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RESUMEN 

 

El trabajo comunitario es uno de los componentes básicos, fundamentales en la salud 

pública este se define como el conjunto de las acciones del personal de salud en los 

establecimientos realizado en las comunidades, caseríos, en coordinación con los 

agentes y líderes de la comunidad.
 

En nuestro país se encuentra declaradas las 

herramientas comunitarias en el Modelo de Atención Integral de Salud.  

 

las herramientas fundamentales para cumplir el trabajo comunitario son; la visita 

domiciliaria, la ficha familiar y dispensarización, estas a su vez cumplen con aspectos 

fundamentales tales como; atención integral por parte del equipo de salud a la 

comunidad siempre enfocándose a la persona como un todo desde sus diferentes áreas, 

físico, mental y social mas no solamente a las enfermedades, fortalecimiento del sistema 

nacional de salud con seguimiento y educación continua, trabajar siempre con enfoque 

de riesgo es decir buscando, identificando, interviniendo oportunamente sobre 

determinantes de salud y promoción de la participación comunitaria, como persona de 

enfermería estamos en la capacidad de planificar, organizar y ejecutar con eficacia y 

efectividad el trabajo comunitario, en las visitas domiciliarias el personal de enfermería 

es el responsables de planificar según la prioridad de la problemática de salud de la 

comunidad, La ficha familiar es un instrumento utilizado para mejorar las historias 

clínicas de un centro de salud, para medir riesgos y necesidades en una familia 

y comunidad hacia la implementación de estrategias de mejora en la salud, con el 

objetivo de Identificar posibles necesidades individuales y colectivas que se puedan 

atender en el bienestar de la salud de la población. 

En conclusión las herramientas del trabajo comunitario permitirán mejorar la calidad de 

recolección y el registro de los datos, promoviendo la utilización de un lenguaje común 

que facilitará la compatibilidad entre los individuos, familia y comunidad.  
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ABSTRACT 

 

Community work is one of the fundamental public health basic components this is 

defined as the set of actions of health personnel in establishments conducted in 

communities, villages, in coordination with agents and leaders comunidad.1En We 

declared our country find tools in the Community model of comprehensive health care. 

 

the fundamental tools to meet community work are; home visits, family 

dispensarización tab, these in turn comply with fundamental issues such as; 

comprehensive care from the health team to the community always focusing on the 

whole person from different areas, physical, mental and social but not only diseases, 

strengthening the national health system monitoring and continuing education, work 

always with risk approach that is seeking, identifying, intervening promptly on health 

determinants and promotion of community participation, as a person of nursing are in 

the ability to plan, organize and execute efficiently and effectively community work, in 

home visits we are responsible for planned in the priority health problems of the 

community, family record is our duty to keep information from each member of our 

community, we are responsible for verifying that each family has its tab, plan and 

implement the dispensarización evaluation and monitoring of the health problems found 

in other tools. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Las herramientas del trabajo comunitario según el Modelo de atención de Salud del 

Ecuador son; la ficha familiar, la visita domiciliaria, dispensarización, siendo estas 

necesarias para la atención de la comunidad, la familia y el individuo, la visita 

domiciliaria es importante ya que en esta se brinda la atención extramural, donde se 

acude a realizar una evaluación in situ de la situación en la que habitan los visitados, la 

ficha familiar es un formato que es llenado con datos de la familia visitada, la misma 

que es útil para la interpretación de antecedentes y factores de riesgo, la última 

herramienta es utilizada para la evaluación y monitoreo de las familias o individuo que 

fueron visitados.1 

Estas herramientas permiten al personal de atención primaria de salud mantener un 

trabajo comunitario planificado, sobre todo que el sistema sanitario se encuentra en una 

fase de rediseño. Su modelo de organización para la provisión de servicios ha llegado a 

un punto que requiere una reflexión y un cambio para orientarse hacia lo que son las 

necesidades emergentes de la ciudadanía en materia de salud y más concretamente hacia 

las derivadas de la atención a las personas que padecen problemas de salud de manera 

crónica y como los servicios deben responder a las situaciones de fragilidad y 

dependencia de las personas y sus cuidadores en su entorno, es de esta manera que se lo 

guía el empoderamiento de la comunidad en su vivencia.1 

 

Por ello se ha planteado como propósito. Identificar las herramientas del trabajo 

comunitario mediante revisión bibliográfica del Modelo de Atención de Salud para la 

determinación del accionar de enfermería. 

 

 

 



 

 

DESARROLLO 

LAS HERRAMIENTAS PARA BRINDAR LAS PRESTACIONES 

INTEGRALES DE SALUD  

VISITA DOMICILIARIA 

El personal de salud, acude a cada vivienda que amerite para llevar a cabo una 

valoración y así poder dar solución a sus problemas de salud. 

Dando prioridad a las personas que no puedan acudir a la unidad de salud. 

FINALIDAD 

El objetivo es integrarse a cada familia para conocer el estilo de vida y orientar a la 

familia y/o comunidad, el cómo enfrentar los problemas bio-psicosanitarios, aplicando 

la atención primaria de protección, recuperación y rehabilitación de la salud. Para que 

sea una atención integral, individual y familiar.  

ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA EN LA VISITA DOMICILIARIA  

 Diagnosticar los riesgos para la salud. 

 Planificar actividades terapéuticas los cuidados y la rehabilitación  

 Conocer los riesgos en el contexto familiar analizando las repercusiones sobre la 

familia. 

 Evaluar la necesidad de utilizar los recursos formales de la comunidad. 

 Realizar el diagnostico, decidir la intervención y planificar el seguimiento del 

proceso clínico familiar y de las visitas domiciliarias programadas. 

 Intervenir con medidas a las familias para promover salud. 

 

 

 POBLACION PRIORITARIA 

 

 Familia de riesgo socio-sanitario 

 Grupo materno infantil 

 Adolecentes  

 Personas con enfermedades de impacto 

 Enfermedades de notificación inmediata y obligatoria 

 Personas con dificultad para ir a una unidad salud 

 Saneamiento ambiental  

 Promoción de la salud 

 Educación continua y educación para la salud  

 

 



 

 

PRINCIPIOS  

1. Profiláctico: favorece la planificación de acciones de promoción de salud, de 

prevención primaria, secundaria o terciaria. 

2. Dinámico: clasificados de acuerdo con la variabilidad en su estado de salud y la 

necesidad en las medidas terapéuticas y de atención general.  

3. Continuo: Por la necesidad de forma ininterrumpida desde que se evalúa y 

registra al individuo.  

4. Individualizado: se establece una estrategia de atención en cada individuo según 

sus características personales y el problema de salud.  

5. Integral: implica el abordaje del individuo atendiendo a sus características 

biológicas, psicológicas y sociales, su interacción con la familia y la comunidad.  

6. Universal: atendida por el Equipo de Atención Integral de Salud, desde los 

recién nacidos hasta los ancianos, sin descuidar su relación con el entorno.  

7. Atención en equipo: atención que brinda el Equipo de Atención Integral de 

Salud: Médico y Enfermera de Familia, TAPS, en estrecha relación con los 

especialistas del nivel secundario y terciario.  

 

Seguimiento:  

La evaluación siempre tendrá que ver con unas preguntas al grupo de familias, 

más un examen físico minuciosos y exámenes complementarios (si así se 

considera), para conocer si existe algún tipo de riesgo o daño. Al mismo tiempo 

este encuentro debe aprovecharse para orientar o reforzar hábitos y conductas 

que favorezcan un estilo de vida saludable.  

 

  

 

 

 



 

 

CRITERIOS PARA LA PRIORIZACIÓN DE LA VISITA DOMICILIARIA   

Criterio  Características  Actividad de enfermería 

Socio económico  Los de mayor pobreza y 

pobreza extrema (quintiles 1 

y 2)  

Visita con enfoque de 

riesgo: familiares, higiene, 

consumo de sustancia      

 Epidemiológico  Factores endémicos y 

epidémicos de factores de 

discapacidad e invalides con 

enfermedades terminales y 

seguimiento en el hogar del 

paciente que no requiere 

hospitalizar. 

Educación seguimiento de 

pacientes y familia con 

problema   

Demográfico Menores de 1 y 5 años, 

adultos mayores situación de 

dependencia, sola o 

abandonada 

Verificar desarrollo y 

crecimiento del niño  

Verificación del 

cumplimiento del esquema 

de vacunación 

Verificar la alimentación 

que recibe el niño con 

riesgo de desnutrición  

Control de signos y 

síntomas del adulto mayor 

 Administrativo recursos disponibles 

técnicos, humanos, 

materiales y financieros, con 

base a las necesidades y 

riesgos del grupo familiar  

Gestión de recursos 

insumos necesarios para el 

cumplimiento de las visitas  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ETAPAS PARA LA VISTA DOMICILIARIA 

1. programación: se debe programar el día y la hora en que se va a realizar la visita con 

la familia.  

2. planificación: anotar todos los antecedentes, la población está registrada, de modo que 

se debe organizar esa información, fijar los objetivos y diseñar una pauta de 

observación.  

3. Ejecución: momento en el que puede observar las características del sector: el estado 

del tráfico, la disposición de las basuras y otros servicios básicos, cómo se viste la 

gente, cómo y cuánto habla, cómo utiliza el espacio público, el grado de seguridad, el 

nivel de contaminación.  

4. Evaluación y Registro: la evaluación de la visita la realiza el equipo de salud cuando 

se retira, en el hogar se comenta la visita y el equipo de salud se deberá reunir para 

analizar los datos obtenidos y sacar conclusiones.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

FICHA FAMILIAR  

Es un instrumento que nos permite obtener valiosa información de cada una de las 

familias que habitan un sector donde desarrolla sus labores la Unidad de Atención 

Primaria (UNAP). 

En esta vigilamos sus necesidades y desarrollamos un plan para garantizar las 

prestaciones de salud.   

 

OBJETIVOS FUNDAMENTALES 

Estandarizar el procedimiento de llenado de la ficha familiar para garantizar la calidad 

de los datos recogidos en la ficha, lo que a su vez redundará en una toma de decisiones 

en salud. 

 

PASOS QUE DEBEMOS SEGUIR PARA APLICAR LA FICHA FAMILIAR 

 Es un registro permanente a lo largo de la vida de la familia.  

 Garantiza la continuidad de la atención, facilitando la información permanente de 

todos los miembros del equipo sobre las actuaciones dirigidas a un mismo individuo 

o familia. 

 Permanece en el establecimiento de salud la cual es el responsable de la custodia de 

este registro en el centro donde permanece el equipo de salud. 

 El archivo debe realizarse en un lugar específico en el centro de salud. 

 La identificación de la Ficha familiar se realizará mediante un número único para la 

familia. Cada miembro de ella tendrá un número compuesto por el número de Ficha 

familiar más un dígito diferente para cada una de las personas que integran el núcleo 

familiar, este número constará en su historia personal, tarjeta edad sexo o tarjeta 

índice y sus demás registros.   

 Como la ficha familia es un registro permanente, no arranque o elimine ningún 

documento que se guarde en ella que permita verificar informaciones.  

 Si una ficha se deteriora, sustitúyala por otra nueva.  

 



 

DESPENSARIZACIÓN 

El equipo básico de atención primaria de salud es el encargado de desarrollar estrategias 

de atención ambulatoria para la comunidad.  

Siendo encargados personal de salud con experiencia y avances de los servicios 

ambulatorios, la atención puedes ser urbana o rural, según las necesidades de cada 

persona esta atención es aplicada a infantes, escolares, materna y ancianos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CRITERIOS DE DISPENSARIZACIÓN PARA DIAGNÓSTICO Y 

SEGUIMIENTO DE LAS FAMILIAS 
(2)

. 

 

 grupo de 

clasificación según 

criterio de 

dispensarización  

actividades intramurales 

del personal de 

enfermería   

actividades extramurales 

del personal de 

enfermería  

 

aparentemente sano 

Incluye un interrogatorio y 

un examen físico 

minucioso incluso la 

indicación de exámenes 

complementarios en busca 

de características de riesgo 

o daño. Al mismo tiempo 

este encuentro debe apro-

vecharse para orientar o 

reforzar hábitos y 

conductas que favorezcan 

un estilo de vida saludable. 

Coordinar visita 

domiciliaria en caso de ser 

necesario.  

Una visita de seguimiento 

al año. 

Entrega de turnos en casos 

especiales  

 

con factores de riesgo 

Coordinar visitas 

domiciliarias y llenado de 

la ficha familiar en caso de 

ser necesario 

2 visita de seguimiento al 

año se recomienda a las 

familias 

 

 

Con patologías crónicas 

El número de consultas de 

seguimiento y 

subsecuentes que se 

realizara será bajo los 

estándares del MSP por 

ciclos de vida.  

Actividades:  

Promoción, Prevención, 

Curación y Rehabilitación.  

 

3 vistas de seguimiento al 

año se recomienda a las 

familias con patologías 

crónicas.  
Actividades que deberán 

ser detalladas en la ficha 

familiar.  

 

 

Con secuelas o 

discapacidad 

Coordinar las atenciones, 

las visitas domiciliarias con 

el llenado de la ficha 

familiar en caso de ser 

necesario, el seguimiento 

no será el mismo en una 

persona que padece una 

limitación motora por un 

trauma desde pequeño. 

4 visitas de seguimiento al 

año a las familias que 

tengan integrantes con 

secuela o discapacidad.  

Actividades:  

• Promoción  

• Prevención  

• Curación  

• Rehabilitación  

 

   
 

 



CIERRE 

 Las herramientas importantes que se deben cumplir en el trabajo comunitario 

son las visitas domiciliarias, la ficha familiar, la evaluación y monitoreo de las 

actividades realizadas en las anteriores. 

 

 La enfermera es la parte Fundamental en el trabajo comunitario ya que desde su 

formación como administradora esta apta para la planificación de cada uno de 

los métodos para llevar a cabo en el trabajo comunitario. 

 

 La enfermera desarrolla y aplica de forma integral, en el marco de la salud 

pública, los cuidados al individuo, la familia y la comunidad en la continua 

salud-enfermedad.  

 

 El profesional de salud comunitaria contribuye de forma específica a que los 

individuos, familia y comunidad adquieran habilidades, hábitos y conductas que 

fomenten su autocuidado en el marco de la atención primaria de salud (APS), la 

cual comprende promoción, protección, recuperación y rehabilitación de la 

salud, además de la prevención de la enfermedad. 
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