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Saludos de Doris Grinspun 

Directora ejecutiva

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas

en inglés) se complace en ofrecer esta Guía de buenas prácticas en enfermería. Las

prácticas basadas en la evidencia respaldan la entrega y excelente servicio que las 

enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares

que hacen posible  la iniciativa de la RNAO de desarrollar, evaluar y divulgar estas Guías de

buenas prácticas en enfermería basadas en la evidencia (NBPG, por sus siglas en inglés). El Ministerio de

Sanidad y de atención a Crónicos de Ontario ha reconocido la capacidad de la RNAO para liderar el desarrollo

de este programa, y ofrece para ello su financiación plurianual. La directora del programa NBPG, Tazim Virani,

con su esfuerzo y determinación, está consolidando el programa y proyectándolo más lejos de lo que cabía

pensar en un principio. La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicación a la excelencia en el

trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuerzo para la creación y evaluación de cada una

de las Guías. Los responsables de la contratación han respondido con entusiasmo a la solicitud de ofertas y

están realizando pruebas piloto de las Guías en sus instituciones.

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ¿Utilizarán las enfermeras las Guías en su labor cotidiana? 

El uso eficaz de estas Guías requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias 

enfermeras, otros colegas del sector sanitario, los responsables de formación en el ámbito académico y laboral

y los responsables de la contratación. Tras haber asimilado estas Guías, las enfermeras experimentadas y las

estudiantes de enfermería precisan un entorno laboral de apoyo para poder aplicarlas a la vida real.

Es nuestro deseo que estas y otras Guías se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar. Tenemos

mucho que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos asegurarnos de que los ciudadanos de Ontario

reciban los mejores cuidados posibles siempre que contacten con nosotros. Hagamos que ellos sean los 

verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuará trabajando con ahínco en el desarrollo y la evaluación de futuras Guías. ¡Que la puesta en

marcha se desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD (candidate)

Directora ejecutiva

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la

Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en

Enfermería, Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos III de

España

La Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)

se complace en presentar las Guías de buenas prácticas en enfermería, realizadas por la

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su versión traducida al

español, para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud

hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermería a través del conocimiento, ya

que entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigación

multidisciplinar en este ámbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de

nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las Guías de buenas prácticas

puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasión para solicitar vuestra ayuda en la difusión, implantación y utilización de estas

Guías. La profesión enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultarán

directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra

colaboración, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Práctica clínica Basada

en la Evidencia.

"La traducción de estos documentos ha sido posible gracias a la financiación del Ministerio de Sanidad,

Política Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el

Centro Colaborador Español del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia

perteneciente a la Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)".

Directora de la Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)

Instituto de Salud Carlos III de España.                                                        

Madrid Enero 2011
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Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas

Cómo utilizar este documento

Esta Guía de buenas prácticas de enfermería es un documento exhaustivo que

ofrece los recursos necesarios para la práctica de la enfermería basada en la evidencia. Debe

ser revisada y puesta en práctica en función de las necesidades específicas de la institución o

del ámbito sanitario, así como de las necesidades y preferencias del paciente. Las Guías no

deben emplearse de forma literal sino como una herramienta útil para la toma de decisiones

sobre la atención personalizada del paciente, así como para garantizar la disposición de las

estructuras y respaldos adecuados para prestar el mejor cuidado posible.

Las enfermeras, otros profesionales sanitarios y los administradores que se encargan de dirigir

y aplicar los cambios en la práctica, hallarán útil este documento de cara al desarrollo de 

directrices, procedimientos, protocolos, programas educativos, herramientas de 

documentación y evaluación. Se recomienda utilizar esta Guía como una herramienta de

recurso. Las enfermeras que proporcionan cuidados directos al paciente podrán revisar las

recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y el 

proceso utilizado para el desarrollo de las Guías. No obstante, se recomienda encarecidamente

que los centros sanitarios adapten el formato de estas Guías, de manera que su uso cotidiano

resulte cómodo para el usuario.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guía podrán:

n Evaluar las actuales prácticas de enfermería y cuidados sanitarios mediante las 

recomendaciones de la Guía.

n Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.

n Desarrollar de manera sistemática un plan para la implantación de las recomendaciones

mediante el uso de herramientas y recursos asociados.

Mediante la página web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrán acceder

a los recursos necesarios para la implantación de la Guía de mejores prácticas. La RNAO está

interesada en saber cómo se ha implantado la Guía. Póngase en contacto con nosotros y

cuéntenos su experiencia.
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Aviso de responsabilidad

Estas Guías se ocupan únicamente de la práctica de la enfermería y no de su dimensión

económica. El uso de las Guías no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para

poder amoldarse a las preferencias del paciente y la familia, así como a las circunstancias

particulares. Las Guías no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de

responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicación se

puso especial énfasis en la precisión de los contenidos, ni los autores ni la Asociación

Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés)

garantizan la exactitud de la información recogida en las guías, y tampoco asumirán

responsabilidad alguna respecto a las pérdidas, daños, lesiones o gastos derivados de errores

u omisiones en su contenido.

Copyright

A excepción de aquellas partes del presente documento en las que se especifique la prohibición o

restricción expresa para su reproducción, el resto puede ser producido, reproducido o publicado

en su totalidad, independientemente del formato, incluido el electrónico, para fines educativos y

no comerciales, sin el permiso o consentimiento previo de la Asociación Profesional de

Enfermeras de Ontario, siempre que en la Guía reproducida aparezca la siguiente acreditación: 

Versión española traducida de: Registered Nurses Association of Ontario (2002). Supporting

and Strengthening Families Through Expected and Unexpected Life Events.Toronto, Canada:

Registered Nurses Association of Ontario.

Acerca de la traducción

Para realizar la versión española de las Guías de la RNAO se ha contado con la coordinación

técnica de un equipo de traductores especializados, licenciados en Traducción e Interpretación,

con años de experiencia en el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingüísticos

necesarios y todos ellos con el español como lengua materna. A su vez, la revisión ha corrido a

cargo de profesionales del cuidado experimentados y conocedores de ambas culturas, y dicha

revisión ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso se han utilizado las más

modernas herramientas informáticas de asistencia a la traducción a fin de garantizar la

coherencia conceptual y terminológica. Asimismo, se ha realizado la adaptación cultural de los

contenidos pertinentes para reflejar la realidad de los países hispanohablantes. Así podemos

garantizar una traducción precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la cultura de

destino.

Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas
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Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas

El equipo de consenso de la RNAO (2000) formuló un marco para esta Guía de buenas 

prácticas en enfermería basado en el proceso de la Guía. A este marco se le ha llamado "Flower

(Em)power" (el poder de la flor) y está representado en la Figura 1, en la página siguiente.

Este marco representa un enfoque global y perenne para unas buenas prácticas en esta área.

En el centro de la flor se encuentra la relación de la enfermera con la familia. Sin una verdadera

relación, los cuatro pétalos de la flor no podrían florecer y tendrían un valor limitado para las

familias ante circunstancias previsibles e imprevistos que surgen en el día a día. Los cuatro

pétalos son:

n Valorar la necesidad de la familia.

n Mantener un entorno de cuidados.

n Identificar los recursos y el apoyo.

n Educar y proporcionar información.

Mantener un entorno de cuidados representa diferentes componentes interrelacionados para

la promoción de la salud familiar. El tallo de la flor simboliza la defensa de las actividades y los

cambios en las directrices necesarios para asegurarse de que la labor de las enfermeras que

atienden a las familias pueda crecer y florecer. Las hojas de la flor (visión, valores y principios)

son la fuente de un modelo creciente de asistencia y apoyo a las familias. Las raíces de la flor

representan cómo este modelo de buenas prácticas se fundamenta en los cinco axiomas 

siguientes: Responsabilidad, Recursos, Respeto, Resultados y Reconocimiento. La atención y

apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas florece bajo unas condiciones

en las que el apoyo se proporciona para la implantación de unas buenas prácticas.

En el Anexo D podrá encontrar una tarjeta recortable que contiene el diseño del "Flower

(Em)power” de la asistencia a las familias. La tarjeta muestra cómo llevar a la práctica dicho

método por un lado y por el otro, una serie de preguntas clave que las enfermeras pueden tener

en cuenta a la hora de implantarlo en la práctica centrada en la familia.

Resumen de recomendaciones
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Figura 1
El “Flower (Em)power” de la asistencia a 
las familias ante unas circunstancias 
previsibles y las inesperadas
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Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas

Recomendación 1 

Desarrollar una verdadera relación con

las familias al:

n Reconocer como imprescindible la va-

loración de la familia sobre la situación.

n Reconocer y respetar el papel esencial 

que tiene la familia en temas de salud.

n Determinar el grado de implicación 

que desea tener la familia.

n Negociar la función que desempeña 

tanto la enfermera como la familia en 

dicha relación.

Recomendación 2 

Valorar a los pacientes en el contexto de la

familia (según lo definan ellos) para 

identificar si la enfermera necesita apoyar y

reconfortar a la familia. Mientras que la 

valoración de la familia debe incluir 

información sobre las siguientes áreas, esta

se debe adaptar a la singularidad de cada

familia mediante la evaluación de:

n La estructura familiar

n Los datos del entorno

n Los puntos fuertes de la familia

n Los apoyos familiares

Recomendación 3 

Identificar los recursos y la ayuda necesaria

para asistir a las familias a dirigir los 

acontecimientos de la vida, tanto si son

esperados como sino. Hay que identificar

los recursos dentro de las tres categorías

siguientes:

n intrafamiliar

n interfamiliar y

n extrafamiliar

Recomendación 4

Educar y dar información a las enfermeras,

las familias, los autores de las directrices y a

aquellos que asisten a las familias, 

para gestionar tanto los acontecimientos

esperados como los imprevistos.

Recomendación 5

Mantener un entorno laboral de cuidados

propicio para la práctica orientada a la

familia llevando a cabo lo siguiente:

n Garantizar que el personal de 

enfermería esté centrado en la atención 

orientada a la familia, incluyendo la 

valoración de la misma.

n Asegurarse de que las enfermeras 

tengan el conocimiento y la capacidad 

para acceder de manera efectiva a los 

recursos.

n Proporcionar oportunidades continuas 

para el desarrollo profesional del 

personal de enfermería, así como el 

conocimiento y las habilidades en lo 

que respecta a la atención centrada en 

la familia.

Las recomendaciones siguientes nacen del marco "Flower (Em)power" (el poder de la flor)

(Figura 1):
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Recomendación 6

Respaldar la implantación de la práctica

orientada a la familia en el lugar de trabajo

con lo siguiente:

n Asegurar una dotación de personal 

adecuada, una categoría profesional y 

unas tareas adecuadas.

n Implantar unas directrices y prácticas 

orientadas a la familia.

n Crear y mantener un entorno laboral 

físico que favorezca y promocione la 

implicación de la familia. 

n Desarrollar programas de asistencia al 

empleado en la promoción de la 

medicina familiar.

Recomendación 7

Abogar por cambios en la política pública:

n Fomentar el debate público sobre los 

cuidados familiares y el desarrollo de 

una posición pública acerca de cuál es 

el nivel de cuidados que es razonable 

esperar de los cuidadores familiares, y 

en qué momento el público podría 

esperar que el sistema sanitario inter

venga para proporcionar esos 

cuidados.

n Ejercer presión para lograr una 

educación pública sobre el valor y la 

legitimidad de la función de los 

cuidadores familiares.

n Instar para conseguir una amplia 

variedad de programas apropiados y 

efectivos de cuidados para el alivio que 

faciliten la atención familiar.

n Exigir regularidad en la financiación, 

disponibilidad y entrega de los progra-

mas de cuidados para el alivio en 

Ontario.

n Ejercer presión para la financiación de 

proyectos de investigación que estu-

dien a la familia como receptora de la 

atención, los cuidados y el alivio, a los 

familiares como cuidadores, y la 

aplicación de las lecciones aprendidas 

gracias a esta investigación en la 

política pública y en el programa de 

desarrollo.

n Presionar para la obtención de 

mecanismos dentro de las instituciones 

para que las familias puedan dialogar 

entre ellas en un foro abierto.

Recomendación 8

Las Guías de buenas prácticas en 

enfermería únicamente podrán 

implantarse con éxito si existen unos 

recursos, planificación y respaldo 

administrativo e institucional adecuados,

así como los medios precisos. Es posible

que las  instituciones quieran desarrollar

un plan de implantación que incluya:

n Una evaluación de la preparación 

institucional y de los obstáculos para la 

formación.

n El compromiso de todos los miembros 

(ya desempeñen una función de apoyo 

directa o indirecta) que vayan a 

contribuir en el proceso de 

implantación.

n Dedicación de un individuo cualificado 

que proporcione el apoyo necesario a 

los procesos de formación e 

implantación.

n Oportunidades continuas de debate y 

formación para reforzar la importancia 

de las buenas prácticas.
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n La oportunidad de reflexionar acerca de 

la propia experiencia en la implantación 

de las Guías, desde un punto de vista 

personal e institucional.

Para este propósito, la RNAO (a través de

un equipo de enfermeras, investigadores y

administradores) ha desarrollado la

"Herramienta de Implantación de Guías de

práctica clínica", basadas en la evidencia

existente, las perspectivas teóricas y el con-

senso. Se recomienda La Herramienta para

guiar la implantación de la Guía de buenas

prácticas en enfermería de la RNAO sobre

la Atención y apoyo a las familias ante cir-

cunstancias previsibles e inesperadas.

Responsabilidad en el desarrollo 
de la Guía
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), con la 

financiación del Ministerio de Sanidad y Atención a crónicos de Ontario, se ha embarcado en

un proyecto piloto plurianual de desarrollo, implantación, evaluación y difusión de guías de

buenas prácticas en enfermería. "Atención y apoyo a las familias ante circunstancias 

previsibles e inesperadas" es una de las siete (7) guías que se desarrollaron en la segunda fase

de este proyecto. Esta Guía la desarrolló un equipo de enfermeras (universitarias y con 

formación profesional) reunidas por la RNAO, que llevó a cabo su labor con toda libertad e

independencia del Ministerio de Sanidad y Atención a Crónicos.
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Objetivos y ámbito de aplicación
Centrar la atención en la familia es un componente esencial de la práctica 

enfermera. El equipo de desarrollo de la Guía reconoce que la mayoría de enfermeras ya posee

un conocimiento y unas capacidades importantes para prestar cuidados a las familias. Sin

embargo, esta guía se desarrolló para promocionar y facilitar una formación continuada, y para

reflejar y reafirmar la importancia de atender a las familias. La intención de esta Guía es

reforzar, profundizar y mejorar los conocimientos y competencias de las enfermeras con el

objetivo de cubrir las necesidades de las familias.

Esta Guía de buenas prácticas está dirigida a todas las enfermeras, independientemente del 

sector en el que trabajen. El objetivo general de esta Guía es ayudar a las enfermeras a fomentar la

salud familiar a través de las intervenciones y el respaldo ofrecido tanto en los acontecimientos

previsibles de la vida como en los inesperados. Dentro de las circunstancias previsibles podemos

incluir el nacimiento, colegio, adolescencia, envejecimiento, y fallecimiento, mientras que entre

los inesperados podemos encontrar traumas y accidentes, enfermedades crónicas, alteraciones en

el desarrollo y discapacidad. La Guía también incluye recomendaciones para que las enfermeras

y las familias conecten, para poder asistir a las familias durante estas circunstancias. Por último,

también incluye recomendaciones para que las enfermeras y otros profesionales de la salud 

promuevan cambios en el sistema sanitario.

La Guía de buenas prácticas centra sus recomendaciones en:

Recomendaciones para la práctica dirigidas a la enfermera y a la práctica 

enfermera.

Recomendaciones para la formación dirigidas a las competencias necesarias para 

la práctica.

Recomendaciones para la enfocadas al entorno y a los centros sani-

organización y directrices tarios para facilitar la práctica enfermera.

Esta Guía contiene recomendaciones para las enfermeras universitarias (o RN por sus siglas en

inglés) y para las enfermeras con formación profesional (o RPN). Está ampliamente 

reconocido el hecho de que unos cuidados eficaces dependen de un enfoque interdisciplinar

coordinado, que incluya la comunicación continua entre los profesionales sanitarios y el

paciente, teniendo siempre en cuenta las preferencias personales y las necesidades únicas de

cada paciente.
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Proceso de desarrollo de la Guía
La RNAO reunió a un equipo de enfermeras con experiencia en la práctica, la

investigación, la política y la formación. Este equipo, con el objetivo de desarrollar esta Guía de

buenas prácticas, siguió los pasos que se detallan a continuación:

n definió el alcance de la Guía;

n dirigió una exhaustiva búsqueda bibliográfica;

n articuló los valores que forman las bases del trabajo con las familias (esta labor fue 

respaldada por la literatura);

n revisó artículos de investigación, artículos teóricos y otros artículos de discusión.

n se identificó la evidencia que respalda los valores y se recogieron acciones específicas 

relativas a la enfermería

n identificó los temas de la literatura que condujeron el desarrollo de las recomendaciones 

hacia tres áreas clave.

Uno de los colaboradores principales de este proyecto revisó el primer borrador de la Guía de

la RNAO sobre la “Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas”

y se tuvo en cuenta sus comentarios. En el apartado de agradecimientos de este documento se

nombra a los colaboradores que revisaron la guía, así como a pacientes y familiares, al personal

de enfermería y a varios grupos formales e instituciones. Se mejoró está Guía tras la fase de

implantación piloto que duró ocho meses y que se llevó a cabo en diferentes centros 

sanitarios seleccionados de Ontario. Los centros para las Guías de buenas prácticas de la RNAO

se identifican gracias a un proceso de "solicitud de propuesta". Más adelante, se 

perfeccionaron las Guías teniendo en cuenta la información proporcionada por el centro 

piloto y los resultados de la evaluación. 
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Definiciones
Acontecimientos previsibles: Circunstancias de la vida que se espera que vayan a 

suceder. Entre ellas se pueden incluir pero no se limitan a la paternidad, la jubilación, el

nacimiento y la defunción.

Apoyo informal: Ayuda y recursos proporcionados por personas relacionadas con el

paciente que recibe los cuidados. Este apoyo puede ser facilitado por familiares, amigos, 

miembros de la comunidad religiosa, vecinos u otros.

Ayuda a los cuidados: Descanso temporal y planificado para el cuidador principal 

mediante la prestación de apoyo (Gottlieb & Johnson, 2000).

Centros comunitarios: El entorno de cuidados se sitúa en un edificio de la 

comunidad (lugar de reunión) o en el domicilio del paciente. Los servicios son ofrecidos o

bien por enfermeras de atención primaria (Salud pública) o bien por enfermeras de 

atención domiciliaria. Algunos ejemplos de centros comunitarios son las residencias para

la tercera edad, los centros de salud, los colegios o los lugares de culto.

Centros de atención a crónicos: Centro residencial de prestación de servicios para la

atención a crónicos incluyendo cuidados médicos y de enfermería, rehabilitación, vigilancia,

actividades y apoyo social (Health Services Restructuring Commission, 1997).

Centro de cuidados a agudos: Una institución que ofrece sus servicios a pacientes con

necesidades agudas (tanto físicas como psicológicas). La rehabilitación y los cuidados 

paliativos pueden estar incluidos.

Circunstancias inesperadas: Circunstancias de la vida que no se espera que vayan a

tener lugar. Estas pueden incluir pero no están limitadas a enfermedades crónicas, 

hospitalización, traumas físicos y/o mentales, traslado a un centro de atención a crónicos.

Colaboradores: Individuo, grupo o institución con un interés particular en las decisiones

y acciones de las instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre las mismas

(Baker et al, 1999). Entre los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos 

afectados directa o indirectamente por la modificación o solución del problema. Puede haber

colaboradores de varias clases, y pueden dividirse entre oponentes, partidarios y neutrales

(Ontario Public Health Association, 1996).
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Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método científico para crear

nuevo conocimiento. En el mejor de los casos, el consenso solo hace el mejor uso posible de la

información de que se dispone, ya se trate de datos científicos o del conocimiento de los 

participantes (Black et al, 1999).

Cuidado interdisciplinar: Un proceso por el que profesionales sanitarios expertos, 

representantes de diversas disciplinas de la salud, ofrecen su apoyo a pacientes y familiares

durante los cuidados.

Evidencia: "Observación, hecho o compilación ordenada de información que respalda o 

justifica las inferencias o creencias a la hora de demostrar ciertas proposiciones o sobre una 

materia en cuestión"(Madjar & Walton, 2001, p.28).

Familia: Ser único y a quienquiera que la persona defina como familia. Entre los miembros de

la familia se puede incluir pero no se limita a: padres, hijos, hermanos, vecinos y otras personas

importantes de la comunidad.

Grupos formales o instituciones: Apoyo y recursos proporcionados por una

organización profesional (Skemp Kelley, Pringle Specht & Maas, 2000). Los grupos formales

o instituciones pueden ser: las enfermeras, los cuidadores, los centros de atención a 

crónicos, los grupos de apoyo o la ayuda a los cuidados.

Guías de práctica clínica o Guías de buenas prácticas: “Declaraciones 

desarrolladas de manera sistemática para ayudar a profesionales de la salud y a pacientes en la

toma de decisiones acerca de los cuidados de salud más adecuados en circunstancias 

(prácticas) clínicas específicas (Field & Lohr, 1990, pág. 8). Tanto unas como otras se 

desarrollan utilizando los mejores resultados disponibles de la investigación, y allí donde falta

información al respecto, mediante consenso.

Metaanálisis: Uso de métodos estadísticos para resumir los resultados de estudios

independientes, proporcionando así una estimación más precisa de los efectos de la 

atención sanitaria que los derivados de los estudios individuales incluidos en una revisión

(Clarke & Oxman, 1999).

Recomendaciones para la formación: Declaraciones sobre los requisitos educativos

y los planteamientos o estrategias educativas de cara a la introducción, implantación y 

mantenimiento de la Guía de buenas prácticas.

Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas
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Recomendaciones para la organización y directrices: Informes de los 

requisitos para que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guía de 

buenas prácticas.  En gran medida, las condiciones para que esto funcione dependen de la

institución. No obstante, la responsabilidad también puede recaer en mayor escala sobre la

política a nivel gubernamental o social

Recomendaciones para la práctica: Informes de buenas prácticas basados en la 

evidencia y orientados a la práctica clínica.

Recursos extrafamiliares: Aquellos recursos que tienen lugar fuera de la familia, como

puede ser en el gobierno o en la comunidad.

Recursos interfamiliares: Dícese de aquellos recursos que existen entre o que 

involucran a varias familias.

Recursos intrafamiliares: Aquellos recursos que se encuentran dentro de la familia.

Revisión sistemática: Aplicación de un método científico riguroso en la preparación de

un artículo de revisión (National Health and Medical Research Centre, 1998). Las revisiones 

sistemáticas indican si los efectos de los cuidados son congruentes, si los resultados de las

investigaciones pueden aplicarse a diferentes grupos de población o entornos, y las diferencias

en el tratamiento (p.ej. la dosis); y si los efectos pueden variar de forma significativa. El uso de

una metodología explícita y sistemática en las revisiones limita los sesgos (errores 

sistemáticos) y reduce los efectos del azar; lo que proporciona unos resultados más fiables

sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones (Clarke & Oxman, 1999).
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Antecedentes
La familia tiene un papel esencial en promover y mantener la salud de los miembros que la

componente, así como proporcionar apoyo físico y emocional. Esta Guía de buenas prácticas

en enfermería se desarrolló para que las enfermeras tuvieran una mayor conciencia de la 

función y de las necesidades de la familia y para facilitar el desarrollo de un trabajo conjunto

entre la familia y el equipo de atención sanitaria.

Desde los inicios de la enfermería, las enfermeras han identificado de manera constante la

importancia de la familia en relación con la salud (Thalman Boyd, 1996). Centrarse en la 

familia es una parte integrante y esencial de la práctica enfermera, ya que tanto los 

comportamientos de salud o de enfermedad se aprenden en el contexto de la familia. Las 

familias se ven afectadas cuando uno o más miembros sufren algún problema relacionado con

la salud. La familia es un factor importante para la salud y el bienestar de las personas, y la 

promoción, el mantenimiento y la recuperación de las familias es importante para la 

supervivencia de la sociedad  (Harmon Hanson & Thalman Boyd, 1996).

El concepto de familia es subjetivo y ha variado a lo largo del tiempo como respuesta al 

cambio de la ideología predominante, así como de los valores y de las tendencias de la

sociedad (Fast & Keating, 2000; Wass, 2000). Las definiciones de familia suelen ser realizadas

de acuerdo con unos criterios estructurales (lo que parecen) o unos criterios funcionales (lo

que hacen) (Fast & Keating, 2000). Un ejemplo de definición estructural es:

Una pareja que decide casarse (con o sin hijos anteriores al matrimonio de ninguno o de

ambos cónyuges), una pareja de hecho (con o sin hijos anteriores a la unión de ninguno

o ambos cónyuges), o un padre solo, sea cual sea su estado civil, con al menos un hijo

anterior al matrimonio en la misma vivienda (Statistics Canada, 1994).

Una definición funcional de la familia, según el Instituto Vanier de la Familia (Canadá), sería la

siguiente:

La familia se define como una combinación de dos o más personas que llevan un tiempo

unidas por lazos de mutuo acuerdo, nacimiento, y/o adopción o acogimiento y quienes,

juntos, asumen responsabilidades para combinaciones variables (tales como) la 

manutención y el cuidado de los miembros del grupo (Vanier Institute of the Family, 1994).

Durante las tres últimas décadas se han producido cambios significativos en el entorno 

familiar, como familias más reducidas, un aumento de la diversidad y relaciones familiares más

complejas (Fast & Keating, 2000). Las personas construyen su propia definición de familia con

independencia de cómo la defina un investigador o un autor de políticas (Fast & Keating, 2000).

Por lo tanto, a efectos de esta Guía, la familia se define como:
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Ser único y a quienquiera que la persona identifique como familia.

Las familias tienen fortalezas y necesitan apoyo para afrontar las circunstancias previsibles y

las inesperadas que surgen en la vida. A lo largo del ciclo de la vida, todas las familias 

experimentan cambios esperados (Rankin, 1989). Los cambios en el desarrollo de una familia

como es la transición hacia la paternidad, siendo padres de mediana edad, la jubilación y el 

fallecimiento, suceden por etapas durante las cuales tiene lugar un periodo de desequilibrio y

se realizan adaptaciones (Kelly Martell, 1996). Una función importante de las enfermeras es

ayudar a las familias y a sus miembros a lograr el desarrollo de las tareas individuales y 

familiares a lo largo de la vida  (Friedman, 1992; Miller, Hornbrook, Archbold & Stewart, 1996).

Cuando sucede una circunstancia inesperada y un miembro de la familia está en casa u hospi-

talizado y requiere cuidados, la familia sufre numerosas y complejas necesidades (McDonald,

Stetz & Compton, 1996). Las últimas tendencias dentro del sistema sanitario han dado como

resultado un aumento de la necesidad de concienciación sobre la importancia de la familia en

la prestación de cuidados. La reestructuración del sistema sanitario y los consiguientes recortes

presupuestarios a las instituciones de atención sanitaria han repercutido en las expectativas de

las familias para la ayuda en los cuidados cuando un miembro de la misma está hospitalizado

(Marshall, 1994). Una creciente proporción de personas mayores con discapacidades y 

enfermedades crónicas, junto con los avances tecnológicos que permiten que los tratamientos

médicos que anteriormente solo se realizaban en el hospital sean llevados a cabo en el hogar,

han modificado de manera espectacular la naturaleza de los cuidados domiciliarios (Ward-

Griffin & McKeever, 2000). Estas tendencias se han traducido en un aumento de la 

dependencia de los amigos y familiares para cubrir las necesidades de las personas frágiles,

enfermas o discapacitadas (Fast & Keating, 2000). 

Las mujeres constituyen la mayoría del personal de los cuidados domiciliarios, que trabaja

como enfermeras de atención domiciliaria, terapeutas y profesionales de apoyo (Martin

Matthews, 1992). Asimismo, las mujeres son las que proporcionan la mayoría de los cuidados

a las personas mayores de la familia (Aronson, 1991; Canadian Study of Health and Aging, 1994)

con predominio de esposas e hijas. Debido a esta continua representación diferencial de

mujeres que proveen cuidados domiciliarios tanto remunerados como si no lo son, los 

cambios en la administración de los cuidados en el hogar por parte de las instituciones tienden

a afectar más a las mujeres que a los hombres  (Gregor, 1999; McKeever, 1994).
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Interpretación de la evidencia: 
La práctica basada en la evidencia ha sido definida como "el uso concienzudo, explícito y

juicioso de la mejor evidencia disponible para la toma de decisiones sobre los cuidados del

paciente" (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996, p. .71). Con el objetivo de

garantizar que se utiliza la mejor evidencia disponible para el desarrollo de las Guías clínicas,

es preciso evaluar con sentido crítico los métodos de identificación e interpretación de la 

evidencia relevante (Cluzeau, Littlejohns, Grimshaw, Feder, & Moran, 1999). En general, se

asume que el procedimiento de referencia que se aplica a la evidencia procede del ensayo 

clínico aleatorizado controlado (ECA), ya sea aisladamente o, como es preferible, en el 

contexto de una revisión sistemática o metaanálisis (Sweeney, 1998). No obstante, al 

considerar la evidencia, Berg (1997) recomienda a las enfermeras que no desprecien los 

aspectos menos cuantificables de su labor.

Por lo tanto, el equipo de desarrollo de esta Guía obtuvo sus evidencias de diversas fuentes

durante el proceso (como se analiza en el apartado de “Antecedentes”). La evidencia se basa

no solo en los ensayos clínicos aleatorizados y controlados, sino también en un número de

fuentes cualitativas entre las que se incluyen estudios que contenían descripciones exhaustivos

de la familia y percepciones de la enfermera sobre las interacciones de la una con la otra, así

como información sobre la relevancia y utilidad de las intervenciones enfermeras que 

involucran a las familias en los cuidados. Asimismo en esta Guía se ha utilizado el consenso de

los expertos cuando no había ningún otro conocimiento formal y más específico disponible.

De esta forma, se han recogido los patrones del conocimiento, incluidos la empírica, la ética,

el conocimiento personal y la estética (Carper, 1978).

Visión, valores y principios
El equipo de desarrollo se guió por las "5 erres" para promocionar la salud en las 

circunstancias previsibles de la vida y las inesperadas:

Respeto: una alta consideración por la singularidad de las familias.

Reconocimiento: un continuo agradecimiento tanto a las familias como a las enfermeras

por el valor del papel que desempeñan.

Recursos: tener conciencia de la necesidad de tener acceso a las fuentes de ayuda

que sirven para aliviar las dificultades y/o recuperar fuerzas.

Responsibilidad: el compromiso por parte de las familias y de las enfermeras.

Resultados: la necesidad de hacer un seguimiento de los resultados y evaluar las

prácticas enfermeras.
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El equipo desarrolló después la siguiente visión para respaldar y fortalecer a las familias, con la

creencia de que "en un mundo perfecto":

n Se respaldaría a las familias durante el continuum de cuidados de manera comprensiva, 

coherente, oportuna y efectiva.

n Se reconocerían las necesidades y puntos fuertes de la familia y se anticiparía la necesidad 

de recibir apoyo.

n Las familias tendrían acceso a una información adecuada y completa.

n Las familias podrían elegir de toda una gama de apoyo y servicios de cuidados que serían 

proporcionados con coherencia en todo Ontario de manera flexible, asequible y teniendo 

en cuenta las diferencias culturales.

n Las enfermeras y otros profesionales sanitarios podrían respaldar de manera exhaustiva a 

las familias porque dispondrían de los recursos para ello.

n Las familias informarían de sus necesidades cuando estas surgiesen y se les prestaría 

apoyo y fortaleza mediante la atención recibida.

Y, por último, el equipo desarrolló los siguientes valores y principios para la atención y el

apoyo de las familias:

n Creemos que es importante que las enfermeras admitan sus propias asunciones y valores 

sobre las familias y las creencias culturales, y adapten sus cuidados de forma adecuada.

n Para nosotros, las familias y las relaciones familiares son únicas y distintas y pueden variar 

con el tiempo.

n En nuestra opinión se debería proporciona la información necesaria a las familias para 

que estas puedan tomar sus propias decisiones.

n Consideramos que las familias poseen conocimientos avanzados y las habilidades para 

determinar sus propias necesidades y hacer frente a las circunstancias previsibles e 

inesperadas de la vida.

n Asimismo, consideramos que las relaciones con las familias están construidas sobre una 

base de confianza mutua, honestidad y colaboración. No obstante sugerimos que las 

familias deben participar en los cuidados en la medida en que quieran hacerlo o tanto 

como sean capaces.

n Creemos que una relación como recurso primario para apoyar y fortalecer a las familias 

aumenta la probabilidad de que las enfermeras sigan un enfoque de cuidados centrado en 

la familia.

n Consideramos que se debería apoyar a las familias en las decisiones que tomen.

n Del mismo modo entendemos que los miembros de la familia y el paciente podrían tener 

necesidades diferentes y contradictorias.

n Según nuestro punto de vista, las enfermeras deben respaldar las situaciones familiares de 

acuerdo con el Marco ético del Colegio de Enfermería de Ontario para enfermeras 

universitarias y de formación profesional  (College of Nurses of Ontario, 1999).
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Recomendaciones para la práctica
A. La relación enfermera-familia
La construcción de una relación entre la enfermera y la familia es fundamental para la 

asistencia de las familias (Skemp Kelley et al., 2000; Ward-Griffin & McKeever, 2000). Esta

relación comienza a desarrollarse de forma inmediata en contacto con la familia y evoluciona

con el tiempo a medida que la relación y las personas que la forman cambian (Friedemann,

Montgomery, Maiberger & Smith, 1997; Hoskins Noll et al., 1996; Magliano et al.,1998a; Magliano et al., 1998b;

Ward-Griffin & McKeever, 2000; Ward-Griffin, 2001).

Para formar una relación genuina debe haber respeto, confianza, una comunicación abierta y 

positiva, escucha activa y compartir información entre la enfermera y la familia (Friedemann et al.,

1997; Magliano et al., 1998a; McDonald et al.,1996). Toda relación implica que tanto la enfermera

como la familia tienen que contribuir en el cuidado del paciente (Ward-Griffin & McKeever, 2000;

Ward-Griffin, 2001). Como dijo el miembro de una familia, "espero que los profesionales que 

ayudan a mi familia nos traten como iguales; valorados de la misma manera... y con las mismas

responsabilidades" (Fisher, 1995, p.4).

Recomendación 1

Desarrollar una verdadera asociación con las familias de la siguiente manera:

n Reconocer como imprescindible la valoración de la familia en cada situación.

n Admitir y respetar la función esencial que tiene la familia cuando se proveen cuidados de 

salud.

n Determinar el grado de participación que desea tener la familia.

n Acordar el papel que va a desempeñar tanto la enfermera como la familia en dicha 

relación.

Discusión de la evidencia

A pesar de que la literatura apoya plenamente la importancia de reconocer el conocimiento

experiencial y específico de la familia así como su deseo de participar en pleno derecho en el

cuidado del miembro de su familia, se ha prestado muy poca atención a las relaciones entre los

cuidadores formales (profesional) e informales (familia). Como resultado, las familias y las

enfermeras necesitan hablar sobre sus preocupaciones comunes respecto a la adecuación de

los recursos para proporcionar los cuidados (Ward-Griffin & McKeever, 2000; Ward- Griffin,

2001). Friedman (1992) y Hertzberg & Ekman (1996) estuvieron de acuerdo en que cuando las

familias delegan en otras personas parte de las responsabilidades para el cuidado físico de un

miembro de la misma, no necesariamente se liberan de la carga, y una manera de reducir este

malestar es involucrar más a la familia en la asistencia a un ser querido.
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Friedman (1992) y McDonald et al. (1996) confirmaron que las familias son tanto un recurso

como un destinatario del servicio de enfermería, ya que aportan sus conocimientos, destrezas

y experiencias a la relación. Las enfermeras deben animar a las familias a compartir sus 

experiencias  (McCubbin & McCubbin, 1993). Es fundamental añadir al plan de cuidados las

creencias culturales y preocupaciones compartidas por los miembros de la familia (Davidhizar

& Giger, 1998), y admitir la variedad infinita y la falta de estereotipos en las familias de 

diferentes grupos étnicos (Wright & Leahey, 1994). Además, es importante entender que las

diferencias de valores y creencias de las familias afectarán a la relación enfermera-familia.

Hupcey (1999) advierte que las familias siempre deben tener derecho a elegir el nivel de 

participación en esta relación y, al mismo tiempo, la familia debe ser considerada como un

socio activo de la misma a la hora de proporcionar cuidados si así lo deciden (Friedemann et

al., 1997; Hertzberg & Ekman, 1996). La mayoría de las familias buscan más cooperación por

parte de los profesionales (Friedemann et al., 1997) y desean involucrarse en las discusiones del

equipo  (McDonald et al., 1996) y en la resolución de problemas (Grant, 1999). Skemp Kelley et

al. (2000) hicieron mención de la necesidad de ayudar a la familia para encontrar roles 

significativos y satisfactorios.

B. Necesidad de valoración
Las valoraciones de la familia son críticas a la hora de identificar cómo las circunstancias previsi-

bles de la vida y las inesperadas han afectado a las familias. Una valoración de la familia es un 

proceso explorativo entre la enfermera y la familia para obtener una perspectiva familiar sobre la 

circunstancia, sus fortalezas y necesidades de apoyo (Neabel, Fothergill-Bourbonnais, & Dunning,

2000). Esta  perspectiva proporciona un entendimiento de cómo la calidad de los cuidados de salud

de la familia está ligada a la salud de sus miembros (Lapp, Diemert, & Enestvedt, 1993). Mediante

una valoración completa, la enfermera juega un papel fundamental cuando se trata de ayudar a

las familias a adaptarse a las circunstancias predecibles y a las inesperadas. Basándose tanto en los

resultados de la literatura como en las opiniones de expertos, el equipo de desarrollo de la Guía

ofrece la siguiente recomendación:

Recomendación 2 

Valorar a los pacientes en el contexto de la familia (según lo definan ellos) para identificar si la

enfermera necesita apoyo para entender y apoyar a la familia. Mientras que la valoración de la

familia debe incluir información sobre las áreas siguientes, esta debe adaptarse a la 

singularidad de cada familia mediante la evaluación de:

n la estructura familiar;

n datos del entorno;

n los puntos fuertes de la familia;

n los apoyos familiares.
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Discusión de la evidencia

La literatura médica confirma que el proceso de evaluación es un componente crítico en la

exploración de la salud en general del individuo y la familia. Entre los componentes clave de

una valoración y el plan de intervención en los cuidados familiares se incluye escuchar a la

familia, comprometerse a establecer un diálogo participativo entre la enfermera y los

miembros de la familia, reconocer las pautas e identificar de forma conjunta las acciones y los

cambios positivos (Neabel et al., 2000). Esta información se recoge a lo largo del tiempo 

haciendo preguntas directamente a la familia, mediante la observación y el uso del

conocimiento y la experiencia de las enfermeras.

Cuando se valora a una familia, es importante recordar que cada familia es única y que el 

proceso de valoración está en continuo desarrollo para la recogida de datos cuando se produce

un cambio en las necesidades de la familia. Las características de la familia, las experiencias

anteriores, el nivel de desarrollo y los medios personales interactuarán con el entorno para

influir en la manera que las familias tendrán para enfrentarse a las circunstancias predecibles

e inesperadas de la vida (Stover, Vaughan-Cole, O’Neill Conger, Abegglen, & McCoy, 1998). 

Se pueden utilizar muchos enfoques, técnicas y modelos para valorar a las familias (Harmon

Hanson, 1996). Algunos ejemplos de modelos y enfoques de valoración de la familia (véase

Anexo A) son: Modelo Friedman de Valoración de la familia (Friedman Family Assessment

Model) (Friedman, 1992), el Modelo de Calgary (Calgary Family Assessment Model) (Wright &

Leahy, 1994), y el Modelo McGill o Modelo de desarrollo de la salud (Developmental Health

Model) (Feeley & Gottlieb, 1998). El equipo de desarrollo de la guía advierte que ningún 

modelo de valoración podrá tratar todas y cada una de las necesidades de la familia y de la

enfermera en cada situación. Sin embargo, basándose en una comparación de diferentes 

modelos y herramientas de evaluación, queda claro que una valoración de la familia debe

explorar y tratar las áreas clave de la estructura familiar, la información del entorno, los 

puntos fuertes de la familia y el apoyo familiar  (Feeley & Gottlieb, 1998; Friedman, 1992; Laitinen, 1993;

Lynn McHale & Smith, 1993; McCubbin & McCubbin, 1993; Skemp Kelley et al., 2000; Ward Griffin & McKeever,

2000; Wright & Leahey, 1994). 

La estructura familiar incluye la recogida de información sobre la composición familiar, 

identificación cultural, étnica y espiritual, estado económico, estilo de vida, comportamientos

relacionados con la salud, estadio del desarrollo, poder y roles dentro de la familia, cómo se 

comunica la familia y quién es la persona de contacto. La información sobre el entorno examina

el tipo y las características del hogar, así como las características de la comunidad como son el

acceso a la atención sanitaria, lugares de ocio, colegios y peligros del entorno. Las fortalezas de la

familia identifican las creencias y valores de la familia respecto a la salud. Otros puntos fuertes que

deben ser valorados son los valores fundamentales de la familia, los mecanismos para afrontar las

situaciones, las estrategias para resolver los problemas, los recursos y las aptitudes. Otra área que

debe ser valorada es la de los apoyos familiares. Los apoyos familiares estudian los tipos de 

respaldo que la familia recibe durante las circunstancias predecibles y las inesperadas de la vida.
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Entre los temas que hay que evaluar se incluyen la valoración del causante del estrés de la familia,

sus preocupaciones, la vulnerabilidad, las necesidades de información y el grado de implicación

que quiere tener la familia en los cuidados y en los procesos de la toma de decisiones. (En el Anexo

B se incluyen preguntas para explorar cada una de estas áreas).

Wright y Leahey (1999) identificaron que la razón más común por la que las enfermeras no

llevan una valoración rutinaria e involucran a las familias en sus prácticas es porque "no

tienen tiempo". Como propuesta dijeron que una entrevista de unos 15 minutos con las

familias puede ser útil, efectiva, informativa e incluso terapéutica para sus miembros. Los

elementos clave de una entrevista de 15 minutos son conversaciones terapéuticas y 

preguntas, identificación de quienes forman la unidad familiar, e identificación de los pun-

tos fuertes de la familia y de las personas que la forman.

Para reunir información sobre la familia, Wright y Leahey (1999) dijeron que la enfermera

necesita buscar activamente oportunidades para entablar conversación con los miembros de

la familia. Esto se puede lograr invitando a la familia a que acompañe al paciente a la unidad,

clínica u hospital. La familia puede incluirse como rutina en los procedimientos de admisión.

Durante la orientación del paciente, se puede invitar a que la familia haga preguntas y 

participe.

Para saber más sobre la unidad familiar y su estructura, las enfermeras pueden hacer 

preguntas relacionadas con la edad y el estado de salud actual de todos los familiares de la casa.

Una vez recogida esta información, la enfermera puede pasar a valorar la información sobre la

estructura familiar externa realizando preguntas como "¿Qué persona, fuera del ámbito 

familiar más cercano, supone un recurso importante para usted o le provoca estrés?" (Wright

& Leahey, 1999). Para valorar cómo el paciente y su familia han manejado en el pasado 

situaciones relacionadas con la salud, las enfermeras pueden pedir a la familia que describa su

rutina en casa. Por último, las enfermeras deben tener en consideración las ideas y 

preocupaciones que las familias y los pacientes tienen relacionadas con el tratamiento y el alta

hospitalaria (Wright & Leahey, 1999).

En la entrevista de 15 minutos, Wright y Leahey (1999) identificaron preguntas que tratan temas

importantes como compartir información, expectativas y desafíos de la vida, y los problemas

más urgentes que necesitan valoración. Laforet-Fliesser y Ford-Gilboe (1996) también 

identificaron cinco cuestiones generales que pueden ser tratadas con las familias para ayudar

a las enfermeras a identificar la mejor manera de respaldarlas. (En el Anexo B podrá encontrar

ejemplos de estas preguntas).
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C. Proporcionar información, acceder y respaldar los recursos
de la familia

El equipo de desarrollo de la Guía cree que las familias juegan un papel decisivo en la calidad

de los cuidados. Si se proporciona apoyo y orientación, se consigue una mejor calidad de vida

tanto para el paciente como para su familia. Debido a la confianza que se deposita en la 

enfermera, esta se sitúa en una posición única para guiar a la familia en el acceso a la ayuda

requerida mediante cuidados continuos.

Recomendación 3 

Identificar los recursos y la ayuda necesaria para asistir a las familias a la hora de asumir las 

circunstancias de la vida, tanto si son esperadas como no lo son. Hay que identificar los recursos

dentro de las tres categorías siguientes:

n Intrafamiliar

n Interfamiliar y

n Extrafamiliar

Discusión de la evidencia

La literatura señala que aquellas familias que acceden a los recursos ganan sensación de 

control (lo que ayuda a liberar el estrés y la carga del cuidador), y reducen problemas mentales

de salud (p.ej. depresión) a menudo asociados a los cuidadores familiares (Bourgeois, Schulz

& Burgio, 1996; Gottlieb & Johnson, 2000; Ostwald, Hepburn, Caron, Burns & Mantell, 1999). Al

reconocer e identificar estos recursos que pueden clasificarse en intrafamiliar, interfamiliar y

extrafamiliar, las enfermeras pueden mostrar a las familias cómo tener acceso a estos medios,

admitiendo que podrían necesitar un enfoque múltiple que englobe estas tres áreas  (Bourgeois

et al., 1996).

Intrafamiliar: Las enfermeras pueden ayudar a las familias a reconocer y desarrollar sus 

puntos fuertes; en momentos de tensión, cada familia tiene su propia forma de afrontarlo.

Durante la valoración, se debe identificar los mecanismos individuales de afrontamiento:

n Espiritualidad, p.ej. rezar o una religión oficial  (Hawkins, 1996; Magliano et al.,1998a);

n Consejero personal (Bourgeois et al., 1996);

n Puntos fuertes culturales (Fast & Keating, 2000); y

n Estrategias de implantación del cuidado de uno mismo como p. ej. 

diario personal, aceptar ayuda, admitir la necesidad de descanso y 

recuperación  (McDonald et al., 1996).
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Interfamiliar: Es importante apoyar a los pacientes y sus familias para que puedan acceder a los

servicios de grupos de apoyo (Bourgeois et al., 1996; Hawkins, 1996; McDonald et al., 1996; Wysocki

et al., 1997) y redes informales. Estas son algunas de las fuentes que pueden contemplar las 

familias:

n Grupos de apoyo exclusivos a las necesidades de la familia p. ej. Grupo de apoyo para 

enfermos de Alzheimer (Bourgeois et al., 1996);

n Boletines informativos p. ej. Boletín de trasplante de médula ósea (Bone Marrow 

Transplant Newsletter)  (McDonald et al., 1996);

n Programas educativos organizados para las familias, relacionados con la formación sobre 

competencias específicas (Bourgeois et al., 1996; McDonald et al., 1996; Wysocki et al., 1997); y

n Amigos o familiares que ayuden en las tareas del hogar, en la alimentación, el transporte y 

el acompañamiento (Dokken & Sydnor-Greenberg, 1998).

Extrafamiliar: Las enfermeras pueden actuar como defensoras, mediante la coordinación y

facilitación del acceso a los cuidados, y pueden proporcionar información sobre:

n Programas y recursos de la comunidad, como p. ej. cuidados domiciliarios y ayudas para 

el cuidado (Bourgeois et al., 1996; Dokken & Sydnor-Greenberg, 1998; Gottlieb & Johnson, 2000; awkins, 

1996; Laitinen, 1993 ). 

n Guías de los recursos locales de la comunidad, p. ej. Libro de servicios comunitarios.

n Programas de formación y de desarrollo de destrezas (Hawkins, 1996, Magliano et al., 1998a, 

McDonald et al., 1996).

D. Formación de enfermeras y educación para familias,
autores de las políticas y otros

La formación continuada de todas las partes involucradas (enfermeras, familia, autores de

políticas y la sociedad) es la clave para respaldar a las familias. En el caso de las enfermeras,

esta formación es un componente imprescindible para entender su función a la hora de 

facilitar el afrontamiento de la situación a las familias. Dicha formación ayudará a las 

enfermeras a reconocer el papel único y exclusivo de la familia en la vida del paciente, a 

conocer sus sesgos (p. ej. la cultura, la espiritualidad) y les sirve para valorar la capacidad de la

familia cuando esta tiene que hacer frente a una situación utilizando las herramientas de 

evaluación reconocidas. La formación es una previsión a largo plazo en la práctica enfermera.

(En el apartado "Recomendaciones para la formación" podrá consultar las competencias

requeridas para la práctica enfermera en la atención orientada a la familia).

La educación de las familias y pacientes respalda el afrontamiento dando información 

específica sobre la enfermedad, información relacionada con el desarrollo de la forma de hacer

frente a determinadas situaciones y otras destrezas e información sobre cómo manejar el 

sistema sanitario. Dar información y educar son dos pasos importantes para involucrar a las

familias en el cuidado de sus miembros, ya que no siempre se implican en la medida en que les

gustaría hacerlo (Laitinen,1993).
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Finalmente, la educación de los autores de las políticas y de la sociedad es esencial para que las

familias puedan sobrellevar las circunstancias predecibles y las inesperadas de la vida; las 

enfermeras deben educar a los autores de las políticas y a la sociedad en aquellos temas que

tenga un impacto en la atención (véase "Recomendaciones para la organización y directrices").

Recomendación 4

Educar y dar información a enfermeras, familias, autores de las políticas y aquellos que asisten

a las familias, para gestionar tanto las circunstancias previsibles como las inesperadas.

Discusión de la evidencia

La literatura indica que algunos ámbitos sanitarios no apoyan la idea de que familias y 

enfermeras requieran formación para adquirir una mayor conciencia de la necesidad de

implicarse que tiene la familia (Friedemann et al., 1997), incluso aunque sea ampliamente

conocido, gracias a la investigación, que las enfermeras que se involucran en áreas 

específicas necesitan ampliar las actividades formativas (Bromberg & Higginson, 1996;

Kovach & Meyer-Arnold, 1996; Wehtje-Winslow & Carter, 1999). Puesto que las relaciones

entre los proveedores de cuidados y las familias han cambiado a lo largo del tiempo, las 

enfermeras necesitan estar preparadas para adaptar los cuidados a las necesidades de la 

familia y al tipo de interacción que prefieran. Dixon (1996) acordó que la formación facilitaría

esta adaptación.

Otra área importante de apoyo es la educación sobre el papel que desempeñan las familias en

la prestación de cuidados. A medida que las reformas de salud (Health Care Reforms) se

implantan, el impacto en la familia es grande. Algunas familias reclaman más control e 

implicación en el cuidado de sus miembros, mientras que otras opinan que son las 

instituciones las que deben asumir más responsabilidades al respecto. Skemp Kelley et al.

(2000) hablaron de una relación negociada para temas relacionados con los cuidados de salud.

Se han investigado programas de apoyo que incluyen componentes educativos y se ha 

constatado que se debe procurar apoyo a las familias desde el principio (Magliano et al., 1998a).

Las familias necesitan estar al tanto de las opciones que tienen así como de las expectativas del

sistema sanitario (Dokken & Sydnor-Greenberg 1998; Mayer et al., 1990; McDonald et al., 1996).

Los programas educativos sobre una enfermedad específica, como puede ser el manejo del

comportamiento para cuidadores de personas con demencia, podría disminuir la carga que

asumen los cuidadores (Buckwalter et al., 1999); es necesario evaluar la efectividad y validez de

los programas de valoración de la educación (Bauman, Drotar, Leventhal, Perrin & Pless, 1997; Briggs &

Thompson, 2000). 

El cambio de la política de visitas en las instituciones que limita el acceso tendrá un impacto

positivo sobre la forma que tienen las familias de afrontar las circunstancias de la vida (Giganti,

1998). Las nuevas investigaciones para orientar la toma de decisiones sobre temas 

relacionados con las directrices y la financiación son fundamentales para apoyar a los

cuidadores  (Fast & Keating, 2000). 
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Recomendaciones para la formación
Debería tratarse el tema de los cuidados centrados en la familia en todos los niveles de los

planes de estudio de enfermería. Si examinamos más de cerca la definición de cuidados 

centrados en la familia que realizaron Dunst, Trivette y Deal (1994), se revela una serie de 

creencias que enfatizan un enfoque participativo y con una gran respuesta para trabajar con

las familias. Se debe hacer especial énfasis en:

n Crear oportunidades para que las familias se vuelvan más competentes e independientes.

n Fortalecer a las familias reforzando su determinación y recursos naturales en lugar de 

sustituir sus redes sociales de apoyo con un servicio "experto" profesional.

n Mejorar la adquisición por parte de la familia de una amplia variedad de competencias y 

recursos.

Centrarse en la familia (y no en el paciente), en sus capacidades (y no sus carencias), y en el

fomento de una conducta de desarrollo personal (y no en el tratamiento de problemas) 

contrasta con un enfoque más tradicional de enfermería. La modificación del concepto de la

relación entre la enfermera y la familia por uno en el que se comparte la responsabilidad y se

resuelven los problemas en conjunto requiere un cambio en la forma que tienen los 

profesionales de interactuar con las familias. Estos programas profesionales formativos podrían,

en parte, ayudar en el cambio y en la expansión de la función que desempeñan las enfermeras

cuando trabajan con las familias.

El enfoque sobre los cuidados centrados en la familia debe incluir una valoración de la familia

(estructura familiar, información sobre el entorno, identificación de las fortalezas, apoyos y

necesidades familiares, estadio de desarrollo e historia familiar) así como la visión, los valores

y los principios del apoyo y fortalecimiento de las mismas. Además, es importante asegurarse

de que el personal de enfermería es consciente y tiene la capacidad para acceder de manera

efectiva a los recursos (intrafamiliares, interfamiliares y extrafamiliares) y a la información e

investigaciones disponibles sobre los cuidados centrados en la familia. 

Al ofrecer oportunidades para el desarrollo profesional, las instituciones están permitiendo a las

enfermeras:

n Mejorar el conocimiento y las competencias sobre los cuidados centrados en la familia (p. 

ej. comunicación efectiva y habilidades para el manejo de conflictos, negociación, 

defensa, etc.).

n Acceder a una variedad de actividades para el desarrollo profesional (como talleres 

internos y cursos de capacitación o de perfeccionamiento, ya sean internos 

o externos), facilitando el reembolso o el pago de las actividades y unos 

horarios flexibles, etc.
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Recomendación 5

Mantener un entorno laboral de cuidados propicio para la práctica centrada en la familia 

llevando a cabo lo siguiente:

n Garantizar que el personal de enfermería esté centrado en la atención orientada a la familia, 

incluida la valoración de la misma.

n Asegurarse de que las enfermeras tengan la consciencia y capacidad para acceder de manera 

efectiva a los recursos.

n Proporcionar oportunidades continuas para el desarrollo profesional del personal de 

enfermería, así como el conocimiento y las competencias relacionadas con los cuidados 

centrados en la familia.

Recomendaciones para la organización y
directrices
Promoción de un entorno de cuidados
Muchas de las recomendaciones de esta Guía se basan en las directrices de entornos o lugares

de trabajo que proporcionan apoyo y cuidados. Si la institución sanitaria no promueve el apoyo

y fortalecimiento de las familias, esto hará más difícil a las enfermeras el poder llevar a cabo la

amplia gama de actividades de buenas prácticas recomendadas en este documento. El equipo

de desarrollo de la Guía cree firmemente que la institución es responsable de la persona que

recibe los cuidados, de su familia y de sus trabajadores. Esto incluye la creación, promoción y

mantenimiento de centros sanitarios que sean entornos de cuidados cuya filosofía esté 

centrada en el apoyo y fortalecimiento de las familias. Los responsables de contratación de

todos los sectores necesitan desarrollar programas de asistencia al empleado que 

promocionen la salud familiar.

Recomendación 6

Respaldar la implantación de la práctica orientada a la familia en el lugar de trabajo con lo 

siguiente:

n Asegurar un número de empleados, una categoría profesional y unas funciones 

apropiadas.

n Implantar unas directrices y prácticas orientadas a la familia.

n Crear y mantener un entorno laboral físico que favorezca y promocione la implicación de 

la familia.

n Desarrollar programas que asistan al trabajador en la promoción de los cuidados a la 

familia.
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Discusión de la evidencia

La literatura apoya la idea de asegurar un número de empleados adecuado (p. ej. puestos fijos

a tiempo completo y a media jornada), personal mixto, modelos de prestación de cuidados y

recursos que promuevan la continuidad y consistencia del cuidador para permitir a las 

enfermeras apoyar a las familias (Kirk, 1998; Ward-Griffin & McKeever, 2000). La asignación de

personal apropiado y un modelo de prestación de cuidados que facilite la coherencia y la 

continuidad en los mismos proporcionaría el tiempo suficiente para crear unas oportunidades

significativas para la interacción de las enfermeras con los pacientes y los familiares para 

apoyar y fortalecer a la familia a través de la experiencia del cuidado.

Las prácticas y  directrices centradas en la familia (p. ej. política sobre las horas de visita, número

de familiares y flexibilidad a la hora de ver a quién se le considera familia) fomentan y 

promueven la participación de los pacientes y sus familias en la planificación, la toma de 

decisiones y la provisión de cuidados como actividad central de la institución (Friedemann et

al., 1997; Giganti, 1998; Powers, Goldstein, Plank, Thomas & Conkright, 2000). Los valores 

centrados en la familia están integrados en la misión, visión y valores de la institución sanitaria,

y el personal de enfermería, gracias a la orientación, la experiencia y la asimilación, los 

incorpora en su práctica diaria.

La atención orientada a la familia está también respaldada por la creación y el mantenimiento de

un entorno laboral físico (p. ej. un ambiente parecido al del hogar tanto en la habitación como en

las salas de espera) que tenga en cuenta a los miembros de la familia (Giganti,1998; Hertzberg & Ekman,

1996).

Los programas de asistencia al trabajador (p. ej. horarios flexibles, tiempo libre, grupos de

apoyo y atención in situ) son formas adicionales de apoyar la práctica centrada en la familia

(Hawkins, 1996).

Promoción
Muchas de las recomendaciones ofrecidas en esta Guía dependen de la disponibilidad de una

financiación suficiente para los cuidados en Ontario, así como de una asignación apropiada de

recursos por parte de las instituciones de atención sanitaria. Si no se dispone de una fi-

nanciación pública razonable, las enfermeras no tendrán ni el tiempo ni la forma de llevar a

cabo la variedad de actividades de buenas prácticas recomendadas en esta Guía. Con el fin de 

asegurar unos buenos recursos para la práctica centrada en la familia, las enfermeras deben

promover un cambio en la política pública. El apoyo o el hecho de promover una posición o

política particular, es una estrategia muy conocida para el cambio. Mientras que 

históricamente se ha pensado en la promoción como un enfoque político y fuera del ámbito

normal de actividades de los profesionales sanitarios, está cada vez más aceptado por las 

asociaciones profesionales, las organizaciones de cuidadores y los autores de las políticas que

los profesionales de la salud en particular (y  todos los ciudadanos en general) deben abogar

por aquellos cambios que crean necesarios en el entorno sanitario de Ontario.
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Durante las últimas décadas las reformas en la atención sanitaria de Canadá han desplazado

la carga de la responsabilidad de los cuidados que recaía sobre los hospitales e instituciones,

donde los cuidadores proveían los cuidados a los hogares y a las comunidades, donde se espera

que sean las familias las que proporcionen esa atención (Fast & Keating, 2000). Estos cambios,

resultado de un giro importante en la dirección de la política, han tenido un gran impacto en

los pacientes de todas las edades y en sus familias. Las enfermeras, como cuidadoras de

pacientes y familias, se han visto profundamente afectadas por estos cambios. El gran volumen

de trabajo, un entorno laboral estresante y unos recursos limitados afectan de forma inevitable

a las vidas de las enfermeras y sus pacientes.

El equipo de desarrollo de la Guía apoya con firmeza la recomendación que dice que las 

enfermeras deben tener una participación activa a la hora de defender unos cambios en la

política sanitaria y en la financiación de los cuidados de salud que aseguren unos recursos 

adecuados y un número de trabajadores apropiado para las enfermeras en todos aquellos

lugares de Ontario en los que se proporcione unos cuidados continuos. Las enfermeras deben

aprovechar cada oportunidad para presentar a los administradores sus puntos de vista sobre

la política sanitaria, los autores de las políticas, los políticos, las asociaciones de cuidadores y

los sindicatos.

Recomendación 7: 

Abogar por cambios en la política pública:

n Presionar para debatir públicamente los cuidados familiares y el desarrollo de una 

posición pública en el nivel de cuidados que sea razonable esperar de los cuidadores 

familiares, y en qué momento la sociedad podría esperar que el sistema sanitario

interviniese en esos cuidados.

n Ejercer presión para lograr una educación pública sobre el valor y la legitimidad de la 

función de los cuidadores.

n Instar para conseguir una amplia variedad de programas apropiados y efectivos de apoyo 

a los cuidados que faciliten la atención familiar.

n Exigir regularidad en la financiación, disponibilidad y entrega de los programas de apoyo 

a los cuidados en Ontario.

n Ejercer presión para la financiación de proyectos de investigación que estudien a la 

familia como la receptora de la atención, los cuidados y el apoyo a los cuidados, a los 

familiares como cuidadores, y la aplicación de las lecciones aprendidas gracias a esta 

investigación en la política pública y en el desarrollo del programa.

n Presionar para la obtención de mecanismos dentro de las instituciones para que las 

familias puedan dialogar entre ellas en un foro abierto.

Discusión de la evidencia

Lewis (1999) propone a las enfermeras que defiendan:

n Un debate público sobre la atención a las familias.

n El desarrollo de un puesto público en el nivel de cuidados que sea razonable esperar por 

parte de los cuidadores familiares. 
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n La confirmación del momento en el que la sociedad podría esperar que el sistema 

sanitario interviniese en esos cuidados.

La literatura también apoya el papel de las enfermeras como defensoras de:

n Una educación pública sobre el valor y la legitimidad de la función de los cuidadores 

(CareWatch Phoneline, 1999; Laitinen, 1993);

n Una amplia variedad de programas apropiados y efectivos, de apoyo a los cuidados que 

faciliten los cuidados de la familia  (Beisecker, Wright, Chrisman, & Ashworth,1996; Community Care 

Access Centre, 1999; Hoskins Noll et al., 1996; Laitinen, 1993);

n Regularidad en la financiación, disponibilidad y entrega de los programas de apoyo a los 

cuidados en las diferentes comunidades de Ontario  (Beisecker et al., 1996; Bourgeois et al., 

1996; CareWatch Phoneline,1999; Hanson, Tetley & Clarke, 1999); y

n La financiación de proyectos de investigación que estudien la atención a la familia y el 

apoyo a los cuidados, y la aplicación de las lecciones aprendidas gracias a esta 

investigación en la política pública y en el desarrollo del programa (Fast & Keating, 2000; 

Lewis, 1998).

Recomendación 8

Las Guías de buenas prácticas únicamente podrán implantarse con éxito si existen unos 

recursos, planificación y respaldo administrativo e institucional adecuados, así como los

medios necesarios para ello. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de

implantación que incluya:

n La evaluación de la disposición institucional y de los obstáculos para la formación.

n El compromiso de todos los miembros (ya desempeñen una función de apoyo directa o 

indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantación.

n La dedicación de individuos cualificados para proporcionar el respaldo necesario a los 

procesos de formación e implantación.

n Continuas oportunidades de debate y formación para reforzar la importancia de las 

buenas prácticas.

n La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantación de las 

Guías, desde un punto de vista personal e institucional.

Para este propósito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y 

administradores) ha desarrollado la "Herramienta de Implantación de Guías de práctica

clínica", basada en la evidencia disponible, perspectivas teóricas y consenso (véase el Anexo

C). Se recomienda La Herramienta para guiar la implantación de la Guía de buenas 

prácticas en enfermería de la RNAO sobre la Atención y apoyo a las familias ante 

circunstancias previsibles e inesperadas.
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Evaluación y seguimiento de la Guía
Se sugiere a las instituciones que están implantando las recomendaciones de esta Guía de buenas

prácticas en enfermería que consideren cómo se va a realizar el seguimiento y la evaluación de la

implantación y su impacto. La siguiente tabla está basada en el marco explicado a grandes rasgos

en la Herramienta de la RNAO de Implantación de Guías de práctica clínica (2002), y da ejemplos

de algunos de los indicadores para el seguimiento y la evaluación:

Objetivos

Institución/
Unidad

Proveedor

Paciente

Costes

Proceso

• Evaluar los cambios en la 
práctica que lleven a una 
relación enfermera-familia.

• Modificación de las 
directrices y procedimientos 
que cumplan con los valores 
de la atención orientada a la 
familia.

• Conocimientos evaluados por las
propias enfermeras sobre la 
importancia de:
• Los cuidados centrados en la 
familia.
• La relación enfermera-
familia.
• El registro de la opinión que 
tiene la familia sobre la 
situación, en vez del criterio 
que la enfermera tiene sobre 
el paciente.

• Porcentaje de enfermeras que 
elaboran sus propios informes:
• Una valoración oportuna del 
deseo que tenga la familia de 
ser un miembro activo de la 
relación en el cuidado de sus 
familiares.
• Desarrollar y adecuar un 
registro sobre el plan de 
cuidados centrado en la 
familia.
• Compartir las inquietudes de 
la familia con otros miembros 
del equipo de atención 
sanitaria.

• Costes para la educación y 
otras intervenciones.

Resultado

• Evaluar el impacto en la 
implantación de las 
recomendaciones.

• Fomentar la práctica de los 
cuidados centrados en la 
familia.

• Satisfacción del personal.

• Tanto las enfermeras como 
otros profesionales de la salud 
informan de una 
participación activa en el 
proceso de implantación.

• Porcentaje de pacientes o 
familias con una valoración 
de la familia registrada en una 
tabla

• Mejora de la satisfacción del 
paciente o de la familia.

• Al incluir el informe de las 
familias sobre el plan de 
cuidados, estas sienten que se 
les ha escuchado.

• Utilización general de los 
recursos.

Estructura

• Evaluar los recursos 
disponibles en la institución 
que permitan que las 
enfermeras lleven a cabo la 
práctica centrada en la familia 
con sus pacientes.

• Revisión de las 
recomendaciones de la Guía 
por un(os) comité(s) 
institucional(es) 
responsable(s) de las políticas 
y procedimientos.

• Delegación institucional que 
apoye los cuidados centrados 
en la familia y la relación 
entre las enfermeras y las 
familias.

• Compromiso para asegurar la 
continuidad de los cuidados 
centrados en la familia.

• Porcentaje de enfermeras que 
acuden a sesiones formativas 
(orientación, oportunidades 
de desarrollo profesional) 
sobre los cuidados centrados 
en la familia.

• Porcentaje del personal (que 
no sean enfermeras) que 
asiste a sesiones formativas 
(orientación, oportunidades 
de desarrollo profesional) 
sobre los cuidados centrados 
en la familia.

• Recursos financieros
oportunos para que el 
personal pueda ofrecer una 
atención orientada a la 
familia

• Costes de la rotación de las 
enfermeras.
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Proceso de actualización y revisión de
la Guía
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar la Guía de la siguiente

manera:

1. Una vez publicada, un equipo de especialistas (el equipo de revisión) revisará cada una de

las Guías de buenas prácticas cada tres años a partir de la fecha de la última serie de 

revisiones.

2. Durante el periodo de tres años transcurrido entre el desarrollo y la revisión, el personal del

proyecto de Guías de práctica clínica buscará periódicamente nuevas revisiones sistemáti-

cas y ensayos controlados aleatorizados en la materia.

3. El personal del proyecto, basándose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que 

la revisión se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo 

de desarrollo y otros especialistas en la materia, para facilitar la decisión sobre la necesidad de 

adelantar la revisión.

4. Tres meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revisión de los tres años, el personal del

proyecto empezará a planificar el proceso de revisión de la siguiente manera:

a) Invitar a especialistas en la materia a que participen en las actividades del equipo de 

revisión. El equipo de revisión se compondrá de miembros del equipo de desarrollo y de 

otros especialistas recomendados.

b) Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgación, así 

como otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c) Recopilar nuevas guías de práctica clínica del mismo campo, revisiones sistemáticas,

metaanálisis, revisiones técnicas e investigación de ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, y otra literatura relevante.

d) Elaborar un plan de trabajo detallado con los plazos y las entregas.

La publicación de la Guía revisada se guiará por las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo B
Preguntas tipo sobre las áreas clave de la valoración familiar 

Estructura familiar

Composición (Unidad familiar: ¿Podría decirme quiénes forman la familia? ¿Hay alguna

otra persona que no sea pariente pero a la que considere familia? ¿Cómo de unida está la 

familia?).

Comunicación (La capacidad de interacción entre los miembros de la familia: ¿Son

capaces de comunicarse abiertamente los unos con los otros? Cuando hay algún tipo de 

conflicto, ¿se expresa y debate abiertamente? ¿Hay respeto entre los miembros de la familia?).

Cultura/ Origen étnico (Conocimiento y costumbres familiares: ¿Podría hablarme de

los orígenes culturales de la familia? ¿Influye el origen étnico en las creencias sobre la salud de

la familia? ¿Hay alguna costumbre étnica que de fuerzas a la familia o para la que necesiten

ayuda?).

Datos de identificación (Nombres, edades, direcciones: ¿Quién es la persona de 

contacto principal? ¿Tiene la familia algunas dificultades para el transporte?).

Estadio de desarrollo (estadio de desarrollo actual de la familia e historia previa [p. ej.

nacimientos, jubilación, padres mayores, defunciones], hasta qué punto la familia está

cumpliendo de manera apropiada con las tareas de desarrollo para su nivel de desarrollo).

Estilo de vida y conductas de salud (Nutrición, drogas y alcohol, tabaco, ejercicio y 

descanso).

Identificación espiritual (Valores característicos de una persona que puede o no

pertenecer a una religión: ¿Sus creencias espirituales suponen un recurso para los miembros

de su familia? ¿Hay alguna persona con la que se pueda contactar en caso de que la familia tenga

necesidades espirituales?).

Poder y distribución de roles (¿Quién toma qué decisiones? ¿Los miembros de la

familia están satisfechos con cómo se toman las decisiones y quién las toma? ¿Qué posiciones

y funciones lleva a cabo cada miembro de la familia? ¿Hay algún conflicto de roles? ¿Cómo se

dividen las tareas familiares?).

Posición económica (Ingresos de la familia: ¿Quién es (o quienes son) la(s) persona(s)

que mantiene(n) a la familia? ¿Puede cubrir la familia las necesidades actuales y futuras? ¿En

qué trabaja?).



47

Atención y apoyo a las familias ante circunstancias previsibles e inesperadas

Datos del entorno

Características de la comunidad (Describa su vecindario o comunidad, p. ej. ¿es

rural o urbano, hay colegios, lugares de ocio, acceso a la atención sanitaria, índice de 

criminalidad, peligros del entorno, etc.?

Características del hogar (Tipo de características del hogar: ¿Puede describir su casa?

¿Es el dueño de la casa o la alquila? ¿Considera su casa adecuada a sus necesidades?).

Fortalezas de la familia

Hábitos de salud (Creencias familiares sobre la salud, valores y conductas: ¿Cómo valora

la familia su estado actual de salud? ¿Qué problema actual relacionado con la salud identifica

la familia?).

Mecanismos de afrontamiento (Habilidad para adaptarse al estrés y mantener la

estabilidad y el bienestar emocional de sus miembros: ¿Cómo ha sobrellevado la familia los

periodos de crisis anteriores? ¿Qué es lo que más y lo que menos ha ayudado? ¿Qué puntos

fuertes tiene la familia a la hora de hacer frente a una situación? ¿Los miembros de la familia

difieren en la manera de afrontar las situaciones?

Recursos familiares y aptitudes (Medios que utiliza la familia para adaptarse al 

causante del estrés: ¿Qué recursos intra, inter y extrafamiliares está utilizando la familia y sobre

los que requiere información?).

Solución de problemas (Capacidad de la familia para organizar el causante del estrés

en componentes manejables e identificar la forma de proceder para llegar a una solución de

manera efectiva: ¿Cómo ha resuelto la familia sus problemas anteriormente? ¿Qué recursos han

utilizado?).

Valores (Ideas básicas de la familia, opiniones y suposiciones: ¿Qué valores o creencias tiene

la familia que les hayan ayudado a adaptarse con o sin éxito?).

Secretos familiares

Principales preocupaciones (¿Qué es lo que más preocupa a la familia?).

Valoración familiar del causante del estés (¿Cuál es el cálculo aproximado que

tiene la familia sobre la intensidad y duración del causante del estrés?).

Adaptado de: Feeley & Gottlieb, 1998; Friedman, 1992; Laitinen, 1993; Lynn McHale & Smith, 1993; McCubbin
& McCubbin, 1993; Skemp Kelley et al., 2000; Ward-Griffin & McKeever, 2000; Wright & Leahey, 1994.
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Ejemplos de preguntas generales para orientar la 
valoración de la familia y la entrevista:

1. ¿Con qué miembros de su familia y amigos le gustaría que compartiésemos la información 

y con quién no? (alianzas reconocidas, recursos y relaciones conflictivas)

2. ¿Cómo podríamos serle de más ayuda a usted y su familia o amigos durante su 

hospitalización? (aclarar expectativas, una mayor colaboración)

3. ¿Qué es lo que le ha sido de más y de menos ayuda durante su última hospitalización o 

visita sanitaria? (Identificar las fortalezas anteriores, problemas que hay que evitar y logros

que hay que repetir)

4. ¿Cuál es el mayor desafío al que se enfrenta su familia en este momento? (Indicar 

sufrimientos actuales y potenciales, roles y creencias)

5. ¿Qué es lo que necesita para prepararse (usted o su familia) de la mejor forma para el alta

hospitalaria? (Ayuda con la planificación del alta de forma anticipada)

6. ¿Quién cree que es la persona que más está sufriendo en su familia en este momento?

(Identificar qué miembro de su familia necesita mayor apoyo e intervenciones) 

7. ¿Cuál es la pregunta para la que más le gustaría tener una respuesta inmediata? (Explorar el

tema o preocupación más urgente)

8. ¿Con qué le he ayudado más en esta entrevista? ¿Cómo podría mejorar? (Mostrar una buena

disposición para aprender de las familias y trabajar de forma conjunta) 

(Adaptado de Wright & Leahey, 1999).

Laforet-Fliesser y Ford-Gilboe (1996) identificaron cinco preguntas generales que pueden

tratarse con la familia para ayudar a las enfermeras a la hora de implantar una valoración de la

familia:

1. ¿En qué está trabajando la familia o con qué está tratando?

2. ¿Cómo lo lleva la familia?

3. ¿Qué quiere la familia o con qué fin está trabajando?

4. ¿Qué medios está empleando la familia y qué otros se podrían movilizar?

5. ¿Qué aspectos, dentro de un contexto más amplio de la familia, podrían explicar la 

conducta de la familia respecto a la salud o a su situación actual?
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Anexo C
Herramienta de Implantación de las Guías de práctica clínica

Las Guías de buenas prácticas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las

siguientes condiciones: recursos, planificación y respaldo administrativo e institucional 

adecuados, así como los medios precisos. Para este propósito, la RNAO, a través de un equipo de

enfermeras, investigadores y administradores, ha desarrollado la " Herramienta de

Implantación de Guías de práctica clínica", basada en la evidencia disponible, perspectivas

teóricas y consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de cara a la implantación, en

una institución de atención sanitaria, de cualquier Guía de buenas prácticas clínicas.

La "Herramienta" orienta paso a paso a los grupos e individuos que planifican, coordinan y 

facilitan la implantación de la Guía. En concreto, la "Herramienta"  sigue los pasos siguientes

para la implantación de la Guía:

1. Identificar una Guía de práctica clínica basada en la evidencia y bien desarrollada.

2. Identificación, valoración y compromiso de los colaboradores.

3. Valorar si el entorno es adecuado para la implantación de la Guía.

4. Identificar y planificar estrategias de implantación basadas en la evidencia.

5. Evaluar la planificación y la implantación.

6. Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantación.

Obtener resultados positivos al implantar las Guías en la práctica, y conseguir cambiar la 

práctica clínica, resulta una tarea extremadamente compleja. La "Herramienta" supone un

recurso fundamental para gestionar este proceso.

La "Herramienta" está disponible a través de la Asociación

Profesional de Enfermeras de Ontario. El documento se puede 

conseguir en formato limitado por una tarifa reducida, y también de

forma gratuita en la página web de la RNAO. Para más información,

para adquirirla o para descargar la "Herramienta", visite la página

web de la RNAO: www.rnao.org.



50
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Anexo D
Tarjeta de bolsillo “The Flower (Em)power”

Hay dos tarjetas de bolsillo que se pueden extraer, reproducir y recortar, quedando por un lado

la "flower of empowerment” (flor del fortalecimiento) y por el otro, unas preguntas clave que la

enfermera puede considerar cuando implante o incorpore un enfoque de cuidados centrados en

la familia a la práctica.

Fortalecer y ayudar a 
las familias con el
“Flower (Em)power”

Fortalecer y ayudar a 
las familias con el
“Flower (Em)power”



1. ¿Se completa con el tiempo la valoración de la 
familia mediante la evaluación de su estructura,
virtudes y áreas de apoyo?

2. ¿Cómo estoy demostrando la atención 
orientada a la familia?

3. ¿Qué enseñanzas recíprocas han tenido lugar?

4. ¿Se dispone de los medios y el respaldo 
necesarios para satisfacer las necesidades de la 
familia?

5. ¿Cómo se implica la familia en la atención del 
paciente?

6. ¿Cómo estoy defendiendo la práctica orientada
a la familia?

1. ¿Se completa con el tiempo la valoración de la 
familia mediante la evaluación de su estructura, 
virtudes y áreas de apoyo?

2. ¿Cómo estoy demostrando la atención 
orientada a la familia?

3. ¿Qué enseñanzas recíprocas han tenido lugar?

4. ¿Se dispone de los medios y el respaldo 
necesarios para satisfacer las necesidades de la
familia?

5. ¿Cómo se implica la familia en la atención del 
paciente?

6. ¿Cómo estoy defendiendo la práctica orientada 
a la familia?
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