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En su trabajo diario, los profesionales de enferm ería abordan aconte­
cim ientos hum anos íntim os y  fundam entales com o el nacim iento, la 
m uerte y el sufrim iento. D eben decid ir la m oralidad de sus propias 
acciones cuando se enfrentan a  las num erosas cuestiones éticas que 
rodean a estos ám bitos tan sensibles. D ebido a la especial relación 
entre profesional de enferm ería y paciente, el prim ero se sitúa en una 
posición excepcional para apoyar y defender a los pacientes y sus 
fam iliares que se ven frente a elecciones difíciles, y a quienes viven 
los resultados de las decisiones que tom an otros por y para ellos.

El actual entorno de contención del costo y escasez de personal de 
enferm ería tiende a poner el acento en los valores de empresa. Ello crea 
nuevos problem as m orales e intensifica los antiguos, haciendo más 
esencial que nunca que los profesionales de enferm ería tomen decisio­
nes morales fundadas. Por tanto, los profesionales de enferm ería nece­
sitan: a) desarrollar una sensibilidad hacia las dimensiones éticas de la 
práctica de enfermería; b) exam inar sus propios valores y los de los 
pacientes; c) com prender cóm o influyen los valores en sus decisiones, y 
d) pensar en la clase de problemas morales a  los que probablem ente se 
enfrentarán. Este capítulo explora las influencias de los valores y los 
marcos morales en las dim ensiones éticas de la práctica de enferm ería y 
en el papel del profesional de enferm ería com o defensor del paciente.

Valores
Los valo res  son creencias o actitudes duraderas sobre el valor esencial 
de una persona, objeto, idea o acción. Son im portantes porque influyen 
en las decisiones y  acciones, incluida la ética del profesional de enfer­
m ería en la tom a de decisiones. A un cuando no se expongan y tal vez 
se m antengan incluso de m odo no consciente, las cuestiones relativas 
a los valores subyacen a todos los dilem as m orales. N aturalm ente, no 
todos los valores son morales. Por ejem plo, las personas tienen valores 
sobre el trabajo, la familia, la religión, la política, el dinero y las re la­
ciones, po r nom brar solo algunos. A m enudo, los valores se dan por 
supuestos. D e igual form a que las personas no son conscientes de que 
respiran, habitualm ente no piensan en sus valores; sim plem ente los 
aceptan y actúan en consonancia.

Las personas organizan sus valores internamente en un continuo que 
va de lo más im portante a lo de m enor relevancia, para form ar un s is te ­
m a de valores. Los sistem as de valores son básicos para definir el esti­
lo de vida, dando una orientación a  la vida, y conform an la base del 
comportamiento, especialm ente el basado en decisiones u opciones.

Las creencias y  actitudes están relacionadas con los valores, pero 
no son idénticas a ellos. Las personas tienen m uchas creencias y acti­
tudes diferentes, pero solo un pequeño núm ero de valores. Las creen­
cias (o convicciones) son interpretaciones o  conclusiones que las per­
sonas aceptan com o ciertas. Se basan m ás en  la  fe que en los hechos. 
Las creencias no afectan necesariam ente a los valores. Por ejem plo, la 
declaración «si estudio m ucho sacaré buena nota» expresa una creen­
cia que no im plica un valor. En cam bio, la frase «sacar buenas notas 
es m uy im portante para mí. D ebo estudiar m ucho para conseguirlas» 
im plica tanto un valor com o una convicción.

Las actitu d es  son posiciones o sentim ientos m entales hacia una 
persona, objeto o idea (p. ej., aceptación, com pasión, franqueza). Nor­
m alm ente, una actitud persiste en el tiem po, m ientras que una creencia 
puede durar solo brevem ente. A  m enudo, las actitudes se interpretan 
com o buenas o  malas, positivas o negativas, m ientras que las creencias 
se juzgan  com o correctas o incorrectas. Las actitudes tienen aspectos 
de pensam iento y conducta. V arían enorm em ente entre individuos. 
Por ejem plo, algunos pacientes pueden abrigar un intenso sentim iento 
de la necesidad de que se respete su intim idad, m ientras que a otros les 
parecerá una cuestión poco im portante.

Transmisión de valores
Los valores se aprenden a través de la observación y  la experiencia. Por 
tanto, están fuertem ente influidos po r el entorno sociocultural de la 
persona, es decir, por las tradiciones sociales; po r grupos culturales, 
étnicos y religiosos; y por la fam ilia y los am igos. Por ejem plo, si un 
padre dem uestra honradez de form a persistente al tratar con los demás, 
su hijo probablem ente em pezará a  valorar esta cualidad. Los profesio­
nales de enferm ería deben tener presente la influencia de los valores en 
la salud (v. capítulo 17 G O ) .  p 0r  ejem plo, algunas culturas valoran el 
tratam iento por un sanador o curandero po r encim a del prescrito por 
el médico. Para inform ación adicional sobre los valores culturales rela­
cionados con la salud y la enferm edad, véase el capítulo 18 O o .

Valores personales
A unque las personas extraen los valores de la sociedad y sus subgru- 
pos individuales, interiorizan estos valores en  parte o en la totalidad y 
los perciben com o valo res  p ersonales . Los individuos necesitan los 
valores sociales para sentirse aceptados y los valores personales para 
adquirir una sensación de individualidad.

Valores profesionales
Los valo res  pro fes io n ales  de la  enferm ería se adquieren durante la 
socialización en esta disciplina a partir de los códigos deontológicos, 
las experiencias de enferm ería, los profesores y los com pañeros. La 
Am erican Association o f  Colleges o f  Nursing  (AACN, 2008) identificó 
cinco valores esenciales para el profesional de enferm ería: altruismo, 
autonomía, dignidad hum ana, integridad y justic ia  social (tabla 5-1).

Clarificación de los valores
L a c larificación de valo res  es un proceso por el cual las personas iden­
tifican, exam inan y desarrollan sus valores individuales. U n principio de 
clarificación de valores sostiene que no hay ningún conjunto de valores 
que sirva para todos. Cuando las personas pueden identificar sus valo­
res, pueden conservarlos o modificarlos y actuar así basándose en valores

TABLA 5-1 V alo res e s en c ia les  en en ferm ería

Altru ism o  es la preocupación por el bienestar de los demás. En la 
práctica profesional, el altruismo se refleja en la preocupación del 
profesional de enfermería por el bienestar de los pacientes, otros 
profesionales de enfermería y  demás proveedores de cuidados 
de salud.

Autonomía es el derecho a elegir por uno m ismo. La práctica 
profesional refleja la autonomía cuando el profesional de 
enfermería respeta los derechos de los pacientes a tom ar sus 
propias decisiones sobre sus cuidados de salud.

Dignidad humana es el respeto por el valor y unicidad inherentes de 
los individuos y  los pueblos. En la práctica profesional, la dignidad 
humana se refleja cuando el profesional de enfermería valora y 
respeta a todos los pacientes y compañeros.

Integridad es la actuación de acuerdo con un código ético apropiado 
y las normas prácticas aceptadas. La integridad se refleja en la 
práctica profesional cuando el profesional de enfermería es 
honrado y  aporta los cuidados basándose en un marco ético 
aceptado dentro de la profesión.

Justicia social es la actuación de acuerdo con un trato justo con 
independencia de la situación económica, la raza, la etnia, la edad, 
la nacionalidad, la discapacidad física o la orientación sexual.

Tomado de The Esencials o f Baccalaureate Education for Professional Nursing Practice 
(pp. 27-28), American Association o f Colleges o f Nursing, 2008, W ashington, DC: Author. 
Reproducido con autorización.
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CUADRO 5-1 C la rificac ió n  de valores

elegidos librem ente, y no de form a inconsciente. L a clarificación de 
valores prom ueve el desarrollo personal, estimulando la conciencia, la 
em patia y la penetración. Por tanto, es un paso im portante que ha de dar 
el profesional de enferm ería para abordar los problem as éticos.

U na teoría de la clarificación de valores usada extensam ente fue la 
desarrollada por Raths, H arm in y Sim on (1978). Estos autores descri­
b ieron un «proceso de adquisición de valores» de pensam iento, senti­
m ientos y conducta que llam aron «elección», «valoración» y «actua­
ción» (cuadro 5-1). En algunos casos, el ejercicio de clarificación de 
valores puede servir para ayudar a los individuos o grupos a hacerse 
m ás conscientes de sus valores y  del modo en  que ello puede influir en 
sus acciones. Por ejem plo, pedir a  un paciente que m uestre su confor­
m idad o desacuerdo con una lista de frases o que clasifique en  orden 
de im portancia una relación de convicciones puede ayudar al profesio­
nal de enferm ería y al paciente a que este ú ltim o exprese con m ás 
franqueza sus valores para que puedan considerarse en la planificación 
de la  atención específica que se le dispensa. E n  la  tab la 5-2 puede 
verse un ejem plo de un ejercicio general de clarificación de valores.

C larificación de los valores del profesional de enfermería
Los profesionales y estudiantes de enferm ería han de analizar los valo­
res que sostienen sobre la vida, la  muerte, la  salud y la enferm edad. 
T am bién tienen valores personales y  profesionales. U na estrategia 
para adquirir conciencia de los valores personales es pensar en  las 
actitudes personales an te cuestiones específicas com o el aborto o  la 
eutanasia, preguntándose: «¿Puedo aceptarlo  o v iv ir con ello?» «¿Qué 
haría o  qué querría hacer en  esa  situación?». C om o en  cualquier per­
sona, en  los valores de los profesionales de enferm ería influye su cu l­
tura, su educación y su edad. S in em bargo, la investigación dem uestra 
que los valores profesionales fundam entales de d ignidad hum ana, 
igualdad y  evitación del sufrim iento no han variado a lo largo  del 
tiem po ni entre distintos grupos (Rassin, 2008).

C larificación de los valores del paciente
Para desarrollar un plan de cuidados eficaz, los profesionales de enfer­
m ería han de identificar los valores de los pacientes en la m edida en 
que influyen y se relacionan con un problem a determ inado de salud. 
Por ejem plo, un paciente con un defecto de visión probablem ente dará 
un alto valor a la capacidad de ver, y uno con dolor crónico valorará 
su ausencia. N orm alm ente, estas cosas se dan por supuestas. Para más 
inform ación sobre creencias y valores en tom o a  la  salud, consúltese 
el capítulo 17 o o . El profesional de enferm ería nunca debe presupo­
ner que el paciente tiene unos valores determ inados. A l contrario, ha 
de descubrir cuáles son estos valores a través de la conversación. 
Cuando los pacientes sostienen valores poco claros o en conflicto que 
perjudican a  su salud, se debe aplicar la  clarificación de valores com o 
una intervención de enferm ería. En la tabla 5-3 pueden verse algunos 
ejem plos de conductas que indican probablem ente la necesidad de cla­
rificación de los valores sobre cuestiones de salud.

El proceso siguiente tal vez sirva de ayuda a los pacientes para 
clarificar sus valores.

1. E n u m e ra r las alternativas. C erciorarse de que el paciente conoce 
todas las acciones alternativas. P reguntar «¿E stá pensando en 
o tras posibles soluciones? H áblem e de ellas».

2. E xa m in a r  las posib les consecuencias de las elecciones. A segu­
rarse de que el paciente ha pensado sobre las consecuencias posi­
bles de cada acción. Preguntar «¿Está pensando en  lo  que ganará 
con esto? ¿Q ué beneficios cree que conseguirá?»

3. E leg ir  librem ente . D eterm inar si el paciente elige librem ente, 
p reguntar «¿Tiene algo más que decir sobre la opción? ¿H a tom a­
do una decisión?»

4. D eterm inar q u é  se sien te acerca de la  elección. A lgunos pacien­
tes pueden no sentirse satisfechos con su decisión. U na pregunta 
respetuosa podría ser la siguiente: «A lgunas personas se sienten 
bien después de tom ar una decisión; o tras no. ¿C óm o se siente 
usted?»

5. R ea firm a r la elección. P reguntar «¿Cóm o se lo dirá a los dem ás 
(fam iliares, am igos)?»

6. A c tu a r  según  un  pa tró n . D eterm inar si el paciente se com porta 
de form a consistente en un cierto  sentido, preguntar «¿Cuántas 
veces ha hecho esto antes?» o  «¿V olvería a tom ar esta decisión?»

Cuando aplica estos pasos para clarificar los valores, el profesional 
de enferm ería ayuda al paciente a pensar en cada pregunta, pero no 
im pone sus valores personales. El profesional de enferm ería raram en­
te, si es que lo hace, dará su opinión cuando el paciente se la pregunte, 
y  solo con m ucho cuidado o  cuando el profesional de enferm ería sea 
un experto en el área en  cuestión. Dado que cada situación es diferen­
te, lo que el profesional de enferm ería pudiera elegir para su propia 
vida puede no ser relevante para las circunstancias del paciente. Así, 
si el paciente pregunta al profesional de enferm ería «¿qué haría usted 
en mi situación?», es m ejor reorientar la pregunta hacia el paciente que 
contestar según el punto de vista del profesional.

Moralidad y ética
El térm ino ética  tiene varios significados en el uso común. Se refiere a:
a) un m étodo de indagación que ayuda a las personas a com prender la 
m oralidad de la conducta hum ana (es decir, es el estudio de la m orali­
dad); b) las prácticas o  creencias de un cierto  grupo (p. ej., ética m édi­
ca, é tica de la enferm ería), y c) las norm as esperadas de conducta 
moral de un grupo determ inado según se describe en  el código formal 
de ética profesional del grupo. Los profesionales de enferm ería han

Elección (cogn itivo ) Creencias que se eligen
■ Libremente, sin presión externa
■  Entre varias alternativas
■  Después de reflexionar y  sopesar 

las consecuencias
E jem plo: Una persona adquiere un conocim iento sobre recursos 
energéticos, producción y  consumo; el efecto invernadero; y  las 
demás cuestiones ambientales, incluyendo form as de reducir al 
mínimo el uso y de reciclar los recursos limitados.

V alo rac ió n  (a fectivo ) Las creencias elegidas son valoradas y 
apreciadas

E jem plo: La persona se siente orgullosa de su convicción de que 
tiene la obligación de participar de algún modo en la reducción de los 
residuos ambientales.

A ctu ac ió n  (conductua l) Las creencias elegidas
■  Se afirman ante los demás
■ Se incorporan en la propia conducta
■ Se repiten de modo consistente a lo 

largo de la vida
E jem plo: La persona participa en el programa urbano de reciclaje de 
residuos domésticos, usa el transporte público en lugar del autom ó­
vil propio cuando le es posible, ayuda a organizar el reciclado en su 
lugar de trabajo y se muestra activa ante las iniciativas políticas y 
legislativas relacionadas con las cuestiones ambientales.

Tomado de Values and Teaching, 2nd ed. (p. 47), by L. Raths, M . Harmin, and S. Simon, 1978, 
Columbus, OH: M errill. Adaptado y  reproducido con autorización de los autores.
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TABLA 5-2 C uestionario para c la rific a c ió n  de valores

1 = Cosas que valoro mucho 2 = Cosas que valoro 3 = Cosas que no valoro

Avudar a la sociedad Hacer alao aue contribuya a meiorar el mundo en aue vivimos
Avudar a los demás Participar directamente para avudar a otras personas, va sea individualmente o en arupos peaueños
Etica en el trabaio Sentirse satisfecho por el trabaio bien hecho
Disfrutar de la vida Disfrutar de la vida, divertirse
Honradez Poder decir a los demás lo que pienso v creo realmente; ser honesto conmiqo mismo
Aprobación Consequir qustar a otras personas
Competencia Participar en actividades en que pueda probar mis capacidades contra otros
Tomar decisiones Tener la capacidad de decidir cursos de acción
Respeto Consequir aue los demás piensen bien de mí v me tenqan aprecio
Liderazao Estar en una posición de influencia en las actitudes u opiniones de otras personas
Conocimiento Consequir comprensión a través del estudio v/o la experiencia
Maestría en el trabaio Convertirme en un experto en la materia en aue trabaio
Paz Vivir en una sociedad v un entorno pacíficos v  armoniosos
Creatividad Tener la oportunidad de crear alqo nuevo, como ideas, productos, obras de arte
Libertad Ser capaz de decir o hacer lo que quiero
Buen carácter Saber internamente que haqo lo correcto, lo moral v lo iusto
Lealtad Ser fiel con las personas cercanas v/o creer en lo que haqo
Justicia Ser iusto v ecuánime v consequir que los demás me traten con justicia v ecuanimidad
Estabilidad Sequir una rutina v unas obliqaciones aue son básicamente predecibles
Seguridad Sentirme sequro v  libre de daños
Reconocimiento Ser reconocido públicamente
Hi ios Tener hijos sanos y  felices
Emociones Experimentar un qrado elevado (o frecuente) de emoción
Aventura Tener obliqaciones que exiian con frecuencia asumir riesqos
Poder Tener autoridad sobre los demás
Seauridad económica Tener dinero suficiente para comprar lo que quiero
Ocio Tener tiem po para mis aficiones, para hacer deporte u otras actividades
Armonía interior Estar en paz conmiqo mismo
Riqueza Consequir beneficios, qanancias, hacer mucho dinero
Confianza Consequir que las personas confíen en mí y ser capaz de confiar en ellas
Retos Hacer actividades que ponqan a prueba mis aptitudes físicas v/o mentales
Independencia Poder determinar lo que haré cada día sin una intromisión importante de los demás
Cambio v variedad Cambiar con frecuencia de responsabilidades v de luqar
Cumplimiento moral Sentir que lo aue haqo contribuye a un coniunto de normas morales aue, en mi opinión, son muv importantes
Comunidad Ser parte de una comunidad cercana v de apoyo
Atención Sentir amor v afecto a diario
Salud Estar libre de enfermedad o dolencias, sentirme bien físicamente
Reliqión/esoiritualidad Hacer lo correcto seaún mis creencias reliaiosas v/o espirituales
Familia Tener la seauridad de aue los miembros de mi familia están sanos v seauros
Amistad Tener buenos amiaos con los aue pueda contar

Incluya en la siguiente lista los cinco valores esenciales principales (empezando por el 1) 
MIS 5 VALORES MÁS ESENCIALES
1. 4.
2. 5.
3.

Tomado de Questionnaire for Values Clarification, Johns Hopkins Bloomberg School o f Public Health Center fo r Communication Programs, copyright 2002. Consultado en http://w ww.jhuccp.org/research/ 
download/Valuesinstrument.pdf

TABLA 5-3 Conductas que pueden in d icar va lores  poco claros

CONDUCTA EJEMPLO

Ignorar el consejo de un profesional 
de la salud
Comunicación o conducta incoherente 
Numerosos ingresos en una institución 
de salud por el m ism o problema 

Confusión o incertidumbre sobre qué 
curso de acción tomar

Un paciente con una cardiopatía que valora el trabajo duro ignora los consejos de hacer ejercicio con 
regularidad.
Una m ujer embarazada dice que quiere tener un hijo sano, pero sigue bebiendo alcohol y fumando. 
Una m ujer obesa de mediana edad busca ayuda repetidamente por sus dolores de espalda, pero no 
pierde peso.

Una m ujer quiere conseguir un trabajo para hacer frente a sus obligaciones financieras, pero también 
quiere quedarse en casa para cuidar de su marido enfermo.

http://www.jhuccp.org/research/
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sido considerados los m ás éticos y honrados en  las encuestas G allup 
en  EE. UU. año tras año desde 1999, a excepción de cuando se eligió 
a  los bom beros poco  después de los ataques terroristas del 11 de sep­
tiem bre de 2001 (Saad, 2009). L a b io é tica  es la ética aplicada a la vida 
o la salud hum ana (p. ej., a  decisiones sobre el aborto o la eutanasia). 
L a ética  de la en fe rm ería  se refiere a cuestiones éticas que se produ­
cen en la práctica de enferm ería. La A m erican  N urses Association  
(A NA) ha revisado el Ám bito y  norm as prácticas  (2010) de los profe­
sionales de enferm ería que son responsables de su conducta ética. La 
norm a de la actividad profesional n.° 7 está  relacionada con la ética 
(cuadro 5-2). La edición actual de esta norm a se am plió significativa­
m ente para poner un m ayor acento en  la responsabilidad y el papel de 
defensor del paciente del profesional de enferm ería.

La m oralidad (o m oral) es sim ilar a la ética, y a m enudo am bos 
térm inos se usan indistintam ente. M o ra lid ad  se refiere habitualm ente 
a  las norm as privadas y personales sobre lo  que está bien o m al, tanto 
en com portam iento com o en  carác ter y actitud. A veces la prim era 
clave que apunta a la naturaleza m oral de una situación es el hecho de 
que despierta una conciencia o induce sentim ientos com o culpa, espe­
ranza o vergüenza. O tro indicador es la tendencia a responder a la 
situación con palabras com o debo, debería, correcto, equivocado, 
bueno  y malo. Las cuestiones m orales tienen que ver con valores y 
norm as sociales im portantes; no se refieren a cosas triviales.

Los profesionales de enferm ería deben distinguir entre m oralidad y 
leyes. Las leyes reflejan los valores m orales de una sociedad y  sirven de 
orientación para saber lo que es moral. Sin em bargo, una acción puede

CUADRO 5-2 N orm as de la  A N A  de la  activ idad  profesional

N O RM A 7: ÉTICA
El profesional de enfermería ejerce su profesión con ética.

Competencias
El profesional de enfermería:
■  Usa el Código de Enfermería con Declaraciones Interpretativas 

(ANA, 2001) para guiar la práctica.
■ Proporciona los cuidados de una manera que preserva y protege 

la autonomía, la dignidad, los derechos, los valores y las creen­
cias del consumidor de cuidados de salud.

■  Reconoce el papel central del consumidor de cuidados y su fam i­
lia como miembros principales de cualquier equipo de cuidados 
de salud.

■  M antiene la confidencialidad del consum idor de cuidados de 
salud con parámetros legales y reguladores.

■  Ayuda a los consumidores de cuidados de salud a lograr la auto­
determinación y a tom ar decisiones informadas.

■  Mantiene la relación entre el profesional de enfermería terapéu­
tico o profesional y  el consumidor de cuidados de salud dentro 
de los lím ites apropiados.

■  Contribuye a resolver las cuestiones éticas que afectan al consu­
m idor de cuidados de salud, a sus compañeros, a los grupos 
comunitarios, a los sistemas y a otros participantes.

■  Toma la acción apropiada relacionada con un com portam iento 
ilegal, fa lto de ética o inapropiado que pueda amenazar o poner 
en peligro los mejores intereses del consum idor o la situación de 
cuidados de salud.

■  Habla oportunamente para preguntar sobre la práctica de cuida­
dos de salud cuando sea necesario para la mejora de la calidad y 
la seguridad.

■ Defiende unos cuidados equitativos para el consumidor de cuida­
dos de salud.

Tomado de Nursing: Scope and Standards of Practice, 2nd ed. by the American Nurses 
Association, 2010 (p. 41), W ashington, DC: Author. Reproducido con autorización.

ser legal, pero no moral. Por ejemplo, una orden de reanim ación de un 
paciente agonizante es legal, pero cabría preguntarse si el acto es moral. 
P or otra parte, una acción puede ser moral pero ilegal. Por ejemplo, si 
un niño en  casa deja de respirar, es moral, pero no legal, superar la velo­
cidad límite m ientras se conduce al hospital. Los aspectos legales de la 
práctica de la enferm ería se tratan en el capítulo 4 O o .

Los profesionales de enferm ería deben tam bién d istinguir entre 
m oralidad y re ligión en  lo que tiene que ver con las prácticas de salud, 
aunque am bos conceptos están relacionados. Por ejem plo, según algu­
nas creencias religiosas, las m ujeres deben som eterse a intervenciones 
com o la ablación fem enina que pueden provocar una m utilación física. 
O tras religiones o  grupos pueden considerar esta  práctica com o una 
violación ética del derecho hum ano a  decidir por uno m ism o (Solomon 
y Noli, 2007). C asos com unes adicionales de diferencias en las pers­
pectivas m orales sobre la salud que afectan a las creencias religiosas 
son las transfusiones sanguíneas, el aborto, la esterilización y el aseso- 
ram iento sobre m étodos anticonceptivos y sexo seguro.

ALERTA CLÍNICA
Muchos chinos son budistas o confucionistas. Las creencias confu- I 
cionistas no consideran al fe to  un ser humano. Sin embargo, los 
budistas creen que el fe to  es una forma de vida humana. Como con­
secuencia, los chinos pueden m ostrar diferentes opiniones sobre el 
aborto, dependiendo de su afiliación religiosa.

Desarrollo moral
Las decisiones éticas obligan a las personas a pensar y razonar. El 
razonam iento es una función cognitiva y, por tanto, puede desarrollar­
se. Se llam a d esarro llo  m o ra l al proceso de aprendizaje para conocer 
la  diferencia entre lo correcto y lo erróneo y saber lo que debe y no 
debe hacerse. Es un proceso com plejo que em pieza en la  infancia y 
continúa a lo largo de la vida.

Las teorías de desarrollo moral intentan responder a preguntas como 
estas: ¿Cóm o se adquiere la moralidad? ¿Q ué factores influyen en el 
comportamiento de una persona ante una situación que entraña un dilema 
moral? Dos teóricos bien conocidos del desarrollo moral son Lawrence 
Kohlberg (1969) y Carol Gilligan (1982). L a teoría de Kohlberg se centra 
en los derechos y el razonamiento formal; la de Gilligan pone el acento 
en la atención y la responsabilidad, aunque señala que los individuos 
utilizan los conceptos de ambas teorías en su razonamiento moral. Para 
una exposición extensa de estas dos teorías, véase el capítulo 20 o o .

Marcos morales
Las teorías m orales ofrecen diferentes m arcos a  través de los cuales los 
profesionales de enferm ería pueden ver y clarificar las situaciones clí­
nicas que perturban a los pacientes. D ichos profesionales usarán las 
teorías morales para desarrollar explicaciones sobre sus decisiones y 
acciones éticas y para hablar de situaciones problem áticas con los 
dem ás. Se utilizan extensam ente tres tipos de teorías morales, que pue­
den d iferenciarse según el acento que ponen en: a) las consecuencias;
b) los principios y obligaciones, o  c) las relaciones.

Las teo rías  (te leo lóg icas) basadas en las c onsecuencias exam inan 
los resultados (consecuencias) de una acción para valorar si esta  es 
correcta o  incorrecta. El u tilita r is m o , una form a de teoría basada en 
las consecuencias, opina que una buena acción es aquella que alcanza 
la m ayor utilidad, es decir, la que aporta el m áxim o beneficio y el 
m enor daño para el m ayor núm ero de personas. Tal es el llam ado prin­
cipio de u tilid a d . Este enfoque se aplica a  m enudo para tom ar decisio­
nes sobre la  financiación y  el sum inistro  de cuidados de salud. Las 
teorías teleológicas se centran en  las cuestiones relativas a la equidad.
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Las te o rías  (d eonto lóg icas) basadas  en p rincip ios  ponen en ju eg o  
procesos lógicos y  form ales y valoran sobre todo los derechos, deberes 
y  obligaciones individuales. L a moralidad de una acción viene deter­
m inada no por sus consecuencias, sino por el hecho de estar reg ida por 
un principio im parcial y  objetivo. Por ejem plo, al cum plir la  regla de 
«no m entir», un profesional de enferm ería creerá que debe decirle la 
verdad a  un paciente en situación term inal, aun cuando el m édico le 
haya instruido para que no lo haga. Existen m uchas teorías deontoló­
gicas, cada una de las cuales justifica las reglas de la conducta acepta­
ble de m odos diferentes.

Las teo rías  (de a tención) basadas en las relaciones realzan el valor, 
la generosidad, el com prom iso y la necesidad de cuidar y  m antener las 
relaciones. A  diferencia de las dos teorías precedentes, que enmarcan los 
problem as en térm inos de justicia (equidad) y razonamiento formal, las 
teorías de la atención (v. capítulo 25 o o )  juzgan las acciones según una 
perspectiva de atención y  responsabilidad. Las teorías basadas en prin­
cipios valoran sobre todo los derechos individuales, m ientras que las de 
atención prom ueven el bien com ún o el bienestar del grupo.

U n m arco m oral guía las decisiones m orales, pero no determ ina el 
resultado. Im agínese una situación en  la  que un paciente anciano y 
débil ha dejado claro que no desea som eterse a m ás intervenciones 
quirúrgicas, pero la fam ilia y el cirujano insisten. T res profesionales 
de enferm ería han decidido que no ayudarán a preparar a  este anciano 
para la  cirugía y que trabajarán a través de los canales apropiados para 
intentar evitarlo. Usando un razonam iento basado en  las consecuen­
cias, el profesional A piensa que «la cirugía le causará más sufrim ien­
to; probablem ente no sobrevivirá, y la  fam ilia tal vez se sienta después 
culpable». A plicando el razonam iento basado en los principios, el 
p rofesional B opina que «viola e l principio de autonom ía. Este hom bre 
tiene derecho a  decidir lo que pasa en su cuerpo». U sando el razona­
miento basado en la atención, el profesional C piensa que «mi relación 
con este paciente m e com prom ete a protegerlo y a  atender sus necesi­
dades, y creo que le debo com pasión. Tengo que intentar ayudar a que 
la fam ilia entienda que necesita su apoyo». Cada una de estas perspec­
tivas se basa en el m arco moral de la enferm ería.

Principios morales
Los principios m orales son declaraciones sobre conceptos filosóficos 
extensos y  generales, com o autonom ía y justicia . P roporcionan la base 
de las reg las  m o ra les , que son prescripciones de acción específicas.

Por ejem plo, la regla «no se debe mentir» se basa en el principio moral 
del respeto por los dem ás (autonom ía). Los principios son útiles en  las 
discusiones éticas, porque incluso si se está en desacuerdo sobre cuál 
es la acción correcta en una situación es posible coincidir en los prin­
cipios que han de aplicarse. Este acuerdo puede servir de base para una 
solución que sea aceptable para todas las partes. Por ejem plo, la m ayo­
ría de la gente estará de acuerdo en el principio de que los profesiona­
les de enferm ería tienen la  obligación de respetar a sus pacientes, aun 
cuando estén en desacuerdo sobre si el profesional de enferm ería debe­
ría  ocultar a un paciente determ inado cuál es su pronóstico.

La a u to n o m ía  se refiere al derecho a tom ar las propias decisiones. 
Los profesionales de enferm ería que aplican este principio reconocen 
que cada paciente es único, tiene derecho a  ser com o es, y tam bién el 
derecho a elegir sus m etas personales. Las personas tienen una «auto­
nom ía interior» que les perm ite tom ar sus decisiones; tam bién cuentan 
con una «autonom ía exterior» si sus elecciones no están lim itadas o 
im puestas por o tras personas.

Respetar el principio de autonom ía significa que el profesional de 
enferm ería respeta el derecho de un paciente a tom ar sus decisiones, 
incluso cuando la opción elegida no le parezca la óptim a para el interés 
del paciente. T am bién significa tratar a los dem ás con consideración. 
En un centro de cuidados de salud, este principio se viola, por ejemplo, 
cuando un profesional de enferm ería hace caso om iso de lo que le dice 
un paciente acerca de sus síntomas (p. ej., dolor). Finalmente, el respe­
to por la autonom ía significa que no debe tratarse a las personas com o 
una fuente de conocim iento o  form ación im personal. Este principio 
entra en juego, por ejemplo, en el requisito de que los pacientes han de 
dar un consentim iento inform ado anstes de que puedan som eterse a 
distintas pruebas o  procedim ientos o de participar com o sujetos de 
investigación. Véase «Consentimiento informado» en el capítulo 4  O O .

L a no m ale ficenc ia  es la obligación de «no hacer daño». Aunque 
aparentemente es un principio sencillo de aplicar, en realidad resulta 
complejo. El término daño puede referirse a una causa intencionada, a 
poner a  alguien en peligro de sufrirlo y a causas lesivas involuntarias. 
En enferm ería, el daño intencionado nunca es aceptable. Sin embargo, 
poner a  una persona en riesgo de daño tiene muchas facetas. U n pacien­
te puede estar en  riesgo de sufrir daño com o una consecuencia conocida 
de una intervención de enferm ería que pretende ayudarle. Por ejemplo, 
un paciente puede reaccionar negativam ente a una medicación. E l daño 
involuntario tiene lugar cuando no se ha previsto el riesgo; por ejemplo,

S^GACm ¿Las personas mayores tienen autonomía en las residencias 
de la tercera edad?

El ob je tivo de un estud io  de H ellstróm  y Sarvimáki (2007) era des­
c rib ir el m odo en que las personas m ayores que viven en las resi­
dencias de la tercera edad (una variante de la vida asistida) experi­
m entan la au todeterm inación y  la m anera en que son valoradas 
com o seres humanos. Las autoras del estud io opinan que la auto­
determ inación es un com ponente de la autonomía. Entrevistaron a 
once personas que vivían en cinco residencias d ife ren tes de la te r­
cera edad en el sur de Suecia: seis m ujeres y cinco hom bres, de 
edades com prendidas entre  73 y  93 años. Los datos se estudiaron 
m ediante un análisis cualita tivo de los conten idos. Como asunto 
global en las en trev is tas surg ió  la privación de capacidades, que 
señalaba un entorno que no refuerza la autodeterm inación indivi­
dual. Los partic ipantes m anifestaron que tenían poca o ninguna 
in tervención en las decisiones, sentían que debían com placer a sus 
cuidadores para recibir una buena atención y en general abrigaban

sentim ientos de v ictim ism o. Los resultados revelaron una experien­
cia negativa acerca del m odo en que estas personas creían que 
debían ser valoradas.

IMPLICACIONES
Aunque las autoras afirmaban que algunos de los m otivos de insatis­
facción y falta de autonomía de los participantes tenían que ver con 
cuestiones económicas recientes que habían conducido a una reduc­
ción en la dotación de personal y  de recursos en los centros, también 
sugirieron que la formación de los cuidadores podía mejorar algunas de 
las preocupaciones de los residentes. La capacidad de mostrar aten­
ción, escuchar y ser abierto ante las ideas y sugerencias de dichos 
residentes es una característica fundamental esperada de los cuidado­
res, lo cual no debería guardar ninguna relación con la dotación de 
personal o los recortes presupuestarios.
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si al agarrar a un paciente que se va a  caer el profesional de enfermería 
lo coge tan fuerte que le provoca hem atom as en el brazo. Los especia­
listas de enferm ería no siempre coinciden en el grado de riesgo que es 
m oralm ente permisible para intentar el resultado beneficioso.

Beneficencia significa «hacer el bien». Los profesionales de enferme­
ría están obligados a hacer el bien, es decir, a aplicar acciones que bene­
fician a  los pacientes y a las personas que los apoyan. Sin embargo, hacer 
el bien puede conllevar también un riesgo de hacer daño. Por ejemplo, un 
profesional de enferm ería puede aconsejar a un paciente acerca de un 
programa de ejercicio agotador para m ejorar su salud general, pero no 
debe hacerlo si el paciente tiene riesgo de sufrir un ataque cardíaco.

El concepto de ju s tic ia  se refiere a m enudo com o ecuanim idad. Los 
profesionales de enferm ería se enfrentan a m enudo a  decisiones en las 
que debe prevalecer un sentido de la justicia . Por ejem plo, un profe­
sional de enferm ería que hace visitas a dom icilio  encuentra a una 
paciente llorando y deprim ida, y  sabe que podría ayudarla si se queda 
30 minutos m ás hablando con ella. Sin em bargo, ello  le restaría tiem po 
a su siguiente paciente, que es un diabético que necesita m ucho segui­
miento y observación. El profesional de enferm ería tendrá que sopesar 
los hechos con detenim iento con el fin  de repartir su tiem po con equi­
dad entre sus pacientes.

Fidelidad significa ser fiel a los acuerdos y  promesas. En virtud de su 
posición com o cuidadores, los profesionales de enferm ería tienen res­
ponsabilidades para con los pacientes, los em pleadores, el gobierno y la 
sociedad, así com o para consigo mismos. Los profesionales de enferme­
ría hacen a m enudo prom esas del tipo «volveré con un analgésico» o 
«voy a  preguntarlo». Los pacientes se toman estas prom esas muy en 
serio, y  así deben hacerlo tam bién los profesionales de enfermería.

Verac id ad  se refiere a decir la verdad. A unque parece fácil, en  la 
práctica las opciones no siempre están claras. ¿D ebe decirse la verdad 
cuando se sabe que hará daño? ¿Es preferible mentir si se piensa que así 
se aliviará la ansiedad y el m iedo? M entir a personas enferm as o en 
estado terminal rara vez está justificado. La pérdida de confianza en el 
profesional de enferm ería y la ansiedad causada por no saber la verdad, 
por ejemplo, superan habitualm ente los beneficios derivados de mentir.

Los profesionales de enferm ería tam bién deben tener responsabili­
dad profesional. Según el código deontológico para profesionales de 
enferm ería de la A N A  (2005), co m p ro m is o  significa «responder ante

uno m ism o y los dem ás de las propias acciones», m ientras que resp o n ­
sab ilidad  se refiere al «com prom iso específico o a la responsabilidad 
asociada con la realización de los deberes de una función determ ina­
da». Así, el profesional de enferm ería con sentido de la ética es capaz 
de explicar el razonam iento que subyace a toda acción y reconoce las 
norm as por las que se regirá.

Ética de la enfermería
En el pasado, los profesionales de enferm ería contem plaban la ética de 
la  tom a de decisiones com o una responsabilidad del m édico. S in 
em bargo, no hay ninguna profesión responsable de las decisiones éti­
cas, ni la experiencia en  una disciplina com o la m edicina o la enferm e­
ría  convierte necesariam ente a una persona en  un experto en  ética. 
Dado que las situaciones son cada vez más com plejas, cada vez es más 
im portante la participación de todos los profesionales que intervienen.

Las normas éticas de la Joint Commission  establecen que las institu­
ciones de cuidados de salud ofrecen com ités de ética o  una estructura 
similar para redactar las directrices y políticas y proporcionar formación, 
asesoramiento y apoyo sobre cuestiones éticas. Estos comités multidis­
ciplinares incluyen en sus filas a profesionales de enferm ería y pue­
de recabarse su opinión para revisar un caso u  ofrecer orientación a 
un paciente competente, los familiares de un paciente no competente o 
los proveedores de cuidados de salud. Garantizan que se examinen los 
hechos relevantes de un caso, ofrecen un foro en el que pueden expresar­
se diferentes opiniones, suministran apoyo a los profesionales de enfer­
m ería y pueden reducir los riesgos legales de la institución. En algunos 
centros se mantienen rondas sobre ética. En estas reuniones, se presentan 
los dilemas éticos de casos reales o simulados desde una perspectiva más 
teórica, ofreciendo a los presentes una introducción de las cuestiones y 
los procesos utilizados en el análisis de estos dilemas (figura 5-1 ■ ).

Códigos deontológicos en enfermería
Un cód igo  d e o n to ló g ico  es una declaración form al de los ideales y 
valores de un grupo. Es un conjunto de principios éticos: a) com partido 
p or m iem bros del grupo; b) reflejo de sus criterios morales a  lo largo 
del tiem po, y  c) útil com o una norm a para sus acciones profesionales. 
Los códigos deontológicos tienen habitualm ente requisitos m ás estric-

ASISTENCIA SEGÚN LA CULTURA P rinc ip ios  m orales

s princü_os principios morales son aceptados comúnm ente como universales.
embargo, los principios que guían la bioética fueron introducidos 

en 1979 por Beauchamp y  Childress, y tienen su raíz en una perspec­
tiva secular de Europa occidental. Así, a m enudo surge un conflicto 
cuando se intenta adaptar estos principios a las bases de orientación 
moral de grupos culturales diversos. Grupos religiosos (católicos, tes-

PRINCIPIO EJEMPLOS DE VARIANTES ÉTNICAS/CULTURALES

tigos de Jehová y  musulmanes) y  étnicos (africanos, asiáticos, latino­
americanos) podrían sostener visiones diferentes de las que tienen los 
proveedores de cuidados de salud. Los profesionales de enfermería 
deben conocer estos principios, dado que se relacionan con la toma de 
decisiones éticas, además de adquirir una comprensión de las interpre­
taciones morales de los pacientes.

El paciente o su familia tal vez esperen que el proveedor respete el derecho a negarse a un tratam iento. La principal res­
ponsabilidad para la toma de decisiones puede derivarse a otras personas, como familiares, ancianos o la comunidad reli­
giosa. Se considera que la familia y la comunidad están afectadas por el estado y  las decisiones del paciente tanto como el 
propio individuo.
Los pacientes tal vez no deseen que se diga la verdad en enfermedades que amenacen la vida, ya que se eliminaría la espe­
ranza y, por tanto, se aceleraría la muerte. Los familiares podrían pedir que no se le comunique el diagnóstico al paciente. 
Hablar de directivas avanzadas y  cuestiones com o la reanimación cardiopulmonar pueden verse como perjudiciales para el 
paciente en térm inos físicos y emocionales. La retirada del soporte vital o de tratam ientos fútiles o perjudiciales tal vez se 
entienda com o una form a de acortar la vida o de acelerar la muerte.
El paciente o sus familiares quizá esperen que los proveedores de cuidados de salud promuevan el bienestar y la esperan­
za en el paciente, y  le proporcionen un tratam iento que prolongue su vida.

No maleficencia
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F ig u ra  5 -1  ■  Un comité de ética contempla todos los aspectos del caso 
en consideración.
M ark Richards/PhotoEdit.

tos que las norm as legales, y nunca tienen preem inencia inferior a  las 
norm as legales de la  profesión. Los profesionales de enferm ería son 
responsables de estar familiarizadas con el código que rige su práctica.

Las asociaciones de enferm ería internacionales, nacionales y esta­
tales han establecido códigos deontológicos. E l International Council 
o f  N urses  (ICN ) adoptó po r prim era vez un código deontológico en 
1953, cuyas revisiones m ás recientes (2006) se m uestran en  el cua­
dro 5-3. La AN A  adoptó su prim er Código de enferm ería  en 1950. La 
versión actual (cuadro 5-4) refleja varios cam bios im portantes en  el 
código (llam ado actualm ente Código deontológico de enferm ería). Se 
ha añadido una declaración sobre la com pasión y el deber de proteger 
a los pacientes se ha am pliado para inclu ir todos los derechos del 
paciente.

Los códigos deontológicos de enferm ería tienen  los siguientes 
objetivos:

1. Inform ar al público sobre las norm as mínim as de la profesión y 
ayudarle a com prender la conducta de la enferm ería profesional.

2. O frecer un signo del com prom iso de la profesión al público al que 
atiende.

3. D elinear las principales consideraciones éticas de la profesión.
4. P roporcionar norm as éticas de conducta profesional.
5. O rientar a la profesión en  la autorregulación.
6. Recordar a los profesionales de enferm ería la especial responsa­

bilidad que asum en cuando cuidan de los enferm os.

CUADRO 5-3 Código deontológico del International Council of Nurses

PREÁMBULO
Los profesionales de enfermería tienen cuatro deberes fundamenta­

les: promover la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y 
aliviar el sufrim iento. La necesidad de la enfermería es universal.

Son inherentes a la enfermería el respeto de los derechos humanos, inclui­
dos los derechos culturales, el derecho a la vida y  a la libre elección, a 
la dignidad y a ser tratado con respeto. En los cuidados de enfermería 
hay respeto y no hay restricciones en cuanto a consideraciones de 
edad, color, credo, cultura, discapacidad o enfermedad, sexo, orienta­
ción sexual, nacionalidad, opiniones políticas, raza o condición social.

Los profesionales de enfermería prestan servicios de salud a la perso­
na, la familia y la comunidad y coordinan sus servicios con los de 
otros grupos relacionados.

EL CÓDIGO DEL ICN
El Código deontológico del ICN para la profesión de enfermería tiene
cuatro elem entos principales que ponen de relieve las normas de con­
ducta ética.

ELEMENTOS DEL CÓDIGO
1. El profesional de enfermería y  las personas

La responsabilidad profesional primordial del profesional de enfer­
mería será para con las personas que necesiten cuidados de 
enfermería.

Al dispensar los cuidados, el profesional de enfermería promove­
rá un entorno en el que se respeten los derechos humanos, 
valores, costum bres y  creencias espirituales de la persona, la 
familia y la comunidad.

El profesional de enfermería se cerciorará de que la persona reci­
ba información suficiente para fundamentar el consentim iento 
que dé a los cuidados y  a los tratam ientos relacionados.

El profesional de enfermería mantendrá confidencial toda infor­
mación personal y  utilizará la discreción al compartirla.

El profesional de enfermería compartirá con la sociedad la respon­
sabilidad de iniciar y mantener toda acción encaminada a satis­
facer las necesidades de salud y sociales del público, en parti­
cular las de las poblaciones vulnerables.

El profesional de enfermería compartirá también la responsabili­
dad de mantener el medioambiente natural y protegerlo con­

tra el empobrecim iento, la contaminación, la degradación y la 
destrucción.

2. El profesional de enfermería y  la práctica
El profesional de enfermería será personalmente responsable y 

deberá rendir cuentas de la práctica de enfermería y del mante­
nimiento de su competencia mediante la formación continua.

El profesional de enfermería mantendrá un nivel de salud personal 
que no comprometa su capacidad para dispensar cuidados.

El profesional de enfermería juzgará la competencia de las perso­
nas al aceptar y  delegar responsabilidad.

El profesional de enfermería observará en todo m om ento normas 
de conducta personal que acrediten a la profesión y fom enten 
la confianza del público.

Al dispensar los cuidados, el profesional de enfermería se cercio­
rará de que el empleo de la tecnología y  los avances científicos 
son compatibles con la seguridad, la dignidad y  los derechos 
de las personas.

3. El profesional de enfermería y  la profesión
El profesional de enfermería incumbirá la función principal al esta­

blecer y aplicar normas aceptables de práctica clínica, gestión, 
investigación y formación de enfermería.

El profesional de enfermería contribuirá activamente al desarrollo 
de un núcleo de conocim ientos profesionales basados en la 
investigación.

El profesional de enfermería, a través de la organización profesio­
nal, participará en la creación y  mantenim iento de condiciones 
de trabajo social y  económicamente equitativas y  seguras en 
la enfermería.

4. El profesional de enfermería y los compañeros de trabajo
El profesional de enfermería mantendrá una relación de coopera­

ción con las personas con las que trabaje en la enfermería y 
en otros sectores.

El profesional de enfermería adoptará las medidas adecuadas 
para preservar a las personas, familias y comunidades cuando 
un compañero u otra persona pongan en peligro su salud.

Tomado de The ICN Code of Ethics for Nurses, International Council o f Nurses, 2006, Geneva, 
Switzerland: Imprimeries Populates. Reproducido con autorización.
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CUADRO 5-4 Código deontológico para profesionales de enfermería de la American Nurses Association

1. El profesional de enfermería, en toda relación profesional, actúa 
con compasión y respeto por la dignidad, el valor y la personalidad 
inherente de cada individuo, sin límite alguno por consideraciones 
sobre la condición social o económica, los atributos personales o 
la naturaleza de los problemas de salud.
1.1 Respeto por la dignidad humana
1.2 Relaciones con los pacientes
1.3 Naturaleza de los problemas de salud
1.4 Derecho a decidir
1.5 Relación con los compañeros y otros

2. El principal compromiso del profesional de enfermería es para con el 
paciente, ya sea un individuo, una familia, un grupo o una comunidad.
2.1 Primacía de los intereses del paciente
2.2 Conflicto de intereses de los profesionales de enfermería
2.3 Colaboración
2.4 Límites profesionales

3. El profesional de enfermería promueve, defiende y  lucha por pro­
teger la salud, la seguridad y los derechos del paciente.
3.1 Intim idad
3.2 Confidencialidad
3.3 Protección de los participantes en una investigación
3.4 Normas y  mecanismos de revisión
3.5 Actuación en prácticas cuestionables
3.6 Práctica menoscabada

4. El profesional de enfermería es responsable y rinde cuentas por 
la práctica individual de enfermería y determina la delegación de 
tareas apropiada consistente con su obligación de dispensar una 
atención óptima al paciente.
4.1 Aceptación de com promiso y responsabilidad
4.2 Compromiso de criterio y acción de enfermería
4.3 Responsabilidad de criterio y acción de enfermería
4.4 Delegación de actividades de enfermería

5. El profesional de enfermería tiene los m ismos deberes para con­
sigo m ismo y los demás, incluida la responsabilidad de preservar 
la integridad y la seguridad, mantener la competencia y perseve­
rar en el desarrollo personal y  profesional.
5.1 Respeto moral por sí m ismo
5.2 Crecimiento profesional y  mantenim iento de la competencia

5.3 Entereza de carácter
5.4 Conservación de la integridad

6. El profesional de enfermería participa en el establecimiento, man­
tenim iento y mejora de los entornos de salud y las condiciones de 
empleo para dispensar unos cuidados de salud de calidad y cohe­
rentes con los valores de la profesión a través de la acción indivi­
dual y colectiva.
6.1 Influencia del entorno en las virtudes y  valores morales
6.2 Influencia del entorno en las obligaciones deontológicas
6.3 Responsabilidad para con el entorno de salud

7. El profesional de enfermería participa en el avance de la profesión 
a través de contribuciones a la práctica, la formación, la adminis­
tración y el desarrollo del conocimiento.
7.1 Avance de la profesión a través de la participación activa en 

la política de enfermería y salud
7.2 Avance de la profesión mediante el desarrollo, manteni­

m iento e aplicación de normas profesionales en la práctica 
clínica, administrativa y  educativa

7.3 Avance de la profesión a través del desarrollo de conoci­
mientos, la difusión y la aplicación a la práctica

8. El profesional de enfermería colabora con otros profesionales de la 
salud y  el público en la promoción de los esfuerzos comunitarios, 
nacionales e internacionales para cubrir las necesidades de salud.
8.1 Necesidades y preocupaciones de salud
8.2 Responsabilidades con el público

9. La profesión de enfermería, tal y  com o está representada por las 
asociaciones y  sus m iem bros, es responsable de articular los 
valores de enfermería, de mantener la integridad de la profesión 
y  su práctica y  de modelar la política social.
9.1 Establecim iento de valores
9.2 La profesión ejerce su responsabilidad colectiva a través de 

asociaciones profesionales
9.3 Integridad intraprofesional
9.4 Reforma social

Tomado de American Nurses Association, Code o f Ethics for Nurses with Interpretive Statements, 
2005, Nursesbooks.org, Silver Spring, MD. Consultado en h ttp://nursingw orld.org/e th ics/code/ 
protected_nwcoe813.htm . Reproducido con autorización.

Orígenes de los problemas éticos 
en enfermería
Se ha suscitado una creciente conciencia de los profesionales de enfer­
m ería sobre problem as éticos principalm ente debido a: a) los cam bios 
sociales y tecnológicos, y b) las fidelidades y obligaciones en conflic­
to  de los profesionales de enferm ería.

Cambios sociales y tecnológicos
Los cam bios sociales, com o el m ovim iento de las m ujeres y el consu- 
m ism o creciente, tam bién plantean problem as. El gran núm ero de per­
sonas sin seguro de salud, el alto costo de los cuidados de salud y  el 
rediseño del lugar de trabajo según el criterio de atención dirigida sus­
citan cuestiones relativas a la equidad y la asignación de recursos.

La tecnología crea nuevas cuestiones que no existían en tiem pos pre­
cedentes. Antes de la existencia de monitores, respiradores y  alimenta­
ción parenteral, no se producía el problem a ético de «permitir» m orir a 
un lactante prematuro de 800 gramos. Antes del trasplante de órganos, 
la m uerte no exigía una definición legal que pudiera permitir la extrac­
ción de tejidos viables y su entrega a  otras personas vivas. Los avances 
en la capacidad de decodificar y  controlar el crecimiento de los tejidos 
a  través de manipulación génica plantea nuevos dilemas éticos potencia­
les relacionados con la clonación de organismos y la alteración del cur­

so de las enferm edades hereditarias y las características biológicas. Hoy 
en día, con tratamientos que pueden prolongar y mejorar la vida, surgen 
cuestiones com o las siguientes: ¿D ebemos hacer todo cuanto podemos? 
¿A quién debe darse tratamiento, a todas las personas o solo a aquellas 
que pagan, o únicamente a las que tienen posibilidades de mejorar?

Lealtades y obligaciones en conflicto
Debido a su singular posición en el sistem a de cuidados de salud, los 
profesionales de enferm ería viven conflictos entre sus lealtades y  sus 
obligaciones para con los pacientes y sus fam iliares, los proveedores 
de atención prim aria, las instituciones que les dan em pleo y los orga­
nism os que conceden las licencias. Las necesidades del paciente pue­
den entrar en colisión con las políticas institucionales, las preferencias 
de los proveedores de atención prim aria, las necesidades de la fam ilia 
del paciente o incluso las leyes estatales. Según el código deontológi­
co  de enferm ería, la prim era lealtad del profesional de enferm ería es 
para con el paciente. Sin em bargo, no siem pre es fácil determ inar qué 
acción sirve m ejor a  las necesidades del paciente. Por ejem plo, el pro­
fesional de enferm ería puede saber que se ha dem ostrado que la m ari­
huana es eficaz para una dolencia para la cual el paciente no ha respon­
dido  a  los tratam ientos convencionales. A unque surgen cuestiones 
legales, el profesional de enferm ería debe determ inar si, éticam ente, el

http://nursingworld.org/ethics/code/
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paciente debería ser inform ado de una alternativa potencialm ente efi­
caz. O tro ejem plo es el de las decisiones individuales de profesionales 
de enferm ería en  relación con los piquetes durante una huelga. El pro­
fesional de enferm ería puede sufrir un conflicto  entre el im pulso de 
apoyar a sus com pañeros de trabajo en sus esfuerzos para m ejorar las 
condiciones laborales, el de garantizar la  atención a los pacientes y no 
abandonarlos y el de la lealtad hacia el em pleador del hospital.

Toma de decisiones éticas
El razonam iento ético responsable es racional y sistem ático. H a de 
basarse en principios y códigos deontológicos, y  no en emociones, intui­
ción, políticas fijas o precedentes (es decir, algún caso sim ilar anterior). 
En el cuadro 5-5 se m uestran dos modelos de tom a de decisiones.

U na buena decisión es aquella que se rige por el m ejor interés del 
paciente y al m ism o tiem po preserva la integridad de todos los im plica­
dos. Los profesionales de enferm ería tienen obligaciones éticas para con 
sus pacientes, la institución que les da em pleo y los proveedores de 
atención primaria. Por tanto, los profesionales de enferm ería deben pon­
derar los factores en liza cuando tom an decisiones éticas. Véase, por 
ejemplo, el cuadro 5-6. Aunque el razonam iento se basa en principios y 
tiene com o centro el bienestar del paciente, im plicarse en problem as y 
dilem as éticos resulta estresante para el profesional de enfermería. Este 
profesional puede sentirse dividido entre sus obligaciones para con el 
paciente, la familia y el empleador. L o que redunda en el máxim o inte­
rés del paciente podría ser contrario al sistem a de creencias personal del 
profesional de enfermería. Esta situación se denom ina conflicto  m oral 
y se considera un problem a serio en el lugar de trabajo. Un método para 
ayudar a los profesionales de enferm ería a  afrontarlo consiste en aplicar

CUADRO 5-6 Ejemplos de obligaciones de los profesionales 
de enfermería en las decisiones éticas

■  Aum entar al máximo el bienestar del paciente.
■  Encontrar un equilibrio entre la necesidad de autonomía del 

paciente y las responsabilidades de los m iembros de su familia 
de cara al bienestar del paciente.

■  Apoyar a la familia y  potenciar el sistema de apoyo familiar.
■  Aplicar las políticas hospitalarias.
■  Proteger el bienestar de los demás pacientes.
■  Proteger las normas de atención del profesional de enfermería.

«las 4  aes para superar el conflicto moral» de la Am erican Association  
o f  Critical-Care Nurses (2006): ask  (preguntar), affirm  (afirmar), assess 
(valorar), act (actuar). Con este m odelo, el profesional de enferm ería se 
pregunta  si hay signos de conflicto moral, se  afirma  en un compromiso 
para abordar ese conflicto, valora  las fuentes y la gravedad del mismo 
y la disposición a actuar, y actúa  para poner en m archa un plan que lo 
mitigue. En centros en los que es frecuente que se planteen conflictos 
éticos, los profesionales de enferm ería deben establecer sistemas de 
apoyo, com o conferencias en equipo y el recurso a asesoram iento pro­
fesional para facilitar la libre expresión de sus sentimientos.

ALERTA DE SEGURIDAD
Abordar el conflicto moral es una actitud coherente con las competen­
cias centradas en el paciente de la Quality and Safety Education fo r  I 
Nurses: reconocer la tensión existente entre los derechos del paciente 
y la responsabilidad organizativa para una atención ética y profesional. 
Debe valorarse la decisión compartida de dar poder a los pacientes y 
sus familias, aun cuando surjan disensiones (Cronenwert et al., 2007).

M uchos problem as de enferm ería no son de índole moral, sino cues­
tiones de la buena práctica de la enfermería. U n prim er paso importante 
en la tom a de decisiones éticas es determ inar si hay una situación que lo 
exija realmente. Pueden aplicarse los siguientes criterios:

■ E xiste una elección difícil entre acciones que entran en conflicto  
con las necesidades de una o m ás personas.

■ Existen principios o  m arcos m orales que pueden usarse para dar 
alguna justificación para la acción.

■ La elección está guiada por un proceso de ponderación de los motivos.
■ L a decisión debe elegirse de form a libre y consciente.
■ L a elección se ve afectada por los sentim ientos personales y  por el 

contexto particular de la situación.

El cuadro 5-7 presenta un ejem plo de tom a de decisiones éticas. 
Aunque es importante la opinión del profesional de enfermería, en la 

toma de decisiones éticas suelen intervenir varias personas. El paciente, 
su familia, los individuos que le dan apoyo espiritual y otros miembros del 
equipo de cuidados de salud trabajan en conjunto para alcanzar decisiones 
éticas (figura 5-2 ■ ). Por tanto, la colaboración, la comunicación y el 
compromiso son cualidades importantes para los profesionales de la 
salud. Cuando estos no tienen la autonomía para actuar según sus opcio­
nes morales o éticas, es esencial alcanzar un compromiso.

ALERTA CLÍNICA
El com portam iento ético es contextual: lo que en una situación dada 
se interpreta com o una acción o decisión ética podría no serlo en una 
situación diferente.

CUADRO 5-5 Modelos de toma de decisiones éticas

THO M PSON Y THO M PSON (1985)
■  Revisar la situación para determinar problemas de salud, necesi­

dades de decisión, com ponentes éticos e individuos clave.
■  Reunir información adicional para aclarar la situación.
■  Identificar las cuestiones éticas en la situación.
■  Definir las posiciones morales personales y profesionales.
■  Identificar las posiciones morales de los individuos clave implicados.
■  Identificar los conflictos de valores, si los hubiere.
■  Determinar quién debe tom ar la decisión.
■  Identificar el ám bito de acciones con los resultados previstos.
■  Decidir un curso de acción y llevarlo a cabo.
■  Evaluar/revisar los resultados de la decisión/acción.

CASSELLS Y REDM AN (1989)
■  Identificar los aspectos morales de los cuidados de enfermería.
■  Recabar los hechos relevantes relacionados con una cuestión 

moral.
■  Aclarar y aplicar los valores personales.
■  Comprender las teorías y principios éticos.
■  Utilizar los recursos interdisciplinarios competentes.
■  Proponer acciones alternativas.
■  Aplicar los códigos deontológicos de la enfermería para ayudar a 

orientarlas.
■  Elegir e aplicar acciones resolutivas.
■  Participar activamente en la resolución del problema.
■  Aplicar las leyes estatales y  federales que rigen la práctica de la 

enfermería.
■  Evaluar la acción resolutiva adoptada.

Tomado de Bioethical Decision-Making for Nurses (p. 99), by J.B. Thompson and 
H.O. Thompson, 1985, Norwalk, CT: Appleton-Century-Croft; y "Prepararing Students to  be 
M oral Agents in Clin ical Nursing Practice", by J. Cassells and B. Redman, 1989, Nursing 
Clinics o f North America, 24(2), pp. 463-473. Reproducido con autorización.
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CUADRO 5-7 Aplicación de un modelo de toma de decisiones bioéticas

SITUACION
La Sra. L, una mujer de 67 años, es hospitalizada con m últiples fracturas y heridas causadas por un accidente de automóvil. Su marido, que murió 
en el accidente, fue llevado al m ism o hospital. La Sra. L, que conducía el automóvil, pregunta constantemente al profesional de enfermería por 
su esposo. El cirujano le ha dicho al profesional de enfermería que no le comunique a la Sra. L que su marido ha m uerto; sin embargo, el cirujano 
no da al profesional de enfermería ningún m otivo para actuar de este modo. El profesional de enfermería le expresa su inquietud al je fe  de enfer­
mería, que le dice que debe seguir las órdenes; el cirujano decidirá cuándo debe informarse a la Sra. L. Sin embargo, el profesional de enfermería 
no se siente cóm odo con la situación y se pregunta qué es lo que debería hacer.

ACCIONES DE ENFERMERIA CONSIDERACIONES

1. Identificar los aspectos morales. 
Véanse los criterios propuestos en la 
página anterior para determ inar si 
existe una situación moral.

Recabar los hechos relevantes 
relacionados con la cuestión.

Determinar lo adecuado de la 
decisión. Por ejemplo, ¿en nombre de 
quién se está tomando la decisión? 
¿Quién debería decidir y por qué? 
Clarificar y  aplicar los valores 
personales.

5. Identificar teorías y principios éticos.

6. Identificar leyes o políticas 
institucionales aplicables.

7. Hacer uso de recursos 
interdisciplinares competentes.

8. Desarrollar acciones alternativas y 
proyectar sus resultados sobre el 
paciente y  su familia. Posiblemente 
debido a la limitación de tiem po 
disponible para deliberaciones éticas 
en el centro clínico, los profesionales 
de enfermería suelen identificar dos 
alternativas opuestas (p. ej., decir u 
om itir la verdad) en lugar de generar 
m últiples opciones. Ello crea un 
dilema incluso cuando no existe.

9. Aplicar códigos deontológicos de la 
enfermería com o ayuda para orientar 
las acciones. (Los códigos de 
enfermería suelen promover la 
autonomía y  el apoyo activo de
la enfermería.)

10. Para cada alternativa acción,
identificar el riesgo y la gravedad de 
las consecuencias para el 
profesional de enfermería. (Algunos 
empleadores tal vez no respalden la 
autonomía y  el apoyo activo de la 
enfermería en situaciones éticas.)

Las acciones alternativas son decir la verdad o callarla. Los principios morales implicados son la 
honradez y  la lealtad. Estos principios están en conflicto, porque el profesional de enfermería 
quiere ser franco con la Sra. L sin mostrarse desleal con el cirujano y  el je fe  de enfermería. El 
profesional de enfermería sopesará las posibilidades para decantarse por que se tom e una opción 
elegida de form a libre y consciente. La elección probablemente se verá influida por los sentim ien­
tos de preocupación de la Sra. L y  por un contexto que incluye la comunicación incompleta del 
cirujano con el paciente y el profesional de enfermería.
Los datos deben incluir información sobre los problemas de salud del paciente. Determinar quién está 
implicado, la naturaleza de su implicación y sus motivos para actuar. En este caso, las personas impli­
cadas son la paciente (preocupada por su marido), el marido (que ha fallecido), el cirujano, el jefe de 
enfermería y  el profesional de enfermería responsable. Los motivos se desconocen. Tal vez el profe­
sional de enfermería desee proteger su relación terapéutica con la Sra. L; posiblemente el médico cree 
que esta acción protege a la Sra. L de un trauma psicológico y del consiguiente deterioro físico.
En este caso, la decisión se tomará pensando en la Sra. L. El cirujano cree, obviamente, que el 
m édico debe ser el único en decidir, y  el je fe  de enfermería está de acuerdo con él. Resultaría 
provechoso que los dos profesionales de enfermería tuvieran criterios concordantes para decidir 
quién debe tom ar la decisión.
Podemos in ferir de esta situación que la Sra. L valora el bienestar de su marido, que la jefa de enfer­
mería valora la política y  el procedimiento y que el profesional de enfermería parece valorar el derecho 
de la paciente a disponer de la información. El profesional de enfermería ha de clarificar sus propios 
valores y  los del cirujano, así como confirmar los valores de la Sra. L y de el je fe  de enfermería.
Por ejemplo, no decirle a la Sra. L la verdad puede ser negar su autonomía. El profesional de enfer­
mería querría preservar el principio de honradez diciéndole la verdad a la Sra. L. Los principios de 
beneficencia y no maleficencia también intervienen, debido a los posibles efectos de las acciones 
alternativas sobre el bienestar físico y  psicológico de la Sra. L.
Dado que el cirujano sim plem ente «dio instrucciones» en vez de una orden auténtica, las políticas 
de la institución tal vez no exijan a el profesional de enfermería que siga dichas instrucciones. El 
profesional de enfermería debe aclarar este punto con el jefe de enfermería y  conocer las leyes 
sobre práctica de enfermería de su localidad.
En este caso, el profesional de enfermería podría consultar la bibliografía para saber si los pacientes 
se ven perjudicados cuando reciben malas noticias si han sufrido lesiones, y también podría con­
sultar con el capellán del hospital.
Se siguen dos acciones alternativas, con posibles resultados (también pueden resultar apropiadas 
otras acciones):

1. Seguir el consejo del je fe  de enfermería y actuar com o dice el cirujano. Posibles resultados: 
a) la Sra. L se pone nerviosa y se enfada cuando descubre la información que se le ha oculta­
do, o b) al esperar a que la Sra. L esté más fuerte  para darle la mala noticia, el equipo de cui­
dados de salud puede evitar un mayor daño en la salud de la Sra. L.

2. Hablar más de la situación con el je fe  de enfermería y  el cirujano, insistiendo en el derecho a 
la autonomía y  la información de la Sra. L. Posibles resultados: a) el cirujano reconoce el 
derecho de la Sra. L a ser informada, o b) el cirujano dice que la salud de la Sra. L está en 
peligro e insiste en que no debe informársele hasta un m om ento posterior. Independiente­
m ente de si la acción es congruente o no con el sistema de valores personales del profesional 
de enfermería, tiene prioridad el m ejor interés de la Sra. L.

Si el profesional de enfermería cree profundamente que la Sra. L debería saber la verdad, enton­
ces, como defensor del paciente, tendría que optar por reunirse de nuevo con el je fe  de enferme­
ría y el cirujano.

Si el profesional de enfermería le dice la verdad a la Sra. L sin el acuerdo del je fe  de enfermería y 
el cirujano, se arriesga a que el cirujano se enfade y a recibir una reprimenda del jefe de enferme­
ría. Si sigue el consejo del je fe  de enfermería, recibirá su beneplácito y  del cirujano; sin embargo, 
el profesional de enfermería se arriesga a que se la acuse de falta de asertividad, y de violar el valor 
personal de la veracidad. Si el profesional de enfermería solicita una reunión específica al efecto 
del órgano consultivo, tal vez consiga respeto por su asertividad y  profesionalidad, pero corre el 
riesgo de que el cirujano se moleste al ver cuestionadas sus instrucciones.
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CUADRO 5-7 Aplicación de un modelo de toma de decisiones bioéticas (cont.)

ACCIONES DE ENFERMERIA____________________

11. Participar activamente para resolver la 
cuestión. Recomendar acciones que 
puedan ser apoyadas éticamente, 
reconociendo que todas las acciones 
tienen aspectos positivos y negativos.

12. Aplicación de la acción.

13. Evaluar la acción adoptada. Implicar al 
paciente, su familia y otros miembros 
del equipo de salud en la evaluación, 
si es posible.

CONSIDERACIONES_______________________________________________________________________________________

El grado apropiado de acción de enfermería varía según la situación. A  veces los profesionales de 
enfermería participan para elegir lo que debe hacerse; en otras ocasiones sim plem ente apoyan al 
paciente que va a tom ar la decisión. En esta situación, si no puede llegarse a un acuerdo sobre una 
acción, el profesional de enfermería debe decidir si la cuestión tiene la importancia suficiente para 
que merezca asumir los riesgos que implica.
El profesional de enfermería aplicará una de las acciones desarrolladas en el punto 8.

El profesional de enfermería puede empezar por preguntarse: «¿He hecho lo correcto?» ¿Tomaría 
las m ismas decisiones si se repitiera la situación? Si el profesional de enfermería no se siente 
satisfecho con la respuesta, puede revisar otras alternativas y reiniciar todo el proceso.

F ig u ra  5 -2  ■  Cuando existe la necesidad de tomar una decisión ética o 
de defender el interés del paciente, son muchas las personas que contri­
buyen al resultado final.
A. Ramsey/PhotoEdit.

Estrategias para mejorar las decisiones 
y la práctica ética
Existen varias estrategias que ayudan a los profesionales de enferm ería 
a superar las restricciones organizativas y sociales que pueden entorpe­
cer la práctica ética de la enferm ería y crear inquietud moral en  ellos. 
C om o profesional de enferm ería debería hacerse lo siguiente:

■ C onocer los valores propios y  los aspectos éticos de la enferm ería.
■ E star fam iliarizado con los códigos deontológicos de enferm ería.
■ B uscar oportunidades de form ación continua para m antenerse al 

tanto de las cuestiones éticas en enferm ería.
■ Respetar los valores, opiniones y responsabilidades de otros profe­

sionales de la  salud que pueden ser diferentes de los propios.
■ Participar o  prom over com ités de ética. Los com ités de ética usan 

casos reales o hipotéticos que se centran en las dim ensiones éticas 
de la atención a los pacientes m ás que en el diagnóstico clínico y  el 
tratam iento del mismo.

■ Participar en com ités de ética institucionales.

■ Esforzarse po r la práctica en colaboración en la que los profesiona­
les de enferm ería actúan eficazm ente en  cooperación con otros pro­
fesionales de la salud.

Cuestiones éticas específicas
A lgunos de los problem as éticos profesionales de enferm ería que se 
encuentran con la m áxim a frecuencia son cuestiones relacionadas con 
los pacientes afectados por el V IH /sida, el aborto, el trasp lan te de 
órganos o de tejidos, las decisiones sobre enferm os term inales, cues­
tiones relativas a  la contención de costos que am enazan el bienestar 
del paciente y el acceso a  los cuidados de salud (asignación de recur­
sos) y quebrantam ientos de la confidencialidad del paciente (p. ej., 
gestión com putarizada de la inform ación).

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida 
(sida)
Debido a  su vinculación con la conducta sexual, el consum o de drogas 
y  el declive físico y la m uerte, el sida carga con estigm as sociales. 
Según una declaración de la ANA , la obligación moral de cuidar de un 
paciente infectado por el V IH  no puede om itirse a  m enos que el riesgo 
sea m ayor que la responsabilidad (A NA, 2006).

Otras cuestiones éticas se centran en las pruebas sobre contagio del 
VIH y en la presencia de sida en los profesionales de la salud y  los 
pacientes. Surgen cuestiones com o si hacer estas pruebas a todos los pro­
veedores y pacientes debe ser obligatorio o voluntario y si los resultados 
de las pruebas han de entregarse a  las empresas de seguros, los compañe­
ros sexuales o  las personas que cuidan de los afectados. Como sucede con 
todos los dilemas éticos, existen implicaciones positivas y negativas de 
cada posibilidad para las personas específicas.

Aborto
El aborto es una cuestión muy controvertida sobre la cual muchas perso­
nas expresan sentimientos muy intensos. El debate continúa abierto, con­
traponiendo el principio de santidad de la vida contra el de autonomía y el 
derecho de la mujer a controlar su propio cuerpo. Se trata de un asunto 
especialmente complejo, ya que no se ha alcanzado un consenso público.

La m ayoría de las leyes estatales y provinciales cuentan con dispo­
siciones conocidas, com o cláusulas de conciencia que perm iten a los 
m édicos y profesionales de enferm ería, así com o a  las instituciones, 
negarse a asistir en un aborto si ello viola sus principios m orales o 
religiosos. S in em bargo, los profesionales de enferm ería no tienen 
derecho a im poner sus valores a  un paciente. Los códigos deontológi­
cos de enferm ería apoyan los derechos de los pacientes a  la  inform a­
ción y e l asesoram iento para tom ar decisiones.
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Trasplante de órganos
Los órganos para un trasplante pueden provenir de donantes vivos o 
de donantes que acaban de m orir. M uchas personas optan en vida por 
convertirse en donantes dando su consentim iento según la ley unifor­
m e de D onaciones A natóm icas (v. capítulo 4  o o ) .  Las cuestiones 
éticas relacionadas con el trasplante de órganos incluyen la asignación 
de los órganos, la venta de partes del cuerpo, la im plicación de niños 
com o donantes potenciales, el consentim iento, la definición clara de la 
m uerte y los conflictos de intereses entre donantes y  receptores poten­
ciales. En algunas situaciones, las creencias religiosas tam bién plan­
tean conflictos. Por ejem plo, ciertas religiones prohíben la mutilación 
del cuerpo, incluso aunque sea en beneficio de otra persona.

Las interpretaciones o creencias espirituales del individuo sobre 
cuándo em pieza la vida hum ana tienen una influencia en sus opiniones 
acerca de la investigación con células madre. La ANA apoya el uso 
ético de células madre para investigación y para fines terapéuticos que 
tengan una influencia en la salud (ANA, 2007). Esta posición difiere 
ligeramente de una postura anterior acerca de la clonación (duplicación 
exacta de células u organismos). La investigación con células m adre es 
la base de las terapias celulares en las que se induce a las células madre 
a  diferenciarse en tipos celulares específicos necesarios para reparar 
células o tejidos dañados o  destruidos. E n esta investigación se u tili­
zan células m adre adultas y em brionarias. Las segundas se obtienen de 
em briones de preimplantación de 5 días. Las células adultas son formas 
celulares indiferenciadas que están presentes en tejidos diferenciados.

Cuestiones sobre el final de la vida
El aumento en los avances tecnológicos y el núm ero creciente de ancia­
nos han ampliado los dilemas éticos. O frecerles la m áxim a información 
y asistencia profesional, así com o la más alta calidad de atención y cui­
dados, adquiere la m áxim a importancia en  estos momentos. A lgunos de 
los problemas éticos conflictivos a  los que se enfrentan los profesionales 
de enferm ería se refieren a cuestiones que giran en  tom o a la m uerte y 
la enfermedad terminal. Estas cuestiones incluyen, entre otras, la euta­
nasia, el suicidio asistido, la term inación del tratamiento de prolonga­
ción artificial de la vida y la retirada u  om isión de alimento y líquidos.

D eclaraciones de voluntad vital anticipada
M uchos de los problem as m orales que rodean a  la fase últim a de la 
vida pueden resolverse si los pacientes cum plim entan una declaración 
de voluntad vital anticipada. E n la actualidad, los 50 estados de 
EE. UU. han prom ulgado una legislación sobre estas declaraciones. 
L as declaraciones de voluntad vital anticipada expresan al personal de 
salud los deseos del paciente acerca de los tratam ientos, dando su voz 
a  otros cuando los pacientes han perdido la capacidad com unicar o 
tom ar sus decisiones. V éase en el capítulo 43 c o  una exposición 
com pleta de las declaraciones de voluntad v ital anticipada.

Eutanasia y suicidio asistido
Eutanasia  es una palabra griega que significa «buena m uerte». La 
eu tanas ia  activa  im plica acciones para provocar directam ente la muer­
te del paciente, con o sin su consentimiento. U n ejem plo sería la adm i­
nistración de una m edicación letal para poner fin al sufrim iento del 
paciente. Con independencia de cuáles sean las intenciones de quien 
lo  realiza, la eutanasia activa está prohibida por ley y puede conllevar 
u na acusación penal de asesinato.

U na variante de la eutanasia activa es el suicid io  asis tido , por el cual 
se dan a los pacientes los m edios para poner fin a su vida si lo solicitan 
(p. ej., proporcionándoles pastillas o un arma). Algunos países o estados 
tienen leyes que permiten el suicidio asistido para pacientes gravemente 
enferm os, en la antesala de la m uerte y que desean poner fin a  su vida.

Aunque algunas personas tal vez no estén de acuerdo con el concepto, 
en  enero de 2006, el Tribunal Supremo de EE. UU. respaldó las regula­
ciones del estado de Oregon para despenalizar el suicidio asistido 
(v. capítulo 4  o o ) .  En cualquier caso, el profesional de enferm ería 
debería recordar que la legalidad y la moralidad no siempre coinciden. 
Determ inar si una acción es legal solo es un aspecto de la decisión acer­
ca  de su ética. Las cuestiones relativas al suicidio y el suicidio asistido 
siguen siendo controvertidas en nuestra sociedad. La declaración de la 
Am erican Nurses Association  sobre el suicidio asistido y  la eutanasia 
activa (ANA, 1994a, 1994b) establece que la eutanasia activa y el suici­
dio asistido violan el Código deontológico de enfermería.

La e u tan as ia  pasiva, m ás com únm ente referida com o la  retirada u 
om isión de tratam iento para la prolongación artificial de la vida, im pli­
ca  la retirada de los m edios extraordinarios de soporte vital, com o un 
ventilador, o la om isión de intentos especiales por rev iv ir a un pacien­
te (p. ej., dándole la  condición de «fuera de código») y perm itir m orir 
al paciente por la dolencia m édica que le aqueja. El tratam iento para 
la prolongación artificial de la vida es legal y  éticam ente m ás acepta­
b le para la  m ayoría de las personas que el suicidio asistido.

Term inación del tratam iento para la prolongación de la vida
Los antibióticos, los trasplantes de órganos y  otros avances tecnológi­
cos (p. ej., ventiladores) ayudan a  prolongar la vida, pero no necesa­
riam ente restauran la salud. Los pacientes pueden  especificar que 
desean que se les retiren las m edidas de prolongación artificial de la 
vida, expresar declaraciones de voluntad vital anticipada sobre esta 
cuestión o pueden designar a otra persona para que tom e la decisión 
en  su nom bre. S in em bargo, en general es m ás em barazoso para los 
profesionales de la  salud re tirar un tratam iento que decid ir iniciarlo o 
no. Los profesionales de enferm ería deben com prender que la  retirada 
de un tratam iento no es una decisión que signifique om itir los cuida­
dos. Com o proveedores de atención prim aria, deben garantizar que se 
dispensen m edidas sensibles de cuidados y atención conform e avanza 
la enferm edad del paciente. C uando este está en  su dom icilio, estos 
profesionales a  m enudo sum inistran este tipo de form ación y apoyo a 
través de servicios de cuidados paliativos (v. capítulo 43 o o  para 
m ás inform ación sobre los cuidados paliativos y term inales).

Es difícil para las familias retirar un tratamiento, lo que hace muy 
importante que comprendan plenamente lo que supone. Suelen tener ideas 
equivocadas sobre cuáles son los tratamientos que prolongan la vida. 
Mantener a  los pacientes y sus familiares bien informados es un proceso 
continuo, que debe darles tiempo para plantear preguntas y  hablar exten­
samente sobre la situación. Es también esencial que comprendan que les 
es posible reevaluar la situación y cambiar de decisión si así lo desean.

Retirada u omisión de alim ento y líquidos
Generalm ente se acepta que dar alim ento y  líquidos es parte de la prác­
tica corriente de la enferm ería y, por tanto, un deber moral. Sin embargo, 
cuando el alimento y los líquidos se administran por sonda a un pacien­
te en estado terminal, o se suministran durante un período prolongado a 
un paciente inconsciente del que no se espera mejora, algunos lo consi­
deran una medida extraordinaria o heroica. U n profesional de enferme­
ría está obligado m oralmente a retirar el alimento y los líquidos (o cual­
quier tratam iento) si se  determ ina que resulta m ás perjudicial su 
administración que su omisión. El profesional de enferm ería debe tam ­
bién respetar la negativa competente e inform ada del paciente a tom ar 
alim ento y líquidos. E l Código deontológico p ara  profesionales de 
enferm ería  de la AN A  (2005) apoya esta posición a través del papel del 
profesional de enferm ería com o defensor del paciente y del principio 
moral de autonomía. Sin em bargo, el debate sobre los fundamentos éti­
cos, legales, personales y  religiosos aún continúa (M onturo, 2009).
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Asignación de recursos de salud escasos
L a asignación de suministros limitados de bienes y  servicios de cuidados 
de salud, incluidos trasplantes de órganos, articulaciones artificiales y 
servicios de especialistas, se ha convertido en una cuestión muy urgente 
conform e los costos médicos siguen aumentando y se aplican medidas 
m ás estrictas de contención de los mismos. El principio moral de autono­
mía no puede aplicarse si no es posible dar a cada paciente lo que elige 
tener. En esta situación, los proveedores de cuidados de salud pueden 
usar el principio de justicia, intentando elegir la mejor opción de todas.

La atención de enferm ería es tam bién un recurso de salud. La m ayo­
ría de las instituciones han estado aplicando un «rediseño del lugar de 
trabajo» para recortar costos. A  algunos profesionales de enferm ería les 
preocupa que la dotación de personal no sea la adecuada para prestar el 
nivel de atención que ellos valoran. California es el prim er estado que 
ha promulgado una legislación que exige unas proporciones de profesio­
nales de enferm ería-pacientes en  hospitales y  otros centros de cuida­
dos de salud. D ada la escasez de recursos a escala nacional de profesio­
nales de enferm ería, surge un dilem a ético cuando, para proporcionar la 
dotación de personal adecuada, los centros han de alejarse de los pacien­
tes económ icam ente desfavorecidos. Los profesionales de enferm ería 
deben seguir buscando form as de hallar un equilibrio entre la econo­
mía y  la prestación de cuidados en la asignación de recursos de salud.

Gestión de la información personal sobre salud
Según el principio de autonomía, los profesionales de enferm ería están 
obligados a respetar la intim idad y confidencialidad de los pacientes. 
L a intim idad es tanto un mandato legal com o un im perativo ético. La 
H ealth Insurance Portability and  Accountability A c t de 1996 (HIPAA) 
incluye normas que protegen la confidencialidad, integridad y disponi­
bilidad de los datos, y normas que definen la  revelación adecuada 
de información identificable sobre salud y protección de los derechos de 
los pacientes. Los pacientes han de poder confiar en que los profesiona­
les de enferm ería revelarán los detalles sobre su situación solo cuando 
sea apropiado y com unicarán solo la inform ación necesaria para ofre­
cerles los cuidados de salud. Los registros com putarizados de pacientes 
hacen que los datos sensibles estén accesibles para m uchas personas y 
acentúan los problem as de confidencialidad. Los profesionales de enfer­
m ería deben ayudar a desarrollar y m antener m edidas y  políticas de 
seguridad para garantizar un uso adecuado de los datos de los pacientes.

Apoyo activo
Las personas enfermas se sienten a menudo incapaces de hacer valer sus 
derechos com o lo harían si estuvieran sanas. U n apoyo  activo  es la 
acción de una persona que expresa y defiende la causa de otra. E l sistema 
de cuidados de salud es complejo, y muchos pacientes están demasiado 
enferm os para asumirlo. Si se sienten incapaces de hacer frente a las 
cuestiones que de él se derivan, los pacientes necesitan un apoyo activo 
para que traspase las capas de burocracia y les ayude a  conseguir lo que 
precisan. En el cuadro 5-8 se muestran los valores básicos para un apoyo 
activo a  los pacientes. Los pacientes pueden también valerse por sí solos. 
Hoy en día, los pacientes buscan tener más independencia y control sobre 
su cuerpo cuando están enfermos.

Si un paciente no tiene capacidad para tom ar decisiones, no es legal­
mente competente o es m enor de edad, estos derechos pueden ser ejerci­
dos en su nom bre por una persona especialmente designada a tal efecto. 
Es importante, sin embargo, que el profesional de enferm ería recuerde 
que el control del paciente sobre sus decisiones de salud responde a un 
punto de vista occidental. En otras sociedades, dichas decisiones pueden 
ser tom adas normalmente por el cabeza de la familia u  otro miembro 
de la comunidad. El profesional de enfermería debe descubrir el punto de

CUADRO 5-8 Valores básicos del apoyo activo a los pacientes

■  El paciente es un ser holístico y  autónomo que tiene derecho a 
elegir sus opciones y decisiones.

■  Los pacientes tienen el derecho a esperar una relación con los 
profesionales de enfermería basada en el respeto mutuo, la con­
fianza, la colaboración para resolver problemas relacionados con 
su salud y  sus necesidades de cuidados de salud y  la considera­
ción de sus pensamientos y  sentim ientos.

■  Es responsabilidad del profesional de enferm ería garanti­
zar que el paciente tiene acceso a servicios de cuidados de salud 
que cubran sus necesidades.

vista del paciente y su familia y respetar sus tradiciones en relación con 
la forma de tom ar decisiones.

Para ayudar a  hacer m ás explícitos los derechos de los pacientes tanto 
ante el paciente como ante el proveedor de cuidados de salud, las organi­
zaciones de consumidores han publicado varias versiones de la relación 
de derechos del paciente. L a utilizada de forma m ás habitual fue revisada 
por últim a vez en 2003 por la American Hospital Association  en  el mar­
co  de la Colaboración en la Atención al Paciente: Comprensión de las 
Expectativas, Derechos y Responsabilidades (cuadro 5-9).

Papel de defensor del paciente
L a m eta global del defensor del paciente es proteger sus derechos. Un 
defensor del paciente inform a a este de sus derechos y  le proporciona 
la inform ación necesaria para tom ar decisiones inform adas.

U n defensor del paciente apoya a los pacientes en sus decisiones, 
dándoles una responsabilidad plena o  mutua en la tom a de decisiones si 
son competentes legalmente. Debe ser muy cuidadoso para ceñirse a sus 
objetivos y no m ostrar aprobación o desaprobación sobre las decisiones 
del paciente. Este apoyo activo requiere la aceptación y el respeto del 
derecho del paciente a decidir, incluso cuando el profesional crea que la 
decisión es errónea. En la mediación, el defensor interviene directamen­
te en nom bre del paciente, a menudo influyendo en otras personas. Un 
ejemplo consiste en pedir a  un proveedor de atención prim aria que revi­
se con el paciente las razones y la duración esperada de un tratamiento, 
porque el paciente dice que se le olvida preguntárselo a dicho proveedor.

Apoyo activo en atención dom iciliaria
Aunque las metas del apoyo activo siguen siendo las mismas, la atención 
domiciliaria plantea circunstancias excepcionales para el profesional de 
enferm ería que actúa com o defensor del paciente. Por ejemplo, en el 
hospital el paciente actuará basándose en los valores infundidos por los 
profesionales de enfermería y los proveedores de atención primaria. Pero 
en el domicilio, ha de actuar según sus propios valores personales, lo cual 
puede revertir en viejos hábitos y  formas antiguas de hacer las cosas que 
tal vez no resulten beneficiosos para su salud. El profesional de enferme­
ría puede ver este hecho com o una falta de cumplimiento de las prescrip­
ciones; no obstante, debe respetarse la autonomía del paciente.

En atención domiciliaria, los recursos limitados y  una falta de servi­
cios de atención a  pacientes pueden desplazar el interés del bienestar del 
paciente a preocupaciones sobre la asignación de recursos. Las conside­
raciones financieras limitan la disponibilidad de servicios y materiales, 
dificultando la garantía de que se satisfacen las necesidades del paciente.

Apoyo activo profesional y público
El apoyo activo y  la defensa del paciente son necesarios para la profesión 
de enfermería y para el público. Los beneficios que aporta la enfermería 
al desarrollo y la mejora de la política de salud en los niveles institucio­
nales y de gobierno ayudan a conseguir unos mejores cuidados de salud.
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CUADRO 5-9 La colaboración en la atención al paciente: comprensión de las expectativas, los derechos y las responsabilidades

Cuando necesita atención hospitalaria, su médico y el personal de 
enfermería y otros profesionales de su hospital se esfuerzan en traba­
jar con usted y su familia para cubrir sus necesidades de cuidados de 
salud. Los médicos y el personal dedicado sirven a la comunidad en 
toda su diversidad étnica, religiosa y económica. Su meta es que usted 
y  su familia tengan los m ism os cuidados y atención que desearían para 
sus propias familias y  ellos mismos.
■  Implicación en su atención. Usted y su médico suelen tom ar decisio­

nes sobre sus cuidados antes de vaya al hospital. Otras veces, sobre 
todo en urgencias, esas decisiones se toman durante su estancia en 
el hospital. Cuando tenga lugar una toma de decisión, debe incluir:

■  Hablar de su situación médica y  darle información sobre las opcio­
nes de tratam iento médicam ente apropiadas. Para tom ar decisio­
nes informadas con el médico, tendrá usted que comprender:
• Las ventajas y riesgos de cada tratamiento.
• Si el tratam iento es experimental o forma parte de un estudio de 

investigación.
• Lo que puede esperarse razonablemente del tratamiento y  cual­

quier efecto a largo plazo que pudiera tener sobre la calidad de vida.
• Lo que necesitarán usted y  su familia después de salir del hospital.
• Las consecuencias financieras del uso de servicios no cubiertos 

o proveedores externos a la red.
■  Indique al personal de atención si necesita más información sobre 

las opciones de tratam iento.
■  Hablar de su  plan de tratamiento. Cuando ingrese en el hospital, 

firm ará un consentim iento general al tratam iento. En algunos 
casos, como cirugía o tratam iento experimental, puede pedírsele 
que confirm e por escrito que comprende lo que se ha planificado y 
que está de acuerdo con ello. Este proceso protege su derecho a 
adm itir o rechazar un tratam iento. Su médico le explicará las conse­
cuencias médicas del rechazo al tratam iento recomendado. Tam­
bién protege su derecho a decidir si quiere participar en un estudio 
de investigación.

■  Obtención de información de su caso. Las personas que lo atienden 
han de tener una información completa y correcta sobre su salud y 
cobertura de manera que puedan tomar decisiones acertadas sobre 
su atención. Ello incluye:
•  Enfermedades, intervenciones quirúrgicas o estancias hospitala­

rias previas.
•  Reacciones alérgicas previas.
•  Cualquier medicamento o suplemento dietético (como vitaminas 

y  hierbas) que esté tomando.
•  Cualquier requisito de red o admisión según su plan de salud.

■  Comprensión de sus objetivos y  valores centrales sobre la salud. 
Usted puede tener metas y  valores de cuidados de salud o creen­
cias espirituales que son im portantes para su bienestar. Ello se 
tendrá en cuenta en la mayor medida posible a lo largo de su estan­
cia en el hospital. Compruebe que su médico, su familia y su equipo 
de cuidados de salud están al tanto de sus deseos.

■  Comprensión de que podrían tomarse decisiones cuando usted no 
pueda. Si ha firm ado un poder de cuidados de salud para expresar 
lo que habría que hacer si usted deja de estar capacitado para tomar 
decisiones sobre sus cuidados de salud, o «testam ento vital» o 
«declaración de voluntad vital anticipada» que declare sus deseos 
acerca de los cuidados term inales, entregue una copia a su médico, 
su familia y  su equipo de cuidados de salud. Si usted o su familia 
necesitan ayuda para tom ar decisiones difíciles, puede acceder a 
diversos asesores, sacerdotes y otras personas a su disposición. 
Mientras permanezca con nosotros, recibirá informaciones más deta­

lladas sobre algunos de sus derechos como paciente del hospital y cómo 
ejercerlos. Nuestra consigna es siempre mejorar. Si tiene alguna pregun­
ta, observación o inquietud, póngase en contacto c o n _______________.

Extraído de The Patient Care Partnership: Understanding Expectations, Rights and 
Responsabilities, American Hospital Association, 2003, W ashington, DC: Autor. Reservados 
todos los derechos. Consultado en h ttp://w ww.aha.org /aha/issues/ 
Comm unicating-With-Patients/pt-care-partnership.htm l Reproducido con autorización.

Los profesionales de enferm ería que actúan con responsabilidad 
com o defensores del paciente en el nivel público y profesional están 
en situación de inducir cam bios. Para actuar com o defensor del pacien­
te en  este escenario, el profesional de enferm ería necesita com prender 
las cuestiones éticas en  enferm ería y  cuidados de salud, as í com o tener 
un conocim iento de las leyes y regulaciones que afectan a la práctica 
de enferm ería y la salud de la sociedad (v. capítulo 4  O o ) .

Realizar una acción eficaz com o defensor del paciente implica:

■ R econocer que los derechos y valores de los pacientes y sus fam i­
lias deben tener prioridad cuando entran en conflicto  con los de los 
proveedores de cuidados de salud.

■ M antener la asertividad.
■ S er consciente de que existe la  posibilidad de que surgan conflictos 

en torno a  cuestiones que recom ienden consulta, confrontación o 
negociación  en tre el p rofesional de enferm ería y  el personal 
adm inistrativo o entre el profesional de enferm ería y  el proveedor 
de atención primaria.

■ Trabajar con instituciones com unitarias y otros profesionales.
■ S aber que el apoyo activo y  la defensa del pacien te pueden  ex i­

g ir una acción  política, con la com unicación  de las necesidades de 
cuidados de salud de un pacien te al gobierno y o tras instituciones 
oficiales que tengan autoridad para ac tuar acerca de tales necesi­
dades.

Se ha indicado a un hombre de 79 años con una enfermedad vascular 
periférica grave que una lesión que tiene en el pie debe tratarse con 
cirugía de derivación vascular o amputación. Aunque el cirujano cree que 
puede salvarse el pie con una derivación, el hombre elige la amputación. 
Su razón es que la zona curará más rápido y le permitirá reanudar antes 
las actividades normales. Pide la opinión del profesional de enfermería.

1. ¿Qué valores y  creencias parecen inspirar al paciente para esta 
decisión?

2. ¿Qué información adicional podría necesitar recabar el profesional 
de enfermería del paciente o el cirujano?

3. ¿Cuál es la responsabilidad ética/moral del profesional de enfer­
mería en este caso?

4. ¿A qué fidelidades y  obligaciones en conflicto se enfrenta el pro­
fesional de enfermería?

5. ¿Qué valor tiene el Código deontológico de enfermería  para el 
profesional de cara a resolver este dilema?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

http://www.aha.org/aha/issues/
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Capítulo 5 Revisión

PUNTOS CLAVE

■  Los valores son convicciones duraderas que dan dirección y sentido a 
la vida y  orientan la conducta personal.

■  La clarificación de valores es un proceso en el que las personas iden­
tifican, examinan y  desarrollan sus propios valores.

■  La ética de la enfermería se refiere a los problemas morales que sur­
gen en la práctica de enfermería y  a las decisiones éticas que toman 
los profesionales de enfermería.

■ La moral se refiere a las pautas privadas y  personales sobre lo que 
está bien o mal en la conducta, el carácter o la actitud.

■  Las cuestiones morales son las que despiertan una conciencia de los 
sentim ientos de culpa, esperanza o vergüenza; están relacionadas con 
normas y valores sociales im portantes y evocan palabras como bueno, 
malo, correcto, erróneo, deber y  obligación.

■  Tres marcos morales comunes (enfoques) son las teorías basadas en 
las consecuencias (teleológicas), en los principios (deontológicas) y en 
las relaciones (atención).

■ Los principios morales (p. ej., autonomía, beneficencia, no maleficencia, 
justicia, fidelidad y  veracidad) son conceptos filosóficos amplios y  gene­
rales que pueden usarse para tomar y explicar las elecciones morales.

■  Un código deontológico profesional es una declaración formal de los idea­
les y valores de un grupo que sirve como norma y  orientación para las 
acciones profesionales del grupo e informa al público de su compromiso.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Cuando surge una cuestión ética, ¿cuál de las siguientes es una de 
las principales responsabilidades de la enfermería en el tratamiento 
de las situaciones de atención a pacientes?
1. Ser capaz de defender la moralidad de las acciones propias.
2. Mantenerse neutral, con desapego al tomar decisiones éticas.
3. Garantizar que un equipo es responsable de decidir las cuestio­

nes éticas.
4. Seguir exactamente los deseos del paciente y sus familiares.

2. ¿Cuál de las siguientes situaciones es más claramente una violación 
de los principios subyacentes asociados con la ética de la enferme­
ría profesional?
1. La política del hospital perm ite el uso de monitorización fetal 

interna durante el parto. Sin embargo, existe bibliografía tanto 
para apoyar como para rechazar el valor de esta práctica.

2. Cuando se pregunta por la finalidad de una medicación, un com­
pañero de un profesional de enfermería responde: «Nunca me he 
preocupado de ello. S implemente dale lo que está en la prescrip­
ción».

3. Los profesionales de enferm ería de la unidad acuerdan patro­
cinar un acto para recaudar fondos para apoyar una huelga 
laboral propuesta por los com pañeros de enferm ería de o tro  
centro.

4. Un paciente dice que no le ha dicho la verdad al médico cuando 
le preguntó si había seguido la dieta terapéutica en casa.

3 . Después de un accidente de automóvil, los padres se niegan a per­
m itir que se retire el aporte vital a su hijo, que no tiene función 
cerebral aparente. Aunque el profesional de enfermería cree que 
debería dejarse m orir al niño y plantearse la donación de órganos,

■  Los problemas éticos surgen como consecuencia de cambios en la 
sociedad, avances en la tecnología, conflic tos dentro de la propia 
enfermería y conflictos de lealtades y  obligaciones de los profesiona­
les de enfermería (p. ej., para con los pacientes, sus familias, los 
empleadores, los proveedores de atención primaria y  otros profesio­
nales de enfermería).

■  La meta del razonamiento ético, en el contexto de la enfermería, es 
alcanzar un acuerdo m utuo y  pacífico regido por el m ejor interés del 
paciente; para alcanzar el acuerdo puede necesitarse un compromiso.

■  Los profesionales de enfermería son responsables de determ inar sus 
propias acciones y en apoyo de los pacientes que han de tom ar deci­
siones morales o de otras personas que tomarán dichas decisiones en 
nombre de los pacientes.

■ Los profesionales de enfermería pueden potenciar su práctica ética y 
el apoyo activo a los pacientes clarificando sus propios valores, com­
prendiendo los valores de otros profesionales de la salud, familiarizán­
dose con los códigos deontológicos de la enfermería y participando en 
com ités y reuniones de ética.

■ El apoyo activo y  la defensa del paciente implican preocuparse y  actuar 
en nombre de otra persona u organización con el fin de provocar un 
cambio.

■  Las funciones del defensor del paciente consisten en informar, apo­
yar y  mediar.

apoya su decisión. ¿Qué principio moral sirve de base para la res­
puesta del profesional de enfermería?
1. Respeto a la autonomía.
2. No maleficencia.
3. Beneficencia.
4. Justicia.

4. ¿Cuál de las siguientes frases sería de más ayuda cuando un profe­
sional de enfermería quiere ayudar a los pacientes a clarificar sus 
valores?
1. «No es una buena decisión. ¿Por qué cree que serviría?».
2. «Lo más importante es seguir el plan de cuidados. ¿Ha cumplido 

las órdenes del médico?».
3. «Algunas personas podrían tom ar una decisión diferente. ¿Qué 

le ha llevado a elegir esta?».
4. «Si me lo pregunta, me gustaría darle m i opinión sobre lo que 

debe hacer. Ahora, ¿qué piensa sobre su decisión?».

5. Después de recuperarse de una prótesis de cadera, un paciente 
anciano quiere irse a casa. La familia desea que el paciente ingrese 
en un centro de mayores. Si el profesional actuara como defensor 
del paciente, debería realizar lo siguiente:
1. Informar a la familia de que el paciente tiene derecho a decidir 

por sí mismo.
2. Pedir al proveedor de atención primaria que le dé el alta para irse 

a casa.
3. Sugerir al paciente que contrate un abogado para proteger sus 

derechos.
4. Ayudar al paciente y a su familia a expresar sus opiniones a la 

otra parte.
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¿En cuáles de los siguientes sentidos influyen los valores, marcos 
morales y códigos éticos en las decisiones morales de los profesio­
nales de enfermería?
1. El profesional de enfermería proporcionará una atención directa 

al paciente que sea coherente con sus valores personales.
2. El profesional de enfermería buscará garantizar que los valores 

de los pacientes y  los suyos propios coincidan.

3. La elección del marco moral determinará cuál será el resultado 
en el paciente.

4. El profesional de enfermería debe actuar de acuerdo con el códi­
go ético de su profesión aun cuando sus propios valores difieran 
de él.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A  o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería

# P u e d e  e n c o n t r a r  m a te r ia le s  d e  e s tu d io  

j  a d ic io n a le s  e n  

nursing.pearsonhighered.com
Prepárese para tr iu n fa r con preguntas  prácticas ad icionales  
d e  estilo NCLEX®, ta re a s  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m u ch o  m ás.
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Aulisio, M. P., & Arnold, R. M. (2008). Role of the ethics 

committee: Helping to address value conflicts or 
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chest.08-0136
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ayudan a los profesionales con la educación, la formación o 
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PACIENTE: Megan EDAD: 19 DIAGNÓSTICO MÉDICO ACTUAL: Fibrosis quística, neumonía
Historia médica: A  Megan se le diagnosticó fibrosis quística cuando 
tenía 3 meses de vida. Sus padres han m antenido una actitud muy 
protectora y no la llevaban al colegio durante las épocas de resfriados 
y gripe para reducir su exposición a virus. La chica ha sido hospitalizada 
varias veces durante su vida, en su mayor parte por infecciones pulmo­
nares, pero ha mantenido un estado de salud bastante sano en com­
paración con otras personas con su misma enfermedad. Ello se debe 
en gran medida a la observancia por parte de sus padres del cumpli­
m iento de sus necesidades de cuidados de salud. Megan contrajo la 
gripe hace unos 5 días y cada vez le cuesta más respirar. No puede 
expulsar adecuadamente las secreciones pulmonares ni ha podido 
cum plir con sus necesidades calóricas debido a episodios graves 
de tos que le han hecho vomitar; como resultado ha perdido 3,5 kg de 
peso. Su temperatura timpánica es de 38,8 °C. Los ruidos respiratorios 
revelan crepitaciones, y el estudio radiográfico muestra densas con­
centraciones de líquido en las bases de los dos pulmones.

Preguntas

La norma de práctica n.° 7 de la American Nurses Association  es la Ética: El
profesional de enfermería proporciona sus cuidados de una manera 
que preserva y  protege la autonomía, la dignidad, los derechos, los 
valores y las creencias de l consumidor de cuidados de salud, a l m ism o  
t iem po que m antiene la confidencialidad de l paciente dentro de los 
parámetros legales y reglamentarios.

1. La madre de Megan le pide al profesional de enfermería que llame 
al médico a cargo para poder hablar con él y preguntarle por los 
resultados radiográficos y  de los estudios de diagnóstico en rela­
ción con la enfermedad de su hija. ¿Qué información puede com ­
partir legalmente este profesional con la madre de Megan acerca 
de la enfermedad que esta padece?

2. El médico de Megan le explica, a ella y  a sus padres, que su dolencia 
ha empeorado, y recomienda intubación y colocación de un ventila­
dor mecánico. Megan dice: «No, no quiero que me pongan un ven­
tilador», pero la madre le dice que acepte el tratamiento recomen­
dado. La madre de Megan se dirige al profesional de enfermería y 
le dice: « ¡ Dígale que debe seguir las recomendaciones de médicoI» 
¿Cuál sería la mejor respuesta de este profesional?

Antecedentes personales y sociales: Después de graduarse en el institu­
to  el año pasado, Megan entró en una universidad situada a unos 
160 km de sus padres, y  en la actualidad vive en la residencia universi­
taria. Le gusta su independencia, pero adm ite que sus padres tienen 
m otivos para preocuparse. Su madre la llama con frecuencia para cer­
ciorarse de que come bien, se tom a la medicación y  realiza los ejerci­
cios respiratorios según le han sido prescritos. Para no inquietar a su 
madre, Megan no le dijo que su compañera de habitación había con­
traído la gripe. Después, le daba miedo llamar a sus padres para decir­
les que ella se había contagiado, y  que había tenido que ser ingresada 
en un hospital cercano a su universidad. Los padres llegaron al hospital
2 horas después de saber que su hija estaba enferma, y la madre bus­
ca al profesional de enfermería a cargo de sus cuidados inmediatamen­
te  después de haber estado con Megan.

3. El médico sugiere que Megan participe en un estudio de investi­
gación para personas con fibrosis quística que deseen evitar la 
ventilación mecánica. ¿Cuáles son las responsabilidades del pro­
fesional de enfermería para proteger los derechos de Megan 
basándose en lo que se ha indicado en el capítulo 2 00?

La norma de práctica n.° 1 de la American Nurses Association  es la Valo­

ración: El pro fes iona l de enferm ería reúne datos extensos relativos 
a la salud y/o la situación de l paciente m ediante e l em pleo de técni­
cas, ins trum entos y  herram ientas de valoración basados en la evi­
dencia.

4. ¿Cuál es la responsabilidad del profesional de enfermería que 
atiende a Megan una vez que esta ha aceptado participar en el 
estudio de investigación?

5. Si el profesional de enfermería cuestiona la actualidad de una 
técnica de valoración encontrada en el manual de políticas y  pro­
cedim ientos del hospital, ¿qué pasos puede dar dicho profesio­
nal para garantizar que se utilice la práctica basada en la evi­
dencia?

American Nurses Association. (2010). Nursing: Scope and standards o f  practice  (2nd ed.). Silver Spring, MD: Author.

Consulte con su profesor las posibles respuestas.
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Sistemas de prestación 

de cuidados de salud

O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1 . D ife re n c ia r los se rv ic ios  de cu idados  de  sa lud basados en 
categorías de p revención  de e n fe rm edades  prim aria , secunda­
ria y  terc iaria .

2 .  D escrib ir las fu nc iones  y  ob je tivo s  de  las in s titu c io n e s  de cu i­
dados de sa lud esbozadas en es te  capítu lo .

3 .  Iden tifica r las fu n c io n e s  de  los d ive rsos p ro fes iona les de cu i­
dados de salud.

4 .  D escrib ir los fa c to re s  que  a fec tan  a la p restac ión  de cu idados 
de salud.

5 .  D escrib ir los m arcos de traba jo  para la p restac ión  de  cu idados 
de salud.

6 . C om parar varios s is tem as de  pago por serv ic ios  de cu idados 
de salud.

Asoc iac iones de práctica independ ien te Convenios de proveedores pre fe ridos O rganización de m a n ten im ien to  de la
(API), 113 (CPP), 113 salud, 113

A tenc ión  centrada en el paciente, 110 Enferm ería en equ ipo , 110 O rganización de proveedores pre fe ridos

A tenc ión  d irig ida , 109 Gestión de casos, 109 (OPP), 113

A uxiliar de enfermería (AE), 104 G rupos re lacionados por el d iagnóstico Práctica d ife renc iada, 110

Benefic ios de ingresos com plem entarios (GRD), 112 Sistem a de cu idados de sa lud, 100

de seguridad  (ICS), 112 M edica id, 111 Sistem a de prestación integrada (SPI), 113

C oaseguram iento, 111 M edicare, 111 Vías críticas, 110
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U n s is tem a  d e  cuidados de salud  es la totalidad de los servicios ofre­
cidos por todas las disciplinas dedicadas a  la salud. R epresenta una de 
las m ayores industrias de EE. U U . Anteriorm ente, el propósito princi­
pal de un sistem a de cuidados de salud era ofrecer atención a los enfer­
mos y afectados por lesiones. Sin em bargo, con la creciente conciencia 
de prom oción de la salud, la prevención de enferm edades y los nive­
les de bienestar, los sistem as de cuidados de salud están cam biando, al 
igual que las funciones de los profesionales de enferm ería en estos 
sectores. Los servicios sum inistrados por un sistem a de cuidados de 
salud se clasifican com únm ente según el tipo y el nivel.

Tipos de servicios de cuidados 
de salud
Los servicios de cuidados de salud se describen a m enudo en correla­
ción con los niveles de prevención de las enferm edades: a) prevención 
prim aria, que consiste en la prom oción de la  salud y la prevención de 
enferm edades; b) prevención secundaria, que trata del diagnóstico y el 
tratam iento, y c) prevención terciaria, consistente en rehabilitación, 
recuperación de la salud y cuidados paliativos.

Prevención primaria: promoción de la salud 
y prevención de enfermedades
B asándose en la noción de m antenim iento de un nivel óptim o de bien­
estar, la O rganización M undial de la Salud (O M S) desarrolló  un pro­
yecto denom inado H ealthy People. El proyecto actual del D eparta­
m ento de Salud y Servicios Hum anos de EE. UU. (2010) derivado del 
trabajo original ha recibido el nom bre de H ealthy People 2020  y tiene 
cuatro m etas principales: a) increm entar la calidad y  los años de vida 
sana, b) alcanzar la igualdad de salud y elim inar las diferencias en la 
atención, c) crear entornos sanos para todas las personas y  d) prom over 
la salud y la calidad de vida durante toda la vida.

La prom oción de la salud se desarrolló lentam ente hasta la década 
de 1980. D esde aquel m om ento, un núm ero crecien te de personas 
reconocen las ventajas de estar sano y evitar las enferm edades. Los 
program as de prevención prim aria se dirigen a ám bitos com o la nutri­
ción adecuada, el control del peso y  el ejercicio y la reducción del 
estrés. Las actividades de prom oción de la salud subrayan el im portan­
te  papel que tienen los pacientes en  el m antenim iento de su propia 
salud y los alientan a  m antener el máxim o nivel de bienestar que pue­
dan alcanzar.

ALERTA CLÍNICA
Como las compañías aseguradoras han comprendido que conservar
la salud de las personas es más económico que tratar sus enferme­
dades, sus planes de seguros han empezado a sufragar actividades
de cuidados de salud preventivos.

Los program as de prevención de enferm edades pueden dirigirse al 
paciente o  a  la  com unidad e im plican prácticas com o las cam pañas de 
vacunación, la identificación de los factores de riesgo de las enferm e­
dades y ayudas para que las personas adopten m edidas para prevenir 
dichas enferm edades. U n ejem plo significativo es el de las cam pañas 
para dejar de fum ar, que ayudan a abandonar el tabaquism o y  protegen 
al público de los efectos perniciosos que padecen com o fum adores 
pasivos m ediante la regulación de los lugares donde se perm ite fumar. 
L a prevención de enferm edades incluye tam bién program as am bienta­
les que pueden reducir la incidencia de enferm edad o  de discapacidad. 
P or ejem plo, los pasos dados para reducir la contam inación atm osfé­
rica incluyen la exigencia de inspecciones de los sistem as de escape de 
los autom óviles para asegurar unos niveles aceptables de hum os. Las

m edidas protectoras del m edio am biente están  legisladas frecuente­
m ente po r los gobiernos, an te la presión de los grupos de ciudadanos.

Prevención secundaria: diagnóstico 
y tratamiento
En el pasado, el segmento m ayor de los servicios de cuidados de salud 
se ha dedicado al diagnóstico y tratamiento de las enfermedades. Los 
hospitales y  las consultas médicas se han erigido en las principales ins­
tituciones que ofrecen estos complejos servicios de prevención secunda­
ria. Los hospitales siguen concentrando im portantes recursos para los 
pacientes que necesitan cuidados de urgencia, intensivos e  inmediatos.

Las instalaciones autónom as de diagnóstico y tratam iento tam bién 
han evolucionado y atienden a un núm ero creciente de pacientes. Por 
ejem plo, los procedim ientos de resonancia m agnética (RM ) y las téc­
nicas de diagnóstico radiológico relacionadas se realizan com únm ente 
en  centros m édicos de propiedad corporativa. Existen estructuras simi­
lares en unidades quirúrgicas am bulatorias.

Tam bién cabe incluir com o un servicio de prom oción de la salud la 
detección precoz de enfermedades. Esta tarea se realiza a través de cri­
bado sistemático de la población y se centra en personas con más riesgo 
de desarrollar ciertas dolencias. Los ejemplos de servicios de detección 
precoz incluyen exám enes odontológicos regulares desde la infancia y 
durante el resto de la vida, así com o estudios de densidad ósea en muje­
res menopáusicas para evaluar una posible osteoporosis precoz. Las 
instituciones de base com unitaria son instrumentos esenciales para dis­
pensar estos servicios. Por ejemplo, las clínicas de algunas comunidades 
ofrecen servicios de mam ografía y formación relativa a  la detección 
precoz de cáncer de mama. Las pruebas voluntarias del VIH y el aseso- 
ramiento ofrecen otro ejemplo del cambio de enfoque de los servicios 
hacia entidades con base comunitaria. A lgunos centros com erciales y 
afines cuentan con clínicas am bulatorias que ofrecen pruebas de diag­
nóstico, com o la detección selectiva de colesterol e hipertensión.

Prevención terciaria: rehabilitación, 
recuperación de la salud y cuidados paliativos
El objetivo de la prevención terciaria es ayudar a  las personas a  recu­
perar sus niveles de salud anteriores (es decir, sus capacidades previas) 
o  el máxim o nivel de que sean capaces en su estado de salud actual. La 
rehabilitación  subraya la  im portancia de ayudar a los pacientes a 
actuar adecuadam ente en los dom inios físico, mental, social, económ i­
co  y  profesional de su vida. Por ejem plo, una persona con una lesión 
de cuello  o espalda po r causa de un accidente de autom óvil puede 
tener lim itaciones en la  capacidad de realizar su trabajo o sus activida­
des cotidianas. Si la lesión es tem poral, la rehabilitación puede ayudar­
le a  recuperar la función anterior. Si es perm anente, la rehabilitación 
le ayudará a  ajustar sus actividades con el fin de alcanzar una capaci­
dad m áxim a. L a rehabilitación puede em pezar en el hospital, pero al 
final se rem itirá a los pacientes a la com unidad para recib ir el trata­
m iento y seguim iento ulteriores una vez recuperada la salud.

Un ejemplo de prevención de salud mental terciaria es un program a 
de amplio alcance que realice un seguimiento de las personas con tras­
tornos psiquiátricos en la com unidad con el fin de garantizar que cum ­
plen con sus regímenes de medicación. Estos programas pueden reducir 
los ingresos en hospitales psiquiátricos por fase aguda de la enfermedad 
y  la  institucionalización a  largo plazo, así com o perm itir que personas 
con trastornos mentales puedan vivir de m anera independiente.

A  veces, las personas no pueden recuperar la salud. U n ám bito en 
desarrollo de los servicios de enferm ería y prevención terciaria es el 
de los cuidados paliativos, que aportan alivio y tratam iento de los sín­
tom as. Los cuidados term inales pueden d ispensarse en  num erosos 
lugares, incluido el propio dom icilio.
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Tipos de organismos y servicios 
de cuidados de salud
Los organism os y servicios de cuidados de salud en EE. U U . son 
variados y num erosos. A lgunas instituciones o  sistem as de cuidados 
de salud proporcionan servicios en  diferentes centros; por ejem plo, un 
hospital puede ofrecer servicios de pacientes ingresados en  fase aguda, 
consultas externas o  am bulatorias y servicios de urgencias. Los servi­
cios de cuidados paliativos pueden dispensarse en el hospital, en el 
dom icilio  o en otro lugar dentro de la com unidad. A nte la m agnitud de 
las posibilidades de los organism os y  los servicios de cuidados de sa­
lud, los profesionales de enferm ería a  menudo tienen que ayudar a los 
pacientes a  elegir lo que se adapta m ejor a  sus necesidades. Los pa­
cientes pueden acudir a cualquier núm ero y tipo de profesionales de 
enferm ería y otros proveedores, dependiendo de los cuidados que pre­
cisan y de su capacidad de sufragar estos servicios.

Salud pública
Las instituciones gubernam entales (oficiales) están establecidas en los 
ám bitos local, estatal y federal para prestar servicios de salud pública. 
Los organism os de salud del estado, el condado o  la ciudad varían 
según la necesidad de la  zona. Sus fondos, generalm ente obtenidos de 
im puestos, son adm inistrados por funcionarios electos o designados al 
efecto. Los departam entos de salud locales tienen la responsabilidad 
de desarrollar program as para cubrir las necesidades de salud de la 
gente, ofreciendo las instalaciones necesarias de enferm ería y  otro per­
sonal para llevar a  cabo estos program as, con evaluación continua de 
la  eficacia de los program as y seguim iento de las necesidades cam ­
biantes (figura 6-1 ■ ). Las organizaciones estatales de salud son res­
ponsables de ayudar a los departam entos locales. En algunas zonas 
rem otas, los departam entos estatales tam bién d ispensan servicios 
directos a  las personas.

El Public H ealth Service  (PHS) del D epartam ent o f  H ealth  and  
H uman Services de EE. UU. es un organism o oficial de ámbito federal. 
Sus funciones incluyen la realización de investigaciones y la enseñanza 
en el cam po de la salud, la prestación de ayuda a  las com unidades en la 
planificación y el desarrollo de instalaciones de salud y la ayuda a las 
com unidades estatales y locales a través de la financiación y la provi­
sión de personal instruido. Tam bién en  el ámbito nacional, en EE. UU. 
existen instituciones de investigación, com o los National Institutes o f  
H ealth  (NIH). E l National Institute on D rug Abuse, el National Institu­
te on A lcohol A buse and  A lcoholism  y  el N ational Institute o f  M ental

Figura 6-1 ■  Los departamentos de salud pueden ofrecer servicios de 
cribado para todos los grupos de edad.

M ichelle Bridwell/PhotoEdit.

H ealth  trabajan conjuntam ente con organism os federales, regionales y 
estatales. Los Centers fo r  Disease Control and  Prevention  (CDC) de 
Atlanta, Georgia, adm inistran un amplio program a relacionado con la 
vigilancia de enferm edades y conductas que producen enferm edad y 
discapacidad. Por m edio de investigaciones epidemiológicas y de labo­
ratorio, ponen datos a disposición de las autoridades. Los CDC publican 
tam bién recom endaciones sobre la prevención y el control de infeccio­
nes y adm inistran un program a nacional de salud. El gobierno federal 
gestiona igualm ente una serie de servicios para ex com batientes en 
EE. UU.

Consultas médicas
En Norteam érica, la consulta m édica es un centro de atención prim a­
ria. L a m ayoría de los m édicos tienen sus propias consultas o trabajan 
con otros colegas en  grupo. Los pacientes acuden habitualm ente a  una 
consulta m édica para pruebas rutinarias, diagnóstico de enferm edades 
y tratam iento. P iden consulta a los m édicos cuando perciben síntomas 
de una enferm edad o  si alguna otra persona im portante para ellas cree 
que están enferm as.

En algunas consultas m édicas, com o las de m édicos de fam ilia o 
especialistas com o dermatólogos o cirujanos, junto a los m édicos traba­
jan  profesionales de enfermería. A m enudo, las consultas médicas no 
requieren la experiencia de diplomados de enferm ería. Cuando hay 
diplomados de enferm ería (DE), asumen diversas funciones y responsa­
bilidades, com o coger la historia del paciente, prepararlo para una explo­
ración, obtener información sobre su salud y darle la información nece­
saria. Otras funciones pueden ser la obtención de muestras, la ayuda en 
los procedimientos y la dispensación de algunos tratamientos. E n  con­
sultas sin DE, estas tareas pueden ser realizadas por m édicos ayudantes.

Centros ambulatorios
Los centros am bulatorios se usan en num erosas comunidades. En su 
m ayoría cuentan con servicios de diagnóstico y tratamiento que prestan 
atención m édica, de enferm ería, de laboratorio y radiológica, y pueden 
estar o  no asociados a un hospital de cuidado de enferm edades agudas. 
A lgunos centros am bulatorios proporcionan servicios a  personas que 
necesitan intervenciones quirúrgicas m enores que pueden realizarse 
fuera del hospital. Después de la cirugía, el paciente regresa a  casa, a 
m enudo el m ism o día. Estos centros ofrecen dos ventajas: perm iten al 
paciente perm anecer en su dom icilio a la vez que consigue los cuidados 
de salud que necesita, y no consum en las costosas cam as de hospital 
que se reservan para pacientes con enferm edades graves. E l térm ino 
centro ambulatorio  ha sustituido al de clínica  en m uchos lugares.

Clínicas de salud laboral
L a clínica laboral (ocupacional) está creciendo en  im portancia com o 
lugar para los cuidados de salud para em pleados. L a salud de los 
em pleados ha sido reconocida desde hace tiem po com o im portante 
para la  productividad. A ctualm ente, ha aum entado el núm ero  de 
em presas que reconocen el valor de tener em pleados sanos e incenti­
van los estilos de vida saludables ofreciendo instalaciones para hacer 
ejercicio y coordinando actividades de prom oción de la salud.

Los profesionales de enferm ería de salud com unitaria cum plen en los 
centros laborales diversas funciones. La seguridad de los trabajadores ha 
sido siempre motivo de preocupación para los profesionales de enferm e­
ría  del ámbito laboral. H oy en día, las funciones de enferm ería en los 
cuidados de salud laborales incluyen la seguridad en el trabajo y la edu­
cación de salud, pruebas selectivas de tuberculosis y  cobertura de infor­
mación sobre vacunas. Otras funciones pueden ser el cribado de proble­
mas de salud com o hipertensión y  obesidad, la atención a empleados que 
han sufrido una lesión y  el asesoramiento (figura 6-2 ■).
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Figura 6 -2  ■  En clínicas de salud laboral, los proveedores de atención 
primaria pueden examinar a pacientes con síntomas ocasionales.

David M . Grossman/Phototake.

Hospitales
Los hospitales tienen tam años variados, desde el cen tro  rural de 
12 cam as a los hospitales m etropolitanos de 1.500 plazas. Los hospi­
tales pueden clasificarse, según su propiedad o control, en  guberna­
m entales (públicos) y no gubernam entales (privados). En EE. U U ., los 
hospitales gubernam entales son federales, estatales, urbanos o del 
condado. El gobierno federal proporciona instalaciones hospitalarias 
para excom batientes y  marinos mercantes (hospitales VA). Los hospi­
tales m ilitares ofrecen cuidados al personal del ejército  y su familia. 
Los hospitales privados son regentados a m enudo por iglesias, em pre­
sas, com unidades y organizaciones caritativas. Estos hospitales pue­
den buscar provecho económ ico o no tener ánim o de lucro. Aunque 
los hospitales se contem plan principalm ente com o instituciones que 
dispensan cuidados, tienen otras funciones, com o ofrecer fuentes para 
la  investigación y la  enseñanza relacionadas con la salud.

Los hospitales se clasifican tam bién según los servicios que ofre­
cen. Los hospitales generales adm iten pacientes que necesitan una 
diversidad de servicios, ya sean m édicos, quirúrgicos, obstétricos, 
pediátricos o psiquiátricos (figura 6-3 ■ ). O tros hospitales solo ofre­
cen servicios especializados, com o atención psiquiátrica o pediátrica. 
U n hospital de cuidados intensivos proporciona ayuda a los pacientes 
cuya enferm edad y necesidad de hospitalización son relativam ente de 
corta duración, por ejem plo, unos días.

L a diversidad de servicios de cuidados de salud que ofrecen habi­
tualm ente los hospitales depende de su tamaño y ubicación. Los grandes 
hospitales urbanos habitualm ente tienen cam as para pacientes inter-

Figura 6 -3  ■  La mayoría de los hospitales que atienden enfermedades 
agudas tienen servicios de quirófanos activos.

nos, servicios de em ergencia, centros de diagnóstico, centros de ciru­
gía am bulatoria, servicios de farm acia, servicios de cuidados intensi­
vos y coronarios y  m últip les serv ic ios para pacien tes externos 
rem itidos por clínicas. A lgunos grandes hospitales tienen otros servi­
cios especializados, com o unidades para lesionados m edulares y uni­
dades de quem ados, servicios de oncología y unidades de infusión y 
diálisis. A lgunos hospitales tienen unidades de tratam iento para la 
adicción a sustancias y unidades de prom oción de la  salud. Los peque­
ños hospitales rurales suelen lim itarse a  cam as para ingresos, servicios 
de radiología y laboratorio y servicios básicos de urgencias. E l núm e­
ro  de servicios de un hospital rural suele estar relacionado con  su 
tam año y su distancia a un centro urbano.

Los hospitales de EE. UU. han experimentado cambios organizativos 
para limitar los costos o atraer pacientes. A lgunos se han fusionado con 
otros hospitales o han sido adquiridos por grandes corporaciones multi- 
hospitalarias lucrativas (p. ej., Hospital Corporation o f  America, Hum a­
na y Tenet Healthcare). Otros están prestando servicios am bulatorios 
innovadores, com o clases de ejercitación física, centros de d ía para 
ancianos, clases de nutrición y centros matem o-infantiles alternativos.

Centros de cuidados subagudos
Los cuidados subagudos constituyen una variante de la atención de 
pacientes ingresados diseñada para personas aquejadas por una enfer­
m edad aguda, una lesión o un agravam iento de un proceso m órbido. 
Los pacientes pueden ser ingresados después, o  en  lugar de, una hos­
pitalización aguda, o  para adm inistrarles uno o  m ás tratam ientos téc­
nicam ente com plejos. E n general, el estado del individuo es tal que los 
cuidados no dependen dem asiado de una m onitorización de alta tecno­
logía o  com plejos procedim ientos diagnósticos. Estos centros requie­
ren los servicios coordinados de un equipo  interdisciplinario  que 
incluya m édicos, profesionales de enferm ería y  otros profesionales de 
disciplinas relevantes. Estos centros suelen dedicarse a  actividades 
m ás intensivas que los especializados en servicios de larga duración, 
pero menos que las unidades de cuidados intensivos.

Centros de cuidados extendidos 
(de larga duración)
Los centros de cuidados extendidos, antiguamente llamados clínicas de 
reposo, son hoy instalaciones de múltiples niveles que incluyen residen­
cias independientes para ancianos, instalaciones de vida asistida, centros 
de enferm ería especializada (cuidados intermedios) y servicios de aten­
ción extendidos (atención de larga duración), que ofrecen niveles distin­
tos de cuidados personales para enferm os crónicos o  personas que no 
pueden cuidarse solas sin ayuda (figura 6-4 ■ ). Tradicionalmente, estos 
centros solo se dedicaban a pacientes ancianos, pero en la actualidad

Figura 6 -4  ■  Los profesionales de enfermería en centros asistenciales 
de larga duración desarrollan fuertes vínculos con los pacientes.

Collection/CNRI/Phototake. Mednet/Phototake.
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ofrecen atención a pacientes de todas las edades que necesitan rehabili­
tación o  compañía. Com o los pacientes reciben el alta relativam ente 
pronto en los hospitales de cuidados intensivos, algunos pueden seguir 
necesitando un com plem ento de apoyo en un centro de enferm ería espe­
cializada o de atención extendida antes de regresar a su domicilio.

Dado que las enfermedades crónicas son m ás propias de ancianos, la 
atención en centros de larga duración se rige por programas orientados a 
las necesidades propias de este grupo de edad. Las instalaciones están 
pensadas para personas que necesitan no solo servicios personales (baño, 
higiene, comida) sino también algunos cuidados regulares de enfermería 
y  una atención m édica ocasional. S in embargo, el tipo de cuidados dis­
pensados varía considerablemente. A lgunos centros admiten y  mantie­
nen solo a residentes capaces de vestirse solos y son ambulatorios. Otros 
proporcionan cuidado a pacientes encamados con m ayor grado de disca­
pacidad. Estos centros pueden, en  la práctica, convertirse en el hogar del 
paciente y, en  consecuencia, las personas que viven en ellos suelen refe­
rirse más com o residentes que com o pacientes o clientes.

U nas directrices específicas gobiernan los procedim ientos de adm i­
sión de pacientes en centros de cuidados extendidos. D eben valorarse 
de antemano los requisitos de criterios de seguros, necesidades de tra­
tam iento y cuidados de enferm ería. Los centros de cuidados extendi­
dos y  enferm ería especializada están ganando en popularidad para 
reso lver las necesidades de cuidados de salud de pacientes que no 
cum plen los criterios para perm anecer en un hospital. Los profesiona­
les de enferm ería en estos centros de cuidados extendidos ayudan a  los 
pacientes en sus actividades cotidianas, les dispensan cuidados cuando 
los necesitan y coordinan las actividades de rehabilitación.

ALERTA CLÍNICA
Los ancianos pueden oscilar entre niveles diferentes de atención: de 
llevar una vida independiente a ingresar en un hospital, acudir a un 
centro de rehabilitación, a un centro clínico de larga duración y, quizá, 
recuperarse y  volver a la vida independiente o con ayuda. La secuen­
cia es variable, al igual que el tiem po que permanecen en cada tipo 
de centro.

Centros y residencias asistidas
Los centros y residencias asistidas consisten en conjuntos de viviendas 
independientes, apartam entos o pisos para residentes. Los residentes 
viven con relativa independencia; sin embargo, muchas de estas instala­
ciones ofrecen servicios de comida, lavandería, cuidados de enfermería, 
transporte y actividades sociales. A lgunos centros tienen un hospital 
separado para atender a residentes con enferm edades de corta o larga 
duración. A  m enudo estos centros tam bién funcionan en colaboración 
con otros servicios comunitarios, com o los de gestor de casos, servicios 
sociales y cuidados paliativos para cubrir las necesidades de los residen­
tes que viven en ellos. El centro o residencia asistida pretende cubrir las 
necesidades de las personas que no pueden permanecer en su casa pero 
no requieren una atención de enferm ería hospitalaria o domiciliaria. Los 
profesionales de enferm ería en centros y residencias asistidas ofrecen 
cuidados limitados a los residentes, habitualm ente relacionados con la 
administración de medicam entos y  tratamientos m enores, pero realizan 
una im portante prom oción de las actividades de salud.

Centros de rehabilitación
Los centros de rehabilitación suelen ser centros comunitarios indepen­
dientes o  unidades especiales. Sin embargo, dado que la rehabilitación 
em pieza idealm ente en el m om ento en que el paciente entra en el siste­
m a de cuidados de salud, los profesionales de enferm ería que ejercen en 
unidades pediátricas, psiquiátricas o quirúrgicas de hospitales también

Figura 6 -5  ■  Los servicios de fisioterapia forman parte integral de los 
centros de rehabilitación.

M ark Thomas/Science Photo Library/Photo Researchers, Inc.

ayudan a la rehabilitación de los pacientes. Los centros de rehabilitación 
desem peñan un papel im portante en la ayuda a  los pacientes para la 
restauración de la salud y la recuperación. Los centros de rehabilitación 
para alcoholismo y drogadicción, por ejemplo, ayudan a los pacientes a 
superar su dependencia de las drogas o el alcohol y a  reintegrarse en la 
com unidad y actuar con el máxim o de su capacidad. H oy en día, el 
concepto de rehabilitación se aplica a toda enfermedad o lesión (física y 
m ental) (figura 6-5 ■ ). Los profesionales de enferm ería en los centros 
de rehabilitación coordinan las actividades de los pacientes y garantizan 
que estos cumplan con sus tratamientos. Este tipo de enferm ería requie­
re a m enudo una cualificación y un conocimiento especializados.

Organismos de cuidados de salud 
domiciliarios
La realización de pagos prospectivos (expuestos m ás adelante en  este 
capítulo) y el alta tem prana resultante de los pacientes de los hospitales 
han hecho de la atención dom iciliaria un aspecto esencial del sistem a de 
prestación de cuidados de salud. Con el aumento de la preocupación por 
el costo de los cuidados de salud, el uso del propio domicilio com o lugar 
de prestación de servicios de salud se ha incrementado. Además, se ha 
ampliado el ámbito de los servicios ofrecidos a  domicilio. Los profesio­
nales de enferm ería de cuidados de salud domiciliarios y otro personal 
afín ofrecen educación para los pacientes y  sus familiares y cuidados 
extensos para enferm os en fase aguda, crónica o terminal.

Centros de día
Los centros de día sirven para m uchas funciones y  num erosos grupos de 
edad. Algunos centros de día ofrecen cuidados a  lactantes y niños mien­
tras sus padres trabajan. Otros proporcionan atención y nutrición para 
adultos que no pueden quedarse solos en casa, pero no necesitan estar 
en una institución. Los centros de ancianos ofrecen a m enudo cuidados 
que com prenden socialización, program as de ejercicios y estimulación. 
Algunos centros proporcionan asesoramiento y  fisioterapia. Los profe­
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sionales de enferm ería que trabajan en centros de día pueden administrar 
m edicación y  ofrecer tratamientos y asesoram iento, facilitando así la 
continuidad entre los centros de día y la atención domiciliaria.

Atención rural
Los hospitales rurales de atención prim aria se crearon com o conse­
cuencia de la ley Óm nibus de Reconciliación de Presupuestos de 1987 
para proporcionar atención de urgencia a los pacientes de zonas rura­
les. E n  1997, la ley de Equilibrio  Presupuestario  autorizó al Rural 
H ospital F lex ib ility Program  de M edicare a que continuara dando 
d isponibilidad de acceso de atención prim aria y  m ejorara la atención 
de em ergencia para residentes rurales. Este program a estableció una 
nueva clasificación denom inada «hospitales de acceso crítico», que 
reciben financiación federal para m antenerse abiertos y ofrecer la 
am plitud de servicios necesaria para los residentes rurales, incluyendo 
interrelación con centros regionales de atención terciaria. C ada estado 
tiene una oficina rural de program as de salud que valora e  identifica 
las intervenciones ante las necesidades de cuidados de salud de la 
población local. Los profesionales de enferm ería de centros rurales 
deben ser generalistas capaces de tratar a una am plia variedad de 
pacientes y problem as de cuidados de salud. Debido a su form ación en 
atención prim aria extensa en todas las edades, el profesional de enfer­
m ería resulta particularm ente adecuado para ejercer este tipo de tareas.

Servicios de cuidados paliativos
El término cuidados paliativos se  refiere a un servicio interdisciplinario 
de cuidados de salud dedicado a  enferm os terminales, ya sea en casa o 
en otro centro de cuidados de salud. E l movimiento de cuidados paliati­
vos resume una diversidad de servicios prestados a  enferm os terminales, 
sus familiares y las personas de apoyo. El concepto central de este movi­
m iento, diferenciado del m odelo de cuidados intensivos, no es salvar la 
vida, sino m ejorar o m antener la calidad de la m ism a hasta la muerte. 
Los profesionales de enferm ería de cuidados paliativos actúan principal­
m ente com o gestores de casos y supervisan la prestación de atención 
directa por parte de otros miem bros del equipo. Los pacientes de progra­
m as de cuidados paliativos son atendidos en su domicilio, en el hospital
o  en centros autónomos especializados en cuidados paliativos o  centros 
de enferm ería especiales. El lugar de prestación de los cuidados de salud 
puede variar conform e el estado del paciente vaya empeorando o cam bie 
la capacidad de la familia para cuidar de él. E l profesional de enfermería 
de cuidados paliativos realiza valoraciones permanentes de las necesi­
dades del paciente y  su familia y  ayuda a encontrar los recursos y  servi­
cios adicionales apropiados para ellos según surja la necesidad.

Centros críticos
Los centros críticos ofrecen servicios de urgencia a pacientes que sufren 
crisis vitales. Estos centros pueden actuar fuera del marco de un hospital
o  en la com unidad, y en su m ayoría ofrecen servicio telefónico de 
24 horas. A lgunos proporcionan tam bién asesoram iento directo a  las 
personas ingresadas en el centro o  en sus hogares. El propósito prim or­
dial del centro es ayudar a  las personas a afrontar una crisis inm ediata y 
orientarlas y darles apoyo para un tratamiento de larga duración.

Los profesionales de enferm ería que trabajan en  centros críticos 
necesitan técnicas bien desarrolladas de com unicación y asesoramiento. 
El profesional de enferm ería debe identificar inmediatamente el proble­
m a de la  persona, ofrecer la ayuda para superarlo y  tal vez m ás tarde 
buscar los recursos para obtener un apoyo de larga duración.

Grupos de apoyo mutuo y autoayuda
En N orteam érica hay m ás de 500 grupos de apoyo m utuo o autoayuda 
que tratan casi cualquier problem a im portante de salud o crisis vital de

las personas. Estos grupos pueden estar dirigidos al paciente o a sus 
am igos o fam iliares, que tam bién  tienen necesidad de form ación, 
orientación y apoyo. Surgieron principalm ente porque la  gente sentía 
que sus necesidades no se veían satisfechas por el sistem a de cuidados 
de salud existente. A lcohólicos A nónim os, que se creó en  1935, sirvió 
de m odelo para muchos de estos grupos. L a Am erican Self-H elp C lea­
ringhouse  o frece inform ación sobre grupos de apoyo actuales y direc­
trices sobre cóm o form ar un grupo de autoayuda. E l papel del profe­
sional de enferm ería en  los grupos de autoayuda se expone en el 
capítulo 27 O O .

Proveedores de cuidados de salud
Los proveedores de cuidados de salud, tam bién llam ados equipo 
de cuidados de salud o profesionales de la salud, son profesionales de 
enferm ería y  personal de salud de diferentes disciplinas que coordinan 
sus conocim ientos para ayudar a  los pacientes y sus personas de apo­
yo. Su m eta com partida es recuperar la salud del paciente y prom over 
el bienestar. L a elección de personal para un paciente en  particular 
depende de sus necesidades. Los equipos de salud incluyen com ún­
m ente profesionales de enferm ería y otro personal (figura 6-6 ■ ). Las 
funciones de los p rofesionales de enferm ería se describen en  el 
capítulo 1 O O  y a lo largo de este libro. Los proveedores de salud que 
no son profesionales de la enferm ería ofrecidos a continuación no 
com ponen una lista exhaustiva de todos los posibles.

Profesional de enfermería
El papel del profesional de enferm ería varía según las necesidades del 
paciente, la acreditación del profesional y el tipo de centro. U n diplo­
m ado en enferm ería (D E) valora el estado de salud del paciente, iden­
tifica problem as de salud y desarrolla y  coord ina los cuidados. U n 
au xilia r de  en fe rm e ría  (AE), en algunos estados conocido com o auxi­
liar de enferm ería licenciado , p roporciona atención direc ta a  los 
pacientes bajo la dirección de un diplom ado de enferm ería, un médico

Figura  6 -6  ■  Aunque todos los miembros del equipo de cuidados de 
salud individualizan los cuidados para el paciente según la experiencia de 
su propia disciplina, algunas áreas se solapan en el trabajo en equipo.
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u otra persona responsable. Com o las funciones de la enferm ería se 
han am pliado, se han creado nuevas dim ensiones para la  práctica de la 
enferm ería. Los profesionales de esta disciplina pueden ejercer en una 
variedad de especialidades prácticas (p. ej., cuidados intensivos, salud 
m ental, oncología). Los profesionales de enferm ería de práctica avan­
zada proporcionan cuidados directos a pacientes com o matronas, anes­
tesistas y especialistas clínicos. Estos profesionales cuentan con la 
form ación y las hom ologaciones que, dependiendo de las regulaciones 
de cada estado, les perm iten d ispensar atención prim aria, prescri­
b ir m edicaciones y recibir rem uneración de terceros (seguros) directa­
m ente po r sus servicios.

Proveedor de atención alternativa 
(complementaria)
Los cuidados de salud alternativos o  com plem entarios se refieren a 
prácticas que no se consideran com únm ente parte de la m edicina occi­
dental. V éase el capítulo 19 O ©  para una descripción detallada de las 
m ismas. Q uiroprácticos, herboristas, acupuntores, terapeutas m asajis­
tas, expertos en reflexología, sanadores holísticos y otros proveedores 
de cuidados de salud están  desem peñando papeles cada vez m ás 
im portantes el sistem a contem poráneo de cuidados de salud. Estos 
proveedores ejercen a  veces en paralelo con los proveedores de cuida­
dos de salud tradicionales, o  los pacientes pueden recurrir a sus servi­
cios jun to  con, o en lugar de, los tratam ientos occidentales.

Gestor de casos
L a función del gestor de casos es garantizar que los pacientes reciben 
una atención apropiada y fiscalm ente fundada en  el m ejor centro. Este 
papel es ejercido a  menudo por el m iem bro del equipo de cuidados de 
salud m ás im plicado en los cuidados del paciente. D ependiendo de la 
naturaleza de las preocupaciones del paciente, el gestor de casos puede 
ser un profesional de enferm ería, un trabajador social, un terapeuta 
ocupacional, un fisioterapeuta o  cualquier otro m iem bro del equipo de 
cuidados de salud.

Odontólogo
Los odontólogos diagnostican y  tratan problem as bucales, maxilares y 
dentales. Los odontólogos y los higienistas dentales tam bién partici­
pan en m edidas preventivas para m antener unas estructuras orales 
saludables (p. ej., d ientes y  encías).

Dietista o nutricionista
Un dietista tiene un conocim iento especializado de las dietas que son 
necesarias para m antener la salud y  tratar la enferm edad. En los hos­
p itales, los dietistas suelen intervenir en la instauración de dietas tera­
péuticas, supervisan la preparación de las com idas para garantizar que 
los pacientes reciben la d ieta adecuada y pueden diseñar dietas espe­
ciales para cum plir con las necesidades nutricionales de pacientes 
individuales.

U n nutricionista es una persona que tiene conocim ientos especia­
lizados en nutrición  y alim entación. El nu tricionista  en  un centro 
com unitario  recom ienda d ietas sanas y o frece servicios am plios de 
asesoram iento sobre la  com pra y preparación de las com idas. Los 
nutricionistas com unitarios actúan  a m enudo de fo rm a preventiva. 
P rom ueven la  salud y  previenen la enferm edad, por ejem plo, aseso­
rando a las fam ilias para que m antengan dietas equilibradas de sus 
h ijos en  edad de crecer y de las m ujeres em barazadas.

Personal médico de urgencias
Existen varias categorías diferentes de proveedores asociados con los 
organism os de servicios m édicos de urgencia o  am bulancias (p. ej.,

cuerpos de bom beros) que responden en  prim era instancia a las nece­
sidades urgentes de la com unidad. Los títulos, la  form ación y la hom o­
logación difieren entre los técnicos m édicos de urgencias (TM U ) y los 
param édicos. Sin em bargo, en  general este personal h a  recibido for­
m ación para valorar, tratar y transportar a  pacientes que sufren una 
urgencia m édica, un accidente o  un traum atism o.

Terapeuta ocupacional
U n terapeuta ocupacional (TO ) ayuda a  pacientes con deterioro fun­
cional a adquirir las técnicas necesarias para hacer las actividades de 
la vida diaria. Por ejem plo, un terapeuta ocupacional podría enseñar a 
un hom bre con artritis grave en los brazos y las m anos a  adaptar los 
u tensilios de cocina para que pueda seguir cocinando. E l terapeuta 
ocupacional enseña técnicas que son terapéuticas a la vez que cum plen 
alguna función. Por ejem plo, coser no es solo una distracción, sino 
tam bién un ejercicio aconsejable para los brazos y  las m anos de una 
persona con artritis.

Técnico paramédico
Los técnicos de laboratorio, radiólogos y de m edicina nuclear son solo 
tres clases de técnicos param édicos en el cam po en expansión de la 
tecnología m édica. Param édico  significa que tiene alguna relación 
con la m edicina. Los técnicos de laboratorio exam inan las m uestras de 
orina, heces, sangre y secreciones de las heridas para ofrecer una infor­
m ación exacta que facilita el diagnóstico m édico y la prescripción de 
un régim en terapéutico. E l técnico radiólogo ayuda con una am plia 
variedad de procedim ientos de rayos X , desde una sim ple radiografía 
de tórax a la m ás com pleja fluoroscopia. E l técnico en m edicina 
nuclear usa sustancias radiactivas para aportar inform ación diagnósti­
ca  y  puede adm inistrar materiales radiactivos com o parte de un régi­
m en terapéutico.

Farmacéutico
U n farm acéutico prepara y dispensa productos farm acéuticos en hos­
p itales y  centros com unitarios. El papel del farm acéutico en la m oni­
torización y  evaluación de las acciones y efectos de los medicam entos 
en  los pacientes está cobrando cada vez m ás relevancia. U n farm acéu­
tico  clínico es un especialista que orienta a los m édicos en  la prescrip­
ción de medicaciones. Los farm acéuticos trabajan adem ás directam en­
te con los pacientes y otros m iem bros del equipo de cuidados de salud 
para garantizar una integración segura de los m edicam entos en el plan 
de salud extenso del paciente.

ALERTA CLÍNICA
Puede producirse un solapamiento im portante entre los provee­
dores que pudieran realizar ciertas actividades de cuidados de 
salud. Por ejem plo, un anestesiólogo (médico), un profesional 
de enfermería en cuidados neonatales o un terapeuta respiratorio I 
pueden ser responsables de atender a un recién nacido con proble­
mas respiratorios. Todos los proveedores se ocupan de instru ir a 
los pacientes.

Fisioterapeuta
El fisioterapeuta atiende a pacientes con problem as m usculoesqueléti- 
cos. L os fisioterapeutas tratan disfunciones m otoras m ediante calor, 
agua, ejercicio, m asaje y corriente eléctrica. Las funciones del fisiote­
rapeuta incluyen la valoración de la  m ovilidad y forta leza de los 
pacientes, la aportación de m edidas terapéuticas (p. ej., ejercicios y 
aplicación de calor para m ejorar la m ovilidad y  la fuerza) y  la enseñan­
za de nuevas técnicas (p. ej., andar con una pierna ortopédica). A lgu­
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nos fisioterapeutas ofrecen servicios en  hospitales; los profesionales 
independientes abren  consulta  en  com unidades y  atienden  a los 
pacientes bien en la  consulta o  a dom icilio.

Médico
El m édico es responsable del diagnóstico m édico y de determ inar el 
tratam iento requerido po r una persona que tiene una enferm edad o 
lesión. L a función del m édico ha sido tradicionalm ente el tratam iento 
de las enferm edades y los traum atism os (lesiones); sin em bargo, 
m uchos m édicos están incluyendo ahora entre sus funciones la prom o­
ción de la salud y  la prevención de las enferm edades. A lgunos médicos 
son p rofesionales de atención prim aria (tam bién llam ados m édi­
cos generalistas o  de fam ilia); otros son especialistas (derm atólogos, 
neurólogos, oncólogos, ortopedas, pediatras, psiquiatras, radiólogos o 
cirujanos, entre otros). Los m édicos de atención prim aria actúan com o 
prim er punto de contacto para la  m ayoría de los pacientes, y pueden 
ser m édicos alopáticos (con form ación occidental) especializados en 
cam pos com o la m edicina interna, la  ginecología y la  geriatría; y 
m édicos osteopáticos, una ram a de la m edicina centrada tradicional­
m ente en la atención prim aria. Las diferencias entre m édicos alopáti­
cos y osteopáticos es cada vez m enor (Shannon y Teitelbaum , 2009).

Médico asistente
Los m édicos asistentes realizan ciertas tareas bajo la dirección de un 
m édico. T ra tan  algunas enferm edades, dolencias y  lesiones. En 
muchos estados, los profesionales de enferm ería no tienen autoriza­
ción legal para seguir las órdenes de un m édico asistente, a m enos que 
vayan firm adas tam bién por un m édico titular. E n  algunos centros, los 
m édicos asistentes y los profesionales de enferm ería tienen descripcio­
nes de puestos de trabajo similares.

Podóiogo
Los m édicos especialistas en  podología d iagnostican y tratan  las 
dolencias de los pies y los tobillos. E stán hom ologados para realizar 
intervenciones quirúrgicas y prescribir m edicaciones.

Terapeuta respiratorio
U n terapeuta respiratorio es experto en  m edidas terapéuticas utilizadas 
en  los cuidados de pacientes con problem as respiratorios. Estos tera­
peutas están al tanto de los dispositivos de oxigenoterapia, respirado­
res de presión positiva interm itente, ventiladores m ecánicos artificia­
les y dispositivos accesorios usados en  terapia de inhalación. Realizan 
m uchas de las pruebas de función pulm onar.

Trabajador social
U n trabajador social asesora a  los pacientes y  sus personas de apoyo 
sobre diversos problem as, ya sean de índole económ ica, por d ificulta­
des conyugales y en  la adopción de niños. N o es infrecuente que los 
problem as de salud produzcan trastornos en  la  vida cotidiana, y  a  la 
inversa. Por ejem plo, una anciana que viva sola y sufra un accidente 
cerebrovascular que le im pida andar no podrá seguir viviendo en  su 
dom icilio  si está en una tercera planta. Buscar un lugar m ás apropiado 
donde v iv ir puede ser responsabilidad del trabajador social si el 
paciente carece de una red de apoyo a  su disposición.

Personal de apoyo espiritual
Sacerdotes, pastores, rabinos, capellanes y otros consejeros espiritua­
les actúan com o parte del equipo de cuidados de salud prestando aten­
ción a las necesidades espirituales de los pacientes. E n la m ayoría de 
los centros, los clérigos locales ofrecen servicios voluntarios de form a 
regular o cuando se les llam a. Los hospitales afiliados a  religiones

específicas, así com o num erosos centros m édicos, cuentan con cape­
llanes a tiem po com pleto entre su personal. E l profesional de enferm e­
ría  es a  m enudo una persona m uy im portante a  la  hora de descubrir el 
deseo del paciente de recib ir un apoyo espiritual y  de transm itirlo a la 
persona adecuada.

Personal auxiliar no licenciado
El personal auxiliar no licenciado (PA N L) es personal de salud que 
asum e aspectos delegados de la atención básica a  pacientes. Estas 
tareas incluyen el baño, la ayuda en la  alim entación y la recogida de 
m uestras. Los títulos de PA N L incluyen los de auxiliar de enferm ería, 
personal de hospital, técnico en  enferm ería, técnico de atención del 
paciente y auxiliar. A lgunas de estas categorías de proveedor pueden 
contar con unas tareas form ativas y laborales norm alizadas (p. ej., los 
auxiliares de enferm ería), al contrario que otros. Los parám etros rela­
tivos a la  delegación del profesional de enferm ería en  un PA N L son 
definidos por las jun tas estatales de enferm ería.

Factores que influyen en 
la prestación de cuidados de salud
Los consum idores actuales de cuidados de salud tienen un m ayor 
conocim iento sobre su salud que en años anteriores, y  cada vez influ­
yen m ás en la prestación de cuidados de salud. A ntiguam ente, la gen­
te esperaba que fuera un m édico quien tom ara las decisiones sobre sus 
cuidados; hoy en  día, sin em bargo, los consum idores esperan poder 
participar en la tom a de cualquier decisión. Los consum idores se han 
hecho tam bién m ás conscientes de cóm o afecta el estilo  de vida a  su 
salud. C om o consecuencia, desean m ás inform ación y servicios rela­
cionados con la prom oción de la salud y la prevención de enferm eda­
des. O tros diversos factores afectan al sistem a de prestación de cuida­
dos de salud.

Número creciente de ancianos
Para el año 2020 se estim a que el núm ero de adultos estadounidenses 
de m ás de 65 años superará los 54 m illones (U.S. Census Bureau, 
2005). En este grupo de edad abundan las enferm edades de larga dura­
ción, que frecuentem ente exigen intem am iento especial, servicios de 
tratam iento, apoyo económ ico y redes sociales. Según las prediccio­
nes, los ancianos m ás débiles, que son las personas de m ás de 85 años, 
com ponen la población en m ás rápido crecim iento en EE. UU. y  serán 
m ás de 7 m illones en  2020 y 9,6 m illones en  2030 (U .S. Census 
Bureau, 2005). Dado que m enos del 5% de las personas mayores están 
ingresadas por sus problem as de salud, se requieren servicios sustan­
ciales de tratam iento dom iciliario y apoyo de enferm ería para ayudar­
les a vivir en sus hogares y en sus comunidades.

Las personas m ayores tam bién deben sen tir que form an parte de 
una com unidad, incluso aunque afronten la parte final de su vida. La 
sensación de ser un ciudadano útil, querido y  productivo es esencial 
para la salud de cualquier persona. Así, se están em pezando a diseñar 
program as en com unidades de m anera que los talentos y capacidades 
de este grupo de edad se utilicen y no se pierdan para la sociedad.

Avances en tecnología
Los conocim ientos científicos y la  tecnología relacionados con los cu i­
dados de salud están creciendo rápidam ente. Los procedim ientos diag­
nósticos mejorados y un equipo sofisticado perm iten un reconocim ien­
to  precoz de enferm edades que podrían haber pasado desapercibidas 
en  otras circunstancias. C ontinuam ente se fabrican nuevos fárm acos 
para tratar infecciones y m últiples organism os farm acorresistentes. 
Los procedim ientos quirúrgicos en  el corazón, los pulm ones y el higa-
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do, que no existían hace 20 años, son com unes hoy. Los procedim ien­
tos con láser y  m icroscópicos sim plifican el tratam iento de enferm e­
dades que en el pasado requerían cirugía.

Los ordenadores, los gráficos a p ie de cam a y la capacidad de alm a­
cenar y recuperar grandes volúm enes de inform ación en  bases de datos 
son com unes en las organizaciones de cuidados de salud. A dem ás, 
com o consecuencia del acceso a Internet y la  W orld W ide W eb desde 
num erosos lugares públicos y  privados, los pacientes tienen hoy acce­
so a inform ación m édica sim ilar a la de los proveedores de cuidados 
de salud (aunque no todas las páginas w eb aportan inform ación preci­
sa). U n ejem plo de una fuente fiable de inform ación sobre cuidados de 
salud para pacientes es la página web de la A gencia de Investigación 
y C alidad en  Servicios de Salud (A H RQ , por sus siglas en  inglés): 
Guide to H ealth Care Quality  (2005).

Estos descubrim ientos han hecho cam biar el perfil del paciente. 
H oy es m ás probable que se trate  a  los pacientes en  la  com unidad, 
u tilizando recursos, tecnología y tratam ientos fuera del hospital. Por 
ejem plo, hace años una persona som etida a una intervención de cata­
ratas tenía que perm anecer en  cam a en  el hospital durante 10 días; hoy, 
la m ayoría de las operaciones de cataratas se realizan en  centros de 
cirugía extrahospitalarios.

Los avances tecnológicos y los tratam ientos y procedim ientos 
especializados pueden acom pañarse, por desgracia, de un alto precio. 
A lgunos equipos de diagnóstico cuestan m illones de dólares. Debido 
a  este gasto, adem ás del de form ación del personal especializado que 
realizará las pruebas, cada procedim iento puede suponer para los con­
sum idores centenares o  m iles de dólares.

Economía
El pago de los servicios de cuidados de salud es un problem a cada vez 
m ayor. El sistem a de prestación de cuidados de salud se ve m uy influi­
do po r el estado económ ico general del país. Según los Centros para 
Servicios M edicaid y M edicare (CM S, 2008), los gastos en  salud en 
2008 fueron de 2,4 billones de dólares en EE. UU. y, según las proyec­
ciones, llegarían a 3,6  billones de dólares en  2014, con un aum ento 
m edio del 6,2%  al año. Esto supone actualm ente m ás de 8.000 dólares 
p or año por cada hom bre, m ujer y  niño, una cifra que aum entará hasta
11.000 dólares en 2014. A proxim adam ente el 31%  corresponde a gas­
tos de hospital para personas ingresadas, el 21%  a clínicas y consultas 
m édicas, el 10% a  gastos de fárm acos bajo prescripción y el resto  a 
servicios de urgencias, atención dom iciliaria, odontología y  servicios 
relacionados. A proxim adam ente el 42%  de estos costos se sufraga a 
través del seguro privado, el 33%  por program as públicos y el 16% por 
el paciente (abonado directam ente por él) (K ashihara y Carper, 2009). 

Las razones principales para estos aum entos son las siguientes:

■ C ontinuam ente, los equipos e instalaciones existentes se hacen 
obsoletos a  m edida que se descubren m étodos nuevos y m ejores de 
cuidados de salud. Los proveedores de cuidados de salud y los 
pacientes siem pre buscan lo m ejor y lo m ás nuevo, y  ello eleva el 
costo cada año.

■ L a inflación tam bién aum enta los costos.
■ L a población total está creciendo, especialm ente el segm ento de los 

adultos de m ás edad que suelen tener necesidades de cuidados de 
salud superiores a  las de las personas m ás jóvenes. Los gastos deri­
vados de la atención a  personas de m ás de 65 años duplican am plia­
m ente los dedicados a m enores de 65 años (K ashihara y Carper, 
2009).

■ C onform e se extiende la  convicción de que la salud es un derecho, 
el núm ero de personas que busca ayuda en  m ateria de salud sigue 
aum entando. El estadounidense medio acude al m édico tres veces

al año, pero los lactantes de m enos de 12 m eses y  las personas de 
m ás de 75 años lo hacen, en prom edio, siete veces al año (Cherry, 
Hing, W oodw ell y Rechsteiner, 2008).

■ E l núm ero relativo de personas que dispensan servicios de cuidados 
de salud ha aumentado.

■ E l núm ero de personas no aseguradas está creciendo: aproxim ada­
m ente el 27%  de las personas de m enos de 65 años no tienen segu­
ro  durante algún tiem po al año, y m ás del 15% carecen de seguro 
durante todo el año (Chu y Rhoades, 2009). A unque estos porcen­
tajes no han cam biado de form a espectacular en la pasada década, 
dado que la población ha aum entado, el núm ero total de personas 
afectadas se encuentra en  aum ento. E l costo de los fárm acos bajo 
prescripción está elevándose. Los receptores de M edicare optan a 
cobertura de fárm acos según prescripción para ayudar a  cubrir algu­
nos costos de m edicación básicos y catastróficos.

Salud de las mujeres
El m ovim iento fem inista ha sido fundam ental para m odificar las prác­
ticas de cuidados de salud. A lgunos ejem plos son la provisión de ser­
vicios al parto  en centros m ás relajados, com o centros m atem o-infan- 
tiles, y  la provisión de servicios nocturnos para padres en hospitales 
infantiles. H asta fechas recientes, las cuestiones de salud de las m uje­
res se centraban en  los aspectos de la reproducción, sin prestar dem a­
siada atención a ám bitos de salud que son exclusivos de ellas. Los 
investigadores están em pezando a  adm itir la necesidad de una investi­
gación que incluya a las m ujeres de igual m odo que a los hom bres en 
problem as de salud com o la osteoporosis, las cardiopatías y las res­
puestas a varias m odalidades de tratam iento. L a provisión actual de 
cuidados de salud m uestra un increm ento en el interés por los aspectos 
psicosociales de la salud de las m ujeres, lo que incluye el im pacto 
de la carrera profesional, la crianza postergada de los hijos, el papel de 
cuidadora de los m iem bros m ayores de la fam ilia y una vida más larga 
que los hombres.

Distribución desigual de los servicios
E n EE. UU. hay problem as graves en la distribución de los servicios de 
salud. Dos facetas de este problem a son: a) la distribución desigual, y
b) el aum ento de la especialización. En algunas áreas, sobre todo en 
poblaciones rem otas y  rurales, no hay suficientes profesionales de la 
salud y servicios para cubrir las necesidades de cuidados de salud de los 
individuos. Los pacientes rurales pueden tener que conducir grandes 
distancias para obtener los servicios que necesitan. L a distribución des­
igual se pone de relieve por el relativam ente elevado núm ero de profe­
sionales de enferm ería p e r  capita  en  los estados de N ueva Inglaterra y 
el m enor núm ero en  el suroeste (figura 6-7 ■ ). Los m édicos siguen 
tam bién una distribución desigual: en 2007, M ississippi, Idaho, y W yo­
m ing tenían el m enor núm ero de m édicos po r cada 100.000 personas, 
m ientras que el D istrito de Colum bia, M assachusetts, New York, y 
M aryland tenían el núm ero m ás alto (National Center fo r  H ealth Sta­
tistic [NCHS], 2009). U na respuesta al núm ero insuficiente de médicos 
cualificados para prestar servicios hospitalarios ha sido la creación de 
especialidades hospitalarias e intensivistas. Los m édicos de ambos 
tipos de especialidades se hacen cargo de los cuidados de un paciente 
hospitalizado, y no los m édicos de atención primaria.

U n núm ero creciente de personal de cuidados de salud presta ser­
vicios especializados. L a especialización puede llevar a  una fragm en­
tación de los cuidados y, a m enudo, a  un m ayor costo de los m ismos. 
Para los pacientes, puede significar tener que recib ir cuidados de 5 a 
30 personas durante su experiencia hospitalaria. El flujo aparentem en­
te interm inable de personal y  trabajo adm inistrativo requerido es a 
m enudo confuso e  intim idador.
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Figura 6 -7  ■  Profesionales de enfermería homologados por cada 100.000 habitantes, 2008.

Tomado de The Kaiser Family Foundation statehealthfacts.org. Consultado en http://www.statehealthfacts.org/comparemaptable.jsp?ind=439&cat=8

Acceso a seguros de salud
O tro problem a que aqueja a las personas es el acceso a los seguros de 
salud. Sin un seguro de salud, se reciben m enos cuidados preventi­
vos, se sufren retrasos u  om isiones en  la  atención y  en la adm inistra­
ción de los m edicam entos; los diagnósticos de las enferm edades son 
m ás tardíos y la  m ortalidad es superior. A dem ás, debido a los reem ­
bolsos escasos o inexisten tes de los serv ic ios, los proveedores de 
atención  prim aria pueden  m ostrarse indecisos a  la hora de prestar 
serv ic ios que en  realidad  están  ind icados (Institu te o f  M edic ine  
[IOM ], 2009).

Los datos de 2008 dem uestran que uno de cada siete estadouniden­
ses blancos, uno  de cada cinco  negros y uno de cada tres hispanos 
no había tenido seguro durante los últim os 12 m eses, y las personas no 
estadounidenses tienen una probabilidad casi triple de no tener seguro 
que las nacidas en  el país (D eN avas-W alt, P roctor y Sm ith, 2009). 
A dem ás, la falta de seguro de salud está re lacionada con los ingresos. 
M ás de un tercio de las personas con ingresos familiares inferiores al 
doble del um bral de pobreza carecen de cobertura de seguro de salud 
(N CHS, 2009). Los bajos ingresos se han asociado con índices relati­
vam ente superiores de enferm edades infecciosas (p. ej., tuberculosis, 
sida), problem as p o r consum o de drogas, violaciones, vio lencia y 
enferm edades crónicas, Así, las personas que necesitan m ás cuidados 
de salud son a  m enudo las que m enos pueden permitírselo.

Las fuentes gubernam entales de seguros de salud dan cobertura a 
personas en los dos extrem os del espectro de edades. M edicare ofrece 
esta cobertura a personas con discapacidades o de m ás de 65 años, y 
M edicaid y los program as públicos de seguros infantiles cubren a  los 
menores de 18 años. El núm ero de niños con cobertura únicamente por 
seguros públicos aum entó en  m ás del 12%, para sum ar un total del 
33,4% , entre 1996 y 2007 (Chu y Rhoades, 2009). Aun cuando se dis­
ponga de alguna ayuda gubernam ental, la elegibilidad para acceder a 
program as y prestaciones de seguro gubernam entales varía m ucho de 
unos estados a otros y es objeto de reevaluación continuamente.

Indigentes y personas sin hogar
D ebido a las condiciones en que viven las personas sin hogar (en 
albergues, en  las calles, en parques, en  tiendas de cam paña, bajo 
cubiertas y viviendas tem porales, en term inales de transportes o  en 
vehículos), sus problem as de salud a m enudo se agravan y a veces se 
cronifican. Los factores físicos, m entales, sociales y em ocionales 
crean retos de cuidados de salud a  indigentes y personas sin hogar 
(cuadro 6-1). Estas personas pueden carecer del transporte oportuno o 
conveniente para acceder a  los centros de cuidados de salud, especial­
m ente si se necesitan visitas repetidas. El acceso lim itado a  los servi­
cios de cuidados de salud contribuye significativam ente a  la m ala 
salud general de los indigentes y personas sin hogar en EE. UU.

http://www.statehealthfacts.org/comparemaptable.jsp?ind=439&cat=8
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CUADRO 6-1 Factores que contribuyen a los problemas 
de salud de los indigentes y las personas sin hogar

■  Entorno físico deficiente con el resultado de una mayor suscep­
tibilidad a infecciones

■  Descanso inadecuado y falta de intimidad
■  Nutrición inadecuada
■  Acceso deficiente a instalaciones de higiene personal
■  Exposición a los elementos
■  Falta de apoyo social
■  Escasos recursos personales
■  Seguridad personal cuestionable (la agresión física es una ame­

naza constante para las personas sin hogar)
■  Cuidados de salud inconstante
■  Dificultad para seguir los planes de tratamiento

Health Insurance P o rtab ility  
and A ccoun tab ility  A c t
U na de las principales alteraciones en el m odo en que se ejerce los 
cuidados de salud en  este país puede atribuirse a la H ealth Insurance  
P ortability and. A ccountability A c t de 1996 (H IPA A ). Estas nuevas 
regulaciones se instituyeron para proteger la intim idad de las personas 
salvaguardando individualm ente los registros identificables de cui­
dados de salud, incluidos los alm acenados en  soportes electrónicos 
(cuadro 6-2). L a protección de los registros m édicos individuales se 
extiende no solo a  los centros clínicos de cuidados de salud, sino tam ­
bién a todos los proveedores auxiliares de cuidados de salud com o 
farm acias, laboratorios y otros organism os. Cada proveedor de cuida­
dos de salud que m aneja inform ación de salud de pacientes debe, 
según las regulaciones de la HIPAA , ofrecer un acceso lim itado segu­
ro  a esa  inform ación. Ello se consigue m ediante la restricción del acce­
so a solo aquellas personas que verdaderam ente necesitan conocer la 
inform ación para ayudar al paciente, guardando los docum entos bajo 
llave en  los arm arios y lim itando e l acceso inform ático a  los archivos 
de cuidados de salud.

La regulación  de la  intim idad h a  m odificado el m odo en  que los 
proveedores de cu idados de salud com parten  la inform ación. Cada 
p acien te recibe una nota explicando las prácticas relativas a la  con­
fidencialidad  de sus datos para cada tipo de proveedor de cuidados 
de salud. Estas notas estab lecen  claram ente cóm o y en qué condic io­
nes se com partirán  los reg istros ind iv iduales de cu idados de salud 
con o tras personas o instituciones. L a violación de las regulaciones 
de la  H IPA A  por lo s p roveedores o instituciones de cu idados de 
salud puede derivar en  la im posición de cuantiosas m ultas p o r quie­
b ra  de la confianza.

CUADRO 6-2 Pretensiones de la regulación de la HIPAA

■  Proporciona a los individuos más control sobre su información 
sobre salud.

■  Establece lím ites para el uso apropiado y la emisión de informa­
ción sobre cuidados de salud.

■  Requiere que los proveedores de cuidados de salud y  sus agen­
tes cumplan con las salvaguardas para proteger la intim idad indi­
vidual relacionada con la información sobre cuidados de salud.

■  Perfila un conjunto de penalizaciones civiles y penales que hacen 
a los transgresores de las regulaciones de la HIPAA responsa­
bles de sus acciones si estas violan la confidencialidad de los 
cuidados de salud del paciente.

ALERTA DE AUT0CUIDAD0
Los profesionales de enfermería deben proteger su propia salud y su 
información privada al igual que las de sus pacientes. Deben cercio­
rarse de que su equipo personal de cuidados de salud les proporcione 
los documentos adecuados según la HIPAA y de que garantice su 
confidencialidad. Han de recordar, asimismo, que las regulaciones 
sobre confidencialidad aluden por igual a todos los pacientes, inclui­
dos los amigos, los familiares y los compañeros de trabajo.

Cambios demográficos
Las características de la fam ilia norteam ericana han cam biado consi­
derablem ente en las últim as décadas. E l núm ero de fam ilias m onopa- 
rentales y  estructuras familiares alternativas ha aum entado de m anera 
acusada. La m ayoría de las fam ilias m onoparentales están encabeza­
das por mujeres, m uchas de las cuales trabajan y necesitan ayuda para 
cuidar de sus hijos o  cuando un niño se queda enferm o en casa.

El reconocim iento de la diversidad cultural y  étn ica de EE. UU. 
está aum entando tam bién. Los profesionales e instituciones de salud 
son conscientes de esta  d iversidad y están  aplicando m edios para 
afrontar los retos que plantea. Por ejem plo, un núm ero creciente de 
organism os están dando trabajo a profesionales de enferm ería que son 
bilingües y pueden com unicarse con pacientes cuya lengua principal 
no es el inglés.

Marcos de atención
D iversas configuraciones para el sum inistro de cuidados de enferm ería 
apoyan la continuidad de la atención y la eficacia de los costos. Entre 
ellas se incluyen las acciones de atención dirigida, la gestión de casos, 
la atención centrada en el paciente, la práctica diferenciada, el método 
de casos, el método funcional, la enferm ería en equipo y la enferm ería 
primaria. Estos ám bitos han evolucionado, algunos a partir de los otros, 
p or razones com o la necesidad de increm entar los costos de los cuida­
dos de salud y de m ejorar la  utilización de unos recursos físicos y 
hum anos limitados. Cada entidad en particular puede usar m ás de una 
configuración (p. ej., enferm ería en equipo en las unidades m édico- 
quirúrgicas y enferm ería prim aria en la unidad de cirugía cardíaca).

Atención dirigida
El térm ino a tención  d irig id a  describe un sistem a de cuidados de salud 
cuyas m etas son proporcionar unos cuidados de calidad rentables eco­
nóm icam ente que se centran en una reducción de costos y una m ejora 
de los resultados para grupos de pacientes. E n atención dirigida, los 
proveedores e  instituciones de cuidados de salud colaboran para hacer 
posib le una atención m ás apropiada y fiscalm ente responsable. La 
atención dirigida denota un acento en los controles de costos, la satis­
facción del paciente, la  prom oción de la salud y los servicios preven­
tivos. Las organizaciones de m antenim iento de la salud y las organi­
zaciones de proveedores preferidas son ejem plos de sistem as de 
proveedores com prom etidos con la atención dirigida.

La atención dirigida puede usarse con sistemas de prestación de cui­
dados de enferm ería primaria, en equipo, funcional y alternativa. A un­
que la atención dirigida se ha asimilado com o un modelo para la reforma 
de los cuidados de salud, son muchos los que cuestionan la aplicación de 
este enfoque com ercial a un artículo tan preciado com o la salud.

Gestión de casos
La gestió n  d e  casos describe una serie de m odelos para integrar ser­
vicios de cuidados de salud para individuos o grupos. Generalm ente, 
la gestión de casos im plica equipos m ultidisciplinarios que asum en
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CUADRO 6-3 Responsabilidades de los gestores de casos/ 
planificadores de altas

■  Valoración de los pacientes y sus domicilios y comunidades
■ Coordinación y planificación de la atención a los pacientes
■  Colaboración con otros profesionales de la salud
■  Vigilancia del progreso de los pacientes
■  Evaluación de los resultados de los pacientes

una responsabilidad colaborativa para la  p lanificación, la valoración 
de las necesidades y  la  coordinación, aplicación y evaluación de los 
cuidados para los grupos de pacientes desde la preadm isión al alta o 
traslado y recuperación. U n gestor de casos, sin  em bargo, puede ser un 
profesional de enferm ería, un trabajador social u otro profesional apro­
p iado. E n algunas áreas de EE. U U ., el gestor de casos es conocido 
com o planificador de altas. En el cuadro 6-3 se muestran las responsa­
b ilidades clave del gestor de casos/planificador de altas.

La gestión de casos puede usarse com o una estrategia de conten­
ción de costos en  atención dirigida. Los sistem as de gestión de casos 
y atención dirigida usan a menudo v ías críticas para seguir el progreso 
del paciente. U na v ía crítica es un plan o herram ienta interdisciplinaria 
que especifica valoraciones, intervenciones, tratam ientos y resultados 
interdisciplinarias para condiciones relacionadas con la salud a través 
de una línea de tiem po. Las vías críticas se denom inan tam bién rutas 
críticas, planes interdisciplinarios, planes de recuperación anticipada 
y planes de acción.

Atención centrada en el paciente
L a atención  centrada  en el pacien te  es un modelo de prestación que 
lleva todos los servicios y  a todos los proveedores de salud a los pacien­
tes. L a suposición es que si las actividades dispensadas normalmente por 
personal auxiliar (p. ej., fisioterapia, terapia respiratoria, pruebas de 
ECG  y flebotom ía) se acercan al paciente, se reducirá el personal impli­
cado y el de pasos necesarios para realizar el trabajo. L a formación 
interdisciplinaria (el desarrollo de trabajadores con múltiples cualifica- 
ciones que puedan realizar tareas o  funciones en  más de una disciplina) 
es un elemento esencial de la atención centrada en el paciente.

Práctica diferenciada
L a p ráctica  d ife renc iad a  es un sistem a en el que el m ejor uso posible 
del personal de enferm ería se basa en su preparación educativa y  los 
conjuntos de cualificaciones resultantes. Así, los m odelos de práctica 
diferenciada consisten en  descripciones específicas de puestos de tra­
bajo para profesionales de enferm ería según su educación o form ación 
com o, por ejem plo, LV N  (auxiliar de enferm ería), grado asociado en 
enferm ería, BSN  RN, M SN  RN o APN. E l m odelo se adapta a medida 
dentro de cada institución de cuidados de salud por parte de los profe­
sionales de enferm ería em pleados en ella. L a institución debe identifi­
car prim ero las com petencias de enferm ería requeridas por los pacien­
tes dentro del entorno de práctica específico. E ste m odelo requiere 
adem ás el perfilado de las funciones entre personal de enferm ería 
licenciado y no licenciado. Ello perm ite a los profesionales de enfer­
m ería avanzar y asum ir funciones y responsabilidades apropiadas para 
su nivel de experiencia, capacidad y  form ación. Com o sucede con la 
atención dirigida y la gestión de casos, la p ráctica diferenciada de 
enferm ería busca ofrecer cuidados de calidad a un costo asequible.

Método de casos
El método de casos, también llamado atención total, es uno de los prime­
ros m odelos de enferm ería desarrollados. E n  este método centrado en el

paciente se designa a un profesional de enferm ería com o responsable 
para la atención extensa de un grupo de pacientes durante un tum o de 
8 o  12 horas. Para cada paciente, el profesional de enferm ería valora las 
necesidades, hace planes de enfermería, formula diagnósticos de enfer­
mería, aplica cuidados y  evalúa la eficacia de la atención. En este méto­
do, un paciente mantiene un contacto continuado con un profesional de 
enferm ería durante un tum o, pero puede tener profesionales de enferme­
ría diferentes en otros tumos. El m étodo de casos, considerado el precur­
sor de la enferm ería primaria, sigue usándose en diversos centros de 
práctica como, por ejemplo, en enfermería de cuidados intensivos.

Método funcional
El método funcional de enfermería se centra en  las tareas que han de 
completarse (p. ej., hacer la cama, tom ar la temperatura). En este enfoque 
orientado a las tareas, el personal con menos preparación que el profesio­
nal de enfermería responde a requisitos de cuidados menos complejos. Se 
basa en un modelo de producción y eficiencia que confiere autoridad y 
responsabilidad a la persona que asigna el trabajo, por ejemplo, el je fe  de 
enfermería. Se requieren descripciones de tareas, procedimientos, políti­
cas y líneas de comunicación claramente definidos. El enfoque funcional 
para la enfermería es económico y eficiente y permite una dirección y un 
control centralizados. Sus desventajas son la fragmentación de los cuida­
dos y la posibilidad que puedan omitirse aspectos no cuantificables de la 
atención, com o atender las necesidades emocionales de los pacientes.

Enfermería en equipo
L a en fe rm ería  en equ ip o  es el sum inistro de cuidados de enferm ería 
individualizados para los pacientes po r parte de un equipo encabezado 
por un profesional de enferm ería. U n equipo de enferm ería consiste en 
profesionales de enferm ería hom ologados, profesionales de enferm e­
ría  auxiliares licenciados y  personal auxiliar no licenciado. Este equi­
po es responsable de proporcionar cuidados de enferm ería coordina­
dos a un grupo de pacientes.

El profesional de enferm ería conserva la responsabilidad y autori­
dad de la atención a  los pacientes pero delega las tareas apropiadas a 
otros m iem bros del equipo. Los defensores de este m odelo creen que 
el enfoque en equipo eleva la eficacia del profesional de enferm ería. 
Sus detractores sostienen que el estado agudo de los pacientes ingre­
sados deja pocas tareas para la delegación.

Enfermería primaria
L a enferm ería prim aria es un sistem a en  el que un profesional de 
enferm ería es responsable de supervisar los cuidados totales de una 
serie de pacientes 24 horas al día, 7 días por sem ana, incluso si no 
dispensa los cuidados personalm ente. Es un m étodo que proporciona 
cuidados extensos, individualizados y  continuos.

La enferm ería prim aria usa el conocim iento técnico y la cualifica­
ción de gestión del profesional de enferm ería. E l profesional de enfer­
m ería prim aria valo ra y concede prioridad a cada necesidad  del 
paciente, identifica los diagnósticos de enferm ería, desarrolla un plan 
de cuidados con el paciente y evalúa la eficacia de la atención. Sus 
colaboradores ofrecen algunos cuidados, pero  el profesional de enfer­
m ería prim ario los coordina y com unica inform ación sobre la salud del 
paciente a otros com pañeros de enferm ería y profesionales de la salud. 
L a enferm ería prim aria com prende todos los aspectos de la  función 
profesional, que incluye enseñanza, defensa del paciente, tom a de 
decisiones y continuidad de los cuidados. E l profesional de enferm ería 
prim ario es un gestor de prim era línea de la atención del paciente con 
todas sus responsabilidades y  com prom isos inherentes. Los profesio­
nales de enferm ería prim aria deberían se aquellos que trabajan de for­
m a constante dentro de la unidad de enferm ería. Así, uno de los retos
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?S7,G4ción ¿Ql|é modelo de enfermería utilizan las unidades de cuidados intensivos y agudos?

Los investigadores Minnick, Mion, Johnson y Catrambone (2007) entre­
vistaron a gestores de enfermería y  revisaron los datos relativos al 
modelo de prestación de atención de enfermería usando en el turno de 
día de 56 unidades de cuidados intensivos y 80 de cuidados agudos en 
40 hospitales de EE. UU. elegidos al azar. Los datos se compararon con 
las características tradicionales de modelos de atención funcional, pri­
maria, en equipo, de gestión de casos, centrada en los pacientes y total 
para los pacientes. Ninguno de los sistemas usados en las unidades 
cumplía de forma adecuada con las características como para decir que 
se estaba utilizando un único modelo. Los elementos que más diferían 
eran: 1) asignación constante de profesionales de enfermería homologa­
dos al m ismo paciente; 2) recurso a AE y PANL; 3) asignación de AE y 
PANL a pacientes y  no a tareas, y 4) empleo de gestión de casos.

IMPLICACIONES
Aunque se ha descrito una amplia variedad de modelos asistenciales 
durante el paso de los años, este estudio sugiere que en muchos 
centros se utilizan variantes y modificaciones de los m odelos. Los 
autores sugieren que la fa lta de un modelo id e n tif ia b le  im pide la 
asignación de responsabilidad sobre los resultados de los pacientes 
y  crea dificultades para que el profesional de enfermería comprenda 
las técnicas y  responsabilidades que intervienen en el trabajo. Reco­
miendan que la enfermería siga ideando diversos modelos de presta­
ción asistencial, pero que las unidades se com prom etan a usar úni­
cam ente un m odelo defin ido de manera que pueda realizarse una 
investigación sobre la eficacia, los resultados de los pacientes y las 
condiciones de trabajo.

de la enferm ería prim aria es el núm ero variable de profesionales de 
enferm ería a tiem po parcial que podrían no ser apropiados para el 
papel que se necesita del profesional de enferm ería primaria.

Financiación de los cuidados de salud
A unque se han hecho esfuerzos para controlar los costos de los cuida­
dos de salud, estos costos siguen aum entando. Los em pleadores, legis­
ladores, aseguradoras y  proveedores de cuidados de salud continúan 
colaborando en  la realización de esfuerzos para resolver las cuestiones 
sobre cóm o financiar m ejor los costos de salud. Entre estos esfuerzos, 
EE. UU. ha puesto en m archa algunas estrategias de contención de 
costos que incluyen actividades de prom oción de la salud y  prevención 
de enferm edades, sistem as de atención dirigida y  sistem as de sum inis­
tro  de seguros alternativos. E l C enter f o r  O utcom es a nd  Evidence 
(COE) estadounidense realiza y apoya estudios sobre los resultados y 
la  eficacia de servicios y procedim ientos diagnósticos, terapéuticos 
y  preventivos de cuidados de salud, que incluyen el costo.

Fuentes de financiación en EE. UU.
En la m ayoría de las situaciones, un organism o de cuidados de salud 
recibe financiación de varias fuentes disponibles. Por ejem plo, un 
paciente anciano puede tener cobertura de M edicare y com plem entar 
esta cobertura con un seguro privado más la necesidad de sufragar par­

Figura 6-8  ■  Medicare ayuda a sufragar los costos de los cuidados de 
salud.

te de los costos de su propio bolsillo (figura 6-8 ■). Casi todos los planes 
de seguros incluyen un sistem a de copago por visita o  por prescripción.

M ed icare  y M edicaid
En EE. UU., las enmiendas de M edicare  de 1965 (título 18) a  la ley de E  
Seguridad Social ofrecieron un program a de salud nacional estatal para ^  
personas de la tercera edad. A  m ediados de la década de 1970, práctica- S  
m ente todas las personas de m ás de 65 años estaban protegidas por la ^  
Parte A de seguro hospitalario, que incluye tam bién cuidados posterio- B  
res a la hospitalización y presta ciones de atención domiciliaria. En 1972 <: 
su cobertura se am plió para incluir a trabajadores con discapacidades S- 
permanentes y sus personas dependientes, que pueden optar a  un seguro |Í^ 
para discapacitados dentro de la Seguridad Social. En 1988, el Congreso 
am plió M edicare para incluir cuidados hospitalarios extrem adam ente 
caros, «cuidados catastróficos» y fárm acos costosos.

El plan de M edicare se divide en varias partes: la Parte A  está dis­
ponible para personas con discapacidades y de 65 años o m ás. Propor­
ciona seguro para hospitalización, atención dom iciliaria y cuidados 
paliativos. L a Parte B es voluntaria y proporciona cobertura parcial de 
atención y servicios m édicos am bulatorios para personas que pueden 
optar a la  Parte A. La Parte D es el plan voluntario  de fárm acos de 
prescripción iniciado en  enero de 2006. L a m ayoría de los pacientes 
abonan una prim a m ensual para obtener cobertura de las partes B y D.

Todos los pacientes de M edicare abonan una parte deducible y un 
coaseguram iento. El co as e g u ram ie n to  es la cuota porcentual (habi­
tualm ente, el 20% ) de un cargo aprobado por el gobierno que es sufra­
gada por el paciente, y el porcentaje restante es asum ido por el plan.

M edicare no cubre atención dental, dentaduras, gafas, audífonos o 
exám enes para prescrib irlos y prepararlos. Tam poco se incluye la 
m ayor parte de los cuidados preventivos, com o exploraciones físicas 
rutinarias y pruebas de diagnóstico asociadas. S in em bargo, com o par­
te de la  ley de Equilibrio  Presupuestario  de 1997, actualm ente en 
M edicare se cubren totalm ente las m am ografías preventivas anuales 
para m ujeres de m ás de 40 años.

M ed ica id  se creó en 1965 según el título 19 de la ley de Seguridad 
Social. M edicaid es un program a federal de ayuda pública para perso­
nas que necesitan ayuda económ ica, com o las de bajos ingresos, que 
se financia con los im puestos generales. M edicaid es sufragado por los 
gobiernos federal y estatal. Cada program a estatal es diferente. A lgu­
nos estados proporcionan una cobertura muy lim itada, mientras otros 
pagan la atención dental, las gafas y  los fárm acos de prescripción.

En 1972 el Congreso encargó al Departm ent o f  Health, Education  
and Welfare la creación de organizaciones profesionales de revisión de
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norm as para vigilar la adecuación del uso de los hospitales según los 
programas M edicare y M edicaid. E n  1974 la ley nacional de Planifica­
ción y  Recursos de Salud creó organism os de sistem as de salud en el 
conjunto de EE. UU. para una planificación de salud extensa. En 1978 
la ley de Clínicas de Salud Rurales ofreció el desarrollo de cuidados de 
salud en zonas rurales no atendidas médicamente. Esta ley abrió la puer­
ta a los profesionales de enferm ería que realizan atención primaria.

Ingresos complementarios de seguridad
L as personas con discapacidades o invidentes pueden optar a pagos 
especiales denom inados prestaciones de benefic ios  de ingresos  c o m ­
p lem en ta rio s  de seguridad  (ICS). A estas prestaciones pueden acceder 
tam bién las personas que no pueden optar a Seguridad Social, y los 
pagos no se lim itan a  los costos de cuidados de salud. A m enudo, 
los pacientes utilizan este dinero para com prar medicam entos o  cubrir 
costos de cuidados de salud extendida.

Programa de seguros sanitaros para niños (CHIP)
El program a CHIP (C hildren’s Health Insurance Program) fue estable­
cido por el gobierno de EE. UU. en 1997 para proporcionar cobertura de 
seguros a  niños indigentes y de las clases trabajadoras. El program a 
am plía la cobertura para niños am parados por M edicaid y subvenciona 
alternativas de seguros estatales de bajo costo. La cobertura incluye visi­
tas a  proveedores de cuidados de salud prim arios, medicam entos de 
prescripción y hospitalización. A  principios de 2009, el presidente Obama 
firm ó la reautorización del program a de seguros de salud para niños 
(CHIPRA, en sus siglas en inglés), que renueva y am plía la cobertura 
del CHIP de 7 a 11 millones de niños. Los requisitos para la elegibilidad 
en cada estado varían, aunque en general pueden optar a ella las perso­
nas con ingresos familiares menores que el doble del umbral de pobreza.

Programa para mujeres, lactantes y niños
El Program a Especial de Suplem entos N utricionales para M ujeres, 
L actantes y Niños, conocido popularm ente com o W IC, ofrece alim en­
tos nutritivos com o suplem ento de las dietas, inform ación sobre una 
alim entación sana y rem isiones a  cuidados de salud para m adres y 
niños de hasta 5 años. El program a W IC ofrece fondos federales a  los 
estados para m ujeres gestantes con bajos ingresos, para prom over la 
lactancia m aterna y para m ujeres en  el posparto sin  lactancia materna, 
y tam bién para lactantes y niños que se encuentran en  riesgo nutricio- 
nal. Es adm inistrado por el F ood and Nutrition Service  del M inisterio 
de A gricultura de EE. UU.

Sistema de pagos prospectivos
P ara recortar los costos de cuidados de salud en  EE. U U ., el Congreso 
aprobó en 1983 una legislación que puso en m archa el sistem a de pago 
prospectivo. Esta legislación lim ita la cantidad abonada a los hospita­
les que reciben reem bolso de M edicare. Los reem bolsos se efectúan de 
acuerdo con un sistem a de clasificación conocido com o g rupos re la ­
c io nados po r el d iag n ó stico  (G RD). El sistem a tiene categorías que 
establecen clases de facturas de diagnóstico pretratam iento.

Según este sistem a, el hospital recibe el pago de una cantidad pre­
determ inada para pacientes con un diagnóstico específico. Por ejem ­
plo, un hospital que adm ite a un paciente con un diagnóstico de asm a 
no com plicada recibe en reem bolso una cantidad específica, com o 
1.300 dólares, independientem ente del costo de los servicios, la dura­
ción de la estancia o la form a aguda o la com plejidad de la enferm edad 
del paciente. E l pago o  facturación prospectivos se form ulan antes 
incluso de que el paciente sea ingresado en el hospital; así, el registro 
de adm isión, en  vez del registro  del tratam iento, es el que rige en  el 
pago. Los índices de GRD se establecen por adelantado en el año p ros­

pectivo durante el cual se aplican y se consideran fijos, excepto para 
situaciones im portantes e  incontrolables.

En los esfuerzos po r reducir el costo e incentivar la  atención de las 
enferm edades prevenibles, para altas producidas después del 1 de 
octubre de 2008 los hospitales ya no perciben pagos adicionales por 
casos en los que una de las varias enferm edades identificadas com o 
prevenibles no estuviera presente en  el ingreso. Es decir, el caso  se 
abonaría de igual m odo que si no existiera el diagnóstico secundario. 
U n ejem plo de una enferm edad adquirida en  el hospital (EA H) es una 
úlcera por presión. Además, se han identificado varios «errores m édi­
cos» causantes de EAH que podrían dar lugar a la  im posición de m ul­
tas al proveedor de cuidados de salud, adem ás de la retirada del reem ­
bolso. A lgunos ejem plos de errores m édicos son los objetos que se 
dejan accidentalm ente en el in terior del cuerpo durante una interven­
ción quirúrgica o una transfusión con tipo de sangre incorrecto.

Planes de seguros
Se ha puesto en vigor una diversidad de planes para financiar los cuidados 
de salud en EE. UU. Entre ellos se incluyen los seguros privados y los 
seguros para grupos. Cada plan individual y  en grupo ofrece diferentes 
opciones para consumidores que están pensando en una opción de pro­
gram a de prepago de cuidados de salud. El IOM  publicó seis informes de 
investigación de 2001 a 2004 para identificar el ámbito del problema 
de las personas con escasa cobertura de seguros en EE. UU. En su estudio 
m ás reciente, el IO M  informa de hallazgos en tres áreas clave: 1) las 
tendencias en la cobertura del seguro de salud y las fuerzas que las impul­
san; 2) las consecuencias para la salud de la ausencia de seguro de salud 
para los niños y los adultos, y 3) las implicaciones de las altas tasas en el 
nivel comunitario de la carencia de seguro para las personas con seguros 
de salud contratados en dichas comunidades (IOM, 2009).

Seguro privado
En EE. UU. muchos agentes comerciales de seguros de salud ofrecen 
una am plia variedad de planes de cobertura. Existen dos tipos de seguros 
privados: sin ánim o de lucro (p. ej., B lue Shield) y lucrativos (p. ej., 
M etropolitan Life, Travelers y Aetna). E l seguro de salud privado paga
o  bien toda la factura o, lo que es más frecuente, el 80%  de los costos de 
los servicios de cuidados de salud. Con los planes privados de seguro 
de salud, la aseguradora reem bolsa al proveedor de cuidados de salud 
una cantidad por cada servicio dispensado (tarifa por servicio). El térmi­
no reembolso de terceros se refiere a  la com pañía aseguradora que paga 
la factura del paciente (primera parte) al proveedor (segunda parte).

Estos planes de seguros pueden contratarse bien com o un plan indi­
vidual o  com o parte de un plan de grupo a través de un empleador, un 
sindicato, una asociación de estudiantes o cualquier organización simi­
lar. Para los seguros privados no cubiertos por un em pleador, el indivi­
duo paga habitualm ente una prim a m ensual por el seguro de cuidados 
de salud. Los planes de grupo ofrecen prim as inferiores que pueden 
sufragarse com pletamente por parte del empleador, com pletamente por 
los m iem bros del grupo o  con una com binación de am bas opciones.

Planes de grupo
Los planes de grupo de cuidados de salud ofrecen un servicio m édico 
a cam bio de un pago m ensual predeterm inado. Se ha puesto en prácti­
ca  una m odalidad de estos planes de grupo para la  financiación de los 
cuidados de salud en  EE. UU. Esta m odalidad incluye a  organizacio­
nes de m antenim iento de la salud, organizaciones de proveedores pre­
feridos, convenios de proveedores preferidos, asociaciones de práctica 
independiente y organizaciones m édico-hospitalarias. C ada plan de 
grupo ofrece diferentes opciones a los consum idores que estén plan­
teándose acceder a  un program a de prepago de cuidados de salud.
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O R G A N IZ A C IO N E S  D E  M A N T E N IM IE N T O  D E  L A  S A L U D  Una
o rgan izac ión  de  m a n te n im ie n to  d e  la salud  es una institución de cu i­
dados de salud a  grupos que proporciona servicios de m antenim iento 
de la salud y  tratam iento a  personas inscritas voluntariam ente. Se esta­
b lece una tarifa con independencia de la cantidad o la clase de los 
servicios dispensados.

El plan de estas organizaciones se centra en el bienestar del paciente; 
cuanto mejor sea la salud de la persona, menos servicios se necesitarán y 
m ayor será el beneficio de la institución. Los miembros de las organiza­
ciones de mantenimiento de la salud eligen un proveedor de atención 
prim aria (PAP): un médico de m edicina interna, generalista o un profe­
sional de enfermería que evalúa su estado de salud y coordina su aten­
ción. Si el proveedor de atención primaria no puede tratar un determina­
do problema debido a su especial naturaleza, podrá decidir si conviene 
remitir al paciente a un especialista. Por ejemplo, piénsese en un pacien­
te con un problema de piel que acude a un PAP. D espués de evaluar al 
paciente, el PA P tiene dos opciones: tratar la dolencia o remitir al pacien­
te a  un dermatólogo. Para reducir los costos, las organizaciones de man­
tenimiento pagarán por los servicios especializados solo si el PA P ha 
remitido al paciente al especialista. La organización y los PA P acuerdan 
que el reembolso según el plan de salud se basa en que los PA P traten a 
los pacientes y reduzcan los costos en la m ayor m edida posible.

Así, según los planes de estas organizaciones, los pacientes tienen 
una limitación en su capacidad para elegir sus proveedores y servicios 
de cuidados de salud, pero los servicios disponibles se ofrecen al 
paciente con un costo reducido y predeterm inado. D ado que la prom o­
ción de la salud y  la prevención de enferm edades son objeto de un 
elevado interés en las organizaciones de m antenim iento de la salud, 
los profesionales de enferm ería de estas instituciones se centran en 
tales aspectos de la atención. Las em presas que sum inistran planes de 
organizaciones de mantenim iento de la salud (com o K aiser Perm anen­
te, U nited H ealthcare y A etna) se han establecido en  todo EE. UU., 
aunque no en  todas sus com unidades.

O R G A N IZ A C IO N E S  D E  P R O V E E D O R E S  P R E F E R ID O S  La
organización de proveedores  pre feridos  (OPP) consiste en un grupo de 
proveedores y  tal vez una institución de cuidados de salud (a menudo, 
hospitales) que ofrece una com pañía de seguros o un empleador con 
servicios de salud a una tarifa reducida. U na ventaja del esquema OPP 
es que los pacientes pueden elegir los proveedores de cuidados de salud 
y los servicios. Los proveedores pueden pertenecer a  una o varias OPP, y 
el paciente puede optar entre los proveedores de la OPP. U n incon­
veniente es que suele resultar un poco m ás caro que los planes de las

organizaciones de mantenimiento de la salud y, si las personas desean 
inscribirse en una OPP, deben pagar más por las opciones adicionales.

C O N V E N IO S  D E  P R O V E E D O R E S  P R E F E R ID O S  Los convenios  
de proveedores  pre feridos  (CPP) son similares a las OPP. La principal 
diferencia es que las C PP pueden suscribir contratos con proveedores 
individuales de cuidados de salud, m ientras que las OPP implican una 
organización de proveedores de cuidados de salud. U n plan de CPP 
puede ser limitado o ilimitado. Un C PP limitado permite al paciente usar 
solo proveedores de cuidados de salud preferidos; un CPP ilim itada per­
m ite al paciente recurrir a  cualquier proveedor de cuidados de salud en 
el área que acepta el acuerdo contractual del plan. Nuevam ente, con los 
CPP, el m ayor núm ero de opciones de proveedores de cuidados de salud 
puede significar un costo superior para quien lo suscribe.

A S O C IA C IO N E S  D E  P R Á C T IC A  IN D E P E N D IE N T E  Las asocia­
c iones d e  práctica  in d e p en d ie n te  (API) se asemejan en cierto m odo a 
las organizaciones de m antenim iento de la  salud y las O PP. La API 
proporciona cuidados en consultas, al igual que los proveedores de una 
OPP. L a d iferencia es que los pacientes abonan un pago fijo prospec­
tivo a  la API, y la API paga al proveedor. E n  algunos casos, el provee­
dor de cuidados de salud factura a la API por los servicios; en  otros, 
el p roveedor recibe una tarifa fija por los servicios prestados al final 
del año fiscal, y cualquier excedente financiero se divide entre los 
proveedores; las pérdidas son asum idas por la API.

O R G A N IZ A C IO N E S  M É D IC O -H O S P IT A L A R IA S  Las organiza­
ciones médico-hospitalarias (O M H ) son asociaciones temporales entre 
un grupo de m édicos privados y un hospital. Estas asociaciones com ­
binan am bos tipos de recursos y personal para dispensar las alternati­
vas de cuidados y  servicios m édicos. Las OM H  trabajan con diversas 
aseguradoras para prestar los servicios. U na OM H  típica incluirá pro­
veedores de atención prim aria y especialistas.

U na OM H  puede form ar parte de un sis tem a de p restación in teg ra ­
da (SPI). Dicho sistem a incluye servicios de cuidados intensivos, cuida­
dos de salud domiciliarios, instalaciones de atención extendidas y cua­
lificadas y  servicios am bulatorios. L a m ayoría de los sistem as de 
prestación integrada ofrecen cuidados durante todas las fases de la vida. 
Las aseguradoras pueden firm ar contratos con las OM H  para ofrecer 
todos los servicios requeridos, en vez de que la aseguradora tenga que 
suscribir contratos con múltiples agencias po r estos servicios. Idealm en­
te, una SPI potencia la continuidad de los cuidados y la comunicación 
entre los profesionales y las instituciones que dispensan los cuidados.

Valoración de los niveles funcionales de los ancianos

La valoración de los niveles funcionales de los ancianos sobre una ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VID A  COTID IANA
base permanente proporciona directrices para detectar las necesida­ ■ Capacidad de usar el te léfono
des de cuidados especiales, recursos y servicios. Esta valoración ayu­ ■  Compras
da a determ inar su nivel de independencia y los cambios cuando suce­ ■  Preparación de la comida
den. Las dos valoraciones más comunes consisten en evaluar las ■  Limpieza
siguientes actividades de la vida cotidiana y  actividades instrumentales ■  Lavandería
de la misma: ■  Modo de transporte

■  Responsabilidad de su propia medicación
ACTIVIDADES DE LA V ID A  CO TID IANA ■  Capacidad de manejar las cuestiones financieras
■ Bañarse
■  Vestirse El estudio de caso de este capítulo, en «Puntos de pensamiento
■  Asearse crítico», es un ejemplo de cómo pueden cambiar estas valoraciones y
■  Trasladarse necesidades para los ancianos. Es importante movilizar los recursos
■ Continencia apropiados para ayudar a m antener la capacidad funcional de los ancia­
■ Alimentación nos al dispensar cuidados de enfermería.
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El Sr. Mendel es un hombre casado de 83 años. Tiene antecedentes 
de artrosis grave que le ha llevado a necesitar dos prótesis de cadera 
bilaterales y una prótesis de rodilla. Tiene hipertensión leve controlada 
con medicación oral. Su última cirugía ortopédica fue realizada para 
sustitu ir un componente de la cadera que falló por luxaciones repeti­
das. En aquel m om ento desarrolló una infección grave de las vías uri­
narias que le produjo pérdida de peso, fatiga y  debilidad. Después de 
estabilización fue enviado a una unidad especializada de enfermería del 
hospital durante 2 semanas hasta que estuvo preparado para regresar 
a casa. Los terapeutas ocupacionales mantuvieron una consulta con él 
y su m ujer durante la hospitalización.

Vive en una casa de tres pisos con los dormitorios en la planta supe­
rior, la cocina y la sala de estar en la planta intermedia y la estancia 
familiar en la planta baja. No ha conducido desde la última operación, 
pero le gustaría hacerlo. Ha sido fumador durante años y se sienta en el 
porche delantero de la casa a fumar. Los fisioterapeutas han ido a su 
casa tres veces por semana durante varios meses. Un profesional de

enfermería de atención domiciliaria también le ha visitado periódicamen­
te  para ayudarle en sus dificultades con la alimentación y  la evacuación.

1. ¿De qué modo ha usado el Sr. Mendel los servicios de cuidados 
de salud de: a) promoción de la salud y prevención de enferme­
dades (prevención primaria); b) diagnóstico y tratam iento (preven­
ción secundaria), y c) rehabilitación y  recuperación de la salud 
(prevención terciaria)?

2. Nombre tres tipos de instituciones de cuidados de salud que haya 
usado. ¿Cuáles son los puntos fuertes de cada una?

3. La compañía de seguros del Sr. Mendel le ha asignado un gestor 
de casos. ¿Cuáles serían las responsabilidades de esta persona 
en el caso en particular?

4. ¿Qué otros m iembros de la profesión de cuidados de salud forma­
rán parte probablemente del equipo del gestor de casos y por qué?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 6 Revisión

PUNTOS CLAVE
■  La prestación de servicios de cuidados de salud puede clasificarse 

según el tipo de servicio en: a) prevención primaria: promoción de la 
salud y prevención de enfermedades; b) prevención secundaria: diag­
nóstico y tratam iento, y  c) prevención terciaria: rehabilitación, recupe­
ración de la salud y cuidados paliativos.

■  Los hospitales ofrecen una amplia variedad de servicios mediante hos­
pitalización o de forma ambulatoria. Los hospitales pueden dividirse en 
entidades lucrativas o sin ánimo de lucro, públicas o privadas, de cuida­
dos intensivos o de atención a largo plazo. Otros muchos centros, como 
clínicas, consultas y centros de día, también proporcionan cuidados.

■  Varios proveedores de cuidados de salud coordinan sus conocimien­
tos para ayudar a un paciente. Su objetivo mutuo es restaurar la salud 
del paciente y  promover el bienestar.

■  El papel del profesional de enfermería en la prestación de cuidados a 
los pacientes variará dependiendo del centro de empleo, las creden­
ciales del profesional de enfermería y las necesidades del paciente.

■  Los numerosos factores que afectan a la prestación de cuidados de 
salud incluyen el núm ero creciente de ancianos, los avances en

conocim iento y tecnología, la economía, el increm ento del interés en 
la salud de las mujeres, la distribución desigual de los servicios de 
salud, el acceso a los seguros de salud, los cuidados de salud de los 
indigentes y las personas sin hogar, la HIPAA y los cambios dem o­
gráficos.

i El sum inistro de cuidados de enfermería que apoya la continuidad de 
los cuidados centrados en los pacientes y la rentabilidad económica 
puede aplicarse a través de cualquiera de los siguientes métodos: 
atención dirigida, gestión de casos, atención centrada en el paciente, 
práctica diferenciada, método de casos, m étodo funcional, enfermería 
en equipo o enfermería de atención primaria.

i En EE. UU. los cuidados de salud se financian principalm ente a tra­
vés de instituciones gubernamentales y organizaciones privadas que 
ofrecen seguros de cuidados de salud, planes de prepago y pro­
gramas de financiación federal. Los planes financiados por el gobier­
no incluyen M edicare y Medicaid. Los planes privados incluyen 
Blue Cross y Blue Shield. Los planes de prepago a grupos inclu­
yen organizaciones de m antenim iento de la salud, OPP, CPP, API y 
OMH.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. ¿Cuál de los siguientes puntos es un ejemplo de una actividad de

prevención primaria?
1. Tratamiento de antibióticos para una infección sospechada de las 

vías urinarias.
2. Terapia ocupacional para ayudar a un paciente a adaptarse a su 

entorno dom éstico después de un accidente cerebrovascular.
3. Asesoram iento de nutrición para adultos jóvenes con anteceden­

tes familiares importantes de hipercolesterolemia.
4. Extirpación de amígdalas para un paciente con amigdalitis de repe­

tición.

2. ¿Cuál de las siguientes frases es cierta en lo relativo a los tipos de
instituciones de cuidados de salud?
1. Los hospitales dispensan solo servicios intensivos y  a pacientes 

ingresados.
2. Las instituciones públicas de salud son financiadas a través de 

los gobiernos para investigar y dispensar programas de salud.
3. La cirugía solo se puede realizar dentro de un centro hospitalario.
4. La enfermería cualificada, los cuidados extendidos y  los centros 

de atención a largo plazo ofrecen cuidados a los ancianos cuyo 
seguro no cubre ya estancias hospitalarias.
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3. En la mayoría de los casos, los pacientes deben tener un proveedor 
de atención primaria con el fin de recibir las prestaciones de los 
seguros de salud. Si un paciente tiene necesidad de un proveedor 
de atención primaria, ¿cuál de los siguientes es más apropiado para 
que lo recomiende el profesional de enfermería?
1. Médico de familia.
2. Fisioterapeuta.
3. Gestor de casos/planificador de altas.
4. Farmacéutico.

4. El m étodo más im portante para la reducción del creciente aumento 
del costo de los cuidados de salud en EE. UU. incluye el control de 
uno de los siguientes aspectos. ¿Cuál es?
1. Número de hijos según ingresos familiares.
2. Número de personas sin seguro o sin cobertura suficiente.

3. Número de médicos y  profesionales de enfermería en el ámbito 
nacional.

4. Competencia entre fabricantes de medicam entos y equipos 
médicos.

5. Un paciente está buscando controlar los costos de los cuidados de salud 
para cuidados preventivos y de tratamiento de enfermedades. Aunque 
ningún sistema garantiza unos gastos exactos, la mayoría de las contri­
buciones de prepago predecibles del paciente tienen que ver con:
1. Medicare.
2. Seguro individual de tarifa por servicio.
3. Una organización de proveedores preferidos (OPP).
4. Una organización de m antenim iento de la salud.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
P u e d e  e n c o n t r a r  m a te r ia le s  d e  e s tu d io  

a d ic io n a le s  en  

nursing.pearsonhighered.com
P re p á re se  pa ra  t r iu n fa r  c o n  p re g u n ta s  p rá c tic a s  a d ic io n a le s  
de  e s t ilo  NCLEX®, ta re a s  y  a c tiv id a d e s  in te ra c tiv a s , e n la ce s  
w e b , a n im a c io n e s , v íd e o s  y  m u c h o  m á s .

LECTURAS Y BIBLIOGRAFIA
LECTURAS R EC OM ENDADAS
Bindman, A., Chattopadhyay, A., & Auerback, G. (2008). 

Interruptions in Medicaid coverage and risk for 
hospitalization for ambulatory care—Sensitive 
conditions. Annals of Internal Medicine, 149, 854-860. 
Los receptores de cobertura de seguro público deben 
someterse a una nueva determinación de elegibilidad 
en intervalos especificados, a menudo una vez al año, 
pero en ocasiones una vez cada trimestre. Esta 
práctica pone al paciente en riesgo de sufrir una 
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Kennedy, J., & Morgan, S. (2009). Cost-related prescription 
nonadherence in the United States and Canada:
A system-level comparison using the 2007 International 
Health Policy Survey in seven countries. Clinical 
Therapeutics, 31, 213-219. doi:10.1016/j. 
clinthera.2009.01.006
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y continuidad de la atención

O B JETIVO S DEL A P R E N D IZA JE

A l fina liza r el capítu lo , us ted  será capaz de:

1 . Hablar de los fa c to re s  q ue  in fluyen  en la re fo rm a  de los cu ida­
dos de salud.

2 .  D escrib ir d ive rsos m arcos de cu idados de salud basados en la 
com un idad, inc lu idos  los s is te m a s  de cu idados de sa lud in te ­
grados, in ic ia tivas y  co n d ic io n e s  co m u n ita ria s  y  g e s tió n  de 
casos.

3 .  D ife renc ia r los ce n tro s  de cu idados de sa lud com un ita rios  de 
los ce n tro s  trad ic iona les.

4 .  D ife renc ia r la en fe rm ería  basada en la com un idad  de la e n fe r­
m ería trad ic iona l de base instituc iona l.

5 .  Hablar de las co m p e te n c ia s  que neces itan  los p ro fes iona les  
de en fe rm ería  basada en la com un idad  para la práctica, inc lu i­
das las recom endac iones  de  la com is ión  P e w  sobre  p ro fes io ­
nes de sa lud en to rn o  a las co m p e te n c ia s  sob re  sa lud para 
fu tu ro s  p ro fes iona les de  la salud.

6 . Explicar aspec tos  esencia les de  los cu idados de salud en co la­
borac ión : d e fin ic iones , ob je tivo s , p res tac iones  y  fu n c ió n  del 
pro fes iona l de enfe rm ería .

7 .  D escrib ir la fu n c ió n  de l p ro fes iona l de  en fe rm ería  en la p resta­
ción  de con tinu idad  de  la a tención .

A tenc ión  p rim aria  (AP), 118 

C uidados de salud basados en la 
com un idad  (CSBC), 119 

C uidados de sa lud p rim arios  (CSP), 118 

C entros de enferm ería com un ita ria , 123

C olaboración , 125 

C om un idad, 119 

C ontinu idad  de la a tención, 125 

Enferm ería basada en la com un idad 
(EBC), 124

Enferm ería de sa lud com un ita ria , 120 

P lan ificación de altas, 126 

Población, 120

Sistem a de cu idados de salud 
in tegrados, 121
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El sistema de cuidados de salud está sufriendo cambios continuamente. 
Los costos crecientes de los cuidados de salud, la tecnología en expansión, 
las pautas demográficas cambiantes, las estancias cada vez más cortas en 
los hospitales, el aumento de los trastornos agudos de los pacientes y el 
acceso limitado a los cuidados de salud son algunos de los factores que 
m otivan el cambio. La localización de la atención a  los pacientes está 
extendiéndose fuera de los centros tradicionales hacia la comunidad y  el 
vecindario. Por ejemplo, actividades de cuidados de salud com o la admi­
nistración de líquidos intravenosa o la ventilación mecánica, en tiempos 
consideradas seguras solo en centros hospitalarios, están hoy disponibles 
para los pacientes en sus domicilios (v. capítulo 8 oo) y  en  centros qui­
rúrgicos ambulatorios, de rehabilitación y de diálisis.

Es difícil documentar cambios de atención de los hospitales a  la comu­
nidad. Un recurso para seguir los cambios es la encuesta anual de gastos 
en cuidados de salud realizada por el gobierno de EE. UU. Los datos más 
recientes muestran que el porcentaje total de inversión en cuidados de 
salud realizada para atención a domicilio aumentó durante el últim o año 
bastante m ás que para la atención hospitalaria {National Center fo r  
H ealth Statistics, 2009). Aunque los hospitales y otras instituciones de 
cuidados de salud siguen siendo componentes clave del sistema de cui­
dados de salud, la tendencia apunta hacia un sistema de cuidados de salud 
integrados basado en la comunidad. El cambio desde la atención institu­
cional a la prestada en la comunidad también conlleva modificaciones en 
las funciones y responsabilidades de los profesionales de la salud.

Son m uchos los aspectos que influyen en  si los pacientes eligen 
recib ir cuidados en hospitales o  en centros de la com unidad. A lgunas 
variables incluyen el conocim iento y la conciencia por parte de los 
pacientes de la existencia de recursos com unitarios, el costo, la dispo­
nibilidad de la  atención dom iciliaria y la seguridad percibida de la 
misma. Se necesitan investigaciones para dem ostrar si existen diferen­
cias en los resultados de salud según la localización de los cuidados.

El movimiento de los cuidados 
de salud a la comunidad
Los profesionales de cuidados de salud, sus consum idores y los legis­
ladores han expresado una gran insatisfacción ante la situación actual 
del sistem a, que se centra en una atención de base hospitalaria para 
enferm os agudos de alto costo. P rofesionales de enferm ería, organiza­
ciones profesionales y consum idores influyen en la  reform a de los 
cuidados de salud. Los profesionales de enferm ería proporcionan una 
perspectiva singular sobre el sistem a de cuidados de salud debido a su 
constante presencia en  una diversidad de centros y a su contacto tanto 
con los consum idores que reciben los beneficios de los servicios m ás 
com plejos del sistem a com o con los que tienen problem as an te sus 
ineficacias. U n gran núm ero de profesionales de enferm ería de prácti­
ca  avanzada en los últim os años ha perm itido la  provisión de atención 
prim aria a num erosos consum idores que hasta entonces habían sido 
descuidados, y a  sea porque viven  en zonas rurales o porque son 
pobres, inm igrantes indocum entados, ancianos o  m ujeres y lactantes.

A  través de las grandes organizaciones de profesionales de enferm e­
ría, la enferm ería ha prestado una intensa voz para describir lo que 
debería incluir un nuevo sistem a y cuáles deberían ser sus contribucio­
nes. E n 1991, la  Am erican N urses Association  (ANA) publicó el docu­
m ento Agenda de enferm ería para  la reforma de los cuidados de salud, 
que expone sus recom endaciones para la reform a de los cuidados de 
salud. A unque en la agenda se reclam aban cam bios «inm ediatos», la 
m ayoría de las recom endaciones aún no se han puesto en  práctica des­
pués de transcurridos 20 años. En 2008, la  AN A  publicó una revisión 
de su Agenda para  la reforma del sistema de salud  de 2005 (resum ida 
en el cuadro 7-1). L a revisión reiteró la necesidad de avanzar hacia un

CUADRO 7-1 Agenda de reforma del sistema de salud
de la ANA

■  Acceso: los cuidados de salud son uno de los derechos huma­
nos. Deben ser asequibles, de un precio razonable para la posibi­
lidad de pagarlos, disponibles, a horas y en lugares convenientes; 
y aceptables, culturalmente apropiados, modificados para satis­
facer las necesidades de la comunidad.

■  Calidad: en consonancia con las recomendaciones del Institute o f 
Medicine  para mejorar la calidad de los cuidados de salud (2001), 
estrategias que se orientan a unos cuidados seguros, eficaces, 
centrados en los pacientes, oportunos, eficientes y equitativos.

■  Costo: un sistema de pagador único en el que la mayoría de los 
recursos se utilicen para una atención prestada en la comunidad y 
centrada en la prevención primaria y secundaria (v. capítulo 6 0 0 ) .

■  Plantilla: estrategias para garantizar un conjunto adecuado de pro­
fesionales de enfermería bien formados que trabajen en áreas 
geográficamente mal atendidas y que ofrezcan servicios apropia­
dos; especialmente, profesionales de prácticas avanzadas como 
proveedores de atención primaria cuyo trabajo sea remunerado.

Tomado de ANA's Health System Reform Agenda, 2008, American Nurses Association, Silver
Spring, M D: Author.

equilibrio entre la prestación de asistencia en hospitales con sus equi­
pos de alta tecnología y la atención de base com unitaria y los progra­
m as de cuidados preventivos, que ponen el acento en  lo segundo.

Los consum idores tam bién están im pulsando cam bios im portantes 
en los sistem as de prestación de cuidados de salud. Los consum idores 
están adoptando valores relacionados con la  salud que incluyen:

■ Salud significa algo m ás que ausencia de enferm edad; incluye el 
bienestar y  la calidad de vida.

■ L a calidad de vida está relacionada con una com unidad sana que 
incluye fam ilias saludables y  un entorno sano.

■ Los individuos pueden participar activam ente en  la prom oción y el 
m antenim iento de su salud a través de la  conducta y  cam bios en 
el estilo  de vida.

■ L a prevención de las enferm edades es im portante.

Estos valores indican que los consum idores apoyan un m ayor acen­
to en los servicios y program as de cuidados de salud que prom ueven 
el bienestar y la restauración y previenen la enfermedad.

La ley de Recuperación y R einversión A m ericana (Recovery Act) 
de 2009 proporciona fondos para fom entar la  enferm ería com unitaria, 
e incluye galardones para dar apoyo a  la elaboración y renovación de 
proyectos en centros de salud com unitaria de todo el país.

Tras intensas discusiones y negociaciones, el presidente Obama firmó 
el cambio m ás importante en la legislación de los cuidados de salud en 
EE. UU. el 23 de marzo de 2010. Los detalles de la legislación son com­
plejos y tardarán años en ponerse en práctica. Dos de los componentes 
clave residen en impedir que las compañías de seguros nieguen la cober­
tura a personas con enfermedades previas y a ampliar los criterios para los 
candidatos que aspiran a conseguir un seguro de salud federal y estatal.

Esta legislación ayudará a  la H ealth Resources and  Services A dm i­
nistration  (H RSA), gestionada por la profesional de enferm ería hom o­
logada M ary W akefield, PhD (nom brada po r el presidente O bam a en 
2009), a alcanzar sus objetivos. L a HRSA se centra en  las poblaciones 
no aseguradas, no atendidas y  con necesidades especiales, y persigue:

1. M ejorar el acceso a  los cuidados de salud.
2. M ejorar los resultados en  el ám bito de la salud.
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3. M ejorar la calidad de los cuidados de salud.
4. E lim inar las diferencias en los cuidados de salud.
5. M ejorar la salud pública y los sistem as de cuidados de salud.
6. Fom entar la capacidad del sistem a de cuidados de salud de res­

ponder a las urgencias de salud pública.
7. A lcanzar la excelencia en  las prácticas de gestión.

Cuidados de salud primarios y atención 
primaria
O tra influencia im portante para prom over la reform a de los cuidados 
de salud ha sido el trabajo del H ealthy People 2000, H ealthy People  
2010  y H ealthy People 2020 (U.S. D epartm ent o f  H ealth and  Hum an  
Services  [U SDH HS], 2010). Estos proyectos presentan objetivos rela­
cionados con la salud que proporcionan un marco para la prom oción a 
escala nacional de la salud, la protección de la salud y la  prevención 
de enferm edades. Los detalles de H ealthy People 2020  se exponen en 
el capítulo 16 o o .

El precursor de Healthy People 2000  y la Agenda de enfermería para  
la reforma de los cuidados de salud  fue el inform e de la Organización 
M undial de la Salud (OMS): Cuidados de salud primarios. El término 
cuidados de salud prim arios  (CSP) fue acuñado en la Asamblea M un­
dial de la Salud de la OM S y el Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia (UNICEF). Los cuidados de salud prim arios  (CSP) se definen 
como:

los cuidados de salud esenciales basados en m étodos y tecnolo­
g ía prácticos, científicam ente fundados y socialm ente acepta­
bles puestos a disposición universalm ente de individuos y fam i­
lias en la com unidad a través de su p lena participación y a un 
costo que la com unidad y el país pueden perm itirse para m ante­
nerse en todas las fases de su desarrollo dentro del espíritu de la 
autoconfianza y autodeterm inación (O M S, 1978, p. 35).

Los cuidados de salud prim arios incorporan cinco principios:

■ D istribución equitativa
■ Tecnología apropiada
■ U n interés en la promoción de la salud y la prevención de enfermedades
■ Participación de la com unidad
■ U n enfoque multisectorial

U na profunda inquietud sobre los cuidados de salud para la m ayoría 
de la población mundial, específicam ente la baja esperanza de vida y la 
alta tasa de m ortalidad infantil, condujo a la estrategia global de salud 
de los cuidados de salud primarios. La declaración de la OM S subrayaba

Figura 7-1 ■  Interdependencia de los elementos constituyentes de la 
atención primaria que muestra el papel central de la relación médico- 
paciente en el contexto de la familia y la comunidad y de qué modo lo 
promueven los equipos y los sistemas de prestaciones integrados.

Tomado de Primary Care: America's Health in a New ira (p. 34), by M . S. Donaldson, K. D. Yordy,
K. N. Lohr, &  N. A. Vanselow (Eds.), 1996, W ashington, DC: National Academy Press. Consultado en 
http://books.nap.edu/cata log.php?record_id=5152

la salud o  bienestar com o un derecho fundam ental y  una m eta social 
universal. Pretendía abordar la desigualdad en  el estado de salud de las 
personas en todos los países y enfocar la responsabilidad de los gobier­
nos en políticas que prom ovieran el desarrollo económ ico, social y  de 
salud. Tanto el desarrollo económ ico com o el social se consideraban 
básicos para el logro de salud para todos. Así, los C SP  se extienden más 
allá de los lím ites de los servicios tradicionales de cuidados de salud. 
Im plica cuestiones relativas al m edio am biente, la agricultura, la 
vivienda y otros asuntos de interés social, económ ico y político como 
la pobreza, el transporte, el desem pleo, el desarrollo económ ico para 
sostener a la  población y otros. U na característica esencial de los CSP 
es que consum idores, gobiernos e  instituciones públicas com o los 
departam entos de salud pública y los consejos urbanos deben participar 
en  la planificación y  prestación de los cuidados de salud.

Los C SP difieren de la atención prim aria (AP). L a atención prim a­
ria  se d irige a  servicios de salud personales y no a servicios de salud 
pública con base en la población general. La a ten c ió n  prim aria  (AP), 
según el Institute o f  M edic ine  (IO M ), es « la provisión de servicios 
integrados y  accesibles de cuidados de salud por parte de m édicos que 
son responsables de abordar una gran m ayoría de los servicios de salud 
personales, el desarrollo de una relación sostenida con los pacientes y 
el ejercicio de la profesión en el contexto de la fam ilia y la com uni­
dad» (D onaldson, Y ordy, Lohr y V anselow , 1996, p. 1). E n la figu­
ra  7-1 ■  se m uestran los com ponentes de la AP.

TABLA 7-1 Diferencias entre atención primaria y cuidados de salud primarios

A T E N C IÓ N  P R IM A R IA C U ID A D O S  DE S A L U D  P R IM A R IO S

■  La participación de la comunidad está dirigida por el proveedor.
■  La función del profesional es la de experto, proveedor, autoridad y líder 

del equipo.
■  La colaboración se produce entre miembros del equipo de salud.
■  El centro de in terés es el individuo o la familia.
■  El acceso es limitado.
■  Los cuidados de salud están disponibles dentro de instituciones de 

cuidados de salud dadas.
■  La acción positiva es un proceso apoyado por el proveedor.

■ La participación de la comunidad está dirigida por el paciente.
■ La función del profesional es la de facilitador, consultor 

y  recurso.
■ La colaboración va más allá del sector de cuidados de salud.
■ El centro de interés es la comunidad o algún grupo.
■  El acceso es universal.
■  Los cuidados de salud están disponibles allí donde vive y 

trabaja la gente.
■ La acción positiva es un proceso habilitador y  colaborativo.

Tomado de "Primary Health Care and Primary Care: A  Confusion o f Philosophies," by D. Barnes e t a l„  1995, Nursing Outlook, 43 (1), pp. 7-16.

http://books.nap.edu/catalog.php?record_id=5152
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Los C SP están basados en la com unidad, son im pulsados por ella y 
requieren una im plicación com unitaria activa en la tom a de decisiones 
para m ejorar la salud. L a AP, por otra parte , está im pulsada p o r la 
acción de expertos e im plica a profesionales de la salud que aconsejan 
a  los individuos y com unidades acerca de lo que es m ejor para su 
salud. En la tabla 7-1 se m uestran o tras diferencias.

Existen tam bién sem ejanzas entre C SP y  AP. A m bas reconocen el 
valor de los com ponentes de la prevención y la prom oción de la salud 
y el bienestar. Las dos se esfuerzan por lograr un acceso universal y la 
asequibilidad de los cuidados de salud, el apoyo a  la independencia del 
paciente y  un objetivo form ado por las personas en  riesgo de sufrir 
p roblem as de salud prevenibles.

Cuidados de salud basados 
en la comunidad
Los cuidados de  salud basados en la com unidad  (CSBC) es un sistema 
de tipo C SP que proporciona servicios relacionados con la salud den­
tro del contexto de la vida diaria de las personas, es decir, en los lugares 
en los que estas pasan su tiempo como, por ejemplo, en  casa, en alber­
gues, en residencias de atención de larga duración, en el trabajo, en la 
escuela, en centros de la tercera edad, en centros am bulatorios y en hos­
pitales. Los cuidados se dirigen hacia un grupo específico dentro del 
vecindario geográfico (figura 7-2 ■ ). El grupo puede estar determinado 
p or una frontera física, un em pleador, un distrito escolar, un proveedor 
de seguros de atención dirigida o una necesidad o  categoría m édica 
específica. En contraste con el sistema de cuidados de salud tradicional, 
que se centra principalm ente en los enferm os y aquejados de lesiones, la 
atención basada en la comunidad es holística. Im plica una am plia varie­
dad de servicios diseñados no solo para restaurar la salud sino también 
para promoverla, prevenir la enfermedad y proteger al público.

Para ser verdaderam ente eficaz, un sistem a CSBC debe: a) ofrecer 
un fácil acceso a los cuidados; b) ser flexible en la respuesta a las 
necesidades de atención que encuentran los individuos y sus familias;
c) prom over los cuidados entre instituciones de cuidados de salud a 
través de m ecanism os de comunicación mejorados; d) proporcionar un 
apoyo apropiado a las personas que cuidan de otros m iem bros de la 
familia, y e) ser asequible.

Y a en 1992 (De Tom yay), el sistem a ideal de cuidados de salud se 
describió com o aquel que tendría que:

■ E star más orientado a la salud y resaltar la prom oción de la salud y
la  prevención de enferm edades.

F ig u ra  7 -2  ■  Las comunidades pueden consistir en varios tipos de 
vecindarios.

■ C entrarse en  la responsabilidad individual de las prácticas y la  con­
ducta de salud.

■ B asarse en la población y concentrar más atención a los factores de 
riesgo en el entorno físico y social.

■ U sar sistem as electrónicos de inform ación para las historias de los 
pacientes y los hallazgos de investigación com o apoyo de las deci­
siones de diagnóstico y las recom endaciones de tratamiento.

■ A centuar el interés en los consum idores que posean m ayor inform a­
ción y serán participantes inform ados en las decisiones sobre sus 
cuidados de salud.

■ B asar las decisiones en los resultados.
■ O frecer los cuidados con m ás eficacia por medio de equipos inte­

grados o  coordinados de proveedores.
■ Establecer un equilibrio tecnológico con las intervenciones no téc­

nicas y ponderar las ventajas y  sus efectos en los valores hum anos 
y  los procesos interpersonales.

■ C ontar con proveedores de cuidados de salud que estén cada vez 
m ás com prom etidos ante los consum idores y  la sociedad para una 
m ayor variedad de resultados de la atención.

Salud de la comunidad
U na co m u n id ad  es un conjunto de personas que com parten algún atri­
buto de su vida e interaccionan entre ellas de uno u otro modo. Pueden 
v iv ir en  la m ism a localidad, acudir a una m ism a parroquia o incluso 
com partir un interés concreto com o el arte. Los grupos que constitu­
yen una com unidad debido a los intereses com unes de sus m iem bros 
se refieren a m enudo com o com unidades de interés  (p. ej., grupos 
religiosos y culturales). U na com unidad puede definirse tam bién como 
un sistem a social en el que los miem bros interaccionan formal o infor­
m alm ente y form an redes que actúan para el beneficio de todas las per­
sonas de la  com unidad. E n el cuadro 7 -2  se describen cinco de las 
funciones principales de una com unidad. En el ám bito de la salud, una

CUADRO 7-2 Cinco funciones principales de una comunidad

1. Producción, distribución y  consumo de bienes y  servicios. Tales 
son los medios por los que la comunidad atiende las necesida­
des económicas de sus miembros. Esta función incluye no solo 
el suministro de alimento y vestido sino también la provisión de 
agua, electricidad y policía y protección contra incendios, así 
como la eliminación de los residuos.

2. Socialización. La socialización se refiere al proceso de transmi­
sión de valores, conocimiento, cultura y  cualificaciones a otras 
personas. Las comunidades suelen contener instituciones esta­
blecidas de socialización: familias, iglesias, escuelas, medios de 
comunicación, organizaciones sociales y  de voluntariado, etc.

3. Control social. El control social se refiere al modo en que se 
mantiene el orden en una comunidad. Las leyes son aplicadas 
por la policía; se promueven regulaciones de salud pública para 
proteger a las personas de ciertas enfermedades. También se 
ejerce a través de la familia, la iglesia y las escuelas.

4. Interparticipación social. La interparticipación social se refiere a 
las actividades de las comunidades que se diseñan para cubrir 
las necesidades de compañía de las personas. Familias e iglesias 
han cubierto esta necesidad: sin embargo, muchas organizacio­
nes públicas y privadas también atienden esta función.

5. Apoyo mutuo. Se refiere a la capacidad de la comunidad de pro­
porcionar recursos en un momento de enfermedad o desastre. 
Aunque suele recurrirse a la familia para cubrir esta función, pue­
de ser necesario recurrir a los servicios sociales para extender la 
ayuda familiar si se necesita para un período extendido.

M ichael Brennan/CORBIS-NY.
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CUADRO 7-3 Diez características de una comunidad sana

com unidad puede contem plarse com o un conjunto de personas que 
tienen un problem a de salud com ún, com o una alta incidencia de m or­
talidad infantil o de tuberculosis, de infección por el V IH  u  otra enfer­
m edad transm isible. El cuadro 7-3 recoge las características de una 
com unidad sana. U na p o b lación  está com puesta por las personas que 
com parten alguna característica com ún pero  que no necesariam ente 
interaccionan entre sí. La en fe rm e ría  de salud  c o m u n ita ria  se centra 
en la  prom oción y  conservación de la salud de grupos de población.

Las comunidades, com o los individuos y  las fam ilias, son entidades 
vivas. D e este modo, el profesional de enferm ería tendrá que realizar 
una valoración de esta  com unidad com o paciente. Se han ideado 
varios m arcos de valoración de las com unidades. Los estudiantes que 
se matriculen en  cursos de enferm ería de salud com unitaria estudiarán 
en detalle algunos de estos m arcos. Por ejem plo, A nderson y M cFar- 
lane (2007) identificaron ocho subsistem as de la com unidad para su 
análisis. Los subsistemas se ilustran alrededor de un núcleo, que con­
siste en las personas y sus características, los valores, la historia y  las 
creencias (figura 7-3 ■ ). La prim era fase en  la valoración es aprender

Figura  7 -3  ■  Rueda de valoración de la comunidad, la valoración de 
segmentos del modelo comunidad como agente.

Tomado de Community as Partner: Theory and Practice in Nursing {5th ed., p. 218), by E. T. Anderson 
and J . McFarlane, 2007, Philadelphia. PA: Lippincott W illiam s &  W ilkins. Reproducido con 
autorización.

sobre las personas de la  com unidad. Estos subsistemas de nivel com u­
nitario pueden verse com o una analogía de los subsistemas fisiológi­
cos de un individuo. E l cuadro 7-4 m uestra los aspectos principales de 
valoración de los subsistem as de una com unidad. El cuadro 7-5 ilustra 
las fuentes de datos com unitarios que el profesional de enferm ería 
puede consultar com o ayuda para identificar las preocupaciones y  para 
p lan ificar intervenciones ante cualquier cuestión  que su ija  sobre la 
salud de la com unidad.

La planificación de la salud de la com unidad puede orientarse hacia 
una m ejor gestión de las crisis, prevención de las enferm edades, m an­
tenim iento o  prom oción de la salud. L a responsabilidad de la planifi-

UN A  COM UN IDA D SANA
■ Es aquella cuyos m iem bros tienen un alto grado de conciencia de 

ser una comunidad.
■  Usa sus recursos naturales en sus decisiones con objeto de con­

sen/arlos para generaciones futuras.
■ Reconoce abiertamente la existencia de subgrupos y agradece 

su participación en los asuntos de la comunidad.
■  Está preparada para afrontar las crisis.
■  Es una comunidad que resuelve problemas: los identifica, los 

analiza y  se organiza para atender sus necesidades.
■ Cuenta con canales de comunicación abiertos que perm iten el 

flu jo  de información entre todos los subgrupos de ciudadanos en 
todas direcciones.

■  Busca poner los recursos de sus sistemas a disposición de todos 
los miembros.

■ Tiene form as legítimas y eficaces de resolver las disputas que 
surjan en su seno.

■  Estimula una máxima participación del ciudadano en la tom a de 
decisiones.

■  Promueve un alto nivel de bienestar entre todos sus miembros.

| NOTAOf/% £s7yG/lĉ N ¿Cómo pueden los profesionales de enfermería de la salud pública implicar 
a los ciudadanos para que participen en sus cuidados de salud?

En un estudio de investigación realizado por Aston, Meagher-Stewart, 
Edwards y  Young (2009), se entrevistó a 44 profesionales de enferm e­
ría de la salud pública, que tomaron parte en un grupo de in terés en el 
que se les pidió que describieran sus prácticas relacionadas con la 
salud pública. Aproximadamente la mitad de los participantes trabaja­
ban en áreas urbanas, y la otra mitad, en centros más rurales. Los 
profesionales de enfermería refirieron que, en los últim os años, su 
trabajo se había desplazado desde una práctica individual a otra más 
basada en grupos de población. Así pues, era extremadamente impor­
tante que los receptores de sus cuidados tomaran parte en sus propios 
programas de salud, tanto los form ativos como los centrados en los 
tratam ientos. Para ganarse el com prom iso de estos receptores, los 
profesionales de enfermería se concentraban en la enseñanza y el 
otorgam iento de poder, además de hacer más accesible la atención.

También describían la importancia de las técnicas de comunicación, el 
establecim iento de confianza, la oferta de estímulo y la negociación del 
poder para mejorar la atención.

IMPLICACIONES
En cierta medida, los profesionales de enfermería de la salud pública 
viven en una situación distinta a la de otros colegas, en el sentido de 
que acuden a menudo al lugar en el que están sus pacientes, y  no al 
revés. Cuando los profesionales de enfermería deben acudir a residen­
cias de pacientes o centros comunitarios, es necesario un esfuerzo 
adicional para garantizar que la relación terapéutica se basa en la con­
fianza, los objetivos de grupo, el otorgamiento de poder y el trabajo en 
equipo. Este estudio ayuda a poner de relieve cuál es verdaderamente 
el trabajo de los profesionales de enfermería de salud pública.
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CUADRO 7-4 Aspectos principales de valoración de los subsistemas de una comunidad

ENTORNO FÍSICO
Considera las fronteras naturales, el tamaño y  la densidad de población; 
tipos de viviendas, e incidencia de delitos, actos vandálicos y  drogadicción.

EDUCACIÓN
Considera instalaciones educativas; instalaciones de salud existentes 
en las escuelas; tipo y cantidad de servicios de salud manejados por la 
escuela; programas de comida escolares; deportes extracurriculares, 
bibliotecas y servicios de asesoramiento; programas de formación con­
tinua o educación extendida, y extensión de la implicación de los 
padres en los colegios.

SEGURIDAD Y TRANSPORTE
Considera servicios de incendios, policía e higiene; fuentes de agua y 
su tratam iento; calidad del aire; servicio de recogida de basura; dispo­
nibilidad y  seguridad del transporte público, y  disponibilidad de servi­
cios de ambulancia.

POLÍTICA Y GOBIERNO
Considera clases de gobierno; organizaciones activas en la comunidad; 
personas influyentes en la comunidad; cuestiones que han aparecido 
recientem ente en las consultas locales, y  el ciclo de elecciones medio.

SERVICIOS DE SALUD Y SOCIALES
Considera hospitales existentes, centros de cuidados de salud y servi­
cios de cuidados de salud; número, tipo y carga de trabajo rutinaria de 
los profesionales de la salud de la comunidad; accesibilidad geográfica,

económica y cultural a los servicios de cuidados de salud; fuentes de 
información sobre salud; nivel de vacunación entre niños y  adultos; 
esperanza de vida en la comunidad; disponibilidad de cuidados de 
salud domiciliarios y  servicios de atención de larga duración, y disponi­
bilidad de servicio de transporte a los principales centros de salud.

CO MUNICACIÓN
Considera los periódicos locales; estaciones de radio y  TV, servicios 
postales, acceso a Internet y  servicios telefónicos; frecuencia de foros 
públicos, y presencia de tablones de anuncios informales.

ECONOMÍA
Considera las principales industrias y ocupaciones; porcentaje de 
población empleada o que asiste al colegio; niveles de ingresos y cali­
dad y tipo de viviendas; programas de salud ocupacional, y  principales 
empleadores en la comunidad.

OCIO
Considera instalaciones recreativas en la comunidad y  fuera de ella; 
teatros y cines; número y  tipos de tem plos y servicios religiosos; 
número y utilización de zonas de juegos infantiles, piscinas, parques e 
instalaciones deportivas; nivel de participación en varios programas 
religiosos, y número y  tipos de com ités sociales, organizaciones y  clu­
bes disponibles.

Tomado de Community as Partner: Theory and Practice in Nursing (5th ed.), by E. T. Anderson and 
J . McFarlane, 2007, Philadelphia, PA: Lippincott W illiam s &  W ilkins.

CUADRO 7-5 Fuentes de datos de valoración 
de una comunidad

■  Mapas urbanos para ubicar las fronteras de la comunidad, carre­
teras, tem plos, escuelas, parques, hospitales, etc.

■  Datos del censo estatal sobre composición y características de 
la población

■  Cámara de com ercio para estadísticas de empleo, principales 
industrias y ocupaciones primarias

■  Departamentos de salud del contado o estado para ubicar cen­
tros de salud, programas de salud ocupacional, número de pro­
fesionales de la salud, número de receptores de las prestacio­
nes, etc.

■  Comités urbanos o regionales de planificación de salud para 
atender las necesidades y prácticas de la salud

■  Listín de teléfonos para ubicar las organizaciones, com ités y cen­
tros sociales, recreativos y de salud

■  Bibliotecas públicas y universitarias para inform es de investiga­
ción sociales y culturales del d istrito

■  Adm inistradores de centros de salud para información sobre 
casos de empleados, tipos de problemas y necesidades dom i­
nantes

■  Directores recreativos de programas proporcionados y niveles de 
participación

■  Departamento de policía para conocer la incidencia de delitos, 
actos vandálicos y drogadicción

■  Profesores y profesionales de enfermería en las escuelas para 
conocer la incidencia de problemas de salud en niños e informa­
ción sobre instalaciones y servicios para mantener y promover la 
salud

■  Periódicos locales para actividades comunitarias relacionadas 
con la salud y el bienestar, com o conferencias y ferias sobre 
salud

■  Servicios inform áticos en línea que pueden dar acceso a docu­
mentos públicos relacionados con la salud de la comunidad

cación en el nivel de la com unidad tiene generalm ente una base am plia 
y  debe incluir el m áxim o núm ero posible de agentes de la com unidad. 
Los recursos y cualificaciones exactos de los m iem bros de la com uni­
dad dependen a m enudo del tam año de la m ism a. U n grupo de plani­
ficación de base am plia tiene m ás probabilidades de crear un plan que 
sea aceptable para los m iem bros de la com unidad. Además, las perso­
nas que participan en la planificación reciben form ación sobre los pro­
blem as, recursos e interrelaciones dentro del sistema.

Cuando fijan las prioridades, los planificadores de salud deben tra­
bajar con los consum idores, los grupos de interés u  otras personas 
im plicadas para defin ir prioridades en  los problem as de salud. Es 
im portante tener en cuenta los valores e intereses de los m iem bros de 
la com unidad, la gravedad de los problem as y los recursos disponibles 
para identificar y actuar sobre dichos problem as. Dado que es muy 
probable que cualquier plan sufra cam bios, los m iem bros del grupo de 
planificación deben com prender y  usar la teoría del cambio planificado.

En el ámbito de la salud comunitaria, la evaluación determ ina si las 
intervenciones planificadas han conducido a la consecución de las metas 
y objetivos establecidos; por ejemplo, ¿se m ejoró la tasa de vacunación 
en edad preescolar? Dado que la salud com unitaria suele ser un proce­
so en colaboración entre proveedores de salud, líderes de la comunidad, 
políticos y  consumidores, todos ellos pueden participar en el proceso de 
evaluación. A  m enudo, el profesional de enferm ería com unitaria es el 
agente encargado de la evaluación, la recogida y valoración de los datos 
que determ inan la eficacia de los program as aplicados.

Marcos basados en la comunidad
E stán surgiendo varios enfoques para abordar la salud de la comunidad. 
Algunos de ellos son un sistem a de cuidados de salud integrados, ini­
ciativas com unitarias, coaliciones en  la com unidad, atención dirigida, 
gestión de casos y program as de alcance con trabajadores de la salud.

Un s is tem a de cuidados de salud in teg rad o s  pone todos los nive­
les de los cuidados a disposición de una forma integrada que comprende
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Figura 7 -4  ■  Modelo de un sistema integrado de prestación de servicios de salud.

atención primaria, secundaria y terciaria (figura 7-4 ■ ). Sus metas son 
facilitar cuidados entre los centros, recuperación, resultados de salud 
positivos y las ventajas a largo plazo de m odificar los estilos de vida 
perjudiciales a  través de la prom oción de la salud y la prevención de 
enfermedades. En m uchas partes del país, los hospitales están reflejando 
este concepto al m odificar su nom bre por el de organización de cuida­
dos de salud o  sistema de cuidados de salud integrados. Este tipo de 
sistem a se refiere a veces com o atención ininterrumpida. En 2008, 
la Am erican Psychological Association  adoptó una recom endación 
para la reform a de los cuidados de salud que afirm aba que los cuida­
dos para adultos mayores deberían insistir en la aplicación de ocho prin­
cipios de los cuidados de salud integrados:

sensibilidad ante el envejecim iento; fam iliaridad con las funcio­
nes de otros m iem bros del equipo de cuidados de salud; respeto 
por las diferencias en los procesos y convicciones sobre los cui­
dados de salud entre los m iem bros del equipo; conciencia y tra­
to productivo de los conflictos entre los m iem bros del equipo; 
uso de técnicas de resolución de conflictos; receptividad a  for­
m as de com unicación cada vez m ás diversas (p. ej., equipos 
virtuales) dentro de los equipos de cuidados de salud; sensibili­
dad ante las cuestiones relativas a la diversidad m ulticultural y 
la m arginación y necesidad de ofrecer una valoración continua­
d a  del tratam iento y de sus resultados (p. 2).

Las iniciativas com unitarias están siendo patrocinadas por algunos 
hospitales o instituciones locales. Estas iniciativas, denom inadas ciuda­
des saludables y comunidades m ás sanas, im plican a  los m iem bros de 
la comunidad para que establezcan prioridades de salud, definan metas 
m ensurables y determinen acciones para alcanzar esas metas. Si el pro­
yecto es iniciado por una institución de la comunidad, el hospital asocia­
do suele contribuir con recursos humanos para colaborar en la empresa.

Las coaliciones en la com unidad reúnen a individuos y grupos para 
el fin com partido de m ejorar la  salud en  el ám bito com unitario. Los

profesionales de enferm ería son participantes y colaboradores im por­
tantes en estas coaliciones y a m enudo asum en posiciones de lideraz­
go. Las coaliciones en  la com unidad pueden centrarse en un problem a 
aislado o  con m últiples facetas. A lgunos ejem plos son el estableci­
m iento de un program a contra la  drogadicción, un program a de pre­
vención de grupo, un program a de valoración de ancianos o un progra­
m a de vacunación de un grupo de alto riesgo.

En atención dirigida, que es un m odelo com ún en la reestructuración 
de los cuidados de salud, los proveedores de cuidados de salud (hospi­
tales, m édicos, profesionales de enferm ería, agentes de seguros, etc.) se 
reúnen para atender las necesidades en una orientación de cuidados 
continuos. La organización de atención dirigida sirve com o «interm e­
diaria» o «mediadora» entre el paciente, el proveedor y  el pagador. Los 
proveedores se organizan en grupos, y el paciente debe elegir el grupo 
al que pertenece. La atención dirigida pretende con ello m ejorar la cali­
dad y la rentabilidad económ ica de los cuidados de salud.

L a gestión de casos es un m odelo integrador de cuidados de salud 
q ue realiza un seguim iento de las necesidades y  servicios de los 
pacientes a  través de una diversidad de centros de atención para garan­
tizar la continuidad. El gestor de casos está fam iliarizado con las nece­
sidades de salud de los pacientes y  con los recursos disponibles a tra­
vés de su cobertura de seguros, de m anera que puedan recib ir una 
atención rentable económ icam ente. O tro aspecto im portante de la  ges­
tión de casos es la ayuda al pacien te y su fam ilia a  com prender y 
recorrer su cam ino a  través del sistem a de cuidados de salud.

Los program as de alcance con trabajadores de la salud son un méto­
do para vincular poblaciones con servicios escasos o de alto riesgo con 
el sistem a formal de cuidados de salud. Pueden reducir o minim izar las 
barreras a los cuidados de salud, aum entar el acceso a los servicios y 
m ejorar el estado de salud de la comunidad. Prom ueven colaboraciones 
entre los profesionales de enferm ería y los m iem bros de la comunidad. 
Se identifica a los trabajadores de la salud interesados y comprometidos 
que ayudarán a  sus vecinos a  través de redes sociales. Los profesionales 
de enferm ería ofrecen formación, consulta y apoyo a estas personas.
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Centros basados en la comunidad
Tradicionalmente, los servicios de enfermería comunitaria se han propor­
cionado en departamentos de salud de condados y  estados (enfermería de 
salud pública), en colegios (enfermería en escuelas), en lugares de trabajo 
(enfermería ocupacional) y en el domicilio (cuidados de salud domicilia­
rios y enfermería de cuidados paliativos). Con los años, se han establecido 
muchos más, como los centros de día, los centros de ancianos, las clínicas 
de primeros auxilios, los albergues para personas sin hogar, los centros de 
salud mental, los centros críticos, los programas de rehabilitación de dro- 
godependencias y los centros ambulatorios. Otras instalaciones más 
recientes para la práctica de la enfermería comunitaria son los centros de 
enferm ería comunitaria regentados por profesionales de la enfermería, 
la enfermería de las parroquias y los proyectos de teleasistencia.

Centros de enferm ería comunitaria
Los centros de e n ferm ería  com unitaria  proporcionan atención primaria 
a poblaciones específicas y están dotados con profesionales de enferme­
ría y  profesionales de la salud en general. A unque los profesionales de 
enferm ería son los principales proveedores de cuidados a los pacientes 
que visitan el centro, tam bién hay una consulta m édica para su uso en 
caso necesario. Los centros de enfermería pueden estar situados en escue­
las, lugares de trabajo u otras instituciones comunitarias, o  ser autóno­
mos. Los centros de enferm ería deben interrelacionarse con servicios 
regentados por profesionales de enferm ería en otras instalaciones del 
continuo de cuidados de salud, es decir, servicios dispensados a  los 
pacientes en su domicilio, el hospital o  centros de cuidados de larga dura­
ción. Existen varias categorías de centros de enfermería comunitaria:

■ C entros de a lcance com unitario . C línicas relativam ente autóno­
m as y de pequeña dim ensión que prestan servicios sim ilares a los 
dispensados tradicionalm ente por grandes clínicas de salud pública 
pero centradas en  una población m ás reducida.

■ C entros in stituciona les. A sociados con una gran organización 
m atriz com o un hospital, una corporación o  una universidad o  cole­
gio universitario.

■ C entros escolares. S ituados dentro de las instalaciones de la escue­
la, desde el jard ín  de infancia a  los colegios, prestan servicios com o 
prim eros auxilios, diagnóstico de enferm edades agudas, program as 
de prom oción y m antenim iento de la salud, así com o educación de 
salud para poblaciones en edad escolar.

■ Centros de sa lud  preventiva. Prestan servicios com o prom oción de 
la salud, m antenimiento de la salud, educación, asesoramiento y cri­
bado de enfermedades. En algunas instalaciones, están dotados con 
m iem bros del equipo de cuidados de salud que no son profesionales 
de enferm ería (p. ej., fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales).

Enfermería en las parroquias
L a enferm ería parroquial fue fundada en EE. UU., en  Illinois, a m edia­
dos de la década de 1980 por el reverendo G ranger W estberg (Sm ith, 
2003) y se convirtió  en una especialidad reconocida por la A N A  en 
1998. El International Parish Nurse Resource Center  (2010) describe 
las funciones de los profesionales de enferm ería de las parroquias así:

■ A sesor personal sobre salud que trata de cuestiones y  problem as de 
salud con los individuos y  realiza visitas dom iciliarias, en el hospi­
tal y de enferm ería si se necesita

■ Educador en salud que instruye y apoya a  los individuos a  través de 
actividades de formación de salud que prom ueven una comprensión 
de la relación entre valores, actitudes, estilo de vida, fe y bienestar

■ Fuente de consulta que actúa com o enlace con otros recursos de la 
congregación y de la  com unidad

Figura 7 -5  ■  Algunos servicios de salud asociados a parroquias ofre­
cen cuidados a los residentes de la comunidad, además de a los miembros 
de la congregación.

■ Facilitador que reúne y coordina acciones de voluntariado dentro de
la  congregación y desarrolla grupos de apoyo

■ Integrador de fe  y salud

Se estim a que el núm ero de profesionales de enferm ería que ofre­
cen sus servicios en  iglesias, sinagogas y otros tem plos de EE. UU. es 
de unos 7.000 (figura 7-5 ■ ). L a m ayoría de estos profesionales son 
voluntarios, pero algunos son em pleados rem unerados por la congre­
gación o  por una institución afiliada com o un sistem a de salud o un 
organism o de la com unidad. L a enferm ería parroquial no es restrictiva 
e  incluye a profesionales de enferm ería de todas las confesiones reli­
giosas. Esta enferm ería es una de las escasas m odalidades de la d isci­
plina que tiene una estructura y un enfoque sim ilares en  naciones de 
todo el mundo.

Enfermería penitenciaria
L a enferm ería penitenciaria consiste en  la  atención de pacientes que 
viven en cárceles, prisiones, hogares de grupo, centros de detención y 
otras instalaciones penitenciarias. Esta disciplina es una subespeciali- 
dad de la categoría m ás extensa conocida com o enferm ería legal y 
forense, que com prende las investigaciones crim inales (entre ellas las 
asociadas a agresiones, vio laciones o sospecha de m alos tratos), 
las investigaciones sobre muertes y  los testimonios legales expertos. La 
enferm ería penitenciaria es la «práctica de la enferm ería y la presta­
ción de atención a los pacientes dentro del entorno distinto y singular 
del sistem a de ju stic ia  penal» (A NA, 2007, p. 1). U n ejem plo del tra­
bajo de los profesionales de esta disciplina corresponde a  la puesta en 
práctica de las norm as de cum plim iento dentro de la ley de E lim ina­
ción de las V iolaciones Sexuales en Prisión (.N ational P rison Rape  
Elim ination Commission, 2009). A dem ás de este ejem plo de un traba­
jo  específico en  la  atención a pacientes encarcelados, la  enferm ería 
penitenciaria com prende toda la diversidad de las labores propias de 
la enferm ería, desde la prom oción de la salud hasta el tratam iento 
de las enferm edades y los cuidados paliativos.

Parish 
Nursing 

Case 
Study 

|
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Teleasistencia
Los proyectos de teleasistencia utilizan la tecnología de comunicación e 
información para ofrecer información sobre salud y  servicios de cuida­
dos de salud a  las personas de las áreas rurales, remotas o con escasa 
infraestructura de servicios. Las videoconferencias o «videoclínicas» 
permiten a los trabajadores de la salud proporcionar una consulta a dis­
tancia para valorar y tratar a los pacientes am bulatorios que tienen diver­
sas necesidades de cuidados de salud. Estas videoconferencias son simi­
lares a  cualquier visita ambulatoria de pacientes, con la salvedad de que 
el paciente y el especialista de salud están separados por muchos kiló­
metros. U n desarrollo afín a la teleasistencia es la teleenfermería, en la 
que los profesionales de enferm ería ofrecen enseñanza y prom oción de 
la salud para pacientes situados en áreas lejanas. L a telemonitorización 
perm ite la transm isión de los datos desde el lugar del paciente a los 
proveedores de cuidados de salud, y la obtención de respuestas inm edia­
tas. L a literatura especializada describe el uso de la teleasistencia en los 
ám bitos del cuidado de las heridas, la hipertensión, la atención postope­
ratoria y la pediatría (DePalma, 2009).

Enfermería basada en la comunidad
L a e n fe rm ería  basada en la co m u n id ad  (EBC) es un conjunto de cui­
dados de enferm ería dirigidos a individuos específicos. S in em bargo, 
esta m odalidad de enferm ería im plica cuidados de enferm ería no lim i­
tados a un solo centro. Se extienden m ás allá de las fronteras institu­
cionales e im plican una red de servicios de enferm ería: centros de 
apoyo, cuidados am bulatorios, cuidados intensivos, servicios de aten­
ción de larga duración, asesoram iento por teléfono, sanidad dom icilia­
ria, sanidad escolar y servicios de cuidados paliativos. P o r ejem plo, un 
profesional de enferm ería gestor de casos puede participar en: a) la 
visita a  un paciente recién ingresado en un hospital para recoger una 
anam nesis de enferm ería detallada, dársela al profesional de enferm e­
ría  responsable y unificar la  planificación del alta; b ) varias visitas a 
dom icilio  para llevar un seguim iento del paciente recientem ente tras­
ladado del hospital a una institución de cuidados de larga duración 
para hablar de los progresos del paciente con el personal de enferm e­
ría, o  c) llam adas de consulta por teléfono a  otros profesionales de la 
salud (m édicos, trabajadores sociales, terapeutas respiratorios, etc.) y 
a los pacientes que se aplican autocuidados independientem ente pero 
que pueden necesitar apoyo.

ALERTA CLÍNICA
La enfermería basada en la comunidad y la enfermería de salud 
comunitaria no responden al m ism o concepto. La enfermería basada 
en la comunidad se centra en la atención de individuos en centros 
geográficamente locales, m ientras que la enfermería de salud comu- I 
nitaria pone el acento en la promoción y  conservación de la salud de 
grupos (poblaciones o conjuntos de personas).

Otros profesionales de enfermería que trabajan en centros basados en 
la comunidad, como el gestor de casos, aquellos en el entorno laboral o 
escolar y  los que trabajan en departamentos de salud pública, han de estar 
preparados para realizar visitas a domicilio. Las visitas a domicilio pue­
den aportar información que no se obtendrá por otros medios.

Competencias necesarias para la atención 
basada en la comunidad
Los profesionales de enfermería que ejercen en un sistema de cuidados de 
salud integrados basados en la comunidad necesitan conocimientos y cua- 
lificaciones específicos. En 1998, la comisión Pew sobre profesiones de 
salud (O ’Neill y comisión Pew sobre profesiones de salud) identificó 
21 competencias que necesitarían en el futuro los profesionales de la salud 
(cuadro 7-6). Debe observarse que entre las competencias se incluye la 
necesidad de conocimientos y técnicas en los ámbitos de los cuidados de 
salud, los cuidados preventivos, la atención basada en  la población, el 
acceso a  los cuidados de salud, las colaboraciones dentro de la comunidad, 
los equipos interdisciplinares y las políticas públicas, todos ellos esencia­
les para desarrollar con eficacia una enfermería basada en la comunidad. 
Aunque los profesionales de enfermería con formación de diplomatura y 
niveles de grado asociado han recibido una introducción a los conceptos 
y  experiencias de los cuidados de pacientes en la comunidad, los cur­
sos que abordan de forma extensa y profunda los conocimientos y las 
técnicas necesarios para la enfermería basada en la comunidad se enseñan 
habitualmente en los programas de licenciatura y grado superior.

Cuidados de salud en colaboración
L a colaboración entre profesionales de la salud se hace cada vez m ás 
im portante conform e aum enta el núm ero de estos profesionales que se 
especializan en  áreas de experiencia progresivam ente m ás estrechas, 
m ientras que otros asum en la función generalista. Con el tiem po, las

CUADRO 7-6 Comisión Pew sobre competencias de los profesionales del futuro

1. Adquirir una ética personal de responsabilidad y  servicio social. 13 Colaborar con las comunidades en las decisiones de cuidados de
2. Mostrar un comportamiento ético en las actividades profesionales. salud.
3. Proporcionar una atención clínicamente com petente y basada en 14 Utilizar las tecnologías de la información y las comunicaciones de

la evidencia. forma eficaz y  apropiada.
4. Incluir los múltiples determinantes de la salud en la atención clínica. 15 Trabajar en equipos interdisciplinares.
5. Aplicar el conocim iento de las nuevas ciencias. 16 Garantizar una atención que alcance un equilibrio entre las nece­
6. M ostrar pensamiento crítico, capacidad de reflexión y aptitud para sidades individuales, profesionales, del sistema y de la sociedad.

la resolución de problemas. 17 Ejercer el liderazgo.
7. Comprender la función de la atención primaria. 18 Asum ir la responsabilidad de la calidad de la atención y los resul­
8. Ejercer con rigor los cuidados de salud preventivos. tados de salud a todos los niveles.
9. Integrar una atención basada en la población y  los servicios en la 19 Contribuir a una mejora continuada del sistema de cuidados de salud.

práctica. 20 Defender políticas públicas que promuevan y protejan la salud
10. Mejorar el acceso a los cuidados de salud para aquellas personas pública.

que no vean satisfechas sus necesidades asistenciales. 21 Seguir aprendiendo y  ayudar a que otros aprendan.
11. Ejercer una asistencia centrada en la relación con las personas y

sus familiares. Tomado de Recreating Health Professional Practice fora New Century, by E. H. O'Neil and the
12. Proporcionar una atención sensible culturalmente a una sociedad Pew Health Professions Commission, 1998, San Francisco, CA: Pew Health Professions

heterogénea. Commission.
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fronteras y el ám bito legal de la práctica de cada profesión de salud 
pueden  cam biar. Para ofrecer unos cuidados de salud óptim os al 
paciente, los profesionales de enferm ería deben trabajar com o m iem ­
bros del equipo que ofrece unos cuidados de salud extensos.

En 1992, el Congreso de la AN A  sobre la Práctica de la Enferm ería 
adoptó la siguiente definición operativa del concepto de colaboración:

C o la b o ra c ió n  significa una relación de trabajo colegiada con otro 
proveedor de cuidados de salud en  la provisión (suministro) de 
cuidados a  los pacientes. La práctica colaborativa requiere (puede 
incluir) la discusión del diagnóstico del paciente y  la cooperación 
en el tratamiento y la dispensación de cuidados. C ada colabora­
dor está disponible para los dem ás para consulta ya sea en  perso­
na o m ediante un dispositivo de com unicación, pero no es obliga­
torio que esté presente físicamente en las instalaciones cuando se 
realizan las acciones. El proveedor de cuidados de salud designa­
do para el paciente es responsable para la dirección y el trata­
miento globales de la atención a los pacientes (ANA, 1992).

El profesional de enfermería como colaborador
Los profesionales de enferm ería colaboran con otros colegas y profesio­
nales de la salud. A  menudo centran su colaboración en la atención a  los 
pacientes, pero pueden extenderla, por ejemplo, a la colaboración sobre 
cuestiones bioéticas, legislación, investigación relacionada con la sani­
dad y organizaciones profesionales. El cuadro 7-7 expone aspectos 
seleccionados del papel del profesional de enfermería com o colaborador.

Para cum plir con una función de colaboración, los profesionales de 
enferm ería deben asum ir la responsabilidad y una m ayor autoridad en 
las áreas prácticas. L a educación es instrum ental para garantizar que los 
miembros de cada grupo profesional com prendan la naturaleza colabo­
radora de sus funciones, sus contribuciones específicas y la importancia 
de trabajar juntos. Cada profesional debe entender que el sistem a de 
prestación integrada se centra en las necesidades de salud del paciente 
más que en unos cuidados concretos dispensados por un grupo.

Competencias básicas para la colaboración
Los elem entos clave necesarios para la  colaboración incluyen técnicas 
de com unicación eficaz, respeto m utuo, confianza y un proceso de 
tom a de decisiones.

C O M U N IC A C IÓ N  La colaboración para resolver problemas comple­
jo s  requiere técnicas de com unicación eficaz. L a com unicación eficaz

puede darse solo si las partes implicadas se comprometen a comprender 
las funciones profesionales de los dem ás y a apreciarles com o indivi­
duos. Deben ser sensibles a  las diferencias entre estilos de com unica­
ción. En vez de centrarse en las diferencias, un grupo de profesionales 
debe hacerlo en lo que tiene en  común: las necesidades del paciente.

R E S P E T O  M U T U O  Y  C O N F IA N Z A  El respeto m utuo se da cuan­
do dos o  m ás personas se m uestran o  sienten respeto o estim a m utua­
m ente. L a confianza se da cuando una persona confía en las acciones 
de otra. Respeto m utuo y confianza im plican un proceso m utuo y un 
resultado. D eben expresarse de form a verbal y  no verbal.

T O M A  DE D E C IS IO N E S  E l proceso de tom a de decisiones en el 
nivel de equipo im plica responsabilidad com partida del resultado. 
Para crear una solución, el equipo debe seguir cada paso del proceso 
de tom a de decisiones, em pezando por una definición clara del proble­
ma. L a tom a de decisiones en  equipo debe dirigirse a  los objetivos del 
esfuerzo específico. Requiere una p lena consideración y  respeto de 
diversos puntos de vista. L os m iem bros han de ser capaces de verbali- 
zar sus perspectivas en  un entorno no intim idatorio.

U n aspecto importante de la toma de decisiones se satisface cuando el 
equipo interdisciplinar se centra en las necesidades prioritarias del 
paciente y  en la organización de intervenciones de modo consiguiente. 
La disciplina mejor situada para abordar las necesidades del paciente es 
la prioridad dada a la planificación y es responsable para suministrar sus 
intervenciones cuando se necesita. Por ejemplo, un trabajador social pue­
de dirigir prim ero la atención a  las necesidades sociales de un paciente 
cuando estas necesidades interfieren con la capacidad del paciente de 
responder a la terapia. Los profesionales de enfermería, por la naturaleza 
de su práctica holística, son a m enudo capaces de ayudar al equipo a 
identificar las prioridades y  las áreas que requieren m ayor atención.

Continuidad de la atención
U na responsabilidad im portante del profesional de enferm ería es 
garantizar la continuidad de la atención. Se entiende por c o n t in u id a d  
d e  la  a te n c ió n  la coordinación de los servicios de cuidados de salud 
por parte de proveedores de cuidados de salud para pacientes que se 
m ueven de un nivel de atención a otro y entre distintos profesionales 
de la salud. La continuidad asegura unos servicios ininterrum pidos y 
consistentes para el paciente de un nivel de atención a otro. C uando se 
coordina de m anera apropiada, m antiene unos cuidados individualiza-

CUADRO 7-7 El profesional de en ferm ería  como co laborador

CON LOS COMPAÑEROS DE ENFERMERÍA
■  Comparte su experiencia personal con otros profesionales de enfer­

mería y  aprovecha la experiencia de los demás para garantizar una 
atención a los pacientes de calidad.

■  Desarrolla un sentido de confianza y respeto m utuo con los compa­
ñeros que reconoce sus contribuciones específicas.

CON OTROS PROFESIONALES DE LA SALUD
■  Reconoce la contribución que puede aportar cada miembro del equipo 

interdisciplinario en virtud de su experiencia y visión de la situación.
■  Escucha los puntos de vista de cada persona.
■  Comparte las responsabilidades de los cuidados de salud en la 

exploración de opciones, la fijación de objetivos y la toma de deci­
siones con pacientes y familias.

■  Participa en investigación interdisciplinaria en colaboración para 
ampliar el conocim iento de un problema o situación clínica.

CON ORGANIZACIONES PROFESIONALES DE ENFERMERÍA
■  Busca oportunidades para colaborar con y  dentro de las organizacio­

nes profesionales.
■  Sirve en com ités en organizaciones estatales (o provinciales) y 

nacionales de enfermería o grupos de especialistas.
■  Da apoyo a organizaciones profesionales en la acción política para 

crear soluciones para inquietudes profesionales y  de cuidados de 
salud.

CON LOS LEGISLADORES
■  Ofrece opiniones expertas sobre iniciativas legislativas relacionadas 

con los cuidados de salud.
■  Colabora con otros proveedores de cuidados de salud y  consumi­

dores sobre la legislación pertinente para atender de modo óptimo 
las necesidades del público.
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dos centrados en el paciente y ayuda a optim izar el estado de salud del 
paciente. Para proporcionar esta continuidad de la atención, los profe­
sionales de enferm ería necesitan cum plir lo siguiente:

■ In iciar la planificación de altas para todos los pacientes cuando 
ingresan en  un centro de cuidados de salud.

■ Im plicar al paciente y  a  su fam ilia o personas de apoyo en el proce­
so de planificación.

■ Colaborar con otros profesionales de la salud cuando sea necesario 
para garantizar que se satisfacen las necesidades biopsicosociales, 
culturales y espirituales.

S in em bargo, la  consecución de continuidad supone que han de 
com partirse los datos necesarios de los pacientes con otros proveedo­
res m ientras se ponen en práctica estrategias para proteger la intim idad 
de los pacientes. L a H ealth Insurance Portability and  Accountability  
A c t  (H IPA A ) exige que la  inform ación de salud sobre los pacientes 
esté asegurada de m anera que solo las personas con el derecho y la 
necesidad de conocer la inform ación puedan hacerlo. E n  la era del 
ordenador esta exigencia se ha convertido en un requisito  com plejo, ya 
que las norm as de codificación y  transm isión de datos no son univer­
sales y la autenticación de la autorización de acceso puede infringirse.

El aspecto de la confidencialidad de la HIPA A  resultará en un equi­
librio  entre la protección de la revelación de inform ación confidencial 
del pacien te y  la necesidad de ofrecer ciertos datos a instituciones 
específicas. E n  ú ltim a instancia, los pacien tes tendrán un control 
m ayor sobre su inform ación particular, y quienes infrinjan la norm a 
afrontarán im portantes penalizaciones. La p ráctica de la  enferm ería 
com unitaria ha m odificado la faz de las regulaciones de la HIPAA . El 
gestor de casos y el personal de enferm ería en salud pública necesitan 
m antener estrecha vigilancia para proteger la intim idad de la  inform a­
ción de salud de los pacientes cuando envíen y reciban m ensajes tele­
fónicos, por fax y docum entación electrónica tanto en  los centros 
com o en  el ám bito de las instalaciones de cuidados de salud.

Cuidados durante todas las etapas de la vida
L a m ayoría de los niños y ancianos reciben cuidados de salud en sus 
comunidades y  no en hospitales. Desde los nacimientos en casa a  los 
programas de vacunación en las escuelas, la educación sexual para ado­
lescentes, el tratamiento de enfermedades crónicas en adultos o los cui­
dados paliativos, el profesional de enfermería trabaja con los pacientes y 
con la am plia variedad de organizaciones de salud de la comunidad para 
proporcionar bienestar y cuidado de la enfermedad. La investigación ha 
demostrado que los programas basados en la comunidad pueden tener un 
impacto positivo sustancial en los autocuidados y el bienestar (v., p. ej., 
Stevens, Lancer, Smith, Allen y  M cGhee, 2009). Puede verse una amplia 
variedad de iniciativas centradas en los cuidados dispensados en la com u­
nidad para niños en la página web de la American Academ y o f  Pediatrics.

Planificación de altas
Se llam a planificación de altas al proceso de preparación de un pacien­
te para que abandone un nivel de atención y pase a otro dentro o fuera 
de la actual institución de cuidados de salud. Habitualmente, la planifi­
cación de altas alude a la situación que se da cuando el paciente abando­
na el hospital para irse a casa. Sin embargo, las altas se producen entre 
otros muchos centros. Dentro de una instalación puede trasladarse a un 
paciente de una unidad a otra. Por ejemplo, un paciente con un acciden­
te cerebrovascular puede ser trasladado de una unidad m édica a  una de 
rehabilitación, o un paciente con un traum atism o pasará del servicio 
de urgencias a una unidad de cuidados intensivos. Los pacientes pueden 
pasar de un hospital a  una institución de cuidados de larga duración, de

un centro de rehabilitación a su domicilio, de un centro de cuidados de 
salud domiciliarios al hospital, y  así sucesivamente.

C ada institución suele tener sus propias políticas y procedim ientos 
en relación con el alta. M uchas instituciones cuentan con gestores de 
casos o  planificadores de altas, un profesional de servicios de salud o 
sociales que coordina la transición y actúa com o enlace entre la insti­
tución que da el alta y el centro que recibe al paciente. A  m enudo es 
un profesional de enferm ería quien asum e esta  responsabilidad de 
prestar una continuidad de la atención.

La planificación de altas debe iniciarse cuando un paciente ingresa 
en una institución, especialm ente en hospitales en los que las estancias 
se han acortado considerablemente. U na planificación de altas eficaz 
im plica una valoración permanente para obtener una información exten­
sa sobre las necesidades del paciente y planes de cuidados de enfermería 
para garantizar que se satisfacen las necesidades del paciente y de las 
personas que cuidan de él. En algunas situaciones, la planificación de 
altas exige charlas con el equipo de salud y con la familia. E n  una char­
la con el equipo de salud, los profesionales de la salud se centran en 
formas de individualizar la atención para el paciente. En una charla con 
la familia, los profesionales de la salud y los familiares del paciente 
hablan de las cuestiones familiares de interés. Am bos tipos de encuen­
tros dan al paciente, su familia y los profesionales de la salud la oportu­
nidad de planificar mutuamente la atención y de fijar objetivos.

Preparación para que los pacientes se vayan 
a casa
Los profesionales de enferm ería que se preparan para enviar a los 
pacientes a casa desde el hospital han de valorar los datos personales 
y de salud de dichos pacientes; la capacidad de realizar las actividades 
de la vida cotidiana; cualquier lim itación física, cognitiva u otra de 
carác ter funcional; las respuestas y  la capacidad de las personas que 
cuidan del paciente; la adecuación de los recursos financieros; el apo­
yo de la  com unidad; los riesgos o  barreras que presenta el entorno 
dom éstico, y la necesidad de ayuda de cuidados de salud en  el dom i­
cilio. El cuadro 7-8 ofrece detalles sobre cada uno de estos parámetros.

Los datos establecen las actividades de enferm ería que se requieren 
antes de que se dé el alta al paciente. Estas actividades incluyen con 
m ucha frecuencia: a) enseñanza al paciente para que pueda cu idar de 
sí m ism o en  su casa, y  b) una rem isión de atención dom iciliaria.

Enseñanza de cuidados de salud domiciliarios
Los pacientes necesitan ayuda para com prender su situación, tom ar 
decisiones de cuidados de salud y aprender nuevas conductas de salud. 
C om o estancias hospitalarias son cada vez m ás cortas, a m enudo es 
poco realista enseñar a los pacientes todo lo que deben saber antes del 
alta. Puede rem itirse a  una institución de salud dom icilia ria para 
aprendizaje de seguim iento. La inform ación esencial antes del alta 
incluye inform ación sobre m edicación, d ieta y restricciones de activi­
dad, signos de com plicaciones que es preciso com unicar al proveedor 
de atención prim aria, citas de seguim iento y núm eros de teléfono, así 
com o los lugares donde obtener los sum inistros. Los pacientes o  las 
personas que cuidan de ellos deben dem ostrar tam bién una ejecución 
segura del tratam iento necesario. H a de ofrecerse la inform ación ver­
balm ente y por escrito. En el capítulo 27 O o  se ofrecen detalles sobre 
estra teg ias eficaces de enseñanza. E l refuerzo  de la  inform ación 
del alta de cuidados en fase aguda recaerá a m enudo en el dom inio del 
profesional de enferm ería de asistencia com unitaria . Las cuestiones 
relacionadas con aprendizaje sobre salud, barreras lingüísticas y acce­
so a los recursos po r parte del paciente para conseguir una instrucción 
correcta de cuidados de salud son puntos im portantes en  el quehacer 
de los profesionales de enferm ería com unitarios.
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CUADRO 7-8 Planificación de altas: parámetros de valoración domiciliaria

DATOS PERSONALES Y DE SALUD
Edad; sexo; altura y peso; creencias y  prácticas culturales; historia 
médica; estado actual de salud; pronóstico; cirugía

CAPACIDAD DE REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LA VID A  DIARIA
Capacidad de vestirse; comer; asearse; bañarse (baño, ducha, esponja); 
ambular (con o sin ayudas como bastón, muletas, andador, silla de rue­
das); traslado (de la cama a la silla, para entrar y  salir del baño, para entrar 
y  salir del automóvil); preparación de la comida; transporte; compras

DISCAPACIDADES/LIM ITACIO NES
Pérdidas sensoriales (auditivas, visuales); pérdidas motoras (parálisis, 
amputación); trastorno de comunicación; confusión mental o depre­
sión; incontinencia

RESPUESTAS/CAPACIDAD DE LOS CUIDADORES
Principal relación del cuidador con el paciente; pensamientos y sentimien­
tos sobre el alta del paciente; expectativas de recuperación; salud y  capa­
cidad de afrontamiento; comodidad con la aplicación de los cuidados

RECURSOS FINANCIEROS
Recursos financieros y  necesidades (equipos, suministros, medicacio­
nes, comidas especiales necesarias)

APOYOS DE LA CO MUNIDAD
M iem bros de la familia, amigos, vecinos, voluntarios; recursos como 
Medicaid; alimentos; servicios de nutrición; centros de salud; profesio­
nales de enfermería de asistencia comunitaria; programas de día; asis­
tencia legal; atención domiciliaria; cuidados para respirar

VALORACIÓN DEL RIESGO DOMÉSTICO
Precauciones de seguridad (escaleras con o sin guardamanos; ilum i­
nación en habitaciones, vestíbulos, escaleras; luces nocturnas en ves­
tíbulos o baño; barras para agarrarse en el baño y el aseo; alfombras y 
alfombrillas bien sujetas); barreras para cuidarse solos (falta de agua 
corriente, falta de acceso en silla de ruedas al baño o a la vivienda, 
falta de espacio para el equipo necesario, falta de ascensor). Se pro­
porciona una valoración detallada del riesgo dom éstico en el capítu­
lo 8 00

NECESIDAD DE AYUDA DE CUIDADOS DE SALUD
Comidas entregadas a dom icilio; necesidades especiales de dieta; 
voluntarios para hablar por te lé fono, vis itas de am igos, transpor­
te , compras; ayuda en el baño; ayuda en la limpieza de la casa; ayuda 
en la cura de las heridas, ostom ías, sondas, m edicaciones intrave­
nosas

Remisiones
El proceso de remisiones es un enfoque sistemático de resolución de 
problemas que ayuda a los pacientes a usar los recursos que cubren sus 
necesidades de cuidados de salud. El proceso im plica conocimiento de 
los recursos de la comunidad y una capacidad para resolver problemas, 
fijar prioridades, coordinar y colaborar. Las rem isiones de atención 
domiciliaria se suelen realizar antes del alta para los siguientes pacientes;

■ Ancianos
■ N iños con situaciones complejas
■ Personas frágiles que viven solas
■ Personas que tienen un sistem a de apoyo lim itado o carecen total­

m ente de él
■ Personas que tienen un cuidador con salud frágil
■ Personas con barreras arquitectónicas en  su casa que d ificultan su 

seguridad (p. ej., escaleras)

Las rem isiones deben presentarse con la m áxim a cantidad posible 
de inform ación sobre el paciente y la hospitalización para la institu­

ción. L a m ayoría de las instituciones cuentan con protocolos bien esta­
blecidos y form ularios de referencia detallados. Tam bién pueden usar­
se com o guía los parám etros de valoración  del cuadro 7-8 . E l 
profesional de enferm ería que atiende al pacien te en el hospital es 
responsable de confirm ar y docum entar que se han realizado las rem i­
siones relevantes. Con el fin  de identificar y recom endar las rem isio­
nes, el profesional de enferm ería debe estar ya fam iliarizado con los 
recursos que están disponibles en  la com unidad. C on el uso de este 
conocim iento, m ás la inform ación relativa a la conciencia previa del 
paciente y la elección de recursos com unitarios, los profesionales de 
enferm ería de los hospitales desem peñan un papel clave en el m ante­
nim iento de una continuidad eficaz de los cuidados de salud.

Para garantizar un reem bolso adecuado a la institución de atención 
dom iciliaria, el proveedor de atención prim aria debe proporcionar una 
orden por escrito para referencia de la atención dom iciliaria y poste­
riores visitas al dom icilio. Los pacientes deben cum plir criterios espe­
cíficos para tener un reem bolso de M edicare u  otros pagadores por los 
servicios de atención dom iciliaria. E l capítulo 8 oo ofrece detalles 
sobre la enferm ería para la atención domiciliaria.

C onsideraciones según la edad Prestación de asistencia de salud

NINOS
El instituto Search ha identificado activos basados en la evidencia carac­
terísticos de las comunidades sanas y de diferentes grupos de edad de 
niños. Estos activos son tanto externos como internos para el individuo 
y, si se promueven en las comunidades, contribuirán al sano desarrollo 
de los niños y sus familias y  a la vida positiva de la comunidad. Se ha 
estudiado el impacto de estos activos en niños desde su nacimiento a 
la adolescencia, y muchas comunidades de todo EE. UU. los están usan­
do para estructurar programas para niños y  jóvenes. Entre estos activos 
se encuentran aspectos como el apoyo familiar, los valores familiares de 
igualdad y justicia social, la participación de niños y  jóvenes con adultos 
y organizaciones comunitarias, el uso constructivo del tiem po de los 
jóvenes y la participación en el aprendizaje. El instituto posee asimismo 
cinco estrategias de acción para transformar las comunidades para 
la mejora de la juventud, que implican la participación de los adultos, la 
movilización de los jóvenes, la activación de organizaciones, la amplia­
ción de los programas y la influencia en los medios políticos.

ANCIANOS
Debido a los cambios causados por el envejecim iento y al incremento 
de las enfermedades crónicas en ancianos, a menudo se requieren 
varios niveles de prestación de asistencia de salud. Los pacientes pue­
den pasar de uno a otro de estos niveles varias veces, conform e cam­
bien sus necesidades. En varios m om entos y situaciones, pueden 
necesitar atención en hospitales, domiciliaria, en instalaciones de cui­
dados extensos, en servicio ambulatorio y  en asistencia directa. Son 
esenciales el m antenim iento de las comunicaciones y  la prestación de 
una continuidad de la atención durante estos cambios.

Las personas que cuidan de los ancianos a menudo son mayores y 
pueden tener, a su vez, problemas de salud. Debe prestarse atención a 
los signos de fatiga física y  emocional y  a otros problemas que pudieran 
surgir. Los profesionales de enfermería comunitaria tienen la oportuni­
dad de realizar valoraciones permanentes de estos aspectos cuando 
atienden a los pacientes y  a sus cuidadores en su entorno doméstico. 
Asim ismo pueden ofrecer el apoyo y  los recursos que se necesiten.
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I W
Los profesionales de enfermería están tomando, y  así debe ser, una 
función activa para influ ir en la dirección de los cuidados de salud. 
Reconociendo que existen lím ites fin itos a la cantidad de dinero y pro­
veedores de cuidados de salud disponibles, los resultados deseables 
a menudo compiten por los recursos. Considérese una situación clíni­
ca como la denominada «mastectomías 24 horas», en la que se trasla­
da a pacientes a través de un sistema de cuidados intensivos (hospital) 
con extraordinaria rapidez en comparación con lo que sucedía anterior­
m ente. La Agenda para la reform a del sistem a de salud de la ANA  
(ANA, 2008) afirma que: a) los cuidados de salud debe suministrarse 
en centros que proporcionen tratam iento y atención de seguim iento 
con precios razonables en copagos basados en la capacidad de pago 
de cada persona; b) han de lograrse horas, lugares y  tiem pos de espe­
ra convenientes para atender a fam ilias que trabajan, personas con 
discapacidades y  personas de cualquier edad, y  c) los servicios de

cuidados de salud han de ser apropiados en sentido cultural, respetuo­
sos con los pacientes y  sus fam iliares e incluirán la participación del 
paciente en las decisiones del tratamiento.

1. ¿En qué medida el ejemplo clínico de una mastectomía refleja o 
no los puntos de la agenda?

2. ¿Cuál de los tres elem entos de la agenda enumerados anterior­
mente considera usted más importante, y por qué?

3. ¿Cómo podrían resolver el ejemplo clínico los diferentes marcos 
basados en la comunidad?

4. ¿Cómo usaría el profesional de enfermería la colaboración con los 
pagadores del seguro, las mujeres o los cirujanos para resolver 
cualquier asunto relativo al ejemplo clínico?

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.

Capítulo 7 Revisión

PUNTOS CLAVE
■  Los consumidores apoyan que se ponga más el acento en medidas de 

cuidados de salud que promuevan el bienestar.

■  La Agenda para la reforma del sistema de salud de la ANA (2008) y 
Healthy People 2020 de la USDHHS (2010) han formulado recomenda­
ciones para la reforma de los cuidados de salud. Estas recomendacio­
nes se centran en la accesibilidad a los servicios de cuidados de salud, 
la promoción de la salud y  la prevención de la enfermedad, y en los 
pasos para considerar cómo reducir los costos de los cuidados de salud.

■  Los costos de cuidados de salud, el acceso a la m isma y su calidad son 
áreas de máximo interés en el análisis del sistema actual de cuidados 
de salud.

■  Los cuidados de salud basados en la comunidad, de form a semejante 
a la atención primaria de salud, proporciona servicios relacionados con 
la salud en lugares en los que las personas pasan su tiem po: domicilio, 
refugios, residencias de larga duración, centros de trabajo, colegios, 
centros de la tercera edad y  otros.

■  Una comunidad es un conjunto de personas que comparten algún atri­
buto de su vida.

■  Para valoración de la comunidad pueden usarse ocho subsistemas 
propuestos por Anderson y McFarlane (2007): entorno físico, educa­
ción, seguridad y transporte, política y  gobierno, servicios de salud y 
sociales, comunicación, economía y  ocio.

■  Están surgiendo enfoques para abordar los cuidados basados en la 
comunidad. Entre ellos hay un sistema de cuidados de salud integrados, 
iniciativas comunitarias, coaliciones en la comunidad, atención dirigida, 
gestión de casos y programas de alcance con trabajadores de la salud.

■  Se han creado numerosos centros comunitarios. Los más recientes 
incluyen centros de enfermería comunitaria regentados por profesio­

nales de enfermería, enfermería en parroquias, enfermería penitencia­
ria y  proyectos de teleasistencia.

■  La enfermería basada en la comunidad dirige los cuidados de enferme­
ría hacia individuos específicos. No se lim ita a un centro de práctica 
profesional; se extiende más allá de las fronteras institucionales para 
implicar a una red de servicios de enfermería: centros asistenciales de 
enfermería, cuidados ambulatorios, atención de larga duración, aseso- 
ramiento telefónico, salud domiciliaria, salud en centros educativos y 
cuidados paliativos.

■  Para ejercer en sistemas comunitarios de cuidados de salud, los pro­
fesionales de enfermería necesitan conocim iento y técnicas en aten­
ción primaria, cuidados preventivos, atención basada en la población, 
acceso a los cuidados de salud, colaboraciones en la comunidad, equi­
pos interdisciplinares y políticas públicas.

■  La colaboración entre los proveedores de cuidados de salud es clave 
para proporcionar unos cuidados de salud extensos.

■  Una responsabilidad importante del profesional de enfermería es ase­
gurar continuidad de la atención cuando los pacientes pasan de un 
nivel de atención a otro.

■  La continuidad de la atención implica: a) planificación de altas que 
empieza cuando los pacientes ingresan en una institución; b) coopera­
ción con el paciente y sus personas de apoyo, y c) colaboración inter­
disciplinaria.

■  Los profesionales de enfermería deben garantizar que los pacientes 
tengan la información y cualificaciones esenciales para cuidar de sí 
m ism os antes de recibir el alta para vo lver a casa. En algunas situa­
ciones resulta necesaria una rem isión a una institución de salud 
domiciliaria.
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COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1 . ¿Cuál de los siguientes aspectos está comprendido en la Agenda  

para la reforma del sistema de salud  de la ANA (2008)?
1. Los cuidados de salud primarios deben basarse en hospitales de 

cuidados intensivos.
2. Debe pagarse un estándar mínimo de cuidados de salud para 

todas las personas completamente con fondos públicos.
3. La gestión de casos debe enfocarse en pacientes con necesida­

des de cuidados de salud duraderas.
4. Los servicios esenciales deben iniciarse sim ultáneamente para 

evitar vacíos.

2. ¿En cuál de los siguientes elementos contemplaba la comisión Pew 
la necesidad de que los profesionales del fu turo consigan un alto 
conocim iento técnico?
1. Uso de la tecnología.
2. Mayor in terés en la práctica en los centros terciarios.
3. Enfoques clínicos tradicionales.
4. Toma de decisiones para pacientes no competentes.

3. ¿Cuál de las siguientes es una característica de los cuidados de enfer­
mería suministrados en cuidados de salud basados en la comunidad?
1. Los pacientes son principalmente quienes sufren enfermedades 

identificadas.
2. Los pacientes son individuos en grupos según sus afinidades 

geográficas.
3. La atención es sufragada por la comunidad com o un todo y  no 

por los individuos.
4. Todos los pacientes son objeto de gestión de casos.

4 . Cuando realiza unos cuidados de salud en colaboración, ¿cuál de las 
siguientes directrices debe aplicar el profesional de enfermería?
1. Asumir un papel de liderazgo para dirigir el equipo de cuidados de 

salud.

2. Depender de la experiencia de otros m iem bros del equipo de 
cuidados de salud.

3. Estar presente físicamente para la aplicación de todos los aspec­
tos del plan de cuidados.

4. Delegar la autorización de toma de decisiones a cada proveedor 
de cuidados de salud.

5. El profesional de enfermería concluye que se ha realizado una plani­
ficación eficaz de las altas (del hospital al dom icilio) cuando el 
paciente dice una de las siguientes frases. ¿Cuál?
1. «En cuanto vuelva a casa, el enfermero vendrá a verme, valorará 

dónde vivo y  verá qué clase de atención necesito».
2. «Lo único que necesito son m is pastillas y  volver a casa. Ya estoy 

listo para el alta».
3. «Cuando venga al médico en 10 días, me enseñarán cómo cam­

biarme los vendajes».
4. «Tengo los núm eros de te lé fono de los enferm eros de aten­

ción domiciliaria y el terapeuta que me vendrá a ver mañana a 
casa».

6. Un gran desastre en la comunidad produjo la destrucción de nume­
rosos hogares y muchas personas resultaron heridas. Se necesita la 
ayuda de los profesionales de enfermería de asistencia comunitaria 
y asistencia domiciliaria. ¿Cuál de las siguientes acciones es más 
probable que realice el personal de enfermería de atención domici­
liaria?
1. Proporcionar un sum inistro de agua seguro.
2. Llevar un seguim iento de las enfermedades transmisibles.
3. Establecer sistemas de comunicación y  apoyo.
4. Valorar y  tratar a pacientes individuales.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A  o o .

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería

#  P u ed e  e n c o n tra r  m a te ria le s  d e  estu d io  
r3 a d ic io n a le s  en  

nursing.pearsonhighered.com

P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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Swiadek, J. (2009). The impact of healthcare issues on the 

future of the nursing profession: The resulting increased 
influence of community-based and public health 
nursing. Nursing Forum, 44(1), 19-24. 
doi: 10.1111 /j. 1744-6198.2009.00123.x 
El autor argumenta que las cuestiones relacionadas con 
costos, con el conflicto entre los valores de los 
responsables de la prestación de salud y los de la 
financiación de la misma y con los recortes en la fuerza 
de trabajo pueden resolverse en gran parte 
incrementando el interés por la prestación de servicios 
de base comunitaria. Considera que los 
estadounidenses están asumiendo una responsabilidad 
cada vez mayor por lo que respecta a su propia salud y 
que expresan una creciente voluntad de realizar y 
costearse actividades relacionadas con el bienestar, 
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