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Atención domicíHatia 

Concepto y características 

La. atención domiciliaria es una modalidad as'istenci<il dirigida 
a aquellas personas que, bren por Stl situación de salud, bien 
por problemas sociosanitarios, requieren cuidados de carácter 
tempo:ral o permanente e11 su donücilio. Su. definición pre­
serttlf ciertas· singularidades, ya que ésta na se realiz2:, coma es 
habitual en medicina, en función de una enfermedad sino que 
depende de una circunstancia biopsicosocial: el enfermo no 
puede salir de su domicilio, lo que <;onduce a los profesionales 
sanitarios a desempeñar sus tareas en un ámbito extrainstitu­
cional -el domícilio del paciente- y a püorizar el papel de 
otros interlocutores y proveedores de cuidados del paciente 
-la familia- (Grupo ATDOM, 2003). 
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La atención.domicilfaria es una modalidad asistencial 
destinada a ras pe¡-soñas q~e requieren cuidad~s-de carácter 
temporai b perm.anente en stúiomicilio, debido a ~m precaria 

sítuacíón de safúd o a problemas sociosar~iÚirios. 

La atención domicili-aria, en fu.nción de quién inida fa 
d~manda, tiene una doble vertiente. Puede c~stituir un ser­
vicio a demanda del paciente o de su familia, por probleinas 
agudos de salud o por la complicación o reagudizaci~ de un 
problema crónico, que impide al usuaríclacudii al ce.nuo. de 
salud. En estos. casos suele requerir unaltención. sanitaria. pun­
tual· y prioritariamente médica. En o~las ocasiones, la aterrción 
domicrtiaria c:onsti:tuye · un servk:io planificado, concertado 

· con el usuario, que surge por iniciativa de los· profesionales 
del EAP y que responde a neces·idades- socios-anitarias o de 
cuidados (bien por a:lta hospitalaria, o por tener el paciente 
problemas· de inmovilidad, o por padecer procesos- crónícos J, 
atención que realiza prioritariamente la enfermera de. atención. 
primaria: con el concursa de otros miembros del equipo. 

Por otra parte, la visi.ta domiciliaria· tiene un- .importante 
val()r adícional, ya que nos. permite conocer directamente el 
medio en el que 'Viven. las. personas. y su grupo familiar, valorar 
·su· capacidad de autonomía· y r>Jvel de dependencia, y apoyo en 
eT ái"TlDito del cuidado. 

La atención domiciliaria presenta. una serie de característi­
cas definitorias que se resumen en la tabla 8.11 . 

En cuanto al volumen de demanda, la atención domiciliaria 
ha adquirido una importancia creciente en los últimos años y 
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Aiellción rongitudinar y CO!ltinuácfa. 

Se. realiza en el" 

· cdri2eoción. de ·a rendón biopsicosocial 

El ntícleu de la atenqiórr es !a ¡;ersona: enferma y la tanilia cUGa:D:a 

Los recursos nécesarios para la atención a los problemas soo ~~ 
en el domicilio 

De Femr e, 200&. 

presenta unas expectativas futuras de importante i::oa;;;z:a;a; 
entre otras, por las siguientes razones (Grupo CODAE, 
Grupo ATDOM, Z003): 

• La mayoría de personas,meyores y dependientes~ 

permanecer en sus propios domicilios el ma;;or l:ÍeiiJi» 
posible. Asimismo, en los últimos años Jos pacienieS ea 
situación terminaL solicitan cada vez. más morir d~•xa&...,.. 
en su casa:. 

• Vejez y dep~ndencia van ligados, ya que la longerid:ad 
implica un aumento de la morbilidad ér6nica, de 12 
pluripatología y 'de la presencia de síndromes que 
producen dependencia (Aizheirner, ictus, EPOC, 
insuficiencia cardíaca-, artrosis, etc}. Las proyecciooes 

de- población indican un aumento previsible, sobn: tllldao 
en la -proporoqn de ·p-ersonas con 80 y más: a005 ~ 
efe{ grupo de mayores de 64-. Este grupo es el que liiiÍI . 

servicios demanda, por presentar una mayor ~ 
de enfermedad y de pérdida: funcionaL Está claro 
presiim demográfica derivada del envejecimiento 
un aumento de la necesidad de cuidados, sobre nxbd'.'• 
orientados a suplir. o compe.asar la pérdida de e: •pa ww·~ 
para el autoctridado. 

• Los factores predktives-más importantes de atenótír:l 
domiciliaria son: edad avanzada, deterioro cognitiw. 
enfermedad crónica inva:lidante y dependencia pi!I2> 

una o-más de las actividades básicas de Ia vida d:i2m, 
multiplicándose la probabilidad de necesitar este tipo 
atención e.ntre los sujetos- con dos o más .factores & 

• El objetivo de_ reducir la estancia en los hospitales 
mediante altas precoces, y el aumento de actividx! 
hospitalaria sin-ingreso, ha incr~mentado la presüt 
los servicios de atención primaria, sin que se tnsladot. S 
al mismo tiempo hacia ellos los recursos financieros 
necesarios. 

• Los cuidados institucional-es son costosos. Prevecir b 
enfermedad y fa discapacidad, así como asistir a las 
personas mayo~es para- que permanezcan el mayor 
tiempo posibie en su domicilio, es una prioridad 
económica. Por tanto, se producen p-olíticas de scts{itw i 
del uso del hospital, por intervenciones alt~ 
en régünen ambulatorio, y de los cuidados e.n ~l 
residencial por formas diversas de atención domí r .;. -~ 

• La incorporación de la mujer al mundo laboral, en0..,~:3 
al cambio de la estructura familiar (pocos miembras­
y dispersos por necesidades laborales) , pro>'OC2 am 
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' -~c1·0• n del número y del tie..rnpo d~ dedicación del pacientes, los recursos utilizados, el grado de nonnalización y rPOUI... -· · · 
~ idador tradicional (la mujer), lo que obügá a disponer las fórmulas de coordinación o inregración entre los servicios 
~ más ~ecursos sociales (cuidadores, centros de día, sanitarios y los servicies sociales comunitarios. 
residencias, etc.), que si bien reducen el apoyo que la Los servicios de enfermería a domicilio más desarrollados 
fll.-nilia· puede ofrecer al cuidado de salud, no impiden que no requieren habitualmente la actuación del médico y se 
ésta siga siendo la: principa~ proveedora de atención. caracterizan porque (Toral, s.f): 

• Los cambios en _e~ contenido Y en la complejida~ de los • U cilizan la gestión de casos; es decir. valoración de les 
cuidados a dorr~~lio, aprovechando las oporturudades de . . pacientes, establecimiento de! plan asistencial, evaluación, 
tratamiento Y VlgilanCJa qtte ofrecen los avances tecnológicos. coordinación de cu..idados y solicitud de re~ursos necesarios 
Diversos estudios coinciden en señalar las características del para:. el cuidado, incluida la ayuda a domicilio. · 

aciente crónico domiciliario (Gartía, 1997; Ruiz-et al., 2007): • Se basan en modelos estandarizados de valoración y de 
~n su mayoría son mujeres, con una media de edad superior a clasificación de los pacientes, para prioozar los ingresos en 
80 a.Tios, que con cierta frecuencia viven solos, alrededor del instituciones. 
1 O% presenta una dependencia absoluta. para todas las acti:vi.- ~ Los cuidados estáÍJ. sometidos a procesos de evaluación: 
ciades de ta vida diaria, y una· proporción de} 20% tiene severas de acuerdo con estándares de práctica aceptados, y Ia 

·alteraciones cognitivas. Los cuidadores tambi~t son mayo- e.11fermera que realiza la valoració~ integral y el plan 
ritariamente mujeres, con síntomas de alguna enfermedad asistencial suele ser especialista en enfermería comunitaria. 
cr6nica, relacionada en muchas oéasiones con e:! esfuerzo que • Las it:~tervenciones se dirigen a· proporcionar ayuda para 
realizan, y que presentan una alta prevalencia de ansiedad Y el autocuidado, educación del paciente y de S\:1 familia, 
depresión (Sainz et a!., 2008}. actüáda.des de rl!.l.!tietw y apoyo a la r:ed familiar y 

La importancia creciente de la. atención domiciliaria. es un. realización de procedimientos técnicos (desde administrar 
fenómeno que implica que se destinen cada vez más recursos, medicación parenteral o· realizar una cura, hasta 
tanto.humanos como materiales, para atender esta demanda. admirüstrar anestesia epidural, insertar un catéter o 
Por e.U·o, es importante estimar la carga asistencial que este manejar un respirador mer-.ánico). 

tipo de. atención puede suponer para el EAP. En Cataluña, al La provisión de servicios también varía, de unos países 
igual que sucede en otros países desarrollados, gran parte de a otros en cuanto a ta cualificación de los profesionales que 
1~ actividad de la atención domíc~aria a los pacient~- eró- real~ los cuidados. En los países qüe han desarrollado un 
nicos .l?f~ta.~~: por. lo~ ~AP es rea:trz.;~a por. los pr.ofeslo?a_les . modelE> basado en equípos. mulüdiscipHnaríos que trabajan 
de enferroena:, que dedrcan u.na: ¡ne.d.r2" de 5 horas semanales, en centros de atención. primaria (como es el caso de los paí­
el doble que [os médicos y los trabajadores sociales (Grupo ses nórdicos, Irl~nda y España), ia atención domiciliaria es 
ATDOM, 2003}. proporcionada por ios mismos profesionales del equipo- con 

Organización y tipos 

La organización· de [os servicios de atención domicilíaria es muy 
variable, tanto en el ámbito nacional como en el internacionaL 
Los principales estudios que comparan el grado de desarrollo 
de Ia atención domiciliaria en el ámbito- intemacionai disti.-1-
guen á os. grupos de países: de una parte, Dinamarca, Holanda, 
Irlanda, Sueda:, Finlandia:, Bélg.ica y Reino Unido disponen de 
sistemas de atención domicili.aria bien desarrollados¡ otros, 
como Austria, Grecia, Italia, Portugal y España, que se incor-

responsabilidad sobre los pacientes y farrülias, como parte de 
un conjunto de actividades integradas, garantizando así la cM­
tinuidad asistencial. En cambio, aqueUos países con un model.o 
de atención primaría basado en práctkas profesionales inde­
pendientes (como es el caso de Dinamarca y Holanda} han 
creado estructuras especificas para la atención domiciliaria. 

Modalidades de atención sanitaria 
en el domicílio 

. pora:ron al: proceso. de atención domiciliaria formal con poste­
~ rioridad, están aún en fases más prelllr..inares de desarrollo. 
~ Precisamente, a fa hora de diferenciar los modelos de los 
~ dístintos países, el conocimiento de los siguientes-criterios. nos 

Existen diferentes modalidades de atención en ef domicilio 
en función del proveedor que la. proporcione. C\1a-ndo son los. 
profesion:a:ies· de atenciórl: hospitalaria los que se desp-lazan al 
domicilio, esta modalidad se conoce co-mo •hospitalización 
domiciliarían; en cambio, cua..-1do se presta desde la atención­
primaria, se denomina «a tendón domiciliariw (Ferrer, 2006). 

~ puede futilitar su cara:cterización (Toral, s.f }: 
ti 
e 
~ 
2 
--~ 
~ 

"' g-.., 
,p 
'a 
"-

'C1' 
<::! 

~ 
~ 
e: 
~· 

.: 

• Los usuarios a Ios que se dírige e! servicio, íncluyendo su 
edad y la situación de salud. 

• Los modelos de práctica profesional,. incluyendo el papel 
atribuido- a [os profesionales, a los pacientes y a la red 
informal de cuidados, e! tipo de problemas del paciente 
sobre los que se interviene, las a:ctiv.idades que se. realizan, 
fa tecnología· utilizad~, y los resultados que- se esperan­
obtener de las-intervenciones-. 

• las características de la pro..,isi.6n de los semcios, entte las 
que· se incluyen:· la cual.ificacióu de· los· profesionales, los 
mecanismos de acceso- ai servicio, eJ método de asignación de 

'JJ;~;,~~~ti¡~'~?~::-:·;-::t.fl:~~!1~.~-\-··i f:r~<~~~:~l;~t~}Ti~,t}~~{~ 
.Segú~ et iipo de p~v~&!or, pode~os ~ifer~~c~r~-~~·:_. · .. 

«hospitalizaciÓn domici!iaria».cuando son ios'.profesióná'les 
de atención hospftafarla ros que se despfazah af.~on;Jcílío,, ... 

y·la. «at~nción damiciüáf!.ci»· cuand?" !O$ _q.Jiqa.;go~~~.9T.Í·-: .'. . 
proporCionados Pür profesionales de le;- atenc.ió¡r· Pfim?ri?-. . . . .- . . ~ . .. .. . . . . 
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• Organización de o a atención familiar y comunitaria 

i"ablá ' s .12 oifu'r~itciás e~fré]a.·~~P-it.aikaci6i.i~a.iiorri_iC:\nh':-:;:~),~·;: :-;' 
:y·18 ~1e~~i_ó~~-~i~-~!:It~~&:~t~'~;;:j(~;~~-f;.~ilfz:J~~ii~t2::/~:~~~: 

Hospét!lización Atendón domiciliaria 
domiciliaña 

Procedencía de los Hospital 
' Centro de Salud 

pr<Jfesionales ·, 
... 

Procédencja de los Hospiial óomicilío ... ;. ~ .. .... :. 

paciemes J • • 

Tecniftcación +++ + 
Objetivos Sustituii la Prevenir la hospitalización· 

hospifali?ación 

Activida~s Ho~pital C¡¡ritro de s·atud 

Tiempo de segliimi?ritü Umit!!do llímitadp 

Oe Ferrer e, 2006. .r-.... 

La hospitalización doníi:ciliaria es una. opción. asistencial 
definida como ei conjunto de tratamientos y cuidados sanita­
rios proporcionados en ei domicilio de una complejidad, inten­
sidad y duración comparables a las que recibiría ese mismo 
paciente en el hospital convencion:al. La indusión en estos 
programas o unidades- suele deberse a procesos crónicos con 
fr·ecuenres teagudizaciones y para compl~tar tratamientos-. A 
diferencia de la atención dortüciliaria presta4a poLlos W.. 

. la hospitalizaci-ón 'd~miciti~ria- ~~- un~- interv~·crón vertical, 
concreta en situaciones de crisis y cuya responsabilidad es 
del- hospital del que depende, mientras que en et caso de la 
atención domiciliaria se- trata de una atención caracterizada 
por ser longitudinal, integral y continuada (tabla 8.12) . 
Actualmence, la hospitalización domiciliaria resulta cues:. 
tionabfe por sus elevados costes y pot la cada vez. más sólida 
red de atención- primaria- existente para la intervención en: el 
domicilio. 

Asimism</, según las car~cterísticas. de la pr.ovisión, pode-
/ . 

mes distinguir otras modalidades de atención a domicilio, 
co~o{o modelos integrados-, los dispensarizados y Jos sectori­
zados em et al., 2007}: 
• os modelos- integrados contemplan Ia intervención tanto 

del médico como de la enfermera u otros profesionales del 
EAP, y se apoyan en programas- asistenciales orientados a 
l2S personas y a sus grupos familiares, con independencia 
del. prob.lerna concreto-de salud. La ventaía fundamenta[ 
es el corrocimicnto previo de la historia de salud tanto 
del paciente como de la familia, y que los mismos 
profesionales sarútarios van a- atender siempre a esa 
¡x:rsona. Además, tos profesionales tienden a urta mejor 
comunicación mutua. 

• Los- denominados modelos dispensarizados son: aquellos en 
que algunos profesionales del equipo se responsabilizan de 
la atención domiciliaria, tanto a. demanda y programada 
como en la atención urgente, es decir;. en función del lugar 
y del tipo de atenci6n. Puede ser eficiente porque aumerrta 
la disponibilidad. profesional al desvincular esta activídad 
de- la demanda de consulta, facilita: el conocimiento de 
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técnicas y habilidades, pero va en contra de la continuidad 
asistencial, la longitudinalidad y la integridad, valores 
esenciales de la atención primaria. . 

• Por ultimo, los modelos sectorizados, más utiiiza-dOS' 
en la atención domiciliaria de enfermería, son aq).lellos 
en que el territorio o zona. de salud. se subdivide en 
sectores geográficos con el fin de mintmizar el tiempo de 
desplazamiento. FaciLita el conocimiento de la comunidad 
y del entorno del paciente. En las ciudades simplifica la 
realización de las visitas· ya que evita desplazamientos a 
domicilios dispersos. En cambio, la organización: es más· 
co~npleja al tener que relacionarse la enfermera de cada 
zona- con varios médicos. 

Una nueva clasificación, en función del seriicio, disün­
gue tres modelos de organización de la atención dorniciliarü 
(Ferrer, 2006): 
1. Modelos de sístemas de gesti6n coordir.aáa y de 

continuidad asistencial.. Este modelo príoriza la garantía 
de la coordinación entre diferentes niveles asistenciales y . 
la coordinación entre los sectores sociates y sanitarios. La 
experiencia más relevante en que se basa este modelo es 
la llevada a cabo ep Canadá: su. objetivo es promodonar 
el trabajo- integrado por procesos asistenciale-s, utilizando 
figuras. facilitador~ como-las enfermeras gestoras de· 
casos, implicadas tanto en la atención prímaria como en la 
especializada. En este modelo se basan algunas experienc:iz 
que se están desarrollando en España. 

-2.-Modelos integrales: basados en equipos· · 
multidisciplínarios. Es el modelo utilizado en los paises 
nórdicos e Irlanda, y el clásrco de los EAP en España. L2 
provisión de los servicios se realiza desde los centros de 
salud, por parte de los profesionales con responsabilidad 
sobre los pacientes y sus familias: médicos de familia 
o pediatras y enfermeras de familia, apoyados por 
otros profesionales como fi-sioterap~utas o trabajadores 
sociales. Se provee como parte de un conjunto de 
actividades integradas, indistintamente de:l grado de 
dependencia del usualio, así se gara.'1tiza la co-ntinuidad 
asistencial. Su actividad clave. se basa en la prevención y 
la promoción del autocuidado. 

3. Modelos de estructurru de apoyo para [a atención 
domiciliaria. Este moddo se basa en la fragmemaci6n 1 k~ 
especialización de la atención. Está orientado a un tipo de 
poblaciÓfl concreta o- con problemas de salud específicos.. 
Constituyen estructuras complementarías· y de apoyo 
:: los EAP, qqe con: su especificidad buscan mejorar la 
capacidad de resolución por parte de los profesio~ • 
Los. más conocidos son los equipos de soporte- de la att::OCXii' · 
domiciliaria (ESAD), de hospita)'izadón a domicilio, las . 
unidades de cuidados paliativos y de atención. geriitña. 
especializada en domicí[io¡ entre· otros. Para el p10fesi::Jwl 
del EAP supone u...a ayuda dí5p\lner de estos equipos, 
que acuden al domicilio del paciente a requerimi.enmó:l 
EAP. Cuentan con profesionales dedicados a la zr.encJó¡z_ 

domiciliaria, con experiencía, preparación y c~"JI 
y, además, pueden. actuar como intermediarios emre h 
atención primaría y el hospital para- la coordi.c.ariOO ~ 
atgunos procesos asístenciales. 
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,!J._ p-esar del notable desarrollo que ha adquirido la atención 
domi~iliaria en. distintos I?aíses, incluido España, persisten 
importantes dificultades que impiden una atención domi­
ciliaria de calidad: la elevada presión asistencial que provoca 
uP"..a dedi"czción a la atención domiciliaria inferior a fa deseada, 
recursos soci:a!es insuficientes, inadecuada coordinación entre 
~¡veles· asistenciales, entre otras. 

Por último, queríamos resaltar una iniciativa que se está 
e.x"Lendiendo en. España y en otros paises; se trata de la implan­
tación de- una figura de gestora de casos, denominada «enfer­
mería de enbcen. Evoca la tradición britá11ica y de otras partes 
de Europa que disponen de profesronales, funda..mentalmente 
enfermeras, con dedicación específica para- Ia atención sanitaria 
a domicilio que intentan 25egurar l-a continuidad de los cuida­
dos. Encontram0S dos versiones: la que dirige su actividad sob-re 
todo a la planific:rctón dei alta hospitalaria para asegurar la con­
tinuidad de· cuidados y la- coordinación intersectorial de estos 
pacientes (enfermera hospitalaria. de enlace), y la que tiene por 
objetivo principal la atención de.l paciente crónico domiciliario 
(enfemtera comunitaria de- enface o· gestora de casos) y que 
actúa como referencia en atención-prim8!-ia en el momento 
del a Ita hospitalaria. 

La enfermera: comunitaria de enlace tiene como misión 
fundamental servir de nexo entre el paciente, su familia y los 
sistemas formares de cuidados, sanitarios y, sociosanitarios y 
sociales-. Su finalidades mejorar su ca:lidad de vida a través de 
un proceso de colaboración mediante e! cual Ia enfermera vela 
para que el paciente alcance los- objetivos marcados en su plan 

· a5isti!-"iJ.cial; cbórdiná.ndose con diferentes profesionales y movi-­
lizando los recursos necesarias, garantizando asf una atención 
integral y continuada, e intentando resolver las necesidades de 
cuidados del paciente y de su cuidador (Jodar et aL, 2005). 

Programas de Atención Domicílíaria 

Los Programas de Atención Domicil~ria son el instrumento 
necesario para que el EAP pueda realizar este tipo. de atención de 
forma correcta y organizada. Para lograr este propósito, Ios pro­
gramas i:ieben tener una definición- clara de sus objetivos genera­
les, criterios de inclusión y exdusión, actividades a realizar. para: 
conseguir ros objetivos. específicos establecidos-, e indicadores con 
una previsión. de la evaluación sistemática dd ímpacto producido 
en témrinos de resultados. "Para optimiZar estas actividades, en 
muchos lugares se han elabora de Program.~s. de Atención Domi­
ciliaria con sus correspondientes proto-colos de actuación, que 

· dehmi.ta:n las funciones y las tareas que deben desairollar los.dis- . 
; ·, tintos profesionales impucados (Cegrí et al., 2010)-

, . La misión última de los Progra.;nas de Atención Domiciliaría 
. desarrolLados desde ta APS es· dar respuesta a las necesidadeS pre­

;~ sentes-y futuras de nuestra sociedad cainbiante, avanzando hacia 
-, r 
~',;:1órmu!as asistenciales más integradoras. Estos programas deben 
}·. tesponder a un modelo de atención domiciliaria colaborativo·con 
~~'-; visión compartida de la atención y estar basados en u.<"~a detección 

precoz y anticipatoria de los cuidados, en coordinación con. los 
.diferentes niveles asistenciales. Los Programas de Atención Dom.i­
CÜiaóa.se debe.r:~ organizar de fozma interrelacionad!! con los otros 
á"sjstenc:ía1es existentes, y basarse en el trabajo interdisdplinario 

- 'Óelospmfesionales de mediCÜla, enfermería. y trabajo soda!. 
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Enfermen a familiar y comunitaria 

La historia de h enfermería es una constante carrera de e;-:1:,;-_ 
zos dedicados 2 aumentar el (uerpo de conocimientos de ::::-; 
colectivo y conseguir que su práctica clínica ocupe u n ;:~ : ·::. 
relevante en los servicios de salud (Alligood, 2011). La e;~::­
cialidzd de enfermería familiar y comuP.itaria es una mt:~~f¿ 
de ello, y asf se establece en su pmgrarna.formati~o (BOE ] s-. 
Orden SAS/ 1 729/2010). La OMS considera que la enferm~~ .¡ 
es.pecialista en enfermería farniliar y comunitaria «ha de Cvn~ 
con conocimient~~ profundos sobre 1~ com~lejídad,_ tamo de 

1 

las personas, familias y grupos como a e las tnteraccwnes cue 
se producen entre ellos. Asimismo, ha de conocer la co~u­
nidad en la. que ofrece sus servicios-, los recursos disponii:>b. 1 
las diferentes· maneras de interactuar sus miembros, ec.:... 1 

previendo también que esta especialista ~~esté· preparada pr¿ / 
intervenir en los órganos· de salud púólica, ya· que· ella pu:c!e ¡ 
identificar element os en el barrio y la comunidad que influyen 
de manera positiva o negativa e:n la salud de ta f.amilia r l;c 
personas que la componen, por lo· que· será una activa parti­
cipante de la comunidad en lo que se refiere a Ios programas 
de salud, i.ncluyen.do colegios, organizaciones no gubernamen­
tales, grupos de la comunidad, culturales, sociales, religiosos, 
etc, -elaborandQ una a<:citSn comunitaria como elemento 
esencial. de la Atención Primaria de Salud~>. En- este comeno, 
serán de gran valor añadido para la pobl.a.ci.ón destinataria de 
sus cuidados enferrrie:ros, d ·desarro-llo- de competencias para 
la. coordinación y liderazgo de Ia- atención domiciliaria que 
prestan. todas_lo_s profesio.nal.es de la salud q udntervienen en 
el .conte."tto comunitario- y }a adquisición de conoCÍit"l_ientos; 
habilidades y actíttffies pa-ra facilitar 1a participación comurü­
taria, es decir. trabajar por Ja capacitación de los miembros de 
fas comunidades y familias-donde desarrollan su trabajo par.~ 
que éstos aumenten el control sobre su salud y la mejoren 
actuando de manera coordi-nada sobre fos determinantes de 
!a misma, identiúca:ndo activamente sus necesidades de salud., 
tOt-nando decisiones y estableciendo mecálrismos para satis&­
cerlas (Mamnez Ríera, Z006}. 

~~f'&~~~g~\.'i~~~~®:~~~~~*~; ·. 
La erifermera d~ familia da· respyesfa & las· nécesidades de 
.. salud·de la póbl~ción; ·tri~dia~te ur¡a ·asistencia )1olística 

a ias p~so8as, -f~q:illias y cqrr.únídaqeS-, con el objetiva 
de- proir!ov~r. ·mantener o· mejorar su _sélJud; ·y; en su caso.. 

· aéompañi;\r en e! proceso d~ f~ m~:,~_erte. 
. ' 

La enfennera de familia estará capacitada para dar resp~ 
a las necesidades de salud de la pop!a:ción, median1:e uTI2.l!Sis­

-tencia fdesde una perspectiva holistica: fisiológica, psicolégn.. 
social, cU.ltural y espirituaf) integral y .dírecta a las p~ 
familias y comu.'1idades, con el objetivo de promover, mznc=­
o mejorar su salud (tanto· en personas sanas como en G!!t---~ 
con alteraciones de Ia salud} a través del fomento de k ~'- ,. 
cida:d de autocuidado, y para atender a personas dependiei!3!5. -~'-­
(en cualquiera de los distintos niveles de depende:ncil). g · 



Profesionales de atención faminar y comunitaria _,., __ - ~ -~i~~~fi~r~f~y}fZ 
desarrollo de los diagnósticos, planes y cuidados de enfem:.ería, 
dentro del contexto de la atención primaria, y la aplicación de 
los métodos y recursos, de la enfermería comunitaria han con­
tribuido a potenciar esta capacitación (Doenges, 2008; Ferrer 
.A.rnedo, 2009; Luis Rodrigo, 2008; Nanda Intemational, 2010), 
permitiendo al especialista en enfermería familiar y comuni­
taria, en su práctica asistencial y trabajando en un equipo de 
salud multidisciplinario, desempeñar el papel de líder, impul­
sorr mediador, garante, gestor, capacitador y facilitador del 
cuidado de las personas en su entorno habitual de relación: la 
fa."Tlilia y la. comunidgd. 

~i] ,"\:.'i<·. ·- ~~::.'-::; .. :·.·~·· :_ ·_;; :: ~.>.;' .·: .: -~:·:·::_~,;~~:,::; ·::~:~:·',;-,., . 
La enferrner.a ·de fan:,ilia dE!be lidera,f, diseRar y aplicar 
U!'lo atención sanitaria y unos ctÍidados ~rsonales y 

comunitaños que, frec11entemente; se foca!izan alrededor 
. cte la ~estión de·casos .. 

A la-s propias competencias profesionales comunes de los 
profesionales que désarrollan su labor asistencial en el ámbito 
de la atención familiar y comunitaria, debeóamos añadir las 
específicas siguientes. 

Competencias dínicas avanzadas 
- ·Cápa.cidí!d panr.- -·-

1. Aplicar modelos conceptuales para fa práctica dínica de fa 
enfermería en el ámbito familiar y comunitario. · 

2.. Utilizar el proceso enfermero de valoración del estado 
de salud e identificación y diagnóstico de problemas, 
p!aruficación.de intcrvenciones de tratamiento en.fermero 
y relación terapéutica con pacientesr familias y grupos· 
sociales. 

3. Realizar técnicas diagnósticas y terapéuticas 
especialmente relaciona4as con la prevención y el control 
de enfermedades crónicas· más prev:rlentes. 

4. Pramficar, dirigir, desarroll-ar y evaluar, junto con otros 
especialistas y profesíonales, programas de atención a las 
enfpmedades crónicas presentes en el ámbito familiar y· 
comunitario. 

¿ 5. Usar e identificar-el uso de fármacos y otros productos 
~ sanitarios VÍJ:lcu!ados. a los cuidados de enfermería en 
'C 
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el ámbito de la atención fa:mili:ar y comunitaria, con 
especial atención a la cronicidad y a: las situaciones de 
df!pende.ncia, de acuerdo con la Iegísfacíón vigente. 

6. Integrar, e indicar otra medídas terapéuticas no 

farmacológicas como dieta, técnicas de relaj.adóh o ejercicio 
físico en las alteraciones de salud más frecuentes en ei 
ámbito de la atención familiar y comunitaria, con especial 
atención a la. cronicidad y a las situaciones de dependencia. 

7. Planificar, dirigir, desarrollar y evaluar, junto con otros 
especialistas y profesionales¡ programas de cirugía menor 
en el ámbito de la atención familiar y comunitaria. 

8. Detectar situaciones que necesiten coordinación ó 
derivación a otros _profesionales especialistas o ámbitos 
de atención. 

·.~:. 

9. Dqcumentar y registrar el proceso de atención utilizando 
la historia digital y otras herramientas tecnológicas de 
comunicación e información. 

10. Slib·er manejar lo-s conflictos éticos y legales que se 
pla;rtean como consecuencia de- la práctica clínica. 

11 r Desarrollar Ul1a ate..r'lciÓn familiar y comunitaria desde ra 
perspectiva de la segUlidad del paciente y su familia. 

12. Liderar, diseñar y aplicar una atención sanitaria y unos 
cuidados de enfermería familiar y comunitaria basados en 
la gestión de casos. . 

13. Ser ca-paces de obtener y usar las evidencias científicas 
dispo~bies en la pla..-'lificaóón de los cuidados enfermeros, 
así como generarlas en el caso de su inexistencia, · 
realizando, por tl!nto, una práctica clínica basada en. la 
evidencia. 

14, Manejar con destreza y habilidad, técnicas de 
comur¡icación en las relaciones interpersonales en los 
procesos de- entrevista:, negociación y resolución de 
conflictos, sirviéndose de las nuevas tecnologías de la 
comunicación aplicadas a la atención enfermera. 

i 5. Manejar de f<lrm<t efectiva, ea la asistencia g la población, 
la- metodología enfemiera (Proceso dé Atención de· 
Enfermería) así como de 1~ taxonomías que ésta 
imple:rnenta (NANDA, NOC y NtC) o aquellas, referidas. 
al cuidado, que sean validadas y con reconoci:d.a evidencia 
por la comunidad cienttfica enfermera. 

16. Contemplar la perspectiva de género en la evaluación, 
planificación y prestación de l<ls- cuidados enfermer<lS'. 

·17. Garantizar la gestión decúldados dBd'e-1.-a--gestión de los 
valores de las personas y las comunidades. 

18'. Aplicar sus conocimientos y actitudes para que las 
personas a las que cuidan sean capaces de ejercer su 
autonomía en todas y cada tina de las decisiones que 
su paso por ei sistema sanitario puede hacerle tomar, 
garantizándole en todo momento la presencia cuida-dora, 
con un rol de acompañamiento en d sistema. 

19·. Ser capaz de conte>.:tualizar y optimizar sus juicios 
diagnósticos e: intervenciones para el;,:uLdado eficaz y 
efectivo para lo que- estará impregnada de Ia cultura de la 
evafuación y Ia autoevaluación de fm-ina que garantice el 
cuidado seguro y de cati4a~d.. · 

20. Orientación a resultados_ áut ·evaluando sus intervenciones 
y habilidades co~ ei objeti de mejorarlas. 

2í. Utilizar estrategias de intermediación. cultural' en la 
atención. a los pacientes y familiares. 

Competencias específicas 
;'. Capacidad pgra proporcionar cuidados integrales 

y continuos a través' de la planificación, desarrollo y 
evaluación planes de cuídados que garanticen una. asistencia 
sanitaria integral y continuada a las personas, con el objeto 
de. que logren un mayor nivel de salud: 
a. En sus distintas etapas evolutivas: 

- Desarrollo infantiL / 
Ad<llescencia. 
Adultez. 

- Ancíarúdad. . 
- Proceso del final de la vida. 
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.,:~. Organización de la atención familiaí y comunitaria 

b . .&"!te problemas de salud: . 
Atención a personas, y sus familias, con estado de 
salud o-ítico . . 

- AtencióP. a las personas, induida la atención a sus 
familiares, con necesidad de cúidados paliativos. 
Atención a personas, y sus familias, con necesidades 
derivadas de una adicción Qudopatías, tabaquismo, 
alcoholismo y otus) o de otras conductas de riesgo 
para la salud. . 

- Atención a personas, y sus familias, con problemas de 
salud crónicos. 

- Atención a personas, y sus fumilias, con alteraciones 
de la salud agudas. 

- Atención a las personas dependientes y á sus 
familian::s. 

- Detección y atención a personas, y sus familias, 
_ víctimas de violencia: en especial la violencia contra la 

mujer _y k violencia en niños y ancianos. 
Prom~ción de· la adaptación de las personas a los 

. proble...--nas de salud y a los cambios vitales que afecten 
a ésta. · 

.JJJ~:;:s~;W{#.~~,~~1:2~~~~*~:~!~f~·~~J~~{;:,{¡ 
· · L~. enfeiTTlér;:¡. de farDHi!'!. pi"\)porcicina cuidad_O<¡,int~r?-le~· . .. 

. y· cárti.nuo~ .9 tí-gvés. c:ie; t9: pr~rmbáción. 'de~~rciftü . .Y.: ·.· · 
evatua9'ión' de plaiies de~atehcrón PflrSOfral, de iá tamili:á: ~-· . 

· · .-· · y de-io$ grupos-óóinunitari~~. · : .. : . 
. ., . . . . : . ~ . ·... ' . -. - . -

2. Saber planificar; desarrollar y evaluar planes de cuidados· 
que garanticen una asiste11cia sanitaria, integral y continua, 
dirigidos a las familias. para lograr un afrontamíento 
efectivo de su situación de salud, es- decir, mediante: 
a. Enfoque y abordaje familiar de los problemas de salud 

de cada uno de sus miembros. · 
b. Intervención farrrilürr en las situaciones de crisis: 

asesoramiento y med.~ción familiar, afrontamiento 
efec""Livo ante las- crisis. 

c. Atención domiciliaria. 
d. Gestión de recursos familiares, cornunitarios y sociales 

(Iíderando Ia coordinación def equipo interdisciplinario 
y con otros servicios de atención sociosanítariaJ: 
asumiendo el ro} de gestor de casos_ 

e. Atención, formación y apoyo a las cuidadoras familiares. 

3. Ser capaz de planificar, desarrollar y evaluar planes de 
cuidados integrales e integrados en los domicilios de t'Os 
usuarios, en las residencias de ancianos, en los colegios y 
en aquellos lugares que físicamente se enmentnn en la 
comunidad donde se desenvuelven las personas dentro de 
la wna de atención enfermera, teníendo especial vigilan~ia 
en los procesos de cambios domiciliarios 
(anciano itinerante, residencias sociosanitarias~ etc.) . 

4. Capacidad para gestionar la:s necesidades de cuidados de 
las personas dependientes a: partir de un probfema de 
salud, siendo el interlocutor reconocido en el sistema y por 

156 

134 

ambos ámbitos de atención (primario y secundario), desC:= 
la planificación de cuidados anticipada para la coordinaC.:ór. 
de recursos sanitarios previo al alta del nivel hospítalario 
a\1tes de Ia integ,ración en su entorno coticha:no, y apoyack 
por los recuFSOs sociales y comunitarkls. 

5. Ptanificar, desarrollar y evaluar programas de intervenciór. 
comunitaria dirigidos al desarrollo de la salud pública y 
comunitaria. 
a. Piwificar, desa.TTollar y evaluar programas de 

intervención y de promoción de la participación 
.comunitaria en especial sobre:. 

Promoción de la salud y prevención de sus posibles 
alteraciones. 
Prevención de las conductas \.-iolentas: contra la 
mujer, escolar, laboral·. . 

- Fomento y colaboración en grupos de autoayuda:, 
ONG, fomento y coordinación del voiuntariado 
social. 
PTanificación, prestación y evaluación de cuidados 
transcultu..rales a poblaciones con características 
culturales diversas. 

6. Planificar, desarrollar y evaluar programas de salud pública 
y comunitaria con el fin de: 
a. Gestionar la togístic<l operativa. de las incidencias como 

lxotes epiderrÍiológicos y riesgos de· salud pública. 
b . Realizar illvestiga~::ión y vigilancia epidemiológica, 

irlcluida la información referente a los diagnó~ticos 
enfermeros. ..... ·c·: ·c.~;~~ ~na adecuada salud medioambiental. 

d. Prevenir accidentes en los á."TTbítE>s d<>méstico, tráfico, 
laborales escolare'S, etc. 

7. Planificar, desarrollar y evaluar Programas de Educación 
para la Salud grupal para la promoción de hábitos de vida 
saludables y autocuidados. 

8_ Mantfner un compromíso con la búsqueda de la verdad 
desde actitudes abiertas y permeables; procediendo de 
acuerdo con el Código Deontológico de la Enfermería, 
con l~s pnndpi{)s de la bioética y del marco- legal, y 
defe.odiendo los intereses de los ciudadanos como eje de su 
intervención. 
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