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Objetivo: este estudio desarrolló un modelo de alianza para el cuidado centrado en las personas (CCP) 

para una sociedad envejecida, que haga frente a los retos de los cambios sociales que afectan a la salud de 

las personas y el nuevo papel de las enfermeras de práctica avanzada para apoyar la cobertura universal 

de salud. Método: un modelo de alianza para el cuidado centrado en las personas fue desarrollado sobre 

la base de la meta-síntesis cualitativa de la literatura y la evaluación de 14 proyectos relacionados. Los 

proyectos en curso dieron lugar a la transformación individual y social mejorando la “alfabetización 

sanitaria” de la comunidad y los comportamientos, utilizando los cuidados centrados en las personas 

y aumentando la colaboración entre los profesionales sanitarios y miembros de la comunidad a través 

de las enfermeras de práctica avanzada. Resultados: el cuidado centrado en las personas comienza 

cuando los miembros de la comunidad y los profesionales sanitarios ponen en primer plano a la salud 

y las cuestiones sociales entre los miembros de la comunidad y las familias. Este modelo aborda estas 

cuestiones, creando nuevos valores relativos a la salud y formando un sistema social que mejora la 

calidad de vida y el apoyo social para hacer sostenible la atención sanitaria universal a través del proceso 

de construcción de alianzas con las comunidades. Conclusión: un modelo de alianza para CCP responde a 

los desafíos de los cambios sociales que afectan a la salud en general y al nuevo papel de las enfermeras 

de práctica avanzada en el sostenimiento de la Cobertura Universal en Salud (CUS).

Descriptores: Enfermería de Práctica Avanzada; Atención de Enfermería; Prestación de Atención de 

Salud; Enfermería.
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Introducción

Las prácticas de enfermería avanzada son una 

novedad en Japón; las enfermeras se enfrentan a un 

punto de inflexión histórico en su rol profesional, derivado 

de una combinación de factores internos profesionales, 

intenciones políticas externas, y necesidades sociales(1-3). 

Se espera que las enfermeras se conviertan en agentes 

de cambio en el sistema de salud y amplíen su papel 

en un territorio nuevo y desconocido, con habilidades, 

conocimientos y competencias avanzadas. En el 

sistema de salud, las enfermeras deben transformar 

el ámbito tradicional de práctica de enfermería y 

cuidado institucional de hospital, en nuevos campos 

de la enfermería en cada país. Las alianzas efectivas 

con la participación de las enfermeras contribuirán a la 

cobertura universal de salud(4).

El aumento del número de enfermedades no 

transmisibles (ENT) constituye una necesidad social. 

Actualmente las enfermedades cardiovasculares 

representan el mayor número de muertes por 

enfermedades no transmisibles, es decir, 17,5 millones 

de personas al año, seguido por el cáncer (8,2 

millones), enfermedades respiratorias (4 millones) 

y la diabetes (1,5 millones). Estos cuatro grupos 

de enfermedades representan el 82% de todas las 

muertes por enfermedades no transmisibles en todo 

el mundo (OMS, 2015)(5). Además, los pacientes con 

ENT necesitan servicios de salud durante toda la vida 

y grandes gastos de atención de la salud. Para evitar 

las limitaciones financieras de la asistencia sanitaria, 

es importante mejorar los estilos de vida para prevenir 

las enfermedades no transmisibles y promover salud 

mejorando específicamente la alfabetización sanitaria 

para todas las edades. 

La cobertura universal en salud (CUS) está 

firmemente basada en la constitución de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) de 1948, que declara a la 

salud como un derecho humano fundamental. La 

agenda de Salud para Todos fue establecida en la 

Declaración de Alma-Ata en 1978. En ella la equidad 

es de suma importancia, lo que significa que los países 

deben monitorear el progreso no sólo simplemente 

sobre la población nacional, sino también dentro de los 

grupos diferenciados por niveles de ingreso, sexo, edad, 

residencia, y origen étnico(6). El objetivo de CUS es la 

equidad en el acceso a los servicios de salud, lo que 

implica que se garantice la calidad de los servicios de 

salud y que todas las personas obtengan los servicios de 

salud que necesitan, sin sufrir dificultades financiera(6). 

Para lograr la CUS, cada comunidad necesita un sistema 

de salud fuerte, eficiente y bien gerenciado que satisfaga 

a las necesidades sociales más importantes.

En Japón, se establecieron el sistema de seguro 

de asistencia sanitaria y el sistema de seguro de 

cuidados a largo plazo establecidos en 1961 y 2000 

respectivamente, y estos se extendieron como una 

CUS pública que acompañó el rápido aumento de 

adultos, la proporción de ancianos y la disminución 

de miembros de la familia por cada hogar. Por lo 

tanto es necesario promover no sólo la prevención 

de enfermedades, sino también los servicios de salud 

específicos para los residentes en la comunidad local. 

En un sistema de este tipo, es esencial para asegurar 

cuidados centrados en las personas, servicios de 

salud integral y la asequibilidad, es decir, un sistema 

de financiación de los servicios de salud para que 

las personas no sufran dificultades financieras al 

utilizarlos, así como el acceso a los medicamentos 

esenciales y tecnologías para el diagnóstico y tratar 

problemas médicos; también una capacidad suficiente 

de trabajadores de salud bien entrenados y motivados 

para proporcionar los servicios para satisfacer las 

necesidades de los pacientes sobre la base de la mejor 

evidencia disponible(6).

En septiembre de 2015, en la Asamblea General 

de las Naciones Unidas, se adoptó la Agenda 2030 

para el desarrollo sostenible(7), lo que dio nuevos 

objetivos comunes a la comunidad internacional para 

alcanzar en el año 2030, con el fin de hacer frente a 

los retos que permanecieron después de los Objetivos 

de Desarrollo del Milenio. En el contexto de la CUS, 

las enfermeras podrían contribuir con la educación 

continuada y el fortalecimiento de su profesión, 

haciendo alianzas eficaces y proporcionando liderazgo 

e innovación significativa a la sociedad(4). Esto 

significa que se espera que las enfermeras generen 

asociaciones con miembros de la comunidad, en lugar 

de simplemente proporcionar asistencia técnica dentro 

de las instituciones médicas.

Los Cuidados Centrados en las Personas (CPP) son 

procesos de atención de la salud y de enfermería que 

mejora la “alfabetización sanitaria” (los conocimientos 

en salud), así como motiva a miembros de la comunidad 

de todas las edades a buscar su propio cuidado de la 

salud; por lo tanto, los proveedores de salud, sobre 

todo enfermeras, deben ayudar a los miembros de la 

comunidad a tomar decisiones en forma colaborativa(8). 

Los Cuidados Centrados en las Personas son también una 

iniciativa especial en la Región del Pacífico Occidental 

de la OMS; es un término general que engloba dar 

consideración más importante al paciente en todos 

los niveles de los sistemas de salud(9). Esto apoya 

un proceso en el cual los miembros de la comunidad 

hacen frente a sus propios desafíos de la salud, así 

como los de la sociedad. Desde 2003, nuestro Centro 
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Colaborador de la Organización Mundial de la Salud (CC 

OMS) ha estado organizando de proyectos de CCP para 

miembros de la comunidad de todas las edades; tiene 

el conocimiento acumulado para desarrollar el modelo 

de alianzas para los CCP como una práctica avanzada 

de enfermería(10). 

Estas iniciativas CCP han ganado una urgencia 

adicional por el tema del envejecimiento, que Japón 

y otros países están sufriendo actualmente. Las 

expectativas de vida de los hombres japoneses (80,5 

años) y de las mujeres japonesas (86,8 años) (Ministerio 

de Salud, Trabajo y Bienestar, 2015)(11), son de las más 

largas esperanza de vida en el mundo para ambos 

sexos (Ministerio de Salud , Trabajo y Bienestar, 2013)
(12). Sin embargo, Japón también se enfrenta a una baja 

tasa de natalidad, lo que significa una disminución de 

la población y una continua escasez de profesionales 

de la salud y la seguridad social. Los adultos mayores 

también tienden a requerir atención médica con gastos 

altos(13). En Japón, los gastos médicos de las personas 

de más de 75 años de edad son 4,41 veces mayores que 

la de los menores de 75 años(14). 

Por otra parte, la creciente proporción de personas 

mayores de 65 años o más (26,7%)(15) se ha traducido 

en un mayor número de casos de trastorno neuro-

cognitivo y demencias(16). En Japón, como un país que 

ha alcanzado la CUS, el acceso al cuidado de la salud 

es fácil, independientemente de la necesidad, algo que 

ha incrementado drásticamente los gastos médicos. 

En este contexto, la “alfabetización sanitaria” debe ser 

mejorada mediante la formación de una alianza entre 

miembros de la comunidad y los profesionales de la 

salud para mejorar la salud de manera eficiente, así 

como para reducir los gastos médicos innecesarios para 

que los que necesitan, puedan acceder correctamente el 

cuidado de la salud. Este estudio desarrolla un modelo 

de asociación para los CCP en una sociedad envejecida 

para hacer frente a los retos de los cambios sociales 

que afectan a la salud general y el nuevo papel de las 

enfermeras de práctica avanzada en el sostenimiento de 

la CUS.

Método

Este estudio se desarrolla el modelo de alianza para 

los CCP en dos etapas. El primer paso es una revisión 

de la literatura del concepto de CCP y una evaluación 

basada en la práctica de nuestros proyectos CCP del 

Centro Colaborador de la OMS. El segundo es un meta-

síntesis cualitativa de tanto los resultados de la revisión 

de la literatura y de los proyectos y los resultados de 

satisfacción de los participantes para la construcción de 

un modelo de alianza para los CCP.

Estrategias de búsqueda de literatura

Se utilizaron para este estudio bases de datos 

en inglés, incluyendo el Cumulative Index of Nursing 

and Allied Health Literature (CINHAL); CINHAL Plus 

with Full Text (EBSCO); MAGAZINEPLUS; PubMed; 

EMBASE; Nursing & Allied Health Source (NAHS);  y la 

base de datos de trabajo médico del Japón, incluyendo 

Japan Medical Abstracts Society (JAMAS) and Citation 

Information by the National Institute of Informatics 

(CiNii). Se incluyeron artículos en inglés y en japonés; no 

se impusieron limitaciones de idioma. Las combinaciones 

de palabras clave utilizadas en la búsqueda fueron las 

siguientes: people-centered care (cuidados centrados 

en las personas) o people-centered health care (cuidado 

de la salud centrado en las personas) o partnership 

(asociación, alianza) y concept analysis (análisis de 

concepto). Las fechas de búsqueda para las bases de 

datos anteriores fueron del 1 de enero de 1980 al 30 

de julio 2015. La búsqueda manual se realizó para 

identificar los libros, artículos e informes de proyectos 

en nuestra institución.

Selección de artículos, parámetros de inclusión y 
exclusión 

Los estudios elegibles incluyeron trabajos 

publicados que involucran los CCP y/o alianzas entre 

proveedores de cuidado de la salud y miembros de la 

comunidad. Los estudios cualitativos, observacional 

y cuasi-experimentales; estudios de pre y post-

implementación  sin comparadores y estudios de 

cohorte prospectivo fueron incluidos. Se revisaron los 

artículos originales, informes de investigación, informes 

prácticos, y comentarios. Se excluyeron las actas de 

congresos, incluyendo resúmenes de investigación 

presentados en congresos y títulos de los artículos sin 

asociación. No se revisaron los artículos no publicados 

o los que no son fácilmente accesibles a través de las 

bases de datos anteriores.

Estrategias de evaluación del concepto CCP en los 
artículos 

El concepto de CCP en cada estudio se evaluó en tres 

pasos. En primer lugar, uno de los autores examinó de 

forma independiente los resúmenes y textos completos, 

aplicando los criterios de selección para identificar el 

concepto de CCP. En segundo lugar, los nueve autores 

revisaron y categorizaron el texto completo de los 

artículos. Cada artículo se analizó mediante un formulario 

de extracción de datos personalizado, creado por el 

primer autor, que comprende lo siguiente: proceso de 

CCP con recursos, alianzas y creación de capacidades; 
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proceso de cambio; y el resultado del sistema de 

cambios y el cuidado de la salud para miembros de la 

comunidad, proveedores de salud y la comunidad. Los 

investigadores examinaron las categorías hasta que se 

alcanzó un consenso final.

Estrategias de evaluación de los Proyectos CCP de 
nuestro Centro Colaborador de OMS

Los 14 proyectos CCP  de nuestro Centro 

Colaborador de la OMS en 2015, dirigidos a miembros de 

la comunidad de todas las edades se analizaron según: 

participantes, problemas de salud, tipos de alianzas 

con miembros de la comunidad y los profesionales de 

la salud, satisfacción y resultados. Se utilizó la escala 

visual analógica (EVA-10) para evaluar la satisfacción 

de los participantes para cada proyecto durante el año 

fiscal 2015 (abril 2015-marzo 2016).

Conceptualizaciones y modelado del CCP

Los resultados tanto de la revisión de la literatura 

como de la evaluación del proyecto CCP fueron integrados 

a través de meta-síntesis cualitativa(17). El modelo de 

alianzas para los CCP se construyó y ilustró usando el 

flujo de entrada, proceso y resultados.

Resultados

Análisis del concepto de CCP de acuerdo con la 
revisión de la literatura

La búsqueda en la literatura identificó 196 citas. 

La palabra clave “partnerships” (alianza, asociación) 

mostró 116 citas, 32 para “cuidados centrados en las 

personas”, y 48 para  “cuidados de la salud centrado 

en las personas.” De estos, 152 fueron excluidos sobre 

la base de criterios de exclusión. Se revisaron las 42 

citas restantes: 21 artículos originales, 10 informes 

de investigación, ocho comentarios sobre los mismos 

proyectos, dos informes breves, y un informe de la OMS, 

así como dos libros, para un total de 44 referencias(18-61).

Los recursos de CCP se clasificaron en: acceso fácil y 

ampliado a los servicios de salud; información útil sobre 

la salud de cada persona; un lugar en la comunidad para 

reunirse fácilmente; e interacción con otras personas de 

todas las edades, voluntarios de salud y expertos, tales 

como enfermeras y consejeros. Estos recursos eran bien 

convenientes para cada miembro que tenía necesidades 

primarias de salud.

Las alianzas eran una importante constante en 

las relaciones entre los miembros de la comunidad, 

voluntarios de salud y proveedores de atención médica, 

implicando la toma de decisiones y las responsabilidades 

compartidas.

La creación de capacidades implicaba las 

siguientes capacidades de las personas involucradas: la 

aceptación y reconocimiento de las creencias y valores 

de las personas, el comportamiento y pensamientos 

sanos, conocimientos sobre la salud que ayuda a la 

elección de la información apropiada para la salud 

de cada persona; la comprensión de dónde y cómo 

hablar de la propia salud; la capacidad y la habilidad 

de hacer que el comportamiento de la salud subjetiva 

y de las decisiones sea capaz de soportar el auto-

cuidado, auto-eficacia, y la fuerza para mantener la 

salud; y la alfabetización en tecnología de información 

y comunicación. Estas capacidades llevaron a 

la mejora de la salud y el bienestar psicológico 

de las personas.

El proceso de cambios consiste en lo siguiente: la 

mejora y cambios en el comportamiento relacionado 

con la salud; la conciencia subjetiva de uno mismo; 

experiencia de ser curado por otros; permitir la paz 

mental de los demás; sentimientos de comodidad; la 

mejora de la conciencia de la salud y los comportamientos, 

estados físicos, y el bienestar emocional; el vigor en las 

actividades diarias; y los voluntarios de salud que inician 

proyectos subjetivamente.

El resultado de los cambios y el sistema de 

salud mostraron una mayor oportunidad de recibir 

información sobre la salud; creación y difusión de los 

servicios sostenibles y apropiados para miembros de la 

comunidad y nuevos valores; ser una persona clave / 

central en la comunidad; colaboración con el gobierno 

local; y compartir los objetivos futuros con miembros 

de la comunidad y profesionales de la salud a través de 

informes de devolución  de cada actividad CCP. Estos 

resultados muestran el mayor interés y la motivación de 

las personas para iniciar la toma de decisiones sobre su 

propia salud.

Proyectos CCP de nuestro Centro Colaborador de 
OMS

Nuestra institución fue designada por primera 

vez como un CC de la OMS para el Desarrollo de la 

Enfermería en la Atención Primaria de Salud (APS) en 

1990 y ha sido re-designado seis veces en los últimos 

24 años. En 2016, nuestro CC de la OMS comenzó a 

apoyar a la oficina de OMS para el Pacifico Occidental 

y los Estados miembros en el desarrollo de modelos de 

CCP comunitarios basados en los valores de la APS en 

el contexto de las sociedades que envejecen. Una de 

nuestras principales tareas es el desarrollo de un marco 

de acción regional para ayudar a los países a alcanzar 

la CUS mediante la promoción de la prestación de 

servicios integrados de CCP. En 2015, los docentes de 
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enfermería y colaboradores de la comunidad aplicaron 

conceptos de CCP a 14 proyectos en el edificio de la 

Universidad de Tokio, centrándose en la mejora del 

conocimiento sobre la salud, el comportamiento y el 

bienestar de los miembros de la comunidad de todas 

las edades. Los problemas de salud en que se centraron 

eran tan variados como p.ej. los relativos a las familias 

que esperan niños, óbitos fetales, madres con niños 

pequeños, las mujeres que sufren de infertilidad, 

adultos y ancianos con enfermedades crónicas y 

enfermedades no transmisibles, ancianos frágiles que 

necesitan estar alertas sobre prevención de caídas, 

los adultos mayores con trastornos neuro-cognitivos 

y demencia y los cuidadores sin información sobre la 

salud, así como un programa intergeneracional para los 

adultos mayores frágiles o que padecen demencia y los 

niños en edad escolar en la sociedad japonesa súper 

envejecida.

Nuestro CC de la OMS proporcionó servicios de CCP 

a través de estos proyectos para alentar a miembros de la 

comunidad a tomar iniciativas de su propia salud; 4.721 

miembros de la comunidad participaron anualmente(62). 

La formación de asociaciones entre miembros de la 

comunidad y los profesionales de la salud se clasifican en 

tres tipos, es decir, el tipo “Asociación de Acercamiento”, 

el de “Asociación de Apoyo”, y el de la “Asociación 

de Colaboración”. Los tipos de asociación cambiaron 

a lo largo del progreso de los CCP, en función de las 

características de los problemas de salud y el grado de 

conciencia de la comunidad hacia ellos. La Asociación 

de Acercamiento se produce cuando los proveedores 

de asistencia sanitaria conducen a miembros de la 

comunidad; los miembros de la comunidad en una 

asociación de este tipo no son conscientes de los 

problemas de salud o de la comunidad. En la Asociación 

de Apoyo, los profesionales de asistencia sanitaria 

apoyan a los miembros de la comunidad, según sea 

necesario de acuerdo a sus situaciones, tales como 

las enfermedades o condiciones de envejecimiento. En 

el nivel de Asociación de Colaboración, los miembros 

de la comunidad son plenamente conscientes de sus 

problemas de salud o de la comunidad y participan 

en actividades y toma de decisiones. En relación con 

la satisfacción de los miembros de la comunidad, la 

evaluación de EVA-10, estaba en 8,9 puntos para el año 

fiscal 2015.

Desarrollo del modelo conceptual de Alianzas para 
los CCP  

Los autores construyeron el modelo de alianza 

para los CCP utilizando los resultados cualitativamente 

sintetizados e integrados de la literatura y los proyectos 

de investigación del CCP. Este modelo se destina a 

abarcar diversos problemas sociales y de salud en 

relación con miembros de la comunidad y sus familias, 

crear nuevos valores relativos a la salud, y formar un 

sistema social que garantice la calidad de la atención 

durante el proceso de construcción de la colaboración 

entre los miembros de la comunidad de todas las edades 

y los profesionales de salud para hacer sostenible 

a la CUS. 

El Proceso de CCP tiene tres capas o estratos, 

estas son: entradas, procesos y resultados. La entrada 

comienza cuando los profesionales de asistencia 

sanitaria traen a la superficie los problemas de salud, 

mostrando que comparten objetivos y metas en los 

comportamientos de salud y resuelven de problemas 

con miembros de la comunidad en su enfoque de los 

problemas sociales concretos, en particular en su 

propia salud. En el siguiente paso, los profesionales de 

la salud y miembros de la comunidad construyen una 

alianza y establecen las metas de la conducta de salud, 

lo que conducirá a dar forma a los CCP. Hay nueve 

atributos en las tres capas de CCP: 1) establecer metas 

en el comportamiento de la salud; 2a) la comprensión 

mutua (relación de base): los profesionales de salud y 

miembros de la comunidad entienden mutuamente las 

fortalezas, las funciones y responsabilidades de cada 

uno; b) la confianza mutua (relación de base): los dos 

confían en el otro sin ansiedades; c) el respeto mutuo 

(relación de base): ambos se respetan mutuamente 

en sus actividades; d) crecimiento conjunto (relación 

de base): los miembros de la comunidad y los 

profesionales de atención médica crecen y aprenden 

unos de otros; e) la toma de decisiones compartida 

(enfoque de actividad): los dos comparten los procesos 

de toma de decisiones para el mismo fin; f) cooperación 

con las fortalezas de cada uno (enfoque de actividad): 

los dos aprovechan al máximo los puntos fuertes de los 

demás en igualdad de condiciones; g) superación de 

obstáculos en conjunto (enfoque de actividad); y 3) el 

intercambio mutuo de los resultados de las alianzas: 

los dos juntos superan los obstáculos consiguiendo 

fuerzas el uno del otro.

A través de estos procesos, transformaciones 

individuales y sociales se desencadenan entre los 

miembros de la comunidad y los profesionales de 

la salud, teniendo como resultado el intercambio 

de logros entre sí. En este proceso de CCP, la 

Asociación de Acercamiento, la Asociación de Apoyo, 

y la Asociación de Colaboración fueron adoptadas en 

función de las características de los problemas de 

salud que enfrentan los miembros de la comunidad 

y la conciencia de la comunidad de la salud para 

todos (Figura 1).
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Figura 1 - Modelo de Alianzas de Cuidados Centrados en las Personas
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Discusión

En este estudio, los autores desarrollaron un 

modelo de alianza para los CCP a través de una 

búsqueda en la literatura y evaluación de los proyectos 

CCP. El modelo de asociación para CCP se estructuró 

siguiendo los flujos de entrada, proceso y resultado. El 

proceso incluye tres tipos de asociaciones. Los nueve 

atributos de estas asociaciones fueron identificados de 

la siguiente manera: el establecimiento de objetivos, 

el respeto mutuo, la confianza mutua, la comprensión 

mutua, la toma de decisiones compartida, la cooperación 

con las fortalezas mutuas, la superación de obstáculos 

juntos, el crecimiento conjuntos y el intercambio mutuo 

de los resultados. En el resultado, la transformación se 

produce en las necesidades de salud individuales y las 

necesidades sociales. Estos elementos muestran una 

similitud con otros resultados previos(24), lo que sugiere 

que la actitud, el respeto y la comunicación son las 

claves para una alianza entre miembros de la comunidad 

y los profesionales sanitarios. Hemos encontrado que 

cuando las personas se convirtieron en los principales 

actores de su propio cuidado de la salud, esto fortaleció 

su salud mental y física. Esto debería contribuir a una 

reducción de los costos médicos crecientes debido a 

que la asociación con los profesionales de salud puede 

dar fuerzas a las personas y mejorar su conocimiento 

sobre la salud y el comportamiento, que posteriormente 

promoverán su salud.

Como la declaración de la OMS (2015)(63) ilustra, 

el cuadro completo de los CCP incluye una agenda 

política, mientras que este modelo se centra más 

en la relación entre las personas y los proveedores 

de salud, proporcionando un proceso detallado de 

traducción de contenidos de salud entre las personas y 

en la sociedad.

Debido a que el envejecimiento es un problema serio 

y común en todo el mundo desarrollado y está creciendo 
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de forma muy marcada en los países de medianos y 

bajos ingresos, se espera que nuestro modelo pueda 

proporcionar un nuevo formato esclarecedor para las 

comunidades locales sobre esta cuestión. Sobre la base 

de su éxito en nuestros proyectos del CC de la OMS, 

es importante tener en cuenta el nuevo papel de las 

universidades de enfermería para proporcionar no sólo 

educación sino también los servicios de enfermería de 

la comunidad, donde cualquier persona pueda comentar 

sobre sus problemas de salud con enfermeras que 

son conocedoras de la evidencia científica. Los CCP 

estimulan el crecimiento y desarrollo de los miembros 

de la comunidad hasta un punto en que ellos entienden 

que son los responsables de mantener y mejorar su 

propia salud. Las enfermeras son considerados agentes 

de cambio para el cuidado de la salud, y se considera 

que estas técnicas de enfermería: tejer alianzas con 

miembros de la comunidad y cambios de atención de 

la salud, son prácticas avanzadas de enfermería; estos 

nuevos roles surgieron como respuesta a los problemas 

de salud de las personas y de las políticas sociales de 

salud externas.

El siguiente paso de este estudio es desarrollar 

herramientas de evaluación para medir la forma en 

que el modelo de alianzas para los CCP puede crear 

transformaciones sociales. Al mismo tiempo, como la 

literatura y proyectos provienen en su mayoría de los 

casos de los países desarrollados, es necesario evaluar la 

aplicabilidad de este modelo en los países en desarrollo.

Los sistemas de salud en una sociedad que 

envejece deben ser sostenibles, fuertes e integrales. Es 

esencial que tengan suficientes recursos humanos para 

conseguir que miembros de la comunidad puedan formar 

alianzas con las enfermeras. La cooperación con las 

enfermeras y el respeto mutuo va a mejorar la calidad 

de vida y la dignidad. La comprensión de este nuevo 

papel de las alianzas permitirá una implementación 

exitosa y las competencias en el liderazgo de 

enfermería para garantizar la contribución de la 

enfermería a la CUS(4).

Conclusión

En resumen, este estudio desarrolló un modelo de 

alianzas para los CCP que hace hincapié en la participación 

activa de las personas en el cuidado de su salud y en el 

nuevo papel de la enfermería de práctica avanzada. El 

modelo de alianzas para los CCP tiene como objetivo 

hacer frente a diversos problemas sociales y de salud en 

miembros de la comunidad y en sus familias, la creación 

de nuevos valores relativos a la salud y la formación de 

un sistema social que garantice la calidad de vida y el 

capital social durante el proceso de creación de alianzas 

entre los miembros de la comunidad de todas las edades 

para hacer sostenible la CUS.
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