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Orientación familiar y comunitaria en la adolescencia: evaluación en la 
estrategia de salud familiar*

Objetivo: evaluar la orientación familiar y comunitaria en 

la adolescencia, en el ámbito de la Atención Primaria de la 

Salud. Método: estudio evaluativo, descriptivo con enfoque 

cuantitativo, desarrollado mediante la aplicación de la 

Herramienta de Evaluación de la Atención Primaria (PCATool 

- Primary Care Assessment Tool), junto a 70 profesionales 

de la Estrategia de Salud Familiar y 140 adolescentes de las 

áreas incluidas. La recolección de datos se llevó a cabo en las 

Unidades Básicas de Salud y en el domicilio de los adolescentes 

de un municipio del sur de Brasil, de mayo a septiembre de 

2019. Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva e 

inferencial mediante el ANOVA y la prueba de Tukey, ejecutados 

en el software R Studio. Resultados: se encontraron diferencias 

en la evaluación de los atributos de la orientación familiar y 

comunitaria entre los usuarios y los profesionales responsables, 

demostrando la existencia de debilidades en el proceso de 

comunicación y en la formación del vínculo asistencial, que 

impactan en la calidad de la atención. Conclusión: existe la 

necesidad de evaluar continuamente la práctica asistencial en 

la atención primaria de salud y de educar permanentemente 

a los profesionales para mejorar su cualificación para atender 

a los adolescentes.

Descriptores: Atención Primaria de Salud; Salud del 

Adolescente; Evaluación de Salud; Centros de Salud; Enfermería 

en Salud Comunitaria; Atención Integral de Salud; Educación 

en Salud.
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Introducción

La fase de la adolescencia está asociada a varios 

hitos y particularidades, siendo definida como el período 

de la vida al que el individuo ingresa cuando cumple 12 

años, y corresponde a la etapa de transición de la niñez a 

la edad adulta. En este proceso, el adolescente enfrenta 

una serie de cambios en el desarrollo físico, cognitivo, 

psicosocial, sexual y crisis de identidad. También son 

comunes la necesidad de tener autonomía y la búsqueda 

de la identidad frente a la familia y la sociedad(1-2).

En el ámbito de la Atención Primaria de la Salud 

(APS), aún existen varias lagunas o dificultades en las 

acciones dirigidas a los adolescentes, que incluyen desde 

la falta de formación de los profesionales, pasando por 

deficiencias estructurales en las unidades de salud para la 

recepción de adolescentes, hasta la falta de participación 

de los mismos en el proceso de planificación de la acción, 

dando lugar a una serie de debilidades que compromete 

la calidad de la atención integral(3-5).

Los desafíos de la Estrategia de Salud Familiar 

(ESF) exigen, por lo tanto, un mayor esfuerzo político 

e institucional, a través de financiamientos, de la 

gestión y educación del personal y de la garantía de la 

atención integral, para lograr el justo equilibrio entre el 

abordaje individual de forma oportuna y el comunitario, 

para enfrentar los determinantes sociales, desafíos que 

dificultan la organización de la APS como eje principal del 

sistema de salud(4,6-7).

Por consiguiente, la adherencia de los adolescentes 

a las acciones de atención primaria, especialmente en la 

ESF, se estimula mediante la estructuración del servicio, la 

preparación del profesional y el equipo, y la comprensión 

del adolescente sobre los procesos salud-enfermedad(4,6). 

En este sentido, cabe mencionar que el proceso de trabajo 

de la ESF, en gran parte dirigido a públicos y programas 

específicos, puede ser el principal responsable de la 

concepción reduccionista de sus acciones que tienen el 

adolescente y otros usuarios del servicio(8). 

Las orientaciones familiares y comunitaria se 

destacan como herramientas que promueven una mayor 

interacción entre la ESF y la familia y la comunidad(9). 

Se enfatiza la importancia del vínculo afectivo y de la 

confianza que se establece entre el usuario y el profesional 

de la salud como factores que posibilitan la atención 

integral de la salud de la población(10).

Es evidente que las acciones que llevan a cabo 

los enfermeros para los adolescentes son guiadas por 

orientaciones, muchas veces de forma conjunta con 

la escuela, para una mayor efectividad en la conexión 

con este público, ya que los profesionales enfrentan la 

ausencia de los adolescentes en el servicio de salud(4-8).

Generalmente, la demanda de los servicios de 

salud de los adolescentes es impuesta por los padres 

o tutores, y no por decisión propia; tampoco se les 

permite a los adolescentes una participación más 

activa en la atención, lo que restringe el proceso de 

comunicación entre el adolescente y el profesional de la 

salud, dado que los sentimientos de timidez o vergüenza 

son comunes(11).

Otra estrategia utilizada por los equipos de la 

ESF para llegar a los adolescentes son las visitas 

domiciliarias, promoviendo prácticas de salud y cuidado 

basadas en la confianza y el vínculo entre profesionales y 

adolescentes, poniendo en práctica orientaciones familiar 

y comunitaria(12).

Sin embargo, a través de una encuesta general 

de servicios de APS a nivel mundial, evaluada con el 

instrumento PCATool, determinó que los atributos 

orientación familiar, comunitaria y otros tienen debilidades. 

Gran parte de los estudios abordados en esta revisión 

se realizaron en Brasil, lo que destaca la necesidad de 

fortalecer los diferentes componentes que integran el 

PCATool, como una forma de mejorar el desempeño de 

la APS en dicho país(13). 

Por lo tanto, la realización de la evaluación de las 

orientaciones familiares y comunitaria permite la creación 

de herramientas capaces de contribuir para la cualificación 

de la asistencia, enfatizando el proceso de comunicación, 

tan importante en el contexto de atención de este sector 

de la población. Sin embargo, se plantea la hipótesis de 

que la orientación familiar y comunitaria que brinda la 

ESF para los adolescentes tienen debilidades.

A través de este contexto, el objetivo fue evaluar la 

orientación familiar y comunitaria en la adolescencia, en 

el ámbito de la Atención Primaria de la Salud.

Método

Se trata de una investigación evaluativa, descriptiva 

y cuantitativa, desarrollada mediante la aplicación 

del Instrumento de Evaluación de Atención Primaria 

PCATool, versión infantil y profesional, que evalúa los 

atributos de Orientación Familiar y Comunitaria. Para 

garantizar la calidad metodológica de este estudio, se 

utilizaron las recomendaciones de la Red Enhancing 

the Quality and Transparency of Health Research 

(EQUATOR) a través de la checklist The Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE)(14).

El estudio se realizó en Maringá, municipio ubicado 

en el estado de Paraná, sur de Brasil. La recolección de 

datos se llevó a cabo de mayo a septiembre de 2019.

La población de este estudio fue compuesta por 

adolescentes de 12 a 18 años, según se define en el 
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Estatuto de la Niñez y la Adolescencia(1) y por los 

enfermeros de la ESF. La elección de este miembro del 

equipo se debió a que es un profesional líder en el equipo 

de la ESF y tiene mayor vínculo con la población.

Para el cálculo de la muestra, los adolescentes fueron 

seleccionados al azar, para garantizar la representatividad 

de todas las áreas cubiertas por la ESF. El municipio de 

estudio cuenta con 77 equipos de ESF, cada uno de 

los cuales tiene un enfermero; se descubrió que siete 

equipos carecían de esta categoría, razón por la cual 

fueron excluidos del estudio.

En el caso de muestras independientes con diferentes 

tamaños, se utilizó el α combinado, que representa la 

estimación de la desviación estándar agregada de las 

muestras, n1-1 y s1², corresponden al grado de libertad 

y varianza del primer grupo, n2-1 y s2² al segundo grupo. 

La muestra final fue conformada por 140 adolescentes 

y 70 enfermeros de la ESF mediante contacto previo 

y programación de día y horario con enfermeros, 

adolescentes y sus tutores. Para la entrevista, la 

investigadora visitó el lugar de trabajo de los enfermeros 

y los hogares de los adolescentes, y aplicó el instrumento 

Primary Care Assessment Tool (PCATool) Brasil, versión 

infantil y profesional(15).

El instrumento evalúa los atributos de la orientación 

familiar y comunitaria para profesionales y adolescentes. 

Las respuestas de este instrumento siguieron una escala 

Likert, con un puntaje de 1 a 4 (definitivamente, sí = 

4; probablemente, sí = 3; probablemente, no = 2; 

definitivamente, no = 1)(15).

Para el análisis de los datos, se computaron los 

puntajes de los atributos de orientación familiar y 

orientación comunitaria de los adolescentes y profesionales 

promediando los valores de las respuestas de los ítems que 

los componen, siendo posteriormente transformados en 

una escala de 0 a 10 a través de la fórmula recomendada 

por el instrumento de investigación: [puntaje obtenido - 

1] x 10 dividido por 3. Los puntajes ≥ 6,6 se clasificaron 

como altos, lo que corresponde a un valor de tres o más 

en la escala Likert y <6,6, como bajos(15-16).

Para determinar la potencia del análisis, se utilizó el 

paquete “pwr” del software R Studio. Fijando el tamaño 

de la muestra (70 enfermeras y 140 adolescentes), el 

tamaño del efecto (0,5) y el nivel de significancia (5%), 

se obtuvo una potencia de aproximadamente 93%.

Se realizó la prueba de Análisis de Varianza, 

seguida del uso de la prueba de Tukey para comparar 

los promedios individuales, y el ANOVA para comparar 

los puntajes promedios de las respuestas de adolescentes 

y profesionales de la salud, se adoptó un nivel de 

significancia del 5%.

Las medidas del tamaño del efecto se definen en 

tres niveles, calculados según la “d de Cohen” en la que 

el valor es pequeño si 0,20 <d <0,50, medio si 0,50 

<d <0,80 y grande si 0,80 <d(17). Para este estudio, se 

utilizaron tamaños promedios de d = 0,5, ya que, para 

valores inferiores a este, la investigación sería inviable. 

Todos los análisis se realizaron en la R Studio versión: 

1.2.5001-2019.

El estudio siguió todos los preceptos éticos y legales 

contenidos en las Resoluciones 466/2012(18) y 510/2016(19) 

del Consejo Nacional de Salud brasileño. La investigación 

fue aprobada por el Comité Permanente de Ética e 

Investigación con Seres Humanos de la Universidad Estatal 

de Maringá., bajo CAAE nro. 10627519.1.0000.0104 y 

dictamen nro. 3.266.229. Todos los participantes fueron 

informados sobre el estudio y firmaron el formulario de 

consentimiento informado y el formulario de asentimiento 

informado.

Resultados

El análisis de los resultados obtenidos mediante 

la aplicación del instrumento PCATool con los 140 

adolescentes y 70 enfermeros profesionales de la 

ESF entrevistados, reveló que hay discrepancia en las 

opiniones sobre los atributos de orientación familiar y 

comunitaria. Por lo tanto, mientras que los profesionales 

consideran que cumplen adecuadamente las orientaciones 

propuestas en el instrumento, los adolescentes revelan 

que no vieron dichas acciones.

Cabe destacar que, en cuanto al atributo orientación 

familiar, el mayor porcentaje de divergencia en las 

respuestas entre adolescentes y profesionales se refirió 

a la pregunta “I1 - ¿Tu médico/enfermero te pregunta 

que piensas u opinas del tratamiento?”, los adolescentes 

respondieron que no les hicieron ese tipo de preguntas 

durante la atención (82,86%). Para la misma pregunta, sin 

embargo, los profesionales afirmaron que sí, suelen hacer 

este tipo de preguntas durante las consultas (71,43%).

Incluso hay una laguna en el componente de 

orientación familiar, según los adolescentes, los 

profesionales de la ESF no preguntan sobre los problemas 

y enfermedades de sus familiares y poco más de la mitad 

de los adolescentes no creen que los profesionales se 

encuentren con miembros de la familia para discutir algún 

tipo de estrategia de salud, como se puede ver en la 

Tabla 1.
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Tabla 1 - Orientación familiar en la percepción de adolescentes y profesionales de la Estrategia de Salud Familiar en 

un municipio del Sur del país. Maringá, PR, Brasil, 2020

Respuestas
Adolescente Profesional

Sí No Total Sí No Total

Preguntas N % N % N N % N % N

I1*/G1† 24 17,14 116 82,86 140 50 71,43 20 28,57 70

I2‡/G2§ 49 35,00 91 65,00 140 69 98,57 1 1,43 70

I3||/G3¶ 70 50,00 70 50,00 140 69 98,57 1 1,43 70

*I1 = ¿Tu médico/enfermero te pregunta que piensas u opinas del tratamiento?; †G1 = ¿Le pregunta a los pacientes que piensan u opinan a la hora de 
planificar el tratamiento y cuidado del paciente o familiar?; ‡I2 = ¿Tu médico/enfermero te preguntó qué enfermedades o problemas hay en tu familia?; 
§G2 = ¿Pregunta sobre enfermedades y problemas de salud que puedan presentarse en las familias de los adolescentes?; ||I3 = Su médico/enfermero se 
reuniría con otros miembros de tu familia si lo creyeras necesario; ¶G3 = ¿Está dispuesto y es capaz de ayudar a los familiares de los adolescentes a discutir 
un problema de salud o un problema familiar?

De forma similar, se detectó en la orientación 

comunitaria el mismo tipo de desacuerdo entre las 

respuestas, donde sobresale la pregunta “J4 - ¿Algún 

profesional de la salud invita a participar a miembros 

de la familia en el consejo de salud local (consejo de 

gestión/consejo de usuarios?” Los adolescentes negaron 

haber recibido la invitación (79,29%), en contraste con los 

profesionales, que informaron haber hecho la invitación 

(71,43%).

En cuanto a la orientación comunitaria, se destaca 

el papel de las visitas domiciliarias, cuya realización fue 

informada por el 52,14% de los adolescentes participantes 

y el 97,14% de los profesionales de la salud. No 

obstante, señalaron deficiencias en la implementación 

de la orientación comunitaria, manifestadas por falta de 

investigación de los problemas de salud, mencionados 

por el 78,57% de los adolescentes y 51,43% de los 

profesionales (Tabla 2).

Tabla 2 - Orientación comunitaria desde el punto de vista de los adolescentes y profesionales de la Estrategia de Salud 

Familiar en un municipio del Sur del país. Maringá, PR, Brasil, 2020

Respuestas
Adolescente Profesional

Sí No Total Sí No Total

Preguntas N % N % N N % N % N

J1*/H1† 73 52,14 67 47,86 140 68 97,14 2 2,86 70

J2‡/H2§ 69 49,29 71 50,71 140 61 87,14 9 12,86 70

J3||/H5¶ 30 21,43 110 78,57 140 34 48,57 36 51,43 70

J4**/H6†† 29 20,71 111 79,29 140 50 71,43 20 28,57 70

H3‡‡ - - - - - 63 90,00 7 10,00 70

H4§§ - - - - - 39 55,71 31 44,29 70

*J1 = ¿Alguien del servicio de salud/médico/enfermero realiza visitas domiciliarias?; †H1 = ¿Usted o alguien de su servicio de salud realiza visitas domiciliarias?; 
‡J2 = ¿Los profesionales de la salud conocen los problemas de salud importantes en su vecindario?; §H2 = ¿Cree que su servicio de salud tiene un conocimiento 
adecuado de los problemas de salud de la comunidad a la que atiende?; ||J3 = ¿Algún profesional de la salud investiga para identificar problemas de salud 
que debería conocer?; ¶H5 = ¿Investiga en la comunidad para identificar problemas de salud que él debería conocer?; **J4 = Algún profesional de la salud, 
invita a los familiares a participar en el Consejo de Salud Local (Consejo de Gestión/Consejo de Usuarios); ††H6 = Presencia de usuarios en el Consejo Local 
de Salud (Consejo de Gestión, Consejo de Usuarios); ‡‡H3 = ¿Su servicio de salud escucha las opiniones e ideas de la comunidad sobre cómo mejorar los 
servicios de salud?; §§H4 = ¿Les pregunta a los pacientes si los servicios satisfacen (atienden) las necesidades de las personas?

Ante estas respuestas, al calcular los puntajes de los 

atributos de acuerdo a las instrucciones del instrumento 

PCATool(12), los profesionales obtuvieron puntajes más 

altos en ambas orientaciones, familia (7,89) y comunidad 

(6,99), evaluando, de esta forma, como efectiva la 

implementación de las orientaciones. Sin embargo, los 

puntajes de las respuestas de los adolescentes fueron 

bajos para las orientaciones familiar (3,28) y comunitaria 

(3,64), considerando ineficaces las orientaciones, desde su 

punto de vista; demostrando, por lo tanto, una debilidad 

en el vínculo y en el proceso de comunicación entre 

profesional/servicio y usuario.

Dados los resultados de la evaluación de la orientación 

familiar y comunitaria encontrados en el presente estudio, 

con puntajes de los adolescentes significativamente bajos, 

en comparación con los puntajes de los profesionales, 

significativamente altos, es posible inferir un importante 

déficit en el proceso de comunicación entre estos dos 

públicos, como se expone en la Tabla 3.
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Tabla 3 - Puntajes de los atributos orientación familiar y comunitaria según las respuestas de los adolescentes y 

profesionales Estrategia de Salud Familiar en un municipio del Sur del país. Maringá, PR, Brasil, 2020

 
Adolescente Profesional

Familiar Comunitaria Familiar Comunitaria

Promedio 3,28 3,64 7,89 6,99

Desvío Estándar 2,55 2,57 1,37 1,72

Mediana 3,3 3,3 7,78 7,22

Máximo 10 10 10 10

Mínimo 0 0 4,44 1,67

Cabe destacar la comparación de los puntajes 

promedios de los grupos con el análisis de varianza 

(ANOVA), que demostró diferencias significativas entre 

los puntajes promedios para profesionales/orientaciones 

y adolescentes/orientaciones, poniendo en evidencia el 

desacuerdo entre ellos sobre las orientaciones familiares 

y comunitaria, dando como resultado un p-valor de <2,2 

y-16 y <0,0081 respectivamente, considerando un nivel 

de significancia del 5% (Tabla 4).

Tabla 4 - Análisis comparativo de puntajes promedios de atributos de orientación comunitaria y familiar según el 

análisis de prueba de varianza (ANOVA). Maringá, PR, Brasil, 2020

 Grado de liberdad Suma de los cuadrados Suma promedio de los 
cuadrados Valor F Valor-p (>F)*

Orientación (Fam†/Com‡) 1 0,41 0,41 0,080 0,7775

Grupo (Prof§/Ado||) 1 1480,83 1480,83 2.861,904 <2,2 y-16

Orientación: Grupo 1 36,65 36,65 70,832 <0,0081

Residuales 416 2152,50 5,17 - -

*Valor-p(>F) = Nivel de significancia; †Fam = Familiares; ‡Com = Comunitaria; §Prof = Profesionales; ||Ado = Adolescentes

Para una comparación detallada de estas diferencias 

obtenidas en la prueba de Tukey, se realizaron ocho 

combinaciones: orientación familiar/orientación 

comunitaria; profesional/adolescente; orientación familiar 

(adolescentes)/orientación comunitaria (adolescentes); 

orientación familiar (profesionales)/orientación 

comunitaria (adolescentes); orientación comunitaria 

(profesionales)/orientación comunitaria (adolescentes); 

orientación familiar (profesionales)/orientación familiar 

(adolescentes); orientación comunitaria (profesionales)/

orientación familiar (adolescentes); orientación familiar 

(profesionales)/orientación comunitaria (profesionales).

Las combinaciones muestran la falta de concordancia 

entre adolescentes y profesionales tanto en las 

orientaciones comunitarias como familiares, solo hubo 

concordancia dentro del mismo grupo, como se muestra 

en la Tabla 5. Por ende, a través de los resultados 

presentados, se confirma la hipótesis de la presencia 

de debilidad en la orientación familiar y comunitaria que 

brinda la ESF para los adolescentes.

Tabla 5 - Múltiples comparaciones entre los puntajes promedios de los grupos de profesionales y adolescentes. 

Maringá, PR, Brasil, 2020

 Variables ‡ IC§ Valor P||

O.F*/O.C† 0,0628 0,37-0,50 0.7775

Profesional/Adolescente 3,9832 3,52-4,45 <0,001

O.F* Adolescente/O.C† Adolescente 0.3550 1,06-0,35 0,5598

O.F* Profesional/O.C† Adolescente 4,2549 3,40-5,11 <0,001

O.C Profesional/ O.C† Adolescente 3,3566 2,50-4,22 <0,001

O.F* Profesional/O.F* Adolescente 4,6099 3,75-5,47 <0,001

O.C Profesional/O.F * Adolescente 3,7116 2,85-4,58 <0,001

O.F* Profesional/O.C Profesional 0.8983 0,09-1,89 0,0916

*O.F. = Orientación familiar; †O.C. = Orientación comunitaria; ‡Diferencia de los promedios; §IC = Intervalo de confianza; ||Valor P = Nivel de significancia
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Discusión

Los resultados de este estudio muestran debilidades 

en el proceso de comunicación y de construcción 

de vínculos entre los profesionales de la ESF y los 

adolescentes, en el contexto de la APS, al considerar las 

discrepancias entre los resultados en la evaluación de 

los atributos de orientación comunitaria y familiar entre 

estos dos grupos.

Los atributos de las orientaciones familiares y 

comunitaria son reconocidos como aquellos que reflejan 

la mayor interacción de la ESF con la familia y la 

comunidad(9). Por lo tanto, se enfatiza la importancia del 

vínculo afectivo y la confianza que se establece entre los 

profesionales y los adolescentes, factores que facilitan la 

atención integral de la salud de la población(10,20).

La falta de protagonismo de los adolescentes en sus 

propias consultas, en las que el cuidado es asumido por 

los tutores que los acompañan, constituye un desafío en 

el proceso de construcción de la autonomía de la salud 

del adolescente(3).

Dichos obstáculos suelen estar representados por 

una actitud inflexible de los padres o tutores, cuando no 

consideran la opinión de los adolescentes, en diversos 

aspectos de su vida y, principalmente, en asuntos 

relacionados con su salud(7,21). De esta manera, es 

posible explicar las declaraciones de los enfermeros en 

las orientaciones familiares y comunitarias, ya que no 

consideran como protagonista de las orientaciones al 

adolescente, sino a sus tutores.

El compromiso con los adolescentes es fundamental 

para una atención de salud eficaz, así como para la 

creación de conductas adecuadas de atención y toma de 

decisiones(22). Por lo tanto, los profesionales y servicios 

de salud deben adoptar una actitud acogedora con 

este público y acciones que fomenten la autonomía del 

adolescente en su transición a la edad adulta, fortaleciendo 

así los atributos de la orientación familiar y comunitaria 

en el contexto de la APS(4,22). También hay que recalcar 

que la adherencia de los adolescentes a los servicios de 

salud está vinculada al método utilizado para captarlos, 

al interés del equipo multidisciplinario y a la difusión de 

las acciones(23). 

En este contexto, es evidente un mayor interés 

por parte de los adolescentes en temas relacionados 

con la salud y la calidad de vida. Por ende, además 

de no tener contacto con el tema en casa, y de tener 

que buscar información de otra forma, los adolescentes 

dicen desconocer la existencia de programas dirigidos 

a la salud del adolescente en la localidad donde viven, 

lo que pone de manifiesto la falta de iniciativas de este 

tipo entre las funciones de los servicios disponibles para 

estas personas(24).

Los adolescentes de este estudio negaron la 

presencia de un vínculo con la APS, lo que, en definitiva, 

genera una relación endeble del adolescente con su 

salud. Esta situación contribuye a la formación de adultos 

desinformados y poco comprometidos con la atención y 

los servicios de salud, lo que, en definitiva, se refleja en 

el aumento de colas en los hospitales, especialidades, 

cirugías e incluso en muertes prematuras por causas 

prevenibles(6-7).

Considerar al adolescentes como un sujeto 

autónomo no implica dejarlo al margen de las medidas 

de protección o de las acciones de protección política, 

sino buscar garantizar su inclusión en el proceso de 

planificación de acciones de promoción de la salud, 

entendiendo la especificidad de la fase que atraviesan y 

las particularidades de cada individuo(25-28).

Además del desafío de comprender y establecer 

vínculos con los adolescentes, es necesario asegurar el 

supuesto fundamental del respeto al individuo, a cualquier 

edad, como ciudadano o futuro ciudadano, con derecho 

a la dignidad. Dicha condición, extendida al público 

adolescente y contemplada en las políticas públicas, debe 

buscar garantizar, entre otros aspectos, la autonomía 

respecto de su propia condición de salud(21).

Otro aspecto de carácter ético a ser destacado en el 

caso de los adolescentes es la confidencialidad durante 

las consultas de salud. En este sentido, se recomienda 

brindar la atención en dos etapas o momentos, una solo 

con el adolescente y la otra, en presencia de su tutor, 

cuando sea necesario(22). Por otro lado, el incumplimiento 

de la confidencialidad solo puede darse en una situación 

excepcional, y estar restringido únicamente a los casos 

previstos en el código deontológico profesional(22-26).

La atención de la salud debe incluir todos los aspectos 

biopsicosociales de la vida del adolescente, por lo tanto, 

debe fomentarse siempre la orientación familiar, buscando 

también considerar el contexto familiar. Un estudio señala 

que, cuando los enfermeros dan importancia a la inclusión 

de las familias en el cuidado de enfermería luego de una 

intervención educativa, se generan impactos positivos en 

las prácticas asistenciales(10,27).

En el presente estudio, se mencionó que hubo visitas 

domiciliarias, pero no se investigó en profundidad cuando 

fueron realizadas. La visita domiciliaria de la ESF debe 

tener como objetivo el seguimiento de los grupos en riesgo 

y vulnerables, con la intención de promover la salud y 

prevenir enfermedades, de manera que las visitas, para 

estos grupos, se realicen en promedio mensualmente(27).

La atención domiciliaria brinda a los profesionales y 

al servicio un diagnóstico adecuado de los problemas y 

las necesidades de las comunidades atendidas, además 

de orientarlos sobre aspectos relacionados con la 

estructura familiar e infraestructura del hogar, ampliando 
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el entendimiento de los enfermeros de este público, 

posibilitando evitar hospitalizaciones innecesarias y una 

acción rápida ante las demandas de salud(28).

Cabe mencionar que, dentro de la ESF, los 

agentes comunitarios de salud son fundamentales en 

la organización del modelo de atención, por lo que 

deben ser incluidos en la planificación de la atención, 

desde las actividades de diagnóstico poblacional, hasta 

las necesidades que surgen en la comunidad, y en la 

implementación de acciones de salud, ayudando a la 

participación social(29).

El conocimiento comunitario es fundamental para 

la construcción del diagnóstico situacional, que posibilita 

el desarrollo de acciones y planificación acorde a las 

necesidades de la comunidad, además de acciones 

dialógicas de escucha activa que involucran a profesionales 

y usuarios para la planificación de la asistencia(30).

La falta de comunicación efectiva entre servicios 

(representados por profesionales de la ESF) y usuarios 

(representados por adolescentes) encontrada en este 

estudio es bastante preocupante. Es evidente que se 

necesitan, urgentemente, inversiones dirigidas a fortalecer 

estos atributos de la APS, que representan la base del 

vínculo entre comunidad y servicio, y la piedra angular 

para el éxito del proceso de promoción de la salud de 

este público(20,22).

El trabajo con adolescentes aún representa un gran 

desafío para los enfermeros de la ESF, dado que es un 

público que apenas utiliza el servicio de salud. Además, 

la falta de desarrollo de acciones específicas para esta 

población está dada por la falta de estructura, de recursos, 

y por la sobrecarga de trabajo de los equipos(2,22-25).

Otro desafío evidente son los obstáculos presentes en 

la atención de este público, como la falta y la inadecuada 

estructura física de las unidades, con implicaciones 

negativas para la realización de reuniones y encuentros 

con adolescentes, y también la alta demanda de trabajo 

del equipo, que dificulta la realización de prácticas 

educativas(8-9,11,21).

Debe ser una prioridad en la ESF la intervención 

grupal para adolescentes, sin embargo, las acciones para 

promover, prevenir y recuperar la salud de este sector 

de la población, deben ser planificadas estratégicamente, 

ya que la adhesión del adolescente está ligada al método 

utilizado, el interés del equipo multidisciplinario y a la 

difusión de las acciones(13,31).

A nivel mundial, los servicios de APS evaluados 

con el instrumento PCATool, demostraron que los 

atributos orientación familiar, comunitaria y otros tienen 

debilidades(21-36). En Brasil, la situación no es diferente, 

lo que destaca la necesidad de fortalecer los diferentes 

componentes que integran el PCATool, como forma de 

mejorar el desempeño de la APS en Brasil(37-40).

La literatura internacional también señala que, tanto 

en países desarrollados como en vías de desarrollo, las 

acciones dirigidas a la salud de los adolescentes están 

fragmentadas, mal coordinadas y presentan calidad 

irregular, además de que los profesionales no están 

preparados para lidiar con el comportamiento y el lenguaje 

adolescente. Tales factores dificultan la inserción de los 

adolescentes en la atención primaria de salud, impidiendo 

una alfabetización en salud adecuada, lo que puede 

generar perjuicios incalculables para este grupo que ya 

es vulnerable(41-42).

A pesar del reconocimiento de la importancia de la 

APS en la organización de la atención por ser la puerta 

de entrada al cuidado de la salud, aún es necesaria 

una inversión para mejorar los atributos, para que la 

APS cumpla con la asistencia como se recomienda(39-40), 

ayudando a los adolescentes en la alfabetización en 

salud, con respecto a la prevención y el tratamiento de 

enfermedades; así como también medidas de promoción 

de la salud, actitudes que promuevan los beneficios 

económicos y sociales, además de cumplir con los 

requisitos de la Organización Mundial de la Salud para la 

convergencia en salud global para el 2030(43).

Ante estas circunstancias, corresponde a los servicios 

de salud revisar sus actitudes y conceptos sobre el proceso 

de atención y la evaluación del servicio brindado a los 

adolescentes. En este sentido, la evaluación debe basarse 

en el entendimiento de que cualquier resultado negativo 

debe ser visto como un aporte efectivo para la mejora del 

sistema, permitiendo a los profesionales reflexionar sobre 

sus acciones, promoviendo la planificación y el proceso 

de toma de decisiones, aspectos que ayudan a mejorar 

cada vez más la asistencia brindada(40).

Por lo tanto, para mejorar la atención del adolescente, 

es importante incorporar a las demandas de este público 

los lineamientos nacionales de atención de salud para 

adolescentes y jóvenes, que indican adoptar acciones 

de planificación y promoción de la salud que tengan 

como centro de articulación a los adolescentes, teniendo 

en cuenta sus proyectos de vida, contexto familiar y 

sociocultural económico(44).

Es necesario incluir a los adolescentes en la 

construcción de planes y acciones de salud para que 

estén más involucrados con su salud, garantizando así 

su autonomía y apoyando el trabajo de la ESF. Además, 

se recomienda sensibilidad a las demandas y necesidades 

de esta población, enfatizando su diversidad individual, 

social, étnica y territorial, y el trabajo conjunto con 

actividades culturales, deportivas y escuelas que operan 

en un mismo territorio(11,21,23,25,44).

También se aconseja poner en práctica el Programa 

Salud en las Escuelas (PSE), que es un programa creado 

por el gobierno brasileño con el objetivo de contribuir a la 
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educación integral de los estudiantes a través de acciones 

de promoción de la salud, prevención de enfermedades 

y atención de la salud(45). Algunos estudios han señalado 

la importancia y el beneficio del PSE en las acciones de 

promoción de la salud y en la construcción del vínculo 

entre adolescentes y profesionales de la salud. De esta 

forma, el equipo de ESF establece un vínculo de confianza 

y respeto, factor fundamental para llevar a cabo la 

asistencia eficaz de este público(46-47).

Se destaca la importancia del conocimiento 

desarrollado por el estudio para propiciar cambios en el 

contexto de la atención de los adolescentes, que deben ser 

pensada para el adolescente de manera participativa. Es 

necesario desarrollar la autonomía en salud, ejerciendo el 

protagonismo de la asistencia y enfatizando la relevancia 

de evaluar el servicio como ejercicio del derecho 

democrático para garantizar la calidad de la atención a 

los adolescentes.

Finalmente, cabe mencionar como limitaciones de 

este estudio, que muchos programas y acciones no están 

diseñados para ser evaluados, presentando poca información 

exacta sobre todos los puntos esperados, dificultando tanto 

su implementación como su posterior evaluación. Otro 

factor limitante fueron los equipos de ESF que carecían de 

enfermero, lo que imposibilitó la recolección de datos en el 

área que abarcaban, además de la dificultad de encontrar 

otros estudios orientados a evaluar la APS en el área de 

atención a la salud del adolescente.

Conclusión

Los atributos de orientación familiar y comunitaria 

fueron evaluados negativamente por los adolescentes 

atendidos por la ESF, sin embargo, desde el punto 

de vista de los enfermeros, ambos atributos fueron 

considerados satisfactorios. Tal discrepancia da lugar a 

dos preocupaciones importantes: la primera, relacionada 

con la importancia de estimular el proceso de evaluación 

continua y coherente, libre de sesgos que impidan la 

propuesta de cambios en las prácticas y, por ende, la 

mejora del sistema y la cualificación de la atención; y la 

segunda, relacionada con una evidente desconexión e 

ineficacia del proceso de comunicación entre comunidad 

y servicio, entre usuarios y profesionales.

Por lo tanto, y considerando la importancia de los 

atributos de la orientación familiar y comunitaria como 

precursores y facilitadores para la formación de los lazos 

de confianza fundamentales para el proceso asistencial y 

terapéutico en la salud, es evidente la necesidad de que 

todos los que integran el equipo de la ESF se esfuercen 

para fortalecer dichos componentes de la APS para 

favorecer la promoción, prevención y recuperación de la 

salud de los adolescentes.
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