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BREVE RESEÑA DE LA ENFERMERÍA DOMICILIARIA:
UNA PERSPECTIVA DE LA ATENCIÓN PRIVADA

BRIEF OUTLOOK OF DOMICILIARY NURSING: A PERSPECTIVE
OF PRIVATE CARE

ANGÉLICA ORB* y ALICIA SANTIAGOS**

RESUMEN

La atención domiciliaria prestada a un sector de la comunidad santiaguina es descrita en este artículo. La selección
de pacientes, la participación de la familia, los costos del servicio y cargas de trabajo de las enfermeras son
discutidos como también las dificultades del cuidado en el domicilio. Este artículo examina un sistema de atención
domiciliaria de tipo privado que usualmente no es promovida o conocida en el ambiente chileno. El artículo
recomienda una revisión sistemática del cuidado de enfermería domiciliaria y señala que las pautas de este
modelo son las bases del cuidado moderno de los programas de atención en el hogar.

Palabras claves: Cuidado domiciliario, cuidado en el hogar, salud domiciliaria.

ABSTRACT

An insight into the domiciliary nursing care provided to a section of Santiago’s community is presented. Patient
selection, family participation, as well as the cost of the service offered and nurses worked load are discussed.
Some of the difficulties encountered in the provision of care are also highlighted. The article provides a close
examination into a private domiciliary care system that usually is not reported. The paper finishes recommending
a systematic review of domiciliary nursing as well as highlighting the guiding principles of this model of care
which are the bases of the modern approach to the home care programs.
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La atención de enfermería hospitalaria está
cambiando. El enfermo agudo está siendo
atendido en su domicilio. A pesar que este mo-
delo de atención no es nuevo, se está volviendo
a lo que en el periodo pre-industrial era la for-
ma normal de cuidado (Arno, Bonuck &
Padgug, cita en Duke & Street, 2003). Hoy en
día, las tendencias de salud son las de mante-
ner al paciente el tiempo más corto posible
en el hospital y continuar con su cuidado en
el hogar. La tendencia es ofrecer servicios de
salud comunitaria, que puedan disminuir los
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costos de salud (Kearney, York & Deatrick,
2000). El modelo de atención domiciliaria del
enfermo agudo son las bases del cuidado mo-
derno de los programas de atención en el ho-
gar y una de las alternativas (Joel, 2001) más
deseables. Los enfermos permanecen en su
ambiente propio, no están expuestos a las po-
sibles infecciones y no tienen que adaptarse a
la hospitalización (Duke & Street, 2003). El
hogar y la familia son elementos de gran im-
portancia en la atención domiciliaria, los que
juegan un rol preponderante en el bienestar y
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recuperación del paciente (Wright & Leahey,
1994). Por otro lado, las enfermeras también
reconocen la importancia e influencia de la
familia cuando se pierde la salud (Wright &
Leahey, 1994). Por ejemplo, Kellett (1999) en
su estudio sobre la familia encontró que el
hecho de hacer participar a ésta en el cuidado
del enfermo tiene un significado de gran mag-
nitud para el paciente. Otros, como Joel
(2001), reconocen la satisfacción que las en-
fermeras han expresado en relación con el alto
grado de autonomía profesional en el cuida-
do en el hogar. Este ambiente bajo ciertas cir-
cunstancias es el mejor lugar donde el paciente
puede mantener el control de su cuidado. Para
más claridad, el concepto de cliente o pacien-
te se usará indistintamente en este artículo.
También es importante destacar que la litera-
tura en esta área usa los términos ‘enfermería
domiciliaria’ (domiciliary nursing) y ‘cuida-
do en el hogar’ (home care) sin hacer mayor
distinción.

En Chile desde el año 1989 existe la aten-
ción domiciliaria a nivel privado. ADP fue la
primera empresa que trasladó la atención
domiciliaria privada al ambiente del hogar. En
otras palabras, llevó al hogar el cuidado que
generalmente se prestaba en el hospital, adap-
tando este modelo de atención a las necesida-
des de los enfermos. La atención domiciliaria
no solamente es facilitada por la presencia del
equipo de salud, sino también a través del tras-
lado del material y equipos necesarios para
alcanzar una óptima atención de enfermería.

Es importante enfatizar que los beneficia-
rios de este sistema son clientes que tienen
seguros de salud privado o que, sin tener aque-
llos seguros, pueden financiar los gastos per-
sonalmente. Los servicios domiciliarios otor-
gan atención médica, de enfermería, de labo-
ratorio clínico y de fisioterapia, para mencio-
nar algunos. Además el equipo de salud cuenta
con un personal capacitado y con la experien-
cia para entregar este tipo de atención. El ser-
vicio de enfermería tiene una dotación de
enfermeras, auxiliares de enfermería y perso-

nal de servicio que prestan atención continua-
da por 24 horas al día. Desgraciadamente,
poco se sabe de la atención domiciliaria pres-
tada por este grupo de enfermeras en Santia-
go de Chile. Una revisión de la literatura mos-
tró que la mayoría de la información relacio-
nada a la atención domiciliaria proviene de
los Estados Unidos de Norte América (Flynn
& Deatrick, 2003; Hughes, Hodgson, Muller
et al., 2000; Kearney, York & Deatrick, 2000).
En cambio, en la literatura británica el térmi-
no visita domiciliaria (health visiting) se usa
para referirse a la prevención de la salud en el
hogar (Bryans, 2004). El objetivo de este artí-
culo es describir la atención de enfermería
prestada a los usuarios de este sistema de sa-
lud que viven en la cuidad de Santiago de
Chile. La mayor parte de la información pre-
sentada en este artículo es de tipo anecdótico,
emanada de las conversaciones y visitas do-
miciliarias con la segunda autora.

UBICACIÓN GEOGRÁFICA
DEL SERVICIO

Chile tiene una población cercana a los 15
millones de habitantes (INE, 2002), los cua-
les viven entre las latitudes sur del paralelo 30
y 42 (Schneider, 2001). Aproximadamente
cinco millones viven en la capital, Santiago
(INE, 2002), que tiene un total de 32 comu-
nas, distribuidas en zona, norte, sur, occiden-
te y oriente. El servicio descrito en este artí-
culo tiene un promedio de atención de 50
pacientes diarios, que se distribuyen princi-
palmente en el área oriente con una pobla-
ción de aproximadamente 800.000 habitan-
tes (INE, 2002).

TIPO DE CLIENTES

Los clientes admitidos a este servicio de salud
cubren todas las edades, siendo la gran ma-
yoría adultos mayores. Generalmente estos
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clientes son pacientes crónicos, que han su-
frido accidentes vasculares o son víctimas de
cáncer o senilidad, con un promedio de edad
de aproximadamente 76 años (Santiagos, 2002
información personal). Esto es confirmado
por Joel (2001), quien indica que la atención
domiciliaria frecuentemente es ofrecida al
paciente debilitado con una condición cróni-
ca. Como se mencionó anteriormente, los
clientes admitidos a este servicio domicilia-
rio deben tener seguros de salud o alternati-
vamente la capacidad de financiar los costos
del servicio en forma privada.

MODOS DE INGRESO

Los clientes son referidos a este servicio de
salud por el médico tratante o por consulta
directa al servicio. Una vez ingresados al sis-
tema, una enfermera visita al cliente en su
domicilio y junto con el diagnóstico médico
valora la condición de salud del paciente para
luego iniciar el tratamiento indicado. Los
clientes son admitidos siguiendo pautas de
salud previamente establecidas. El nivel al que
ingresan los clientes es categorizado de acuer-
do al tratamiento y a la ayuda requerida para
satisfacer sus necesidades básicas. Es así como,
en algunos casos, se puede requerir atención
de enfermería continuada entre 12 o 24 ho-
ras diarias.

NIVELES DE ATENCIÓN

Como una forma de organizar la atención
domiciliaria y categorizar el nivel de atención
domiciliaria requerida, la agencia de salud
aplica tres criterios:

–Nivel 1. Requiere atención de enfermería por
24 horas, el cual ofrece atención de auxilia-
res de enfermería durante las primeras ho-
ras. Ésta se traslada al hogar y queda per-
manentemente al cuidado del paciente, el

cual es visitado diariamente por la enferme-
ra. Dependiendo de la condición del pacien-
te, esta visita puede ser una o dos veces al
día o con la frecuencia que sea necesaria.
Durante este periodo el equipo de salud per-
manece en comunicación constante con la
enfermera tratante.

–Nivel 2. También requiere atención de en-
fermería por 24 horas a cargo de un auxiliar
de enfermería, pero solamente con visita de
enfermera dos o tres veces a la semana.

–Nivel 3. Se refiere a clientes que sólo requie-
ren ser controlados una vez a la semana o
una vez al mes por la enfermera.

Hay que destacar que la gravedad de los clien-
tes en nivel 1 y 2 frecuentemente requieren
de equipos especiales que van desde un catre
clínico, ropa de cama a un ventilador mecá-
nico.

En orden de mantener el cuidado conti-
nuado, los datos obtenidos durante el ingre-
so y el cuidado posterior quedan registrados
en una ficha clínica, que permanece en el do-
micilio del cliente. Solamente el personal de
enfermería y el médico tratante tienen acceso
a esta información.

ROL DE LA FAMILIA

A pesar que no es el objetivo de este artículo
discutir el rol de la familia, es importante en-
fatizar que en el cuidado domiciliario la fa-
milia juega un rol esencial. Se sabe que la par-
ticipación de la familia en el cuidado del
enfermo es fundamental, especialmente en el
periodo de recuperación y convalescencia
(Kellett, 1999). Las enfermeras que trabajan
en el sistema (ADP) de atención domiciliaria
tienen contacto directo y frecuente con los
familiares del enfermo, especialmente con la
persona responsable que generalmente es la
esposa o la madre o la hija. En otras oportu-
nidades puede ser el esposo, el padre o un hijo.
En los casos de adultos mayores, éstos pue-
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den vivir solos, con sus hijos, con una dama
de compañía o alternativamente pueden ser
trasladados temporalmente al domicilio del
familiar designado.

La literatura describe algunos estudios que
han examinado las relaciones interpersona-
les entre enfermeras y miembros de una fa-
milia (Stiles, 1994; Hupcey, 1998). Algunos de
estos estudios describen los problemas y ten-
siones que frecuentemente ocurren en los hos-
pitales entre familiares y el personal de enfer-
mería. Por ejemplo, en un estudio conducido
por Hupcey (1999) en unidades de cuidado
intensivo, se mostró que las relaciones inter-
personales entre enfermeras y familiares y la
participación de éstos en el cuidado del en-
fermo no era promovida. Además algunos
miembros de la familia ocupaban su tiempo
evaluando a la ‘buena enfermera/o’ y compa-
rándola/o entre ellas/os y pasando esta impre-
sión a otros familiares. Por otro lado, las en-
fermeras consideraron que algunos miembros
de la familia mostraban falta de confianza en
el cuidado de enfermería (Hupcey, 1998). Otros
estudios han indicado que las enfermeras evi-
tan enfrentarse con los familiares porque no
tienen suficiente tiempo (Bond, 1982). Una
situación diferente es presentada por Coffman
(1997) quien encontró que los familiares apre-
ciaban el tiempo que las enfermeras perma-
necían con el familiar enfermo y en el caso de
Bridgman y Carr (1997) encontró que las en-
fermeras que proveían cuidado en el hogar
tenían una relación positiva con la familia y
al mismo tiempo hacían participar a éstos en
el cuidado del paciente. La situación de las
enfermeras domiciliarias chilenas no es dife-
rente. A pesar de que frecuentemente se ven

enfrentadas por la angustia y frustración de
los familiares que a menudo tienen expecta-
tivas irreales de la condición del cliente, en su
gran mayoría estos problemas se solucionan
con una comunicación efectiva. Es aquí don-
de la enfermera domiciliaria se relaciona di-
rectamente con la familia haciéndolos com-
prender la situación de salud y en la gran
mayoría de los casos los invita a participar en
el cuidado del paciente (Santiagos, comuni-
cación personal, 2002).

CARGA DE TRABAJO Y CUIDADO
CONTINUO

El objetivo de este servicio (ADP) de salud
además de prestar el cuidado a nivel del ho-
gar es de ofrecer atención continua. Cada en-
fermera tiene que visitar aproximadamente
seis pacientes (Fig. 1). Estos clientes pueden
ser niveles 1 y 2 o 2 y 3. El tiempo de atención
de enfermería designada para cada visita do-
miciliaria es de dos horas. Si eventualmente
este tiempo se extiende por una situación de
urgencia o algún otro imprevisto, el servicio
puede responder a estas emergencias reorga-
nizando las visitas pendientes. Generalmente
estos domicilios están distribuidos dentro de
una área geográfica cercana. Las enfermeras
tratantes deben proveer su propio vehículo,
el recorrido diario es de aproximadamente 60
km. Ocasionalmente el cliente puede vivir
fuera del área asignada a la enfermera, lo cual
puede significar unos 20 km extra de recorri-
do. Las enfermeras son reembolsadas por el
uso del combustible y la depreciación del ve-
hículo.
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COSTOS

Los costos de la atención prestada van de acuer-
do a la condición del cliente y la duración del
servicio prestado. De acuerdo con Duke y Street
(2003), la atención domiciliaria generalmen-
te disminuye el costo de la atención otorgada
y en su gran mayoría los gastos son cubiertos
por los seguros de salud. La atención domici-
liaria no requiere de la maquinaria adminis-
trativa usada en el hospital. Joel (2001) infor-
ma que la atención domiciliaria redujo los
costos de ciertas condiciones médicas como
el cuidado de recién nacidos de bajo peso, de
pacientes que requerían ventilación mecáni-
ca, en niños con tratamientos de quimiotera-
pia, pacientes con tratamientos endovenosos
y con insuficiencia cardiaca (National Asso-
ciation for Home Care, cita en Joel, 2001). En
el caso de los pacientes chilenos, los gastos son
cubiertos por el tipo de seguro de salud que
tenga el beneficiario. En Chile estos seguros
son conocidos con el nombre de Isapre (Ins-
tituto de Salud Previsional).

ALGUNAS DIFICULTADES

El trabajo de la enfermera/o domiciliaria en
una ciudad como Santiago de Chile, se dupli-
ca debido a la congestión vehicular, lo que di-
ficulta y retrasa el desplazamiento entre los
diferentes domicilios. Como se menciono an-
teriormente, este servicio ofrece atención de
la enfermería a través de 24 horas, lo que sig-
nifica que las enfermeras visitan a sus pacien-
tes a diferentes horas del día y la noche. Cabe
destacar que especialmente en las noches las
dificultades aumentan debido a la mala seña-
lización y numeración de los domicilios como
también los riesgos de posible asaltos. Es de
esperar que las dificultades con que se enfren-
tan las enfermeras domiciliarias no tengan
mayor repercusión en el nivel de satisfacción
profesional, ya que estudios conducidos en los
Estados Unidos de Norte América indican que
la atención domiciliaria está en crisis debido
a la escasez de enfermeras, como asimismo a
un descontento con sus trabajos; esto es alar-
mante, especialmente cuando la necesidad de

Figura 1. Carga diaria de trabajo.

Diagnóstico y tratamiento

Hiperbilirrubinemia
Fototerapia continua

Accidente vascular encefálico.
Alimentación por sonda nasoyeyunal, tratamiento endovenoso, sonda
Foley.
Kinesioterapia.

Cáncer pulmonar, tratamiento oncológico endovenoso, hidratación
parenteral, curación

Tromboflebitis
Tratamiento con solución heparina por bomba de infusión

Amigdalitis pultácea
Tratamiento endovenoso cada 8 horas sólo por enfermera

Accidente vascular encefálico.
Tratamiento con solución heparina por bomba de infusión.

Cliente

1
MV

2
IG

3
CG

4
RP

5
JP

6
MP

Edad

3 días

85

60

65

7

78

Por razones obvias de confidencialidad y privacidad, el nombre de los pacientes se ha reemplazado por iniciales.

Breve reseña de la enfermería domiciliaria: Una perspectiva de la atención primaria / A. ORB Y A. SANTIAGOS



14

CIENCIA Y ENFERMERIA XI (1), 2005

atención domiciliaria va aumentado (Flyn &
Deatrick, 2003).

ALGUNAS PREGUNTAS

No obstante las dificultades mencionadas
anteriormente, las enfermeras domiciliarias
están desarrollando una labor que solamente
es conocida por aquellos que se benefician con
su cuidado, labor que hasta el momento es
desconocida por la gran mayoría de la pobla-
ción. De todas maneras, vale la pena pregun-
tarse, ¿cuál es el futuro de la enfermería do-
miciliaria en Chile? Ciertamente, aquel depen-
derá, en gran medida, de la experiencia ad-
quirida por estas profesionales a través de los
años y que la infraestructura de la institución
sea capaz de mantener un servicio de calidad.
Además, dependerá del alza de los costos de
hospitalización y las condiciones económicas
de la población en general. Cabe esperar que
la atención domiciliaria adquiera prioridad
como sistema de salud, pues hasta la fecha ésta
no se ha desarrollado en su totalidad. Las
metas planteadas por la enfermería domici-
liaria para los próximos años no podrán
lograrse sin el apoyo de la familia y sus bene-
ficiarios. Es más, la familia está desempeñan-
do un rol fundamental al elegir un sistema de
atención que favorece al paciente, en su propio
hogar. La tendencia que día a día se está pro-
moviendo en el ámbito de la salud es el cuida-
do en el hogar, una realidad tangible que está
al alcance de aquellos que poseen un sistema
previsional de salud. A pesar de los aspectos
positivos que este modelo de atención ofrece,
hay ciertas áreas que necesitan ser explora-
das. Por ejemplo, ¿cuánto se sabe si el cuida-
do en el hogar está causando problemas de
tipo físico o emocional en la familia? o ¿es
aceptable la pérdida de la privacidad e inti-
midad de aquélla cuando el hogar está abier-
to al escrutinio de los profesionales de la sa-
lud? (Cooper, cita en Duke & Street, 2003).
De todas maneras, cabe felicitar a las enfer-
meras que desarrollan este tipo de cuidado,

al mismo tiempo se espera que las investiga-
ciones basadas en la evidencia práctica de-
muestren si la atención domiciliaria ha sido
de calidad.

UN MODELO DE ATENCIÓN
DOMICILIARIA

Existe una clara indicación en el ambiente de
la salud de la necesidad de buscar nuevas
oportunidades para entregar estos servicios a
la comunidad. La atención de salud a nivel del
sistema hospitalario ha sido predominante en
las áreas de cuidado agudo, además de la sa-
lud mental, cuidado del anciano y el niño
(Gursanski, Harvey & Kennedy, 2003). Mu-
chos de estos cambios se deben a que las per-
sonas con problemas agudos como asimismo
aquellos con enfermedades crónicas pueden
tener ayuda en sus hogares y continuar vivien-
do independientemente. Otro de los factores
que han facilitado este movimiento ha sido la
demanda de los pacientes con relación al de-
recho de poder elegir el sistema de salud que
más les acomode. Los cambios de las políticas
de salud en los países desarrollados, han sido
de un sistema que ha enfatizado la responsabi-
lidad de la familia en el cuidado de los enfer-
mos. Consecuentemente, los principios que
guían las pautas del modelo de atención do-
miciliaria son básicamente los siguientes:

1. Un servicio diseñado a prestar atención
individualizada.

2. Participación de la familia en el cuidado
del enfermo.

3. Oportunidad de elegir el servicio de salud
disponible.

4. Ofrecer un servicio de calidad a un costo
adecuado.

5. Mantener una continuidad en el cuidado
(Gursanski, Harvey & Kennedy, 2003).

Cabe destacar que el éxito del modelo de
atención domiciliaria depende de varios fac-
tores. Por ejemplo, la calidad del servicio do-



15

miciliario está basado fundamentalmente en
la filosofía que promueve la agencia de lo que
significa el cuidado domiciliario. Además del
entrenamiento continuo del personal que ase-
gure la calidad del cuidado, en una revisión
sistemática de la atención prestada y en la esta-
bilidad del equipo de salud (Dementia Services,
1997).

CONCLUSIÓN

Este artículo ha tratado de ilustrar en forma
breve un modelo de atención domiciliaria
prestada a un sector de la población de San-
tiago de Chile. A pesar que la información es
anecdótica, ésta representa el comienzo de una
tarea urgente y más profunda, la cual es con-
ducir estudios sistemáticos. El próximo paso
que las enfermeras deben iniciar es promover
la investigación en el área de la atención do-
miciliaria. Esta posición es justificada por
otros autores (Duke & Street, 2003), quienes
indican que el cuidado en el hogar se está ex-
pandiendo a pesar de no haber suficiente
investigación que justifique la necesidad de
continuar ofreciendo enfermería domiciliaria
como una alternativa de atención deseable.
Además, la única forma de demostrar que este
modelo de atención es efectivo es demostran-
do, tanto en el ámbito nacional como inter-
nacional, el impacto que la atención de en-
fermería domiciliaria está produciendo en la
comunidad.
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