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PRÓLOGO 

 

Cuidar en un ambiente comunitario supone involucrarse en 
relatos que se escapan de los confines impuestos por la 
estructura del servicio de salud. Detrás de una consulta po-
drían existir, por ejemplo, las dificultades para acceder a 
una adecuada alimentación, la existencia de ocupaciones 
que no garantizan prestaciones sociales, las condiciones 
de las viviendas, la discriminación o unas redes de apoyo 
muy debilitadas. Se dan también conocimientos, redes 
asociativas y competencias que permiten construir res-
puestas. Reconocer ambas dimensiones es esencial para 
llevar a cabo una práctica de Enfermería que se sienta 
comprometida con la equidad. 

La presente obra propone una lectura de los determinantes 
sociales y de las perspectivas de actuación profesional 
centrada en la participación comunitaria, la articulación 
entre sectores, la equidad, la investigación y los desafíos 
del cuidado. Ofrece elementos para orientar decisiones 
responsables y fortalecer las capacidades de personas, co-
munidades y equipos. El aporte de Enfermería se com-
prende en relación con otros actores, sin convertir a la 
profesión en sustituta de las políticas sociales ni reducir 
su trabajo a la aplicación de procedimientos. 

El libro se encuentra orientado a estudiantes, docentes y 
profesionales de Enfermería y a equipos que puedan inte-
resarse por la salud comunitaria. Viene acompañado de 
ejemplos y matrices que pretenden facilitar la discusión 
académica y la planificación contextualizada. Cada comu-
nidad necesita de escucha, análisis y acuerdos propios. Tal 
es así que el conocimiento que aquí se organiza tiene sen-
tido en cuanto a que queda contrastado con la experiencia 
y las prioridades de aquellas personas que reciben y sos-
tienen el cuidado. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La salud no se produce únicamente en el establecimiento sa-

nitario; se genera en la casa, en la escuela, en el trabajo, en los espa-

cios por donde pasa el tiempo, en la vida cotidiana. Disponer de 

comida suficiente, vivir en una vivienda que no se hunda, contar con 

agua potable, tener acceso a la educación, disponer de ingresos ade-

cuados y participar en la comunidad afecta profundamente al bie-

nestar. Por ello, explicar la salud implica mirar más allá de la 

enfermedad y asumir que el propio contexto social protege, limita o 

destruye la vida de las personas y de los grupos sociales. 

Los determinantes sociales de la salud aportan respuestas a 

la pregunta de por qué algunos grupos muestran más posibilidades 

de vivir la vida con bienestar y otros, en cambio, están expuestos con-

tinuamente a riesgos evitables. Las divergencias económicas, terri-

toriales, culturales, educativas y laborales se intensifican en el tiempo 

y pueden suponer enfermedad, discapacidad, padecimiento emocio-

nal o muerte prematura. Cuando las divergencias son de tipo injusto 

y prevenible como consecuencia de decisiones sociales, institucio-

nales y políticas, pasan de ser divergencias a inequidades que com-

prometen la dignidad humana y la manera de distribuir oportunidades 

y recursos. 

En las comunidades en situación de vulnerabilidad estas de-

sigualdades registran una forma concreta. La pobreza, el desempleo, 

la discriminación, el aislamiento geográfico, la violencia, la inseguri-
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dad alimentaria y la precariedad de la vivienda, entre otros, pueden 

hacerlo de manera acumulativa y simultánea. Sus efectos no se dis-

tribuyen de forma homogénea, sino que se incrementan y se mani-

fiestan cuando la edad, el género, la pertenencia étnica, la 

discapacidad, la movilidad humana y otras condiciones sociales se 

combinan. El reconocimiento de esta complejidad permite no res-

ponsabilizar únicamente a los comportamientos individuales de la 

enfermedad y encaminar respuestas que puedan hacerse eco de las 

diferentes realidades de cada uno de los territorios. 

La Enfermería ocupa el privilegiado lugar que le otorga esta 

proximidad en el trato con las personas, las familias y las comunida-

des. En la consulta, en los domicilios, en la escuela, en el centro de 

salud o en el espacio público; el personal de Enfermería puede escu-

char y detectar necesidades que a menudo permanecen ocultas de-

trás de un diagnóstico clínico. La práctica de Enfermería permite 

entrelazar la atención directa con la promoción de la salud, la pre-

vención, el aprendizaje, la ayuda, la gestión de casos y la conexión 

con otros espacios. Esta misma presencia hará de la Enfermería un 

puente entre los servicios de salud y las condiciones concretas en 

que la gente intenta cuidar su salud. 

El presente libro tiene como finalidad resaltar el rol de la En-

fermería como responsabilidad profesional, ética y social en el abor-

daje de los determinantes sociales de la salud. Sus cinco capítulos 

se centran en la potenciación de capacidades comunitarias, la coor-

dinación entre sectores, la defensa de derechos, la producción de co-
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nocimiento y las perspectivas futuras del cuidado. La propuesta está 

dirigida a estudiantes, docentes, personal de Enfermería y equipos 

relacionados con la salud familiar y comunitaria. El recorrido vincula 

estos ámbitos con los problemas de las comunidades en situación 

de vulnerabilidad y con las condiciones necesarias para construir res-

puestas justas. 

El primer capítulo desarrolla la participación comunitaria, la 

educación y el empoderamiento. Analiza la alfabetización en salud, 

la comunicación comunitaria, la formación de líderes, las redes de 

apoyo y el fortalecimiento de capacidades. La participación se en-

tiende como la posibilidad de influir en decisiones sobre prioridades, 

recursos y evaluación de las intervenciones. Enfermería aporta co-

nocimientos y facilita procesos, a la vez que reconoce los saberes y 

las experiencias de la comunidad. La construcción de acuerdos re-

quiere tiempo y mecanismos que permitan recoger las voces menos 

visibles. 

El segundo capítulo se centra en la intersectorialidad y en las 

redes para brindar atención integral, mediante una colaboración que 

involucra a salud, educación, servicios sociales, gobiernos locales y 

organizaciones comunitarias. Examina el trabajo interdisciplinario, la 

gestión de recursos y las redes integradas de atención. El liderazgo 

de Enfermería se presenta como una capacidad para establecer co-

nexiones entre los actores y construir rutas de atención. Los acuer-

dos operativos permiten relacionar la coordinación institucional con 

la continuidad del cuidado y con respuestas oportunas a las necesi-
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dades sociales. 

El tercer capítulo incorpora la mirada de los derechos huma-

nos, la equidad, la ética del cuidado y la interculturalidad. Sus conte-

nidos invitan a reconocer la discriminación y la estigmatización, 

desarrollar competencia cultural y dialogar con los saberes tradicio-

nales en un marco de respeto. La defensa de derechos exige atender 

las relaciones de poder entre instituciones, profesionales y comuni-

dades. Estos principios orientan tanto las decisiones clínicas como 

la organización de los servicios y permiten revisar prácticas que pue-

den reproducir barreras o limitar la autonomía de las personas. 

El cuarto capítulo aborda la producción y la utilización del co-

nocimiento sobre determinantes sociales y Enfermería. Incluye la 

práctica basada en evidencia, los métodos cuantitativos y cualitati-

vos, la investigación participativa comunitaria, los indicadores de de-

sigualdad y la evaluación de intervenciones. También examina los 

resultados sensibles al cuidado profesional y las prioridades de in-

vestigación en poblaciones vulnerables. La pertinencia de las pre-

guntas y la consideración del contexto permiten relacionar el 

conocimiento con decisiones de mejora, sin confundir asociación, 

causalidad y resultados de la implementación. 

El quinto capítulo dirige la mirada hacia los problemas que 

transforman la salud comunitaria: el cambio climático, la migración, 

el envejecimiento, la brecha digital y la expansión de la telesalud. Exa-

mina también la innovación social, el liderazgo y la participación de 

Enfermería en las políticas públicas. Las perspectivas futuras se 
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plantean como orientaciones para la planificación que requieren con-

siderar los recursos y la participación de cada territorio. La prepara-

ción profesional y la capacidad de adaptación se vinculan con la 

continuidad del cuidado y con la distribución de sus beneficios. 

Los ejemplos y las matrices que acompañan el desarrollo pre-

tenden facilitar la discusión académica y la planificación contextua-

lizada. Cada comunidad requiere escucha, análisis y acuerdos 

propios; por ello, el conocimiento organizado en la obra debe con-

trastarse con la experiencia y las prioridades de quienes reciben y 

sostienen el cuidado. La participación, la articulación institucional y 

la evaluación necesitan traducirse en responsabilidades concretas y 

en información comprensible que permita revisar las decisiones de 

manera compartida. 

El recorrido relaciona el fortalecimiento de las capacidades 

comunitarias con las condiciones éticas, organizativas y científicas 

que sostienen el cuidado. La colaboración entre sectores, el respeto 

a los derechos y la utilización responsable de la evidencia permiten 

reconocer tanto posibilidades como límites de la intervención profe-

sional. Frente a los cambios sociales y sanitarios, el aporte de Enfer-

mería se fortalece cuando mantiene el vínculo con las condiciones 

cotidianas de vida y con las prioridades de las comunidades.



CAPÍTULO I: 
PARTICIPACIÓN COMUNITARIA, 
EDUCACIÓN Y EMPODERAMIENTO



La participación tiene sentido cuando las personas pueden 
influir sobre decisiones que atañen a su salud. Asistir a una actividad 
podría ser una forma inicial de vinculación, aunque no equipara a 
compartir poder sobre las prioridades, los recursos a distribuir y la 
evaluación de las intervenciones. Este capítulo se ocupa de la nece-
sidad de construir dicha influencia y de desarrollar capacidades. La 
Enfermería proporciona algunos saberes y facilita, al tiempo que tam-
bién reconoce saberes y experiencias de la comunidad. El proceso 
requiere tiempo, consensos y mecanismos destinados a recoger 
voces menos visibilizadas, evitando que la participación sea solo 
convocar a un grupo/a para que participe en una intervención ya pre-
definida. 

1.1. Participación social y comunitaria 

La participación puede permitir la información, la consulta, la 
colaboración y la decisión compartida. El metaanálisis de O'Mara-
Eves et al. encontró efectos del tipo "favorable" para las intervencio-
nes con participación de la comunidad en diferentes resultados, pero 
no hubo suficiente evidencia para señalar un modelo mejor que otros. 
Resultados como estas invitan a investigar la calidad y el contexto 
de la participación. La pregunta para Enfermería, para la revisión de 
la evidencia, se centra en las decisiones que pueden tomar las per-
sonas y en la forma de mostrar la influencia de estas decisiones. Una 
comunidad con un comité que se reúnen periódicamente podrá tener 
poco poder si todas las decisiones que le afectan a ese mismo co-
mité toman un curso distinto, fuera del propio comité (O'Mara-Eves 
et al., 2015). 

Cyril et al. de este mismo estudio hablan de componentes 
como el intercambio de información, las alianzas o la participación 
en las decisiones. Su revisión también indica que hay dificultades 
para poder atribuir medidas de contribución específica al involucra-
miento comunitario. Esta evaluación tendrá que observar procesos: 
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la diversidad de las personas participantes, la capacidad de proponer 
cambios, el acceso a información, la devolución de las decisiones. 

Lo que no basta es el recuento de asistentes. Las personas 
pueden participar mediante entrevistas, paseos, pequeñas reuniones 
o la representación acordada. Escoger una sola modalidad puede 
dejar fuera a quienes se dedican a trabajar, a quienes cuidan, a quie-
nes presentan dificultades de movilidad o a quienes no se encuentran 
cómodos hablando en público (Cyril et al., 2015). 

Para empezar, debe haber una delimitación de expectativas. 
El equipo indica el propósito, recursos disponibles, límites y decisio-
nes abiertas. La comunidad identifica prioridades y formas preferidas 
de organización. Se debe dar espacio a establecer reglas de respeto, 
modo de manejar desacuerdos y uso de la información. 

La representación también necesita validarse. Un liderazgo 
legítimo puede aportar experiencia, pero no sustituye todas las 
voces. La inclusión de adolescentes, personas con dificultades, mi-
grantes o sectores distantes puede requerir soportes específicos. La 
participación es más justa en la medida en que el costo de asistir no 
dependa solamente de personas con menos recursos. 

La devolución genera confianza. Luego de una consulta, hay 
que devolver qué se decidió, qué propuestas se incorporaron, qué que-
daron en el debe. En el caso de existencia de recursos o restricciones 
normativas, hay que explicarlas con claridad. Las promesas impreci-
sas perjudican la relación y pueden disminuir la futura participación. 

La Enfermería puede garantizar este tipo de comunicación y 
acordar compromisos, pero la obligación institucional debe hacerse 
evidente. Una comunidad que ofrece tiempo y saber tiene derecho a 
conocer los resultados de su participación, a poner en duda aquello 
que no fue hablado. 
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Participar puede suponer recibir información, emitir opiniones 
o tomar decisiones; se tiene que aclarar cuál es el grado de influencia 
que se otorga en cada proceso. Esta aclaración organiza el análisis 
de la participación social y comunitaria: primero se delimita el pro-
blema y, después, se decide qué información haría falta. Una formu-
lación ayudaría a situaciones concretas, a comparar explicaciones y 
a anticipar cuál sería la respuesta congruente. 

En Enfermería, el concepto tiene sentido cuando ayuda a 
comprender un itinerario de cuidados y a dar cuenta de las decisio-
nes que se toman; no debe ser un recurso que convierta en etiqueta 
la escucha o que condense prematuramente la valoración. De esta 
forma, la interpretación mantiene una relación explícita entre la ob-
tención de conocimiento, el contexto y la responsabilidad profesional 
correspondiente (O'Mara-Eves et al., 2015). 

Diversos elementos como son los horarios, el cuidado fami-
liar, la accesibilidad y las experiencias de exclusión establecen quién 
asiste a la reunión y, del mismo modo, qué voces permanecerán au-
sentes. Reconstruir esta relación intertemporal requiere plantearse 
cómo se articulan y no es suficiente simplemente con buscar dicha 
relación en horarios simultáneos: habrá que intentar saber exacta-
mente qué otras explicaciones pueden estar en juego. 

Desde la participación con consecuencias probadas, interesa 
establecer en qué punto puede una respuesta interrumpir el reco-
rrido. El análisis debe dar cabida tanto a restricciones como a recur-
sos que permitan salvaguardar y omitir cualquier lectura 
determinista. Esta distinción permite plantear acciones ajustadas sin 
asumir que todos los resultados tienen su causa en una determinada 
condición social y, en este sentido, tiene cabida la propuesta de (Cyril 
et al., 2015). 

Considerable pregunta resulta quién establece la agenda, 
cuáles son las decisiones abiertas, cómo conocerán las personas las 
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determinaciones adoptadas en función de las argumentaciones re-
alizadas. El momento de incluir estas preguntas es el que se cons-
truye poco a poco (la explicación de un objetivo y la elección libre de 
su respuesta), si bien no debe llegar a ser una exploración ilimitada 
de la vida personal y hay que conseguir la suficiente información para 
acordar una acción.  

Conviene también contrastar lo entendido con la persona y 
apuntar las incertidumbres que existan de forma explícita. El lenguaje 
escrito debe basarse en la descripción de los contextos y apoyos y 
evitar juicios sobre cuanto, a la motivación, carácter, etc. En el caso 
de introducir prioridades diversas entre profesional y usuario, nego-
ciar el plan forma parte del cuidado y no se considera un obstáculo 
administrativo, por el contrario, es el cuidado lo que puede llegar a 
ser el objetivo final. 

Como ejemplo de la experiencia de aprendizaje puede anali-
zarse el siguiente caso: Un comité ya convenido se reúne siempre con 
los mismos representantes y personas con largos márgenes de jor-
nada y responsabilidades de cuidado no pueden asistir. La discusión 
debe separar hechos conocidos, interpretaciones y datos faltantes.  

Posteriormente le toca determinar la decisión que hay que 
tomar ahora y cuál ha de ser objeto de revisión. En el caso que se es-
tudia no se obtienen resultados de una investigación, ni establece 
una pauta aplicable automáticamente a todas las familias, sino la 
oportunidad de constatar el procedimiento que sigue el sentido que 
toma la recomendación ante una circunstancia habitual. 

Al resolverlo, tanto el abogado de los padres como el del 
menor deben indicar las razones que suscriben para optar por una 
alternativa o qué información apoya que hay que reconsiderarla. 
Cabe decir que la organización puede diversificar la oferta de hora-
rios y de canales, especificar límites, devolver decisiones y añadir 
también grupos de padres que no forman parte de la sala, ni se dan 
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por supuestas las normas que decide la sala de mediación como re-
presentativas de toda la comunidad. 

Convertir esta orientación en un plan requiere especificar 
quién ejecuta la tarea, qué apoyo necesita y cuándo se revisa el 
acuerdo, porque una acción propia del equipo de mediación no debe 
elevarse al nivel de las acciones que dependen de otra institución. Las 
expectativas tienen que estar ajustadas a la disponibilidad de los re-
cursos confirmados y a las preferencias de aquellos que participan. 

Si la primera opción no resulta aceptable, el seguimiento per-
mite eludirla y explorar otra opción sin sobrecargar a la persona en 
sí. Por consiguiente, debe ser visible en la documentación el sentido 
y los compromisos firmados/aceptados, no solo toda una lista de ac-
ciones. Esto es así porque pedir opinión cuando todas las decisiones 
ya están tomadas puede generar desconfianza y convertir la partici-
pación en un mero trámite. Este límite cede ante la imposibilidad de 
la anticipación de consecuencias, y puede observarse solo si se da 
cuenta que el objetivo central de la intervención es importante.  

La revisión ética es preciso que tenga en cuenta la privacidad, 
la autonomía, la distribución de cargas y la posibilidad de corrección 
de las decisiones. En particular, es pertinente preguntar si la pro-
puesta supone añadir esfuerzos a quienes ya están en situación de 
mayor limitación. Encontrar un riesgo no significa abandonar una ac-
ción, sino que debe responsabilizarse por otra alternativa para optar 
por una respuesta proporcional. 

La evaluación debe mirar la diversidad, la influencia y la de-
volución, pero también la ayuda o el número de reuniones que se han 
alcanzado. La elección de los indicadores debe responder a una pre-
gunta de mejora y ser suficientemente sencilla como para que pueda 
utilizarse durante el trabajo habitual. Es necesario definir adecuada-
mente cada medida (su definición, periodo y fuente reconocible; 
cuando corresponde, también el numerador y el denominador). Los 
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cambios en las medidas han de ser interpretados en el contexto, la 
pérdida de seguimiento y la experiencia de las personas. Una cifra 
aislada no da cuenta de por qué se ha podido dar un resultado u otro. 
La devolución comprensible permite revisar el plan y decidir sobre lo 
que se llega a la conclusión de mantener, adaptar o explorar más en 
profundidad (O'Mara-Eves et al., 2015). 

1.2. Empoderamiento individual y colectivo 

El empoderamiento incluye la capacidad para influir en deci-
siones y condiciones de vida. Wallerstein presenta la falta de control 
como un problema claro, relevante cuando se habla de salud y edu-
cación, y sugiere la existencia de una educación enfocada en reforzar 
la agencia individual y colectiva. Pero el concepto no debe ser limi-
tado al fortalecimiento de la motivación o la autoestima, ya que una 
persona puede percibirse a sí misma con una alta capacidad y no 
tener control de los recursos, ni voz en una institución o el contexto 
donde se da la acción. La Enfermería contribuye al empoderamiento 
cuando facilita información, habilidades y oportunidades efectivas 
para decidir, sin atribuir a la voluntad individual su responsabilidad 
en el alcanzar el control en las barreras que existen estructuralmente 
(Wallerstein, 1992). 

La revisión de Haldane et al. (2019) resalta que los procesos 
de participación en el desarrollo y la evaluación de los servicios pue-
den mostrar resultados relevantes y luego describen los procesos 
como complejos y no lineales, ya que empoderarse no avanza en una 
progresión lineal ni se acoge a una asignación de actividad. Esto 
quiere decir que las actividades aisladas, aunque se adopten como 
tales, no propician el empoderarse. Por el contrario, requiere de rela-
ciones y contextos organizativos que permitan ejercer la influencia. 
En la práctica, también sería importante distinguir entre saber cómo 
y saber hacer, saber hacerse comprender y su propia acción efectiva 
para modificar decisiones. Puede mencionarse que estas dimensio-
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nes presentan las características de evolución diferencial y de reque-
rir métodos de evaluación en coherencia con el objetivo de ser forta-
lecidas (Haldane et al., 2019). 

A nivel individual, el equipo puede ayudar a preparar las pre-
guntas para la consulta, entender las alternativas u opciones y expre-
sar preferencias, pero también ha de aceptar que una persona desee 
delegar algunas decisiones o solicitar acompañamiento; la autono-
mía no significa actuar sin ayudar. A nivel colectivo, el proceso puede 
integrar el acceso a la información presupuestaria correspondiente, 
la participación en la planificación y los mecanismos para presentar 
propuestas. La función del enfermero radica en facilitar capacidades 
y uniones, manteniendo el vínculo de colaboración, y que no sustituya 
el protagonismo de la comunidad. 

El sentido puede ser problemático cuando bajo esa intención 
de empoderar se justifica retirar apoyos; preguntar a una comunidad 
que solucione por sí misma problemas de agua o de transporte no 
es empoderar si no hay poder y recursos. El empoderamiento de ca-
pacidades tiene que ir acompañado de reconocimiento de obligacio-
nes públicas. También se puede revisar quién gana influencia en el 
grupo; la intervención puede deteriorar a los dirigentes y dejar fuera 
a las otras personas. La evaluación participativa tiene que servir para 
observar la distribución del poder y las oportunidades de relevo, ade-
más de los logros visibles del proyecto. 

El empoderamiento incluye capacidad para hacer compren-
sibles las opciones, decidir e influir; no significa transferir obligacio-
nes públicas hacia las personas o comunidades. Esta precisión da 
pie a la actuación de análisis de operacionalización sobre el empo-
deramiento individual y de grupo; primero se delimita el problema y 
posteriormente se decide acerca de qué se debe considerar como 
información relevante; una buena formulación debe permitir recono-
cer situaciones concretas, establecer comparaciones entre explica-
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ciones o anticipar qué respuesta sería coherente. 

En Enfermería, el concepto aplicado en la práctica puede tener 
valor si ayuda a comprender una trayectoria de cuidados y a justificar 
decisiones; su uso no ha de convertirse en una etiqueta que sustituya 
a la escucha o cierre prematuramente la valoración. De esta manera, 
la interpretación mantiene una conexión explícita entre el conoci-
miento, el contexto y la responsabilidad profesional (Wallerstein, 1992). 

Por sí mismo, el haber incorporado la noción de recursos o 
de canales de decisión puede favorecer el hecho de aumentar el co-
nocimiento respecto de los elementos constitutivos de la vida coti-
diana sin modificar realmente la capacidad real para cambiar las 
condiciones en las que uno vive. Por el contrario, reconstruir dicha 
relación requiere tomar en consideración el orden temporal de los 
eventos que permite reconstruir no solo la existencia de un hallazgo 
de dos circunstancias, sino una de las posibilidades para comprobar 
cómo se conecta con otra posible explicación que podría interceder. 

A partir de una participación en la cual existe una influencia 
verificable, el interés consiste en identificar el punto -dentro del análi-
sis- donde una respuesta puede cambiar la trayectoria; el análisis ade-
más debe habilitar la posibilidad de evidenciar restricciones y la 
existencia de recursos de protección que eviten una lectura determi-
nista respecto de la presunta causalidad entre unas experiencias y 
otras. Esta misma distinción permite la posibilidad de establecer ac-
ciones proporcionadas sin atribuir todos los resultados simplemente 
a una determinada condición de carácter social (Haldane et al., 2019). 

Interesa, en este punto, preguntarse qué tipo de decisiones 
puede cumplir la persona, cuáles de ellas requieren apoyos y qué obs-
táculos que pone la institución pueden convertirse en limitaciones 
que deshabiliten la participación de las personas. Estas preguntas 
se ubican poco a poco en la conversación, se explica su objetivo y 
se respeta la voluntad de no responder a las mismas, la conversación 
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debe producir suficiente información para determinar una acción, y 
no tener una exploración ilimitada de la vida privada.  

Es necesario contrastar también lo entendido en la conversa-
ción con la persona, y registrar las dudas que surjan, si es que surgen. 
El lenguaje del registro ha de expresar circunstancias y apoyos, y no 
valoraciones sobre la motivación de la persona o el carácter; si las 
prioridades entre la persona profesional y la persona usuaria son di-
ferentes, la negociación del plan es parte del cuidar y no un proceso 
administrativo que obstaculiza el cuidar. 

Como situación hipotética de aprendizaje, puede analizarse 
el siguiente caso: Un grupo aprende a detectar barreras de servicio, 
y no tiene un canal para poder presentar propuestas y recibir respues-
tas. La discusión separa hechos conocidos, interpretaciones y datos 
faltantes. Entonces viene la parte de detectar la decisión que hay que 
tomar ahora y cuál o cuáles hacen falta para una revisión posterior.  

El caso no se presenta como el resultado de una indagación, 
ni tampoco como la prescripción clínica que ejecución viene a ser 
aplicable a todos los tipos de familias. Su utilidad consiste en que 
es una clara advertencia de cómo una circunstancia del día a día da 
una vuelta total sobre el sentido de una recomendación. Al resolverlo 
conviene argumentar por qué se ha optado por una y no por otra de 
las alternativas que sugiere el caso, o qué información específica po-
dría hacer que se revisara la elección inicial. 

La intervención puede llegar a incluir la formación junto a cier-
tos mecanismos de la interlocución, lo que permite que los partici-
pantes definan prioridades y evalúen la respuesta material que la 
institución provee. Para que esta recomendación transmute en plan, 
hay que establecer quién se hará cargo de qué y qué tipo de refuerzos 
tiene, así como cuándo se acabará revisando el acuerdo. Es impor-
tante no mezclar la acción propia de un equipo frente a la gestión 
que vendrá sufriendo su propio camino institucional.  
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Las expectativas deben sintonizar con los recursos confirma-
dos, así como con la voluntad de quienes participan. De no resultar po-
sible mantenerse en la primera alternativa, el seguimiento permite ir por 
la segunda. Pero no supone hacerlo automáticamente a costa de la per-
sona. La documentación debe mostrar razonamientos y los compromi-
sos adquiridos (y no tanto una lista de acciones) (Wallerstein, 1992). 

Invocar la autonomía para suspender el acompañamiento 
puede llegar a dejar a las personas solas, incluso, a las que requieren 
apoyos adicionales para poder poner en práctica tomas de decisio-
nes. Este límite hace que se deban prever consecuencias que pueden 
llegar a ser invisibles cuando la única visión está en el objetivo prin-
cipal de la intervención. La revisión ética debe tener muy presente la 
privacidad, la autonomía, la distribución de cargas y la posibilidad de 
corregir una decisión.  

Pero es necesario preguntarse si la alternativa generada su-
pone un incremento de esfuerzos para aquellas personas que ya tie-
nen mucho restringido. El detectar un riesgo no supone que se 
interrumpa toda actividad, sino que se deben comparar las alternati-
vas y seleccionar una respuesta equilibrada. 

La evaluación puede ser capaz de observar la capacidad de 
formular demandas, de negociar alternativas o de participar en deci-
siones, sin caer en una reducción del proceso o de situaciones par-
ticulares. La elección de los indicadores debe corresponder a una 
pregunta de mejora y ser suficientemente sencilla como para poder 
ser utilizada en el recorrido del trabajo habitual.  

Cada medida requiere de una definición, un periodo y una 
fuente reconocible y, cuando debe, un numerador y un denominador. 
Los cambios son observados a la par del contexto, de las pérdidas de 
seguimiento y de la propia experiencia de las personas. En las medi-
das, una cifra por sí sola puede ser indicativa de la respuesta a la in-
tervención, pero no explica por qué se genera un resultado. El retorno 
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comprensible permite revisar el plan y decidir qué se quiere mantener, 
adaptar, o investigar con más profundidad (Wallerstein, 1992). 

1.3. Alfabetización en salud 

El concepto de alfabetización en salud incorpora la capacidad 
para llegar, evaluar, entender y hacer un uso correcto de la informa-
ción en relación al cuidado, a la prevención y a la promoción. El mo-
delo integrado de Sørensen y col. es un modelo que establece un 
buen marco para poder entender que la alfabetización no quiere so-
lamente decir leer un folleto, sino que forma parte de evaluar las al-
ternativas y de comunicar las necesidades y de moverse por las 
instituciones.  

Las enfermeras deben ser consciente de las exigencias pro-
pias del sistema, pero también de las posibilidades que tiene cada 
uno y cada una. El de establecer un servicio que da instrucciones in-
consistentes y con trámites complejos provocará unas dificultades 
para el usuario incluso entre personas con alto nivel de alfabetiza-
ción. La impartición de instrucciones claras a nivel institucional os-
tenta ser un elemento para dar respuesta a esta cuestión (Sørensen 
et al., 2012). 

Berkman et al. (2011) afirman que las personas con niveles 
de alfabetización en salud limitados tienen un mayor riesgo de pre-
sentar resultados negativos, pudiendo existir diferencias en función 
del tipo de estudios y del tipo de medición. Estos resultados no deben 
justificar la etiqueta de las personas y tampoco darle un sentido 
común a la interpretación de la falta de comprensión resulta a partir 
del nivel de educación de la persona. La dificultad puede variar en 
función del contexto, del estrés, de la lengua y de la complejidad del 
problema. 

Es preferible realizar una comunicación clara para todo tipo 
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de personas, de manera que se puedan ir ofreciendo apoyos adicio-
nales cuando surja la necesidad. Las evaluaciones formales tienen 
que tener un sentido determinado, así como evitar situaciones de ver-
güenza o bien consecuencias de exclusión en la atención (Berkman 
et al., 2011). Una organización accesible dilata y hace más sencillas 
tanto las indicaciones como las señalizaciones y la comunicación de 
resultados. Los mensajes tienen que explicitar qué hacer, dónde, 
cuándo y con quién se pueden tomar en consideración las dudas.  

La enfermera puede comprobar la comprensión en toda su 
extensión, prosiguiendo con el diálogo y la demostración y adap-
tando el formato (puede relacionarse con la visión, la audición o la 
lengua). Es bueno, por ejemplo, repasar la carga numérica: por ejem-
plo, porcentajes, horarios y medidas pueden ser difíciles si se encuen-
tra una forma aislada de presentarlos. La información debe ser 
suficiente de tal manera que permita decidir, evitando en cambio la 
saturación de detalles que no modifiquen la conducta o el paso si-
guiente del cuidado. 

La alfabetización crítica tiene lugar en la evaluación de mensa-
jes comerciales, la identificación de incertidumbre y la detección de in-
formación engañosa. En el caso de las actividades comunitarias, puede 
realizarse algún trabajo con ejemplos de anuncios, de noticias o de 
mensajes de redes, analizando la fuente, la evidencia y los intereses.  

El propósito no consiste en instar a todas las personas a 
hacer evaluaciones de los artículos científicos enviados, sino en pro-
porcionar preguntas interesantes o bien vías de consulta fidedignas. 
También hay que considerar que la confianza se teje en relaciones. 
Corregir la información expuesta mediante burla o ataques puede lle-
var a la asfixia de la conversación y dificultar que la gente comparta 
sus futuros problemas. 

La alfabetización en salud incluye acceder a información, 
comprenderla, valorarla y utilizarla, que también depende de la acce-
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sibilidad que tengan las organizaciones que la producen. Esta preci-
sión organiza el análisis de la alfabetización en salud: primero se de-
limitará el problema y segundo decidir qué información es relevante. 
Una formulación que sea útil debe servir para identificar situaciones 
concretas, poder comparar las distintas explicaciones y ser capaz de 
prever qué respuesta podría ser coherente. 

En el campo de Enfermería, cuando el concepto cobra valor, 
es cuando permite sostener la comprensión de una trayectoria de 
cuidado, es decir, es útil cuando toda toma de decisiones se puede 
justificar o explicar. Su utilización no debe reconducir a una etiqueta 
que haga desparecer la escucha o, por el contrario, se lleve a cabo 
prematuramente la valoración. La interpretación, tal como es seña-
lada, mantiene el vínculo visible existente entre conocimiento, con-
texto y responsabilidad profesional (Sørensen et al., 2012). 

Formularios complejos, información contradictoria y un len-
guaje técnico presentan obstáculos incluso para personas con un 
nivel educacional elevado. Para poder reconstruir esta relación, es 
necesario ocupar el orden temporal de los hechos. No se trata sim-
plemente de identificar dos circunstancias a la vez, sino de averiguar 
la forma en que se enlazan o la existencia de otras explicaciones que 
puedan interponerse.  

Desde la participación con un poder verificable interesa saber 
el punto a partir del cual una respuesta puede cambiar el curso de 
las cosas. El análisis tiene que ser capaz de articular las restricciones 
junto a los recursos protectores y evitar esa forma de descripción de-
terminista. Esa distinción habilita al igual que el punto referente a 
proponer intervenciones proporcionales, que no todo el curso de los 
hechos se pueda explicar solo por una sola condición social (Berk-
man et al., 2011). 

Interesa preguntar cómo busca información la persona, qué 
partes han resultado confusas, pero también cómo podría contrastar 
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la viabilidad de una recomendación. El proceso de ir incorporando 
las preguntas, explicándolas y manifestando el respeto por el hecho 
de no responderlas, debe sostener un flujo de información necesario 
para acordar una acción de acuerdo con el contenido de la conver-
sación y no un movimiento en línea con la búsqueda continua de la 
vida privada. También es conveniente contrastar lo creado con la per-
sona y anotar las incertidumbres que puedan existir. 

El lenguaje del registro debe consistir en describir las circuns-
tancias y los apoyos, evitando posicionarse con lo que son juicios de 
motivación o de caracteres de las otras personas. Cuando se dan 
prioridades diferentes entre el profesional y el usuario, el hecho de 
negociar el plan forma parte de la actividad de la atención y no su-
ponen una dificultad administrativa a superar. 

Como situación hipotética de aprendizaje se puede discutir 
el siguiente caso: Una usuaria sí que es capaz de comprender una 
conversación, pero no es capaz de interpretar un formulario digital 
lleno de términos administrativos y pasos que no se explicaban. La 
conversación debe contener la separación entre hechos conocidos, 
interpretaciones y datos que faltaban. 

Después corresponde advertir qué decisión se requiere tomar 
ahora y cuáles requieren una revisión posterior. Este caso no es un 
resultado de una investigación del cómo aplicar una recomendación 
a cualquier familia. Su utilidad radica en que mostrar de qué modo 
un hecho cotidiano pone en cuestión el sentido de una recomenda-
ción; en resolverlo, conviene explicar el motivo por el que se elige una 
opción y qué información podría hacer necesario revisarla. 

El servicio puede sintetizar instrucciones, dar soporte y tra-
bajar la comprensión más que atribuir todas las eventualidades a la 
capacidad propia. Para que esta problemática pueda hacerse plan, 
es necesario concretar quién va a realizar cada tarea, qué soporte 
necesita y cuándo se remarca el acuerdo. Hace falta diferenciar entre 
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una acción propia del equipo de una gestión que depende de un ter-
cer agente. 

Las expectativas tienen que ajustarse a recursos avalados y 
a las preferencias de los que forman parte. En caso de que la primera 
opción no sea viable, el seguimiento facilita observar otra alternativa 
sin que de inmediato la persona asuma la responsabilidad. La docu-
mentación debe testimoniar la argumentación, los compromisos 
afectados, que no se puede presentar como una lista de actividades 
(Sørensen et al., 2012). 

Designar a una persona públicamente como poco alfabeti-
zada afectará la experiencia de la persona y limitará las preguntas o 
su ayuda. Este límite obliga a anticipar consecuencias que pueden 
exponerse cuando se contempla el objetivo más observado de la in-
tervención. La revisión ética deberá identificar la privacidad, la auto-
nomía, la distribución de las cargas y la posibilidad de rescatar 
decisiones. En particular, es apropiado preguntarse si la propuesta 
incrementa esfuerzos para las personas que son y serán más restrin-
gidas. Reconocer un riesgo no significa paralizar automáticamente 
toda posible acción, sino comparación de alternativas donde se 
puede mantener una posibilidad de proporción. 

La evaluación deberá considerar la comprensión y el uso de 
situaciones concretas, la mejora de indicación de actividades, de do-
cumentos y comunicación institucional. La selección de indicadores 
deberá estar alineada a la pregunta de mejora y además trabajar en 
una selección suficientemente sencilla para trabajar en el trabajo ha-
bitual. Cada medida necesita definición, período y fuente identifica-
ble, cuando corresponde también necesita numerador y 
denominador. Los cambios deben considerarse pensados junto con 
el contexto, las pérdidas del seguimiento y la experiencia de las per-
sonas. Una cifra sin un contexto no proporciona información de por-
qué un resultado es el que es. La devolución que se recibe permite 
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revisar el plan y decide qué es bueno adaptar, mantener o investigar 
más a fondo (Sørensen et al., 2012). 

1.4. Educación para la salud en comunidades vulnerables 

La educación comunitaria requiere una adecuación cultural, 
una interacción y una conexión con los recursos. La revisión realizada 
por Attridge et al. sobre la educación culturalmente adecuada para la 
diabetes muestra que algunas intervenciones produjeron beneficios 
significativos a corto y medio plazo, pero se observaron límites para 
determinar el efecto de la intervención para desenlaces a largo plazo.  

Esto significa que es fundamental que las intervenciones 
sean adecuadas a la cultura de la comunidad, pero no se puede con-
cluir que, por la cultura, la intervención sea válida para adaptarla. La 
comunidad debe participar en la selección de ejemplos, la lengua, los 
horarios y los contenidos. El equipo debe comprobar la comprensión 
y la factibilidad, y revisar si la intervención también beneficia a quie-
nes se enfrentan a los mayores obstáculos para la participación (At-
tridge et al., 2014). 

Ayi et al. examinaron una experiencia participativa en la es-
cuela sobre malaria en Ghana que involucró a niñas y a niños como 
comunicadores con sus hogares. El trabajo muestra una posible vía 
de relación entre la escuela y la comunidad, en un contexto concreto. 
El uso de este trabajo como ejemplo no quiere decir trasladar la uti-
lización de contenidos -o de resultados- a Ecuador. Hay una adecua-
ción de la intervención con epidemiología, con programas y con las 
responsabilidades. La implicación de los y las niñas requiere protec-
ción y acompañamiento. No sería apropiado transferir la responsa-
bilidad de revisar prácticas de la familia (Ayi et al., 2010). 

La educación puede igualmente partir de un problema que de-
cidan entre participantes, o sus causas, averiguadas verbalmente o 
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con imágenes o bien demostraciones. Y la enfermera va contribu-
yendo a dar información, o bien va ayudando a distinguir acciones 
realizables o bien muros que deben ser gestionados.  

Una sesión de alimentación puede terminar con acuerdos 
sobre qué es lo que hay que comprar, preparar o acceder a apoyos, y 
no con una relación de alimentos ideal. El aprendizaje supera la per-
tinencia cuando incluye experiencias anteriores y no trata a la comu-
nidad como una población que recibe lo que se ha de explicar y que 
solo posee la gente de sanidad. 

Los materiales tienen que ser testados con personas del 
grupo destinatario antes de ser generalizados. Revistar puede enten-
der las palabras que confunden, las imágenes con cierto estigma o 
bien las instrucciones que no concuerdan con los recursos de lo 
local. La evaluación recoge que se ha comprendido, que puede tras-
ladarse a la práctica y a qué limitantes se enfrenta todavía. El docu-
mento de cambios se hace con el objetivo de aprender de la 
experiencia.  

También debería tenerse en cuenta la sostenibilidad: si de-
pende de equipamientos y conectividad de poca disponibilidad, su 
continuidad puede quedar limitada. Muchas de estas emisiones optan 
por incorporar materiales simples y de fácil acceso para fomentar la 
participación, pero sin comprometer la calidad del contenido. 

La educación del sujeto requiere echar una mirada entre los 
contenidos que se relacionan con los problemas que eligen las per-
sonas, las condiciones materiales y las posibilidades de acción co-
lectiva. Esta precisión organiza el análisis de la educación para la 
salud en comunidades vulnerables: primero se pone el problema en 
la frontera y después se decide qué información puede resultar rele-
vante. Una formulación útil tiene que permitir que se reconozca si-
tuaciones concretas, que se puedan comparar explicaciones y 
anticipar qué respuesta sería coherente. 
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En el campo de la Enfermería, el concepto gana valor siempre 
que ayuda a comprender una trayectoria de atención y a poder justi-
ficar una opción. La intervención que se lleve a cabo no puede devenir 
en un carácter que sustituyese la escucha o, incluso, que cierre anti-
cipadamente la evaluación. La interpretación presenta así una rela-
ción explícita entre conocimiento, contexto y responsabilidad 
profesional (Attridge et al., 2014). 

La lengua, las experiencias previas y las normas de la interac-
ción pueden modificar qué ejemplos son comprensibles y quién se 
siente autorizado a consultar. Reconstruir la relación supone tener 
en cuenta el orden temporal de los hechos. No se trataría solo de en-
contrar dos circunstancias simultáneamente: es necesario buscar 
cómo se articulan y qué otras explicaciones pueden intervenir. Desde 
un punto de vista de la participación con influencias verificables es 
interesante ver en qué punto una respuesta puede articular el reco-
rrido. El análisis debe tener en cuenta restricciones y recursos pro-
tectores, y evitar un determinismo en la lectura. Dicha distinción 
permite hace propuestas de acciones proporcionadas sin responsa-
bilizar en exclusiva una condición social por todos los resultados po-
sibles (Ayi et al., 2010). 

Para diseñar una secuencia didáctica se puede comenzar ex-
plorando prioridades, formatos preferidos y barreras para participar 
antes de diseñarla. Las preguntas se introducen gradualmente, ex-
plicando su sentido y respetando la decisión de no responder, garan-
tizando así que la conversación produzca información suficiente para 
acordar un plan de acción (no una búsqueda inagotable en la vida 
privada).  

Igualmente conviene contrastar lo comprendido con la per-
sona, y anotar los espacios vacíos. El lenguaje del registro debe ser 
descriptivo de circunstancias y apoyos, evitando los juicios sobre mo-
tivación y carácter. Cuando existen prioridades en divergencia entre 
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profesional y usuario, la negociación del plan es parte del cuidado y 
no una traba administrativa. 

Como situación hipotética de aprendizaje se puede estudiar 
el siguiente caso. Un grupo pide hablar sobre alimentación, la gran 
parte de las inquietudes van referidas a compras posibles, organiza-
ción temporal del tiempo de preparación de alimento, entre otros. En 
el debate se deben diferenciar los sucesos de los que se tiene noticia, 
las interpretaciones de los mismos y los datos de los que se carece. 
A partir de ahí se pasa a establecer qué decisión ahora es necesario 
tomar, cuáles tienen una necesidad de revisión futura.  

El caso no constituye resultados de una indagación, ni tam-
poco una solución que se aplique de forma automática para todas 
las familias. Su destino es el de poder ejemplificar la forma en la que 
una situación cotidiana puede cambiar el sentido de una recomen-
dación. Al darle la solución es conveniente hacer una explicación 
sobre el porqué de la selección de una alternativa y, además, qué in-
formación haría necesario que se volviera a revisarla. 

La sesión podría trabajar sobre decisiones reales, los recursos 
disponibles, con las propuestas de quienes participan y un segui-
miento acordado en relación a las dificultades que se puedan haber 
encontrado. Para poder convertir esta orientación en un plan habría 
que concretar quién ocuparía la ejecución de la tarea de qué manera 
puede necesitar apoyo (incluso a qué lo va a utilizar) y para cuándo 
quedará revisado el acuerdo. Debe poderse distinciones una acción 
propia del equipo y una gestión dependiente de otra institución. 

Las expectativas deben poderse ajustar a recursos confirma-
dos, a preferencias de quienes participan. Si la alternativa inicial no 
es factible, el seguimiento da pie a otras sin comprometer a la per-
sona. La información debe justificar los argumentos y buscar com-
promisos, no ser simplemente una lista de qué se ha realizado 
(Attridge et al., 2014). 
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Modificar solo imágenes o palabras sin revisar objetivos y 
condiciones de participación puede conllevar que la enseñanza per-
manezca poco pertinente. Este límite exige anticipar consecuencias 
que pueden no ser sospechadas en el momento que solo se observe 
el objetivo principal de la intervención. La revisión ética debe hacerse 
considerando privacidad, autonomía, distribución de cargas y posi-
bilidad de corregir decisiones. 

Es particularmente importante preguntar si la propuesta com-
plica aún más los esfuerzos para quienes ya tienen más restriccio-
nes. Saber que existen riesgos no quiere decir que se deba dejar de 
hacer, sino que hay que comparar alternativas para decidir qué res-
puesta será proporcional. Dentro de la evaluación hay que diferenciar 
satisfacción; aprendizaje y aplicación, sabiendo que los cambios en 
condiciones materiales pueden requerir otras intervenciones. 

La selección de indicadores debe responder a una pregunta 
de mejora y mantenerse suficientemente simple como para ser utili-
zada en el trabajo habitual. Cada medida precisa una definición, un 
período y una fuente reconocible, también en caso de que se requiera, 
numerador y denominador. Los cambios deben interpretarse junto 
con contexto, pérdidas de seguimiento y experiencia de las personas. 
Una cifra aislada no tiene valor para explicar la ocurrencia de un re-
sultado. La devolución explicable permite revisar el plan y decidir qué 
es de interés mantener, adaptar o investigar más a fondo (Attridge 
et al., 2014). 

1.5. Comunicación comunitaria 

La comunicación es un intercambio que requiere escuchar, 
explicar y verificar la comprensión. Schillinger et al. observaron que 
la verificación de la comprensión se utilizaba poco en las consultas 
con las personas que tienen diabetes y limitada alfabetización. Este 



35

estudio fue observacional, no permite que las asociaciones se pue-
dan atribuir a causalidades, pero sí que permite extraer que es una 
oportunidad de mejora. En el trabajo comunitario, emitir un mensaje 
no significa que haya sido recibido o comprendido. La Enfermería ne-
cesita canales para darle la oportunidad a las preguntas y a la retro-
alimentación, pues la información puede implicar decisiones o 
cambios de procedimientos (Schillinger et al., 2003). 

Schulz y Nakamoto diferencian entre alfabetización y empo-
deramiento, aunque también comparten el enunciado de que tienen 
relación. Entender información no es lo mismo que tener capacidad 
de influir, y sentirse capaz de decidir no significa tener información. 
Esta clasificación pone en el camino de la comunicación también 
que, además de explicar, el equipo debe generar espacios para el tér-
mino de expresar preferencias, pedir y cuestionar propuestas. Una 
reunión puede ser clara, y facilitar la expresividad de la que se habla, 
y seguir siendo unilateral. 

La calidad se pone de manifiesto en la medida en que las per-
sonas puedan intervenir, solicitar aclaraciones y modificar las deci-
siones que se refieren a su propia atención en el contexto de los 
límites que se introducen explicando los mismos de forma trans-
parente (Schulz & Nakamoto, 2013). Los canales se eligen en función 
de su alcance, confianza, coste y privacidad. La radio, las reuniones, 
las carteleras de anuncios, las visitas, y la mensajería pueden ser 
complementarios; no todos los mensajes han de circular por todos 
los canales. 

La información personal ha de ser comunicada a través de 
canales protegidos en tanto que los avisos de carácter general se 
pueden difundir ampliamente. En el caso de las comunidades multi-
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lingües, es preferible implicar a los intérpretes o mediadores que 
acompañen a las familias, a no ser que recurrir a los menores por las 
conversaciones en cuestiones de gran sensibilidad. También se re-
quería un procedimiento para retratar errores y para realizar la actua-
lización de los mensajes cuando había cambios de horarios, 
servicios o recomendaciones. 

La comunicación de riesgos requiere procedimientos para 
transmitir qué es lo que se sabe, qué es lo que permanece incierto y 
qué es lo que es pertinente. Dar constantes de seguridad puede hacer 
que la confianza decaiga cuando se producen cambios; ofrecer incer-
tidumbre sin las recomendaciones correspondientes puede llevar a la 
confusión. La Enfermera podrá perfeccionar la búsqueda de ejemplos 
concretos, evitar el uso de tecnicismos y comprobar la interpretación 
del mensaje recibido. Ante rumores, es preferible cuestionar el origen 
del rumor, las inquietudes que existen tras del mismo y, posterior-
mente, corregirlo. La respuesta más útil es la que incluye información 
comprobable, escucha y coherencia entre la comunicación institucio-
nal y la experiencia de personas de a pie que solicitan ayuda. 

La comunicación comunitaria es un intercambio que sirve 
para comprender, preguntar, corregir; la efectividad no se mide por el 
número de mensajes emitidos. Esta precisión permite organizar el 
análisis de la comunicación comunitaria: primero se delimita el pro-
blema y luego se decide qué información tiene relevancia. Una formu-
lación útil debe permitir reconocer situaciones concretas, permitir el 
contraste de explicaciones y anticipar qué respuesta sería coherente. 

En la Enfermería, el término debe cobrar valor cuando se trata 
de comprender un recorrido de cuidado y anticipar decisiones. No se 
dará a este término el valor de una etiqueta que sustituya a la escu-
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cha o cierre la valoración excesivamente pronto. La interpretación 
establece de este modo una relación manifiesta entre el conoci-
miento, el contexto y la responsabilidad profesional (Schillinger et al., 
2003). La confianza, el canal, la lengua y la coherencia entre el dis-
curso y la experiencia institucional intervienen de forma determinante 
en que pueda o no ser utilizada la información. Reconstruir tal rela-
ción requiere tener en consideración el orden cronológico de la serie 
de acontecimientos. 

No es suficiente con detectar dos circunstancias de forma si-
multánea. También hay que determinar de qué manera se establecen 
conexiones entre ellas, y qué otras explicaciones pueden entrar en 
juego. Desde el lugar de la participación con influencia comprobable 
pasa a ser importante identificar el lugar donde una respuesta puede 
alterar lo que ya se está llevando a cabo. El análisis de este tipo no 
puede dejar de reconocer restricciones y recursos protectores y ha 
de evitar una lectura determinista. Esta distinción permite plantearse 
la consideración de acciones proporcionadas sin caer en el error de 
atribuir todos los resultados a una sola condición social (Schulz & 
Nakamoto, 2013). 

Conviene plantearse desde el comienzo quién recibe los men-
sajes y quién queda fuera y qué forma existe para hacer consultas o 
para notificar los errores. Estas preguntas se van introduciendo a me-
dida que se va desarrollando el texto explicando la razón de ser, y su 
carácter de preguntas que pueden ser no contestadas. La conversa-
ción tiene que proporcionar suficiente información para llegar a la 
acción acordada y no abrir una exploración infinita de la vida privada. 

También es conveniente contrastar lo que se va entendiendo 
con la persona y hacer constar aquellas cosas que provocan insegu-
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ridad. El lenguaje del registro ha de ser descriptivo de circunstancias 
y de apoyos y no de juicios de motivación o de carácter. Cuando 
emergen prioridades del profesional y la del usuario, la negociación 
del plan forma parte del cuidado y no del obstáculo administrativo. 
Para cerrar, como situación hipotética de aprendizaje, se puede ana-
lizar el siguiente caso: Un aviso digital cambia un horario, pero una 
parte de la comunidad usa radio local y acude al servicio con la in-
formación anterior; la discusión debe separar hechos conocidos, in-
terpretaciones relativas y datos que faltan. 

Después toca identificar qué decisión ahora se necesita 
tomar y cuáles decisiones se deben revisar más tarde. El caso no 
muestra los resultados de una investigación ni se considera una 
pauta aplicable automáticamente a todas las familias. Su utilidad 
consiste en dejar ver cómo una circunstancia del día a día puede in-
vertir el sentido de una recomendación. El caso es interesante al de-
cidirlo ya que se puede explicar el motivo por el cual se escoge una 
alternativa. 

El equipo puede combinar y confirmar las llegadas mante-
niendo una vía clara para actualizaciones y para preguntas frecuen-
tes. Para convertir esta orientación en un plan hay que concretar 
quién será responsable de cada tarea, qué soporte necesita y cuándo 
se revisará el acuerdo. Hay que saber diferenciar una acción del 
equipo de una gestión que depende de otra institución. Las expecta-
tivas deben ajustarse a recursos confirmados y a las preferencias 
por parte de quienes tienen que asentir. En el caso de que la primera 
opción no sirva, la posibilidad de hacer el seguimiento brinda la op-
ción de enlazar con otra alternativa sin que eso conlleve automática-
mente a la culpabilidad de la persona. La documentación debe dejar 
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constancia del propio razonamiento y de los compromisos que se 
han asumido previamente, no meramente de una serie de actividades 
que se enumeran (Schillinger et al., 2003). 

Hacer circular información privada a grupos abiertos puede 
suponer una vulneración de la privacidad, aunque la intención sea ga-
rantizar coordinación o apoyo porque la apertura de este límite puede 
llevar a vislumbrar consecuencias que pueden pasar inadvertidas si 
se contempla únicamente el objetivo central que se persigue con la 
intervención. La revisión ética del resultado ha de considerar la pri-
vacidad, la autonomía, la distribución de las cargas y la posibilidad 
de dar marcha atrás.  

En particular, resulta importante preguntarse si la propuesta 
incrementa los esfuerzos de aquellas personas que ya tienen que 
abordar restricciones considerables. El hecho de que se vislumbre 
un posible riesgo no significa hacer un alto total en la acción, sino 
que es necesario realizar un balance valorando alternativas posibles 
y determinando una respuesta proporcionada. 

La evaluación puede fijar la comprensión, el alcance por gru-
pos y la capacidad de respuesta, así como también puntos de vista, 
reproducciones o materiales a nivel general. Las decisiones sobre 
los indicadores a utilizar deben ser siempre respuesta a una pregunta 
sobre mejora y deben ser suficientemente sencillas para que puedan 
ser utilizadas durante el devenir cotidiano del trabajo.  

Cada indicador requiere de una hipótesis, así como un pe-
ríodo y una fuente que sea reconocible, que si corresponde requiere 
para sí tanto numerador como denominador. Los cambios se expli-
can siempre desde el contexto, las pérdidas durante el seguimiento 
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y la experiencia de las personas. Una cifra descontextualizada no da 
a entender el porqué de un resultado. El feedback comprensible hace 
posible revisar el plan de acción y decidir qué es conveniente repetir, 
modificar o profundizar (Schillinger et al., 2003). 

1.6. Formación de líderes comunitarios 

La formación del liderazgo ha de basarse en funciones pac-
tadas y necesidades locales. O'Donovan et al. comentan formas di-
versas de realizar educación continua con agentes comunitarios y 
también de resultados dispares. La capacitación o formación no 
puede ser medida por asistencias o entrega de diplomas; es impres-
cindible observar la adecuada comprensión, el adecuado desempeño 
y el apoyo en el lugar de trabajo disponible para poder implementar 
lo aprendido.  

Los líderes y los agentes sanitarios pueden coincidir en algu-
nas actividades; pero sus roles no son iguales. El diseño tiene que 
estar alejado de los que pudieran aportar competencias clínicas a per-
sonas cuya actuación se base principalmente en hacer organización, 
comunicación o representación comunitaria (O'Donovan et al., 2018). 

Schleiff et al. abordan selección, formación y educación con-
tinua como conocimientos integrados al sistema de salud, esta ma-
nera de pensar permite concebir no un taller inicial desde donde abrir 
continuidad en el aprendizaje y en el seguimiento, sino un trayecto 
desde la Enfermería que puede ayudar a desarrollar contenidos sobre 
comunicación, sobre identificación de necesidades y sobre rutas de 
atención, poniendo límites.  

Los líderes necesitan saber en qué momento derivar, cómo 
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proteger la información y cómo pedir apoyo. La instrucción ha de in-
cluir también: competencias para facilitar una reunión, abordar y 
tener capacidad de gestionar desacuerdos y rendir cuentas frente a 
las personas a las que representan (Schleiff et al., 2021). 

La selección necesita la legitimidad y la apertura. El seleccio-
nar a gente que ya ocupa puesto podría reproducir desigualdades de 
género, de edad o posición social. Hay que dar la posibilidad de ac-
ceder a las personas que recogen experiencias de cuidados, conoci-
mientos del territorio y de la predisposición a cooperar, teniendo en 
cuenta barreras de tiempo y de movilidad.  

A la vez, la construcción requiere repartir responsabilidades 
para que las mismas no sean una fuente de agotamiento, ni que de-
penda de una sola persona. El relevo, la formación entre los iguales 
o parecidos pueden contribuir a la continuidad, siempre que haya 
acompañamiento y que los procedimientos no dependiendo solo de 
la memoria o de las relaciones personales. 

La evaluación podrá llevarse a cabo a partir de situaciones si-
muladas o de la observación de la actividad seguida de una retroali-
mentación respetuosa: un líder comunitario puede practicar la forma 
de acompañar a una persona hacia un servicio sin prometer nada, la 
forma de abordar una pregunta cuya respuesta se le escapa, entre 
otros. Se comprueba si también se dispone de materiales, contactos 
y reconocimiento que se acuerda.  

Se revisan los recursos y los límites cuando aumentan las ta-
reas. La comunidad no debe llegar a ser una prolongación gratuita 
del establecimiento y el compromiso voluntario de las partes no im-
plica prescindir de la protección, el apoyo y el respeto por el tiempo 
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de las personas que participan. La formación de líderes comunitarios 
debe tener en cuenta funciones compartidas y las necesidades loca-
les, diferenciando entre liderazgo social, orientación y responsabili-
dades clínicas. 

Esta consideración organiza el análisis de la formación de lí-
deres comunitarios, limitando primero el problema para después de-
cidir qué información podría resultar útil. Una formulación útil debe 
servir para identificar situaciones específicas, comparar las explica-
ciones y prever qué respuesta quedaría conforme.  

En Enfermería, el significado de líder comunitario alcanza su 
valor cuando permite dar cuenta de una trayectoria de cuidado que 
implica justificar elecciones. El concepto no debe caer en el uso sis-
temático donde se asimile la escucha o se cierre la valoración de 
forma anticipada. La interpretación mantiene así una explícita rela-
ción entre el conocimiento, el contexto y la responsabilidad profesio-
nal (O'Donovan et al., 2018). 

Reconocimientos, supervisiones y circunstancias de partici-
pación ayudan a mantener la permanencia de las personas que hacen 
de nexo entre la comunidad y los servicios de la sociedad. Para retro-
ceder esa relación se ha de atender a la secuencialidad de los suce-
sos. No basta con que se encuentren dos circunstancias que se 
sucedan juntas: es interesante averiguar de qué forma interrelacionan 
y qué otra serie de explicaciones pudieran ser también pertinentes.  

Desde la participación con efectos comprobables, interesa 
encontrar el momento en que una respuesta puede cambiar el reco-
rrido. El análisis debería dar cuenta de las restricciones y de las ayu-
das y huir de una lectura determinista. Dicha distinción habilita la 
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posibilidad de plantear acciones a la medida y no de vincularlo todo 
a una única condición social (Schleiff et al., 2021). 

Es pertinente plantearse, qué tareas se prevén, cuáles son los 
límites que se necesitann y qué ayudas precisará quien toma el lugar 
de referente. Las preguntas se van añadiendo de modo gradual, ex-
plicando para qué sirven, respetando la decisión de no responder. La 
conversación en esta parte tiene que producir suficiente información 
para hacer un acuerdo de acción, no una exploración ilimitada de la 
vida privada ni de un plan de vida alejado de lo que se pretende. 

También es conveniente ir contrastando lo comprendido por 
parte de la persona y apuntar en el registro aquellas incertidumbres 
que puedan aparecer. La lengua del registro debe ser descriptiva de 
circunstancias y apoyos, evitando juicios sobre motivación o carác-
ter. Cuando aparecen prioridades diferentes entre el profesional y el 
usuario la negociación del plan forma parte del cuidado y no un obs-
táculo administrativo, si las prioridades son diferentes o la decisión 
sobre el plan no es fácil o no se obtiene el consenso esperado. 

Como situación hipotética de aprendizaje se deberá analizar 
el caso siguiente: una lideresa recibe demandas de ayuda sobre pro-
blemas que van más allá de la formación de ella misma y la presión 
para darle una respuesta la lleva a resolver problemas donde la orien-
tación profesional no tiene una vía rápida para ayudarla.  

La conversación debe trabajar para separar hechos conoci-
dos de interpretaciones de esos hechos y también de datos que fal-
tan. Luego es el momento de identificar si la decisión que requiere 
una respuesta es la decisión que necesita tomarse en este mismo 
momento y cuáles son las que permanecerán, al menos en el corto 
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plazo, en suspenso o que pueden ser revisadas más adelante. 

El caso no es el resultado de una investigación ni tampoco 
es la guía aplicable automáticamente a cada familia. Su utilidad re-
side en que permite ver cómo un acontecimiento corrido se trans-
forma en sentido de una recomendación. Si se lo resuelve deben 
explicarse las razones de la elección de la opción alternativa y la in-
formación que podría obligar a reconsiderarla. 

La formación podrá incluir límites, comunicación y criterios 
de consulta acompañada de una referencia sanitaria y de procedi-
mientos sencillos de derivación. El paso de la orientación a un plan 
debería especificar quién ejecutará cada acción, qué sistema de 
apoyo requiere y cuándo se revisará el acuerdo. También es impor-
tante distinguir entre acción propia del equipo y acción que necesa-
riamente depende de otra institución. Las expectativas deberían 
ajustarse a recursos que estén confirmados y a aquellas que puedan 
expresar de quienes participan. 

Si la primera solución no es viable, el seguimiento sirve para 
descubrir otra solución sin comprometer a la persona desde el prin-
cipio. La documentación tiene que mostrar por qué y cómo, el com-
promiso que ha adoptado la persona y no ser simplemente una lista 
de actividades a realizar (O'Donovan et al., 2018). 

Si se escoge a aquellos que tienen visibilidad, se puede agru-
par poder y eliminar liderazgos de grupos poco visibilizados. Es un 
límite que lleva a anticipar consecuencias que pueden no tenerse en 
cuenta cuando solo se visibiliza el objetivo primario de la interven-
ción. La revisión ética tiene que considerar la privacidad, la autono-
mía, la distribución de las cargas y los riesgos de rectificación; en 
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especial hay que preguntarse si la propuesta incrementa los esfuer-
zos para personas que ya tienen peores restricciones. El identificar 
un riesgo no implica suspender toda la acción, sino comparar solu-
ciones y optar por una alternativa proporcional. 

La evaluación tiene que observar la capacidad de actuar en 
situaciones concretas, cómo solicitar apoyos y la distribución de las 
cargas, no solo la asistencia a la capacitación. La elección de los in-
dicadores tiene que ser la respuesta a una pregunta puesta en forma 
de mejora y ha de seguir siendo suficientemente sencilla para man-
tenerla en el trabajo habitual. Cada medida requiere su definición, un 
tiempo y una fuente citada que se pueda comprender; si corresponde 
también requerirá numerador y denominador. Los cambios se han de 
dar en el contexto, el asunto de la pérdida del seguimiento y la expe-
riencia de las personas. Una cifra aislada no explica por qué es un 
resultado como el que ha aparecido. Devolverlo es comprensible para 
poder leer el plano y decidir qué se puede conservar, adaptar o inves-
tigar con mayor profundidad (O'Donovan et al., 2018). 

1.7. Redes comunitarias de apoyo 

Las redes implican, entre otros componentes, relaciones que 
brindan tanto apoyo emocional como apoyo informativo, ayuda ma-
terial o la posibilidad de acompañar a alguien. Holt-Lunstad et al. lle-
varon a cabo un metaanálisis de una serie de estudios que llegaron 
a obtener relaciones entre las relaciones sociales y la supervivencia, 
el resultado del cual hace énfasis en la asociación entre ambas con-
ductas y lo que estas entrañan, pero no llega a demostrar que formar 
cualquier grupo produzca una reducción de la mortalidad.  

Es la calidad, la estabilidad y el significado de las relaciones 
lo que cuenta. La Enfermería puede ayudar a la persona demandante 
a explorar con quién tiene la posibilidad de contar y cuál es la ayuda 
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que realmente recibe. Lo que aquí se quiere subrayar es que el hecho 
de tener contactos no equivale a recibir 'apoyo' y que la mera convi-
vencia con otras personas no significa ausencia de aislamiento (Holt-
Lunstad et al., 2010). 

Otro metaanálisis revisado de Holt-Lunstad et al. "Soledad y 
mortalidad", distingue soledad, aislamiento social, y vivir solo, unas 
variables que cuentan con una asociación con mortalidad. Son con-
ceptos que guardan relación entre ellos, pero no son intercambiables. 
La soledad afecta a una experiencia subjetiva; el aislamiento hace 
referencia a vínculos sociales limitados; y vivir solo relaciona su pro-
pia situación de existencia a una situación residencial.  

Con ello, se evidencia que la valoración debe contar con la 
consideración de las propias preferencias: vivir en soledad denota al-
gunas veces que las personas valoran tener sus espacios de auto-
nomía y que no quieren contactar. La intervención se produce cuando 
existe ya una necesidad reconocida y se desean las relaciones signi-
ficativas evitando interponer la participación como condición para 
recibir el apoyo (Holt-Lunstad et al., 2015). 

El fomento de redes puede incluir grupos de ayuda, acompa-
ñamiento a servicios, contacto entre cuidadores, y trabajo en red con 
las organizaciones. Antes de activar un vínculo se pregunta si es de-
seado y seguro. No todas las relaciones son necesariamente protec-
toras, dado que algunas generan conflicto, control o exposición de 
información.  

El equipo puede ayudar a identificar alternativas e incluso a 
poner límites. También es conveniente evitar que las redes informa-
les realicen tareas técnicas que no poseen la preparación adecuada. 
El apoyo comunitario es complementario con servicios y no debe 
sustituir a la atención profesional necesaria. 

La sostenibilidad exige una coordinación simple, reglas de pri-
vacidad, mecanismos de resolución o salida de dificultades, y los gru-
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pos pueden necesitar espacio, transporte o ayuda facilitadora. La 
evaluación debe incluir factores de continuidad, utilidad percibida y 
tamaño. En el caso de que la participación se vea reducida, se revisan 
horarios, facilitación de contenidos, relaciones interpersonales y la 
adecuada gestión de los costes antes de llegar a la conclusión de 
una eventual falta de interés.  

La Enfermería podría servir para acompañar el inicio del pro-
cedimiento e ir favoreciendo la autonomía progresiva, merced a la 
trama de la relación establecida con los actores e instituciones. El 
objetivo es construir apoyos que sean sensibles a las necesidades 
de las personas y que sean flexibles para adaptarse a las transfor-
maciones que se realicen a través de las personas o a través del pro-
pio territorio. 

Una red de apoyo se define por relaciones que son utilizables 
y aceptadas y no por la cantidad de contactos o por pertenecer a aso-
ciaciones concretas. Esta especificación permite ter la organización 
y el análisis de las redes comunitarias de apoyo. Se parte de la deli-
mitación del problema hasta llegar a la selección de la información 
relevante. La formulación aportada debe ir en la dirección del reco-
nocimiento de las situaciones, del contraste de explicaciones formu-
ladas y de la anticipación que se podría realizar a partir de qué 
respuesta ofrecer.  

Para la Enfermería el concepto solo tendrá un sentido cuando 
le ayude a comprender la trayectoria de cuidado y a legitimar sus de-
cisiones. De hecho, su empleo no se puede convertir en una etiqueta 
que sustituya la escucha o bien pueda extraer las conclusiones, estas 
son fruto habitual de la valoración general. 

Una red de apoyo se puede considerar como un tipo de red 
que hace referencia a relaciones utilizables. No se puede quedar sim-
plemente en el número de contactos o en pertenecer a organizacio-
nes concretas. Esta apreciación precisa el marco del análisis de las 
redes comunitarias de apoyo, desde el planteamiento de la delimita-
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ción del problema hasta el paso decidido hacia la información rele-
vante. Una formulación válida no debería ser otra cosa que la que 
permita el reconocimiento de las situaciones, el contraste de las ex-
plicaciones hechas y la anticipación de lo que podría ser una res-
puesta válida. 

Para la Enfermería solo tendría sentido cuando a la Enferme-
ría le ayude a abordar la trayectoria de cuidado y a legitimar sus de-
cisiones. De hecho, el empleo en esas posiciones no puede 
convertirse en una etiqueta que a partir de ese momento sustituya 
la escucha o bien, incluso, pueda extraer las conclusiones hasta tal 
punto que cierre la valoración en la que ya se encuentra. La interpre-
tación mantiene así una marcada relación entre conocimiento, con-
texto y deber profesional (Holt-Lunstad et al., 2010). 

Los vínculos pueden proporcionar compañía, información y 
ayuda práctica, pero pueden también ofrecer conflictos, control y car-
gas no deseadas por la persona. La reconstitución de esta relación 
debe hacerlo bien atendiendo el orden de los acontecimientos. No 
es suficiente encontrar dos circunstancias produciéndose a la vez, 
sino que es necesario también seguir su interrelación y qué otras ex-
plicaciones podrían entrar en juego.  

Desde la participación con influencia verificable se pone el 
énfasis en averiguar en qué momento una respuesta puede cambiar 
el camino. La propuesta de análisis debe de encontrar las restriccio-
nes y los recursos de protección y parece excesivo acercarse a una 
lectura determinista. A partir de eso se puede abrir la vía a la pro-
puesta de acciones mediadas sin afear los resultados a una única 
condición social (Holt-Lunstad et al., 2015). 

Es conveniente preguntar a quién se acudiría ante una dificul-
tad, qué ayuda pediría o qué contactos no querría tener caracteriza-
dos por una intervención de su cuidado. Las preguntas se incorporan 
dialécticamente, a partir de la explicación de la intención de la pre-
gunta y del respeto por la decisión de no responder. La conversación 
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tiene que dar lugar a información suficiente para determinar una ac-
ción, no a un descubrimiento infinito de la vida sin importancia.  

Al mismo tiempo se puede contrastar lo que se entiende con 
el interlocutor y registrar las dudas que existan. El lenguaje del regis-
tro ha de dar cuenta de las circunstancias o del soporte y no de la 
motivación o del carácter de la persona. Cuando hay prioridades dis-
tintas entre la persona profesional y la persona usuaria, el acuerdo 
del plan forma parte del cuidado y no es una traba administrativa. 

Puede ser objeto de análisis el siguiente caso como situación 
hipotética de aprendizaje, en el sentido de que se trata de una per-
sona que tiene una red de muchas personas familiares y solo es la 
vecina quien le da soporte cotidiano que la persona usuaria consi-
dera suficiente y compatible con su autonomía. El diálogo consiste 
en disentir entre hechos de los que se tiene noticia, interpretaciones 
y datos ignorados. Tras ello toca identificar qué decisión se ha de 
tomar ahora o bien qué decisión deja para luego. Lo que sigue no re-
coge los resultados de una investigación, tampoco se trata de un mo-
delo que se pueda aplicar a todas las familias y de manera 
automática. 

Su utilidad radica en mostrar cómo una circunstancia de la 
vida cotidiana puede dar otra lectura a una recomendación. Cuando 
se trata de resolverlo, se tiene que explicitar la elección que se ha to-
mado en relación con una de las muchas alternativas que se han en-
contrado, qué información se da por válida y qué información podría 
llegar a redundar en la necesidad de volver a dicha elección. 

El plan de trabajo permite la elección de ese vínculo y la ex-
ploración de alternativas con el fin de evitar la dependencia de una 
sola persona, respetando, a su vez, el consentimiento y los límites. 
Para convertir esas orientaciones en un plan, se tiene que especificar 
quién hará cada tarea, a quién hay que enseñar cada tarea y cuándo 
se revisará el acuerdo. Se debe tener en cuenta, dada la discusión 
que ha surgido hasta ahora, la diferencia entre una acción determi-
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nada y una gestión que depende de otra institución.  

Se debe adaptar las expectativas a los recursos que se tienen 
confirmados y a las preferencias de a las que participan. En caso de 
que la primera alternativa no funcione, el seguimiento permite explo-
rar la segunda alternativa sin que ello suponga la carga de una res-
ponsabilidad por parte de la persona. 

La explicación que acompaña a la presencia de la bifurcación 
del camino que describe el poder de decidir, debe trasladar el proce-
dimiento de razonamiento y los compromisos que ha implicado, no 
solo una lista de actividades (Holt-Lunstad et al., 2010). Prescribir 
participación social como obligación puede desatender preferencias, 
limitaciones para un desplazamiento físico o experiencias de aflic-
ción dentro de determinados grupos. Este límite accede a forzar con-
secuencias que pueden pasar desapercibidas, con la sola mirada 
depositada en el propósito de la intervención.  

La prueba ética ha de tener en cuenta privacidad, autonomía, 
distribución de cargas y posibilidad de corregir decisiones. En parti-
cular, viene bien preguntarse, si la propuesta aumenta esfuerzos y 
quienes son ya de por sí los que tienen restricciones. Identificar un 
riesgo no supone dejar de hacer, sino comparar alternativas y optar 
por una respuesta proporcionada. 

La evaluación ha de considerar la utilidad percibida, la conti-
nuidad y la calidad de los apoyos, no asumiendo que, si aumentan 
los contactos, automáticamente disminuirán los riesgos. La bús-
queda de indicadores, debe corresponder a una pregunta acerca de 
la mejora y ser lo suficientemente sencilla para configurarse y apli-
carse en el marco del trabajo habitual. Se necesita una definición, un 
periodo, una fuente que la apoye, y cuando toque también el nume-
rador y denominador.  

Conjuntamente a la interpretación de los cambios es necesa-
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rio un contexto, las pérdidas de seguimiento, la experiencia de las 
personas, etc. Un número solo no da explicación alguna del motivo 
que ha dado pie a una serie de resultados. La devolución comprensi-
ble es la que permite revisar el plan y decidir cuál es la intervención 
a mantener, a adaptar o la que aquí sería interesante profundizar 
(Holt-Lunstad et al., 2010). 

1.8. El fortalecimiento de las capacidades comunitarias 

Goodman et al. (1998) proponen dimensiones de capacidad 
como la participación, el liderazgo, las habilidades, los recursos, las 
redes, el conocimiento de una historia, la reflexión crítica, etc. Esa 
propuesta se indicia del hecho de que la capacidad no sería solo en 
personas capaces, sino que también depende de las relaciones exis-
tentes, de las condiciones existentes, de la posibilidad de actuar en 
conjunto. 

Para la Enfermería, lo que ha de hacer la parte del diagnóstico 
es la de obtener las fortalezas que ya existen antes de introducir es-
tructuras nuevas. El fortalecimiento de la comunidad puede estable-
cerse mediante un conjunto de objetivos progresivos, los cuales 
pueden ser los siguientes: lograr una mejora en la coordinación, fa-
cilitar el uso de la información o aumentar la participación o gestio-
nar un recurso. Cada objetivo precisará a su vez de una actividad y 
de una forma de observar el avance. 

Una organización con experiencia agrícola, en educación o en 
el cuidado puede aportar capacidades importantes incluso sin usar 
ese lenguaje sanitario o sin estar en el registro habitual del estable-
cimiento (Goodman et al., 1998). El programa Be Active Eat Well, tal 
como estudian Sanigorski et al. con un diseño cuasi-experimental, 
es un ejemplo de fortalecimiento comunitario en el contexto de la ali-
mentación y la actividad física infantil que da cuenta de posibilidades 
de intervención sin incrementar determinadas desigualdades en con-
diciones estudiadas. La interpretación de estos datos tiene que ser 
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realizada teniendo en consideración la falta de aleatorización y las 
características locales. Su valía en Enfermería estaría en visibilizar 
cómo pueden incluir entornos y capacidades más allá de los mensa-
jes para los niños y sus familias (Sanigorski et al., 2008). 

La comunidad debe participar en la evaluación, de lo contrario 
la capacidad solo quedaría definida de acuerdo a criterios externos. 
También interesa poder reconocer aprendizajes que no aparecen in-
mediatamente en indicadores clínicos, como podría ser la mayor po-
sibilidad de negociar con las instituciones o de resolver desacuerdos. 
Estos resultados intermedios pueden ser importantes, aunque no 
deben ser confundidos con la evidencia directa de mayor salud. 

La relación con el servicio debe dar lugar a continuidad, a re-
ciprocidad. El establecimiento recibe conocimiento territorial y ayuda 
para identificar necesidades; la comunidad recibe información, res-
puesta y acceso a recursos de acuerdo a competencias; esta reci-
procidad debe ir acompañada de compromisos explícitos que eviten 
el extractivismo de tiempo y de experiencias. Cuando la finalización 
de un proyecto se produce, ya toca entregar resultados, materiales y 
acuerdos de continuidad. La capacidad comunitaria se hace más po-
tente si las personas conservan herramientas y vínculos útiles y si la 
institución altera sus prácticas desde lo aprendido en conjunto. 

Las capacidades comunitarias abarcan la organización, el li-
derazgo, los conocimientos, los recursos y la posibilidad de mantener 
las acciones; no son únicamente competencias individuales. Esta 
precisión permite la organización de los análisis de fortalecimiento 
de capacidades comunitarias: primero, delimitar el problema y, pos-
teriormente, decidir qué información es útil. Una formulación ade-
cuada permite identificar situaciones concretas, realizar 
comparaciones explicativas, anticipar qué respuesta sería coherente. 

En el caso de la Enfermería, el término se justifica cuando es 
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valioso para entender una trayectoria de cuidados, para justificar las 
decisiones. No se debe transformar la utilización del término en un 
rótulo que sea el que sustituya la escucha o lo cierre, prematura-
mente, en la valoración. La interpretación conserva, así, una relación 
explícita entre conocimiento, contexto y responsabilidad profesional 
(Goodman et al., 1998). 

La acumulación de experiencias y la relación con las institucio-
nes pueden permitir a las personas y a las comunidades respuestas 
colectivas, siempre y cuando haya condiciones para generar participa-
ción y renovar responsabilidades. Reconstruir la relación supone tener 
en cuenta el orden temporal de los sucesos. No solo se trata de en-
contrar a la vez dos circunstancias, sino indagar cómo se relacionan 
entre sí y qué otras explicaciones podrían ser consideradas.  

Desde la aportación junto con algún tipo de influencia cons-
tatable, se busca el lugar donde una respuesta puede cambiar el ca-
mino, atendiendo a cómo reconocer tanto las constricciones como 
los recursos sentidos en relación a posibles protecciones, evitando 
así una lectura determinista. Dicho contraste permite proponer ac-
ciones proporcionadas sin que se le pueda atribuir a una única con-
dición social cada uno de los resultados (Sanigorski et al., 2008). 

Resulta interesante localizar qué sabe hacer la comunidad, 
qué recursos controla y qué dificultades impiden poner en juego o 
ampliar esas capacidades. Estas preguntas se van incorporando pau-
latinamente y explicando para qué valen, sin perder de vista la posi-
bilidad de no responder. La conversación debe propiciar información 
suficiente para determinar una acción, no ser una exploración indefi-
nida de la vida privada. 

También conviene contrastar con la persona lo que se percibe 
y, cuando surjan, registrar las incertidumbres que puedan presen-
tarse. El registro del lenguaje tendente ha de plasmar circunstancial 
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y apoyos, huyendo de cualquier juicio valorativo sobre motivaciones 
o características de las personas. A la vez, en situaciones donde 
emergen distintas prioridades entre el profesional y el usuario, la ne-
gociación de un plan se convierte en práctica de cuidados y no un 
impedimento burocrático. 

A modo de situación hipotética para el aprendizaje se puede 
realizar el siguiente comentario de caso: Un grupo quiere organizar 
un apoyo alimentario, pero únicamente se basa en una persona para 
los contactos y el registro, lo que hace peligrar la continuidad del 
apoyo alimentario cuando dicha persona se ausenta. La discusión 
ha de hacer una separación entre hechos conocidos, interpretaciones 
y datos que faltan. Después es el momento de evidenciar qué deci-
sión ha de tomarse ya y cuáles han de ser revisadas posteriormente.0 

El caso referenciado no se concreta en los resultados de una 
investigación, y no se transforma en una guía que se pueda poner en 
marcha de forma automática para todas las familias en situación de 
exclusión social. Su utilidad radica en la forma en la que algo coti-
diano altera el sentido de una recomendación. Para resolverlo, con-
viene que explique por qué escoge la alternativa y qué información 
podría precisar reconsiderarla. 

El fortalecimiento puede dividir tareas, documentar procedi-
mientos, preparar relevo, sentar la base de decisiones comunes y co-
nexiones con recursos institucionales. Para llevar esta orientación a 
la práctica, habrá que definir quién asume cada una de las tareas, 
qué apoyo necesita y cuándo se evaluará el convenio. Es importante 
así mismo distinguir entre una acción propia del equipo y la gestión 
de una acción que dependa de otra institución.  

Las expectativas deben limitarse a recursos asegurados y a 
preferencias de las personas que se involucran. Si no funciona la pri-
mera alternativa, el seguimiento permite argumentar sobre otra al-
ternativa sin eludir las responsabilidades a la persona. Los 
documentos deben dar cuenta del razonamiento y de los compromi-
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sos que se han asumido, no solo de un listado de actividades (Good-
man et al., 1998). 

La interpretación que dan las capacidades locales para justi-
ficar la desprogramación de servicios puede convertir la participación 
en un esfuerzo que no se reconoce y aumentar de esta manera las 
desigualdades. Este límite obliga a anticipar efectos potenciales que 
pueden pasar desapercibidos cuando solo se ve el objetivo práctico 
de la intervención. Deben exigirse, por lo tanto, revisiones éticas a par-
tir de la consideración de la privacidad, la autonomía, de la distribución 
de las cargas y de la posibilidad de corregir aquellas decisiones.  

En particular conviene preguntarse si la propuesta añade es-
fuerzos a los que ya soportan más restricciones. Reconocer un 
riesgo no quiere decir que no se pueda hacer nada, sino que las al-
ternativas entre las cuales se hace la elección sean consideradas y 
se elija una respuesta proporcionada a las necesidades y expectati-
vas de los participantes. 

La evaluación tiene que observar la autonomía organizacio-
nal, la diversidad en la participación y la continuidad, además de los 
productos visibles o el número de actividades realizadas. La selec-
ción de los indicadores tiene que producirse a partir de la pregunta 
de mejora y ser lo suficientemente sencilla para ser utilizada a lo 
largo del trabajo habitual. Cualquier medida necesita una definición, 
además de un período, y de una fuente identificable; si corresponde, 
también necesita un numerador y un denominador. 

Los cambios deben ser interpretados en el contexto, así como 
las pérdidas de seguimiento, y la experiencia de las personas. Por 
otra parte, una cifra no explica la causa por la cual se dio un resul-
tado. Una devolución comprensible para el grupo permite revisar el 
cronograma y decidir, en consecuencia, qué hay que seguir mante-
niendo, qué hay que adaptar y qué hay que investigar (Goodman et 
al., 1998).



CAPÍTULO II: 
 INTERSECTORIALIDAD Y REDES 
PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL



Las necesidades sociales raras veces coinciden con los lími-
tes administrativos de una institución. La posibilidad de acceso a 
salud puede depender del transporte, de la educación, de la vivienda 
o de la protección social y, por lo tanto, la respuesta a los problemas 
sociales requerirá elección o coordinación. Así, este capítulo tiene 
como objetivo mostrar cómo construir acuerdos que den lugar a con-
tinuidad y a resultados en un tiempo determinado.  

La intersectorialidad no consiste solamente en juntar a un 
conjunto de representantes: se necesitan también objetivos compar-
tidos, responsabilidades, la existencia de recursos y mecanismos de 
revisión. La Enfermería puede aportar cumplir con el conocimiento 
territorial y el seguimiento de las personas y de la comunidad, pero 
reconociendo que cada actor posee competencias y la obligación de 
mantenerlas identificadas claramente. 

2.1. Intersectorialidad en salud 

La intersectorialidad expresa conexiones entre decisiones y 
actuaciones pertenecientes a diferentes sectores sociales que tienen 
la finalidad de hacer frente a un único objetivo, un problema común. 
Corbin et al. de investigación hicieran afinaciones respecto a los com-
ponentes de las Alianzas funcionales aquellos como misión compar-
tida, confianza, comunicación, equilibrio en los recursos o principios 
necesarios para la creación del grupo de trabajo.  

Estos procesos exigen mantenimiento, pero a la vez es nece-
sario un nivel de actividad mucho más cercano a esa visibilidad re-
querida por las actividades. Un pacto explícito basado en convenios 
puede fracasar si sus miembros no comparten el mismo objetivo o 
bien si al menos uno de los integrantes espera que el actor otro de la 
alianza asuma el coste correspondiente a dicho acuerdo (Corbin et 
al., 2018). 

57
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Ndumbe-Eyoh y Moffatt (2013) identifican escasa y hetero-
génea evidencia sobre los efectos de la acción intersectorial en la 
equidad, siendo la escasez de evaluaciones claves en este aspecto 
que no contradice, sino que, solo asegura la incapacidad de presentar 
esta alianza como efectiva y positiva. El tener la preparación de la 
capacidad para para poder hacerlo transformarán un acuerdo en un 
producto administrativo, deberá el propio y seguir una meta clara y 
observar los resultados de verdad asumibles. Se tendrá que evaluar 
entonces si los acuerdos se ejecutan, a quiénes benefician, qué tipo 
de recursos se utilizan, así como el tiempo y los logros que se alcan-
zan (Ndumbe-Eyoh & Moffatt, 2013). 

El punto de partida podría ser abordar un problema acotado 
como por ejemplo los trastornos provocados por traslados fallidos o 
los trastornos escolares vinculados con el cuidado. Desde este punto 
de partida las personas implicadas identifican qué parte del problema 
pueden resolver y qué parte requiere de decisiones autorizadas por 
instancias superiores. Un plan de acción sencillo definirá quién es el 
responsable, qué plazo de tiempo se asigna y cómo se recogerá la 
evidencia del cumplimiento. Se favorece la coordinación cuando hay 
un interlocutor definido y un mecanismo de sustituciones. 

También es conveniente acordar la manera mediante la cual 
se pueden resolver los desacuerdos y la manera como se podrá com-
partir la información, de esta forma se evita que la colaboración 
quede sometida a la lógica de contactar informalmente o a la expo-
sición innecesaria de datos personales. Trabajar una meta común re-
quiere un proceso que reconozca las prioridades de cada uno de los 
sectores y la perspectiva comunitaria. Al tiempo que debe permitir 
que las personas conozcan los avances y reconozcan las barreras 
que persisten. 

La intersectorialidad se define como la articulación de deci-
siones de sectores distintos en torno a un problema en común; no 
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se trata de una mera reunión institucional desprovista de la búsqueda 
de alcanzar un propósito operativo. Precisamente esta definición or-
ganiza la comprensión de la intersectorialidad en salud: primero hay 
que establecer la naturaleza del problema y, una vez realizado ello, 
decidir el tipo de información que resulta interesante. 

Una definición adecuada tiene que permitir, a partir de una si-
tuación concreta, el describir, comparar las explicaciones y proyectar 
cómo será la respuesta coherente. En lo que respecta a Enfermería, 
el concepto cobra importancia ya que permite entender un recorrido 
de cuidado y ayudar a argumentar decisiones. Su utilización no debe 
significar el uso de una etiqueta que sustituya la escucha o cierre la 
valoración. De este modo, la interpretación, aun preservando la refe-
rencia entre el conocimiento, el contexto y la propia responsabilidad 
profesional (Corbin et al., 2018). 

Las necesidades de salud se pueden determinar, así, me-
diante: transporte, vivienda, educación o protección social, cuyas nor-
mas y recursos se decide fuera del ámbito de lo sanitario. 
Reconstruir, por lo tanto, la relación obligará a incluir la cronología de 
los acontecimientos. No es suficiente hallar dos circunstancias si-
multáneamente: es preciso indagar en qué consisten sus relaciones 
e indagar qué otras explicaciones pueden encuadrarse. Desde el aná-
lisis en clave de coordinación intersectorial, hay un interés por seña-
lar el punto en el que la respuesta puede modificar el itinerario. El 
análisis intersectorial debe contemplar restricciones y recursos pro-
tectores y evitar una lectura determinista, el que una descripción sen-
cilla permita proponer acciones de igual manera a otra condición 
social, es decir, sin aplicar todo/parte cada una condición social 
(Ndumbe-Eyoh & Moffatt, 2013). 

Es bueno preguntar qué parte del problema puede modificar 
cada actor y qué incentivo o responsabilidad mantiene su participa-
ción. Estas preguntas van incorporándose a un ritmo determinado, 
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explicando su sentido y el respeto a la decisión de no responder. La 
conversación debe producir la suficiente información como para 
acordar una acción y no una indefinida exploración de la vida privada.  

También es conveniente contrastar lo que se ha interiorizado 
con la persona y formular las dudas que, si las hay, se tenga a iden-
tificar. El lenguaje del registro ha de estar orientado a la descripción 
de circunstancias y apoyos, evitando enjuiciar la motivación o el ca-
rácter. Cuando emergen prioridades diferentes entre la profesional y 
el usuario, la negociación del plan sería una parte del cuidado, y no 
una traba o un obstáculo administrativo. 

En forma de situación hipotética de aprendizaje puede anali-
zarse el siguiente ejemplo: Un territorio identifica ausencias a los con-
troles asociadas al transporte; salud puede ajustar horarios, pero 
precisa ir a hablar con los que organizan la movilidad local. La discu-
sión debe disociar lo que se sabe, lo que se interpreta y lo que falta. 
Luego ha de venir la tarea de acordar qué decisión ha de tomarse 
ahora y cuáles han de revisarse posteriormente. El caso no es el re-
sultado de ninguna investigación ni un protocolo que pueda ser apli-
cado automáticamente a todas las familias. 

Su validez reside en mostrar cómo, en situaciones cotidianas, 
el sentido de una recomendación se pone en cuestión. La resolución 
tiene por sentido mostrar por qué se elige una alternativa y qué in-
formación podría hacer que una decisión de esta naturaleza volviera 
a ser reconsiderada. El acuerdo debe ofrecer una mejora precisa, res-
ponsables, recursos y formas de comprobar su ejecución, evitando 
llegar a buenos compromisos imposibles de cumplir. La manera de 
dar convertibilidad a esta orientación es ofrecer respuestas más con-
cretas como: ¿quién se hará cargo de cada actividad?, ¿qué tipo de 
apoyo necesitan? y ¿cuándo se revisará el acuerdo alcanzado? 

Resulta interesante diferenciar entre una acción de un equipo 
que forma parte de una gestión propia o en el que, por el contrario, 
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depende necesariamente de otra institución. Las expectativas tienen 
que estar en consonancia con los recursos que ofrecen y lo que re-
sulta deseado por los integrantes de la acción. Si la primera opción 
no se puede garantizar, el seguimiento da la oportunidad de explorar 
una segunda opción y esto no le compromete a la persona de manera 
automática. La documentación tiene que ser la práctica que para 
éste desprenda las razones y los compromisos en los que se ha asu-
mido y no solo, una mera relación de actividades necesarias. 

Las diferencias de poder pueden conducir a que un sector im-
ponga su propia agenda o a que las organizaciones comunitarias 
acepten realizar tareas para mejorar el desempeño, uso de recursos 
y de la toma de decisiones. Este límite obliga a trabajar en previsio-
nes de consecuencias que pueden pasar desapercibidas si tan solo 
uno se centra en el objetivo de intervención principal. La revisión ética 
debe tener en cuenta la privacidad, la autonomía, la distribución de 
cargas, la posibilidad de corregir decisiones; en particular, es conve-
niente preguntarse si la propuesta se propone aumentar esfuerzos 
para aquellos que ya tienen más restricción. 

Identificar un riesgo no equivale a paralizar toda acción (pues 
se requiere acudir a la práctica de comparación de las alternativas y 
a la elección de respuestas proporcionadas). La evaluación debe dis-
tinguir la forma de funcionamiento de la alianza y los resultados para 
la población, pues firmar un convenio no garantiza mejorar el acceso. 
La selección de indicadores debe dar respuesta a una pregunta de 
mejora y ser lo suficientemente sencilla como para poder ser utili-
zada en el trabajo habitual. 

Cada medida debe recoger una definición, un periodo y una 
fuente reconocible; cuando así se estipule, también necesita poseer 
numerador y denominador. Los cambios explicativos deben ser situa-
dos en un contexto, ser sopesados por la pérdida de seguimiento, ser 
valorados por la experiencia de las personas. La cifra aislada no es 
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capaz de explicar la razón de por qué se ha producido un resultado. 
La entrega comprensiva permite revisar el plan y decidir qué conviene 
mantener, adaptar o investigar intensamente (Corbin et al., 2018). 

2.2. Trabajo interdisciplinario 

El trabajo en equipo interdisciplinario no es solo la simple 
suma de las intervenciones incorporando decisiones colaborativas, 
sino que el trabajo interdisciplinario requiere la integración de las de-
cisiones con los conocimientos. La revisión Cochrane realizada por 
Reeves et al. mostró que los efectos de las intervenciones de cola-
boración interprofesional cuentan con una baja o muy baja calidad 
de evidencia, lo que obliga a evaluar los procesos locales y no a su-
poner que la celebración de una reunión de equipo estimula los re-
sultados.  

La Enfermería, la medicina, el trabajo social, la nutrición y la 
emergente colaboración de otras profesiones que participan en estos 
contextos requieren integrar funciones y límites, compartir los obje-
tivos y organizar una comunicación que evite la inclusión de indica-
ciones contradictorias (Reeves et al., 2017). 

Los autores Schot et al. las describen como contribuciones 
profesionales que permiten conectar espacios separados, negociar 
las superposiciones y crear espacios de colaboración por sí mismos. 
Estas prácticas suelen ser poco visibles, aunque sostienen -de un 
modo u otro- la continuidad de la atención. La Enfermería puede iden-
tificar que una persona ha recibido recomendaciones diversas que 
son incompatibles con su situación y puede facilitar la revisión y dis-
cusión conjuntamente.  

Para que esas contribuciones tengan sentido, el equipo ne-
cesita tener accesibles los canales de consulta y una cultura en 
donde las dudas puedan plantearse sin miedo a la sanción. El reco-



63

nocimiento mutuo es un resultado de la toma de decisiones compar-
tidas y de un reconocimiento del conocimiento propio de cada una 
de las profesiones (Schot et al., 2020). 

La discusión de casos específicos debe centrarse en aquellos 
problemas que exigen integración. Un resumen adaptado es el que 
intensamente recoge la situación clínica, las barreras sociales, las 
preferencias y las decisiones pendientes, incluso, la propia persona 
se encuentra implicada directamente si puede ser o, de lo contrario, 
sus prioridades tienen que ser recogidas tal cual.  

La reunión finaliza una vez se han alcanzado los acuerdos, se 
han definido los responsables y se ha fijado la fecha de revisión. Sin 
embargo, si no se cierran tan bien los acuerdos, es capaz que se hace 
un intercambio de información que no va más allá de la boca, y tam-
poco se tendrán en cuenta detalles de información sensible, que 
darán valor al trabajo si no ayudan a la decisión, y siempre se utiliza-
rán espacios que corresponden o registros reconocidos. 

En cuanto a la existencia de desacuerdos, ellos deben tener 
un procedimiento claro. No todas las diferencias se resuelven de un 
punto de vista jerárquico; hay algunas que son el resultado de tener 
una información incompleta, por ejemplo, o son resultado de tener 
valores diferentes. El equipo tiene que explicitar los argumentos que 
se han producido, tiene que intentar y/o considerar la preferencia de 
la persona siempre y cuando pueda ser lo que, además, evidente-
mente, permita entregar la seguridad, y cuando la toma de decisiones 
involucra habilidades que no son las propias, esta consulta se dirige 
al lugar correspondiente. 

La interdisciplinariedad no elimina la responsabilidad perso-
nal ni convierte en anónimas las decisiones adoptadas, sino que, al 
contrario, permite saber quién es el que lleva a cabo cada acto y de 
qué forma se mantiene la continuidad cuando un profesional cambia 
de guardia o deja de prestar servicio. El trabajo interdisciplinar añade 
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las diferentes visiones de los diferentes profesionales para aprobar 
decisiones comunes y consensuadas.  

Mantiene las responsabilidades profesionales evitando la 
simple suma de intervenciones paralelas. Esta precisión irá organi-
zando el análisis del trabajo interdisciplinar, en el sentido de que pri-
mero delimitar el problema y luego opta por qué información es 
importante. La formulación debe ser funcional y debe permitir el re-
conocimiento de situaciones concretas, la comparación entre expli-
caciones, y la anticipación de qué respuesta puede ser pertinente. 

En Enfermería el concepto toma valor en la medida que ayuda 
a entender un recorrido de cuidados y a poder justificar decisiones. 
Su uso no debe transformarse en un "epíteto" que sustituya a la "es-
cucha" o acorte de forma prematura la "valoración". La interpretación 
mantiene, por lo tanto, una relación explícita entre saber, contexto y 
responsabilidad profesional (Reeves et al., 2017).  

Discrepancias entre los propios planes, o bien las respuestas 
en forma de información fragmentada, pueden incrementar la carga 
de atención y obligar a la persona a tener que lucubrar sobre desa-
cuerdos que necesariamente deben entrelazarse. La reconstrucción 
de esta relación implica tener en cuenta el orden cronológico de los 
acontecimientos. 

No basta con encontrar dos circunstancias repetidas al 
mismo tiempo, sino que se debe prestar atención a las conexiones y 
a otras explicaciones que pueden entrar en juego. Desde la coordi-
nación intersectorial, se vinculan motivaciones con conocimientos, 
y eso resulta interesante para identificar en qué punto una respuesta 
puede modificar la trayectoria.  

La reflexión siempre debe incluir restricciones y recursos pro-
tectores y evitar un análisis determinista. Este sentido permite extraer 
las acciones que se consideren aditivas y solamente proporcionales 
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y denota la imposibilidad de responsabilizar a una sola condición so-
cial de los resultados de la práctica social (Schot et al., 2020). 

Es conveniente que, a esas preguntas, se les adhiera qué de-
cisión requiere ser integrada, qué información aporta cada disciplina 
y quién puede coordinar el seguimiento del acuerdo. De esta manera, 
esas preguntas aparecen de una manera gradual, explicando su pro-
pósito y manteniendo la decisión de no responder. La conversación 
que se produzca debe proporcionar suficiente información para acor-
dar una acción y no una ilimitada exploración de la vida privada.  

También es conveniente contrastar lo comprendido con la 
persona y registrar las incertidumbres que puedan existir. El lenguaje 
del registro ha de describir circunstancias y apoyos, evitando juicios 
sobre lo que funciona o no funciona por motivos de carácter. Cuando 
existen prioridades diferentes entre el profesional y el usuario, la ne-
gociación del plan entra en línea con el cuidado, no constituyendo un 
obstáculo administrativo en este sentido. 

Puede analizarse la siguiente situación hipotética de apren-
dizaje: Una persona se ve obligada a recibir orientaciones que son 
incompatibles con su rutina diaria y nadie ha valorado el conjunto de 
orientaciones que se han tenido de parte de diferentes servicios; la 
discusión ha de separar hechos considerados como tales, interpre-
taciones y datos que faltan. La pregunta que aparecerá a continua-
ción será la de qué decisión debe tomarse aquí y ahora, y cuáles 
necesitan ser reconsideradas posteriormente.  

El caso que se ha mostrado no expresa todos los resultados 
de la investigación de campo, sino que es una pauta y un pronóstico 
de lo que ha de considerarse una posible línea de trabajo a seguir. 
Su interés reside en mostrar cuál puede ser el sentido de una reco-
mendación susceptible de verse alterado por las circunstancias co-
tidianas. Al resolverlo, es conveniente aclarar el porqué de la elección 
de una alternativa y qué información podría hacer que se precisara 
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reconsiderar la elección. 

El grupo puede limitarse a hacer una breve revisión centrada 
en los objetivos de la persona, a aclarar las prioridades y a dar lugar 
a comunicar un proyecto consistente. Para convertir esta orientación 
en plan, el grupo deberá concretar quién va a hacer qué, así como el 
tipo de apoyo que puede necesitar y cuándo se llevará a cabo la revi-
sión del acuerdo alcanzado. Es importante diferenciar entre una ac-
ción que puede llevar a cabo el equipo en su conjunto y una gestión 
que deberá ser ejecutada por otra institución. Las expectativas deben 
calibrarse por los recursos confirmados y por las preferencias de los 
implicados. Y si la primera alternativa no es factible, el seguimiento 
permite evitar recurrir a la otra alternativa automáticamente en la re-
lación de responsabilidades de la persona. La documentación ha de 
permitir mostrar el razonamiento y los compromisos, y no una lista 
de actividades (Reeves et al., 2017). 

La colaboración no es la que elimina límites de competencia 
ni la que permite compartir toda la historia sin tener presente ni la 
pertinencia ni la protección de datos. Este límite obliga a prever con-
secuencias que pueden pasar desapercibidas si solo se contempla 
el objetivo de la intervención. La revisión ética ha de prever privaci-
dad, autonomía, distribución de cargas, la posibilidad de revisar de-
cisiones. En concreto, la pregunta es si la propuesta incrementa 
esfuerzos para los que ya tienen mayores limitaciones. Identificar un 
riesgo no significa suspender la acción alternativa, sino contrastar 
alternativas y elegir una respuesta proporcionada. 

La evaluación puede contemplar la coherencia del plan, la con-
tinuidad, la resolución de desacuerdos, además de las reuniones y las 
interconsultas llevadas a cabo. La selección de los indicadores ha de 
responder a una pregunta de mejora y ha de ser lo suficientemente 
sencilla como para ser tenida en cuenta cuando se trabaja de forma 
habitual. Cada medida ha de tener una definición, un período y una 
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fuente reconocible; cuando hace falta también, un numerador y un de-
nominador. Los cambios han de ser interpretados en el contexto de 
las pérdidas de seguimiento y la experiencia de las personas. Una 
cifra sola no es capaz de explicar por qué se ha dado un resultado. 
La devolución comprensible permite revisar el plan y decidir qué con-
viene mantener, modificar o investigar más (Reeves et al., 2017). 

2.3. Articulación entre salud y educación 

Las escuelas son lugares donde se vincula aprendizaje, bie-
nestar y contexto. La revisión que Langford et al. realizaron sobre las 
escuelas promotoras de salud encuentra efectos favorables (pero 
pequeños) en algunos resultados e insuficientes resultados para 
otros. Una adecuada colaboración implica currículo, clima escolar y 
relación con las familias. No consiste en charlas ocasionales, ni se 
pueden diluir beneficios generales en cualquier actividad. La Enfer-
mería participa a partir de la valoración, la enseñanza y la conexión 
con servicios, hasta el punto incluso que el sector educativo también 
participa en las decisiones (Langford et al., 2015). 

Keshavarz et al. proponen las escuelas como sistemas so-
ciales complejos, con dinámicas propias que han de ser tenidas en 
cuenta para la implementación, desde ahí deriva que un programa 
idéntico puede ser implementado y desarrollar historias diferentes 
entre organizaciones y centros. La planificación ha de contemplar 
horarios, carga docente, recursos y cultura organizativa; la incorpo-
ración de actividades sin conexión puede producir saturación. El con-
senso debe detallar un problema general y elegir elementos que 
coincidan con el entorno escolar, sin penetrar en el aula desplazando 
la asistencia clínica, la cual requiere contenidos y ayuda (Keshavarz 
et al., 2010). 

La articulación podría incluir violencia, alimentación, salud 
mental, el acceso a la salud; los circuitos de derivación requieren bue-
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nos criterios, confidencialidad, la participación de estudiantes (según 
corresponda) y de las familias. La información respecto a la salud 
no debe circular de modo indiscriminado mediante personas de la 
escuela. La atención se facilita -también los apoyos- para remediar 
a quien puede surgir la necesidad, no para etiquetar al estudiante. 
Las enfermeras pueden ayudar a distinguirlas demandas que preci-
san consulta de las que requieren un enfoque mediante estrategias 
educativas y de la convivencia. 

La evaluación no debe limitarse a las actividades realizadas, 
sino que debe atender al cambio, la posibilidad de acceso, el bienes-
tar y también al entorno. Resulta de interés observar las personas 
que quedan fuera por absentismo, limitación e incluso por barreras 
lingüísticas. Las familias requieren vías para articular sus dificultades 
y poder poner en entredicho las propuestas. La coordinación se po-
tencia en la medida en que garantice una continuidad entre períodos 
escolares y mecanismos de revisión. Un programa no se puede dar 
por terminado porque hay una persona de contacto que ha cam-
biado. La documentación de procedimientos y la formación de más 
de un referente hacen que los acordados se mantengan sin depender 
exclusivamente de las relaciones personales. 

La articulación de la salud con la educación incluye a la es-
cuela como ámbito de poder aprender y convivir y no solo para cam-
pañas sanitarias. Esta precisión organiza el análisis de articulación 
salud-educación: primero se acota el problema y después se decide 
qué es lo relevante. Una formulación útil debe permitir reconocer si-
tuaciones concretas, comparar explicaciones y predecir qué res-
puesta sería coherente. En Enfermería el concepto obtiene un peso 
importante cuando ayuda a comprender una trayectoria de cuidado 
y a justificar cuál haya sido la decisión. Su uso no debe convertirse 
en una etiqueta que sustituya a la escucha ni que conculque la valo-
ración prematuramente. De este modo, la interpretación de esta re-
lación establece una relación manifiesta entre, aprendizaje, contexto 
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y responsabilidad profesional (Langford et al., 2015). 

Asistir, alimentarse, ser bien atendido o poder acceder a apo-
yos pueden guardar relación con determinadas condiciones escola-
res y, a la vez, también familiares que exigen soluciones coordinadas. 
Reconstruir esta relación exige tener en cuenta el orden temporal de 
ciertas circunstancias de modo que no es suficiente con encontrar 
dos circunstancias que ocurren a la vez, sino que se deben explorar 
cómo se articulan y qué otras explicaciones pueden interponerse. 
Desde la coordinación intersectorial vale la pena identificar el ins-
tante en el que, a partir de una respuesta, puede cambiar el itinerario. 
El análisis debe guardar en cuenta ciertos condicionantes como re-
cursos protectores y no incurrir en una lectura determinista. Esta me-
todología permite proporcionar acciones necesarias sin trasladar los 
resultados y/o las consecuencias a una única condición social (Kes-
havarz et al., 2010). 

Es importante preguntarse qué necesidades expresan estu-
diantes, familias y docentes, y qué acciones son compatibles con la 
dinámica educativa. Dichas preguntas se incorporarán poco a poco, 
aclarando su razón de ser y respetando, se entenderá, su decisión de 
no contestar. La conversación debe generar información suficiente 
para poder acordar una acción, no para realizar una infinita explora-
ción de la vida privada. También sería recomendable contrastar lo 
entendido con la persona y dar registro de las incertidumbres si se 
producen. El lenguaje del registro deberá describir las situaciones y 
apoyos, pero no emitir juicios sobre la motivación o el carácter. Si las 
prioridades son diferentes entre el profesional y la persona, el 
acuerdo del plan forma parte del cuidado, no el impedimento admi-
nistrativo. 

Un caso a tratar en el que se produce la situación hipotética 
de aprendizaje podría ser el siguiente: Una escuela detecta ausencias 
frecuentes, pero que entre las razones también puede haber el cui-
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dado de familiares, los problemas de desplazamientos y las barreras 
del acceso a la atención. El debate tiene que irse separando hechos 
conocidos, interpretaciones y datos que faltan. Posteriormente toca-
ría ver qué decisión se ejecuta y cuáles son las que hay que revisar 
cuando haya pasado un tiempo. El caso no representa los resultados 
de una investigación ni es una guía que se pueda aplicar automáti-
camente a toda familia. 

Su utilidad consiste en mostrar cómo una situación cotidiana 
altera el significado de una recomendación. Al resolverlo conviene 
explicar por qué se elige una determinada alternativa y qué informa-
ción hace necesaria su reconsideración. El acuerdo puede establecer 
la orientación y los caminos de apoyo, con participación de los estu-
diantes y con verdad en la información, sin tener que emitir un diag-
nóstico desde la escuela. Para que esta orientación devenga un plan 
hay que definir quién se encargará de qué pauta, qué apoyo se re-
quiere en cada caso y cuándo se revisará el acuerdo. 

El equipo tiene que diferenciar de un lado la acción propia de 
aquel de uno que depende de la otra institución. Las expectativas 
han de ajustarse a los recursos confirmados y a las preferencias de 
quien participa. Si no funciona la primera opción de determinación 
de seguimiento, se llega a la segunda posibilidad sin tener que res-
ponsabilizar a la persona que pierde el control. La documentación 
tiene que reflejar los razonamientos, los compromisos contraídos, 
etc., no solo una lista de tareas (Langford et al., 2015). 

Delegar las tareas clínicas al profesorado o hacer la trans-
misión de la información sanitaria sin necesidad puede provocar so-
brecarga y perjudicar la confianza de las familias. El límite provoca 
la anticipación de las consecuencias que pueden pasar desapercibi-
das solo por observar el objetivo sino la finalidad de la intervención. 
La revisión ética has de atender a la privacidad, la autonomía, la dis-
tribución de las cargas y la posibilidad de ensayo en la compensación 
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de las decisiones. Tiene sentido preguntarse si la propuesta podría 
facilitar la propensión de esfuerzos en quienes ya incorporan mayor 
probabilidad de compromiso. Identificar el riesgo no quiere decir que 
haya que suspender toda acción, sino que hay que comparar las al-
ternativas y seleccionar la respuesta correspondiente a la situación. 

La evaluación tiene que ir a observar el acceso a los apoyos 
y el cambio de las condiciones relevantes y diferenciar esos resulta-
dos de la cantidad de charlas que se hayan impartido. La selección 
de los indicadores ha de responder a una pregunta de mejora y tiene 
que mantener una manera suficientemente sencilla para que pueda 
ser utilizada en el trabajo habitual. 

Cada medida tiene que ir acompañada de una definición, de 
un espacio y de una fuente identificable, cuando toca también es de 
tener numerador y denominador. Las modificaciones han de ser ex-
plicadas y van acompañadas del contexto, de las pérdidas de segui-
miento y del conocimiento de las personas. Una cifra aislada no 
explica la razón que trajo un resultado. Una devolución comprensible 
permite revisar el plan, decidir lo que conviene mantener, con lo que 
se quiere adaptar y lo que se quiere investigar más profundamente 
(Langford et al., 2015). 

2.4. Articulación con servicios sociales 

La conexión con servicios comunitarios puede responder a la 
existencia de problemas de: ingreso, alimentación, vivienda, cuidado. 
La revisión de Bickerdike et al. (2017) relativa a la prescripción social 
indica que existen evaluaciones en este sentido con limitaciones en 
su relación de tipo metodológico muy destacadas. Estas lecciones 
advertían de la necesidad de actuar con cautela ante afirmaciones 
de ahorro o de mejora general. Derivar a una actividad comunitaria 
no es sinónimo de resolución de una necesidad social. El hecho de 
que una persona tenga una experiencia positiva no indica que haya 
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evidencia de efectividad poblacional. La Enfermería deberá concretar 
qué espacio de apoyo se ofrece y cómo se podrá comprobar su opor-
tunidad y su acceso (Bickerdike et al., 2017). 

Husk et al. mediante la revisión realista, también destacan 
que la derivación haya tenido sentido para la persona, haya sido acep-
table y acudido a la actividad que sea posible de realizar efectiva-
mente. El acompañamiento del inicio puede ayudar, pero los 
mecanismos varían. A nivel práctico es recomendable explorar ex-
pectativas y obstáculos antes de remitir información. La articulación 
es buena cuando el servicio que hace la recepción conoce la necesi-
dad y puede reconfirmar su desenvolvimiento. Una relación amplia 
de recursos resulta menos eficaz que una conexión concreta con una 
alternativa que se considere adecuada (Husk et al., 2020). 

El directorio territorial debe incorporar contacto, población ob-
jetivo, requisitos, horarios de atención y fecha de actualización. Debe 
hacer constar los límites de capacidad y el procedimiento para la 
atención en caso de urgencias. Enfermería puede mantener la infor-
mación básica y la coordinación con los responsables de la presta-
ción de servicios. La evaluación de la elegibilidad corresponde a la 
institución responsable. Darse por hecho que una opción está garan-
tizada sin comprobar los requisitos puede dar lugar a frustración y a 
costes. La comunicación debe establecer las diferencias entre orien-
tar, solicitar, coordinar y confirmar, puesto que cada una de estas ac-
ciones tiene un alcance distinto. 

La derivación se da por concluida cuando existe una res-
puesta conocida, incluso en forma de dejar constancia de que no hay 
disponibilidad del recurso. El grupo pacta con la persona cómo con-
tinuar y qué otras alternativas se pueden explorar. Los fracasos 
deben entenderse también como información sobre la red. Siempre 
que muchas solicitudes sufran las consecuencias de un mismo re-
quisito o condición, parece razonable plantear una revisión del pro-
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ceso. No hay que olvidar que la coordinación social tiene que garan-
tizar la intimidad, además de que las familias no tengan que andar 
repitiendo su historia completa ante cada una de las instituciones 
para las que piden apoyo. 

La articulación con los servicios sociales persigue ser la 
forma que conecta necesidades y apoyos accesibles y adecuada-
mente relacionados con una derivación de la que no se puede afirmar 
que significa que se ha recibido un beneficio. Esto ya sirve para or-
ganizar el análisis de la articulación con los servicios sociales: pri-
mero se delimita la problematización del caso y a continuación se 
decide qué tipo de información es relevante.  

La forma que resulta más útil debe permitir, entre otras cosas, 
el reconocimiento de situaciones concretas, facilitar la comparación 
de explicaciones y, finalmente, anticipar qué tipo de respuesta sería 
la correcta. En el caso de la Enfermería es cuando el concepto co-
mienza a adquirir valor en la medida en que a veces ayuda a recupe-
rar una trayectoria de cuidado y justificar una decisión. Además, su 
uso no ha de convertirse en una simple etiqueta que sustituya la es-
cucha ni la cierra intempestivamente de su valoración. La explicita-
ción de la interpretación mantiene así, una relación explícita entre el 
conocimiento, el contexto y la responsabilidad profesional. (Bicker-
dike et al., 2017) 

Los criterios de entrada y de caída, las listas de espera y las 
disponibilidades cambiantes pueden transformar el trayecto entre la 
identificación de la necesidad y la accesión del recurso. Reconstruir 
el trayecto requiere recuperar esta conexión, pero sobre todo atender 
a la secuencialidad de los sucesos, no sirve hallar dos condiciones al 
mismo tiempo: se requiere una explicación de cómo suceden dichas 
concatenaciones y qué otras condiciones explicarían su primacía.  

Desde la coordinación intersectorial podría hacer interesan-
tes por razones evidentes determinar el punto de encuentro donde 
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una respuesta si puede alterar el trayecto de la conexión al recurso 
social. El análisis ha de considerar los impedimentos y los bienes dis-
ponibles y evitar una mirada determinista. Hacer tal distinción ha per-
mitido plantear intervenciones adecuadas sin atribuirle a todas las 
consecuencias una única condición social (Husk et al., 2020) 

Verificar el público de referencia, la temporización, las capa-
cidades y mecanismos de respuesta antes de sugerir un servicio. Al 
realizarse van incorporando las preguntas de forma paulatina, expli-
cando la finalidad del mismo y respetando la decisión de no respon-
der. La conversación debe generar información suficiente para 
proceder con el acuerdo de una determinada acción, no supone una 
investigación sin límites de la vida privada.  

También es importante contrastar lo que se ha entendido con 
la persona o grupo, y también dejar constancia de las dudas por si 
las hay. El lenguaje del registro debe ser descriptivo de las circuns-
tancias y de los apoyos, sin establecer juicios de valor sobre motiva-
ciones o sobre el carácter. Cuando se producen desavenencias en 
cuanto a prioridades, entre el profesional y el usuario, la negociación 
del plan de actuación forma parte del cuidado, no representa un im-
pedimento administrativo. 

Como situación hipotética de aprendizaje puede ser intere-
sante el análisis del siguiente caso: A una persona se le entrega una 
lista de programas, pero varios programas no tienen cobertura en su 
territorio y otro programa exige un trámite que no llega a entender. 
La argumentación deberá consistir en la separación entre hechos co-
nocidos, entre interpretaciones y entre hechos que faltan. Después 
se debe constatar qué decisión necesita tomarse ahora y qué deci-
siones deben ser revisadas. 

Este caso no es un resultado de una línea de investigación ni 
es un protocolo que puede aplicarse reproduciblemente en todas las 
familias. La utilidad de esta información consiste en hacer ver cómo 
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una circunstancia del día a día puede transformar el sentido de una 
recomendación. Sería recomendable, al resolverlo, explicitar qué mo-
tivaciones han llevado a elegir una opción alternativa, así como el 
tipo de información que podría hacer necesaria una reconsideración. 

La Enfermería no solo puede confirmar las opciones y expli-
car el recorrido, sino que acordará la forma en que la conocerán, evi-
tando enviar de institución en institución y de profesional en 
profesional sin que nadie les indique la forma adecuada de hacerlo. 
Para convertir esta orientación en un plan, habrá que especificar 
quién llevará a cabo cada actividad, qué ayuda se requiere, así como 
cuándo se revisará el acuerdo. Es interesante saber, por otro lado, 
distinguir entre la propia acción del equipo (tal que poner en práctica 
la recomendación) y aquélla que responde a los servicios que depen-
den de otra institución (cita en el centro de salud, programación de 
las sesiones de un grupo educativo). 

Se debe ajustar la información sobre el camino que tiene que 
ser seguido, hasta confirmar recursivas expectativas, tal y como lo 
hayan acordado aquellos que han sido consultados para llevar a cabo 
el mismo. Si la primera opción no acabara de aparecer real, el segui-
miento tendrá su momento para encaminarse hacia otra opción sin 
responsabilidad directa. La documentación debe exhibir el razona-
miento y los compromisos asumidos, no solamente ser una lista de 
actividades (Bickerdike et al., 2017). 

Prescribir actividades como solución universal puede enmas-
carar necesidades materiales; arriesgándose a sobreestimar la evi-
dencia de obtención de resultados sanitarios. Este límite conlleva 
reconocer que hay consecuencias que pueden pasar desapercibidas 
al observar únicamente el objetivo general de la intervención. La au-
tonómico-éticamente validación debe incluir la privacidad, la propia 
autonomía, la distribución de cargas, la posibilidad de corregir deci-
siones. muy especialmente, debe preguntarse si la propuesta incre-
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mentaría los esfuerzos que enfrentan personas que de por sí ya son 
las que conllevan mayores restricciones. Identificar un riesgo no debe 
conllevar la suspensión de la acción integral, sino que debe hacer 
examinación de todas las alternativas y una respuesta proporcional-
mente adecuada. 

La evaluación debe diferenciar entre el contacto, el ingreso, 
el uso y la utilidad del apoyo, debe documentar barreras y la ausencia 
de oferta como resultados relevantes. La elección de los indicadores, 
también debe responder a una pregunta de mejora y debe mantener 
una suficiente sencillez como para poder utilizarse fácilmente en el 
trabajo habitual. Cada medida con su respectiva definición, su tiempo 
y fuente reconocible; en su caso, con el numerador y el denominador. 
Los cambios deben ser interpretados junto con el propio contexto, 
las pérdidas de seguimiento y la experiencia de las personas. Una 
cifra aislada no explica cómo y por qué ha llegado un determinado 
resultado. La devolución comprensible permite trabajar el plan de lo 
que conviene mantener, adecuar o estudiar con mayor profundidad 
(Bickerdike et al., 2017). 

2.5. Gobiernos locales y organizaciones comunitarias 

Las administraciones locales -gubernamentales- intervienen 
en las condiciones que son relevantes para la salud de estas según 
sus competencias, apropiándose de las propuestas que les permiten 
actuar. Ollila hace un análisis de una de las estrategias de las políti-
cas de Salud en Todas las Políticas, que considera la necesidad de 
traducir conocimiento en decisiones factibles. Lo que en Enfermería 
podría reflejarse en el concepto de incidencia territorial puede co-
menzar con alguna evidencia concreta sobre las barreras que inciden 
en la población y sobre sus consecuencias. El objetivo sería plantear 
propuestas que un actor podrá poner en práctica, con los recursos 
que tiene a su alcance y con las responsabilidades cumplidas. Los 
informes tendrán que evitar las afirmaciones causales que los datos 
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no permiten, al tiempo que se traslada el para qué esta determinación 
contribuya realmente al bienestar (Ollila, 2011). 

Ramirez-Rubio et al. muestran ejemplos de esta lectura es-
crutadora, aplicada a la planificación urbana, al transporte y a los es-
pacios públicos. La articulación exige del soporte en datos, de la 
comunicación y del diálogo con los actores afectados. En el territorio 
ecuatoriano del equipo pueden pasar revista a las rutas peatonales, 
el transporte o la accesibilidad a los espacios de la comunidad, sin 
asumir competencias municipales, específicas y aún no comproba-
das. La propuesta también está destinada a quien tiene que atender 
las necesidades de mantenimiento de la comunidad. 

Si bien una acción inicial puede no tener mucho impacto, si 
no hay continuidad en la prestación del servicio o si el diseño de la 
acción excluye a parte de la población (Ramirez-Rubio et al., 2019), 
las organizaciones comunitarias son también portadoras de historia, 
conocimiento y capacidad de movilización.  

El compromiso de las organizaciones comunitarias debería 
tener en cuenta la diversidad y la autonomía. No son muchas las ins-
tituciones que persiguen los mismos objetivos y algunas pueden lle-
gar a expresar conflictos. El equipo sanitario requiere criterios claros 
para conocer cuáles son las organizaciones a convocar, cuáles son 
las oportunidades para proponer al conjunto de su población o, en 
caso de emergencia, a las organizaciones comunitarias a las que se 
prevea, entre otras cosas, la continuidad de acciones de mediana o 
larga duración. 

No deberían generarse alianzas que pretendan que el acceso 
a la salud dependa de la filiación política, religiosa o comunitaria. La 
participación en una acción pasa por responder a necesidades y de-
rechos a la vez, es decir, a la vez que hay que proponer reglas para 
participar, tampoco hay que exigir la adscripción a una organización 
determinada. Los acuerdos territoriales habrían de ser visibles en sus 
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aspectos generales (contemplando, eso sí, la protección de datos 
personales), de considerar la utilidad de presentar los objetivos, los 
responsables, los plazos y los progresos en espacios públicos y ac-
cesibles (con el fin de que el conjunto de la comunidad pueda verifi-
car si una mejora se sostiene y señalar aspectos que pueden 
convertirse en problemas de aplicación). 

El concepto de Enfermería se halla presente en la administra-
ción de consecuencias sanitarias y en la experiencia de acceso, en 
un proceso de rendición de cuentas que toma en cuenta obstáculos 
y decisiones pendientes. Comunicar solo inauguración o actividades 
puede ocultar que tal recurso o acción no funciona, que no llega a 
las personas a las que se organiza o que genera costos inesperados. 

Los gobiernos locales intervienen en las condiciones del te-
rritorio. Por su parte, las organizaciones comunitarias aportan cono-
cimiento y movilización, han desarrollado expectativas diferentes y 
tienen competencias y legitimidades diferentes. Esta precisión ayuda 
a organizar el análisis del gobierno local y de las organizaciones co-
munitarias: primero se delimita el problema y segundo se decide qué 
información es la pertinente. 

Una formulación válida debe permitir reconocer situaciones 
concretas y, a la vez, comparar las distintas explicaciones y anticipar, 
a partir de esto, qué respuesta sería más coherente. El concepto en 
Enfermería es valioso cuando permite comprender una trayectoria 
de cuidado y justificar una decisión al respecto. Su uso no debe con-
vertirse en una etiqueta que sirva para sustituir la escucha o para ce-
rrar de manera prematura el proceso de valoración. La interpretación 
de esta relación mantiene, en su sentido estricto de la palabra, un vín-
culo explícito entre conocimiento, contexto y, por tanto, responsabi-
lidad profesional (Ollila, 2011). 

Las decisiones vinculadas a la materia del espacio público, 
del transporte o de los servicios, pueden facilitar el bienestar social 
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o bien redistribuir los riesgos de manera desigual en los distintos sec-
tores y grupos. Reconstruir este vínculo exige tener en cuenta el 
orden del tiempo que sigue a los hechos. Lo que importa no es solo 
localizar las dos circunstancias simultáneas, sino acercarse a saber 
cómo se enlazan y cuántas otras explicaciones pueden entrar en la 
jugada.  

Desde la coordinación entre sectores, a uno le interesa buscar 
el lugar en el que una respuesta es capaz de modificar la trayectoria. 
El análisis es uno que tiene que simultanear restricciones y recursos 
de protección evitando la lectura determinista. Esta distinción per-
mite plantear acciones escalonadas sin atribuirle a un único aconte-
cimiento social todo uno o otro resultado (Ramirez-Rubio et al., 
2019). 

Es conveniente identificar el tipo de autoridad que tiene com-
petencia, qué organización representa a quién y cómo se contemplan 
a las personas menos visibles en la decisión. Las cuestiones van apa-
reciendo con calma, acompañadas por la adecuación que se explica 
y el respeto a la decisión de no interrogar. El diálogo deberá propor-
cionar la cantidad mínima de información como para lograr pactar 
una acción y no una investigación ilimitada sobre la vida privada. 

También es recomendable asimismo contrastar lo compren-
dido con la persona y dejar también anotadas las dudas si las hu-
biera. El lenguaje del registro ha de configurar una descripción de las 
circunstancias y de los apoyos, evitando emitir juicios sobre la moti-
vación o el carácter. Si van surgiendo diferentes prioridades entre el 
profesional y el usuario, la negociación del plan forma parte del cui-
dado y no es un obstáculo administrativo. 

De forma tentativa se puede ir analizando el siguiente su-
puesto de aprendizaje: Una comunidad solicita mejorar el acceso 
peatonal al establecimiento, pero el proyecto que ofrece el ayunta-
miento es más favorecedor para obtener visibilidad política. La dis-
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cusión es tal y en ese caso ha de separar los hechos que ya son co-
nocidos, las interpretaciones y los datos que aún faltan. Después hay 
que identificar qué decisión es la que necesita tomar ahora y cuáles 
son las que exigen revenirse en otro momento. 

Este caso no refleja resoluciones de ninguna investigación ni 
tampoco una norma que pudiese ser replicada automáticamente por 
cualquier familia. Su función radica en mostrar cómo una situación 
cotidiana altera el significado de una recomendación. Alienta a la re-
solución de una actividad en la que vale la pena explicar por qué se 
opta por una opción y qué tipo de información podría recomendar un 
cambio de decisión. 

El equipo puede proporcionar información relativa al camino 
seguido y evoca las barreras experimentadas ya que ayuda a propor-
cionar una propuesta en la que ya hay personas responsables de la 
ejecución y el mantenimiento. Para que una orientación se convierta 
en un programa, ha de quedar precisado quién realizará las distintas 
tareas a posteriori, qué tipo de ayuda requiere y el momento cuando 
se revisará el acuerdo. También hay que diferenciar entre una acción 
del equipo y una gestión dependiente de otra institución. Las expec-
tativas han de ajustarse a recursos confirmados y a las preferencias 
de las personas participantes. 

En caso de que la primera opción no sea posible, el segui-
miento permite ir por otra sin culpabilizar a la persona. La documen-
tación debe mostrar el pensamiento y los compromisos que se 
asumen, y no una simple lista de tareas (Ollila, 2011). Relacionar ac-
ceso a apoyos con pertenencia o proximidad a líderes puede esta-
blecer un dispositivo de exclusión en una intervención de salud. Este 
límite lleva a tener que pensar en las consecuencias de una interven-
ción que suelen pasar inadvertidas si solo se tiene en cuenta el ob-
jetivo de la misma. 

La revisión ética ha de incluir aspectos de privacidad y auto-
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nomía, distribución de cargas y posibilidad de rectificación de deci-
siones. En concreto es conveniente preguntar si la propuesta genera 
esfuerzos para quienes tienen mayores restricciones. Reconocer un 
riesgo no implica paralizar la propuesta, sino hacer comparaciones 
entre alternativas y elegir la respuesta que puede considerarse pro-
porcionada. La evaluación requiere observar cambios verificables y 
distribución territorial del beneficio, e ir más allá de aperturas, activi-
dades o anuncios públicos. 

La selección de indicadores debe corresponderse con una 
pregunta de mejora y ser lo suficientemente sencilla para ser utili-
zada en la actividad habitual. Cada medida requiere una definición, 
un periodo y una fuente reconocible, requiriendo cuando se da el 
caso numerador y denominador. Los cambios han de ser interpreta-
dos junto con el contexto, las pérdidas en el seguimiento, y la expe-
riencia de las personas. Una cifra sin contexto no permite explicar 
por qué ha dado un resultado. El feedback comprensible permite re-
visar el plan y decidir qué conviene mantener, qué conviene adaptarse 
o qué conviene investigar más en profundidad (Ollila, 2011). 

2.6. Redes integradas de atención 

La integración implica continuidad entre la cartera de servicios 
y los distintos niveles de atención. Valentijn et al. (2013) establecen 
dimensiones clínica, profesional, organizativa y del sistema, y enmar-
cadas bajo ciertas funciones y valores compartidos. En este marco 
se entiende que una red ni es solo el mapa de establecimientos. La 
persona tiene que tener un recorrido que haga más comprensible y el 
que atienda múltiples factores. La Enfermería puede ofrecer por tanto 
seguimiento, síntesis de la información y vínculo entre equipos, en es-
pecial cuando aparecen problemas crónicos y necesidades sociales 
que cruzan diferentes espacios de atención (Valentijn et al., 2013). 

La revisión de Baxter et al. (2018) halló evidencia positiva en 
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la satisfacción con la atención, calidad percibida y acceso, mientras 
que otros resultados, incluidos los costes, fueron menos claros. Por 
este motivo, no debe afirmarse que toda integración implique reduc-
ción del gasto. En cuanto al marco de las redes integradas de la OPS, 
constituye una referencia de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) destinada a la organización de los servicios en relación con 
la población y el territorio y a la continuidad de la atención. Su apli-
cación requiere atención en gobernanza, información y capacidad re-
solutiva. La integración es una tarea que necesita recursos, acuerdos 
operativos además de una denominación institucional (Baxter et al., 
2018; Organización Panamericana de la Salud [OPS], 2010). 

La referencia y la contrarreferencia son los procesos más 
centrales, en los cuales la solicitud para una persona referida espe-
cifica el motivo, información de interés y nivel de prioridad en la res-
puesta y el proyecto en el mismo tiempo de la atención. La falta de 
contrarreferencia obliga a la persona de transportar la información y 
puede provocar la duplicación de estudios o indicaciones.  

Un equipo puede poner en práctica una serie de mecanismos 
que permitan la verificación de la recepción y la recuperación de re-
sultados. Además, es conveniente coordinar las citas por si varios 
servicios intervienen y hay que hacerlo por el desplazamiento y la 
carga administrativa. La continuidad de la información puede llevar 
aparejada la correspondiente oferta de responsabilidad en relación 
a esta continuidad. 

Una red integrada descubre las fallas y organiza las respues-
tas. Los casos sin recorrido se revisan para detectar los cuellos de 
botella y se propone una capacidad adicional, un cambio de agenda 
o de criterios de comunicación. La Enfermería puede aportar infor-
mación de las barreras que no se aportan en la información de la pro-
ducción.  

El análisis tendrá en cuenta a las personas que abandonan el 
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proceso y a las que reciben tiempo después la atención: el incre-
mento de las derivaciones completadas no vale de nada si estas no 
aportan servicios oportunos y no son susceptibles de un plan que la 
persona pueda sostener. 

Las redes integradas persiguen la continuidad entre servicios 
y niveles; su existencia se demuestra a través de la trayectoria de las 
personas y no solamente en los organigramas. El concepto permite 
organizar el análisis de las redes integradas de atención: primero se 
delimita el problema y después se decide qué información es rele-
vante. Una formulación reconfortante y muy útil debe permitir reco-
nocer situaciones concretas, poder comparar explicaciones y 
anticipar qué respuesta sería coherente.  

En Enfermería, el concepto tiene valor cuando permite com-
prender una trayectoria de los cuidados; y también cuando permite 
justificar decisiones. La práctica no debe devenir etiqueta que susti-
tuya la escucha o cierre la valoración. La interpretación permite man-
tener, por lo tanto, una relación explícita entre el conocimiento, el 
contexto y la responsabilidad profesional (Valentijn et al., 2013). 

La información insuficiente, la existencia de unos criterios de 
referencia poco claros y la falta de devolución podrían crear duplica-
ciones, demoras en el tiempo y la pérdida de seguimiento. Recons-
truir esta relación obligará a considerar el orden temporal de los 
acontecimientos, ya que no se trata simplemente de encontrar dos 
circunstancias al mismo tiempo. También hay que explorar de qué 
forma pueden tener conexión, o si existen otros factores que explican 
el asunto.  

Desde la coordinación intersectorial interesa encontrar el 
punto donde posiblemente una respuesta se interrelaciona con el iti-
nerario. El análisis tiene que contemplar tanto las limitaciones como 
los recursos protectores sin caer en una lectura determinista. Esa 
distinción permite plantear actuaciones equilibradas sin atribuir 
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todos los resultados a una determinada condición social (Baxter et 
al., 2018; OPS, 2010). 

Es interesante recuperar qué pasa desde que se decide la de-
rivación hasta que se llega a una atención y al retorno en el equipo 
que seguirá creando las condiciones del cuidado. Las preguntas van 
añadidas de forma gradual, explicando su finalidad, y respetando el 
hecho de no querer responderlas. La conversación debe generar una 
cantidad de información suficiente para acordar una acción. No debe 
ser una exploración temporal y sin límites de la vida privada.  

También es importante confrontar lo entendido con la per-
sona (o la persona con la que se trabaja) y, siempre que existan, re-
gistrar las incertidumbres. El lenguaje del registro ha de describir 
contextos y apoyos, evitando juicios sobre motivaciones o persona-
lidades. En el caso en el que existan prioridades distintas entre el pro-
fesional y la persona que accede a los servicios, la negociación del 
plan forma parte de los cuidados y no es un elemento de obstáculo 
administrativo. 

Como situación hipotética de aprendizaje, puede analizarse 
el siguiente caso: Una persona recibe una atención especializada, 
pero regresa sin una explicación comprensible y sin que el primer 
nivel haya tenido constancia de los cambios realizados en su plan. 
La discusión ha de separar los hechos conocidos, las interpretacio-
nes y los datos que faltan. A continuación, ya viene el momento de 
identificar qué decisión es la que ahora se debe tomar y cuáles son 
los temas que necesitarán revisarse más adelante. Respecto del 
caso, no da lugar a resultados de una investigación, ni comporta un 
modelo para todas las familias aplicable automáticamente. 

Lo que se pretende es mostrar cómo una circunstancia que 
es bien conocida cambia sensiblemente el sentido de una recomen-
dación y que al resolverlo será interesante explicar también el porqué 
de elegir una o varias de las alternativas y qué información podría 
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obligar a revisarlas. La red podría acordar una información mínima, 
responsables y mecanismos de recuperación de la información, sin 
exigir que la persona que transporta toda la coordinación lo lleve todo 
en solitario. 

Para transformar este anticipo en un plan práctico, es nece-
sario precisar quién se ocupará de cada tarea, qué tipo de apoyo ne-
cesita y en qué momento se hace revisión del pacto. Asimismo, es 
necesario saber distinguir entre la acción propia del equipo y la ges-
tión que dependa de otra institución. Las expectativas tienen que ir 
proporcionadas a recursos ya ajustados y a las preferencias de quie-
nes participan. Si la primera alternativa no es válida, el método de se-
guimiento permite hacer otra alternativa sin responsabilizar a la 
persona. La documentación tiene que explicar el razonamiento para 
realizar los compromisos asumidos, más que la lista de actividades 
(Valentijn et al., 2013). 

Con la integración de servicios y sin revisión de la accesibili-
dad, lo que sucede es que la toma de decisiones se concentra en uno 
o pocos profesionales y los desplazamientos aumentan para quienes 
viven lejos o tienen limitada la movilidad, lo que permite asumir un lí-
mite que anticipa consecuencias difíciles de captar cuando solo se 
observa el objetivo principal de la intervención.  

La revisión ética tiene que atender a aspectos de privacidad, 
autonomía o distribución de las cargas, así como a la posibilidad de 
la regulación de las decisiones; en particular, es conveniente plan-
tearse si la propuesta disipa esfuerzos para quienes están ya restrin-
gidos. Detectar un riesgo no significa suspender toda acción, sino 
confrontar alternativas y decidir una respuesta adecuada. 

La evaluación tiene que atender a la oportunidad, continuidad 
y experiencia del recorrido y también a las duplicaciones y pérdidas 
entre puntos de atención. La elección de los indicadores necesita 
responder a una pregunta sobre la mejora y permanecer suficiente-
mente sencilla para poder usarse en el trabajo habitual.  
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Cada medida necesita una definición, un tiempo y una fuente 
reconocible; cuando sea pertinente, también necesita requerir un nu-
merador y un denominador. Los cambios hay que explicarlos junto con 
la contextura, pérdidas de seguimiento y experiencia de las personas. 
Una cifra aislada no explica por qué se ha producido un resultado. El 
avance comprensible permite revisar el plan y decidir qué es conve-
niente salvaguardar, adaptar o profundizar (Valentijn et al., 2013). 

2.7. Gestión de recursos comunitarios 

El enfoque basado en activos resalta los recursos y las capa-
cidades que pueden beneficiar la vida individual y colectiva. Cassetti 
et al. estudian formas de relacionar, identificar y desarrollar activos, 
así como la amplia variedad de intervenciones posibles y las dificul-
tades de evaluación que de ellas derivan. El proceso de identificación 
es solo el primer paso: el recurso debe -también- ser aceptable, ac-
cesible y reunir las condiciones para ser usado por el colectivo. Así, 
por ejemplo, un espacio comunitario puede estar ahí y, por horarios, 
coste o divergencias de interés, puede resultar completamente indis-
ponible. La Enfermería, en su labor, tiene que verificar que el recurso, 
tal cual se estudia, funciona, es adecuado y se puede incorporar a un 
plan de atención (Cassetti et al., 2020). 

Torres y Sacoto ofrecen, también, una respuesta e identifica-
ción localizada y desde una perspectiva basada en activos a la pan-
demia de COVID-19 en Ecuador. Contribuyó con una reflexión 
contextual en el sentido de no usarla como evaluación experimental 
de resultados. Por el contrario, lo que este ejemplo pone de mani-
fiesto es que hay que atender con conocimiento de causa y recono-
cer y poner de relieve capacidades locales, evitando respuestas que 
no tengan en cuenta el territorio. En su gestión, hay que preguntarse 
qué organizaciones están funcionando, qué confianza están gene-
rando y qué apoyos son los que necesitan. 

Los recursos de la comunidad no deben convertirse en la ex-
cusa para disminuir la responsabilidad pública ni para distribuir tra-
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bajo no acordado (Torres & Sacoto, 2020). El inventario de recursos 
puede organizarse por necesidad, territorio, condiciones de acceso 
y responsable de contacto. Debe ser actualizado y debe señalar el 
estado de la información no contrastada. Resulta interesante dife-
renciar entre recursos permanentes y apoyos eventuales por cuanto 
la planificación de una necesidad sostenida no puede depender de 
una donación puntual.  

La gestión hay que complejizarla para evaluar los conflictos 
de interés. Una oferta comercial no puede presentarse como solución 
neutral si mete en condiciones de decidir o si se sirve de información 
de los participantes. Los acuerdos han de poner de manifiesto los 
beneficios, los límites y las responsabilidades. La coordinación de 
recursos ha de facilitar el acceso y evitar los recorridos inútiles. El 
seguimiento diserto sobre la utilidad y la continuidad, mientras que 
el responsable debe mantener actualizado el directorio y comunicar 
los cambios con las personas que utilizan los apoyos. 

Gestión de recursos comunitarios designa la posibilidad de 
relacionar disponibilidad, adecuación y condiciones de uso, pero el 
reconocimiento de un activo no implica que esté garantizado para 
toda la población. Esta precisión permite organizar cómo se podría 
realizar un análisis de la gestión de recursos comunitarios, primero 
delimitando el problema y posteriormente decidiendo qué informa-
ción resultar favorable. Con el fin de formularse, se requiere poder re-
conocer situaciones específicas, realizar contrastes entre 
explicaciones y prever qué respuesta sería congruente. 

En Enfermería, el concepto toma valor cuando permite com-
prender un itinerario de cuidado y justificar decisiones en la práctica, 
su uso no tiene que transformarse en una etiqueta que presente los 
límites de la escucha o que cierren el proceso de valoración prema-
turamente; la interpretación permite así mantener una relación explí-
cita entre conocimiento-contexto-responsabilidad profesional 
(Cassetti et al., 2020). 

Un espacio, una organización o una habilidad pueden propor-
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cionar bienestar, pero la capacidad para ello viene determinada por 
horarios, costes, seguridad y sostenibilidad. Reconstruir esta relación 
y posibilitar poder hacerlo requiere la inclusión del orden temporal 
en los acontecimientos. No solo se trata de hallar dos circunstancias 
simultáneamente, sino que es interesante encontrar el modo de re-
lacionarlas y qué otras explicaciones pueden jugar su papel.  

Desde la perspectiva de la coordinación interprofesional, in-
teresa localizar cuál es el punto desde el cual es posible alterar el 
curso de la acción. Y en el marco de la conversación, analizar debe 
ser suficiente para considerar tanto limitaciones como recursos pro-
tectores y no caer en la trampa de un análisis determinista. Esa se-
paración puede permitir hacer propuestas equilibradas, no 
interpretando todos los resultados en virtud de una única condición 
social (Torres & Sacoto, 2020). 

Es importante formularse la pregunta de qué personas utili-
zan el recurso y el tipo de personas que quedan excluidas, y cuál 
apoyo necesita para no sobrecargar a sus responsables. Estas pre-
guntas pueden irse introduciendo progresivamente, explicando la 
razón de ser y actuando con respeto hacia la decisión de no dar res-
puesta a esa pregunta. La conversación debe generar información 
suficiente para determinar acciones acordadas, no ser la búsqueda 
de una exploración infinita de la vida privada.  

Les conviene contrastar lo que se ha entendido con la per-
sona y registrar las incertidumbres que existan. La forma de hablar, 
el registro del lenguaje, se debe referir a circunstancias y apoyos, 
mientas que debe evitar formular juicios que se refieren a motivacio-
nes, o al carácter. Cuando el profesional y el usuario tienen priorida-
des diferente, la negociación del plan forma parte del cuidado, y no 
una dificultad administrativa. 

Como la situación hipotética de aprendizaje, puede analizarse 
el siguiente caso: hay un medio comunitario para hacer actividades, 
aunque no es accesible para las personas con movilidad reducida y 
se abre en horarios poco compatibles. La discusión consiste en di-
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sociar hechos que son conocidos, interpretaciones y datos que ca-
recen de evidencias. Después se trata de identificar cuál es la deci-
sión que se necesita tomar en este momento y cuáles requieren ser 
revisitadas posteriormente.  

El caso, entonces, no es el resultado de una investigación ni 
una pauta que deba ser automáticamente aplicable a todas las fami-
lias, sino que demuestra cómo una circunstancia cotidiana cambia 
la orientación de una recomendación. Al responderlo, es conveniente 
justificar el motivo por el que se opta por una alternativa y qué cir-
cunstancia sería determinante para volver a dar la consideración a 
la procedencia en esta opción. 

El propio inventario debe haber registrado el estado que te-
nían esas alternativas para, a partir de ahí, ir orientando distintas 
adaptaciones y/o alternativas, en lugar de ofrecer el recurso como 
una alternativa única y universal. Para ello, hay que especificar quién 
hará cada una de las tareas, qué es lo que necesita y los plazos de 
revisión del acuerdo.  

Se debe de considerar diferenciar una acción del propio 
equipo de una gestión que depende de una gestión de otra institu-
ción. Las expectativas han de ajustarse a los recursos finalmente 
confirmados y a lo que prefieren los participantes. Si la primera al-
ternativa no es satisfactoria, el proceso de seguimiento puede ir lle-
gando a considerar otra. 

La primera y segunda alternativa no lo fue satisfactoria, sino 
que se desplaza el compromiso a la opción por parte de la persona 
de la que se planificó y no se le puede atribuir de forma automática 
la no viabilidad. La documentación ha de contener el razonamiento 
que ha justificado las decisiones de las personas y el compromiso, 
no solamente una enumeración de actividades.  

Las condiciones del enfoque basado en activos pueden ser 
mal aplicadas bajo el pretexto de poder justificar recortes de los ser-
vicios públicos o bajo el discurso del trabajo no reconocido, esto 
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constituye un enigma que obliga a anticipar efectos y consecuencias 
que pueden ser invisibles si no se considera la acción o el objetivo 
central del servicio de intervención. 

La revisión ética en los servicios de intervención tendría que 
considerar los principios de la privacidad, de la autonomía, de la dis-
tribución de cargas y la posibilidad de poder revertir decisiones. Cabe 
preguntarse si las acciones propuestas incrementan el esfuerzo para 
aquellas personas con más restricción, entre otras.  

Identificar un riesgo no conlleva salir a interrumpir toda la ac-
ción o acción del trabajo, sino que obliga a comparar diferentes op-
ciones y efectuar una elección proporcional. La verificación de la 
evaluación consiste no solo en comprobar que se ha utilizado, y que 
esta es válida y útil, sino también verificar que la complejidad de los 
beneficios ha sido actualizada constantemente a partir del uso del 
directorio y de las personas claves que son seguidas. 

La selección de los indicadores exige una pregunta en la que 
basar la mejora y debe ser suficientemente simple de un modo que 
permita su uso dentro de la acción cotidiana. Cada medida debería 
tener un concepto que la defina, y un periodo y una fuente accesibles; 
y si es el caso, también requiere un numerador y un denominador.  

Las variaciones han de ser interpretadas junto con el con-
texto, las pérdidas de seguimiento, y la historia de las personas. Un 
número sin existía no explica por qué se produjo un resultado, una 
devolución entendible permite observar el plan anterior y decidir qué 
conviene seguir manteniendo, a qué conviene dar una vuelta, o qué 
conviene ir a buscar en la investigación (Cassetti et al., 2020). 

2.8. Liderazgo de Enfermería en la articulación intersectorial 

El liderazgo tiene que problematizar la existencia de relacio-
nes de poder y exclusión. Waite y Nardi, de forma explícita, estudian 
los legados coloniales que atraviesan la Enfermería y sus implicacio-
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nes para la educación y el liderazgo en Estados Unidos. En su refle-
xión se abre la posibilidad de revisar prácticas institucionales que re-
producen jerarquías y silencian y/o invisibilizan formas de vida.  

La práctica en el territorio tiene que tomar la variable histórica 
pero también las propias relaciones tanto sociales como de legali-
dad. La Enfermería puede liderar una vinculación, pero no monopoliza 
la definición del problema. Hay que reconocer comunidad de saberes, 
así como crear las condiciones propicias para que distintos tipos de 
voces puedan tener eco en la agenda (Waite & Nardi, 2019). 

Rosser et al. consideran que el liderazgo práctico tiene que 
ser visible y, por tanto, el liderazgo de la Enfermería tiene que ser vi-
sible en el transcurso de la pandemia. La visibilidad del liderazgo 
debe asumirse con la capacidad de tomar decisiones, con la respon-
sabilidad de aplicarlas. Ser invitado a una mesa de trabajo sin contar 
con información ni recursos funcionales limita la influencia.  

El liderazgo interesa requiere preparar las argumentaciones, 
asimilar saberes ajenos y saber comunicar lo que se necesita de una 
forma concreta. El liderazgo del tipo interesa también implica la acep-
tación de la incertidumbre y negociar alternativas. La legitimidad se 
verá reforzada cuando habla de problemas compartidos y acuerdos 
documentados con la ciudadanía, pero no cuando quiere hacerse con 
una voz de la comunidad de la que no se sirve de diferentes maneras 
(Rosser et al., 2020). 

Las habilidades son la facilitación, la negociación, el segui-
miento y la comunicación de los resultados. La enfermera puede or-
ganizar una agenda con las cuestiones que tienen que ver con las 
decisiones que quedan pendientes, registrar los compromisos y de-
tectar obstrucciones. El trabajo se debe distribuir para que no de-
penda el grupo de una persona. Será importante reconocer el tiempo 
que conlleva y ofrecer formación. La capacidad de articular no forma 
parte de la vocación profesional, sino que se construye de la expe-
riencia, del apoyo institucional y de favorecer espacios donde se pue-
den decidir recursos y procedimientos. 
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La evaluación del liderazgo considera resultados estableci-
dos y calidad de las relaciones. Es interesante que observe si se han 
ido cumpliendo los acuerdos, si la comunidad ha ido manteniendo la 
influencia y si han ido disminuyendo las obstrucciones. También se 
revisan las tensiones y las cargas que se vayan generando.  

El liderazgo responsable puede decidir la clausura de una 
alianza que no arroja resultados o bien, que compromete derechos 
de una de las partes. La continuidad no es un objetivo en sí mismo. 
La participación de la Enfermería es sostenible en la medida en que 
los procedimientos se institucionalizan y se pueden mantener du-
rante los cambios de personal, autoridades o responsables del finan-
ciamiento. 

El liderazgo intersectorial de la Enfermería se expresa a través 
de la capacidad para llegar a acuerdos, traducir requerimientos e in-
troducir seguimiento, no únicamente a partir de un rol. Esta precisión 
delimita también la organización del análisis del liderazgo en Enfer-
mería desde la articulación intersectorial: primero se delimita el pro-
blema y después se decide la información relevante.  

Una formulación útil ha de permitir el reconocimiento de si-
tuaciones concretas, la comparación de explicaciones y la anticipa-
ción de qué respuesta podría ser coherente. En Enfermería, el 
concepto adquiere valor en la medida en que ayuda a comprender el 
desarrollo de un recorrido de atención y a legitimar decisiones. Su 
utilización no ha de ser una etiqueta que sustituya la escucha o cie-
rren con premura el proceso de valoración. 

De tal manera, la interpretación deja una relación explícita 
entre conocimiento, contexto y responsabilidad profesional (Waite & 
Nardi, 2019). La información cotidiana de los cuidados puede articu-
lar decisiones institucionales con los efectos derivativos de estas, ya 
que, si se organiza y se comunica en términos aproximados, puede 
obtenerse una línea de dispositivos y prácticas que pueden vincu-
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larse entre sí. Reconstruir dicha relación supone acudir al orden tem-
poral de los acontecimientos. No es suficiente hallar dos circunstan-
cias contemporáneamente, hay que saber cómo se suceden y qué 
otras posiciones explicativas intervienen. 

Desde la formalización del trabajo intersectorial, interesa re-
conocer la intersección en la que una respuesta puede modificar el 
trayecto del camino, toda vez que el análisis reconocerá limitaciones 
y recursos de protección al mismo tiempo, sin caer en determinis-
mos. Esta distinción permite, además, plantear acciones perfecta-
mente adecuadas de una condición social, solo a partir de los 
resultados.  

Por otro lado, conviene preguntarse, qué frontera requiere una 
alianza, qué se sabe, evidencia de ello y qué actor modificado puede 
concebirla dentro de sus competencias. Se introducen de manera 
gradual, dado poderse expresar la finalidad de cada pregunta y poder 
declararse uno mismo/a el no querer responder. 

Habrá que tratar que la conversación produzca información 
suficiente para poder acordar una acción, no para una indagación sin 
fin de la vida privada de cada uno/a. También conviene contrastar lo 
que se ha comprendido con la persona y anotar las incertidumbres 
cuando esto suceda. El lenguaje del registro ha de ver el hecho y 
apoyo y evitar juicios de valor sobre motivación o carácter. Cuando 
hay prioridades diferentes de profesional y usuario/a la negociación 
del plan es parte del cuidado, nunca un obstáculo administrativo. 

Como situación hipotética de aprendizaje puede analizarse el 
siguiente caso: Una profesional ve interrupciones reiterativas por exi-
gencias contradictorias y cita a referentes para el análisis del recorrido 
con la participación de usuarios y usuarias. La discusión ha de dife-
renciar los hechos conocidos, las interpretaciones y los datos que fal-
tan. Después corresponde preguntar ¿qué decisión se necesita tomar 
ahora? y qué decisión requiere revisión. El caso no es un resultado, ni 
la solución a una investigación, ni una regla; es un ejemplo de cómo 
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una situación cotidiana puede modificar el sentido de una recomen-
dación. Al resolverlo, hay que explicar la razón para optar la alternativa 
y qué información la haría necesaria reconsiderarla. 

El liderazgo puede ser, en última instancia, un acuerdo verifi-
cable, con actores identificados y con revisión de resultados, distri-
buyendo tareas personales para evitar que sea una gestión personal. 
Para convertir esa orientación en plan, la información debe concre-
tarse indicando quién lleva cada tarea, qué apoyo precisa y cuándo 
se revisa el acuerdo; debe quedar claro un tipo de acción hecha por 
el equipo y un tipo de gestión hecha por una determinada institución. 

Las expectativas se configuran a partir de lo que se puede ve-
rificar y de las preferencias de quienes forman parte de la situación. 
La primera alternativa que se da como válida a partir de la informa-
ción de nuevo no darse por hecho, si no se da la cuestión de la veri-
ficación, la posibilidad de ir a la otra alternativa no se le atribuye 
automáticamente a la persona. Toda la documentación puede reflejar 
las dimensiones del compromiso y el pensamiento, además de ser 
solamente una lista de actividades (Waite & Nardi, 2019). 

Hablar por la comunidad sin consultar o tener acuerdos infor-
males puede hacer que se pierda legitimidad y que la colaboración 
se desvanezca cuando se produzcan cambios de personas. Este lí-
mite lleva a tener en cuenta las consecuencias que quizás se pasen 
por alto cuando solo se considera la meta principal de la intervención. 
La revisión ética contempla aspectos como la confidencialidad, la 
autonomía, la distribución de las cargas y la posibilidad de llegar a 
rectificar decisiones de forma retrospectiva. En particular, cabe plan-
tearse: ¿la propuesta conlleva mayores esfuerzos para quienes ya 
tienen unas mayores restricciones? Detectar un riesgo no implica 
dejar la intervención sin más, sino confrontar opciones y elegir una 
respuesta proporcionada. 

La evaluación tiene que atender a calidad de acuerdos y me-
joras persistentes, así como a visibilidad profesional o cantidad de 
reuniones concertadas. Los indicadores seleccionados tienen que 
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responder a una pregunta de mejora y, además, ser bastante senci-
llos como para poder utilizarse en el transcurso del trabajo habitual. 
Cada medida ha de ser acompañada de una definición, de un periodo 
y de una fuente reconocible; además, cuando lo requiera, también 
tendrá que tener numerador y denominador.  

Los cambios han de ser interpretados en clave de contexto, 
de pérdidas de seguimiento o de la experiencia de las personas. Una 
cifra sola no explica el porqué de un resultado que se haya dado; la 
devolución comprensible permite revisar el plan acordado y decidir 
qué queda suficientemente bien, qué necesita adaptarse y qué me-
rece la pena continuar investigando más (Waite & Nardi, 2019). 

Una herramienta de continuidad puede ser un breve registro 
de acuerdos intersectoriales que difiera las actividades que compro-
meten a los actores, las dificultades que habrán de hacerse frente y 
las decisiones que serán de exclusiva competencia de otra autoridad. 
Cada entrada diferencia el problema, la institución responsable, el 
plazo pactado y la evidencia necesaria para poder considerar dicha 
acción como cumplida. Este registro no debe contener cualquier his-
toria personal. Su función es la de asegurar memoria del trabajo re-
alizado, tratando de generar que un nuevo referente pueda entender 
qué se ha intentado, qué respuesta se obtuvo y por qué todavía per-
manece una barrera. 

El relevo de liderazgo se lleva a cabo con una planificación 
propia: antes de haber hecho el cambio de personal conviene revisar 
contactos institucionales, compromisos a corto plazo y dificultades 
que todavía queden sin respuesta, comunicando a la comunidad el 
nombre de la persona que mantendrá el contacto. También será pro-
vechoso pactar cuándo una dificultad debe ser subida hacia una de-
cisión de otro nivel. Una alianza madura puede reconocer una acción 
que no ha funcionado y explicar cómo ha de ajustarse el proceso: 
así, el liderazgo queda igualmente expresado en la capacidad de 
mantener acuerdos verificables y del aprendizaje compartido, pero 
no en una disponibilidad personal de cada uno de los componentes 
de la alianza que fuera ilimitada.



CAPÍTULO III: 
 EQUIDAD, DERECHOS HUMANOS E 
INTERCULTURALIDAD EN ENFERMERÍA



La calidad del cuidado engloba respeto y aceptación de diferen-
cias sin dejar de participar. En este sentido, los derechos humanos junto 
con la interculturalidad pueden proporcionar criterios para cuestionar 
decisiones que favorecen o reproducen la exclusión. En este capítulo se 
aborda la discriminación, la comunicación y la defensa de los derechos. 
En esta parte del capítulo el propósito es traducir principios generales 
de la ética en prácticas observables; una atención de la salud segura no 
solo requiere la competencia clínica, sino que también supone un cues-
tionamiento de las relaciones de poder surgidas entre instituciones, pro-
fesionales y la comunidad. 

3.1. Salud como derecho humano 

Un enfoque de derechos establece qué sujetos son titulares, cuá-
les son los tipos de obligaciones y qué mecanismos de rendición de 
cuentas se precisan. Según London, los márgenes de acción que pueda 
tener dicho enfoque de derechos varían en función de cómo establece 
conexiones entre reglas, movilización social y políticas. La atención que 
se otorgue no es solo respuesta a una necesidad a través de una inter-
vención caritativa. Y desde la perspectiva de Enfermería, ello implica un 
cierto grado de reconocimiento de las personas como titulares de la ca-
pacidad para participar en el proceso de toma de decisiones. Ello implica 
la puesta a disposición de información para el ejercicio de esos dere-
chos. Ofrecer trato digno y la oportunidad de hacer llegar las preocupa-
ciones adecuadas puede hacer parte del cuidado y no ser un engorde 
relacionado con prestaciones adicionales (London, 2008). 

Ayala y Meier vinculan la seguridad alimentaria y nutricional, no 
solo con el derecho a la salud, sino también con el derecho a la alimen-
tación, mostrando que las condiciones materiales exigen ciertas formas 
de respuesta pública y no pueden ser solventadas en función de deter-
minado consejo individual. En la práctica, la profesional es capaz de es-
tablecer necesidades, sistematizar barreras o facilitar el acceso a 
instituciones competentes. La defensa del derecho no puede permitir la 
promesa de una prestación de la que no se ha comprobado su existen-
cia, pero tampoco sustituye la urgencia de solicitar asesoría jurídica 
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donde la circunstancia demande una interpretación especializada (Ayala 
& Meier, 2017). 

La mejora de la disponibilidad de los servicios solo es una con-
dición necesaria, dado que el acceso también depende de otros factores 
como costos, distancias, información y trato. Un establecimiento que 
tenga las puertas abiertas puede ser igualmente inalcanzable para al-
guien que necesite interpretaciones o asistencia en la movilidad. Las ca-
pacidades para mejorar deben considerar estos puntos de vista, así 
como escuchar las experiencias, las dificultades que se encuentran van 
acompañadas de responsables y mecanismos para mejorar. El enfoque 
de derechos puede ayudar a convertir una queja unitaria en información 
sobre trámites, cómo funcionan las instituciones y cómo pueden afectar 
a otras personas. 

Los conflictos deben resolverse mediante diálogo y procedi-
mientos transparentes. El sujeto debe contar con alternativas, debe co-
nocer las razones de una determinada decisión, sobre todo cuando no 
puede recibir atención en los términos solicitados. El equipo documenta 
las necesidades y las posibilidades para resolverlas, evitando cualquier 
tipo de lenguaje que ponga en entredicho a las personas. Cuando hay 
que proceder a una derivación o a una queja se facilita información clara 
sobre el circuito correspondiente. La continuidad asistencial ha de ser 
preservada mientras se resuelve el problema, dentro de las posibilidades 
y las responsabilidades del servicio. Reconocer la salud como un dere-
cho hace necesario considerar las obligaciones, el acceso y la rendición 
de cuentas, sin que ello suponga la reducción de la misma a una bene-
volencia otorgada. 

Esta precisión establece el orden del análisis sobre la salud 
como derecho humano: primero se determina el problema que hay que 
abordar y, posteriormente, se decide qué información será relevante. Un 
planteamiento adecuado, ha de permitir reconocer situaciones concre-
tas, comparar explicaciones e, incluso, aventurar cuál sería la respuesta 
coherente. Para la profesión de Enfermería el concepto propio de salud 
como derecho cobra interés cuando permite dar sentido a una trayecto-
ria de cuidados y a la justificación de decisiones. Su uso no ha de redu-
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cirse a una etiqueta o a un término que, por sí solo, sustituya a la escu-
cha o que cierre prematuramente la valoración. La interpretación con-
serva así una relación explícita entre el conocimiento, el contexto y la 
responsabilidad profesional (London, 2008). 

A pesar de la existencia de servicios disponibles formalmente, 
las condiciones materiales y el trato institucional pueden llegar a hacer 
de la práctica del derecho un hecho limitado. Reconstruir homogénea-
mente la relación requiere tener en cuenta la cronología de los aconte-
cimientos. Por el contrario, no basta con presentar dos circunstancias 
al mismo tiempo. Hay que plantear la relación entre ellas y explorar qué 
otras razones pueden ser involucradas. Interesa, desde el cuidar basado 
en derechos, llevar a afinar cuánto puede alterar una respuesta; la expo-
sición de cómo se puede construir el análisis tendrá que reconocer las 
restricciones, pero, también, los recursos protectores sin hacer de de-
terminaciones. Esa distinción permite poder sugerir acciones medidas, 
en lugar de cargar sobre una sola situación social todos los desenlaces 
(Ayala & Meier, 2017). 

Cabe preguntarse qué necesidad no se satisface, qué obstáculo 
la produce y qué mecanismo institucional permite su revisión. Esta serie 
de preguntas se incluyen de forma gradual, explicando su objetivo. La 
conversación tiene que generar información suficiente para poder pactar 
una acción, no para explotar hasta el infinito la vida privada. También in-
teresa contrastar lo que se entiende con la persona y tocar el silencio 
de la incertidumbre cuando existe. El lenguaje del registro debe restrin-
girse a describir circunstancias y apoyos, sin juicios sobre motivación o 
carácter. Cuando emergen prioridades distintas entre profesional y usua-
rio la negociación del plan es cuidado, no obstáculo administrativo. 

Como posible situación hipotética de aprendizaje, puede anali-
zarse el caso que sigue: Una persona recibe pautas generales, pero no 
alcanza a acceder puesto que cada punto de atención establece los re-
quisitos desde enfoques diferentes. La discusión debe apartar hechos 
conocidos, interpretaciones e información que falta. Después se trata 
de identificar, por tanto, qué decisión es la que debe tomarse y qué de-
cisiones son las que necesitan de una posterior revisión. El caso no es 
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un resultado de una investigación específica ni una pauta automática 
siempre aplicable a todas las familias. Su interés consiste en evidenciar 
cómo una circunstancia habitual cambia el sentido de una recomenda-
ción. Cuando se trabaja en la solución del problema, es muy conveniente 
argumentar cuál es la alternativa elegida y qué tipo de información po-
dría llegar a hacer necesario el cambio de opinión. 

El equipo puede registrar efectivamente hechos, dar información 
y activar los cauces que le sean convenientes para mantener trato justo, 
dignidad y continuidad mientras se va resolviendo el problema. Para 
pasar de esta orientación a un plan, hay que concretar quién va a llevar 
a cabo el desarrollo de cada tarea, qué tipo de apoyo necesita y qué día 
se va a revisar el acuerdo. Hay que tener en cuenta cómo distinguir una 
acción que es del equipo y una gestión que depende de otra institución. 
Las expectativas tienen que adaptarse a recursos confirmados y a las 
preferencias de quienes se encuentran implicados. Si la primera alter-
nativa resulta que no se puede, el seguimiento permite intentar otra al-
ternativa, sin que quien haya propuesto la primera alternativa pueda 
sentir que ha de responsabilizarse de ello. La documentación debe pro-
porcionar el sentido y la deducción y los compromisos alcanzados, no 
una mera lista de actividades (London, 2008). 

El enfoque de derechos no legitima la promesa de prestaciones 
que no se pueden ofrecer ni el hecho de hacer una interpretación profe-
sional que no puede ser considerada en ningún caso como asesoría ju-
rídica definitiva, y esto obliga a prever consecuencias que pueden pasar 
desapercibidas si solamente se persigue el objetivo o el resultado final 
de la intervención. Hay un límite que condiciona la anticipación de con-
secuencias que pueden ser pasadas por alto cuando solamente se 
atiende en el objetivo de la intervención. La revisión ética implica consi-
derar privacidad, autonomía, distribución del peso de la intervención y 
posibilidad de enmendar las consecuencias. Más concretamente se 
puede y se debe preguntar si la propuesta aumenta los esfuerzos de 
todos aquellos que ya deberán soportar limitaciones. Detectar riesgos 
permite comparar lo que se puede proponer y elegir la forma de la pro-
puesta que garantice el riesgo asumido. 
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La evaluación se tiene que centrar en respuesta, acceso y no dis-
criminación, además de la existencia formal de protocolos o de decla-
raciones institucionales. La elección de los indicadores debe estar 
supeditada a la pregunta de mejora y tiene que ser lo suficientemente 
sencilla para que pueda utilizarse a lo largo del trabajo habitual. Cada 
medida a tener en cuenta necesita tener una definición, un periodo y una 
fuente reconocible; cuando proceda, la medida requerirá, además la elec-
ción de numerador y denominador. Las modificaciones a tener en cuenta 
se tienen que tener en cuenta en el contexto, en las pérdidas de segui-
miento, y en la experiencia de la gente. Una cifra no explica por qué su-
cedió un resultado. La devolución de respuestas entendibles permite 
revisar el plan y decidir qué conviene reconocer/seguir, adaptar o inves-
tigar a mayor profundidad (London, 2008). 

3.2. Equidad y justicia social 

La competencia estructural regulada que proponen Metzl y Han-
sen intenta conocer cómo instituciones y políticas regulan interacciones 
de carácter clínico. Este enfoque contribuye a revisar explicaciones que 
solo se centraban en cultural o conductual. Una persona puede no poder 
presentar consultas médicas a pesar de saber que su salud corre peligro 
a causa de la carga laboral o del transporte. El trabajo de Enfermería se 
tiene que concentrar en determinar esas relaciones y distinguir diferen-
tes acciones de carácter clínico, organizativo y político. La explicación 
de carácter estructural genera respuestas más relevantes y a la vez pre-
serva la elaboración de la percepción del individuo que consulta (Metzl 
& Hansen, 2014). 

Neff et al. se refieren a un currículo de competencia estructural 
regulada y a una evaluación cualitativa de experiencias formativas. Los 
participantes realizaron una evaluación de su aplicación en la práctica y 
de sus posibilidades de reinterpretar situaciones clínicas. Estos resulta-
dos ofrecen información sobre el aprendizaje percibido, pero no demues-
tran por sí mismos la existencia de una reducción de las inequidades. 
La formación profesional tiene que conectar la reflexión y el cambio de 
la práctica, haciendo además evaluación de la práctica. El objetivo es 
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que la forma de analizar socialmente las decisiones sobre el acceso, el 
modo de trato y la forma de trabajar se vea modificada por un análisis 
social (Neff et al., 2020). 

La categoría justicia requiere ciertos criterios para que se distri-
buyan necesidades diversas, pero cabe realizar ese tipo de decisiones 
de forma que tenga que explicarse y revisarse. Puede ser de interés 
saber quién se visita, a quién se le sigue, a quién se le acompaña y quién 
se queda fuera. La escasez de recursos no puede combatir esas reglas 
basadas en prejuicios. La información clínica y social debe usarse para 
hacer que la atención sea relevante, pero debe haber formas de corregir 
errores o formas de ir incorporando cambios de situación. 

También importa la justicia que hay dentro del equipo de trabajo. 
La saturación asistencial, la ERTE o una ausencia de protección pueden 
mermar calidad asistencial y continuidad asistencial. No es posible exigir 
compromisos ilimitados a la salud de Enfermería como forma de resolver 
fallos organizativos, las instituciones deben tener en cuenta la coordina-
ción y el trabajo de las comunidades dentro de los recursos que tienen 
disponibles. Un equilibrio en el cuidado sostenible requiere condiciones 
que lo puedan sostener sin recurrir a sacrificios. Y una gestión que pueda 
escuchar los problemas de los trabajadores y de la población. 

La distribución de oportunidad, de carga y de capacidad de de-
cisión al interior y al exterior del servicio, es lo que une justicia social y 
cuidado de justicia social en el cuidado. Precisar así la justicia social or-
ganizando el análisis de equidad y justicia social: primero recortar el pro-
blema y después decidir cuál es la información que resulta relevante. 
Una buena formulación debe reconocer situaciones concretas, permitir 
emparejar explicaciones y prever qué respuesta sería coherente. En 
cuanto a Enfermería, el concepto será útil si ello ayuda a la comprensión 
de una trayectoria de cuidado o se brinda un sustento para decidir. No 
hay que convertir su uso en una estampilla que sustituya la escucha o 
que cierre prematuramente la valoración de la situación. La interpreta-
ción mantiene así una relación explícita entre conocimiento, contexto y 
responsabilidad profesional (Metzl & Hansen, 2014). 
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Las reglas que parecen neutrales pueden tener efectos muy di-
ferentes en función de los recursos, la lengua, la movilidad, y las expe-
riencias previas de los/as ciudadanos/as con las instituciones. 
Reconstruir la relación de la realidad vivida con esta expresión implica 
tener en cuenta el orden temporal de los acontecimientos. No basta con 
encontrar dos circunstancias que estén al mismo tiempo: habrá que bus-
car qué conectan, y qué otra explicación puede interponerse. Desde el 
paradigma del cuidado basado en derechos, interesa conocer el punto 
en que una respuesta puede modificar su itinerancia. El análisis debe 
hacer visible la existencia de las restricciones y de los recursos protec-
tores; del mismo modo que debe buscar una lectura no determinista. Esta 
distinción permite acotar acciones desproporcionadas, sin relacionar 
todos los resultados en el efecto de una única condición social (Neff et 
al., 2020). 

Cabe preguntarse quién se beneficia de la regla, quién asume su 
coste, y qué adaptación de ese recorrido permitiría una oportunidad más 
justa. Estas preguntas se hacen consolidadas, explicando su sentido y 
respetando la toma de decisión de no responderlas. La conversación 
debe generar información suficiente para acordar una acción concreta, 
no una exploración ilimitada de la vida personal. También es útil con-
trastar lo que se ha entendido con la persona y registrar incertidumbres 
en el caso de que existan. El lenguaje del registro se debe poder describir 
circunstancias y apoyos, hablar de motivaciones o de carácter debe que-
dar fuera. Cuando hay prioridades distintas a las del profesional y las 
del usuario(a), negociar el plan es parte del cuidado y no una traba ad-
ministrativa. 

Como situación de tipo hipotético de aprendizaje puede anali-
zarse el siguiente caso: Una política obliga a confirmar las citas sola-
mente de forma online, pone en ventaja a los que tienen conectividad y 
excluye a los que dependen de una cita hecha con apoyo encarnado, re-
alizar la discusión debe permitir distinguir los hechos conocidos de las 
interpretaciones y de los datos faltantes. Después corresponde identifi-
car qué decisión necesita tomarse ahora y cuáles necesitan o pueden 
esperar una revisión posterior. Este caso no describe resultados de una 
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investigación ni es una receta para aplicarse directamente a todas las 
familias. Su funcionalidad es la que puede expresar cómo una circuns-
tancia cotidiana puede hacer cambiar el sentido de una recomendación. 
A la hora de resolverlo, es interesante explicar por qué se escoge una al-
ternativa en detrimento de aquella que se presenta como pregunta, así 
como qué información puede llevar a reconsiderarla. 

El servicio puede establecer y mantener canales alternativos y 
corregir resultados por condiciones de acceso, defendiendo los ajustes 
con criterios que se transparenten. Para convertir esta orientación en un 
plan, conviene concretar quién realiza cada acción, qué ayuda necesita 
y cuándo se revisa el acuerdo. Es necesario hacer distinciones entre una 
acción propia del grupo del equipo de gestión y una acción que es res-
ponsabilidad de otra facultad.  

Las expectativas deben alinearse con recursos confirmados y 
con preferencias de aquellos que participan. Si la primera alternativa re-
sulta inviable, el seguimiento permite explorar otra sin tensionar la res-
ponsabilidad de la persona. La documentación deberá incluir el 
razonamiento y los compromisos aceptados, no solo la simple enume-
ración de la programación de actividades (Metzl & Hansen, 2014). 

El compromiso ilimitado en el personal como colofón para com-
pensar deficiencias estructurales, puede constituir una forma de trasla-
dar las injusticias hacia el equipo sin resolver definitivamente las causas 
de las mismas. Este límite conlleva anticipar la posibilidad de conse-
cuencias que se hacen invisibles al explicitar de manera única el objetivo 
principal de la intervención.  

La revisión ética tiene en cuenta el equilibrio entre privacidad, 
autonomía, la distribución de las cargas, y la posibilidad de enmendar 
decisiones. En este sentido, conviene preguntar si la propuesta que se 
realiza obliga a poner en marcha más esfuerzos en el caso de quienes 
ya se encuentran en situaciones en las que sus restricciones aumentan. 
Identificar un riesgo no significa anular toda acción posible, sino com-
parar entre alternativas y llevar a cabo la opción adecuada. 
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La evaluación debe tener en cuenta los efectos distributivos, no 
únicamente en el caso de la población sino también en el caso del 
equipo de trabajadores, y no solo la calidad y la sostenibilidad de la aten-
ción. La selección de los indicadores en la programación de actividades 
tiene que dar respuesta a una pregunta de mejora y esta tiene que poder 
quedar, en determinado tiempo, lo suficientemente sencilla para poder 
atravesar el trabajo habitual. 

Cada medida (cada indicativo) requiere una definición, un pe-
riodo y una fuente reconocible; y cuando corresponde, es necesario tam-
bién que contenga numerador y denominador. El cambio tiene que ser 
interpretado a partir de contexto, pérdida de seguimiento, y la experien-
cia de las personas. Una sola cifra no explica cómo se ha llegado a un 
resultado determinado. La respuesta comprensible permite la revisión 
del plan y decidir qué conviene mantener, adaptar o investigar como ob-
jeto de una profundización mayor (Metzl & Hansen, 2014). 

3.3. Ética del cuidado en comunidades vulnerables 

Kass sugiere una consideración de los objetivos, la evidencia, 
las cargas y la justicia de las intervenciones en salud pública. Esta es-
tructura aporta una información categorial de la que se puede extraer si 
una actividad genera beneficios suficientes y forma en su forma de ma-
nifestarse cuáles serían sus costes. Por ejemplo, una campaña puede 
requerir tiempo, información o estigmatizar. Enfermería debe anticiparse 
a esos efectos y buscar alternativas menos perjudiciales. La voluntad 
de ayudar no elimina que la actividad requiera procedimientos que los 
justifiquen, y se dará voz a la mirada de los sujetos objeto de la interven-
ción (Kass,2001). 

Por su parte Childress et al. presentan los conflictos entre el bie-
nestar colectivo, la libertad y otros valores también en salud pública. En 
el trabajo comunitario estas tensiones vuelven a manifestarse cuando 
se trata de solicitar información, de priorizar atención o cuando se pro-
ponen actuaciones preventivas. Cuando actúan combinadamente, la res-
puesta ética demandará proporcionalidad, transparencia y revisión. El 
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Código de Ética del ICN otorga una referencia profesional de dignidad, 
obligación y relaciones de cuidado, que habrá que leer junto a las normas 
o competencias en vigor en cada país (Childress et al., 2002; Internatio-
nal Council of Nurses [ICN], 2021).  

El consentimiento tendrá que entenderse como un proceso in-
formativo y como un proceso de decisión. La persona ha de entender la 
finalidad, los beneficios, las posibles cargas y el uso de datos. Una firma 
no asegura comprensión, particularmente cuando hay presión o depen-
dencia en relación con el servicio. La enfermera ha de llevar a cabo la 
identificación de las preguntas o las dudas que presente la persona, y 
respetar las decisiones, explicando, si corresponde, los límites legales 
existentes. La participación en una actividad comunitaria no supone la 
autorización de fotografías, la difusión de cualquier relato o la inclusión 
en un trabajo de investigación.  

La deliberación ética podría tener una breve secuencia como la 
siguiente: describir el conflicto, identificar las personas implicadas, exa-
minar las opciones, considerar las consecuencias y documentar la de-
cisión. Los casos complejos requieren la consulta institucional. Acierto, 
puesto que este tipo de reflexión previa como la lógica de la práctica 
ejercida, los alternativas con fundamento; puede traer, efectos no pre-
vistos. La reflexión ética se refuerza existe un contexto a partir del cual 
personal de enfermería pueden expresar sus dudas y surgen las prácti-
cas que arrastren a la organización de la valoración y la reflexión ética.  

La ética del cuidado hace suyas las relaciones, la dependencia 
y el contexto, la autonomía, la justicia y las obligaciones profesionales 
en relación con la atención a la comunidad. A partir de aquí, esta espe-
cificación serie el punto de partida para el análisis de la ética del cuidado 
en comunidades vulnerables: primero delimitar el problema y después 
determinar qué información sería válida. Una formulación óptima debe 
permitir reconocer situaciones concretas, y hacer comparaciones entre 
explicaciones o anticipar qué respuesta sería coherente. 

En Enfermería todo ello cobra valor si incluso acompaña una 
comprensión de la trayectoria de cuidado y ayuda a reforzar una deci-
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sión. El concepto no hay que usarlo en la medida de una etiqueta que 
quite la escucha ni cierre, antes de tiempo, la valoración. De esta manera, 
la interpretación sigue manteniendo una relación automática entre el co-
nocimiento, el contexto y la responsabilidad profesional (Kass, 2001). 

Una intervención bien intencionada puede intervenir en caso de 
la revelación de información, la imposición de decisiones o la distribu-
ción de cargas sin la consulta en relación con los que participan. Re-
construir esta relación requiere tener presentes en consideración dentro 
del transcurso de los acontecimientos. No es suficiente con describir 
dos circunstancias que se dan a la vez, hay que poner la mirada en cómo 
éstas se enlazan y cuáles pueden ser las demás explicaciones que pue-
dan situarse.  

Desde un cuidado basado en derechos, se busca identificar el 
momento en el que una respuesta puede dar un vuelco en el recorrido. 
El análisis ha de dejar ver restricciones y recursos, estando lejos de ser 
una lectura determinista. Esta distinción da paso a propuestas de accio-
nes proporcionadas, sin hacer recaer toda la responsabilidad sobre una 
única condición social (Childress et al., 2002; ICN, 2021). 

Es necesario describir el dilema, identificar las personas que se 
ven afectadas y comparar opciones a partir de beneficios, riesgos, pre-
ferencias y posibilidades verdaderas. Plantear y hacer estas preguntas 
se hará progresivamente, explicando su sentido y respetando, al fin y al 
cabo, la voluntad de no responderlas. La construcción de la conversa-
ción ha de producir información suficiente para acordar una acción y no 
ser un proceso sin fin sobre la vida particular de los interlocutores y la 
relación en este momento con el tema. 

También es importante contrastar lo que se entiende con la per-
sona y hacer registros de las dudas que se tengan. El lenguaje del regis-
tro ha de describir circunstancias y apoyos, no juicios sobre la 
motivación o el carácter. Cuando el objetivo y las preocupaciones son 
distintas entre usuario y profesional, negociar el plan es una parte propia 
del cuidado y no una burocracia. 
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Se puede hacer un ejercicio de aprendizaje a partir del caso si-
guiente. Un grupo quiere visitar a una persona, pero el contacto visible 
puede mostrar una situación que ella prefiere no compartir ante los ve-
cinos. La discusión ha de distinguir entre hechos conocidos, interpreta-
ciones sobre datos que faltan. Después corresponde identificar la 
decisión que requiere tomarse ahora y cuáles son materia de revisión. 

El caso no está orientado a una investigación, ni a un modelo 
que se pueda aplicar a todas las familias. Su importancia reside en la 
manera en que una situación cotidiana modifica el sentido de una orien-
tación. Al resolverlo, habrá que indicar por qué se escoge una opción y 
qué información podría llevar a poner en duda dicha opción. 

La deliberación podría ir a buscar un canal y lugar distintos, a 
hacer explicaciones de las opciones, a documentar la decisión consen-
suada y sin dejar de atender a necesidades de tipo asistencial. Para 
pasar a un plan, se puede tener que determinar quién llevará a cabo cada 
tarea, a quién habrá que apoyarle, cuándo se revisará el acuerdo, etc. Un 
elemento a aclarar es el de cómo distinguir entre los momentos de ac-
ción del equipo y la gestión, la que por definición tendrá que quedar su-
jeta a otro tipo de institución. Las expectativas irán anudadas a los 
recursos confirmados y a las preferencias de las personas que intervie-
nen interpeladas. 

Si la primera opción no es factible, hace posible el seguimiento 
de la otra alternativa sin necesariamente responsabilizar a la persona. 
La documentación debe presentar el razonamiento realizado y compro-
misos que han sido asumidos, no sólo una lista de acciones realizadas 
(Kass, 2001). Una firma no confirma en si el consentimiento informado, 
especialmente si ha habido presión, dependencia o dificultad para en-
tender y la existencia de este límite obliga a anticipar consecuencias 
que pueden no ser evidentes cuando solamente se están analizando los 
objetivos principales de la intervención.  

La revisión ética tendrá que tener en cuenta la privacidad, la au-
tonomía, la distribución de cargas y la posibilidad de corregir decisiones. 
En ese sentido, es pertinente hacer la pregunta de si la propuesta am-
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pliará esfuerzos para las personas que ya tienen dificultades; identificar 
un riesgo no implica paralizar toda acción, sino que permite comparar 
opciones y escoger una respuesta proporcionada. 

En la evaluación ética hay que incluir revisar consecuencias y 
experiencia de las personas, ya que una decisión informada puede ne-
cesitar ajustes durante su desarrollo. La elección de las dimensiones 
debe dar respuesta a una pregunta de mejora y debe seguir siendo ade-
cuadamente sencilla para ser utilizada durante el trabajo habitual. Cada 
medida debe contar con una definición, un período y una fuente cono-
cida; y cuando corresponde también un numerador y un denominador. 
Los cambios deben analizados a la luz del contexto, de las pérdidas de 
seguimiento y de la experiencia de las personas. Una cifra suelta y ais-
lada no explica el porqué de un resultado. La devolución comprensible 
servirá para repasar el plan y decidir qué se quiere continuar mante-
niendo, qué se quiere adaptar o qué se quiere investigar con mayor pro-
fundidad (Kass, 2001). 

3.4. Discriminación y estigmatización 

La discriminación puede manifestarse en las interacciones, en 
los procedimientos, pero también en las estructuras. Bailey et al. mues-
tran cómo el sistema de vivienda, el sistema escolar, el sistema de tra-
bajo y el sistema de salud pueden ser funciones que refuercen las 
desigualdades raciales que han tenido lugar en Estados Unidos.  

Su aplicación a Ecuador implica tener en cuenta su histórica dife-
rente y su diversidad. El trabajo institucional debe identificar las barreras y 
los pros y las contraposiciones, sin encontrar sentido a reducir el racismo 
a que actitudes de los individuos. La Enfermería puede identificar el trato 
diferenciado, los requisitos injustificables y las prácticas que invisibilizan 
las necesidades de los determinados colectivos (Bailey et al., 2017). 

Paradies et al. (2015) encuentran una relación entre el racismo 
y resultados de salud concretos, en especial la salud mental, con varia-
ciones según el diseño y mediciones. Esto significa que hay evidencias 
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suficientes para poder reconocer que la discriminación es una exposi-
ción válida. Una profesional de la salud puede ofrecer en su entrevista 
un espacio para comunicar las experiencias de maltrato y no es nece-
sario que la persona tenga que demostrar todas sus consecuencias de 
forma inmediata. El registro ha de ser descriptivo y respetuoso, y la res-
puesta institucional ha de tener procedimientos de investigación y de 
corrección (Paradies et al., 2015). 

Un estigma puede hallarse en diferentes palabras, imágenes y 
formas, términos como “paciente difícil” o “familia negligente” pueden 
ayudar a enmascarar barreras de acceso y condicionar la atención fu-
tura. Sería más preciso reflejar conductas y situaciones con posibilidad 
de verificación. Asimismo, es importante llevar a cabo revisiones de car-
teles, formularios, materiales de educación para la salud y no asociar 
pobreza, discapacidad o migración a ser incapaz. La capacitación debe 
acompañarse de mecanismos para recoger la retroalimentación de las 
prácticas y corregir formas de proceder; no basta una simple declaración 
verbal en torno al respeto. 

Las personas deben conocer los canales a los que pueden recu-
rrir para dar cuenta de discriminación y esperar respuesta. Es impres-
cindible garantizar la confidencialidad y la protección ante represalias. 
La evaluación puede incorporar el análisis de quejas, como también de 
las experiencias de trato y de las diferencias en el acceso, teniendo en 
consideración que una escasa cantidad de denuncias no implica la au-
sencia de problemas.  

Algunas personas hacen todo lo posible por no denunciar por 
miedo o desconocimiento. La existencia de colectivos de personas con 
discapacidad, discapacidad, y la participación de las personas afectadas 
puede ayudar a poner al descubierto obstáculos que el equipo no detecta 
y también a formular medidas de prevención y reparación pertinentes. 

La discriminación puede darse en interacciones, en reglas explí-
citas, en la organización, etc.; la estigmatización, en cambio atribuye ca-
racterísticas estigmatizadas que marcan el trato y las oportunidades. 
Esta precisión permite organizar lo que se analiza respecto a la discri-
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minación y a la estigmatización: primero delimitar el problema y después 
decidir qué información ha de ser relevante.  

Una formulación cuyo producto represente dicha relación debe-
ría permitir reconocer situaciones que son concretas, comparar explica-
ciones y anticipar qué respuesta sería coherente. En el ámbito de la 
Enfermería, el concepto solo será útil en cuanto ayude a entender una 
trayectoria de cuidado y a justificar las decisiones que se toman. Su uso 
no debería convertirse en una etiqueta que substituya el escuchar ni aca-
bar de forma prematura la valoración. La formulación de esta forma 
mantiene pues un marco de explicitud entre conocimiento, contexto y 
responsabilidad profesional (Bailey et al., 2017). 

Etiquetas como la difícil o el incumplidor pueden guiar decisio-
nes posteriores ocultando barreras de acceso, de comunicación o de 
seguridad. Reubicar la relación requiere abordar el orden de los aconte-
cimientos. No es suficiente encontrar a la vez dos circunstancias, hay 
que estudiar cómo se relacionan e investigar qué otras posibles expli-
caciones pueden estar presentes.  

Desde el cuidado fundamentado en derechos, interesa situar y 
alertar el punto en el que una respuesta puede alterar el camino. El aná-
lisis ha de dar cuenta de las limitaciones, pero también de los dispositi-
vos de protección y caer por tanto en una lectura determinante. Esta 
distinción puede orientar hacia acciones ajustadas sin presentar todo 
resultado de una única condición social (Paradies et al., 2015). 

Resulta pertinente preguntar por experiencias del trato o repasar 
el lenguaje de los registros, documentos o procedimientos que pueden 
llegar a producir exclusión. Las preguntas se irán introduciendo de forma 
progresiva, explicando para qué sirven y respetando la decisión de no 
querer contestar. La charla, la conversación ha de producir la informa-
ción suficiente para acordar una acción, no ser la exploración de la vida 
privada sin límite. También conviene contrastar con la persona lo que 
ha sido entendido e ir registrando las incertidumbres cuando existan. El 
lenguaje del registro ha de describir circunstancias y apoyos, evitando 
juicios sobre motivos y el carácter; la negociación del plan cuando hay 
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prioridades diferentes entre la persona que lo elabora y el usuario perte-
nece al cuidado y no es vista como una barrera administrativa. 

Como situación hipotética de aprendizaje puede analizarse el si-
guiente caso: Una historia clínica repite una etiqueta negativa, pero nadie 
ha documentado que la persona está expuesta a unas contradicciones 
ante las instrucciones que recibe y a la dificultad para su transporte. En 
este punto la discusión ha de separar lo que son hechos conocidos, in-
terpretaciones y datos que faltan. Después hay que identificar qué deci-
sión ha de tomarse para el ahora y cuáles son las decisiones que han 
de quedar pendientes para el futuro.  

Este caso no recoge los resultados de una investigación, ni una 
pauta que automáticamente sea aplicable a todas las familias, sino que 
es útil para dar a conocer cómo una circunstancia habitual puede trans-
formar el sentido de una recomendación. Al abordarlo, hay que explicar 
por qué se opta por esta alternativa, así como qué información podría 
plantear la necesidad de decidir de otra forma. 

El equipo puede sustituir algunos juicios por contrastes, explorar 
la barrera sin tener que aterirse a ella, revisar decisiones que hayan sido 
alteradas por cumplir una determinada clasificación. Para concretar esta 
orientación en un plan, hay que precisar quién se encargará de hacer esa 
tarea, qué apoyo necesita y cuándo se debe visitar el acuerdo. Hay que 
distinguir entre hacer algo que es propio del equipo y gestionar algo que 
requiere de la inquietud de las instituciones.  

Todo debe ajustarse a las previsiones que ya se han sometido a 
confirmación y a los deseos de quienes son participantes. Si dicha al-
ternativa no condujere a un cambio que fuera viable, el seguimiento per-
mitirá visitar otra lástima sin que automáticamente uno asuma 
responsabilidad por ello. La documentación tiene que dar cuenta del ra-
zonamiento y de los compromisos que se han podido asumir, no solo 
de una lista de actividades (Bailey et al., 2017). 

La formación sobre prejuicios y sesgos sin eliminar procedi-
mientos o decisiones de canales para presentar quejas puede dejar en 
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pie prácticas que favorecen la discriminación. Este límite obliga a anti-
cipar consecuencias que pueden pasar desapercibidas si solo se 
atiende a la finalidad última de la intervención; la revisión ética también 
debe contemplar progreso, autonomía, distribución de cargas y forma 
para limitar decisiones de error, quedando convenido en este sentido 
preguntar si la nueva propuesta se traduce en mayores esfuerzos para 
quien ya se ve obligada a restringirse. Señalar un riesgo no significa sus-
pender toda acción; en cambio, es cuestión de poner a contrastar alter-
nativas y de limitar así la respuesta ofrecida. 

La evaluación vigila las experiencias de personas, las diferencias 
de acceso a eventuales respuestas y la experiencia de los eventos, en-
tendiendo que la ausencia de quejas no garantiza la ausencia de daño. 
La selección de indicadores responde a una pregunta de mejora y se 
mantiene lo suficientemente simple como para poder utilizarla durante 
el transcurso de la tarea habitual.  

Cada medida necesita una definición, un periodo y una fuente 
reconocible; cuando una medida es apropiada, también exigirá numera-
dor y denominador. Los cambios deberán explicarse al lado del contexto, 
de las pérdidas de las trayectorias de seguimiento y de las experiencias 
de las personas. Una cifra aislada no explica por qué ha sido un resul-
tado determinado, lo que la devolución de información comprensible 
permite es repasar los planes en curso y tomar la decisión sobre lo que 
queda, por un lado, lo que se adapta, o lo que se quiere investigar más 
en profundidad (Bailey et al., 2017). 

3.5. Interculturalidad en salud 

La interculturalidad implica interacción entre saberes y prácticas 
en situaciones que reconocen desigualdades de poder. Curtis et al. su-
gieren que hay que centrar la seguridad cultural en la experiencia de la 
gente y de las comunidades; y, efectivamente, también en la responsa-
bilidad institucional. No basta que el profesional considere que su con-
ducta es respetuosa; la evaluación debería preguntar cómo fue vivida 
esta atención, así como qué condiciones facilitaron o impidieron la par-
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ticipación. En este punto se produce un cambio de énfasis que va del in-
terés por conocer costumbres (lo que se denomina el relativismo que 
es inadecuado o erróneo) a revisar las relaciones y los procesos (Curtis 
et al., 2019). 

Kurtz et al. revisan experiencias de educación en seguridad cul-
tural y subrayan el apoyo institucional y la participación comunitaria. La 
educación puede incluir la reflexión y el contacto con las comunidades, 
pero se debe evitar la superficialidad del encuentro, pues solo puede re-
forzar estereotipos. El aprendizaje debe insertarse en el procedimiento 
educativo y en la evaluación.  

Para Enfermería, la pertinencia intercultural en el contexto de la 
relación con la persona plantea una comunicación, unas decisiones com-
partidas y una capacidad de despliegue en el proceso de atención, cuando 
se valorizan criterios de seguridad y se respeta la manera en la que cada 
persona se expresa y declara sus preferencias (Kurtz et al., 2018). 

La diversidad que se encuentra en el interior de la propia con-
sulta ha de seguir siendo visible. Compartir una etnicidad, así como com-
partir una lengua, no significa encontrarse con la misma formulación de 
las creencias o de las prácticas. La enfermera se debe preguntar cómo 
entiende la persona lo que le ocurre, qué tratamientos lleva a cabo, qué 
espera del servicio; dicha exploración permite poder reconocer acuerdos 
de último momento o bien también tensiones.  

Por eso el diálogo necesita tiempo y, si se dan las condiciones, 
una interpretación ligada al contexto. La participación de mediadores 
puede ofrecer la posibilidad de ahondar en la comprensión que se da 
entre la persona y la enfermera, pero no puede sustituir de ninguna ma-
nera la responsabilidad profesional que debe existir en la comunicación 
del contenido de lo que se está llevando a cabo y del respeto que se ha 
de mostrar tanto como el que debe recibir la persona. 

La adaptación puede presentar información proveniente de cri-
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terios de acompañamiento, de horarios, de fórmulas de explicar, de coor-
dinar con otros actores representados en el contexto; criterios de adap-
tación a las necesidades y procedimientos. Las decisiones han de 
construirse conjuntamente con la persona y deben registrarse.  

Si la práctica puede entrañar riesgos para la persona, se han de 
explicar sin ninguna burla sobre creencias o fórmulas, junto con las al-
ternativas de defensa. La interculturalidad no requiere que se acepte cie-
gamente cualquier intervención, ni debe servir para establecer una única 
manera de hacer las cosas. Lo que realmente se necesita es una con-
versación fundamentada, que haga honor a la dignidad, la autonomía y 
el bienestar. 

La interculturalidad consiste en el diálogo de saberes, de técni-
cas, de prácticas, de maneras de ser y de vivir en una situación formali-
zada, pero equilibrada, que conozca las situaciones de desigualdad de 
poder y de diversidad que también se dan con cada grupo y con cada 
uno en el fondo de sí mismo.  

Esta precisión organiza el análisis de la interculturalidad en 
salud: primero se establece el problema, cuál es el problema a estudiar, 
y luego se decide qué información tiene peso. Una elaboración práctica 
debe permitir descubrir una condición específica, tratar de comparar ex-
plicaciones, o bien predecir qué tipo de respuesta sería coherente. Para 
Enfermería, el concepto tiene sentido cuando ayuda a enmarcarla y a ex-
plicar su trazabilidad. Pero el uso de este concepto no debería conver-
tirse nunca –en el sentido negativo que tiene la concepción de 
etiquetas– en un cambio que sustituya la escucha, o dé por concluida 
un proceso de valoración demasiado pronto. Así, la interpretación man-
tiene siempre una relación explícita, entre saber, contexto y dar cuenta 
de lo correspondiente al sentido de la responsabilidad profesional. 

La experiencia de las prácticas de afectación o descalificación 
puede afectar la confianza y la disposición para comunicar prácticas, 
dudas y necesidades al mismo servicio. Reconstruir esta relación requiere 
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considerar el orden del tiempo de los acontecimientos, no con la sola exis-
tencia de dos circunstancias simultáneas sino con la necesidad de ir a 
ver cómo se vinculan y qué otras explicaciones pueden estar presentes.  

Desde el cuidado fundamentado en derechos, interesa saber 
hasta qué punto la respuesta puede modificar el trayecto. Además, el 
análisis debe atender a las restricciones y a los recursos protectores y 
no debe ceder a la lectura determinista. La distinción sirve para poder 
plantear acciones proporcionadas y no asignar a una única condición 
social todos los resultados (Kurtz et al., 2018). 

Por otra parte, es conveniente preguntarse cómo la persona da 
sentido a su situación, qué prácticas ejecuta y qué espera de este en-
cuentro, sin suponer a priori respuestas por pertenencia cultural. Estas 
preguntas se van haciendo progresivamente, se va haciendo explícita 
su finalidad e importando aceptar la negativa a responderlas. La con-
versación tendrá que permitir establecer un intercambio satisfactorio 
para poder acordar una acción, no un camino de indagación sin límites 
hacia la vida privada.  

Conviene contrastar lo que se ha ido interpretando con la per-
sona y hacer un registro de las incertidumbres. El registro debe describir 
las circunstancias y los apoyos, eliminar juicios sobre la motivación o el 
carácter; y cuando surjan prioridades con el profesional y el usuario, la 
negociación del plan será parte de la atención a la salud y no supondrá 
un impedimento administrativo. 

Como supuesto de aprendizaje, se puede analizar el siguiente 
caso: una familia compagina cuidados institucionales y tradicionales, 
pero no habla de ellos debido a que ha recibido burlas sin explicación 
previa. La conversación habla de separar hechos conocidos de interpre-
taciones; habla de separar hechos conocidos de datos que faltan. Tras 
ello hay que identificar qué decisión hay que tomar ahora o qué decisio-
nes requieren repensar.  
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Esto es un caso que no representa los resultados de una inves-
tigación, ni es una pauta a aplicar indiscutiblemente con todas las fami-
lias. Su utilidad estriba en evidenciar cómo una situación cotidiana 
puede transformar la implicación de una recomendación; en el procedi-
miento de resolverlo, es importante justificar la preferencia de una de 
sus alternativas y, a partir de ella, qué información podría dar lugar a re-
visitarla con el propósito de cambiar de elección. 

La Enfermería puede abrir un interlocutor con la herramienta del 
respeto, puede explorar la seguridad e ir consensuando decisiones, puede 
presentar los límites que descalifican identidades en el mismo momento. 
Para que el estudiante pueda llevar esta orientación a un plan, será nece-
sario precisar quién hace una acción concreta, qué ayuda le hace falta y 
cuándo (con qué periodicidad) se revisará el acuerdo alcanzado.  

Es importante distinguir una acción que es propia del equipo de 
otra que depende de una autoridad institucional. Las expectativas deben 
concordar con unos recursos confirmados y con las preferencias de las 
personas que intervienen. Si la primera alternativa no puede mantenerse, 
la segunda podrá contemplarse sin hacer recaer la culpa de una decisión 
en la persona. Hay que documentar el razonamiento y los compromisos 
asumidos y no simplemente una lista de actividades (Curtis et al., 2019). 

Aceptar cualquier práctica porque se considere cultural puede 
hacer que se olviden los riesgos potenciales que comporta o rechazarla 
de partida puede obligar a tener que renunciar a la comunicación que 
es necesaria para valorar esos riesgos. Pero este límite obliga a tener 
una anticipación de unas consecuencias que son posibles y que pueden 
pasar desapercibidas si solo se toma en consideración el objetivo prin-
cipal en el cual se está interviniendo.  

La revisión ética que se haga tiene que tener en cuenta el ámbito 
de la privacidad, la autonomía, la distribución de cargas y la posibilidad 
de corregir decisiones. En todo caso, conviene preguntarse si la pro-
puesta incrementa los esfuerzos en aquellas personas que ya están so-
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metidas a un esfuerzo superior al entorno donde se desarrolla la inter-
vención. El hecho de identificar un riesgo no quiere decir el hecho de 
suspender toda acción, sino que supone el hecho de comparar opciones 
y la selección de alguna respuesta conforme. 

La evaluación que se realice tiene que recoger la experiencia de 
respeto, la experiencia de la comprensión y la experiencia de la posibili-
dad de intervenir, además del trabajo de traducción del material o la apa-
rición de los símbolos culturales. La selección de los indicadores de la 
evaluación tiene que estar en respuesta, por una parte, de la pregunta 
de mejora y, por otra, de mantenerse en niveles de sencillez suficiente 
para que se pueda ocupar en el transcurso del trabajo habitual.  

Cada medida necesita de la definición, el período y la fuente de 
la cual se puede extraer; cuando corresponde, también necesita de un 
numerador y de un denominador. Los cambios que se van produciendo 
se interpretan en conexión con el contexto, el hecho de ser capaz de 
tener pérdidas de seguimiento y la experiencia de las personas. Un nú-
mero aislado no explica por qué se ha llegado a un resultado determi-
nado. La devolución que se realice y que sea comprensible permite 
revisar el plan y tomar decisiones de lo que conviene mantener, adaptar 
o investigar con mayor profundidad (Curtis et al., 2019). 

3.6. Competencia cultural en Enfermería 

Según Tervalon y Murray-García, la humildad cultural es una 
forma comprometida de autocrítica, como una constante reflexión en 
torno a los desequilibrios de poder, evitando así que se considere que 
una de esas capacitaciones permita dominar la cultura de otras perso-
nas. Así, Enfermería puede ir desarrollando habilidades de escucha, co-
municación, reflexión y reconocimiento de límites sobre ese 
conocimiento. La pregunta sobre preferencias personales tiene más sen-
tido que la lista de costumbres de un colectivo que se cree paralela-
mente a sus personas. La competencia se presenta como capacidad 
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para aprender y para ajustar el cuidado (Tervalon & Murray-García, 1998). 

Beach et al., por su parte, sí encontraron una pequeña evidencia 
de que con intervenciones educativas existían mejoras de conocimien-
tos y algunas habilidades, aunque no abundó la evidencia de resultados 
sanitarios y equidad. Esa evaluación de los programas formativos tiene 
que diferenciar entre los tipos de niveles.  

Producir un mejor resultado en un cuestionario no indica cam-
bios en el trato o el acceso. Es mejor observar las prácticas, recoger ex-
periencias de personas usuarias y revisar los procesos institucionales. 
La capacitación cultural debe estar asociada a que haya responsabili-
dades que asumirse, y a posibilidades para poner en práctica lo que se 
ha aprendido (Beach et al., 2005). 

Las competencias abarcan desde utilizar el lenguaje de forma 
comprensible hasta trabajar con intérpretes, y desde contar con expli-
caciones de salud sin realizar juicios, hasta revisar los propios sesgos y 
ser capaz de identificar si una expectativa profesional es un obstáculo 
para llevar a cabo la participación. La enfermera puede preguntar qué 
es lo que le resulta dificultoso o inaceptable, y a partir de ahí, negociar 
alternativas válidas. La comunicación tiene que ser capaz de preservar 
precisión clínica, sobre todo cuando se explican riesgos o procedimien-
tos, evitando las simplificaciones de forma que se cambie el significado 
de la información que se transmite. 

La competencia organizativa quiere decir disponer de materiales 
accesibles, de mecanismos de interpretación y de procedimientos de 
feedback, sin que dependa de la mera habilidad de una profesional. El 
propio servicio tiene que contemplar la planificación de los recursos y 
la evaluación de las experiencias. Tanto en los casos en los que se re-
curre a la interpretación, como en los que se conserva la función de la 
utilidad, se explica qué puede hacerse, se explicita la confidencialidad, 
y se mantiene el diálogo con la persona recibida. Los familiares pueden 
ayudar siempre que ella misma así lo desee, pero ello no implica que 
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sean siempre las personas adecuadas en el caso de transmitir una in-
formación delicada o que sea particularmente compleja. 

Así mismo, la competencia cultural exige aprender de manera 
continuada y revisar los sesgos; no se trata de memorizar lo que supues-
tamente caracteriza a grupos homogéneos. Esta precisión organiza el 
problema de la competencia cultural en la Enfermería: primero se delimita 
el problema y después se determina qué información es relevante. Una 
formulación adecuada debe permitir reconocer situaciones concretas, 
comparar las explicaciones o anticipar cuál sería la respuesta coherente.  

El concepto en Enfermería adquiere sentido siempre que sea 
capaz de ayudar a la comprensión de una trayectoria de cuidados y de 
justificar decisiones. Su uso no debe convertirse en una etiqueta que 
sustituya la escucha o acabe prematuramente la valoración. De este 
modo, la interpretación mantiene una relación explícita entre conoci-
miento, contexto y responsabilidad profesionales (Tervalon & Murray-
García, 1998). 

La humildad profesional permite reconocer límites y hacer pre-
guntas, y por tanto evita que el conocimiento general se utilice para es-
tereotipar a una persona concreta. Para reconstruir la relación hay que 
pensar en el tiempo de los acontecimientos. No hay que buscar sola-
mente que dos circunstancias sean simultáneas, sino cómo se relacio-
nan, e incluso qué explicaciones hay para ir con el tema.  

En el cuidado caracterizado por derechos, se trata de ver el punto 
que una respuesta puede cambiar su trayectoria. El análisis de la rela-
ción debe de contemplar limitaciones y recursos protectores evitando 
una mirada determinista. Esta distinción permite poder plantear accio-
nes consideradas sin que toda la responsabilidad recaiga en una única 
condición social (Beach et al., 2005). 

Interesa plantear idioma considerado, modalidades de comuni-
cación, apoyos elegidos, experiencias que determinan la confianza a la 
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hora de dar la atención. Se incorporan las preguntas de forma gradual 
mostrando el porqué de su inclusión, permitiendo la decisión de no con-
testar. La conversación debe proporcionar suficiente información como 
para hacer una propuesta concreta, no convertirse en un ejercicio ilimi-
tado sobre la historia vital.  

También debe contrastarse lo entendido con la persona y ano-
tarse las incertidumbres en caso de existir. El lenguaje de registro debe 
hacer referencia a circunstancias y/o apoyos, evitando juicios de valor 
sobre la motivación o el carácter. Cuando aparece un interés prioritario 
distinto entre el profesional y el usuario o la usuaria, la negociación del 
plan forma parte de la atención y muchas veces no será causante del 
obstáculo administrativo. 

Como caso hipotético de aprendizaje puede utilizarse el si-
guiente: Un profesional cree que conoce las preferencias de un grupo, 
pero una usuaria pone sobre la mesa que tiene necesidades diferentes 
y expresa que prefiere otra forma de recibir la información. El debate que 
puede tener lugar debe permitir distinguir entre los hechos que aparecen 
como conocidos, las interpretaciones que se hacen llegar y la informa-
ción que falta. Después corresponde identificar cuál es la decisión que 
hay que tomar ahora y cuál de las decisiones requiere ser revisada más 
adelante. El caso no es necesariamente el resultado de un trabajo de in-
vestigación ni indica automáticamente las pautas que se pueden esta-
blecer y que son aplicables a todas las familias. 

La utilidad consiste principalmente en poner de relieve cómo una 
circunstancia usual puede hacer variar la significación de una recomen-
dación. Al resolverse el caso, será conveniente detallar por qué se ha 
elegido una alternativa y qué información podría hacer necesario recon-
siderarlo; el equipo puede ajustar la comunicación y comprobar la com-
prensión usando una interpretación competente, si es necesaria y 
además está disponible. Cuando hay que bajar esa orientación a un plan 
hay que concretar quién hará qué, con qué apoyo cuenta y cuándo se 
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hace la revisión del acuerdo. 

Asimismo, hay que poder distinguir una acción del equipo de una 
gestión que depende de otra. Las expectativas se han de ajustar a re-
cursos confirmados y gusto por parte de quienes participan. Si la pri-
mera alternativa no resulta viable, el seguimiento permite desglosar otra 
alternativa de forma que no se levante la mano automáticamente res-
ponsable a la persona. La documentación debe exponer el razonamiento 
y el compromiso asumido y no simplemente una lista de actividades 
(Tervalon & Murray-García, 1998). 

La interpretación automática de temas sensibles a fin de dirigirla 
a menores o parientes puede socavar la precisión, la confidencialidad y 
la libertad de expresión. Este límite prevé la obligación de anticipar con-
secuencias que se pueden ignorar al mantenerse fa la interpretación de 
los objetivos de la intervención. La revisión ética lleva vinculadas la con-
fidencialidad, la autonomía, la distribución de las cargas y la posibilidad 
de corregir las decisiones. Queda la opción de preguntarse si la pro-
puesta incrementa la carga para quienes ya tienen que afrontar más li-
mitaciones. El hecho de identificar un riesgo no significa dejar de actuar, 
sino buscar opciones y elegir una acción equivalente a la que debe ha-
cerse en cada caso concreto. 

La evaluación se ha de centrar en la observación de prácticas y 
experiencias efectivas y no solo en autoevaluaciones del tipo de certifi-
cados de capacitación o de autoevaluaciones de sensibilidad cultural. 
La opción de indicadores debe dar respuesta al interrogante que se ha 
propuesto de mejora y permanecer simple para poderla aplicar en el tra-
bajo habitual. Cada medida ha de contener una definición, un lapso tem-
poral, una fuente reconocible, si ha lugar también un numerador y un 
denominador. Las variaciones se han de elaborar en un marco en el que 
se vea el contexto, los déficits de seguimiento y la experiencia de las 
personas. Una cifra aislada no puede dar respuesta de si un aconteci-
miento ha tenido lugar. La devolución comprensible puede hacer reapre-
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tar el programa o tomar la decisión de seguir el camino que se ha pro-
puesto o ir más lejos a indagar (Tervalon & Murray-García, 1998). 

3.7. Saberes y prácticas tradicionales 

Mignone et al. realizaron un análisis de experiencias de interac-
ciones interculturales en el contexto de cinco países latinoamericanos, 
uno de los cuales es Ecuador. Los casos que presentan muestran cómo 
los mismos tienen diferentes maneras de manifestar la relación entre 
los servicios y las prácticas indígenas, así como también tensiones y cri-
terios de organización. La lectura comparada permite llegar a la si-
guiente conclusión: que la intención de integrar exige la elaboración de 
acuerdos y de una contextualización, y que la misma no significa una re-
lación de equivalencia de todas aquellas prácticas que se presenten ni 
permite generalizar los resultados de un caso para toda la región. La En-
fermería puede organizar el interlocutor y la coordinación entre los ser-
vicios y las prácticas siguiendo las competencias y la seguridad 
(Mignone et al., 2007). 

Origlia Ikhilor et al. presentan los obstáculos comunicativos que 
presentan las mujeres migrantes que no comparten la lengua de la aten-
ción de la maternidad. La falta de interpretación limitó el acceso a la in-
formación proporcionada, así como también la exposición de las 
necesidades. Aunque no se centra en la medicina tradicional, aporta una 
condición esencial para el diálogo intercultural: la comprensión. Pregun-
tar por las prácticas y tratamientos implica el entramado de una comu-
nicación que permita explicar los significados, identificar posibles 
interacciones y llegar a acuerdos sin imposiciones ni confusiones (Ori-
glia Ikhilor et al., 2019). 

La consideración ha de incluir productos, medicinas y prácticas, 
por lo que la pregunta será transversal y neutral. La profesional apunta 
la información que considera de interés y va a la consulta cuando tiene 
dudas sobre interacción o eficacia de tratamiento. No se deben reco-
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mendar elementos que no se conozcan y tampoco suspender la aten-
ción necesaria, tal y como se cree en la eficacia de las cosas. Al mismo 
tiempo, descalificar toda práctica puede evitar que la persona informe 
de lo que usa. La conversación marca la línea que conviene seguir con 
todo aquello susceptible de encontrar riesgos, expresa lo que es com-
patible con el cuidado y busca ofrecer alternativas cuando hay que mo-
dificar alguna cosa. 

El trabajar en red con los agentes tradicionales ha de tener pac-
taron sobre funciones, derivaciones, información y respeto por parte de 
los profesionales. El saber comunitario no puede ser excluido y, mucho 
menos, amortiguado sin consentimiento ni autorización de la comuni-
dad. La docencia y la investigación generan un cuidado especial con la 
propiedad y la utilización de los saberes colectivos. La Enfermería puede 
trabajar creando relaciones de confianza y canalizando la atención, pero 
no puede hacer de una persona el portavoz de un conjunto de conoci-
mientos. La pertinencia se produce a partir de la posibilidad y la evalua-
ción de las experiencias, no a partir de la pura incorporación simbólica 
de elementos de la cultura. 

Los saberes tradicionales deben considerarse con sus contex-
tos y su diversidad, haciendo distinción entre valor cultural, experiencia 
de uso y evidencia de seguridad/efectividad. Esta precisión permite, 
además, organizar el análisis de saberes y prácticas tradicionales: pri-
mero se delimita, en el sentido de especificar qué es lo que se quiere 
trabajar y, después, se decide qué información sobre este saber es útil 
a dicha especificidad. La formulación que debe perseguirse sería la que 
permita identificar situaciones concretas, comparar las explicaciones 
que se encuentra y pensar en qué respuesta sería consistente. En el 
ámbito de la Enfermería, el concepto cobra valor cuando permite, ade-
más de entender la trayectoria de un acto del cuidar, también entender 
y justificar las decisiones. Su utilización no ha de convertirse en una eti-
queta que despierte el cierre de la valoración o que sustituya a la escu-
cha. A través de la expresión interpretativa, el saber mantiene 
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explicitada la relación solidaridad conocimiento/contexto/responsabi-
lidad profesional (Mignone et al., 2007). 

La ausencia de diálogo puede esconder el uso de productos o 
prácticas pertinentes para el cuidado y pone en jaque la identificación 
de problemas o interacciones que puedan ocurrir. Es una forma de re-
construir esa relación en la que es necesario seguir el orden temporal 
de los acontecimientos. No basta con encontrar dos circunstancias al 
mismo tiempo, sino que hay que pensar en cómo esas circunstancias 
se encuentran y qué otras explicaciones pueden aparecer. 

Desde un enfoque de cuidado centrado en los derechos, interesa 
señalar el momento en el que una primera respuesta puede cambiar el 
rumbo. El análisis debe contemplar restricciones y recursos protectores, 
pero también debe evitar la lectura determinista. Esa distinción permite 
enunciar acciones proporcionadas sin cargar, tampoco, todos los resul-
tados en una sola condición social (Origlia Ikhilor et al., 2019). 

Es interesante preguntar qué se utiliza, para qué se utiliza o para 
qué fue recomendado, eludiendo las expresiones que puedan hacer sentir 
a la persona como juzgada. Éstas se van introduciendo de forma gradual, 
explicando para qué sirven, así como respetando que la persona puede 
decidir a no responder. La conversación debe garantizar que se cons-
tituye la información suficiente como para aceptar realizar y no explorar 
indefinidamente la vida privada; pero también dar la oportunidad de poder 
contrastar lo que se ha entendido con la persona de la conversación. 

Aasí como también de registrar situaciones de incertidumbre si 
se considera necesario. El lenguaje del registro debe explicitar qué cir-
cunstancias se han observado y cuáles han sido los apoyos, sin entrar 
en juicios sobre la motivación o el carácter. Cuando la persona provee-
dora del tratamiento y la persona usuaria tienen prioridades distintas, la 
negociación del plan es parte de lo que es cuidar y no un obstáculo ad-
ministrativo. 
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Como situación hipotética de aprendizaje puede analizarse el si-
guiente caso: Una persona aplica un preparado tradicional junto con un 
tratamiento, pero desconoce la composición de este último y no se había 
informado al equipo. La discusión debe saber separar los hechos que 
se conocen, las interpretaciones y los datos que no se conocen. Luego 
le corresponde identificar qué decisión se necesita tomar ahora y cuáles 
son decisiones que deberían revisarse. Este caso no representa resul-
tados de los estudios muestreados, ni se trata de una regla que se apli-
que automáticamente a todas las familias. 

La utilidad de la situación es mostrar cómo una situación coti-
diana puede modificar el sentido de una recomendación. Al resolverlo, 
es necesario razonar por qué se escoge una determinada opción y qué 
información puede hacer necesario reconsiderarla. La respuesta puede 
citar la información, consultar fuentes y profesionales de referencia, y 
acordar la forma adecuada de proceder, pero sin dar garantías excesi-
vas. Para poder pasar de esta recomendación a un plan hay que concre-
tar quién lleva a cabo las tareas, qué apoyo necesita y cuándo se revisará 
el acuerdo.  

Se debe distinguir el hacer propio del equipo y la gestión que es 
responsabilidad de una institución ajena, y las expectativas tienen que ajus-
tarse a los recursos ya identificados y a los deseos de los/as participantes, 
en el caso de que la primera opción no sea viable, la posibilidad del segui-
miento puede permitir una segunda opción sin responsabilizar automáti-
camente a la persona. Los documentos tienen que dar cuenta del proceso 
de trabajar las cosas y de los compromisos que se han asumido y no un 
listado de actividades que se han hecho (Mignone et al., 2007). 

Difundir un saber comunitario sin autorización puede llevar a vul-
nerar los derechos colectivos y a convertir la colaboración desde la asis-
tencia social en la extracción de un saber. Esta frontera hace necesario 
anticipar las consecuencias que pueden ser invisibles si únicamente se 
contempla la finalidad en la cual se centra la atención respecto a la in-
tervención. La revisión ética debe plantear la privacidad, autonomía, dis-
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tribución del peso de la decisión y la posibilidad de rectificar decisiones 
tomadas en la práctica. Concretamente, es pertinente hacerse la pre-
gunta de si la propuesta da más carga a las personas con menos posi-
bilidades. Nombrar una existencia en riesgo no es necesario para 
interrumpir la acción para una cosa, sino que hay que poder ponerla en 
contraste; en este caso elegir la respuesta proporcionada. 

La evaluación tiene que contemplar si se ha mantenido la comu-
nicación, la seguridad y los acuerdos alcanzados, y no se tiene que atri-
buir la eficacia clínica a los testimonios individuales. La elección de los 
indicadores ha de responder a la pregunta de mejoras que se ha formu-
lado y tiene que poder ser suficientemente sencilla como para que se 
pueda utilizar en el trabajo habitual. Cada medida tiene que seguirse de 
una definición, de un periodo y de una fuente. Si corresponde, también 
tiene que tener numerador y denominador.  

La interpretación de los cambios ha de hacerse teniendo en 
cuenta el contexto, las pérdidas por seguimiento y la experiencia de las 
personas implicadas; una cifra aislada no explica el resultado y revisarla 
mediante la devolución comprensible permite volver a ver todo el plan y 
decidir sobre qué hay que mantener con las personas, qué hay que adap-
tar, sobre qué hay que indagar o en qué hay que profundizar (Mignone 
et al., 2007). 

3.8. Defensa de derechos desde Enfermería 

Tal y como Abbasinia et al. describen, la defensa de las personas 
implica la protección, el apoyo, la información, la consideración de sus 
preferencias, la mediación y la promoción de la justicia. El análisis con-
ceptual sirve para concretar el sentido de una función que puede llegar a 
confundirse con el de hablar siempre por otras personas, de manera que 
la defensa tiene que reforzar la voz de la persona concibiendo la decisión 
y el deseo como cordones umbilicales en los que ella deja constancia de 
sí misma. La Enfermería puede poner en práctica la defensa para ayudar 
a comprender, minimizar los obstáculos, contribuir a la comunicación o 
expresar necesidades al equipo, pero sin dar por sentado que un experto 
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sabe mejor lo que la persona quiere (Abbasinia et al., 2020). 

Nsiah et al. recogen las descripciones de enfermeras de aspec-
tos como la protección, la calidad y las relaciones de apoyo. Al tratarse 
de un estudio cualitativo situado, sus resultados permiten comprender 
experiencias, no calcular frecuencias universales de prácticas. La de-
fensa masculina exige determinadas condiciones institucionales: bucles 
de comunicación, apoyo del liderazgo y protección ante situaciones pro-
blemáticas.  

Por tanto, la petición al personal de ser defensores, sin soporte 
frente a barreras o situaciones problemáticas persistentes puede gene-
rar frustración y un cansancio incapacitante por el riesgo de la propia 
defensa en el ámbito profesional.La responsabilidad debe estar repar-
tida en la organización (Nsiah et al., 2019). 

Una actuación concreta puede ser la de solicitar aclaración de una 
instrucción que la persona no entiende, realizar un ajuste de comunica-
ciones o activar un canal en función de un escenario de maltrato. Se deben 
documentar los hechos, la documentación de los acontecimientos y los 
comportamientos y no debe hacerse acusaciones no documentadas. 
Cuando hay un riesgo inminente se aplica el procedimiento correspon-
diente, la persona debe saber qué pasará con su información y participar 
en la toma de decisiones sin que esto sea un requerimiento. La defensa 
se apoya en la evidencia, el respeto y la responsabilidad profesional. 

El seguimiento es para verificar que la barrera se ha corregido y 
que no ha habido efectos no deseados. Los problemas recurrentes deben 
ser incorporados a la mejora institucional. También es conveniente reco-
nocer las fronteras con la forma en la cual se puede ayudar: algunas si-
tuaciones necesitan asesoramiento legal, protección especializada o las 
decisiones de las autoridades. Enfermería puede facilitar el acceso a 
esos recursos y el mantenimiento de la continuidad del cuidado. 

La defensa de derechos adquiere una valía mayor cuando las vi-
vencias de las personas se convierten, mediante procesos de argumen-
tación fundamentada, en cambios de procedimientos que benefician a 
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la población. La defensa de derechos desde Enfermería halla voz, com-
prensión y acceso, pero no para suplantar decisiones de la persona ni 
para actuar al margen de la competencia profesional. Esta precisión de-
limita el encuadramiento del análisis de defensa de derechos desde En-
fermería: primero se delimita el problema y luego, según el mismo, se 
decide qué información es relevante.  

La formulación que se pueda considerar útil tiene que ser capaz 
de ayudar a reconocer situaciones concretas, comparar explicaciones y 
anticipar qué respuesta sería coherente. En Enfermería, el concepto toma 
un valor cuando ayuda a ayudar a comprender una trayectoria de cuidado 
o a justificar la toma de decisiones. Este mismo término no debe servir 
para etiquetar la situación y suplantar así la escucha o clausurar antici-
padamente el proceso de valoración. La interpretación mantiene así su 
carácter de establecer una relación explícita entre conocimiento, contexto 
y responsabilidad profesional (Abbasinia et al., 2020). 

He aquí un pequeño apunte que considera la asimetría de la in-
formación y del poder como impedimentos para expresar desacuerdo, 
pedir aclaraciones o señalar una barrera que persiste. El proceso de re-
constitución de la relación implica tener en cuenta el orden cronológico 
de los hechos. Asumir que basta encontrar dos circunstancias que ocu-
rren al mismo tiempo no basta; es necesario pensar en la configuración 
de su conexión y en qué otras explicaciones pueden entrar en juego.  

Y el interés en el cuidado basado en derechos reside en situar el 
momento en que una contestación puede modificar el itinerario. El aná-
lisis ha de considerar restricciones y recursos protectores en un mismo 
plano y no irse a una lectura determinista, pues dicha distinción puede 
contribuir a identificar acciones que vayan en consonancia sin conside-
rar que todos los resultados derivan de una condición social única 
(Nsiah et al., 2019). 

Cabe plantearse la pregunta de qué desea la persona que se co-
munique, y con qué finalidad, con quién, o qué alternativas tiene y a qué 
precisa renunciar en cuanto las fundamentalmente ligadas a la confi-
dencialidad. Se irían sumando los diferentes aspectos de tal modo que 
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estos fueran respetados o no, pues la persona es libre de no responder.  

La conversación debe generar una cantidad de información que 
permitan llegar a una acción, no para convertirse en una indagación in-
finita sobre la vida privada; también es conveniente contrastar lo que se 
ha comprendido con la persona y registrar la incertidumbre en caso de 
duda. El lenguaje del registro debe describir situaciones y apoyos, evitar 
juicios sobre motivaciones y carácter, etcétera. Cuando surgen priorida-
des diferentes entre el profesional y la persona, la negociación de cómo 
es el plan de atención es parte del cuidado y no una traba burocrática. 

Se puede analizar, como una situación hipotética de aprendizaje, 
el siguiente caso: un individuo no entiende una decisión asistencial y 
tiene miedo de que, al pedir aclaraciones, esta acción tenga que ver con 
cómo puede ser tratada por la autoridad. El debate ha de separar hechos 
y también interpretaciones y datos que no se tienen. Después hay que 
establecer qué decisión hay que tomar ahora y cuáles son las que nece-
sitan ser revisadas. El caso no se basa en una investigación ni aporta 
una receta que sea transferible a cualquier familia. 

Su interés está en mostrar cómo una situación habitual llega a 
modificar el sentido de una recomendación. Una vez resuelto el caso es 
interesante mostrar cómo se tomó una alternativa y qué circunstancias 
podrían llevar nuevamente a una reconsideración. La Enfermería puede 
ayudar a preguntas y a la comunicación con el equipo, a recoger hechos 
relevantes y a llevar a cabo la línea institucional seleccionada. Para con-
vertir esta línea en un plan de acción hace falta concretar: ¿quién asume 
qué tareas, qué tipos de apoyos necesita y cuál es el momento en el que 
el acuerdo se revisitará? 

Se debe considerar que una acción es propia del equipo de una 
gestión y que la otra depende de otra institución. Y hay que ajustar las 
expectativas a los recursos confirmados y preferencias de los que par-
ticipan. En caso de que la primera no sea viable, se puede seguir otra 
opción, ya que no es evidente responsabilizar a quién proponía una al-
ternativa donde el seguimiento está acompañado. La documentación 
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es un documento en el que se da cuenta de las argumentaciones y de 
los compromisos que quedan asumidos, no simplemente de un listado 
de actividades (Abbasinia et al., 2020). 

La defensa sin un soporte organizativo puede poner en riesgo 
tanto a los profesionales como a sus usuarios: hay que tener procedi-
mientos que hagan posible trabajar a partir de los problemas sin dejar 
expuestos ni profesionales ni usuarios. Esta condición obligará a antici-
par consecuencias que podrían quedar ocultas cuando el único foco se 
sitúa sobre el objetivo prioritario de la intervención.  

La revisión ética habrá de tener en cuenta la privacidad, la auto-
nomía, una distribución de cargas y la posibilidad de rectificar decisio-
nes. En este sentido puede ser razonable preguntarse si la propuesta 
incrementa los esfuerzos para aquellos que ya sufren restricciones más 
severas. Identificar un riesgo no quiere decir que se deba frenar toda ac-
ción, sino que habrá que ponderar opciones y elegir una respuesta pro-
porcionada. 

La evaluación tiene que observar si la persona ha sido escu-
chada y si ha habido respuesta, no solo si se ha producido un reclamo 
o una solicitud. La selección de los indicadores tiene que responder a 
un interrogante de mejora y ser suficientemente sencilla para poder uti-
lizarse en la tarea habitual. Cada medida tiene que tener una definición, 
un periodo de tiempo y una fuente que sea reconocible; cuando corres-
ponde, tiene que atener un numerador y un denominador.  

Los cambios habrá que interpretarlos con el contexto, las pérdi-
das de seguimiento y la experiencia de las personas. Un número aislado 
no otorga gran sentido a la explicación de por qué se ha producido un 
resultado. La devolución comprensible hace que la revisión del plan per-
mita decidir qué conviene mantener, qué adaptar o qué investigar en pro-
fundidad (Abbasinia et al., 2020).



CAPÍTULO IV: 
INVESTIGACIÓN Y EVIDENCIA CIENTÍFICA 
SOBRE DETERMINANTES SOCIALES 
Y ENFERMERÍA



La investigación, además, te permite describir desigualdades, 
ser capaz de comprender qué mecanismos intervienen en ellas e in-
cluso la capacidad de evaluar las respuestas que a veces no son más 
que una respuesta burocrática, y la utilidad de la investigación reside 
precisamente en la elección de las preguntas que consideramos sig-
nificativas, en la elección de los métodos que consideramos adecua-
dos en la participación de las personas que viven con tales 
problemas. En este sentido, este capítulo también avanza en los cri-
terios que orientan la interpretación de la evidencia según la genera-
ción de conocimientos mediante las evidencias de la vivencia de la 
comunidad, así como en esa diferenciación entre asociación y cau-
salidad, entre implantación de políticas y resultados de la misma po-
lítica pública a partir de unos indicadores conductuales y orientativos 
propuestos. 

La Enfermería puede contribuir desde el papel de la historia 
clínica, la investigación de campo, la evaluación de programas, pero 
siempre a la raíz de un conocimiento construido desde las eviden-
cias, de límites de la metodología utilizada, de los límites éticos y de 
la priorización de devolver los conocimientos recuperados a las per-
sonas y a los servicios que han estado implicados. 

4.1. Investigación sobre determinantes sociales de la salud 

La pregunta de investigación tiene que indicar cada elemento 
que la integra: población, exposición, resultado y contexto. Hatzen-
buehler y Pachankis examinan el estigma y el estrés de minorías 
entre personas jóvenes LGTB, y establecen una relación entre niveles 
individuales, interpersonales y estructurales. Este ejemplo ilustra que 
un determinante exige definición conceptual y medición correcta. 
Una pregunta general sobre la "vulnerabilidad" puede invisibilizar pro-
cesos totalmente diferentes. Por tanto, Enfermería ha de explicitar si 
habla de discriminar, barreras de acceso, apoyo o condiciones mate-
riales, y por qué esa dimensión se hace relevante para el cuidado 
(Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). 
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Holt-Lunstad presenta un modelo para estudiar la conexión 
social y sus mecanismos, haciendo emerger oportunidades de ac-
tuación entre los sectores. La distinción entre apoyo, aislamiento y 
la soledad manifiesta la importancia de no intercambiar conceptos. 
Una variable predeterminada por la disponibilidad explícita un fenó-
meno de manera incompleta. El diseño tiene que poder justificar qué 
indicador ha elegido y qué es lo que no alcanza a hacer. La triangu-
lación entre experiencias y mediciones acerca de una característica 
ayuda a entender relaciones, con la condición de que se explique 
cómo se ensamblan las fuentes y a qué tipo de preguntas da res-
puesta cada fuente (Holt-Lunstad, 2022). 

Los estudios observacionales ayudan a describir asociaciones 
y permiten la elaboración de hipótesis, pero hay que tener presente la 
confusión, la selección, la temporalidad. Así, una relación entre po-
breza y enfermedad puede incluir influencia en ambas direcciones y, 
por lo tanto, el análisis ha de basarse en un modelo causal explícito y 
evitar ajustar discrecionalmente variables que puedan ser mediadoras 
porque la Enfermería necesita colaboración metodológica cuando la 
complejidad así lo exige. La claridad del diseño es más importante 
que el uso de técnicas sofisticadas sin haber hecho una pregunta o 
tener supuestos requeridos. La elección de los participantes acaba 
condicionando la interpretación. Las encuestas digitales pueden ex-
cluir a personas no conectadas y los registros clínicos a quienes no 
acceden a ellos, reclutamiento y no respuesta exigen su propia docu-
mentación, separando observación de inferencia. 

La indagación de los determinantes sociales se hace a partir 
de preguntas que articulan diferentes condiciones, mecanismos y re-
sultados, esto es, una descripción, una correlación, una explicación 
de tipo causal. Esta acotación es útil para articular el propio análisis 
de la investigación sobre los determinantes sociales; primero se de-
limita el problema y a partir de él cabe decidir qué información resulta 
relevante. Una buena formulación debe permitir que como mínimo 
se reconozcan situaciones concretas, se tengan diversas explicacio-
nes y se pueda anticipar de qué forma y qué argumentos serán los 
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que tienen sentido. En el área de la Enfermería, el concepto cobra 
sentido si se puede llegar a entender una trayectoria de cuidado, a 
su vez sirve para justificar las decisiones o las intervenciones que se 
llevan a cabo. Lo que no es dable es que se instale como etiqueta 
que sustituye a la escucha o que bien impida que se proceda a abrir 
el proceso de valoración del mismo modo. La interpretación así en-
tendida mantiene de este modo un vínculo explícito entre conoci-
miento, contexto y responsabilidad profesional (Hatzenbuehler & 
Pachankis, 2016). 

La relación entre enfermedad y condiciones sociales puede 
articularse en las dos direcciones, aunque otros factores pueden in-
fluir sobre las dos. Reconstruir dicha relación es plantear en este 
caso el orden de los acontecimientos en el tiempo. No es suficiente 
con encontrar simultáneamente dos circunstancias, sino que es pre-
ciso averiguar cómo se relacionan y qué otras explicaciones pueden 
encontrarse implicadas.  

Desde la crítica y producción de elementos de evidencia, in-
teresa esclarecer el lugar por donde una respuesta es capaz de mo-
dificar la trayectoria. El análisis debe atenerse al reconocimiento 
tanto de restricciones como de recursos protectores y no debe per-
mitir una lectura determinista. Esa distinción permite formular accio-
nes proporcionadas, para no atribuir todos los resultados a una única 
condición social (Holt-Lunstad, 2022). 

Conviene definir población, exposición, desenlace, periodo, 
contexto, precisando qué información ayudaría a dar respuesta y qué 
interpretaciones sí se quedan fuera del diseño. Las mencionadas pre-
guntas son incorporadas de manera progresiva, explicando su finali-
dad e invitando a tomar una decisión de no responderla. La 
conversación debe producir información suficiente para convenir una 
acción, no para una exploración ilimitada de la vida privada. También 
conviene contrastar con la persona lo que se ha entendido y registrar 
eventuales incertidumbres. 

El lenguaje de la referencialidad ha de remitir a circunstancias 
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y apoyos (incluso a los que no llevan la calificación de ‘apoyos’), pero 
por tanto ha de evitar cualquier tipo de juicio sobre el interés o el ca-
rácter. Cuando el profesional y la persona tengan prioridades diferen-
tes, la negociación del plan que ha de llevarse a cabo forma parte de 
los cuidados que se constituyen durante la interacción técnica y no 
se considera como una restricción que tenga su origen en un obs-
táculo administrativo que impida que sea efectivo. 

En calidad de situación hipotética de aprendizaje puede ser 
objeto de análisis utilizar el siguiente caso: un estudio da cuenta de 
que las personas que la visitan con más frecuencia están más afec-
tadas por dificultades sociales; el estudio no puede determinar, y más 
bien pone de manifiesto esta indeterminación, si las dificultades an-
teriores a la salud fueron precedentes respecto de las dificultades de 
salud. En este punto es hora de establecer la separación entre los he-
chos que son conocidos, los que en el estudio mencionado se pro-
ponen como interpretaciones o datos que faltan.  

A continuación, toca ver qué decisión actual se ha de tomar, 
qué decisiones dejar para un momento posterior. Se considera que 
el caso no trae consigo el resultado de una investigación, esto es, un 
caso que sea un patrón de referencia válido para cualquiera de las 
familias. Su utilidad consiste en mostrar que una misma circunstan-
cia del día a día hace cambiar el sentido de una recomendación. A la 
hora de resolverlo, conviene explicar por qué una única opción es ele-
gida como la preferida junto con aquella información que orientaría 
a volver a plantear la opción elegida. 

El grupo debe explicitar las conclusiones que se derivan res-
pecto del planteo del diseño y considerar posibles trayectorias o 
fuentes alternativas a proponer antes de articular las explicaciones 
causales. Con el propósito de convertir esta forma de proceder en 
un plan, es necesario concretar en quién recae hacer cada una de las 
tareas que se proponen, qué tipo de apoyo le es necesario y cuándo 
se procederá a revisar el acuerdo alcanzado. Es conveniente hacer 
la diferencia entre una acción propia del grupo del equipo y una ges-
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tión de otro sujeto de la institución. 

Las expectativas que se puedan tener hay que amoldarlas a 
los recursos no solo confirmados sino también a los intereses de los 
participantes. Si la primera opción no es viable, la posibilidad de re-
currir al seguimiento permite pasarse a otra y no responsabilizar a 
quien la ha planteado. La documentación tiene que mostrar de qué 
manera se ha llegado a los acuerdos asumidos, y no así solo sería 
una lista de actividades (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). 

Usar registros de usuarios como si fuesen la comunidad 
puede excluir a las personas con mayores dificultades. Por este límite 
hay que esperar consecuencias que no se prevén en cualquier apren-
dizaje que derive de la focalización de la acción en el objetivo de la 
intervención. La revisión ética debe fijarse en la privacidad, la auto-
nomía, la distribución de cargas y la posibilidad de corrección de de-
cisiones. 

Por dicho límite conviene preguntarse si la propuesta añade 
esfuerzos a unos esfuerzos que tienen que hacer ya quienes son más 
limitados. La identificación de un riesgo no equivale a dejar de lado 
ninguna acción, sino a contrarrestar alternativas y decidirse por la que 
parece más proporcionada. La calidad se valora por la coherencia 
entre pregunta, datos y conclusiones, y por la transparencia en cuanto 
a la selección, las pérdidas y los límites. La selección de los indicado-
res debe proceder de una pregunta de mejora y debe ser lo suficien-
temente simple como para poder utilizarla en el trabajo habitual. 

Cada medida tiene que tener su definición, su periodo y su 
fuente reconocible; en su caso también tiene que contar con nume-
rador y denominador. Los cambios tienen que ser leídos en su con-
texto, en las pérdidas de seguimiento y en la experiencia de las 
personas. Un número aislado no explica por qué ha habido un resul-
tado. La devolución comprensible permite revisar el plan y decidir 
qué conviene mantener, qué conviene adaptar o qué conviene inves-
tigar más en profundidad (Hatzenbuehler & Pachankis, 2016). 
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4.2. Práctica de Enfermería basada en evidencia 

La práctica fundamentada en la evidencia reúne investigación, 
experiencias profesionales, preferencias en un contexto, y Kitson et 
al. proponen el considerar simultáneamente la evidencia, el entorno y 
la facilitación, siendo posible que la aplicación de una buena evidencia 
no sea sencilla por ausencia de recursos o por falta de aceptación de 
la intervención. La Enfermería debe plantear preguntas prácticas y 
buscar fuentes pertinentes, teniendo en cuenta la calidad y la trans-
feribilidad de la misma. En este sentido se debe entender que no se 
trata de copiar un estudio, sino de saber qué indica y bajo qué condi-
ciones puede ayudar a orientar el cuidado (Kitson et al., 1998). 

El modelo PARIHS de Rycroft-Malone profundiza todavía más 
esa relación y sirve para visibilizar las barreras a la implementación, 
ya que bajo el pretexto de que la formación aislada nunca aporta so-
lución a los problemas que plantea la práctica, puede ser menester 
también el liderazgo, los cambios de proceso y el soporte a quienes 
hacen la intervención. El grupo tiene que ser capaz de delimitar la ba-
rrera que ha de ser objeto de intervención antes de elegir la estrate-
gia. Si la barrera es la falta de tiempo o de recurso receptor, la 
realización de una nueva charla al personal no cambiará la situación 
(Rycroft-Malone, 2004). 

El debate crítico revisa el diseño, población, comparación, re-
sultados y limitaciones. En las revisiones se procura la búsqueda, los 
criterios de selección y si existe riesgo de sesgo; en ensayos, la asig-
nación, las pérdidas y los análisis, y en los estudios cualitativos la 
coherencia, la reflexividad y la profundidad. Las conclusiones de los 
autores no deben ser aceptadas sin observar los datos. También es 
recomendable trazar la distancia que hay entre significación estadís-
tica y significación clínica y social. Un cambio pequeño puede ser 
significativo para una población, y una pequeña diferencia que es sig-
nificante no significa necesariamente que justifique los costes y las 
cargas de la implementación. 

La decisión compartida es aquella que comunica las opcio-
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nes y la incertidumbre, y acuerda una vigilancia. La documentación 
regula el eje (justificación de la intervención, áreas de resultados que 
se observarán) de forma que sirva para reajustar o para la continui-
dad de la intervención. La práctica basada en la evidencia considera 
la investigación, la experiencia profesional y las preferencias de los 
pacientes, utilizando parte de los recursos y el contexto en el proceso 
de toma de decisiones. Esta especificidad estructura el análisis de 
la práctica de Enfermería basada en la evidencia; es decir, delimitar 
el problema, por un lado, y, por otro, decidir qué información consi-
derar relevante o no. 

Una buena formulación debe permitir distinguir situaciones 
concretas, contrastar explicaciones o anticipar cuál podría ser la res-
puesta coherente. En el caso de Enfermería, el concepto tiene un sen-
tido valido cuando se trata de facilitar la comprensión de un itinerario 
de cuidado o una estrategia para justificar las decisiones tomadas. 
No se debe utilizar como una etiqueta que venga a sustituir la escu-
cha o la valoración anticipadamente, sino que conserva un vínculo 
explícito entre el conocimiento, el contexto y la responsabilidad pro-
fesional (Kitson et al., 1998). 

Una intervención considerada eficaz en un determinado con-
texto podría carecer de factibilidad, o incluso perder pertinencia, 
cuando cambian la población y/o la organización y/o los apoyos y/o 
las condiciones de implementación. Para reconstruir esa relación es 
preciso tener en cuenta el orden temporal de los acontecimientos. 
No es suficiente con encontrar dos rostros en el mismo momento 
temporal, es necesario reflexionar sobre la manera en que interrela-
cionan sus conexiones o qué otras explicaciones pueden intervenir.  

Desde la producción y la utilización crítica de la evidencia, se 
trata de saber hasta qué lugar puede una respuesta alcanzar modifi-
car el sesgo de una respuesta. El análisis ha de ser tanto de restric-
ciones como de recursos protectores y su propuesta ha de evitar ser 
determinista. Esta diferenciación permite abordar de forma propor-
cionada acciones sin atribuir todos los resultados a una única con-
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dición social (Rycroft-Malone, 2004). 

Cabe preguntarse en qué problema se quiere avanzar, cuál es 
la evidencia general y cuáles diferencias de contexto podrían cambiar 
los resultados. Estas preguntas se van constituyendo en una conver-
sación que irá incluyendo su finalidad y la opción de no contestar: la 
conversación ha de ir produciendo la información suficiente para lle-
gar a un acuerdo de acción en vez de a una exploración sin límites 
de la vida privada. También merece la pena intentar contrastar lo que 
se va entendiendo con la persona y hacer constar la, si se da el caso, 
modestia del conocimiento. El lenguaje del registro ha de narrar si-
tuaciones y apoyos y no hacer juicios de motivación o de carácter. 

Cuando emergen prioridades diferentes entre profesional y 
usuario, la negociación del plan es un paso de la atención y no es un 
obstáculo administrativo. Se puede considerar como hipótesis de 
aprendizaje el siguiente caso: Tal equipo se plantea adoptar un pro-
grama publicado, pero la intervención original incluía supervisión y 
recursos que no están disponibles localmente. En la conversación 
habrá que distinguir entre hechos, interpretaciones y los que son ne-
cesarios y no están. Ahora toca determinar qué decisión ha de to-
marse ahora, y cuáles son necesarias para más tarde.  

El caso no aporta los resultados de una investigación, ni pre-
senta una pauta posible de aplicar a todas las familias, sino que tiene 
utilidad para ilustrar cómo una circunstancia cotidiana transforma el 
sentido de una recomendación. Cuando se resuelve el caso, es inte-
resante explicar por qué se elige una alternativa y qué información 
puede llegar a hacer necesaria una reconsideración. 

La toma de decisiones puede identificar qué componentes 
son imprescindibles, valorar las adaptaciones y probar si dicha adap-
tación es viable, traspasando a la incertidumbre el compromiso de 
moldear resultados paralelos. Para transitar hacia un plan, se debe 
concretar quién asumirá cada tarea, qué ayuda requiere y cómo será 
revisado el acuerdo. También es importante dibujar la distancia entre 
una acción que resulta del equipo o del mismo equipo y una acción 
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que recae en una gestión dependiente de un establecimiento externo.  

Las expectativas han de ser inducidas en relación con los re-
cursos ya convinieron y los gustos de quienes participan. En caso de 
que el primer trayecto no sea viable, la continuidad permitirá avanzar 
hacia otro trayecto, sin que la persona pase automáticamente a ser 
responsabilidad de lo que se hace. La documentación ha de presen-
tar el por qué y los compromisos que se han suscrito, no solo un lis-
tado de tareas (Kitson et al., 1998). 

La selección de solo estudios que apoyan la propuesta, o bien 
confundir lo novedoso con lo favorable, puede hacer que se produz-
can cambios costosos que no respondan a necesidades o requeri-
mientos reales. Lo anterior hace que se deba estar atento a las 
consecuencias de una propuesta que pueden pasar inadvertidas si 
solo se observa el objetivo principal de la intervención. La revisión 
ética debe ser ampliar los límites de privacidad, autonomía, distribu-
ción de las cargas y capacidad de variar los resultados. En concreto, 
resulta relevante preguntar si la propuesta va a incrementar los es-
fuerzos de las personas que ya llegan con una mayor carga. La iden-
tificación de un riesgo no significa cortar la acción, sino buscar las 
alternativas y seleccionar la respuesta que tiene una proporción ade-
cuada con la intervención original. 

La evaluación debe comprobar la adopción, pero también la 
aplicación y la obtención de resultados adecuados, registrando adap-
taciones, para poder interpretar por qué una propuesta funciona o 
no. También ha de ser la elección de indicadores en respuesta a una 
pregunta de mejora y que los indicadores se mantengan suficiente-
mente simples como para su uso dentro del trabajo cotidiano.  

Cada medida requiere una definición, un periodo, una fuente 
reconocible; cuando se requiere, también se necesita numerador y 
denominador, así como la interpretación de los cambios que se han 
ido produciendo en función del contexto, de los sujetos perdidos y 
de la experiencia de las personas. Una cifra aislada no permite expli-
car por qué surgen unos resultados determinados. Una devolución 
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que sea comprensible permitirá revisar el plan y determinar qué es 
lo que es conveniente mantener, qué adaptar y qué indagar más pro-
fundamente (Kitson et al., 1998). 

4.3. Investigación cuantitativa y cualitativa en comunidades 

Los métodos cuantitativos brindan estimaciones basadas en 
frecuencias, distribuciones y asociaciones. STROBE, que fue elabo-
rado por von Elm et al., es una guía para la comunicación de los es-
tudios observacionales y no es en sí mismo una escala que acredite 
la calidad de la metodología. Un informe extenso puede describir un 
diseño que presente limitaciones importantes. La Enfermería nece-
sita justificar la muestra, las variables y el análisis y además docu-
mentar si existen datos faltantes o sesgos. Las conclusiones se 
tienen que extraer de acuerdo con el diseño evitándose el lenguaje 
causal cuando la evidencia tan solo permite la asociación (von Elm 
et al., 2007). 

Los métodos cualitativos exploran las experiencias, los signifi-
cados y los procesos recogiendo las narrativas de las personas. 
COREQ, de Tong et al., se ha creado como una guía que agrupa los as-
pectos del reporte para las entrevistas y grupos focales incluidos el 
equipo investigador, la reflexividad o el análisis. Su utilización permite 
la transparencia, pero no sustituye ni otorga coherencia a la metodolo-
gía. La selección de los participantes persigue la información pertinente 
a la pregunta y la diversidad de experiencias que se deben recoger. 

La interpretación ha de dar cuenta de cómo se han construido 
ciertas categorías y la forma en la que se han entendido desacuer-
dos, con lo cual se evita que se presenten sentencias sueltas como 
representación suficiente de una comunidad (Tong et al., 2007). Los 
diseños mixtos incorporan resultados para poder dar cuenta de las 
preguntas que no puede solucionar una única aproximación. Me-
diante una encuesta se puede comprobar baja continuidad y las en-
trevistas pueden dar cuenta de barreras del recorrido a seguir.  
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La integración de datos debe estar planificada: cuándo se re-
lacionan los datos, cómo se explican los desacuerdos y qué conclu-
siones conjuntas se obtienen. El presentar resultados mediante dos 
conjuntos separados no garantiza que la relación sea lo suficiente-
mente sólida como para un estudio mixto. La elección de una meto-
dología quiere dar cuenta de la pregunta y de los recursos 
disponibles sin tratar de acumular técnicas/métodos por el mero 
hecho de parecer exhaustivos. La ética es consentimiento, protec-
ción de datos, forma en la que se tratan hallazgos relevantes para la 
atención. La participación en la investigación acaba por ser comple-
tamente distinta del hecho de recibir servicios y no puede condicio-
nar el acceso. 

Los incentivos requieren proporcionalidad revisando la forma 
adaptada al contexto. Al producirse la determinación de las urgen-
cias, el protocolo habrá de prever rutas de retornar. La devolución de 
los resultados corresponde al compromiso con la comunidad y ha 
de ser comprensible, útil y cuidadosa con información que pueda 
identificar o estigmatizar a personas y territorios. 

Los métodos cuantitativos permiten valoraciones de patrones 
y relaciones; los cualitativos exploran experiencias y procesos, con 
criterios de calidad propios y complementarios. Esta precisión deter-
mina el orden con que se organiza el análisis de la investigación 
cuantitativa y cualitativa en los colectives: primero se delimitará el 
problema y luego se decidirán las informaciones relevantes.  

Una formulación útil habrá de dejar replantear situaciones 
concretas, será útil para dotar de comparativa explicativa, habrá de 
anticipar qué respuesta sería correcta. En la Enfermería, el concepto 
se convierta en una objeción cuando ayuda a entender un recorrido 
de cuidados y a justificar decisiones. Su uso no habría de ser el que 
hace etiqueta de un sustitutivo de la escucha, o cierre de la valoración 
común antes de tiempo. 

De este modo, la interpretación mantendrá una relación ex-
presa entre conocimiento, contexto y responsabilidad profesional 
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(von Elm et al., 2007). Por otro lado, una frecuencia no explica el sig-
nificado de una experiencia, y un relato denso no estima su frecuen-
cia, por lo que la reconstrucción de la relación para llegar a una 
respuesta requiere introducir el tiempo en los acontecimientos. No 
es suficiente con establecer dos circunstancias en el tiempo; hay que 
ver el cómo y qué otras circunstancias pueden moderar la conexión 
explorada. A partir de la producción y el uso crítico de la evidencia, 
hay que ir buscando ese lugar donde una respuesta puede alterar el 
camino. El análisis debe permitir, por tanto, visibilizar restricciones y 
proteger recursos para evitar una lectura determinista. La diferencia 
es la que va a permitir la propuesta de acciones pertinentes sin una 
atribución de todos los resultados a una única condición social (Tong 
et al., 2007). 

Se elige un método de acuerdo con la pregunta, se justifica 
la selección de los participantes y se indica cómo se analizará la in-
formación antes de recogerla. Estas preguntas irán siendo integradas 
poco a poco, explicando el sentido que tienen y respetando la deter-
minación de no responder. La conversación ha de producir informa-
ción suficiente para acordar iniciar una acción y no una búsqueda sin 
límites de la vida privada. También es conveniente contraponer lo 
que se entiende a la persona y dejar constancia de las incertidumbres 
que vayan surgiendo. El lenguaje de la escritura de los registros ha 
de describir circunstancias y apoyos dejando al margen juicios sobre 
la motivación o el carácter. 

Cuando existen diferentes prioridades entre el profesional y 
la persona en práctica, la negociación del plan forma parte del cui-
dado y no es un obstáculo administrativo. Como situación hipotética 
de aprendizaje puede analizarse el siguiente caso: los registros 
muestran una salida del programa, mientras que las entrevistas se-
ñalan que los horarios y el trato institucional modifican la decisión 
de la persona en práctica de continuar. La discusión ha de desagre-
gar hechos conocidos y contrastados de interpretaciones y datos que 
faltan. Luego corresponde saber qué debe ser decidido ahora y cuá-
les son las que requieren una revisión más adelante. 
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El caso no es información de una investigación ni una infor-
mación que se puede aplicar indistintamente a todas las familias. Su 
función es mostrar cómo cambia el sentido de la recomendación 
según la situación familiar. Cuando se resuelve, es conveniente dejar 
claro porqué es aquella alternativa y qué información haría necesario 
cambiar de opinión. Un diseño mixto puede aportar tanto los hallaz-
gos del caso como aquellos que interpretan el proceso siempre y 
cuando explique cómo se enlazan las fuentes y las diferencias que 
hay entre ellas. A partir de aquí, cuando se transforme esta dirección 
en un plan, hay que concretar quién hará qué tarea, qué tipo de apoyo 
necesitará y cuándo se llevará a cabo la revisión del acuerdo. 

Se debe diferenciar la acción que es necesariamente del 
equipo, de la gestión que depende de la otra organización. Las ex-
pectativas tienen que ajustarse a recursos presentes y al deseo de 
las personas que intervienen. Si la primera alternativa, la de hacer el 
seguimiento de los efectos de la primera alternativa, no resulta viable, 
la segunda alternativa permite también hacer seguimiento de la se-
gunda alternativa (pero el repercutir supondría no cargar a la per-
sona). La documentación tendría que reflejar el camino que se ha 
seguido en su razonamiento o en el compromiso que se había asu-
mido y no solo una lista de actividades (von Elm et al., 2007). 

Si se presentan porcentajes de muestras pequeñas o bien tes-
tificando de forma seleccionada, quiere eso decir que se ha llegado 
a una conclusión general que puede ser mayor a lo que los datos 
dejan concluir. Este límite de interpretación lleva a la prefiguración 
de consecuencias que pueden no tenerse en cuenta si solo se tiene 
en cuenta el objetivo principal de la intervención. La revisión ética re-
quiere contar con una doble verificación de la privacidad, inclusión 
de la autonomía, distribución de esfuerzos y posibilidad de corregir 
efectos de decisiones. En concreto, conviene preguntarse si la pro-
puesta en su conjunto hace aumentar los esfuerzos para aquellas 
personas que ya tienen un recorrido con mayor número de restriccio-
nes o no. Este identificar un riesgo no quiere decir suspender toda 
acción, sino contraponer alternativas y escoger una respuesta con 



146

perspectiva. 

La evaluación metodológica entraba en datos que no se re-
cogían, coherencia analítica, reflexividad y transparencia con res-
pecto a la metodología utilizada. La selección de indicadores debiera 
responderse a una pregunta de mejora y ser lo suficientemente sen-
cilla como para que pueda ser utilizada a lo largo de toda la habitua-
lidad del trabajo. Cada medida necesita una definición, incluso un 
período y una fuente reconocible; y si arriba la manera de indicarla 
también numerador y denominador, si corresponde.  

Los cambios deben ser materia de interpretación y, a la vez, 
y también junto con un contexto de pérdida o de seguimiento y con 
la experiencia de las personas. Una cifra en particular no dice nada 
de los porqués por los cuales ha habido un resultado. La devolución 
se hace comprensible si permite plantear qué es lo que habría que 
modificar o bien qué es lo que no conviene mantener o bien adap-
tarse al entorno o bien en el que convendría invertir esfuerzos para 
investigar (von Elm et al., 2007). 

4.4. Investigación participativa comunitaria 

La investigación participativa es, en el marco de la descripción 
de Wallerstein y Duran, la relación que va integrando el conocimiento 
con la acción, prestando una atención particular a los desequilibrios 
de poder que se van produciendo. Se plantean la comunidad en inte-
rrogantes, en diseños, en interpretaciones y en usos de los resultados. 
No es suficiente con contratar individuos que viven en la comunidad 
para recoger datos de una población. Este tipo de investigación, para 
ser participativa, requiere que haya una influencia y unos beneficios 
compartidos. La Enfermería puede mediar en el puente entre los ser-
vicios, la academia y las organizaciones y tratar que las prioridades 
de investigación estén orientadas a las necesidades reconocidas y 
que los acuerdos sean suficientemente comprensibles para todas las 
partes implicadas (Wallerstein & Duran, 2010). 
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La evaluación realista de Jagosh et al. ha puesto de relieve la 
confianza y la gobernanza compartida como mecanismos relevantes 
de continuidad y de efectos de las alianzas. Estos tipos de procesos 
se van construyendo a lo largo del tiempo y pueden producir conse-
cuencias no previstas. La investigación tiene que reconocerlas, aun-
que no las lleve a un delito de causalidad. Se tienen que registrar las 
decisiones, los conflictos y los aprendizajes que van produciendo 
para poder llegar a comprender el funcionamiento de la colaboración. 
La evaluación debe incluir la vivencia de los socios comunitarios, y 
no solamente desde la percepción que tengan los investigadores o 
de los indicadores que se hayan podido extraer de las publicaciones 
llevadas a cabo sobre esta temática (Jagosh et al., 2015). 

Los convenios iniciales definirán el uso que se dará a la infor-
mación, el acceso a los resultados, las responsabilidades y el reco-
nocimiento de las aportaciones que las partes hayan tenido. En el 
caso de la autoría científica, esta solo se debe dar cuando se cum-
plen los criterios necesarios, y no puede asumir el rol de 'premio sim-
bólico'. De la misma forma, se prevé qué comunicará todo aquello 
que pueda generar tensiones o estigmas en la comunidad. La comu-
nidad social no es un actor único, pues pueden existir intereses en 
conflicto. Se prevé ofrecer los mecanismos para expresar desacuer-
dos, además de afinar la representación evitando que un convenio 
que se firme con una determinada organización pueda llegar a sus-
tituir el consentimiento individual que le corresponde a cada uno de 
sus miembros. 

La devolución de los resultados además del cierre de la 
misma debe decidirse desde el principio. Se delimitan las limitacio-
nes del estudio, se entregan productos apropiados, se comentan los 
compromisos adquiridos, no llevamos a cabo de forma explícita la 
promesa de aquellos beneficios que dependen de decisiones por 
parte de otros, de hecho, el estudio participativo comparte decisiones 
sobre preguntas, procedimientos e interpretación; se considera a la 
comunidad participante como cómplice, no como mera fuente de 
datos de investigación. 
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Esta aseveración permite organizar el análisis de la investi-
gación participativa comunitaria, por una parte, delimitar el problema, 
y por la otra decidir qué información es relevante. Una formulación 
ha de ser útil en el sentido que permita permitir reconocer situaciones 
concretas, opinar acerca de ellas y anticipar cuál sería una respuesta 
coherente.  

En Enfermería, este concepto cobra mayor valor cuando 
ayuda a la comprensión de una trayectoria de cuidado y a justificar 
decisiones. Su uso no ha de conllevar convertirlo en un rótulo que 
sustituya la escucha o que cierren de forma prematura la valoración. 
La interpretación preservando así una relación explícita entre cono-
cimiento, contexto y responsabilidad profesional (Wallerstein & 
Duran, 2010). 

Las relaciones de poder pueden llegar a marcar qué temas 
se investigan, quién accede a los resultados y qué beneficio extrae 
cada cual de la alianza. Reconstruir esta relación requiere tener pre-
sente el orden temporal de los acontecimientos. No es suficiente con 
hallarse en dos circunstancias simultáneamente, sino que hay que 
ver cómo se articulan y qué otras explicaciones podrían aparecer 
también.  

Es importante, desde la producción y el uso crítico de la evi-
dencia, observar el lugar que ocupa una respuesta en la posibilidad 
de cambiar o no el recorrido. Hay que tener en cuenta tanto los lími-
tes como los recursos de la protección e intentar no leer desde el de-
terminismo. Esa distinción sirve para proponer una respuesta 
proporcional sin atribuir todos los resultados a una sola condición 
social (Jagosh et al., 2015). 

Es conveniente acordar roles, uso de la información, recursos, 
reconocimiento y mecanismos de resolución de desacuerdos desde 
el comienzo. Se irán planteando estas preguntas, explicando la fina-
lidad de cada una de ellas y respetando la decisión de no responder. 
La conversación tiene que generar suficiente información como para 
acordar una acción, no una exploración sin límites de la vida privada. 
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También es importante que se pueda contrastar lo entendido junto a 
la persona y apuntar las incertidumbres entendidas en su caso. 

La elaboración del registro tiene que ceñirse a situaciones y 
apoyos, pero no a juicios sobre motivaciones, ni otras connotaciones 
de carácter. Así, la negociación del plan de trabajo cuando surgen 
otras prioridades entre la profesional y el usuario no se entiende 
como burocracia administrativa sino como parte del cuidar en la per-
sona. Como situación académica de aprendizaje voy a explicar el si-
guiente caso: Un equipo propone trabajar un tema que ellos 
consideran prioritario para los financiadores y la comunidad prioriza 
comprender barreras de acceso a los servicios, es decir, la discusión 
debe tratar de despejar lo que se conoce, lo que se ha dejado por el 
camino como interpretación y lo que son los hechos ausentes. 

Después corresponde identificar cuál de las decisiones que 
hay que tomar necesita ser determinada en ese momento y cuáles 
se dejan para un momento posterior. Ni el caso representa resultados 
de una investigación, ni sería una regla aplicativa en todas las fami-
lias, sino que su interés es mostrar cómo una situación cotidiana 
transforma el sentido de una recomendación. Explicar por qué se 
opta por una alternativa u otra y en función de qué información puede 
llegar a ser necesario cambiarla resulta conveniente a la hora de re-
solverlo. La alianza puede considerar las prioridades y la propia pre-
gunta, visibilizando así algunos márgenes del proyecto (normas y 
condiciones de participación en relación con la pregunta). 

Las modificaciones que se realicen en esta dirección deben 
ir acompañadas de las precisiones necesarias para transformarla en 
un plan (quién se encargará de qué, qué refuerzos necesita para cada 
tarea y cuándo se volverá a revisar el acuerdo, entre otros). Distinguir 
entre una acción propia del equipo y una gestión dependiente de la 
inserción del mismo en otra institución. Las expectativas de lo res-
ponderán a los recursos que se hayan confirmado y al deseo de aque-
llos/as que participen en ello. Si la opción inicial no resulta factible, 
el seguimiento puede ir a la búsqueda de otra, sin que de ello derive 
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las consecuencias de la culpabilidad por parte de la interlocutora. La 
documentación intentará hacer ver la argumentación y el compro-
miso de los/as que lo llevan a cabo, y no solo, como si de la actividad 
individual se tratara, de la enumeración de las actividades (Wallers-
tein & Duran, 2010). 

Una simple consulta de carácter simbólico, a posteriori, no 
convierte un estudio en un estudio participativo, tampoco se podría 
prometer que la investigación aporte soluciones a necesidades fuera 
del ámbito de los estudios; ese límite que se establece obligará a 
pensar en aquellas consecuencias que se pueden perder de vista 
cuando se centra la atención en el objetivo central de la intervención.  

Revisar desde el punto de vista ético, entre otras cosas, tiene 
que ver con observar la privacidad, la autonomía, la distribución de 
las cargas, la posibilidad de revisar las decisiones. Es más, es intere-
sante preguntarse si la propuesta que se hace lleva a aumentar el es-
fuerzo de las personas que por su condición previa quizás tienen 
condiciones más restrictivas. Un análisis de cualquier riesgo no sig-
nifica parar toda la acción, sino hacer una comparación con los dis-
tintos riesgos y decidirse por una respuesta proporcionada. 

La evaluación debe contemplar la calidad del conocimiento y 
la calidad del proceso de colaboración, una calidad en la que se en-
cuentran la influencia y la reciprocidad y donde la devolución pueda 
ser accesible. La toma de decisiones sobre indicadores tiene que dar 
respuesta a una pregunta orientada a la mejora que a la vez se man-
tenga suficientemente sencilla para poder ser aplicada durante el tra-
bajo habitual.  

Cada una de las mediciones requiere una definición, un pe-
riodo, una fuente que sea reconocible y, donde se considere, también, 
un numerador y un denominador. Los cambios en cada una de las di-
ferentes medidas que utilicen se tienen que leer junto con el contexto, 
con las pérdidas de seguimiento, con la experiencia de las personas. 
Una cifra en solitario no basta para explicar el porqué de un resultado. 
La devolución que sea comprensible permite revisar el plan respecto 
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de qué conviene mantener, adaptar o bien investigar con más pro-
fundidad (Wallerstein & Duran, 2010). 

4.5. Indicadores de desigualdad e inequidad 

En el trabajo Whitehall II coordinado por Marmot et al., se 
pudo observar un gradiente en el estado de salud que variaba con la 
posición ocupacional. Este ejemplo recuerda que las desigualdades 
no consisten solo en la comparación entre la pobreza extrema y la 
población, sino que estas pueden igualmente configurar un gradiente 
que trascienda a una jerarquía. La medición de la desigualdad tiene 
que ser explícita y, por tanto, requerirá agrupar, definir el resultado al 
uso y el periodo. Enfermería puede establecer una cobertura y conti-
nuidad respecto a algunas variables que podrían ser interesantes, ga-
rantizando que la calidad de la base de datos, así como evitar reducir 
la atenuación a una categoría tan pequeña que explore estimaciones 
inestables o que lleve a identificar a personas (Marmot et al., 1991). 

Currie et al. describieron la elaboración de una escala de ri-
queza familiar para adolescentes, puesto que se encontraron con las 
dificultades clásicas de establecer ingresos, ocupación por autoin-
forme. Dicha experiencia pone de manifiesto que el indicador socioe-
conómico tiene que ser específico respecto a cada población y 
contexto. Los bienes que constituyen recursos en un territorio pue-
den haber perdido significado en otro. De modo similar, la OMS pro-
pone un marco para el seguimiento de la salud que establece la 
conexión entre determinantes, desigualdades y actos. La selección 
que realice el local debe ser adecuada y ser orientada hacia decisio-
nes de tal forma que no debe ser una acumulación de variables sin 
uso (Currie et al., 2008; OMS, 2024). 

Las diferencias absolutas y relativas dan información com-
plementaria. Si una cobertura hipotética pasa de 80% a 90% en un 
grupo y lo mismo en otro grupo de un 40% a un 60% la diferencia ab-
soluta de la cobertura pasaría de 40 a 30 puntos porcentuales y la 
razón iría de 2 a 1,5. Ambos grupos muestran una mejora, además 
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de que había una reducción de la distancia. El ejemplo es un ejemplo 
didáctico y no un resultado empíricamente obtenido. La lectura ha 
de hacerse también considerando los denominadores, la precisión 
de la medida y los cambios de composición antes de poder atribuir 
la mejora a las acciones de intervención. 

El indicador ha de contener definición del mismo, fuente de 
origen, periodicidad de la selección y responsable. Es de interés en 
caso de que se distinga la desigualdad observada de la interpretación 
de la evidencia como inequidad, ya que esto requiere su propia serie 
de argumentos sobre la desventaja e injusticia. Se tiene también en 
cuenta la idea según cual un promedio puede esconder problemas 
en materia de acceso o de calidad. Las series temporales son útiles 
para poder evidenciar tendencias a la par que se mantiene un nivel 
de comparabilidad. 

La mera modificación de los criterios de registro puede supo-
ner una mejoría o un empeoramiento, siendo necesario dejar cons-
tancia de estos, para que la evaluación resultante sea clara y útil. Los 
indicadores de desigualdad requieren para su uso, concretar el resul-
tado, los grupos y la escala de comparación; las medidas absolutas 
y relativas dan respuesta a preguntas distintas. Esta precisión distin-
guiría el análisis de los indicadores de desigualdad de inequidad, pri-
mero se delimitaría el problema y luego se decidiría qué información 
es la que debe ser considerada. 

Una formulación útil facilita el reconocer situaciones concre-
tas, el poder comparar explicaciones, y el anticipar la respuesta que 
fuera coherente. En la Enfermería, el concepto adquiere valor cuando 
permite el reconocimiento de una trayectoria de cuidados y justificar 
una decisión, pero su utilización no puede convertirse en una etiqueta 
que sustituya la escucha o cierre el valor de la valoración. Por lo tanto, 
la interpretación mantendría explícita la relación entre el conoci-
miento, el contexto y la responsabilidad profesional (Marmot et al., 
1991). 

Una misma mejora general puede disminuir una brecha ab-
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soluta, pero sostener o ampliar una relativa; por lo que es necesario 
dotar de contexto dicha interpretación. Reconstruir tal vínculo exige 
encontrar el orden temporal de las circunstancias implicadas. No es 
suficiente localizar dos situaciones en un mismo punto temporal, 
sino que es necesario encontrar su forma de conexión entre sí y los 
lugares donde otras explicaciones pudieran incidir. 

El interés de reconstruir los puntos donde una respuesta 
puede dar tiempo al recorrido es el de realizar la producción y el uso 
crítico de la evidencia. Es necesario poder identificar tanto restriccio-
nes como recursos protectores y no adoptar una lectura determi-
nista. Esa distinción facilita poder plantear propuestas de acción sin 
activar respuestas a las condiciones sociales explícitas planteadas 
(Currie et al., 2008; OMS, 2024). 

Es conveniente especificar el numerador, el denominador, el 
periodo y la fuente, y justificar las categorías sociales o territoriales 
que se utilizan. Estas preguntas se suman paulatinamente y su fina-
lidad se explica a la vez que se respeta la decisión de no responder. 
La conversación tiene que permitir que se genere la suficiente infor-
mación a partir de los materiales para llegar a aprobar una acción; 
no tiene como objetivo una indagación ilimitada sobre la vida privada.  

También es recomendable contrastar lo que se ha compren-
dido con la persona y dejar constancia de las dudas que existan en 
caso de haberlas. El lenguaje del registro tiene que referirse a cir-
cunstancias y apoyos, no a juicios acerca de la motivación y el ca-
rácter. Cuando hay prioridades diferentes entre el profesional de cara 
al usuario, la negociación del plan es parte del cuidado y no es una 
dificultad administrativa. 

En forma de situación hipotética de aprendizaje, se puede 
analizar el siguiente caso. Dos grupos mejoran cobertura a ritmos di-
ferentes; exponer solo el total oculta quién de ellos se queda con 
mayor escasez de acceso, y qué barra de acceso necesita que se le 
preste atención. La discusión debe separar los hechos que son co-
nocidos, las interpretaciones y los datos que se están omitiendo. 
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Posteriormente corresponderá identificar qué decisión necesita to-
marse en este momento y cuáles quedan para una revisión posterior. 

El caso no está bajo la forma de resultados de una investiga-
ción, ni de modelo aplicable a todas las familias. Su utilidad radica 
en dar cuenta de una situación habitual que modifica el sentido de 
un consejo. Al buscar solución, conviene explicar por qué se selec-
ciona una opción y cuál podría ser la información que haga reconsi-
derar esa opción.  

El análisis puede mostrar simultáneamente ambas escalas y 
descomponerse de forma adecuada, añadiendo cifras que se acom-
pañan de explicaciones sobre comparabilidad y limitaciones. Para 
convertir esta orientación en un plan, se debe concretar quién llevará 
a cabo cada parte del mismo, qué asistencia requiere y cuándo se 
revisa el acuerdo. Es útil saber diferenciar entre una acción atribuible 
al propio equipo de trabajo y la gestión admitida por otra institución. 

Las expectativas deben ser acordes con unos recursos ya 
confirmados y conforme a las preferencias de quienes lo van a hacer. 
Si la primera opción de solución atribuible a un problema no es posi-
ble, el seguimiento permite considerar otra opción o solución, sin car-
gar a la persona con esto. La documentación debe dar cuenta del 
razonamiento, de los compromisos que se han asumido y no limi-
tarse a una mera lista de actividades (Marmot et al., 1991). 

Categorías que son demasiado pequeñas pueden dar lugar a 
estimaciones inestables, pueden llegar a identificar a las personas o 
clasificarles de manera incorrecta; agruparlas sin criterio esconde 
desigualdades importantes. Este límite obliga a anticipar las conse-
cuencias que podrían pasar por alto si se limita la atención a com-
probar el objetivo principal de la intervención. La revisión ética debe 
atender a la privacidad, a la autonomía, a la distribución de las cargas 
y a la posibilidad de corregir decisiones. Debe preguntarse si la pro-
puesta tiende a incrementar los esfuerzos de las personas que ya se 
ven sometidas a restricciones. Identificar el riesgo no equivale a sus-
pender la acción; más bien, equivale a examinar alternativas y estimar 
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cuál es el medio a fin de responder adecuadamente. 

La evaluación debe proceder a revisar la calidad de los datos 
y los cambios en los registros antes de considerar una diferencia 
temporal como mejora real. La selección de los indicadores debe res-
ponder a una pregunta con el objetivo de mejorar y ajustarse a ser 
suficientemente sencilla para que pueda ser utilizada en el trabajo 
habitual. Cada medida requiere de una definición, un periodo y una 
fuente de referencia; en su caso, también necesita de numerador y 
denominador.  

Los cambios han de ser entendidos junto con el contexto, las 
pérdidas de seguimiento y la experiencia de la gente. Una cifra según 
está aislada no explica el porqué del resultado dado. La devolución 
fácilmente comprensible posibilita revisar el plan y decidir qué es 
conveniente mantener, qué es preferible adaptar o qué es conve-
niente investigar con mayor profundidad (Marmot et al., 1991). 

4.6. Evaluación de intervenciones de Enfermería 

Evaluar resultados da respuesta a si se ha producido un cam-
bio; evaluar procesos permite conocer la manera cómo se ha produ-
cido el mismo. Rycroft-Malone et al. presentan una evaluación realista 
integrada a un ensayo de implementación en la que los apoyos orga-
nizativos, los recursos y las características de los facilitadores cola-
boran para explicar los procesos. Enfermería puede emplear esta 
perspectiva para estudiar los contextos y los mecanismos. La evalua-
ción precisa de la teoría de cambio y la existencia de datos, los cuales 
permitan contrastar la teoría, y no construir la teoría a favor solamente 
cuando se conozcan los resultados (Rycroft-Malone et al., 2018). 

Haynes et al. estudiaron la participación sostenida en un pro-
grama de yoga para mayores que se vio perturbada por los cambios 
de modalidad en el tiempo de la pandemia. El estudio muestra cómo 
la accesibilidad, las relaciones y la experiencia de logro pueden ayu-
dar a la continuidad: no es una recomendación universal de esa ac-
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tividad, ni de que cualquier modalidad remota sea la equivalente. Su 
aportación metodológicamente hablando es hacer ver que las cau-
sas para la participación y la permanencia tienen que ser investiga-
das, ya que la asistencia no es atribuible únicamente a las 
características individuales (Haynes et al., 2022). 

La elección del diseño experimentado depende de la pregunta 
planteada y de su viabilidad. Un ensayo puede robustecer la inferen-
cia causal de la causa-efecto; una evaluación cuasiexperimental re-
quiere comparar y analizar el cambio; un estudio de proceso puede 
servir para explicar el cambio que tuvo lugar.  

La evaluación económica requiere identificar la perspectiva, 
los costes y los beneficios, pero no se puede afirmar que hay un aho-
rro porque la gente asistió menos a las consultas de forma aislada. 
También se registran las adaptaciones y los acontecimientos que 
ocurren sobre los procesos. Una intervención puede llevarse a cabo 
con corrección y no generar el cambio esperado, o parecer ineficaz 
porque no se han ejecutado los aspectos esenciales. 

Los resultados deben incluir el beneficio y la carga de la in-
tervención desde la mirada de los participantes y de los equipos. Es 
importante observar las pérdidas de seguimiento y estudiar si se con-
centran en los grupos con mayores barreras. La exclusión de esos 
resultados puede llevar a sobredimensionar el éxito. Se prevé la eva-
luación antes de comenzar la intervención y seccionar medidas que 
son necesarias, debiendo defender la información vulnerada por 
parte de aquellos a quienes se remite la información. Las conclusio-
nes que se derivan de la evaluación conducen a decisiones concretas 
de continuidad o de cambio y deben ser remitidos a aquellos que han 
participado de forma comprensible y sin omitir la información des-
favorable. 

La evaluación de una intervención implica preguntarse si 
efectivamente se han producido cambios y cómo ha providenciado 
y/o transformado el contexto en que una intervención ha tenido lugar, 
estableciendo así la diferencia entre resultados y los procesos de im-



157

plementación. Esta precisión permite organizar adecuadamente el 
análisis de evaluación de intervenciones de Enfermería: primero se 
delimita el problema y posteriormente, también, qué es lo que cons-
tituye información relevante.  

Una adecuada formulación de la evaluación debe ser capaz 
de reconocer situaciones concretas, comparar explicaciones y prever 
cuál sería la respuesta que resulta más adecuada. El concepto ad-
quiere valor cuando permite dar forma a la trayectoria de un proceso 
de cuidado o de actividad profesional de Enfermería, así como en la 
justificación de los resultados. Usar la evaluación de una intervención 
no debería convertirse en una mera etiqueta que sustituya la bús-
queda y la atención, ni tampoco cerrar la valoración antes de tiempo. 
En este sentido, la interpretación mantiene así una relación explícita 
entre el conocimiento, el contexto y la responsabilidad profesional 
(Rycroft-Malone et al., 2018). 

Los recursos, adaptación, participación y condiciones exter-
nas pueden facilitar o explicar las diferencias entre lo que se preveía, 
lo que se hizo y lo que se podría observar. Reconstruir esta relación 
exige contemplar el orden temporal de los hechos. No basta con des-
cubrir que hay dos circunstancias que se dan a la vez, es necesario 
indagar sobre cómo se vinculan y qué otras explicaciones pueden 
hacer su aparición. 

 Desde la producción y uso crítico de la evidencia, interesa 
identificar el momento en el que una respuesta es capaz de modificar 
el trayecto recorrido. El análisis debe contemplar las restricciones y 
los recursos protectores, evitando así caer en una lectura determi-
nista. Esta distinción permite formular acciones proporcionadas y 
ofrecer explicaciones de los resultados sin atribuirlos exclusivamente 
a unas condiciones sociales concretas (Haynes et al., 2022). 

Cabe definir comparación pertinente, resultados, periodo y 
posibles explicaciones alternativas dependiendo de la pregunta y fac-
tibilidad del diseño. Estas preguntas se han de incorporar de manera 
gradual y explicando cuál es su propósito y cuando hay que respetar 
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la decisión de no responder. La conversación tiene que producir in-
formación suficiente y acordar una acción, no debe convertirse en 
una exploración sin límites de la vida privada, pero también debe con-
trastar lo comprendido con la persona y marcar las dudas a resolver. 
El lenguaje del registro tiene que ser el del describir circunstancias y 
apoyos, evitando los juicios de motivación o de carácter. 

En el caso de sufrir prioridades diferentes el profesional con 
el usuario, la negociación del plan es cuidado, y no debe ser el obs-
táculo administrativo. Se puede analizar un caso singular como una 
situación hipotética de aprendizaje: un programa mejora asistencia 
después de reorganizar horarios, pero a la vez cambió el transporte 
local el mismo periodo La discusión tiene que separar los hechos 
que son conocidos, las interpretaciones y datos que faltan.  

Posteriormente también se tiene que identificar qué decisión 
toca ahora y cuáles son las que requieren una revisión posterior. El 
caso no es una descripción de los resultados de una investigación, 
tampoco se trata de un modelo aplicable de manera automática a 
todas las familias. Su finalidad consiste en mostrar cómo una cir-
cunstancia ordinaria convierte, o cambia, el sentido de una recomen-
dación. Al resolverlo, lo conveniente es poder razonar de qué forma 
se elige una opción y qué información pudiera hacer necesaria su re-
consideración. 

La evaluación incluirá los dos cambios, unificar fuentes e in-
tentar no responsabilizar, que toda al componente de Enfermería. 
Tras el paso de la recomendación a un plan, entonces sí, aclarar quien 
hará cada tarea, que apoyo precisa y cuando se revisará el acuerdo. 
Es conveniente diferenciar una acción del equipo de la gestión rela-
cionada con otra institución. Las expectativas deben ajustarse a los 
recursos confirmados y preferencias de las personas implicadas. Si 
no se da la primera alternativa como válida, el seguimiento puede 
permitir la búsqueda de otra sin que la persona responsable no sea 
completamente responsabilizada. La documentación tendrá que 
hacer patente el hilo del pensamiento previo y compromisos socia-
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les. No se limita tan sólo a listar las tareas (Rycroft-Malone et al., 
2018). 

Por otro lado, si se excluye del análisis a quien abandonó el 
estudio por las barreras percibidas, se puede sobrestimar el éxito de 
la intervención y ocultar las consecuencias distribucionales de la 
misma. Este límite de la intervención se debe incluso prever, ya que 
es posible que pasen desapercibidas o se oculten cuando se centra 
la atención solo en el objetivo principal de la intervención.  

La revisión ética deberá tener en cuenta cuestiones de priva-
cidad, autonomía, distribución de cargas o posibilidad de rectificar 
decisiones. En particular, conviene preguntarse si la intervención au-
mentará los esfuerzos de aquellos que ya están sometidos a mayo-
res restricciones. Identificar un riesgo no significa suspender toda 
acción sino comparar alternativas y tomar la decisión que parezca 
más proporcionada. 

Podría ser útil observar la extensión, continuidad del uso, cos-
tos, experiencia y descubrimiento de efectos no previstos, más allá 
de los resultados clínicos o administrativos seleccionados. Los indi-
cadores deben estar orientados a dar respuesta a una pregunta de 
mejora y ser suficientemente simples para ser utilizados en el propio 
trabajo. Cada medida tiene que ir acompañada de definición, periodo 
y fuente; puede que en ocasiones necesite también numerador y de-
nominador. Los cambios han de ser interpretados con el contexto, 
las pérdidas de seguimiento y la experiencia de las personas. Una 
sola cifra no explica por qué se ha dado un resultado. La devolución 
comprensible permite volver a examinar el plan y decidir qué con-
viene mantener, adaptar o investigar más a fondo. 

La participación de ejecutores y usuarios contribuye a la in-
terpretación de los mecanismos, pero no debe suplantar los criterios 
metodológicos que son necesarios para alcanzar conclusiones en el 
sentido de las cuales se pretende dar respuesta. La articulación 
arranca por confirmar quién puede dar respuesta y a qué tipo de in-
formación se está haciendo alusiones. La valoración debe incluir una 
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personalidad o equipo de referencia y la vía de retorno.  

Cuando no hay oferta suficiente, documentar la falta de re-
cursos permite distinguir entre falta de recursos y mala gestión de 
las derivaciones. También sería importante revisar la continuidad 
cuando cambian los profesionales, los/as representantes o las con-
diciones del territorio. Se pretende que la persona pueda encontrar 
un recorrido con sentido y no tener que reconstruir ella misma las re-
laciones que existan entre instituciones. 

4.7. Resultados sensibles a Enfermería 

Los resultados sensibles a la Enfermería se refieren a aque-
llos que pueden estar influenciados por la práctica de la Enfermería 
y las condiciones de organización sin que se tenga que asumir una 
causalidad única. Oner et al. (2021) identifican una variedad de indi-
cadores y también un efecto predominante de un número determi-
nado de resultados hospitalarios. Dicha derivación a la atención 
comunitaria necesita revisar la pertinencia.  

Las caídas, la continuidad, la comprensión y la experiencia 
del cuidado puede que tengan cierta relevancia, pero requieren de 
definiciones precisas. El objetivo es hacer visible la aportación pro-
fesional sin atribuir a la Enfermería efectos que dependen de múlti-
ples servicios y condiciones sociales (Oner et al., 2021). 

Heslop et al. (2014) distinguen atributos de estructura y re-
sultados en el análisis del concepto. Las dotaciones y número de 
horas de cuidado describen recursos; la experiencia de la persona 
y/o un evento adverso describe un resultado. Confundirlos es una li-
mitación a la hora de evaluar. Un mayor número de visitas puede res-
ponder a una mayor intensidad y no a una mejoría. El grupo de 
evaluación tiene que relacionar recursos, procesos y resultados a par-
tir de una explicación que no deje de ser plausible (teniendo en 
cuenta características de la población y variaciones del contexto que 
también modifican lo que se tiene ante los ojos) (Heslop et al., 2014). 
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En comunidad se pueden medir resolución de necesidades 
priorizadas, interpretación del plan, derivaciones completadas y con-
tinuidad entre contactos. Para los indicadores se debe consensuar 
sobre numerador y denominador. La proporción de derivaciones com-
pletadas se refiere a personas con una derivación indicada (aceptada 
o no, de acuerdo con la etapa de definición), y eso se tiene que pun-
tualizar, así como observar las explicaciones rechazadas y sus cau-
sas. La forma más útil de medir es aquella que permite determinar 
en qué inmediatamente caso se ha congelado el recorrido y el pro-
ceso que se tiene que mejorar. 

La atribución requiere precaución. Un cambio en las tasas de 
hospitalizaciones puede depender de estacionalidades, de la posibi-
lidad de realizar el acceso o bien decisiones tomadas por otros ser-
vicios. La evaluación tiene que considerar las explicaciones 
alternativas y, siempre que sea posible, los grupos comparables o las 
suficientes series. Los indicadores de experiencias complementan 
los clínicos, por lo que en algunos casos pueden encontrarse sesgos. 
Una gran satisfacción no significa ausencia de discriminación o 
buena atención. La combinación de medidas y tener en cuenta qué 
dicen personas que fueron dadas de alta del servicio da una visión 
más de lo que pasa en el cuidado. 

Los resultados sensibles a Enfermería pueden estar determi-
nados por la práctica de Enfermería, pero se producen en sistemas 
donde hay otra gente y otras situaciones. Esta observación organiza 
la interpretación orientada a los resultados sensibles a Enfermería: 
primero delimitar la cuestión y luego decidir en qué es suficiente-
mente significativo. De este modo, una formulación guiada puede ser 
útil en tanto que puede permitir reconocer situaciones concretas, dis-
cutir comparaciones explicativas o anticipar cuándo podría ir para 
una respuesta correcta en una situación concreta. 

En la disciplina de enfermería, el concepto tiene sentido en el 
sentido de ayudar a entender un curso de cuidados y de ser justifica-
tiva de lo hecho. No puede utilizarse como una forma de crear eti-
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quetas y sustituir la escucha ni como la manera de dar por cerrada 
la evaluación. La interpretación mantiene, de esta manera, una rela-
ción explícita entre conocimiento, contexto y responsabilidad que 
permite actuar de manera profesional (Oner et al., 2021). 

La dotación, la organización o la experiencia también pueden 
influir en la continuidad y calidad, así como los recursos familiares y 
barreras sociales también contribuyen a sus resultados. Reconstruir 
esta relación implica tener en cuentas los órdenes temporales de los 
acontecimientos. No se trata de encontrar dos circunstancias al 
mismo tiempo, sino del planteamiento de cómo pueden vincularse y 
cómo otras explicaciones pueden estar en juego.  

Desde la producción y el uso crítico de la evidencia, supone 
conocer el momento donde la respuesta puede alterar el curso de la 
misma. El análisis debe saber de restricciones y recursos de protec-
ción a la vez que evitar incurrir en una forma de lectura determinista. 
Esta distinción permite proponer acciones proporcionadas en los re-
sultados, sin encontrar una sola condición, un condicionante social, 
que explique todos los resultados (Heslop et al., 2014). 

Es conveniente seleccionar medidas vinculadas a acciones 
plausibles de Enfermería o precisar claramente la población, el pe-
riodo y las fuentes del estudio. Estas preguntas son insertadas de tal 
forma que se van incluyendo, por separado, y se explica su finalidad, 
así como el respeto por no responderlas. La conversación tiene que 
producir una información suficiente para poder acordar una acción y 
no una indagación ilimitada sobre la vida privada.  

También se debe contrastar lo que se ha entendido con la per-
sona y dejar constancia de las incertidumbres que puedan apare-
jarse. El lenguaje del registro debe describir las circunstancias y los 
apoyos, pero no debe emitir ningún tipo de juicios que ataquen la mo-
tivación o el carácter. Cuando hay prioridades diferentes entre el pro-
fesional y el usuario hay que entender que la negociación del plan es 
parte del cuidado y no un obstáculo administrativo. 
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Como situación hipotética de aprendizaje se puede conside-
rar el siguiente caso: Un equipo mejora la comprensión del plan, pero 
algunas de las personas que lo integran no logran aplicarlo porque 
persisten las barreras en los transportes o la disponibilidad de apo-
yos. El debate habrá de situar hechos que están en la cabeza de 
todos, interpretaciones que han sido asumidas como ciertas, y datos 
que existen y faltan. Después de esa situación habrá que identificar 
qué elección necesita hacerse ahora, y cuáles pueden esperar a un 
segundo tiempo. 

No se trata de los resultados de una investigación ni una 
pauta que el equipo pueda aplicar sin mediación a todas las familias. 
Su utilidad puede encontrarse en ese sentido, es solo un medio a tra-
vés del cual se puede observar cómo una circunstancia cotidiana mo-
difica el sentido de una recomendación. En la revisión del caso, vale 
la pena indicar el criterio de porque una alternativa es preferible y ar-
gumentar qué información podría tornar necesaria otra que pudiera 
considerarse mejor. 

La evaluación puede enmarcar el cambio de comprensión 
que documente el límite de la aplicación evitando mostrar solamente 
un indicador que fuera toda la prueba de que una medida funcione. 
La determinación de respuestas puede conducir a un plan y corres-
ponde indicar quién respetivamente realizará cada actividad, qué tipo 
de ayuda necesita y qué planificación temporal se establece para re-
visar el acuerdo; las expectativas no deben ser desajustadas de los 
recursos confirmados ni de las preferencias de los participantes.  

Si la primera respuesta no se ve de forma favorable, la lógica 
del seguimiento permite que una segunda alternativa sea conside-
rada sin que se tengan que responsabilizar a los participantes; la 
forma de documentar debe describir también qué se ha pensado, 
cuáles han sido los compromisos adquiridos y no solo una lista de 
actividades a seguir (Oner et al., 2021). 

Apoyarse en el nivel elevado de satisfacción como un indica-
dor suficiente que muestre la calidad de la experiencia puede ocultar 
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las necesidades aún no atendidas o la propia voz de quienes dejaron 
de participar. Pero se trata de un límite que empuja considerar con-
secuencias que pueden perderse al solo contemplar el resto del ob-
jetivo de la intervención. 

La revisión desde la ética debería incidir en aspectos de pri-
vacidad, autonomía en la ocupación de las prácticas, distribución de 
la carga de respuesta y posibilidad de rectificación de decisiones. En 
particular, también interesa poder preguntarse si la propuesta puede 
aumentar esfuerzos en la propia población que más restricciones so-
ciales puede sufrir. Conocer un riesgo no significa interrumpir toda 
actividad, sino que, por el contrario, pueda tenerse en cuenta explici-
tar el riesgo comparando alternativas y decidiendo por una respuesta 
no desproporcionada. 

 

Tabla 1 
Indicadores orientativos para seguimiento comunitario 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia.

 

El seguimiento del cumplimiento ha de articular proceso, ex-
periencia y resultados para explicar cambios interpretativos con pru-
dencia sobre las atribuciones y consideran factores externos 
potenciales. La elección de los indicadores ha de ser respondida a 
una pregunta de mejora y manteniéndola suficientemente sencilla 
para su utilización en el trabajo habitual. Mientras que cada medida 
ha de contener una definición, un período y una fuente reconocible; 

Resultado Numerador Denominador
Acceso a deriva-

ción
Personas que completan atención Derivaciones indicadas y acep-

tadas
Continuidad Personas con seguimiento acordado re-

alizado
Personas con seguimiento pre-

visto
Resolución social Necesidades priorizadas resueltas Necesidades priorizadas con 

plan
Comprensión Personas que explican el paso siguiente Personas con educación eva-

luada
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si ha de corresponder también ha de tener numerador y denominador. 
Los cambios deben interpretarse junto con contexto, pérdidas de se-
guimiento y experiencia de las personas. Una cifra aislada no explica 
por qué ocurrió un resultado. La devolución comprensible permite re-
visar el plan y decidir qué conviene mantener, adaptar o investigar 
con mayor profundidad (Oner et al., 2021). 

4.8. Prioridades de investigación en poblaciones vulnerables 

La elaboración de las prioridades debe hacerse con personas 
que viven los problemas. Holmes et al. (2020) elaboraban la expe-
riencia de construir una agenda multidisciplinaria de salud mental 
para la pandemia, con experiencia vivida y con colectivos de mayor 
riesgo. Su contexto era concreto, pero pone de manifiesto la necesi-
dad de poner en conexión varias disciplinas y recursos. En el ámbito 
de la Enfermería comunitaria, las preguntas pueden dirigirse al ac-
ceso, a la continuidad, a la carga de cuidado y sus efectos distributi-
vos, haciendo un alto en el camino al hecho de que la disponibilidad 
de datos acabara dictando lo que se acaba investigando (Holmes et 
al., 2020). 

Pollock et al. (2014) construyeron una agenda de prioridades 
post-ictus mediante la participación de supervivientes, cuidadores/as 
y profesionales. La experiencia ilustra cómo una agenda puede inte-
grar las consecuencias funcionales y sociales que a menudo están 
ausentes en la investigación. Su valor reside en el procedimiento par-
ticipativo y no en abordar a otro grupo con una misma lista. La defi-
nición local debería estar representada, tener un acceso y ser el 
mecanismo que refleje cómo habían sido introducidas las propues-
tas de aquellas personas que participaron en el propio estudio (Po-
llock et al., 2014). 



166

En el ámbito comunitario local ecuatoriano, surgen preguntas 
sobre la continuidad territorial, la pertinencia intercultural, las barre-
ras administrativas y la coordinación con la protección social. En este 
sentido, son propuestas de agenda, del análisis que realiza el libro, 
no son prioridades oficiales [se reconoce que estas son prioridades 
para un momento posterior y en función de los análisis efectuados]. 
Deben ser contrastadas con comunidades, instituciones y evidencia 
local. También es necesario estudiar condiciones de trabajo de En-
fermería y recursos para la implementación de cambios. La evalua-
ción solo de actitudes profesionales puede desviar la atención de las 
dificultades organizativas que no permiten transformar conocimien-
tos en cuidados efectivos. 

La agenda debe articular la descripción y la evaluación de las 
intervenciones empleando métodos pertinentes. Los protocolos ex-
plicitarán el contexto, los costos, los efectos no deseados y la devo-
lución de los resultados, para ayudar en las decisiones a las 
comunidades. 

Las prioridades en investigación deben responder a necesi-
dades relevantes, vacíos de conocimiento y posibilidades éticas para 
la producción de resultados que sean útiles a las comunidades. Tal 
precisión realiza el ordenamiento del análisis de los temas priorita-
rios de investigación en grupos vulnerados, delimitando un primer 
paso en la identificación de la problemática y un segundo en la deci-
sión de cuál información podría resultar pertinente. Una formulación 
supone facilitar el poder reconocer situaciones concretas, realizar 
una comparación entre las explicaciones y anticipar cuál respuesta 
podía llegar a adquirir coherencia. 

En Enfermería, el concepto se hace valioso en la medida en 
que ayuda a la comprensión de una trayectoria de cuidado y tiene 
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que ver con la justificación del acto. Como tampoco se debe convertir 
en un lema que sustituyera la escucha o que pudiera cerrar el análisis 
de valoración prematuramente. De esta forma, la interpretación man-
tiene una explícita relación entre conocimiento, contexto y responsa-
bilidad profesional (Holmes et al., 2020). 

La disponibilidad de datos o financiación o de los mismos po-
dría llevar a orientar los temas en dirección a poblaciones más acce-
sibles, dejando fuera temas de grupos menos representados. 
Reconstruir esta relación significa tener en cuenta el término del 
evento. No basta con topar dos circunstancias en un mismo mo-
mento, sino que hace falta plantearse cómo se relacionan y qué otras 
explicaciones podrían estar actuando. Desde la producción y uso crí-
tico de la evidencia, interesa identificar el punto donde una respuesta 
puede transformar el trayecto. El análisis debe identificar tanto res-
tricciones como recursos protectores y debe evitar una lectura de-
terminista. Esta diferenciación permite plantear acciones 
proporcionales, pero sin cargar con el peso de los resultados a una 
sola condición social (Pollock et al., 2014). 

Se puede plantear en primer lugar quién es quién establece 
que eso sea la prioritaria, qué decisión puede variar con los resultados 
y cómo se devolverá el conocimiento producido. Estas preguntas se 
formulan poco a poco, aparece el sentido de incluirlas y se respeta la 
decisión de no hacerlo. La conversación debe proveer suficiente in-
formación para consensuar sobre alguna acción a realizar y no puede 
ser un proceso de indagación en el límite de lo privado. También es 
correcto comprobar lo que se entiende con la persona y registrar lo 
que se mantiene en la incertidumbre. El lenguaje de la disponibilidad 
del registro debe describir circunstancias y apoyos sin juicios de valor 
que ofrezcan información sobre motivación o carácter. 
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Lenguaje trabajado: el del registro y de la circunstancia y del 
apoyo. Juicios de valor sobre motivación o carácter; no valoraciones 
sobre ello. Cuando surgen diferentes prioridades profesionales y del 
usuario, la negociación del plan es parte del cuidado del mismo, y no 
un impedimento administrativo. En situaciones hipotéticas de apren-
dizaje se puede examinar el caso siguiente: Un servicio tiene acumu-
lados un sinfín de registros clínicos, pero desconoce por qué 
determinadas personas de un sector dejan de recibir atención antes 
de hacer completo el itinerario. La discusión debe segregar los he-
chos conocidos de las interpretaciones y de los datos que faltan. Se-
guidamente ya toca decidir qué decisión debe tomarse ahora y 
cuáles deben dejarse para una revisión posterior. 

El caso no es un resultado de investigación ni tampoco es 
una pauta que sea aplicable automáticamente a todas las familias. 
Su funcionalidad consiste en ilustrar de qué forma una situación de 
la vida cotidiana transforma el significado de una recomendación. 
En el momento de resolverlo, es conveniente argumentar por qué se 
opta por una alternativa y qué información puede hacer que esta ne-
cesidad desee reconsiderarse. La agenda puede recoger preguntas 
de continuidad, trato y barreras para dar forma a un registro que mez-
cle la experiencia de aquellos que no permanecen en el sistema. 

Para convertir esta orientación en un plan, hay que especificar 
quién lleva cada actividad, qué forma de apoyo precisa y cuándo se 
revisará el acuerdo. Es conveniente suponer que una acción es propia 
del equipo, mientras que hay que reconocer que una gestión depende 
de otra institución. Las expectativas deben adecuarse a los recursos 
confirmados y a las preferencias de los quienes participan. En caso 
de que la primera alternativa no resulte viable, el seguimiento permite 
explorar otra alternativa y no se transfiere la responsabilidad a la per-
sona implicada. La documentación debe visibilizar el razonamiento 
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y los compromisos asumidos y no se convertirá únicamente en una 
lista de actividades. 

De forma reiterativa investigar una comunidad sin devolución 
ni utilidad puede causar desgaste y reproducir relaciones extractivas. 
Este límite implica tener estas consecuencias en consideración, las 
cuales pueden no ser percibidas cuando solo se observa el objetivo 
central de la intervención y hay cierta conciencia de la necesidad de 
un balance de beneficios y cargas. La revisión ética debe contemplar 
-en el curso de la intervención- aspectos como privacidad, autonomía, 
distribución de cargas, o incluso la posibilidad de corregir decisiones. 

En particular merece la pena plantear si el planteamiento in-
crementa los esfuerzos de aquellos que sufren más restricciones. 
Encontrar o poner de relieve un riesgo no quiere decir que haya que 
parar el paso de toda acción, sino que hay que ajustar su probabilidad 
comparando posibilidades y eligiendo una u otra. 

La evaluación de la prioridad tiene que tener en cuenta pro-
piedades como pertinencia, inclusión, viabilidad o posibilidad para 
tomar decisiones y no sólo utilidad para la publicación escogida. Los 
indicadores tienen que ser seleccionados para dar respuesta a una 
pregunta de mejora; y tienen que ser suficientemente sencillos para 
poderlos utilizar en la práctica habitual.  

Cada medida tiene que tener definición, periodo y fuente re-
cuperable; si corresponde también tiene que tener definición de nu-
merador y denominador. Los cambios han de interpretarse junto al 
contexto, las pérdidas de seguimiento y la experiencia de las perso-
nas. Una cifra no da cuenta de lo que está sucediendo. La devolución 
comprensible permite revisar el plan y decidir qué conviene mantener, 
adaptar y también qué conviene indagar con mayor profundidad (Hol-
mes et al, 2020).



CAPÍTULO V: 
DESAFÍOS Y PERSPECTIVAS FUTURAS 
DEL ROL DE ENFERMERÍA



Los cambios demográficos, ambientales y tecnológicos mo-
difican y cambian las necesidades de cuidado, así como su distribu-
ción. Necesitamos anticipar esos cambios desde la Enfermería 
comunitaria, sin perder la relación con las condiciones cotidianas de 
vida. Este capítulo recoge algunos de esos retos del aprendizaje pro-
fesional y de la organización colectiva para la toma de decisiones a 
partir de la vida cotidiana. Son propuestas como orientaciones para 
la planificación, cuyo funcionamiento está supeditado a los recursos, 
a la regulación y a la participación en el territorio. 

5.1. Nuevos desafíos sociales y sanitarios 

La simultaneidad de enfermedades crónicas, precariedad en el 
trabajo, inseguridad alimentaria y deterioro ambiental complica las res-
puestas que se articulen en torno a un problema aislado. La comisión 
sobre la sindemia global de obesidad, desnutrición y cambio climático 
decide analizar esas causas o determinantes compartidos y las posi-
bilidades de intervenir en ellos. Esa lectura hace posible relacionar los 
sistemas alimentarios y la movilidad con los resultados que normal-
mente se abordan desde los servicios de salud (Swinburn et al., 2019). 

El término sindemia tiene en cuenta la interacción de proble-
mas de salud, pero a la vez introduce las condiciones sociales que 
incrementan sus efectos. No es suficiente identificar en una persona 
dos enfermedades para considerar que hay una sindemia. Estas en-
fermedades deben ser analizadas en su relación recíproca y en el 
contexto que las produce. La propuesta de Singer et al. hace posible 
plantear esa mirada biosocial y crítica de la frontera rígida de enfer-
medad/entorno (Singer et al., 2017). 

La consecuencia práctica para el cuidar (Enfermería) es la in-
tegración y la regulación de prioridades que puedan ser asumidas 
por la familia. Así, una persona con múltiples enfermedades puede 
requerir unos horarios de atención vinculados con su propio trabajo 
y un acceso a la alimentación y/o el apoyo para cuidar a una persona 
enferma para que posteriormente, sí, pueda empezar a incluir nuevas 
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recomendaciones. A la hora de planificar el cuidar habrá que tener 
en cuenta la carga acumulada. La coordinación es una estrategia de 
que puede evitar multiplicar las consultas, los desplazamientos, los 
mensajes contradictorios que suponen una utilización de los recur-
sos disponibles bajo el propio techo. 

La preparación del equipo incluye saber incorporar los cam-
bios en el territorio, escuchar las emergencias que surgen y la auto-
rrevisión de los registros de la atención periódica. La vigilancia de 
las necesidades sociales ha de ser la vía para poder decidir y espe-
cificar en relación a horarios, visitas o coordinación de las visitas. La 
acumulación de indicadores sin horizonte de respuesta devuelve al 
propio equipo más trabajo y a veces puede provocar la pérdida de 
confianza de la población atendida. 

Los desafíos sociales y sanitarios suelen tener interrelación 
de tal forma que los cambios demográficos, la precariedad, las crisis 
medioambientales o los cambios tecnológicos van a modificar tam-
bién, entre otras cosas, las necesidades del cuidar, lo que establece, 
además, una demarcación para estructurar el análisis de nuevos 
retos sociales y asistenciales, puesto que primero se debe delimitar 
el problema que se desea seguir (su enfoque o su formulación) para 
poder saber qué tipo de información podría adquirir cierta relevancia. 
Una formulación adecuada permite poder extraer situaciones con-
cretas, contraponer explicaciones, e incluso anticipar qué respuesta 
podría ser coherente. 

El concepto en Enfermería tiene relevancia en tanto ayuda a 
comprender una trayectoria de cuidado y a argumentar decisiones a 
la hora de decidir cuál es la buena actuación. Su uso, no obstante, 
no debe significar convertirlo en una etiqueta que sustituya la escu-
cha y la valoración de forma prematura. Mantiene así una relación 
evidenciada del conocimiento con el contexto y la responsabilidad 
profesional, como han señalado Swinburn et al. (2019). 

La concurrencia de problemas puede incrementar la carga fa-
miliar y la fragmentación asistencial si cada servicio tiene una res-
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puesta a una condición. Reconstruir esta relación supone tener en 
cuenta el orden temporal de los hechos. No es suficiente con detec-
tar dos circunstancias concurrentes simultáneamente, hay que con-
siderar cómo encadenan y con qué otras explicaciones pudiesen 
entrar también.  

Desde la previsión de cambios sociales y sanitarios, es im-
portante ubicar el punto en que una respuesta puede cambiar el sen-
tido de las cosas. La lectura del análisis debe detectar tanto las 
restricciones como los recursos protectores y no caer en una lectura 
determinista. Esa diferenciación permitiría concluir con actuaciones 
adecuadas sin atribuir la totalidad de los resultados a una única con-
dición social (Singer et al., 2017). 

Es interesante reconocer qué cambios del territorio modifican 
la demanda, apoyos y posibilidades de acceso y no suponer que 
estas tendencias generales operan de la misma manera en lo local. 
Las preguntas se van introduciendo progresivamente, con la finalidad 
de explicar su lugar y hacer la consideración de respetar el posicio-
namiento de no responder. La conversación no debe producir una ex-
ploración abierta de la vida privada, sino información suficiente para 
acordar una acción. 

También sería útil contrastar lo que se ha logrado compren-
der con la persona y dejar constancia de las incertidumbres cuando 
estas existan. El lenguaje del registro tiene que ser un lenguaje des-
criptivo de circunstancias y apoyos, alejado del lenguaje en términos 
de juicio relacionado con la motivación o el carácter. Cuando apare-
cen otras prioridades, distintas a las del profesional y a las del usua-
rio, la negociación del plan, forma parte del cuidado y no implementar 
un obstáculo administrativo. 

Como situación hipotética de aprendizaje se puede presentar 
el caso siguiente: Por ejemplo, una familia con enfermedad crónica, 
empleo de corto plazo, cuidado de una persona mayor y recomenda-
ciones de diferentes programas no coordinados, cuya discusión debe 
diferenciar hechos conocidos, interpretaciones y datos que faltan y 
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después comprobar qué decisión hay que tomar en este momento y 
cuáles deben ser revaloradas posteriormente. 

La situación problemática no es el resultado de una investiga-
ción, ni es un modelo que podría servir para todas las familias. Es una 
representación de una situación de lo cotidiano que pone a prueba el 
sentido de una recomendación y ante la que puede ser sensato mos-
trar los motivos por los que se esgrime una opción y qué información 
podría permitir tomar en consideración otra alternativa. El grupo 
puede -por ejemplo- ir integrando prioridades y revisitando viabilidad, 
utilizar la información territorial para ir anticipando necesidades y 
poder adaptar la organización del seguimiento. Para traducir tal orien-
tación en un plan, se requiere concretar que quién tiene que hacer 
cada cosa, qué apoyo necesita, y cuándo se revisará el acuerdo. Hay 
que saber diferenciar si se trata de una acción propia del grupo o de 
una gestión que es dependiente de una institución externa. 

Las expectativas tienen que ajustarse a los recursos confir-
mados, pero también a las preferencias de los participantes. En caso 
de que la primera opción no pueda ser considerada como posible por 
no dar resultado, el seguimiento ayudará a abrir otra opción sin com-
promiso para la persona. La hoja de ruta tiene que recoger el razona-
miento, los compromisos a los que se ha llegado y no sólo una 
enumeración de las actividades (Swinburn et al., 2019). Poner en 
práctica nuevas tecnologías o programas, por los motivos que sean 
y sin tener en cuenta las barreras que haya, complicará las cosas y 
beneficiará a aquellos quienes ya contaban con una mayor facilidad 
de acceso. 

Un límite de este tipo permitirá anticipar las consecuencias 
que quizás no se tengan en cuenta cuando se tenga en cuenta sola-
mente el propósito de la intervención. La evaluación ética que se pro-
pone ha de incorporar la privacidad, la autonomía personal, la 
carga/beneficio y la reversibilidad de las decisiones. En especial, in-
teresa plantearse si la propuesta en cuestión no eleva la carga de un 
tipo de personas que ya tienen mucha carga. El hecho de identificar 
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un riesgo no implica suspenderlo, sino encontrar alternativas y esco-
ger la respuesta adecuada. La evaluación ha de incluir las capacida-
des de adaptación y continuidad, así como la distribución de 
cargas/beneficios entre diferentes colectivos. 

La elección de indicadores habrá de hacerse en respuesta a 
una pregunta de mejora y será suficientemente sencilla como para 
poder introducirla en el trabajo ordinario. Cada medida ha de tener 
una definición, un periodo y una fuente identificable; incluso, cuando 
corresponda, la fracción numerador/denominador. Se ha de interpre-
tar los cambios en el contexto, dentro de las pérdidas de seguimiento 
y dentro de la experiencia de la gente; una cifra sola no explica el por-
qué de un resultado. Volver a sacar partido a lo comprensible con-
vierte el plan y permite decidir qué puede ser interesante retener, 
modificar o estudiar más a fondo (Swinburn et al., 2019). 

5.2. Cambio climático y vulnerabilidad en salud 

El clima afectará la salud fundamentada en exposiciones 
como el calor extremo o alteraciones en la disponibilidad de agua y 
alimentos, incendios e inundaciones. La serie de informes Lancet 
Countdown proporciona evidencias de las dimensiones de esas ame-
nazas y, además, pone de manifiesto que la protección de la salud 
no debe desvincularse de la adopción de decisiones en torno a la 
energía o la adaptación de la habitualidad. Los resultados globales 
que muestra la serie de informes contribuyen a establecer priorida-
des, pero no son un sustituto del análisis de las amenazas, las capa-
cidades o la infraestructura de cada comunidad (Romanello et al., 
2022; Romanello et al., 2023).  

Un ambiente expuesto puede tener consecuencias muy dife-
rentes en función de factores como la calidad de la vivienda, el tra-
bajo provocando un acceso a agua potable o la capacidad de 
deslocalización. Quién trabaja fuera o vive en una vivienda poco ven-
tilada tiende a tener escasas posibilidades de reducir el calor. La va-
loración y el diagnóstico comunitarios tendrán que articular el 
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conocimiento ambiental con las condiciones sociales y no deben per-
mitir una descripción del riesgo entendida como una propiedad de la 
edad o del diagnóstico clínico. 

La participación de Enfermería en planes de preparación lo-
cales, la identificación de individuos que requieren apoyo adicional, 
la revisión de la continuidad de los tratamientos e información que 
ya contempla medidas comprensibles en las alertas oficiales: las 
rutas a seguir tienen que incluir una evacuación accesible, la conti-
nuidad del cuidado, la protección de la documentación sanitaria y lu-
gares de acogida accesibles. La información domiciliaria sensible se 
debe restringir incluso cuando está en uso para poder desarrollar una 
respuesta adecuada ante una urgencia. 

La adaptación necesita también de una evaluación distribu-
tiva, dado que un punto de abastecimiento o un refugio puede quedar 
en un plano accesible grosso modo, pero llegar a ser inaccesible para 
una persona con limitaciones de movilidad. Se debe revisar, incluso 
después de un evento, las necesidades persistentes de vivienda, salud 
mental o recuperación de ingresos. La reanudación de la actividad 
asistencial no implica la resolutividad de las consecuencias sociales. 

El cambio climático se relaciona con la salud a través de expo-
siciones ambientales y condiciones sociales que distribuyen desigual-
mente posibilidades de protección y recuperación. Esta precisión 
delimita el análisis de cambio climático y vulnerabilidad en salud: pri-
mero, se acota el problema y después se elige qué información es la im-
portante. Una formulación válida ha de reconocer situaciones concretas, 
contraponer explicaciones y anticipar qué respuesta sería plausible. 

En Enfermería, el concepto tiene sentido si permite compren-
der una trayectoria de cuidado y justificar decisiones. Su utilización 
no ha de convertirse en una etiqueta que sustituya la escucha o cierre 
antes de tiempo la valoración. La interpretación conlleva, de este 
modo, una relación explícita entre conocimiento, contexto y respon-
sabilidad profesional (Romanello et al., 2022; Romanello et al., 2023). 
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Elementos como la casa, el trabajo, el acceso al agua o la mo-
vilidad pueden modificar el efecto de calor, inundaciones u otros 
eventos en personas y familias. La reconstrucción de esa relación 
supone tener en cuenta el orden de los acontecimientos. No basta 
con encontrar dos situaciones al mismo tiempo; hay que encontrar 
también la manera de entrelazarlas con otras explicaciones que po-
drían actuar. Desde la expectativa de transformaciones sociales y sa-
nitarias, hay interés en identificar ante qué punto o momento una 
respuesta podría variar el trayecto.  

Aquí hay que tener en cuenta disponer de información que su-
ministre restricciones, pero también recursos de protección, evitando 
una lectura determinista. Dicho esto, permite pensar en acciones pro-
porcionales sin considerar cualquier resultado como derivado de una 
única condición social (Romanello et al., 2022; Romanello et al., 2023). 

Corresponde identificar necesidades de mantener apoyo y 
continuidad del cuidado, empleando información y alertas oficiales 
compatibles con el territorio. Esta serie de preguntas se incorpora de 
forma progresiva, explicando su significado y respetando la decisión 
ante la no respuesta a dichas cuestiones. El diálogo debe propiciar 
información suficiente a partir de la cual se pacte un manejo, no una 
búsqueda ilimitada de un mundo privado.  

También se recomienda contrastar lo que se ha entendido y dar 
por válido lo que se ha comprendido, registrando las incertidumbres 
que surjan. El lenguaje del registro tiene que tener la capacidad de des-
cribir circunstancias y apoyos, se tiene que evitar emitir juicios sobre 
motivación o carácter. La negociación del plan es parte del cuidado 
cuando hay prioridades diferentes entre el profesional y el usuario. La 
negociación no es un obstáculo administrativo, es parte del cuidado. 

Puede estudiarse el siguiente caso como situación hipotética 
de práctica. Una comunidad queda interrumpida en el transporte des-
pués de una situación meteorológica, algunas personas deben tener 
acceso a atención y recursos esenciales. La discusión debe evitar 
mezclar las interpretaciones, los ojos dejan los hechos conocidos 
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cómo estos son y lo que falta por saber. Luego, hay que decidir qué 
tipo de decisión es la que se tiene que tomar y qué decisiones son 
las que se tienen que dejar para más adelante. Este caso no es el re-
sultado de una investigación de caso, ello quiere decir que no es un 
caso del que se pueden generalizar resultados ni es un prototipo que 
se puede aplicar a todas las familias. 

Su utilidad reside en mostrar cómo una circunstancia de la 
cotidianidad transforma todo el sentido de una recomendación. Al 
momento de resolverlo, es conveniente argumentar por qué se ha te-
nido que seleccionar una opción y qué nueva información podría 
hacer necesario revisarla. La planificación es capaz de prever las co-
nexiones, los recorridos alternativos, así como, la coordinación junto 
a la respuesta local a partir de los procedimientos de emergencia evi-
tando que las recomendaciones sean estándares. Para materializar 
tal orientación en un plan, hay que determinar enfocarse en quién 
hará qué tarea, qué tipo de recursos requiere y cuándo se revisará el 
acuerdo. Hay que tener presente que hay que diferenciar una acción 
del equipo de otra gestión que dependa de otra institución. 

Las expectativas deben adaptar recursos confirmados y la 
preferencia de aquellos que se involucran. Si la primera alternativa 
es poco plausible, el seguimiento puede dar paso a la búsqueda de 
otra sin que se haga cargo automáticamente a la persona. La docu-
mentación debe permitir la trazabilidad y los compromisos asumidos 
y no solo hacer un listado de actividades (Romanello et al., 2022; Ro-
manello et al., 2023). 

Suponer que toda persona puede moverse o puede recibir las 
advertencias digitales puede excluir a las que requieren ayuda adi-
cional. Este límite es una obligación para anticipar algunos resulta-
dos indeseados que corren el riesgo de pasar desapercibidos cuando 
solo se contempla el objetivo principal de la intervención. En la revi-
sión ética debe considerarse privacidad, autonomía, reparto de car-
gas y posibilidad de subsanar decisiones. En concreto, merecería la 
pena hacerse la pregunta de si la propuesta incrementa los esfuerzos 
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para aquellas personas que ya están en situaciones con mayor difi-
cultad. Dado que identificar un riesgo no es lo mismo que suspender 
una determinada acción, se deberían mirar las alternativas y optar 
por una respuesta en proporción.  

La valoración de la intervención debe tener incorporada la 
continuidad durante el evento y la recuperación de este, exceptuando, 
re despejando las barreras persistentes en vivienda, ingresos y aten-
ción. La selección de indicadores debería reflejar una pregunta de 
mejora y debería ser lo suficientemente sencilla como para poder uti-
lizarla para el trabajo habitual.  

Cada cálculo precisaría definición, espacio, fuente; en su caso 
numerador y denominador. Los cambios deben considerarse en su 
conjunto, sumando contexto, pérdidas de seguimiento y experiencia 
de las personas; por sí solos, los cambios no dan razón de por qué 
se ha llegado a un determinado resultado. Hacer una devolución 
comprensible permite repasar el plan y decidir qué es conveniente 
mantener, adaptar o bien investigar más ampliamente (Romanello et 
al., 2022; Romanello et al., 2023). 

5.3. Migración y movilidad humana 

La movilidad humana agrupa experiencias diferentes: despla-
zamientos forzados, migraciones laborales, reunificaciones familiares, 
tránsito, etc. Una revisión europea del estado del arte identificó barreras 
legales, de comunicación y organizativas, así como necesidades de 
salud insatisfechas. La heterogeneidad de los países y de la evidencia 
revisada impide la simple traslación de sus resultados a América Latina, 
aunque sí da cuenta de mecanismos que no se pueden desatender a 
la hora de estudiar los servicios receptores (Lebano et al., 2020). 

Desde el punto de vista de los profesionales, la falta de tiempo, 
la falta de recursos y las tensiones entre normas institucionales y 
compromisos éticos también tienen impacto. La revisión de Suphan-
chaimat et al. muestra que las dificultades en la atención van más allá 



180

de las diferencias culturales. Por este motivo, la formación en este 
sentido debe de ir acompañada de unos recorridos de acceso claros, 
de interpretación y de coordinación que estén en consonancia con el 
marco normativo que corresponda (Suphanchaimat et al., 2015). 

La entrevista de la Enfermería tiene que dar cuenta de las ne-
cesidades de los pacientes en el aquí y el ahora, sin tener que realizar 
el relato pormenorizado de las experiencias traumáticas que hayan 
tenido lugar. Se inquiere acerca de la continuidad de los tratamientos, 
del apoyo del que se dispone, del alojamiento y de las posibilidades 
de mantener un contacto seguro, explicando el sentido que tiene 
cada uno de estos datos. La documentación se reduce a lo estricta-
mente necesario para que la atención sea posible. La condición de 
migrante no permite suponer que haya enfermedad, peligrosidad, ig-
norancia o carencia de recursos personales. 

Cuando la persona es desplazada sería conveniente acordar 
qué información clínica relevante se tiene que conservar cómo se 
puede llamar —por teléfono, fax, etcétera— al servicio de atención en 
el lugar de destino.La adaptación del seguimiento de la intervención 
debe ser aceptado a los cambios de domicilio o conectividad; ade-
más, la puesta en relación con las organizaciones de confianza per-
mite la orientación, pero es preciso contrastar la disponibilidad real 
de ese recurso y tener el consentimiento para poder trasladar infor-
mación identificable. 

La movilidad humana es la materia de trayectorias de salida, 
tránsito, llegada, y retorno; por sí sola no se constituye en condición 
clínica ni en experiencia, lo cual puede ir conduciendo el análisis de 
la migración o la movilidad humana: hay que concretar primero el 
problema y después decidir que información es relevante. Una for-
mulación adecuada es la que permite especificar situaciones con-
cretas, poder contrastar explicaciones y poder anticipar cómo sería 
la respuesta coherente. 

En la esfera de la Enfermería, un concepto posee valor, en 
cuanto permite entender una trayectoria de cuidado y hacer decida. 
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Su uso no ha de convertirse en una etiqueta que sustituya la escucha 
o que finalice prematuramente la valoración; así, la interpretación 
sostiene una relación explícita entre conocimiento, contexto y res-
ponsabilidad profesional (Lebano et al., 2020). 

Los cambios de territorio son capaces de parar las redes, los 
documentos y la continuidad de la asistencial, mientras que el len-
guaje, la discriminación, y las condiciones del trabajo son capaces 
de levantar barreras. Reconstruir esta relación requiere una conside-
ración del orden cronológico de los acontecimientos. No es sufi-
ciente tan sólo encontrar 2 circunstancias a la vez; hay que ver cómo 
se relacionan y qué otras explicaciones pueden aparecer. Desde la 
anticipación proactiva a los cambios sociales y sanitarios, es intere-
sante encontrar el punto de la respuesta que puede cambiar el reco-
rrido. El análisis ha de reconocer tanto restricciones como recursos 
protectores, eludiendo una lectura determinista. Esa distinción habi-
lita la propuesta de acciones adecuadamente potentes sin que todas 
las respuestas deban ser atribuidas solo a una situación social de-
terminada (Suphanchaimat et al., 2015). 

Conviene preguntarse en qué tipo de atención precisa la per-
sona en este momento, qué forma de ser contactado prefiere y qué 
tipo de información es necesaria para mantener su cuidado. En este 
sentido, conviene incorporar esas preguntas de forma gradual alu-
diendo a los motivos por los que surgen y dejando abierta la elección 
de no realizarlas. La conversación debe generar información sufi-
ciente como para llegar a un acuerdo acerca de la acción y no como 
una exploración ilimitada de la vida privada. También se recomienda 
contrastar lo que se ha comprendido con la persona y registrar las 
incertidumbres cuando estas existan. 

El registro del lenguaje debe describir circunstancias y apo-
yos, omitiendo juicios referidos a motivación o carácter. Cuando se 
generan prioridades divergentes entre profesional y usuario, la nego-
ciación del plan también forma parte del cuidado y no debe enten-
derse como una traba burocrática. En el caso del supuesto de 
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aprendizaje, se puede analizar el siguiente supuesto: una persona 
cambia muy a menudo de domicilio y pierde las citas porque el ser-
vicio trabaja con una sola dirección o un número de contacto que ya 
no tiene. La discusión debe separar hechos conocidos, interpretacio-
nes e información que falta. 

Luego se produce la interpretación de qué decisión es nece-
saria tomar en este momento con respecto a qué decisiones necesi-
tan un repaso ulterior. El caso no es una producción de la 
investigación ni una regla aplicable a todas las familias. Su utilidad 
se encuentra en que también de cómo un hecho cotidiano altera el 
sentido de una recomendación. Desarrollando el caso conviene ex-
plicar por qué se elige una alternativa y qué información puede hacer 
necesario volver a considerarla. El grupo podría establecer acuerdos 
seguros, además de propiciar continuidad con la entrega del servicio, 
limite la información que se intercambia a lo que pueda ser relevante. 

Para transformar esta orientación en un plan, será necesario 
concretar quién realizará cada actividad, qué tipo de apoyo requiere 
y cuándo se revisará el acuerdo. Es muy importante diferenciar entre 
una acción del equipo y una gestión que depende de otra institución. 

Las expectativas deben ajustarse a los recursos comproba-
dos y a las preferencias de quienes participan en los distintos recur-
sos. Si la primera opción no fuese factible, el seguimiento permite 
buscar otra opción construida sin que sea necesario achacar la res-
ponsabilidad a la persona. La documentación debe evidenciar cuál 
ha sido el razonamiento, qué compromisos se han fijado y no solo 
una relación de actividades a desarrollar (Lebano et al., 2020). 

Cuestionar el riesgo, la peligrosidad o la falta de colaboración 
en la condición migrante puede ser un elemento estigmatizador, des-
motivador para el empleo del sistema de atención. La referencia an-
terior cierne la búsqueda de proyecciones de efectos que difícilmente 
se pueden manifestar si la mirada pone el foco en el objetivo final de 
la intervención. La revisión ética debe proyectarse sobre la privaci-
dad, la autonomía, la distribución del esfuerzo y la corregibilidad. En 
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términos concretos, al cabo, conviene volver a preguntar si la pro-
puesta gira en torno a un añadido del esfuerzo que va en contra de 
quienes pelean en situaciones de mayores estrangulamientos.  

Evidenciar el riesgo no equivale a dejar de hacer, sino que re-
quiere revisar distintas alternativas y escoger una reacción propor-
cional. La evaluación de la intervención debe centrarse en la 
accesibilidad en total de la atención, la continuidad en la atención y 
la experiencia del trato, incluyendo, como señalamos, las pérdidas 
en el seguimiento, en relación con las leyes de movilidad; no única-
mente el seguimiento dejándolo a la decisión de un profesional. La 
forma de escoger los distintos indicadores ha de responder a una 
pregunta de mejora que de nuevo tiene de ser simple para poder ser 
utilizada en la rutina del trabajo cotidiano.  

Cada medida necesita su definición, su periodo, su fuente de 
datos accesibles; donde proceda, se condiciona a la existencia de 
numerador y denominador. Los cambios han de ser interpretados, 
previo su cálculo, en relación con el contexto, la pérdida del segui-
miento y la experiencia de las personas en tratamiento. Un número 
abstracto no explica una determinada causa, ni por qué se ha gene-
rado un resultado. Realizar una delimitación del proceso ante las per-
sonas, permitirá revisar el plan y decidir cuál se debe seguir, adaptar 
o explorar (Lebano et al., 2020). 

5.4. Envejecimiento y vulnerabilidad social 

El hecho de ir envejeciendo no se identifica necesariamente 
con la dependencia. La fragilidad hace alusión a una mayor vulnera-
bilidad ante estresores, está asociado a la disminución de las reservas 
fisiológicas; la vulnerabilidad social integra recursos económicos, 
redes sociales, vivienda, acceso a apoyos. La fragilidad y la vulnera-
bilidad social interactúan, pero deben ser valoradas de manera dife-
renciada para que una categoría clínica no explique la totalidad de las 
necesidades que pueda tener una persona mayor (Clegg et al., 2013). 
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La revisión de Collard et al. mostró como la frecuencia esti-
mada de fragilidad varía en función de cómo se define y de cómo se 
operacionaliza esta fragilidad. Este hallazgo recuerda que depende 
de la población estudiada y el instrumento a utilizar. Una clasificación 
en el ámbito de la práctica comunitaria debe ir acompañada de in-
formación sobre funcionalidad, preferencias, entorno, y ha de utili-
zarse para orientar apoyos, dominará siempre sin convertirse en una 
etiqueta (Collard et al., 2012). 

Enfermería puede valorar todos los aspectos relativos a la ac-
cesibilidad del domicilio, la alimentación, las redes de apoyo, la con-
tinuidad terapéutica y la carga de quien cuida. De la misma manera, 
debe escuchar las decisiones sobre autonomía, convivencia y activi-
dades significativas. Una intervención con el rigor técnico adecuado 
puede llegar a fracasarla si obvia la voluntad de la persona; o bien 
supone que la familia tiene un tiempo y unos recursos ilimitados para 
asumir el cuidado. 

La planificación del territorio requiere la existencia de servi-
cios de proximidad, un transporte accesible y la existencia de meca-
nismos que identifiquen la soledad o las necesidades desatendidas. 
El objetivo de esta planificación es la de sostener la participación y 
la capacidad de decidir, entre los apoyos que se tienen que revisar 
cuando cambian la funcionalidad de la persona, la composición del 
hogar, la situación económica, etc., sin esperar a que haya una crisis 
o una hospitalización para hacerlo. 

Envejecer no es ser dependiente; la valoración tiene que distin-
guir entre cambios de funcionalidad, fragilidad y las condiciones socia-
les que están afectando la autonomía o la posibilidad de acceder a 
apoyos. Esta precisión organiza, también, la forma de valorar el enveje-
cimiento junto a la vulnerabilidad social: primero se delimita el problema 
y a continuación se decide qué información es la que es relevante.  

Una formulación útil debe autorizar una situación determi-
nada, mostrar diferencias entre explicaciones y adivinar qué explica-
ción puede ser la adecuada. En la Enfermería el concepto es positivo 
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cuando significa comprender un proceso de atención y una capaci-
dad para justificar las decisiones tomadas. Donde el uso del con-
cepto no ha de ser la etiqueta que sustituya la escucha o declare 
cerrada antes de tiempo una valoración. La interpretación mantiene 
así una relación explícita entre conocimiento, contexto y responsa-
bilidad profesional (Clegg et al., 2013). 

La pérdida de ingresos, el aislamiento, las barreras para la vi-
vienda y la sobrecarga de la persona que cuida pueden significar 
cambiar posibilidades de llevar a cabo actividades y atención. Re-
construir esta relación implica tener en cuenta y respetar el orden 
temporal de los acontecimientos. No basta con encontrar dos situa-
ciones, debe buscarse el cómo se enlazan y qué otras explicaciones 
son posibles. Desde la anticipación de cambios sociales y sanitarios, 
interesa identificar aquel punto donde una respuesta puede modificar 
el propio recorrido. 

El análisis organiza restricciones y recursos protectores par-
tiendo de evitar un análisis determinista. La comprensión de la dis-
tinción permite plantear acciones adecuadas, sin poder atribuir los 
resultados a una única condición social (Collard et al., 2012). Hay 
que preguntarle qué actividades de asistencia valora, qué apoyo 
desea y que nuevas complicaciones alteran su vida cotidiana.  

Estas interrogantes se integran progresivamente, una vez ex-
plicada la razón de su confección y dejada la opción de no responder. 
La conversación tiene que generar la suficiente información para pla-
nificar una acción, pero no sumergirse en una exploración infinita de 
la vida privada. También se considera contrastar lo que se ha enten-
dido con la persona y documentar las incertidumbres. 

El lenguaje del registro tiene que ser descriptivo junto a cir-
cunstancias y apoyos; hay que evitar el lenguaje de juicio sobre la 
motivación o el carácter. Cuando surgen prioridades diferentes entre 
la visión del profesional y la del usuario, el pacto del plan forma parte 
del cuidado y no representa una traba administrativa. Como escena-
rio hipotético de aprendizaje, podría analizarse la situación de una 
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persona mayor que mantiene decisiones autónomas y a la que le 
cuesta seguir asistiendo a los controles porque el camino se tornó 
complicado tras un cambio en el medio de transporte. La discusión 
debe variar entre hechos conocidos, interpretaciones y datos faltan-
tes. Tras eso toca identificar qué decisión es preciso tomar en este 
momento y cuáles necesitan revisión posterior. 

El caso no indica resultados de investigación ni una recomen-
dación válida para todas las familias, sino que debe servir para ilus-
trar en cómo una determinada circunstancia cotidiana convierte una 
recomendación en otra. En la posible resolución del caso, conviene 
explicar por qué se elige una de las alternativas antes ofrecidas, qué 
otro tipo de información podría hacer necesario una reconsideración.  

El plan puede permitir acceso y apoyos convenidos, resguar-
dar actividades que sean significativas y evitar sustituir decisiones 
por motivos de la edad. En el momento de traducir esta orientación 
en un plan, se debe concretar quién ejecutará qué tarea, qué apoyo se 
precisa, cuándo se revisará el acuerdo. No se ha de confundir la ac-
ción propia del equipo con la gestión que depende de otra institución. 

Las expectativas deben ser acordes con los recursos confir-
mados y con las preferencias de las personas implicadas. Si la pri-
mera alternativa no es una opción o lleva a un callejón sin salida, el 
seguimiento permite abordar la otra, sin que por ello esté supeditada 
está a la persona. La documentación tiene que reflejar los motivos 
de la decisión adoptada y los compromisos asumidos, más allá de 
un listado de actividades (Clegg et al., 2013). 

Distinguir vivir sin compañía con vivir si compañía puede hacer 
que haya intervenciones no justificadas o no suficientes; es un límite 
que hace anticipar consecuencias que pueden verse afectadas por 
centrarse única y exclusivamente en el objetivo final de la interven-
ción. La lectura ética debe tener en cuenta privacidad, autonomía, dis-
tribución de cargas, posibilidad de rectificar decisiones. Además, se 
debería el plantearse si la propuesta implica un incremento de esfuer-
zos a personas que ya se encuentran soportando cargas amplias.  
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La localización de un riesgo no implica suspender la acción 
sino confrontar alternativas y buscar una respuesta que sea propor-
cional. La evaluación tiene que incorporar funcionamiento, preferen-
cias, continuidad de cuidados y carga del cuidado, y revisarla 
incorporando cambios sin transformar una evaluación inicial en una 
etiqueta inamovible. La selección de indicadores debe ser la res-
puesta a la pregunta de mejora, y debe ser suficientemente simple 
como para poder aplicarla dentro del propio trabajo habitual. Cada 
medida requiere de una definición, de un periodo y de una fuente; 
cuando corresponde, también requiere de la existencia de numerador 
y denominador. 

Cambios tienen que ser evaluados junto a contexto, pérdidas 
de seguimiento y experiencia de las personas. La cifra sola no per-
mite explicar el porqué del resultado. El retorno que sea comprensible 
permite para revisar el plan y decidir cuál se quiere mantener, o cuál 
adaptar o en cuál investigar más a fondo (Clegg et al., 2013). 

5.5. Brecha digital y acceso a los servicios de salud 

La brecha digital, en este contexto, abarca la disponibilidad 
de dispositivos y conexión, las capacidades para usarlos, la accesi-
bilidad o incluso la capacidad de evaluar la información. Un estudio 
sobre la alfabetización informática en salud detectó diferencias en 
las formas de buscar información, así como diferencias en los bene-
ficios que se perciben a través de su uso. Este estudio no tiene un di-
seño experimental que permita deducir que la habilidad digital cause 
todos esos resultados, pero sí demuestra que la mera conectividad 
no conlleva un uso similar (Neter & Brainin, 2012). 

La digitalización podría facilitar muchos trámites, pero, a su 
vez, también puede abrir la puerta a nuevas barreras para quienes no 
tienen recursos o apoyo. Saeed y Masters examinan cómo algunas 
desigualdades pueden perpetuarse incluso para aquellos que acce-
den a servicios con tecnología avanzada, y enfatizan que a la hora 
de promover la equidad deben tenerse en cuenta también las perso-
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nas que no llegan ni a iniciar un trámite o no completan una consulta. 
Estas personas quedan fuera de los registros de satisfacción de 
usuarios digitales (Saeed & Masters, 2021).  

La Enfermera debe indagar qué dispositivo puede utilizar la 
persona, si tiene privacidad y qué modalidad prefiere. La práctica 
puede incluir una sencilla demostración y verificación de compren-
sión sin poner en tela de juicio las contraseñas personales ni conver-
tir la figura del acompañante en la intermediación obligada. Los 
propios servicios deben preservar los caminos de asistencia que per-
mitan el acceso a quienes no usan medios digitales. 

La evaluación lleva a considerar el acceso, enlace y resolu-
ción por segmentos de población pertinentes. Un descenso en el 
tiempo medio de espera puede coexistir con la exclusión de los ho-
gares sin conexión. Asimismo, los costos de datos, dificultades de 
lectura y problemas de accesibilidad para personas con discapaci-
dad y el tiempo para resolver errores en la plataforma también deben 
contabilizarse. 

La brecha digital abarca componentes como dispositivos, co-
nectividad, habilidades, accesibilidad y la capacidad de aprovechar la 
información; es decir, incluso tener el acceso técnico no conlleva un 
beneficio equivalente. Esta adecuación sistematiza el análisis de la 
brecha del acceso a los servicios de salud: se delimita en primer lugar 
el problema y luego se determina qué información es pertinente.  

Una formulación buena permite hacer emerger situaciones 
concretas, contrastar explicaciones, anticipar lo que podría ser una 
respuesta coherente, en el caso del campo de la Enfermería, su for-
mulación deviene en buena medida útil cuando permite entender una 
trayectoria de cuidado y a su vez justificar decisiones; la aplicación 
del mismo no debería conllevar una etiqueta o un recurso que re-
duzca la escucha o que cierre prematuramente la valoración. La in-
terpretación ha mantenido en este modo explícito el conocimiento, 
el contexto y la responsabilidad que deben suponer la profesión 
(Neter & Brainin, 2012). 
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Digitalizar trámites puede eliminar algunas cargas, pero 
puede también generar algunas otras para aquellas personas que 
tengan pocos recursos o que tengan problemas de lectura o que re-
quieran algún apoyo. Para hacer emerger esta relación es necesario 
considerar el orden temporal. No basta con que emerjan dos circuns-
tancias al mismo tiempo; se debe de analizar cuál es la relación que 
mantienen y qué otras explicaciones podrían entrar en juego. 

A partir de los anticipos de cambios sociales, cambios de pa-
rámetro y cambios sanitarios, interesa esclarecer el punto en el cual 
una respuesta puede variar el devenir. El análisis ha de contemplar 
restricciones y recursos de protección, y no hacer una lectura deter-
minista. Aquella distinción permite plantear acciones de respuesta 
proporcionadas sin asociar la totalidad de los resultados productos 
de la única condición social existente (Saeed & Masters, 2021). 

Conviene preguntarse qué canal puede usar la persona, si 
tiene cierta privacidad a su disposición y qué opción ha de tener 
cuando la vía digital falla. Estas preguntas van incluyéndose poco a 
poco, argumentando el sentido de cada una de ellas y respetando el 
hecho de querer no responder. El diálogo ha de generar información 
suficiente para acordar un paso a desarrollar, no una exploración ili-
mitada de la vida privada. También conviene contrastar con la per-
sona lo que se ha entendido y dejar constancia de las incertidumbres 
que puedan existir. 

El lenguaje de registro ha de describir situaciones y recursos 
de apoyo; evitar emitir juicios sobre motivación y carácter. Cuando 
las prioridades del profesional y del usuario/as emergen diferentes 
en la implementación del plan, la negociación del plan debe formar 
parte del cuidado y no ha de ser un freno administrativo. 

Como situación hipotética de aprendizaje puede ser anali-
zado el siguiente caso: Una usuaria no dispone de teléfono para sí 
misma, sino que comparte uno con la familia por lo que en las horas 
de llamadas no puede recibir información sobre datos sensibles o de 
confirmación de las citas. La discusión debe circunscribirse a la se-
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paración entre los hechos conocidos, las valoraciones que se llevan 
a cabo y los datos que faltan. Después ha de tocar identificar qué de-
cisión se tiene que tomar en ese momento y cuáles han de quedar 
para los próximos pasos. 

El caso no es de ninguna manera el resultado de una investi-
gación, tampoco es una plantilla que sirve para que todas las familias 
puedan aplicarlas indistintamente. La utilidad del caso consiste en 
poner de manifiesto cómo determinada situación cotidiana genera 
toda una recomendación. A la hora de solucionarlo, es interesante 
especificar, en toda la argumentación, qué motivo se ha tenido en 
cuenta para considerar una alternativa y qué información podría 
hacer reconsiderar la decisión. 

El servicio puede tener alternativas y la posibilidad de acordar 
el contacto seguro, pero sin que se le pida una contraseña y teniendo 
en cuenta que no tiene que mostrarse siempre disponible; para tra-
ducir esta información en un plan hay que señalar quién, qué tipo de 
apoyo necesita y qué momento se pactará para revisar el acuerdo. 
Hay que saber distinguir entre las acciones típicas de equipo y aque-
llas que son parte de la gestión de una institución diferente. 

Las expectativas deben articularse a partir de los recursos 
que están confirmados y de las preferencias de las personas que se 
involucran. Si no se llega a poder ejecutar la primera de las alternati-
vas, el seguimiento permite ir transitando hacia otra sin culpar auto-
máticamente a la persona; la documentación debe evidenciar el 
razonamiento y los compromisos asumidos, no ser solamente una 
lista de actividades. 

Medir el éxito únicamente a través del uso de plataformas 
puede llevar a ocultar la exclusión de aquellas personas que dejan 
de solicitar atención al cambiar de canal. Este límite es el que obliga 
a tratar de anticipar consecuencias que pueden pasar desapercibidas 
si solo se observa el objetivo final de la intervención. El análisis ético 
debe tratar la privacidad, la autonomía, la distribución de cargas y la 
posibilidad de corregir decisiones. En particular, conviene preguntar 
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si la propuesta eleva la carga de trabajo de personas que ya se ven 
limitadas en sus acciones. Encontrar un riesgo no significa dejar de 
actuar, sino confrontar alternativas de respuesta y optar por la res-
puesta que se considere proporcionada. 

La evaluación ha de ser capaz de observar quién accede, 
quién se retira y cuánto esfuerzo se requiere para completar el trá-
mite más allá de los valores de demora de una actividad o de tiempo 
medio de la actividad digital; la selección de indicadores ha de res-
ponder a la pregunta que sirve para mejorar, cuando, y ha de ser lo 
suficientemente sencilla como para ser utilizada en la misma tarea 
habitual. Cada medida debe comportar una descripción, un horizonte 
de tiempo y una fuente reconocible, y cuando corresponde ha de 
haber numerador y denominador. 

Las variaciones deben interpretarse a la luz del contexto, de 
las pérdidas de seguimiento y del saber que poseen las personas. 
Una cifra por sí sola no da cuenta de por qué existe un resultado ahí. 
La devolución comprensible es la que permite revisar el plan y decidir 
lo que conviene mantener, dejarlo como estaba o bien adaptarlo, o 
qué elementos dejar que se profundicen (Neter & Brainin, 2012). 

5.6. Telesalud y Enfermería comunitaria 

La telesalud también puede facilitar el seguimiento, la forma-
ción, la coordinación y el contacto a través de visitas. Una revisión 
sobre la satisfacción en el uso de la telesalud mencionó algunos fac-
tores relacionados con su fácil uso, la comunicación o el desplaza-
miento. No obstante, la satisfacción no es suficiente para demostrar 
en solitario la seguridad, la equivalencia clínica y la reducción de ine-
quidades. La elección de esta forma de prestar atención debe ajus-
tarse a una necesidad específica y poder realizar la evaluación de los 
resultados, tal como señalaban Kruse et al. (2017). 

La difusión de la atención remota durante la pandemia ha 
mostrado posibilidades, deslizando preguntas sobre qué situaciones 
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pueden ser adecuadamente atendidas a distancia. La revisión llevada 
a cabo por Shaver considera que es necesario estudiar cómo se 
puede obtener un acceso equitativo, cómo se lleva a cabo la comu-
nicación y qué formación debe tener cada uno. La guía de la OMS 
sobre intervenciones digitales reitera que deberían ser gestionadas 
y colocadas en relación con los sistemas de salud: una herramienta 
digital debe ser estructurada con supervisión y recursos, de forma 
que funcione correctamente (OMS, 2019; Shaver, 2022). 

Por lo demás, antes de poder realizar el contacto, Enfermería 
verifica la identidad, el consentimiento, la privacidad y los medios con 
que cuenta para hacerlo. En el momento de la interacción importará 
reconocer las limitaciones de la valoración a distancia y consensuar 
la manera de proceder en el caso de necesitar una evaluación pre-
sencial. El servicio que se ofrece necesita vías autorizadas, registro 
del encuentro y un recurso alternativo cuando se pierde la conexión. 
Las necesidades más urgentes han de continuar el recorrido propio 
de la emergencia local, sin depender de mensajes que pueden ser 
consultados de forma tardía y en las que, además, hay muchas posi-
bilidades de que se produzca la confusión en el tratamiento. 

Un modelo mixto permite elegir la modalidad de contacto y 
el modo de la valoración en función del tipo de problema que se tiene, 
de la preferencia del paciente y del contexto. La visita a domicilio 
puede proporcionar la información del entorno que la llamada, la vi-
deoconferencia o la conversación. La continuidad se confirma 
cuando los diferentes contactos comparten finales comunes, cuando 
lo que se quiere conseguir y lo que se quiere evitar se transforman 
en los objetivos comunes de todas las valoraciones, y cuando la per-
sona que tiene alguna duda sabe a quién debe dirigirse ante los cam-
bios que se producen en su caso. 

La telemedicina es una forma de atención que puede ser 
apropiada para el cuidado de la continuidad; su pertinencia depende 
de las problemáticas de salud del paciente, los recursos de los que 
se dispone, las preferencias y los límites que se establezcan en la va-
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loración a la distancia. Esta formulación permite delimitar el análisis 
entre telesalud y enfermería comunitaria, que poco a poco plantea el 
problema y luego define cuáles serán los requerimientos informáti-
cos. Una formulación adecuada tendrá que predecir el reconoci-
miento a cuáles son los especiales contextos, que podrían entrevistar 
explicaciones y, en función de ello, retroceder cuál sería la respuesta 
coherente. 

En lo que hace la Enfermería, este principio tendrá valor y está 
en consonancia, siempre que expresa cómo ayuda a interpretar una 
acción del cuidado y a razonar la toma de decisiones. La utilización 
de este no tiene por qué seguir siendo una etiqueta que sustituya el 
escucha o cierre anticipadamente la valoración. La interpretación va 
a guardar, de esta manera, un diálogo explícito entre saber, contexto 
y responsabilidad profesional (Kruse et al., 2017). 

El vínculo de la distancia puede acortar que se necesite de un 
desplazamiento, pero también disminuye la observación, la intimidad 
y la comunicación que no son las adecuadas del contexto técnico o 
doméstico. Reconstruir esta relación requiere recoger la orden de las 
circunstancias. No es suficiente con ceñirse al instante en que con-
curren dos circunstancias, sino a cómo pueden vincularse, así como 
qué otras explicaciones pueden visualizarse. 

Partiendo de la anticipación de los posibles cambios sociales 
o sanitarios, interesa localizar el lugar en que la respuesta en forma 
de acción podría llegar a modificar el recorrido. En efecto, ser capaz 
de analizar tal recorrido tiene que ser capaz de establecer las restric-
ciones protectoras, pero también los recursos restrictivos; así se 
evita caer en una lectura determinista. Tal distinción puede llegar a 
poder propuestas de acción adecuadas a partir del óptimo de la 
doble acción, evitando construir el producto únicamente a partir de 
una sola determinada situación social (OMS, 2019; Shaver, 2022). 

También interesa confirmar identificación, ubicación, cuando 
sea posible, privacidad y vías de contacto, explicando aquello que es 
posible resolver y sobre qué es posible generar una solicitud de con-
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tacto presencial. Este interrogatorio se trabaja de forma gradual guar-
dando explicaciones funcionales y respetando la decisión de no res-
ponder. La charla tiene que producir información suficiente como 
para acordar una acción y no un recorrido ilimitado por el ámbito pri-
vado. También interesa contrastar lo que se ha entendido con la per-
sona y registrar la dudas si existen. El lenguaje de la producción tiene 
que describir las circunstancias relacionadas con las opciones y los 
apoyos que pueden necesitar las personas, evitando juicios de valor 
respecto de la motivación o el carácter. 

Cuando se producen discrepancias entre la prioridad del pro-
fesional y la del usuario, el proceso de negociación del plan de cui-
dados es una práctica que entra en el campo del cuidado y nunca se 
convierte en un obstáculo administrativo. Posible situación de apren-
dizaje: siguiente caso: Una persona acepta seguimiento remoto, pero 
comparte un espacio donde no está en condiciones de hablar libre-
mente y cuando trata de integrarse se corta. La discusión deberá 
atender a separar lo que es hecho conocido, lo que es interpretación, 
lo que es dato que falta. 

Después le corresponderá identificar qué decisión necesita 
ser tomada ahora y cuáles decisiones precisan revisión. El caso no 
es un resultado de una investigación ni es una prescripción condicio-
nal acerca de la aplicación automática a todas las familias, su interés 
consistía únicamente en evidenciar cómo una circunstancia coti-
diana cambie el sentido de una recomendación. Cuando se lo re-
suelve, conviene que expliques por qué se elige trabajar en esa 
alternativa y qué tipo de información podría motivar a, por el contra-
rio, reconsiderarla. 

El equipo podría decidir un distinto canal y momento, así 
como también describir de qué manera continuar en caso de que fra-
case la comunicación, de acuerdo con lo previsto por procedimientos 
institucionales. La transformación de esta orientación en un plan de 
acción tiene que definirse decidiendo quién tiene que realizar cada 
tarea, de qué tipo de apoyo necesita, en qué momento se va a revisar 
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el acuerdo. Hay que fijar bien, además, cómo distinguir una acción 
del equipo (es decir, el trabajo conjunto para solucionar la cuestión) 
cuando esta depende del propio equipo, y volverla una gestión que 
depende de otra institución. 

Las expectativas han de consensuarse con los recursos con-
firmados y con las preferencias manifestadas por las personas que 
participan. En caso de que la primera alternativa no funcione, el se-
guimiento permite poner en práctica otra alternativa sin que en todo 
momento se tengan que responsabilizar automáticamente a las per-
sonas, dando siempre la posibilidad de ir probando sin que nadie 
pueda quedar mal, en la medida que se van intercambiando las ex-
pectativas. Hay que documentar: hay que aportar el recorrido, así 
como los compromisos asumidos, y no solo una lista de actividades 
(Kruse et al., 2017). 

La satisfacción con el modo modular no es suficiente por sí 
misma para demostrar la equivalencia clínica, la seguridad o una dis-
minución de las desigualdades para toda la población. Este límite 
lleva a anticipar las consecuencias que pueden pasar desapercibidas 
al observar solo el objetivo primario de la intervención. La revisión 
ética debe incluir la privacidad, la autonomía, la distribución de car-
gas y la posibilidad de corregir decisiones.  

Particularmente, es conveniente preguntarse si la propuesta 
incrementa esfuerzos para una población que ya tiene más restric-
ciones y dificultades. El hecho de que se descubra un riesgo no im-
plica que no se pueda hacer nada, sino que hay que comparar 
alternativas y seleccionar una respuesta proporcionada. 

La evaluación tiene que incluir la continuidad, la calidad de la 
comunicación, los problemas técnicos que se dan, la necesidad de 
recurrir a la atención presencial. La selección de los indicadores debe 
dar respuesta a una cuestión de mejora y debe mantenerse suficien-
temente sencilla para que se pueda llevar a cabo en el trabajo habi-
tual. Cada medida requiere de una definición, de una temporalidad y 
de una fuente identificable; cuando corresponda también requiere de 
un numerador y un denominador. 
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Los cambios deben interpretarse conjuntamente con el con-
texto, la pérdida de seguimiento y la experiencia de las personas. Una 
cifra aislada no explica por qué se ha producido un resultado. La de-
volución fácil de entender permite revisar el plan que se tiene y deci-
dir qué conviene mantener, adaptar o investigar más a fondo (Kruse 
et al., 2017). 

5.7. Innovación social en Enfermería 

La innovación social ejemplifica formas de organizar relacio-
nes, recursos o decisiones para dar respuesta a las necesidades co-
lectivas. No implica la introducción de dispositivos, por sí mismo. 
Una experiencia de participación de la comunidad en investigación, 
que es la manera que Islam et al. quisieron redistribuir oportunidades 
de colaboración, diseñando conjuntamente y reforzando las relacio-
nes. Su evaluación se puede presentar como un aprendizaje contex-
tualizado, pero no ofrece una evidencia universal que valga para 
cualquier tipo de población (Islam et al., 2021). 

El modelo holandés Buurtzorg se presenta como una expe-
riencia de innovación respecto de la organización del cuidado en el 
hogar y del trabajo de Enfermería. Se puede dirigir a la forma de ex-
plorar de qué forma la autonomía del equipo, y la relación con el en-
torno, puede afectar a los cuidados. Una descripción en el modelo 
permite abrir a discusiones las formas de los principios organizati-
vos, pero en sí misma no permite utilizar el modelo sin analizar el tipo 
de financiación, la regulación local y las condiciones laborales para 
concretarlo o reproducirlo (Kreitzer et al., 2015). 

Finalmente, una propuesta comunitaria se debe iniciar por un 
problema explícito con las personas que lo viven. Conviene determi-
nar aquello que, con qué elementos, a quién y mediante qué meca-
nismo esperado cambia. El pilotaje necesita criterios de: 
accesibilidad, seguimiento y revisión. La participación de los usuarios 
debe abarcar, pues, para qué decidir si efectivamente la innovación 
que se introduce responde a la necesidad inicial. 
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La sostenibilidad al fin dependerá de: responsabilidades, fi-
nanciación, así como del grado de adaptación. Un proyecto que fun-
ciona gracias a un esfuerzo de voluntariado excesivo puede ser muy 
difícil de sostener o reproducir desigualdades. El cierre o modifica-
ción de una iniciativa tienen que comunicarse con antelación, de ma-
nera que se garantice la continuidad de los apoyos fundamentales 
que se hayan incorporado al cuidado. 

La innovación social modifica relaciones y vías de organizar 
respuestas colectivas; no se entiende por el uso de la tecnología o 
por el simple hecho de que se presente la idea de novedosa. Esta 
precisión organiza la lectura la innovación social en Enfermería: pri-
mero se delimita el problema y después se decide qué información 
es relevante. Para que una fórmula sea útil, debe permitir identificar 
situaciones con ciertas características, elaborar comparaciones de 
explicaciones y anticipar el tipo de respuesta que tendría coherencia.  

Para la Enfermería, el concepto tendrá sentido cuando con-
tribuya a comprender la trayectoria de cuidados o justificar las deci-
siones. El uso de la fórmula no debe cristalizarse en una fórmula que 
sustituya el escuchar o en el cierre prematuro de la valoración; la in-
terpretación es una vía que mantiene una relación explícita entre el 
saber, el contexto y la responsabilidad profesional (Islam et al., 2021). 

Las mejoras pueden tener lugar a raíz de la redistribución de 
decisiones; simplificación de recorridos; vincular recursos, siempre 
que ello aporte una respuesta a la queja reconocida. Reconstruir esta 
relación exige también el recorrido temporal. No basta encontrar dos 
circunstancias concomitantes, sino que es necesario ver cómo se in-
terrelacionan y qué otras explicaciones pudieran estar presentes. 

Desde el pronóstico de los cambios sociales y del cambio del 
sistema de salud, es interesante ver desde qué lugar puede cambiar 
la respuesta al recorrido. El análisis debe dar cabida a las limitacio-
nes y los recursos protectores (evitando hacer una lectura determi-
nista) a partir de la distinción que permite proponer acciones 
proporcionales a las condiciones no atribuyendo los resultados al 
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margen de una sola condición social (Kreitzer et al., 2015). 

Lo que pretende es interrogar qué problema se transforma, 
quién lo es y a partir de qué mecanismo, donde seguirán emergiendo 
los recursos, los peligros antes de extender la propuesta. El interro-
gatorio va introduciéndose poco a poco explicando el para qué de la 
pregunta y matizando la ausencia de respuesta. La conversación 
tiene que ir produciendo información suficiente para acordar una ac-
ción, no una indagación sin límites de la biografía de las personas. 
También se trata de contrastar lo que se ha entendido con la persona 
y, en el caso de que haya dudas, dejar constancia de ello. 

El registro tiene que ser suficientemente generador de opor-
tunidades a una lista de circunstancias y apoyos, esquivando un jui-
cio sobre la motivación y el carácter. En aquellos casos en los cuales 
han empezado a emerger prioridades divergentes entre el profesional 
y la persona usuaria, la negociación de los planes es parte del cui-
dado y no se convierte en una traba administrativa. La cuestión po-
dría ser abordada el siguiente caso de la manera situacional 
hipotética de aprendizaje, o bien en forma de caso: Un grupo pre-
senta una propuesta de acompañamiento entre pares de manera que 
sea posible llevar a cabo facturas, siendo conscientes de que se han 
de establecer límites de indicación de la función, supervisión y pro-
tección de datos de todas las personas participantes. 

Con respecto al caso, la discusión ha de desplegar la infor-
mación y la parte de hechos suficientemente conocidos, información 
de interpretaciones o bien de información que falta. Después habría 
que saber qué decisión es preciso tomar en este momento y qué de-
cisiones requerirían el correspondiente proceso de revisión. El caso 
no sería los resultados de una investigación, sino que simplemente 
es una pauta que hay que aplicar de forma directa y necesaria a todas 
las familias en la práctica. Su rendimiento reside, por un lado, en mos-
trar cómo, dada una situación habitual, se puede derivar en del desvío 
de una indicación; y en la resolución del caso, en reúno la explicación 
que da cuenta de por qué llegamos a elegir una y de qué información 
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pudiera ser necesaria para aventurarse a elegir la otra. 

La prueba puede iniciarse en escala reducida, recogiendo las 
vivencias narradas, revisando la viabilidad de la prueba manteniendo 
la posibilidad de elegir otras personas que no quieran participar. Para 
convertir esta orientación en un plan, habrá que señalar quién ejecu-
tará cada tarea, qué apoyo necesita y cuándo volverá a ser revisado 
el acuerdo. Debe poder diferenciarse una acción propia del equipo 
de una gestión que dependa de otra instancia. Las expectativas 
deben ser coherentes con los recursos que ya están confirmados, 
con las preferencias existentes en las personas intervinientes en el 
trabajo acordado. Si no exista una primera salida, el seguimiento per-
mite ensayar alguna solución alternativa sin ser responsable auto-
máticamente a la persona. La documentación tiene que certificar el 
racionamiento que ha quedado, los compromisos, y no solo enume-
rar las acciones (Islam et al., 2021). 

La celebración de una experiencia inicial en caso de no reali-
zar la evaluación de coste, o del trabajo no reconocido puede exten-
der modelos de trabajo que pueden reproducir desigualdades. Este 
límite pone a prueba frente a anticipar efectos que son fácilmente in-
visibles en el momento en que solo se observa el impacto principio 
de la intervención. La revisión de tipo ético ha de considerar la priva-
cidad, la autonomía, la distribución de la responsabilidad, la capaci-
dad de corregir decisiones adoptadas. En especial se puede 
interrogar respecto a si la propuesta agrava los esfuerzos requeridos 
para quienes ya sufren restricciones. Reconocer un riesgo no signi-
fica no hacer nada, sino que hacer frente a alternativas, seleccionar 
una respuesta proporcionada. 

La evaluación debe revestir utilidad, accesibilidad, sostenibi-
lidad, efectos distributivos, aceptar o hacer visible la iniciativa. La se-
lección de los indicadores tiene que responder a una pregunta de 
mejora y mantener suficiente simplicidad como para ser usado en el 
desarrollo del trabajo cotidiano. Cada medida que se elige requerirá 
una definición, un espacio, y una fuente que la reconozca. 
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Si corresponde, además, requerirá numerador y denominador. 
Las variaciones han de pensarse junto a la contextualización, a las 
pérdidas de seguimiento y a la experiencia de las personas. Una cifra 
aislada no explica por qué ocurrió un resultado. La devolución com-
prensible permite revisar el protocolo y decidir qué conviene de las 
cosas que se deben mantener, modificar o investigar en mayor pro-
fundidad (Islam et al., 2021). 

5.8. Liderazgo de Enfermería 

Las revisiones de Cummings et al. hallaron conexiones entre 
estilos de liderazgo centrados en las relaciones y resultados tanto 
de las personas como del entorno laboral. Los estudios incluidos y 
su diseño requieren tomar con cuidado esas asociaciones; pero aun 
así el conjunto apoya la relevancia de escuchar, respaldar y desarro-
llar equipos. La necesidad de cumplir tareas no agota la responsabi-
lidad de quien lidera (Cummings et al., 2010; Cummings et al., 2018). 

En el trabajo comunitario, liderar es proteger tiempo para la 
socialización de la valoración, mantener la coordinación y ayudar a 
llegar a tomas de decisiones compartidas. También significa reco-
nocer conflictos y diferentes cargas dentro del equipo. La seguridad 
para expresar dificultades permite llegar a conocer las barreras que, 
de otro modo, se habrían atribuido a las capacidades o a la conducta 
de la población atendida. 

El informe mundial de Enfermería de 2025 posiciona la edu-
cación, el empleo y el liderazgo en las dimensiones de fortaleci-
miento de la profesión. Tal punto de vista recuerda que las 
capacidades de cada profesional dependían de unas condiciones ins-
titucionales y de una toma de decisión inversora que apoyase la am-
pliación del rol comunitario de la Enfermería, que debería estar 
acompañada de preparación, reconocimiento y recursos que fuesen 
coherentes con las responsabilidades asignadas (OMS, 2025a), ya 
que es posible ir organizando el desarrollo de liderazgo a partir de 
mentoría, por participación de comités, a partir del análisis de casos 
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y a partir de proyectos con objetivos verificables, y siempre dando 
oportunidades a profesionales que trabajan en territorios periféricos 
y con grupos infrarrepresentados de profesionales. 

De la misma manera, el reconocimiento del trabajo de coor-
dinación en la evaluación laboral evita que una función fundamental 
dependa de la disponibilidad personal, no remunerada. El liderazgo 
de Enfermería incluye orientar la actividad profesional, apoyar grupos 
y crear condiciones para poder tomar decisiones seguras, con aten-
ción a las relaciones y al entorno organizativo. Esta precisión orga-
niza el análisis del liderazgo en la Enfermería: primero se delimita el 
problema y después se encuentra un momento para determinar qué 
información es necesaria en relación al mismo. 

Una de las misiones importantes de la propuesta formulada 
es que dicha formulación pueda reconocer situaciones concretas, 
puedan compararse explicaciones e incluso es capaz de anticipar 
cuál sería la respuesta más coherente. En el ámbito de la Enfermería, 
el concepto toma valor cuando sirve para ayudar a entender una tra-
yectoria de cuidado, así como para justificar una determinada deci-
sión. Su uso no puede convertirse en una etiqueta que sustituyan la 
escucha, o cierre de manera prematura la valoración. Por esta razón 
la interpretación mantiene de esta forma una relación manifiesta 
entre conocimiento, contexto y responsabilidad profesional (Cum-
mings et al., 2010; Cummings et al., 2018). 

La cultura del equipo se convierte en un medio para facilitar 
la comunicación de los problemas y la posibilidad de silenciarlos e 
influir en el aprendizaje, en la continuidad y en el bienestar profesio-
nal. Reconstruir esta relación requiere una atención al orden crono-
lógico de los acontecimientos. No basta con encontrar en dos 
posibilidades o circunstancias al mismo tiempo: es necesario com-
probar cómo estas se enlazan, así como comprobar qué explicacio-
nes podrían entrar en juego.  

Una vez se contempla los cambios sociales y sanitarios, inte-
resa averiguar el punto en el cual una respuesta puede modificar el 
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recorrido. La lectura de los acontecimientos debe contemplar las res-
tricciones y los recursos de protección y evitar una lectura determi-
nista. Efectivamente la diferenciación permite realizar propuestas de 
acciones de acuerdo con el significado de manera correcta sin acha-
car cualquier resultado a una única condición social (OMS, 2025a). 

En este sentido, se propone preguntar por aquellos obstácu-
los que no permiten cuidar bien, cómo se distribuye la carga de dicho 
cuidado, o qué mecanismos que permitan proponer mejoras sin 
miedo hay a disposición. Este tipo de preguntas se van integrando 
en el texto, adjuntando la razón de la misma, y teniendo en cuenta 
que se puede elegir no responder. La conversación debe dar lugar a 
información suficiente para acordar una acción, no a una exploración 
infinita de la vida privada. 

Asimismo, es importante contrastar la comprensión lograda 
con la persona y recoger incertezas en aquellos casos donde haya 
dudas. El lenguaje en el registro es el de las condiciones descrita y las 
capacidades, no el de los juicios sobre la motivación o el carácter. En 
el caso de que surjan prioridades contrarias entre el profesional y la 
persona cuidadora, la negociación del plan forma parte del cuidado y 
no una cuestión de "trámite burocrático". Se puede ejemplificar la apli-
cación en una situación hipotética de aprendizaje el siguiente caso: 
Un grupo detecta una serie de barreras que se repiten, pero no se co-
munica, ya que las reuniones se utilizan para atribuir culpas y no para 
que se revisen los procesos. La discusión debe diferenciar entre los 
hechos que se conocen, las interpretaciones y los datos que faltan. 

Luego corresponde identificar qué decisión necesita tomarse 
ahora y cuáles precisan de posterior revisión. El caso no es una 
fuente de hallazgos de una temática investigada, tampoco es una re-
ceta que se aplica automáticamente a todas las familias. Su utilidad 
consiste en mostrar cómo una situación cotidiana hace variar el sen-
tido de una recomendación. Al resolverlo, conviene argumentar por-
que se ha elegido una alternativa y qué información puede llegar a 
hacer necesario la reconsideración. El liderazgo puede dar la posibi-
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lidad de abrir espacios de revisión, de acordar cambios y de recono-
cer límites de recursos, de acompañar al personal en vez de exigir in-
definidamente respuestas individuales. 

Para traducir esta propuesta en un plan, hay que especificar 
quién va a ser el responsable de hacer cada tarea, qué tipo de soporte 
necesita y cuándo se evaluará el acuerdo. Hay que saber distinguir 
un propio proceder del grupo de una gestión que depende de otro or-
ganismo. Las expectativas irán siguiendo los recursos confirmados 
y las preferencias de quienes forman parte. Si la alternativa primera 
no resulta posible, el seguimiento va a poder bregar por la segunda 
opción sin que eso suponga desembocar de forma automática en la 
persona responsable. La documentación que rinde cuenta puede 
contener el razonamiento seguido y los compromisos asumidos, 
pero no solo una relación de actividades. 

Confundir la noción de liderar con la de estar siempre dispo-
nible puede normalizar la sobrecarga laboral a la que están sometidas 
las personas que coordinan, ya que hace invisible la función de ser 
puente entre la intervención y el objeto de intervención. Este límite 
obliga a anticipar consecuencias que pueden ser ignoradas cuando 
solo se tiene en cuenta el objetivo explícito de la intervención. La re-
visión ética pone en juego la privacidad, la autonomía, la distribución 
de cargas, la capacidad de rectificar una decisión que ha sido malin-
terpretada. Particularmente es bueno preguntarse si es una propuesta 
que aumenta los esfuerzos que realizan aquellas personas que tienen 
ya más restricciones que el resto. Esta identificación no necesaria-
mente implica interrumpir la acción, sino que invita a contrastar alter-
nativas o evaluarlas para elegir la mejor respuesta posible. 

La evaluación debe ir enfocada sobre el clima de colabora-
ción, la capacidad para aprender, las mejoras sostenidas y los resul-
tados del servicio (años o espacio de tiempo a concretar) que pueden 
ser de interés. La elección de los indicadores estará supeditada a la 
pregunta para mejorar y ha de ser lo suficientemente simple para 
usarla durante el trabajo cotidiano.  
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Cada medida precisa de una definición, de un periodo de 
tiempo y de una fuente reconocible, así como, en su caso, de un nu-
merador y un denominador. Cada cambio ha de ser interpretado en 
función del contexto, así como de las pérdidas de seguimiento y de 
la experiencia de las personas. Una cifra sin más no permite entender 
el porqué de un resultado. Una devolución entendible permite revisar 
el plan y decidir qué hay que priorizar: adaptarlo o investigar más en 
profundidad (Cummings et al., 2010; Cummings et al., 2018). 

5.9. Enfermería y políticas públicas 

La asistencia genera un saber sobre los efectos por los que 
pasan las políticas en la rutina, aunque no se convierte automática-
mente en poder influyente. Una revisión de participación del ámbito 
de la Enfermería identificó a partir de una amplia experiencia profe-
sional no solo factores profesionales sino también organizativos y 
del entorno laboral que pueden facilitar el proceso o restringirlo. La 
preparación debe incluir la lectura de políticas, la comunicación de 
evidencias y la comprensión de los espacios de tomar decisiones 
(Hajizadeh et al., 2021). 

Rasheed et al. describen barreras que tienen relación con las 
relaciones de poder y una baja participación en el diseño de políticas, 
además de ofrecer y fomentar la necesidad de extender las oportu-
nidades de participación de manera que la Enfermería no solo lleve 
a cabo disposiciones, sino que también pueda contribuir al diseño y 
la evaluación de estas. La representación profesional debe ser vin-
culada a las necesidades de la población y la rendición de cuentas, 
pero sin confundir el hecho de que hablar de una institución implique 
que hable todas las voces de la comunidad (Rasheed et al., 2020). 

Un ejemplo concreto es una práctica de documentación que 
registra una barrera recurrente, su impacto y las alternativas dispo-
nibles. Por ejemplo, los registros agregados de las dificultades de 
movilidad pueden servir para concretar modificaciones horarias o 
bien para coordinar el espacio físico a considerar. La propuesta ha 
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de marcar la diferencia entre datos observados, su interpretación y 
recomendaciones, así como indicar recursos a requerir y posibles 
efectos distributivos. 

La incidencia precisa continuidad: la realización del segui-
miento en los compromisos, la participación en las consultas públi-
cas y la evaluación de los resultados. Los relatos de trayectoria 
personal solo deben realizarse con consentimiento y protegiendo la 
identidad. El trabajo con organizaciones comunitarias puede hacer 
que las prioridades sean expresadas por sus propios protagonistas 
y que las decisiones puedan ser contrastadas desde la diversidad de 
sus experiencias. 

La participación en las políticas públicas traduce las expe-
riencias de cuidado en propuestas sobre normas y recursos, en la 
que puede diferenciarse evidencia de valores y de decisiones políti-
cas. Esta precisión elabora el análisis de la Enfermería y de las polí-
ticas públicas: primero se acota el problema y posteriormente qué 
información resulta relevante. La formulación útil ha de permitir iden-
tificar situaciones concretas, contrastar las explicaciones y anticipar 
qué respuesta pudiera ser la coherente. 

En el ámbito de Enfermería, el concepto alcanza una valía que 
lo justifica; es interesante su uso cuando ayuda a dar sentido a una 
trayectoria de la misma labor de cuidado y a justificar una serie de 
decisiones; nunca debería confundirse con un nombre o etiqueta que 
sustituye a la escucha o que cierre de forma prematura la valoración. 
La interpretación, que hace explícita la conexión entre conocimiento, 
contexto y un compromiso profesional, es lo que determina toda la 
serie de decisiones para la construcción de la interpretación (Hajiza-
deh et al., 2021). 

Los problemas que se repiten en la atención pueden repre-
sentar una señal de las barreras que hay en la institución; pero esta 
tiene que tener su documentación analizada y leída antes de presen-
tarse como una prioridad, a la vez general, en la atención de los pro-
blemas sociales. Reconstruir esta relación no es sino el mismo hecho 
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«determinado», y en la lectura hay que ver hacia atrás la serie de 
acontecimientos; no vale simplemente el hallazgo de dos circunstan-
cias que se dan al mismo tiempo; hay que aventurarse a ver cómo 
se encadenan, o bien ver hasta qué otra explicación puede tener su 
intervención. 

Desde la expectativa de un cambio social y de un cambio en 
el ámbito sanitario, interesa ver en qué lugar puede haber un cambio 
del rumbo; el análisis de la atención debe reconocer restricciones, 
pero también recursos protectores evitando la lectura determinista. 
Este tipo de distinciones permite, entre otros aspectos, formular ac-
ciones a por medio de las cuales aportar justicia y no vincular los re-
sultados a una sola condición social (Rasheed et al., 2020). 

Es conveniente plantear la pregunta acerca de la decisión que 
se desea cambiar, la información que la sustenta y los actores que 
han de formularla. Estas preguntas ya irán saliendo gradualmente, 
ya partir de la explicación acerca de qué finalidad tienen y respetando 
la decisión de no responder. La conversación deberá producir infor-
mación suficiente para acordar una acción y no un acceso ilimitado 
a la vida privada. 

También describe cómo contrastar lo que se da por sabido 
con la persona y anotar las dudas cuando estas se den, dentro de un 
registro en el que describir situaciones en las que se dan apoyos y 
no hacer juicios de los motivos o carácter. Si se dan prioridades / ex-
pectativas / indicios de profesionales y de la persona, se valorará la 
negociación del plan de atención de forma no como un obstáculo ad-
ministrativo, sino como una parte más de la atención. 

Un caso puede analizarse como situación producto de una 
hipotética de aprendizaje. Se presenta un caso: un equipo ha docu-
mentado que requisitos variables dificultan la entrada, y propone un 
procedimiento básico cuya información debe ser comprensible y re-
visada de manera periódica. La discusión debe ser capaz de separar 
hechos conocidos, interpretaciones y datos que faltan. Después, po-
dría argumentarse que el siguiente paso sería identificar qué decisión 
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debe tomarse en este momento y cuales requieren una decisión para 
otro momento posterior. 

El caso no explica que sea el resultado del trabajo de una in-
vestigación, ni que represente una especificación que pueda apli-
carse automáticamente a las diferentes familias. En realidad, su 
utilidad consiste en observar cómo una de estas situaciones cotidia-
nas hace cambiar el sentido de una recomendación. Cuando resuel-
ves el caso, hay que exponer el tipo de alternativa que se elige y qué 
información podría hacer necesaria reconsiderar la decisión hasta 
cambiado la resolución del caso. 

La propuesta puede describir el problema, las alternativas, re-
cursos y efectos redistributivos, pretendiendo evitar dar a entender 
que una única medida puede dar respuesta a todas y cada una de las 
desigualdades. Para concretar esta orientación en un plan, queda 
precisar quién realiza cada tarea o qué soporte necesita y cuándo se 
revisará el acuerdo. Es conveniente distinguir una acción propia del 
equipo, de una acción de gestión que dependa de una institución.  

Las expectativas hay que adecuarlas a los recursos disponi-
bles, y las preferencias de las que forman parte. Si la primera opción 
no es viable, el seguimiento permite probar con la segunda sin que 
al instante se deba adjudicar la responsabilidad a la persona. La do-
cumentación ha de explicar la argumentación, el compromiso con-
traído, no solo una relación de actividades (Hajizadeh et al., 2021). 

Hablar por la población sin la pertinente consulta o difundir 
testimonios identificables sin el pertinente consentimiento puede 
mermar la legitimidad y, por añadidura, vulnerar derechos. Este límite 
obliga a anticiparse a las consecuencias que pueden acabar siendo 
invisibles, cuando la única mirada es la del resultado final previsto 
de la intervención. La revisión ética propondrá ofrecer espacio a tra-
bajar con privacidad, la autonomía, la distribución de cargas y la po-
sibilidad de corregir decisiones. Y en concreto, sirve preguntar si lo 
que se propone para la acción comporta un esfuerzo incrementado 
para aquellas personas que ya tienen más restricciones. Identificar 
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un riesgo no significa retirarse, sino ofrecer alternativas y tomando 
una respuesta proporcionada. 

La evaluación ha de ocurrir una vez habiendo transcurrido la 
aprobación, la implementación y los efectos, porque señalar que una 
propuesta se encuentra en un documento no garantiza que la acción 
se haya llevado a cabo. La elección de indicadores ha de contestar a 
una pregunta dirigida a la mejora y tiene que mantenerse suficiente-
mente sencilla como para ser utilizada en el trabajo de cada uno. 
Cada medida necesita un detalle, un período, una fuente reconocida, 
cuando corresponde, también necesita numerador y denominador. 

Los cambios han de interpretarse junto al contexto, la exis-
tencia de pérdidas de seguimiento y la experiencia de las personas. 
Una cifra aislada no explicaría la razón por la cual se llegó a un resul-
tado. La devolución comprensible permite revisar el plan y decidir 
qué es conveniente seguir, qué se debe tuneado como así investigar 
más en mayor profundidad (Hajizadeh et al., 2021). 

5.10. Perspectivas futuras para el abordaje de los determinan-
tes sociales 

La llegada de la inteligencia artificial y del análisis de predic-
ciones ofrece posibilidades para el apoyo; también para reproducir 
los sesgos derivados de la data usada. Rajkomar et al. indican que 
la equidad implica la necesidad de tomar elecciones en el diseño, la 
implementación y la evaluación de los diferentes modelos. Para la 
Enfermería, la aplicación de una puntuación automatizada no debe 
suplir la valoración contextual y mucho menos debe evitar que una 
persona pida una revisión de una decisión que le afecta (Rajkomar 
et al., 2018). 

La ciencia de la implementación proporciona herramientas 
para entender cómo llevar a cabo la implementación de las interven-
ciones en los servicios reales. Brownson et al., apuntan a poner la 
equidad en las preguntas, las medidas y las relaciones con otros sec-
tores. Esto implica estudiar quién se beneficiará de la intervención, 
cuáles son las adaptaciones necesarias y cuál es el contexto organi-
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zativo que permitirá que esa intervención se sostenga, donde ade-
más se tiene que estimar el resultado medio (Brownson et al., 2021). 

Una agenda futura coherente debería reunir formación en de-
terminantes sociales, condiciones laborales suficientemente buenas, 
implicación comunitaria y sistemas de información funcionales. El 
éxito no se mide en función de los datos sociales que se obtienen, 
sino más bien por la capacidad para transformarlos en atención ade-
cuada y en cambios que puedan demostrarse. Las decisiones que 
tienen que ver con la tecnología y con la organización, han de tener 
también el mismo examen de accesibilidad, aceptabilidad y efectos 
en la distribución. 

Desde otra mirada central se sostiene la Enfermería capaz de 
construir la conexión entre información de tipo clínico, de tipo terri-
torial, en vinculación con la acción colectiva. El mayor avance lo 
podrá realizar si cuenta con voz institucional y relaciones de con-
fianza con la comunidad. La disminución de las inequidades requiere 
que sean asumidas responsabilidades compartidas y se mantengan 
políticas públicas; en esa lucha el cuidado profesional puede dar 
cuenta de las barreras, de acompañar trayectorias y de proporcionar 
demandas más justas. 

Las miradas de futuro tienen que establecer relaciones entre 
la innovación y la equidad con las posibilidades de su implantación, 
para que no se presenten las herramientas emergentes como solucio-
nes predeterminadas o válidas para todo el mundo. Esta precisión es 
la que organiza la mirada en futuro de las distintas posibilidades de 
abordaje para los determinantes sociales: primero se acota el pro-
blema y luego se establece qué información es relevante. Una formu-
lación provechosa permite reconocer situaciones concretas, comparar 
explicaciones y anticipar la respuesta que pudiera ser adecuada. 

En Enfermería el concepto adquiere un sentido cuando es 
capaz de ayudar a comprender un camino del cuidar, a dar validez a 
lo que se decide. En este sentido, su utilización no debe dar paso a 
una etiqueta que sustituya la escucha o que cierre, de forma prema-
tura, la valoración. De esta manera la interpretación preserva una re-
lación explícita entre el saber, el contexto y la responsabilidad 
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profesional (Rajkomar et al., 2018). 

Los sistemas de tipo digital y analítico también pueden aca-
bar de reproducir las desigualdades de los datos y de la organización 
soportada por los mismos, aun cuando se puedan hacer más eficien-
tes ciertos procesos. Reconstruir esta relación es observar la suce-
sión del tiempo. No se trata solamente de encontrar en un mismo 
momento dado dos circunstancias, sino de ver cómo pueden articu-
larse, o preguntarse cuál puede ser otra explicación. Desde la nece-
sidad de anticiparse a los cambios sociales y sanitarios, está muy 
bien ver en qué momento puede la respuesta modificar la trayectoria. 
El análisis debe tener en cuenta no solamente las restricciones sino 
también los recursos protectores, evitando que pueda ser una lectura 
determinista. Este matiz permite establecer acciones y evitar que sea 
resultado de una única condición social (Brownson et al., 2021). 

Se recomienda preguntar qué decisión conllevará la herra-
mienta, quién podría quedar fuera de ella y cómo se revisarán errores 
o recomendaciones. Preguntas que van sumándose, explicando qué 
esperan y respetando la decisión de no hacerlo. Es preferible que la 
conversación produzca información suficiente para acordar una ac-
ción y no indagar sin límites en la privacidad de las personas. 

También se recomienda contrastar lo que se consiguió con 
la persona y recoger incertidumbres cuando las haya. El lenguaje del 
registro tiene que ser el lenguaje que sirva para describir circunstan-
cias y apoyos, y evitar juicios en términos de motivaciones y/o de ca-
rácter. Cuando entran en contradicción las prioridades del profesional 
y las de la persona, la negociación del plan objetivo sería parte del 
cuidado, no un obstáculo desde la administración.  

Analizar el caso del sistema que prioriza el seguimiento con 
datos de consultas pasadas, omitiendo por lo tanto a quienes tienen 
pocas visitas; esto se sugiere pues uno de los elementos que se 
añade a la respuesta puede ser que hay personas que no tienen la 
posibilidad de ser atendidas por barreras de acceso que se afirman 
en el día a día, siempre que se pueda, una vez descrito el caso haya 
que descubrir qué decisiones hay que tomar en ese momento, y qué 
decisiones dependen de otra revisión posterior.  
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No se trata de resultados de una investigación, no es una re-
ceta que pueda seguirse de forma automática con todas las familias, 
sino que sirve para explicitar cómo el sentido de una recomendación, 
habitual en el día a día, puede cambiar al tener en cuenta una circuns-
tancia habitual. A medida que se trabaja con el caso, resulta intere-
sante explicitar las razones por las cuales una opción u otra es la 
elegida y qué información puede ser suficiente para que se cambien 
las condiciones iniciales. 

Sigue siendo necesario mantener revisión de las aportacio-
nes de la parte humana, mecanismos de corrección y evaluación gru-
pal, ya que conviene enlazar la herramienta con la evaluación de la 
configuración del entorno. Para convertir esta dirección en un plan 
hace falta averiguar quién debe realizar cada actividad y qué nivel de 
soporte se necesita; lo cual se traducirá con una periodicidad de la 
revisión pactada en un momento determinado. Es necesario distin-
guir una intervención propia del equipo de una intervención que 
quede sujeta a otra institución.  

Las expectativas tienen que corresponder a recursos confirma-
dos, pero también a las preferencias de quienes se implican en el pro-
ceso. Si esta primera alternativa no puede llevarse a cabo, el seguimiento 
permite ensayar otra alternativa sin atribuir directamente la responsabi-
lidad a la persona. La documentación tiene que dejar constancia del ra-
zonamiento seguido y de los compromisos asumidos, y no solo tener el 
aspecto de una lista de actividades (Rajkomar et al., 2018). 

Sustituir, o bien una clasificación automática, juicio profesio-
nal o la voz de la persona implicada en los casos de eliminación, 
puede hacer que la incertidumbre sea más oculta y de un menor cues-
tionamiento de las decisiones que se tomen, así como una obligación 
de anticipar consecuencias orientadas a unos objetivos primordiales 
de intervención que pueden llegar a ser simplemente desatendidos. 
La revisión ética debe incluir las especificidades relacionadas con la 
discusión sobre privacidad, autonomía, distribución de cargas y la po-
sibilidad de reconsideración de decisiones, pero a la vez cabe pregun-
tarse, si la propuesta implica un esfuerzo adicional para aquellos 
individuos que presentan ya restricciones considerables. 

La identificación de un riesgo no ha de contener paralela-
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mente la acción, sino que se trata más bien de la comparación de al-
ternativas y la elección de una respuesta equilibrada. La evaluación 
futura tiene que dar visibilidad a la utilidad, la seguridad, la continui-
dad y la distribución de los beneficios, pero igualmente no hay que 
dejar de lado la precisión técnica o la rapidez del procesamiento. La 
elección de los indicadores debería tener explicitada la pregunta de 
mejora y ser mantenida suficientemente sencilla como para ser ma-
nejada en el transcurso del trabajo habitual. 

Cada medida debe de tener una definición, un periodo y una 
fuente reconocible; cuando corresponde, tal definición debe incluir 
igualmente el numerador y el denominador. Los cambios tienen que ser 
analizados conjuntamente con la contextualización, las pérdidas de se-
guimiento y la experiencia de las personas. Una cifra no explica por sí 
misma el motivo para conseguir un determinado resultado. El retorno 
comprensible hace posible retomar el plan, para decidir qué se decide 
mantener, qué adaptar, qué investigar más (Rajkomar et al., 2018). 

Una agenda de futuro puede ser propuesta en decisiones con-
cretas: qué necesidades sociales se clavan en la formación, cómo 
defender el tiempo para la coordinación, en qué resultados se puede 
evaluar una utilidad para la comunidad. Cada propuesta necesita res-
ponsables, condiciones de materialización; también, es conveniente, 
antes de expandir una herramienta, referir quién puede darle uso, qué 
tipo de apoyo requiere, qué alternativa mantiene la persona que no 
quiere o no puede; la innovación tiene sentido si permite ampliar 
oportunidades de cuidado y genera la posibilidad de reconocer los 
propios límites. 

La preparación para responder es también capacidad de res-
puesta ante las fallas. Un servicio que hace base en registros infor-
máticos necesita preparar procesos de continuidad si se corta la 
conexión; una red intersectorial necesita alternativas que puedan em-
pezar a usarse cuando un recurso deja de serlo. Todo esto hay que 
ensayar, revisarlo con quienes ejecutan, con quienes reciben el cui-
dado. El horizonte profesional no pasa por eliminar toda la incerti-
dumbre, pasa por hacerlo visible, por mantener decisiones revisables, 
por mantener relaciones de confianza que permitan aprender sin 
abandonar a las personas que atraviesan mayores obstáculos.
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CONCLUSIONES 

 

La manera de abordar los determinantes sociales de la salud implica 
relacionar las condiciones de vida con las estructuras que distribuyen los re-
cursos y las oportunidades. Así, en el cuidado comunitario, la profesión de 
Enfermería puede defender que las necesidades que se van identificando 
puedan ayudar a orientar procesos de participación, de coordinación y de 
producción de conocimiento. Esta contribución estará fundamentada si re-
conoce las propias prioridades de las personas y las responsabilidades com-
partidas con las instituciones y otros sectores.  

La participación comunitaria se profundiza cuando la comunidad 
puede influir en las decisiones, los recursos y la evaluación. El uso de la ac-
cesibilidad en la comunicación y el empoderamiento en el desarrollo de ca-
pacidades contribuyen a ese proceso y no lo sustituyen; no obstante, la 
redistribución del poder es necesaria. Reconocer liderazgo de varias perso-
nas, eliminar las barreras o devolver información comprensible son maneras 
de construir relaciones continuantes y así evitar que la consulta comunitaria 
pase a ser un mero trámite. El empoderamiento, la alfabetización en salud o 
las redes de apoyo exigen procesos de escucha, aprendizaje y de acuerdos. 

Enfermería tiene la capacidad de aportar conocimientos y al mismo 
tiempo facilitar la participación, pero también aporta conocimientos al 
mismo tiempo que reconoce los saberes y las capacidades existentes en 
el territorio. La formación de líderes y el fortalecimiento de las comunidades 
deben permitir que entren en juego voces menos visibles y que las decisio-
nes reflejen la diversidad de experiencias. 

La intersectorialidad necesita acuerdos operativos capaces de ar-
ticular instituciones, profesionales y organizaciones. Una red de servicios 
que funcione debe facilitar tanto los accesos como la continuidad y la ca-
pacidad de respuesta, pero también debe intercambiar información. La vin-
culación de salud con la educación, con los servicios sociales y con los 
gobiernos locales necesita de responsabilidades claramente determinadas 
y de recursos que sean posibles, a fin de que la coordinación devenga en 
trayectorias de atención útiles para las personas. 

La equidad y los derechos humanos son ejes para las decisiones 
clínicas y para la organización de los servicios. La práctica profesional ética 
y responsable debe implicar respetar la autonomía, cuidar la privacidad de 
la información y reconocer la discriminación y las relaciones asimétricas. 
La justificación de los derechos se traduce en el estudio de las barreras que 
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deterioren la llegada al cuidado y las alternativas de participación. La inter-
culturalidad incluye diálogo y apreciación de los contextos. La relación con 
los saberes tradicionales no puede hacerse desde un giro a la imposición 
de saberes culturales, ni desde una suposición de que una práctica es se-
gura solo porque provenga de un lugar. La competencia cultural ha de reali-
zarse desde la escucha, el respeto y la revisión de las relaciones entre 
instituciones, personas profesionales y las comunidades. 

La investigación en Enfermería puede enriquecerse si presenta pre-
guntas adecuadas y genera evidencias utilizables con la comunidad. Los 
métodos cuantitativos, cualitativos y participativos llegan a ser útiles y ge-
neran conocimientos complementarios. Los métodos a seleccionar y la ma-
nera de interpretar los resultados requieren reconocer límites éticos y límites 
metodológicos y ofrecer el conocimiento producido a las personas que par-
ticipan y a los servicios implicados. 

Evaluar los resultados sensibles a Enfermería requiere tener en 
cuenta el contexto y las contribuciones interpuestas. Los indicadores desa-
gregados permiten visibilizar brechas que pueden ocultarse tras un prome-
dio general, siempre que no se confunda asociación con causalidad. La 
evaluación ha de servir para decidir continuidad o cambio, atendiendo al 
mismo tiempo las bondades como las dificultades que han experimentado 
las personas. 

Los retos medioambientales, demográficos y digitales ponen a 
prueba la familiaridad y la destreza de adaptación del cuidado comuni-
tario. El cambio climático, la movilidad humana, la vejez y la brecha di-
gital requieren respuestas consideradas. La telesalud y otros medios 
han de ser indagados por su capacidad de aportar acceso y continuidad, 
así como los medios y apoyos que necesitan las personas para poder 
utilizarlos. 

La innovación y el liderazgo han de evaluarse en función de su ca-
pacidad de ser parte del acceso, de la continuidad y de la equidad. La par-
ticipación de Enfermería en las políticas públicas puede ayudar a 
interrelacionar la experiencia territorial con la evidencia cuando hay repre-
sentación, acompañamiento formativo y oportunidades reales de influir en 
las decisiones. 

Atajar los determinantes sociales hace necesario, desde este punto 
de vista, acometer un cuidado que escuche, comprenda y se oriente coordi-
nadamente. La contribución de Enfermería se halla fortalecida cuando se 
articulan el conocimiento científico, la experiencia profesional y las priori-
dades comunitarias. 
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