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Prefacio

Los retos de salud y cuidados en el siglo XXI obligan a mirar la atencion sanitaria
desde una perspectiva amplia, realista y profundamente humana. La salud ya no
puede entenderse Unicamente como la ausencia de enfermedad ni la asistencia
puede limitarse a la respuesta puntual ante un problema clinico. El envejecimiento
de la poblacion, el aumento de las enfermedades crénicas, la digitalizacion de los
servicios, la complejidad farmacoterapéutica, la necesidad de reforzar la seguridad
del paciente y la creciente visibilidad de la salud mental han transformado el modo
en que profesionales, pacientes, familias e instituciones se relacionan con el

cuidado.

Este libro nace con la intencion de ofrecer una aproximacion practica y reflexiva a
algunos de los grandes desafios que atraviesan actualmente los entornos
sanitarios. A lo largo de sus capitulos se abordan cuestiones que forman parte de la
actividad cotidiana de los servicios de salud, pero que a menudo requieren una
mirada mas detenida: la educacién para la salud, la promocién del autocuidado, la
gestion documental, la seguridad de la informacion, la atencion al usuario, la
coordinacién administrativa, la digitalizacion sanitaria, el uso racional del
medicamento, la trazabilidad, la farmacovigilancia, la calidad asistencial, la atencion
centrada en la persona, la limitacion funcional, los procesos agudos y crénicos, la

prevencion del suicidio y el abordaje enfermero de la ansiedad y la depresion.

El hilo conductor de la obra es claro: cuidar bien exige algo mas que aplicar
técnicas o seguir procedimientos. Requiere comprender a la persona en su
contexto, garantizar informacion segura y Uutil, trabajar de forma coordinada,
prevenir dafios evitables y acompanar los procesos de salud con rigor profesional y
sensibilidad. En este sentido, el cuidado se presenta como una responsabilidad
compartida en la que intervienen profesionales sanitarios, personal técnico, equipos
administrativos, farmacia, laboratorio, atenciéon primaria, servicios especializados,

familias y comunidades.

Uno de los aspectos centrales del libro es la importancia de la continuidad

asistencial. Muchos problemas de salud no se resuelven en un unico acto clinico.




Prefacio

Requieren seguimiento, educacién, revision de tratamientos, adaptacién del
entorno, apoyo emocional y coordinacion entre niveles. La persona que vive con
una enfermedad cronica, una limitacién funcional, un tratamiento complejo o un
malestar psicolégico necesita un sistema capaz de acompafiarla, no solo de
atenderla de forma fragmentada. Por ello, los capitulos insisten en la necesidad de

integrar la actuacion asistencial, rehabilitadora, educativa y administrativa.

También ocupa un lugar relevante la seguridad del paciente. Cada identificacion
correcta, cada registro bien realizado, cada medicamento dispensado con
prudencia, cada muestra correctamente etiquetada y cada informacion transmitida
de forma clara contribuyen a reducir riesgos. La seguridad no depende Unicamente
de grandes tecnologias o protocolos extensos, sino también de habitos cotidianos,
comunicacion efectiva y cultura profesional. Esta obra defiende que la calidad
asistencial empieza en los detalles, precisamente porque esos detalles pueden

modificar la experiencia y el resultado del cuidado.

La digitalizacion sanitaria aparece como otro eje transversal. Las herramientas
tecnolégicas ofrecen oportunidades evidentes para mejorar la accesibilidad, la
coordinacién y la trazabilidad, pero también generan nuevos desafios: brecha
digital, proteccion de datos, sobrecarga informativa, ciberseguridad y necesidad de
competencias profesionales actualizadas. La tecnologia debe estar al servicio de
las personas y no convertirse en una barrera. Por eso, el libro reivindica una

digitalizacion sanitaria segura, inclusiva y humanizada.

Por ultimo, la salud mental se aborda como una dimensién inseparable de la salud
general. La ansiedad, la depresion, la conducta autolesiva y el riesgo suicida no
pueden quedar al margen de la atencién cotidiana. La escucha, la deteccién precoz,
el acompafamiento y la coordinacidbn con recursos especializados son

responsabilidades compartidas que deben integrarse en los servicios sanitarios.

Este libro pretende ser una herramienta util para profesionales, estudiantes y
personas interesadas en comprender mejor los cuidados actuales. Su propdsito no
es cerrar debates, sino abrir una reflexién aplicada sobre cémo cuidar mejor en un
sistema sanitario cada vez mas complejo. Porque, en ultimo término, la calidad de

la atencion no se mide solo por la tecnologia disponible o por la rapidez de los
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procesos, sino por la capacidad de proteger, orientar, aliviar y acompafiar a cada

persona con seguridad, respeto y humanidad.
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Educacion para la salud y promociéon del

autocuidado desde la perspectiva enfermera

Lucia Ballvé Garcia Conde

La educacion para la salud constituye una de las funciones mas importantes de la
enfermeria contemporanea. En un contexto sanitario marcado por el envejecimiento
de la poblacion, el aumento de las enfermedades crénicas, la digitalizacion de los
servicios, la sobrecarga asistencial y la necesidad de reforzar la participacién activa
de la ciudadania en el cuidado de su propia salud, el papel educativo de la
enfermera adquiere una relevancia cada vez mayor. Cuidar no significa unicamente
atender una necesidad inmediata, administrar un tratamiento o acompanar un
proceso de enfermedad, sino también ayudar a que las personas comprendan qué
les ocurre, qué factores influyen en su bienestar y qué decisiones pueden adoptar

para mejorar su calidad de vida.

Desde la perspectiva enfermera, la educacion para la salud no debe entenderse
como una transmision simple de informacién sanitaria. No basta con indicar a una
persona qué debe comer, cdmo debe tomar una medicacion o qué ejercicio
conviene realizar. La educacion sanitaria eficaz exige escuchar, valorar el contexto
de vida, identificar barreras, adaptar el mensaje, respetar los ritmos de aprendizaje
y acompafar el cambio de conducta. En este sentido, la enfermeria ocupa una
posicion privilegiada, ya que mantiene un contacto directo, frecuente y cercano con
las personas, las familias y las comunidades. Esta proximidad permite detectar
necesidades reales, comprender dificultades cotidianas y disefar intervenciones

educativas mas ajustadas.

El autocuidado, por su parte, se ha convertido en un elemento central de los
sistemas de salud actuales. La mayor parte de los problemas de salud que afectan
a la poblacion requieren una participacion activa de la propia persona. La diabetes,

la hipertension arterial, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la obesidad, las
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enfermedades cardiovasculares, los trastornos musculoesqueléticos o muchos
problemas de salud mental no pueden abordarse solo desde la consulta o el
hospital. Requieren habitos sostenidos en el tiempo, adherencia terapéutica,
reconocimiento de signos de alarma, toma de decisiones informada y capacidad
para reorganizar la vida diaria. Por ello, promover el autocuidado no implica
trasladar la responsabilidad del sistema sanitario al paciente, sino ofrecerle
herramientas, conocimientos y apoyo para que pueda participar de manera

consciente y segura en su proceso de salud.

La enfermeria ha desarrollado histéricamente una vision integral del cuidado. Esta
mirada permite comprender que la educacién para la salud no se dirige unicamente
a la enfermedad, sino también a la persona que la vive. Cada paciente posee una
historia, unas creencias, una red familiar, unos recursos econémicos, un nivel de
alfabetizacion en salud, unas experiencias previas con el sistema sanitario y unas
expectativas concretas. Todos estos elementos influyen en la forma en que
interpreta las recomendaciones profesionales y en la posibilidad real de aplicarlas.
Una persona puede saber que debe seguir una dieta determinada, pero no contar
con recursos econoémicos, apoyo familiar o habilidades culinarias para hacerlo. Otra
puede conocer la importancia de la actividad fisica, pero vivir en un entorno
inseguro o tener miedo al dolor. Por esta razén, educar en salud exige ir mas alla
del consejo general y situar las recomendaciones en la vida concreta de cada

persona.

Uno de los principales retos de la educacion para la salud es la motivacion. Muchas
intervenciones sanitarias fracasan no porque la persona desconozca
completamente lo que debe hacer, sino porque no encuentra sentido, confianza o
posibilidades reales para cambiar. En ocasiones, los mensajes sanitarios se
perciben como imposiciones externas, especialmente cuando se presentan de
forma rigida o culpabilizadora. Desde la enfermeria, resulta esencial evitar una
comunicacion basada en el reproche. Expresiones como “tiene que cuidarse mas” o
“si no cambia, sera peor’ pueden generar resistencia, miedo o desanimo. En
cambio, una comunicacion comprensible, empatica y orientada a objetivos
alcanzables favorece una relacion terapéutica mas efectiva. La persona necesita
sentir que el profesional no juzga su conducta, sino que le ayuda a encontrar

estrategias posibles.
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La promocion del autocuidado requiere también reconocer que los cambios de
habitos no se producen de manera inmediata. Dejar de fumar, modificar la
alimentacion, incorporar ejercicio fisico, controlar la glucemia o mejorar la higiene
del suefo son procesos complejos. Implican factores emocionales, familiares,
laborales y culturales. La enfermera debe acompanar estos procesos desde una
perspectiva gradual, ayudando a establecer metas pequefias y realistas. En
muchos casos, es mas util pactar un primer cambio concreto que ofrecer una lista
extensa de recomendaciones dificiles de cumplir. Por ejemplo, en una persona
sedentaria puede ser mas eficaz comenzar con caminatas breves tres veces por
semana que insistir desde el inicio en objetivos demasiado ambiciosos. El éxito

inicial refuerza la autoeficacia y facilita la continuidad.

La autoeficacia es un concepto clave en el autocuidado. Hace referencia a la
percepcidén que tiene una persona sobre su capacidad para realizar una conducta
determinada. Si alguien cree que no sera capaz de controlar su alimentacién, usar
correctamente un inhalador o realizar una cura en casa, es probable que abandone
o dependa completamente del profesional. La intervencion enfermera debe
orientarse a reforzar esa confianza mediante demostraciones practicas, repeticion
de instrucciones, resolucion de dudas y reconocimiento de los avances
conseguidos. No se trata solo de explicar, sino de comprobar que la persona sabe
hacer. En este punto, la técnica de retorno de informacién resulta especialmente
util: la enfermera pide al paciente que explique con sus palabras lo que ha
entendido o que realice delante de ella el procedimiento aprendido. Esta estrategia

permite detectar errores sin culpabilizar y corregirlos de forma inmediata.

La educacion para la salud tiene una dimension individual, familiar y comunitaria.
En el ambito individual, la intervencién se adapta a las necesidades concretas de
cada paciente. En el ambito familiar, se reconoce que muchas decisiones de salud
se toman dentro del hogar. La alimentacion, la actividad fisica, el descanso, la
adherencia terapéutica o el cuidado de personas dependientes dependen con
frecuencia de la organizacion familiar. Por ello, incluir a cuidadores y familiares
puede mejorar la eficacia de las recomendaciones. Sin embargo, esta participacion
debe realizarse respetando siempre la autonomia y la confidencialidad de la

persona atendida. En el ambito comunitario, la educacion para la salud se dirige a
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grupos y poblaciones, con el objetivo de mejorar conocimientos, modificar entornos

y promover estilos de vida saludables.

La perspectiva comunitaria es especialmente importante en el siglo XXI. Muchos
problemas de salud no pueden explicarse Unicamente por decisiones individuales.
Los determinantes sociales, como el nivel econémico, la vivienda, la educacion, el
empleo, el género, el apoyo social o el acceso a recursos sanitarios, influyen de
forma decisiva en la capacidad de autocuidado. Una recomendaciéon sanitaria que
no tenga en cuenta estos determinantes puede resultar injusta o poco realista. Por
ejemplo, promover una alimentacion saludable en una familia con dificultades
econdmicas exige orientar sobre opciones asequibles, planificacion de menus y
aprovechamiento de recursos comunitarios. Recomendar ejercicio fisico en
personas mayores requiere valorar barreras arquitectonicas, miedo a caidas,
disponibilidad de espacios seguros y apoyo social. La enfermera, especialmente en
atencion primaria y salud comunitaria, puede actuar como puente entre las

necesidades de la poblacion y los recursos disponibles.

La alfabetizaciéon en salud es otro aspecto fundamental. Muchas personas tienen
dificultades para comprender informes médicos, etiquetas de medicamentos,
instrucciones de tratamiento o resultados de pruebas. Estas dificultades no siempre
se relacionan con el nivel educativo general, ya que el lenguaje sanitario puede
resultar complejo incluso para personas con formacion. La enfermeria debe
favorecer una comunicacion clara, ordenada y adaptada, evitando tecnicismos
innecesarios y comprobando la comprension. La educacion para la salud no debe
medir su calidad por la cantidad de informacion ofrecida, sino por la utilidad real que
esa informacion tiene para la persona. Un mensaje breve, concreto y bien

comprendido puede tener mas impacto que una explicacion larga y confusa.

En la promocién del autocuidado, la enfermera también desempefia un papel
esencial en la prevencion. La prevencion primaria busca evitar la aparicion de
enfermedades mediante vacunacién, alimentacion saludable, ejercicio fisico,
higiene, salud sexual, prevencion de accidentes o reduccion del consumo de
sustancias nocivas. La prevencion secundaria se centra en la deteccion precoz,
mediante cribados, controles periddicos y reconocimiento temprano de signos de
alarma. La prevencién terciaria pretende reducir complicaciones, mejorar la

adaptacion a la enfermedad y evitar recaidas. En todos estos niveles, la educacién
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para la salud es imprescindible. La persona debe saber por qué se recomienda una

medida, qué beneficios puede aportar y cémo integrarla en su vida.

Las enfermedades crénicas representan uno de los principales escenarios de
intervencion educativa enfermera. En estos procesos, el objetivo no siempre es la
curacion, sino el control, la estabilidad y la calidad de vida. La persona con una
enfermedad crénica debe aprender a convivir con ella, identificar cambios, seguir
tratamientos, adaptar rutinas y afrontar el impacto emocional. La enfermeria puede
ayudar a transformar la vivencia de la enfermedad desde una posicidon pasiva hacia
una participacion activa. Esto no significa exigir al paciente una responsabilidad
absoluta, sino acompafiarle para que gane seguridad y autonomia progresiva. La
educacion diabetoldgica, la ensefianza sobre el uso de inhaladores, el control de la
tension arterial, el cuidado de heridas crénicas, la prevencién de ulceras por presiéon

o la educacion en anticoagulacion son ejemplos claros de este papel.

La adherencia terapéutica constituye un desafio frecuente. Muchas personas no
siguen adecuadamente los tratamientos por olvido, efectos secundarios, falta de
comprension, miedo, bajo apoyo social, dificultades econémicas o escasa
percepcion de gravedad. La respuesta profesional no debe limitarse a insistir en la
obligacion de cumplir el tratamiento. Es necesario explorar qué esta ocurriendo.
Preguntar de forma abierta, revisar la pauta, simplificar instrucciones, usar
pastilleros, implicar a la familia cuando proceda o coordinarse con otros
profesionales puede mejorar los resultados. La enfermera, por su accesibilidad,
puede detectar problemas de adherencia antes de que aparezcan complicaciones

graves.

La salud mental también debe formar parte de la educacion para la salud y del
autocuidado. El bienestar emocional influye en la capacidad para adoptar habitos
saludables, pedir ayuda, mantener tratamientos o afrontar enfermedades. El estrés,
la ansiedad, la soledad, el duelo, la sobrecarga del cuidador o la depresién pueden
dificultar el autocuidado. Desde la perspectiva enfermera, es importante integrar
preguntas sobre descanso, estado de animo, apoyo social y carga emocional en la
valoracion habitual. Promover el autocuidado emocional no significa sustituir la
atencion especializada cuando es necesaria, sino reconocer que la salud mental
forma parte inseparable de la salud general. Ensefiar estrategias de afrontamiento,

favorecer redes de apoyo y detectar signos de alarma son acciones de gran valor.
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En el caso de las personas cuidadoras, la educacion para la salud tiene una
importancia especial. Cuidar a una persona dependiente puede generar cansancio
fisico, aislamiento, alteraciones del suefio, dolor, ansiedad y sentimientos de culpa.
Muchas cuidadoras, especialmente mujeres, priorizan las necesidades de la
persona atendida y descuidan su propia salud. La enfermeria debe educar también
en el autocuidado del cuidador. Esto implica ensefiar movilizaciones seguras,
prevencién de lesiones, organizacion de medicacion, cuidados basicos y signos de
alarma, pero también insistir en la necesidad de descanso, apoyo, reparto de tareas
y busqueda de recursos. Cuidar al cuidador es una forma indirecta de proteger

también a la persona dependiente.

La infancia y la adolescencia representan etapas clave para la promocion de
habitos saludables. La escuela, la familia y los servicios sanitarios pueden colaborar
para fomentar alimentacién equilibrada, actividad fisica, higiene, salud bucodental,
prevencion de adicciones, uso responsable de pantallas, educacion afectivo sexual
y bienestar emocional. La enfermeria escolar y comunitaria puede desempefiar una
funcién relevante en este ambito. En adolescentes, la educacion para la salud debe
evitar discursos paternalistas y conectar con sus preocupaciones reales. La
participacién activa, el uso de ejemplos cercanos y el respeto a su autonomia

progresiva facilitan mejores resultados.

En personas mayores, la promocion del autocuidado debe orientarse a mantener la
funcionalidad, prevenir la dependencia y favorecer la seguridad. La educacién
enfermera puede centrarse en prevencion de caidas, adherencia terapéutica,
alimentacion, hidratacion, actividad fisica adaptada, estimulacién cognitiva,
vacunacion, cuidado de la piel y deteccion de fragilidad. También es importante
combatir la idea de que determinados problemas son inevitables por la edad. El
envejecimiento no debe asociarse automaticamente a pasividad o pérdida de
autonomia. Muchas intervenciones educativas sencillas pueden mejorar la

independencia y reducir complicaciones.

La digitalizacién abre nuevas posibilidades para la educacién para la salud. Las
aplicaciones moviles, los portales del paciente, la teleconsulta, los dispositivos de
monitorizacién, los videos educativos y los recordatorios digitales pueden facilitar el
seguimiento y el autocuidado. Sin embargo, la tecnologia no sustituye la relacién

terapéutica. Ademas, no todas las personas tienen las mismas competencias

18



Retos de salud y cuidados en el siglo XXI
ISBN: 979-13-88020-18-6
DOI: 10.56533/DAXN4890

digitales ni el mismo acceso a dispositivos o conexion. La enfermeria debe valorar
estas diferencias y evitar que la digitalizacion aumente desigualdades. Cuando se
utilizan recursos digitales, conviene ensefiar su manejo, verificar que la informacion
procede de fuentes fiables y adaptar la recomendacion a las capacidades de cada

persona.

La educacién sanitaria en entornos digitales también exige combatir la
desinformacién. Muchas personas consultan en internet sintomas, tratamientos o
remedios antes de acudir al sistema sanitario. Esta realidad no debe abordarse
desde la burla o la prohibicién, sino desde la orientacién. La enfermera puede
ayudar a identificar paginas fiables, explicar riesgos de contenidos no contrastados
y fomentar una actitud critica. En salud, la informacién falsa puede retrasar
diagnésticos, generar miedo o favorecer practicas peligrosas. Por ello, educar en

salud hoy también significa educar en el uso responsable de la informacion.

La comunicacion terapéutica es la herramienta basica de toda intervencién
educativa. Escuchar activamente, mostrar empatia, preguntar de forma abierta,
resumir lo entendido y validar emociones son habilidades esenciales. Una persona
que se siente escuchada tiene mas probabilidad de expresar dudas, miedos o
dificultades. En cambio, cuando percibe prisa, juicio o distancia, puede limitarse a
asentir sin haber comprendido realmente. La educacion para la salud requiere
tiempo, pero también calidad comunicativa. Incluso en consultas breves, una
pregunta adecuada puede cambiar el enfoque de la intervencién: “;Qué le
preocupa mas de este tratamiento?”, “;Qué cree que le resultara mas dificil?”,
“¢.,Como podriamos adaptarlo a su rutina?”. Estas preguntas ayudan a construir un

plan mas realista.

La planificacion educativa debe seguir un proceso organizado. En primer lugar, se
valora la necesidad educativa, es decir, qué sabe la persona, qué necesita saber,
qué habilidades debe adquirir y qué barreras existen. En segundo lugar, se
establecen objetivos concretos. Estos objetivos deben ser claros, alcanzables y
evaluables. En tercer lugar, se seleccionan estrategias educativas adecuadas,
como explicacion individual, demostracién practica, material escrito, recursos
audiovisuales, talleres grupales o seguimiento telefénico. En cuarto lugar, se evallua

el aprendizaje y se reajusta la intervencion. La evaluacion no debe entenderse
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como un examen al paciente, sino como una forma de comprobar si la ensefanza

ha sido util.

Los talleres grupales son una estrategia especialmente valiosa en educacion para
la salud. Permiten compartir experiencias, reducir sentimientos de aislamiento y
favorecer el aprendizaje entre iguales. En grupos de personas con diabetes,
hipertension, embarazo, lactancia, dolor crénico, cuidadores o deshabituacion
tabaquica, la interaccién puede reforzar la motivacion y aportar soluciones
practicas. La enfermera actia como facilitadora, organiza contenidos, corrige ideas
erroneas y promueve la participacion. El grupo no sustituye la atencion individual,

pero la complementa de forma eficaz.

La ética también debe estar presente en la promocion del autocuidado. Educar no
es imponer. La persona tiene derecho a tomar decisiones sobre su salud, incluso
cuando no coinciden plenamente con las recomendaciones profesionales. La
enfermera debe informar de forma veraz, explicar riesgos y beneficios, resolver
dudas y respetar la autonomia. La promocion del autocuidado no puede convertirse
en una forma de culpabilizacion del paciente. En salud influyen muchos factores
que no dependen unicamente de la voluntad individual. Por eso, el discurso

enfermero debe combinar responsabilidad personal con comprension del contexto.

La perspectiva de género resulta igualmente necesaria. Muchas recomendaciones
sanitarias se reciben y se aplican de forma diferente segun los roles sociales
asignados. Las mujeres suelen asumir mayor carga de cuidados, acudir mas a
consultas preventivas y, al mismo tiempo, postergar su propio bienestar por atender
a otros. Los hombres, en algunos contextos, pueden presentar mayor resistencia a
pedir ayuda o expresar malestar emocional. La educacién para la salud debe
considerar estas diferencias sin reforzar estereotipos. Adaptar la intervencion a la

realidad social de cada persona mejora la equidad y la eficacia.

La competencia cultural también es imprescindible. Las creencias sobre
alimentacion, enfermedad, dolor, medicacion, maternidad, muerte o cuidados
pueden variar entre personas y comunidades. Una intervencion educativa que
ignore estas creencias puede generar rechazo. La enfermera debe preguntar,
escuchar y negociar recomendaciones culturalmente sensibles, siempre que no

comprometan la seguridad. La educacién para la salud no consiste en sustituir la
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cultura de la persona por el criterio profesional, sino en encontrar puntos de

encuentro que permitan cuidar mejor.

La promocién del autocuidado tiene impacto no solo en la salud individual, sino
también en la sostenibilidad del sistema sanitario. Cuando las personas
comprenden mejor su proceso de salud, utilizan de forma mas adecuada los
recursos, detectan antes las complicaciones y participan activamente en la
prevencion. Esto puede reducir ingresos evitables, Vvisitas innecesarias vy
complicaciones asociadas a un manejo inadecuado. No obstante, este argumento
no debe interpretarse solo desde una légica econdémica. El principal valor del
autocuidado es que mejora la autonomia, la seguridad y la calidad de vida de las

personas.

La enfermeria del siglo XXI debe fortalecer su liderazgo en educacién para la salud.
Para ello, es necesario reconocer esta funcion como una intervenciéon profesional
compleja, no como una tarea secundaria. Educar bien requiere conocimiento
clinico, habilidades pedagdgicas, comunicacién, enfoque comunitario, sensibilidad
ética y capacidad de evaluacion. También requiere condiciones laborales
adecuadas. La sobrecarga asistencial dificulta dedicar tiempo a la educacion, pero
precisamente esa educacion puede evitar problemas futuros. Invertir en educacion

enfermera es invertir en prevencion, seguridad y continuidad asistencial.

En el ambito hospitalario, la educacion para la salud resulta fundamental en el alta.
Muchas personas abandonan el hospital con tratamientos nuevos, curas
pendientes, limitaciones funcionales o signos de alarma que deben vigilar. Un alta
sin educacion suficiente aumenta el riesgo de errores, reingresos y ansiedad. La
enfermera debe preparar el alta desde el inicio del ingreso, no Unicamente en el
ultimo momento. Explicar progresivamente, entregar instrucciones claras,
comprobar habilidades y coordinar con atencion primaria son acciones esenciales

para garantizar la continuidad del cuidado.

En atencién primaria, la educacion para la salud encuentra uno de sus espacios
naturales. La longitudinalidad permite conocer a las personas a lo largo del tiempo,
detectar cambios, reforzar mensajes y adaptar objetivos. La consulta enfermera, la
atencion domiciliaria y las actividades comunitarias ofrecen oportunidades

constantes para promover autocuidado. Ademas, la enfermera de atencion primaria
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puede trabajar con escuelas, asociaciones, ayuntamientos y otros recursos

comunitarios. Esta dimension intersectorial amplia el impacto de las intervenciones.

El domicilio es otro escenario relevante. En casa se observa como vive realmente la
persona, qué apoyos tiene, como organiza la medicacion, qué barreras fisicas
existen y qué riesgos pueden pasar desapercibidos en consulta. La educacion en el
domicilio permite adaptar recomendaciones de forma directa. Por ejemplo, revisar la
colocaciéon de alfombras para prevenir caidas, comprobar la conservacion de
medicamentos, ensefiar una cura en el espacio donde se realizara o valorar la
alimentacion disponible. Esta mirada contextualizada es una fortaleza propia del

cuidado enfermero.

La evaluacion de las intervenciones educativas debe incluir indicadores diversos.
No basta con medir si una persona recuerda una informacioén. También importa si
ha desarrollado habilidades, si se siente mas segura, si ha mejorado su adherencia,
si reconoce signos de alarma o si ha logrado incorporar cambios sostenibles. En
programas comunitarios, pueden valorarse participacion, satisfaccion, cambios de
conducta y utilizacion de recursos. Evaluar permite mejorar las intervenciones y

demostrar el valor profesional de la enfermeria.

La promocién del autocuidado no debe confundirse con la autosuficiencia absoluta.
Todas las personas necesitan apoyo en diferentes momentos. El objetivo no es que
el paciente resuelva solo sus problemas, sino que sepa cuando y como actuar,
cuando pedir ayuda y como participar en las decisiones. Un buen autocuidado
incluye reconocer limites. Por ejemplo, una persona con insuficiencia cardiaca debe
saber controlar peso, dieta y medicacion, pero también identificar signos de
descompensacién y contactar con el sistema sanitario. La autonomia segura se

construye con informacion, habilidades y red de apoyo.

En definitiva, la educacion para la salud y la promocion del autocuidado representan
una respuesta imprescindible a los retos sanitarios actuales. Desde la perspectiva
enfermera, ambas dimensiones se integran en una forma de cuidar basada en la
cercania, la prevencioén, la autonomia y el respeto a la persona. La enfermera no
solo atiende necesidades, sino que acompafa procesos de aprendizaje, facilita
decisiones informadas y ayuda a transformar recomendaciones sanitarias en

acciones posibles dentro de la vida diaria.
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El siglo XXI exige sistemas sanitarios mas preventivos, participativos y orientados a
la comunidad. En este escenario, la enfermeria tiene la capacidad y la
responsabilidad de liderar intervenciones educativas que mejoren la salud individual
y colectiva. Educar para la salud es cuidar antes de que aparezca la enfermedad,
durante el proceso de atencién y después del alta. Promover el autocuidado es
reconocer a la persona como protagonista de su salud, sin dejarla sola. Esta
combinacion de conocimiento profesional, acompafamiento y respeto convierte la
educacién enfermera en una herramienta esencial para afrontar los retos de salud y

cuidados del presente y del futuro.
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Gestion documental y seguridad de Ia

informacion en los servicios sanitarios

Maria del Carmen Sanchez Garcia

Introduccion

La gestion documental y la seguridad de la informacién se han convertido en dos
pilares esenciales para el funcionamiento de los servicios sanitarios actuales. La
asistencia sanitaria genera, recibe, conserva y transmite una gran cantidad de
informacion relacionada con la salud de las personas. Esta informacién no solo
tiene valor administrativo, sino también clinico, legal, ético, investigador y
organizativo. Cada informe de alta, cada resultado analitico, cada consentimiento
informado, cada registro de enfermeria, cada imagen diagndstica y cada anotacién
en la historia clinica forman parte de un sistema documental que sostiene la

continuidad asistencial y permite que los profesionales tomen decisiones seguras.

En el ambito sanitario, la documentacién no puede entenderse como una tarea
burocratica secundaria. Registrar bien es cuidar bien. Una anotacién incompleta,
ilegible, duplicada o mal ubicada puede generar errores, retrasos, repeticiones
innecesarias de pruebas, problemas de comunicacion entre profesionales e incluso
riesgos directos para el paciente. Por el contrario, una documentacion clara,
ordenada, accesible y protegida contribuye a mejorar la calidad asistencial, la

seguridad del paciente y la coordinacion entre niveles asistenciales.

La seguridad de la informacién adquiere una importancia especial porque los datos
de salud son especialmente sensibles. Revelan aspectos intimos de la vida de las
personas, como diagndsticos, tratamientos, antecedentes, habitos, situaciones
familiares, salud mental, salud sexual, discapacidad, dependencia o enfermedades

de caracter estigmatizante. Por ello, el sistema sanitario tiene la obligacion de
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proteger esa informacion frente a accesos indebidos, pérdidas, alteraciones, usos

no autorizados o divulgaciones accidentales.

En Espana, la documentacién clinica se encuentra vinculada a la Ley 41/2002, que
regula los derechos y obligaciones de pacientes, usuarios, profesionales y centros
sanitarios en materia de autonomia del paciente, informacién y documentacion
clinica. Esta norma define la historia clinica como el conjunto de documentos
relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con identificacién de los
profesionales que intervienen en ellos, y orienta su finalidad hacia la integracién de

la informacidn clinica en el ambito asistencial.

Junto a esta regulacion sanitaria, la proteccion de datos personales se articula en
torno al Reglamento General de Proteccion de Datos de la Unién Europea y la Ley
Organica 3/2018, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales. Esta ultima adapta el ordenamiento juridico espafiol al Reglamento
General de Proteccion de Datos y completa sus disposiciones en el ambito

nacional.

La gestion documental sanitaria, por tanto, se situa en un espacio donde confluyen
la calidad asistencial, la ética profesional, la proteccion juridica del paciente, la
responsabilidad de los profesionales y la transformacién digital de las instituciones
sanitarias. Gestionar documentos sanitarios no es solo conservar archivos, sino
garantizar que la informacion correcta esté disponible para la persona adecuada, en

el momento necesario y bajo condiciones seguras.

La documentaciéon sanitaria como soporte de la continuidad asistencial

La continuidad asistencial depende, en gran medida, de la calidad de la informacién
disponible. Un paciente puede ser atendido en atencion primaria, urgencias,
consultas externas, hospitalizacion, quiréfano, cuidados intensivos, rehabilitacion,
salud mental o servicios sociosanitarios. En cada uno de estos puntos se generan
datos que deben poder integrarse para ofrecer una vision completa del proceso de
salud. Cuando la documentacion esta fragmentada, incompleta o no se comparte
adecuadamente, el paciente se convierte en el principal transmisor de informacion

entre profesionales, con el riesgo que ello implica.
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La historia clinica es el instrumento documental central en los servicios sanitarios.
Su funcién principal es recoger de forma ordenada la informacion relevante para la
atencion del paciente. Incluye antecedentes, motivo de consulta, exploraciones,
pruebas diagnésticas, evolucion clinica, tratamientos, cuidados, consentimientos,
informes, procedimientos realizados y recomendaciones al alta. También incorpora
registros especificos de distintos profesionales, como medicina, enfermeria,
fisioterapia, trabajo social, farmacia hospitalaria, psicologia clinica u otros perfiles

vinculados al proceso asistencial.

Desde la perspectiva enfermera, la documentacion tiene una funcién especialmente
relevante. Los registros de enfermeria permiten dejar constancia de la valoracion,
los diagndsticos enfermeros, los objetivos de cuidado, las intervenciones realizadas,
la respuesta del paciente y la evolucidbn observada. Esta informacién es
fundamental para garantizar la continuidad del cuidado entre turnos, unidades y
niveles asistenciales. Ademas, permite visibilizar el trabajo enfermero y aportar

evidencia sobre la contribucion de los cuidados a los resultados en salud.

La documentacion sanitaria cumple también una funcién comunicativa. En muchos
casos, los profesionales no coinciden fisicamente o no atienden al paciente en el
mismo momento. El registro se convierte entonces en un canal de comunicacion.
Por este motivo, debe ser claro, preciso, objetivo y comprensible. Las anotaciones
ambiguas, excesivamente escuetas o basadas en juicios personales pueden
dificultar la interpretacion posterior. No es lo mismo escribir “paciente mal” que
describir signos concretos, como dolor, disnea, ansiedad, fiebre, cambios en

constantes o alteracion del nivel de conciencia.

Ademas de su valor asistencial, la documentacion sanitaria tiene un valor legal. Lo
que no se registra puede ser dificii de demostrar. En caso de reclamacion,
auditoria, inspeccidén o revision de un evento adverso, la historia clinica permite
reconstruir la atencién prestada. Esto no significa que se deba registrar desde una
actitud defensiva, sino desde la responsabilidad profesional. Una buena
documentacién protege al paciente, facilita la revision de la calidad asistencial y

respalda la actuacion de los profesionales cuando esta ha sido correcta.

También existe una dimensién ética. Registrar informacién sanitaria implica

respetar la dignidad, la intimidad y la autonomia de la persona. La historia clinica no
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pertenece al profesional en sentido moral, aunque sea custodiada por el centro
sanitario. Contiene informacién del paciente y debe utilizarse Unicamente para fines
legitimos vinculados a la asistencia, la gestion autorizada, la investigacion conforme

a garantias éticas y legales, o las obligaciones normativas aplicables.

Principios de una gestion documental sanitaria adecuada

Una gestion documental sanitaria adecuada debe basarse en varios principios. El
primero es la integridad. La informacién debe conservarse completa, sin
alteraciones indebidas y con posibilidad de conocer quién la ha generado o
modificado. En los sistemas digitales, esto exige trazabilidad. Cada acceso,
modificacion o validacion debe quedar registrado para poder comprobar

posteriormente el uso realizado.

El segundo principio es la disponibilidad. La informacion debe estar accesible
cuando se necesita para prestar asistencia. Un sistema documental excesivamente
lento, mal organizado o con frecuentes caidas puede afectar a la seguridad del
paciente. La disponibilidad no significa acceso libre e indiscriminado, sino acceso
oportuno para quienes tienen una funcion asistencial, administrativa o gestora

legitima.

El tercer principio es la confidencialidad. Solo deben acceder a la informacion
sanitaria las personas autorizadas y en la medida necesaria para cumplir su
funcién. Esta idea es especialmente importante en centros donde trabajan muchos
profesionales, estudiantes, personal administrativo, personal externo y empresas
proveedoras. La existencia de curiosidad personal, vinculo familiar, relacién laboral

previa o interés ajeno a la asistencia nunca justifica el acceso a una historia clinica.

El cuarto principio es la autenticidad. Los documentos sanitarios deben poder
atribuirse a quien los emite. En el entorno digital, esto se relaciona con la
identificacion de usuario, la firma electronica, los sistemas de validaciéon y los
controles de acceso. En el entorno fisico, se relaciona con firmas, sellos,

identificacion profesional y control de versiones.

El quinto principio es la conservacion. La documentacion clinica debe conservarse

durante los plazos establecidos y en condiciones que garanticen su consulta
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posterior. En el caso de documentos digitales, la conservacion no solo depende de
guardar archivos, sino de asegurar que puedan leerse en el futuro, que no se
pierdan por fallos tecnolégicos y que se mantengan protegidos frente a ataques o

deterioro.

El sexto principio es la calidad de los datos. Un documento sanitario puede existir,
estar disponible y estar protegido, pero no ser util si contiene errores, duplicidades o
informacion desactualizada. La calidad documental exige normalizacién de
formatos, uso correcto de plantillas, identificacion inequivoca del paciente,
actualizacion de datos relevantes y revisién de incoherencias. En sanidad, un error
en la identificacion puede tener consecuencias graves, como administrar un
tratamiento equivocado, confundir resultados diagnésticos o atribuir antecedentes a

otra persona.

Historia clinica electronica y transformacion digital

La implantacion de la historia clinica electronica ha transformado profundamente la
gestién documental sanitaria. Frente al modelo tradicional en papel, la digitalizacién
permite una mayor accesibilidad, integracion, legibilidad, trazabilidad y capacidad
de consulta. Sin embargo, también introduce nuevos riesgos, como accesos
indebidos, ciberataques, dependencia tecnoldgica, errores de interoperabilidad,

saturacion informativa o pérdida de habilidades documentales basicas.

La historia clinica electrénica facilita que distintos profesionales puedan consultar la
informacion del paciente desde diferentes ubicaciones. Esto mejora la coordinacion
entre atencién primaria y hospitalaria, evita repeticiones innecesarias de pruebas y
permite un seguimiento mas completo de procesos cronicos. También favorece la
incorporacion de alertas clinicas, conciliacién de medicacion, sistemas de apoyo a

la decision, registro estructurado de cuidados y acceso a resultados en tiempo real.

No obstante, la digitalizacién no garantiza por si sola una documentacion de
calidad. De hecho, puede favorecer practicas inadecuadas si no existe formacion
suficiente. Copiar y pegar notas previas sin revision, utilizar plantillas de forma
mecanica, registrar informacion irrelevante o no actualizar datos clinicos puede

crear una historia aparentemente completa, pero poco fiable. La abundancia de
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informacion no siempre equivale a mejor informacién. En ocasiones, el exceso

documental dificulta localizar lo importante.

La interoperabilidad es otro reto central. Los pacientes se mueven entre centros,
servicios y comunidades auténomas. Para que la informacion sea realmente util, los
sistemas deben poder comunicarse entre si de forma segura. Esto exige
estandares comunes, identificacion adecuada, codificaciéon clinica, compatibilidad
técnica y acuerdos organizativos. Cuando cada sistema almacena la informacion de

forma aislada, se reproduce digitalmente la fragmentacién del papel.

La digitalizacion también modifica la relacion del paciente con su informacién. Cada
vez es mas frecuente que las personas accedan a informes, resultados de pruebas,
citas o tratamientos a través de portales de salud. Esta transparencia puede
mejorar la autonomia y la participacion, pero exige que los documentos sean claros
y comprensibles. Un informe técnico, lleno de abreviaturas o expresiones ambiguas,
puede generar ansiedad o interpretaciones erréneas. Por ello, la calidad
documental debe contemplar también la posibilidad de que el paciente lea y utilice

esa informacion.

En este proceso, la formacion de los profesionales resulta imprescindible. La
competencia digital sanitaria no se limita a saber usar un programa informatico.
Incluye comprender la légica del registro, proteger credenciales, reconocer riesgos,
manejar adecuadamente datos sensibles, evitar accesos innecesarios y utilizar los
sistemas de informaciéon como herramientas de cuidado, no como obstaculos

administrativos.

Seguridad de la informacién sanitaria

La seguridad de la informacion sanitaria busca proteger los datos frente a
amenazas internas y externas. Las amenazas externas incluyen ciberataques,
ransomware, robo de credenciales, accesos no autorizados desde redes inseguras,
suplantacion de identidad o explotacién de vulnerabilidades técnicas. Las
amenazas internas pueden ser accidentales o intencionadas, como enviar

informacion al destinatario equivocado, dejar documentacién visible, comentar
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datos clinicos en espacios inadecuados, compartir contrasefias o acceder a

historias sin necesidad asistencial.

El Esquema Nacional de Seguridad, regulado por el Real Decreto 311/2022,
establece principios basicos y requisitos minimos para proteger la informacion
tratada y los servicios prestados por medios electrénicos en su ambito de
aplicacion. Su finalidad incluye asegurar la confidencialidad, integridad, trazabilidad,
autenticidad, disponibilidad y conservacién de datos, informacion y servicios

electronicos.

En los servicios sanitarios, la seguridad no puede depender solo del departamento
de informatica. Debe ser una responsabilidad compartida. La direccion debe
establecer politicas claras, los responsables de sistemas deben aplicar medidas
técnicas, los mandos intermedios deben supervisar el cumplimiento y los
profesionales deben actuar de forma prudente en el uso diario de la informacién. La
seguridad falla muchas veces no por falta de tecnologia, sino por habitos

inadecuados.

Una medida basica es la gestion de accesos. Cada profesional debe disponer de
credenciales personales e intransferibles. Compartir usuarios o contrasefas elimina
la trazabilidad y dificulta determinar quién ha realizado una accién. Ademas, los
permisos deben asignarse segun el principio de minimo privilegio, es decir, cada
persona debe acceder solo a la informacion necesaria para desempenar su trabajo.

No todos los profesionales necesitan consultar todos los médulos o documentos.

Otra medida esencial es el bloqueo de sesiones. En entornos asistenciales con
elevada carga de trabajo, es frecuente que los ordenadores permanezcan abiertos
mientras los profesionales se desplazan. Esta practica puede permitir accesos
indebidos. Bloquear la pantalla, cerrar sesion y evitar dejar informacion visible son
acciones simples, pero importantes. La seguridad se construye también con

pequefios gestos cotidianos.

La proteccion de dispositivos méviles y portatiles merece atencion especifica.
Tablets, ordenadores portatiles, teléfonos corporativos y dispositivos de
monitorizacion pueden contener o permitir acceso a informacion sanitaria. Deben
estar cifrados, protegidos con autenticaciéon segura y gestionados por la

organizacioén. El uso de dispositivos personales para fotografiar lesiones, informes,
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pruebas o datos clinicos resulta especialmente problematico si no existe

autorizacién y un circuito seguro de almacenamiento.

El correo electronico y la mensajeria instantanea son otros puntos criticos. Enviar
informes, imagenes o datos identificativos por canales no seguros puede generar
brechas de confidencialidad. Los servicios sanitarios deben establecer vias oficiales
para la comunicaciéon interna y externa, asi como protocolos para el envio de
informacion. La rapidez no debe justificar la pérdida de seguridad. En situaciones
urgentes puede ser necesario transmitir datos con agilidad, pero siempre deben

utilizarse canales autorizados y proporcionados al riesgo.

Confidencialidad, secreto profesional y cultura ética

La confidencialidad es uno de los compromisos éticos fundamentales de los
profesionales sanitarios. El paciente comparte informacién intima porque confia en
que sera utilizada para su atencién y protegida frente a usos indebidos. Romper esa
confianza no solo vulnera derechos, sino que dafa la relacion terapéutica y puede

hacer que las personas oculten informacién relevante por miedo a la exposicion.

El secreto profesional no termina al finalizar la jornada, al cambiar de servicio o al
dejar de atender a un paciente. Tampoco desaparece porque el caso sea llamativo,
conocido socialmente o haya despertado interés entre compafieros. Comentar
informacion clinica en pasillos, ascensores, cafeterias, transporte publico o redes
sociales puede vulnerar la confidencialidad, incluso aunque no se mencione el

nombre del paciente, si los detalles permiten identificarlo.

La cultura ética de la informacién debe formar parte de la identidad de los servicios
sanitarios. No basta con firmar compromisos de confidencialidad al inicio de la
relacion laboral. Es necesario recordar, formar y supervisar. Los centros deben
crear entornos donde se entienda que acceder a una historia clinica sin motivo
asistencial no es una falta menor, sino una conducta grave. También deben facilitar
mecanismos para comunicar incidentes o dudas sin miedo, especialmente cuando

se detectan errores involuntarios.

La confidencialidad debe equilibrarse con la continuidad asistencial. Proteger datos

no significa dificultar el acceso a la informacién necesaria para cuidar. Una
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interpretacion excesivamente restrictiva puede impedir la coordinacién entre
profesionales. La clave esta en el acceso justificado, proporcionado y trazable.
Quien participa en la atencién necesita informacién suficiente para hacerlo de forma

segura, pero no necesita conocer aspectos irrelevantes para su funcion.

La privacidad también debe cuidarse en la atencién presencial. No se trata solo de
proteger sistemas informaticos. Hablar con un paciente sobre un diagndstico en una
sala compartida, dejar informes sobre un mostrador, llamar por megafonia con
datos sensibles o entregar documentacion a una persona no autorizada son
situaciones que pueden comprometer la intimidad. La seguridad de la informacion

empieza en la organizacion fisica y comunicativa de los espacios asistenciales.

Acceso del paciente a su informacién y derechos asociados

El paciente tiene derecho a recibir informaciéon sobre su proceso asistencial y a
acceder a la documentacion clinica en los términos previstos por la normativa. Este
derecho se relaciona con la autonomia, la transparencia y la participacion en las
decisiones sanitarias. La Ley 41/2002 regula la informacion y documentacion
clinica, incluyendo el marco de derechos y obligaciones de pacientes, usuarios,

profesionales y centros sanitarios.

El acceso a la historia clinica debe gestionarse de forma ordenada. Es necesario
identificar adecuadamente a la persona solicitante, comprobar su legitimacion y
entregar la documentacién conforme al procedimiento establecido. En caso de
representantes, familiares o terceros, deben valorarse las autorizaciones, la
situacion clinica, la normativa aplicable y los limites derivados de la confidencialidad

de terceras personas o de anotaciones subjetivas protegidas.

El derecho de acceso no debe vivirse por los profesionales como una amenaza. Al
contrario, forma parte de una asistencia transparente. La posibilidad de que el
paciente lea su historia clinica debe estimular una documentacion mas clara,
respetuosa y objetiva. Expresiones despectivas, juicios morales o comentarios
innecesarios no tienen cabida en un documento clinico. El registro debe centrarse
en hechos relevantes, valoraciones profesionales justificadas y actuaciones

realizadas.

35



Gestion documental y seguridad de la informacidn en los servicios sanitarios
Maria del Carmen Sanchez Garcia

Ademas del acceso, la proteccion de datos contempla otros derechos, como
rectificacion, supresién, oposicion o limitacion, aunque su aplicacion en
documentacién clinica tiene particularidades, ya que la historia no puede
modificarse arbitrariamente si forma parte del registro asistencial. La Ley Organica
3/2018 se orienta a adaptar el ordenamiento espafol al Reglamento General de
Proteccion de Datos y completar sus disposiciones, dentro del marco del derecho

fundamental a la proteccion de datos personales.

La gestion de estos derechos exige coordinacion entre unidades clinicas, archivos,
admisién, servicios juridicos, proteccion de datos y sistemas de informacién. Una
respuesta inadecuada puede vulnerar derechos, pero una entrega precipitada
también puede comprometer informacién de terceros o documentacion no

procedente. Por ello, deben existir protocolos claros y profesionales formados.

Gestion de documentos fisicos y archivo sanitario

Aunque la digitalizacion avanza, muchos servicios sanitarios siguen conservando
documentacién en papel. Consentimientos informados, documentos antiguos,
pruebas externas, formularios firmados, partes especificos o registros generados en
situaciones de contingencia pueden coexistir con la historia electronica. Esta

convivencia exige una gestion hibrida bien organizada.

Los documentos fisicos deben custodiarse en espacios seguros, con acceso
restringido y condiciones adecuadas de conservacion. No deben acumularse en
zonas de paso, mostradores, carros sin vigilancia o despachos abiertos. La pérdida
de un documento fisico puede ser tan grave como una brecha digital. Ademas, los
documentos en papel son vulnerables a extravios, deterioro, acceso visual no

autorizado y destruccion accidental.

La digitalizacion de documentos fisicos debe seguir criterios de calidad. Escanear
no es simplemente convertir papel en imagen. Es necesario asegurar que el
documento corresponde al paciente correcto, que la imagen es legible, que se
incorpora al apartado adecuado, que se conserva la trazabilidad y que se define
qué ocurre con el original. La digitalizacion desordenada puede crear duplicidades,

errores de identificacion y dificultades de consulta.
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El archivo sanitario tiene una funcién estratégica. Debe organizar, conservar,
recuperar y destruir documentacion conforme a criterios normativos y técnicos. La
destruccién documental debe realizarse de forma segura, mediante procedimientos
que impidan la reconstruccion o lectura posterior. Tirar documentos clinicos a
papeleras convencionales, contenedores no protegidos o bolsas de residuos

generales constituye un riesgo evidente de confidencialidad.

La gestion documental fisica también requiere control de préstamos y movimientos.
Cuando una historia o documento sale de archivo, debe quedar constancia de quién
lo solicita, para qué finalidad, cuando se entrega y cuando se devuelve. En

ausencia de trazabilidad, aumenta el riesgo de pérdida y uso indebido.

Calidad del registro clinico y responsabilidad profesional

La calidad del registro clinico depende de la precision, oportunidad, pertinencia y
claridad de la informacion. Registrar tarde, de memoria o al final de varios turnos
aumenta el riesgo de omisiones. Lo recomendable es documentar lo antes posible
tras la intervencién, especialmente en actuaciones relevantes, administracion de
medicacion, cambios clinicos, incidentes, comunicacion con familiares o decisiones

compartidas.

El registro debe ser objetivo. Esto no significa eliminar la valoracién profesional,
sino fundamentarla en datos observables. En lugar de expresiones vagas como
“paciente agresivo”, puede ser mas adecuado describir la conducta concreta, el
contexto, las medidas adoptadas y la evolucién. En lugar de “familia dificil”,
conviene registrar las demandas planteadas, la informacién ofrecida y los acuerdos
alcanzados. La objetividad protege la dignidad del paciente y mejora la utilidad del

documento.

La claridad también exige evitar abreviaturas no normalizadas. En sanidad se
utiizan muchas siglas, pero no todas son universalmente comprendidas. Una
abreviatura ambigua puede generar errores. Los centros deberian disponer de

listados de abreviaturas autorizadas y promover un lenguaje documental comun.

La identificacion del paciente es un elemento critico. Antes de registrar, imprimir,

entregar o enviar informacion, debe verificarse que corresponde a la persona
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correcta. En sistemas electrénicos con multiples ventanas abiertas o pacientes con
nombres similares, el error de identificacién es un riesgo real. La verificacion activa

debe formar parte de la rutina profesional.

La responsabilidad profesional incluye conocer los procedimientos documentales
del centro. No basta con saber atender clinicamente. Cada profesional debe saber
dénde registrar, como validar, como corregir errores, cémo notificar incidencias,
como manejar documentos externos y como proteger la informacion. La formacion

inicial y continuada debe incluir estos aspectos.

Incidentes de seguridad y brechas de datos

Un incidente de seguridad es cualquier evento que compromete o puede
comprometer la confidencialidad, integridad o disponibilidad de la informacion.
Puede tratarse de un acceso indebido, pérdida de documentacion, envio erréneo,
robo de dispositivo, infeccion informatica, caida de sistemas, destruccidon accidental

0 publicacién no autorizada de datos.

Las brechas de datos personales requieren una gestion especialmente cuidadosa.
El primer paso es detectar y comunicar el incidente por los canales internos
establecidos. Ocultar un error suele agravar sus consecuencias. La organizacién
debe evaluar qué datos se han visto afectados, cuantas personas pueden estar

implicadas, qué riesgo existe para sus derechos y qué medidas deben adoptarse.

La cultura de seguridad debe evitar la culpabilizacion automatica del profesional
cuando se trata de errores de sistema o fallos organizativos. Esto no significa
eliminar la responsabilidad individual cuando hay negligencia grave o conducta
intencionada, sino entender que muchos incidentes se producen por sobrecarga,
mala organizacion, sistemas poco intuitivos, falta de formacién o ausencia de

protocolos claros. Aprender del incidente es tan importante como resolverlo.

La continuidad asistencial en caso de caida informatica también debe planificarse.
Los servicios sanitarios no pueden depender exclusivamente de sistemas digitales
sin procedimientos de contingencia. Deben existir planes para registrar en papel
temporalmente, acceder a informacion critica, identificar pacientes, administrar

medicacién con seguridad y volcar posteriormente los datos al sistema. La
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improvisacion en una caida tecnolégica puede comprometer gravemente la

asistencia.

Seguridad de la informacién en investigacion, docencia y gestion

La informacién sanitaria no se utiliza Unicamente para la atencién directa. También
puede emplearse en investigacion, docencia, evaluacién de calidad, planificacién
sanitaria y gestion. Estos usos son legitimos cuando se realizan con las garantias

adecuadas, pero no justifican un acceso indiscriminado a datos identificativos.

En investigacion, debe valorarse si es necesario utilizar datos personales o si
pueden emplearse datos anonimizados o seudonimizados. La anonimizacién
reduce riesgos, siempre que sea real y no permita reidentificar a la persona. La
seudonimizacién protege parcialmente, pero sigue siendo tratamiento de datos
personales si existe posibilidad de vincular la informacion con la identidad. Ademas,
los proyectos deben contar con las autorizaciones éticas y legales

correspondientes.

En docencia, los casos clinicos son una herramienta util, pero deben presentarse
evitando datos identificativos. La edad exacta, localidad, profesion, fechas,
imagenes o detalles familiares pueden permitir reconocer al paciente si se
combinan. Las imagenes clinicas requieren especial cautela. Fotografiar lesiones,
pruebas o procedimientos con fines docentes debe realizarse solo con autorizacién,

circuito seguro y eliminacién de identificadores cuando proceda.

En gestion sanitaria, los datos permiten analizar actividad, listas de espera,
resultados, calidad, consumo de recursos o seguridad del paciente. Estos analisis
son necesarios para mejorar el sistema, pero deben respetar los principios de
minimizacion y acceso limitado. No todos los profesionales que participan en tareas

de gestidon necesitan acceder a datos identificativos completos.

El papel de los profesionales sanitarios en la cultura de seguridad

La seguridad de la informaciéon no depende uUnicamente de normas, programas o

dispositivos. Depende también de una cultura profesional. Esta cultura se construye
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cuando los equipos comprenden que la informacion sanitaria es parte del cuidado y

que protegerla es una obligacion ética.

Los profesionales sanitarios deben asumir varias conductas basicas. La primera es
acceder solo a la informacion necesaria. La segunda es registrar de forma
responsable. La tercera es proteger credenciales y dispositivos. La cuarta es
comunicar incidentes. La quinta es respetar la privacidad en conversaciones y
espacios fisicos. La sexta es actualizar sus conocimientos sobre los procedimientos

del centro.

Los mandos intermedios tienen un papel fundamental. Supervisan practicas,
detectan fallos, organizan formacion y sirven de referencia ante dudas. Si un equipo
normaliza dejar sesiones abiertas, comentar casos en espacios publicos o imprimir
documentos innecesarios, la cultura de seguridad se debilita. Si, por el contrario, se
corrigen estas practicas de forma constante y pedagodgica, se refuerza el

compromiso colectivo.

La direccion de los centros también debe implicarse. No puede exigirse seguridad
documental sin recursos adecuados. Sistemas lentos, plantillas mal disefiadas, falta
de tiempo, ausencia de formacién o espacios fisicos inadecuados favorecen
errores. La seguridad de la informacion debe incorporarse a la estrategia
institucional, con inversién tecnoldgica, auditorias, protocolos claros y liderazgo

visible.

Retos actuales y perspectivas de futuro

Los servicios sanitarios se enfrentan a retos crecientes en materia documental y de
seguridad. El primero es el aumento del volumen de datos. Pruebas diagndsticas,
monitorizacién remota, dispositivos portatiles, aplicaciones de salud, inteligencia
artificial y registros masivos generan informacién a gran velocidad. El problema ya
no es solo guardar datos, sino seleccionar, interpretar y proteger los que realmente

aportan valor asistencial.

El segundo reto es la ciberseguridad. Los centros sanitarios son objetivos atractivos
porque manejan informacién sensible y no pueden interrumpir facilmente su

actividad. Un ataque informatico puede paralizar consultas, quiréfanos, laboratorios,
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farmacia, urgencias y sistemas de citacion. La seguridad debe anticiparse, no

limitarse a reaccionar tras el dano.

El tercer reto es la inteligencia artificial. Estas herramientas pueden ayudar a
ordenar informacion, detectar riesgos, apoyar diagnésticos o automatizar tareas
documentales. Sin embargo, plantean preguntas sobre calidad de datos, sesgos,
transparencia, responsabilidad y proteccién de informacion. La incorporacion de

inteligencia artificial debe realizarse con evaluacion ética, técnica y legal.

El cuarto reto es la participacion del paciente. Cada vez mas personas desean
acceder, compartir y gestionar su informacion sanitaria. Esto puede mejorar la
autonomia, pero exige sistemas comprensibles, seguros y equitativos. No todos los
pacientes tienen la misma alfabetizacion digital. La transformaciéon digital debe
evitar que las personas mayores, vulnerables o con menos recursos queden

excluidas.

El quinto reto es la humanizacion. Puede parecer contradictorio hablar de
humanizacion en un capitulo sobre documentos y datos, pero no lo es. Una gestion
documental segura y clara evita que el paciente repita su historia una y otra vez,
reduce errores, mejora la coordinacién y protege su intimidad. La informacion bien

gestionada también es una forma de trato digno.

Conclusiones

La gestion documental y la seguridad de la informacién forman parte esencial de la
calidad de los servicios sanitarios. No son tareas accesorias ni meramente
administrativas, sino elementos que sostienen la continuidad asistencial, la

seguridad del paciente, la proteccion de derechos y la responsabilidad profesional.

La historia clinica, en papel o electrénica, debe ser completa, clara, objetiva,
accesible para quienes participan legitimamente en la atencion y protegida frente a
usos indebidos. La digitalizacion ofrece grandes oportunidades, pero también exige
nuevas competencias, controles y habitos de seguridad. La tecnologia puede
mejorar la asistencia si se utiliza con criterio, pero no sustituye la responsabilidad

profesional ni la cultura ética.
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La proteccion de los datos de salud requiere equilibrio. La informacién debe circular
lo suficiente para permitir una atencion segura y coordinada, pero no mas alla de lo
necesario. La confidencialidad no debe bloquear el cuidado, y la accesibilidad no
debe justificar el acceso indiscriminado. Entre ambos extremos se situa la buena

practica sanitaria.

Los profesionales tienen un papel decisivo en este ambito. Cada acceso, cada
registro, cada impresion, cada conversacion y cada envio de informacién puede
proteger o comprometer la seguridad del paciente. Por ello, la gestién documental
debe integrarse en la formacion, la supervision y la cultura organizativa de todos los

servicios sanitarios.

En el siglo XXl, los sistemas de salud seran cada vez mas digitales,
interconectados y dependientes de datos. Precisamente por eso, sera mas
necesario reforzar la prudencia, la ética y la calidad documental. Cuidar la
informacion es cuidar a las personas. La seguridad documental no empieza en los
servidores ni termina en los archivos, sino en cada decision profesional que
reconoce que detras de cada dato hay una historia, una identidad y un derecho que

deben ser protegidos.
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Atencioén al usuario 'y  coordinaciéon

administrativa en entornos asistenciales

Maria del Carmen Sanchez Garcia

Introduccion

La atencion al usuario y la coordinacion administrativa constituyen dos dimensiones
esenciales del funcionamiento de los servicios sanitarios. Aunque en muchas
ocasiones se asocian a tareas de apoyo, recepcion, citacion, tramitacién o gestion
de documentacién, su importancia va mucho mas alla de lo puramente burocratico.
En un centro sanitario, la primera impresiéon del usuario suele producirse en el
contacto con el personal administrativo, ya sea en el mostrador de admision, por via
telefonica, a través de una plataforma digital o durante la gestién de una cita. Ese
primer contacto puede influir de forma clara en la percepcion de calidad, seguridad,

confianza y accesibilidad del sistema.

Los entornos asistenciales se caracterizan por una elevada complejidad
organizativa. En ellos conviven profesionales sanitarios, personal administrativo,
equipos directivos, unidades de apoyo, servicios externos, pacientes, familiares y
cuidadores. Cada proceso asistencial requiere que la informacién circule de forma
adecuada, que las agendas estén bien organizadas, que los datos estén
correctamente registrados, que las derivaciones se gestionen a tiempo y que las
dudas del usuario reciban una respuesta clara. Cuando la coordinacion
administrativa falla, se generan demoras, duplicidades, pérdidas de informacion,
errores de identificacidon, reclamaciones y, en algunos casos, riesgos para la

seguridad del paciente.

Atender al usuario en un entorno sanitario implica mucho mas que responder a una
demanda concreta. Supone orientar, escuchar, informar, acompafar y facilitar el

acceso al circuito asistencial adecuado. La persona que acude a un centro sanitario
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puede encontrarse en una situacién de preocupacién, dolor, incertidumbre,
dependencia o vulnerabilidad. Por ello, el trato administrativo debe combinar
eficacia técnica y sensibilidad humana. Una respuesta correcta desde el punto de
vista procedimental puede resultar insuficiente si se transmite de forma fria, confusa
0 poco empatica. Del mismo modo, una atencién amable no compensa una gestion
desorganizada que provoca pérdidas de citas, documentos mal tramitados o

informacién contradictoria.

La coordinacion administrativa, por su parte, actua como un sistema de conexién
entre las diferentes areas del centro. Permite que la actividad clinica se desarrolle
con orden, que los profesionales dispongan de la informacién necesaria, que los
usuarios conozcan los pasos que deben seguir y que los recursos disponibles se
utilicen de manera racional. En atencidn primaria, consultas externas, urgencias,
hospitalizacién, centros sociosanitarios o unidades de diagnéstico, la administracion
sanitaria interviene en procesos tan relevantes como la identificacion del paciente,
la citacion, la gestion de agendas, la recepcion de documentacion, la facturacion, la
derivacién entre niveles, la tramitacion de pruebas, el archivo, la informacién basica

al usuario y la gestién de reclamaciones.

En el siglo XXI, esta funcién se ha visto transformada por la digitalizacion. La
historia clinica electrénica, la receta electronica, las aplicaciones de cita previa, los
portales del paciente, la teleconsulta y los sistemas de interoperabilidad han
modificado la forma de relacionarse con los usuarios y de coordinar los procesos
asistenciales. Sin embargo, la tecnologia no elimina la necesidad de una atencion
personalizada. Al contrario, introduce nuevos retos: ayudar a personas con baja
competencia digital, evitar exclusiones, proteger datos personales, explicar
procedimientos electronicos y resolver incidencias derivadas de sistemas cada vez

mas complejos.

Este capitulo analiza la atencion al usuario y la coordinacion administrativa en los
entornos asistenciales desde una perspectiva organizativa, ética y practica. Se
abordan sus funciones principales, la importancia de la comunicacion, la gestion de
circuitos, la proteccién de datos, la accesibilidad, la atencién a situaciones dificiles,
la colaboracién con los equipos sanitarios y los retos actuales de la digitalizacion. El
objetivo es poner de relieve que la administracién sanitaria no es una actividad

periférica, sino una parte fundamental de la calidad asistencial.
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El usuario como centro del proceso asistencial

La atencion sanitaria actual tiende a situar a la persona en el centro del sistema.
Esta expresion se utiliza con frecuencia, pero su aplicacion real exige revisar como
se organizan los servicios y como se atienden las necesidades de los usuarios
desde todos los puntos de contacto. El usuario no se relaciona unicamente con
médicos, enfermeras u otros profesionales sanitarios. También interactia con
personal de admision, centralitas, unidades de informacion, servicios de atencion al
paciente, archivos, facturacion, transporte sanitario, unidades de documentacion y
plataformas digitales. Cada uno de estos contactos forma parte de su experiencia

asistencial.

Desde esta perspectiva, la atenciéon administrativa debe comprender que el usuario
no es solo un numero de historia clinica, una cita en una agenda o un tramite
pendiente. Es una persona que puede sentirse perdida dentro de un sistema
complejo. A menudo desconoce los circuitos internos, los tiempos de espera, la
diferencia entre niveles asistenciales, los requisitos para una prueba, el modo de
preparar una consulta o los pasos para solicitar un informe. La funcidon
administrativa consiste en reducir esa incertidumbre, ofreciendo informacién

comprensible y guiando al usuario dentro del proceso.

La centralidad del usuario implica respetar su dignidad, su autonomia y su derecho
a recibir una atencion correcta. En la practica, esto se traduce en un trato cortés,
una escucha activa, una identificacion adecuada de sus necesidades y una
respuesta ajustada a la normativa y a los recursos disponibles. También supone
evitar actitudes de indiferencia o despersonalizacion. En un entorno sanitario, frases
como “eso no es aqui”, “vuelva otro dia” o “no puedo hacer nada” pueden aumentar
la frustracion del usuario si no van acompanadas de una orientacion alternativa. En
muchos casos, no sera posible resolver la demanda de forma inmediata, pero si

explicar el motivo, indicar el procedimiento correcto y facilitar el siguiente paso.

El enfoque centrado en el usuario también exige prestar atencion a la diversidad.
No todas las personas tienen las mismas capacidades para comprender tramites,
manejar herramientas digitales, desplazarse al centro, leer documentacién sanitaria
0 expresar sus necesidades. Personas mayores, pacientes con discapacidad,

usuarios con barreras idiomaticas, personas con bajo nivel de alfabetizacion,
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pacientes con trastornos de salud mental o familias en situacién social compleja
pueden necesitar una atencion mas adaptada. La equidad no consiste en tratar a
todos exactamente igual, sino en ofrecer apoyos proporcionales a las necesidades

de cada persona.

Ademas, el usuario puede adoptar distintos roles. Puede ser paciente, familiar,
cuidador, representante legal, acompafante o persona autorizada para realizar
gestiones. Cada situacion requiere comprobar adecuadamente quién solicita la
informacion o el tramite y qué legitimacion tiene para hacerlo. Esta cuestion es
especialmente importante cuando se manejan datos de salud, informes clinicos o
decisiones relacionadas con la asistencia. La buena atencién al usuario debe
equilibrar la voluntad de ayudar con el cumplimiento de la confidencialidad y la

protecciéon de datos.

Funciones administrativas en los servicios sanitarios

Las funciones administrativas en los servicios sanitarios son amplias y varian segun
el tipo de centro, el nivel asistencial y la organizacion interna. Sin embargo, existen

areas comunes que permiten comprender su relevancia.

Una de las funciones principales es la admision y recepcion del usuario. Este
proceso incluye la identificacibn de la persona, la comprobacion de datos
administrativos, la verificacion de cobertura o derecho de asistencia cuando
corresponda, la orientacion hacia la unidad adecuada y el registro de la llegada. La
identificacion correcta es un punto critico para la seguridad del paciente. Un error
en el nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia o documento identificativo
puede afectar a citas, pruebas, informes y tratamientos. Por ello, la verificacion de
identidad debe realizarse con rigor, evitando suposiciones y comprobando los datos

mediante procedimientos establecidos.

Otra funcién esencial es la gestién de citas y agendas. La citacion no consiste
unicamente en asignar un hueco disponible. Requiere conocer prioridades, tiempos,
tipos de consulta, duracion prevista, requisitos previos, compatibilidad con pruebas,
circuitos de derivacién y criterios de reprogramacion. Una agenda mal gestionada

puede generar saturacion, retrasos, huecos improductivos o demoras injustificadas.
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En cambio, una gestion adecuada facilita el uso eficiente de los recursos y mejora

la experiencia del usuario.

La tramitacion de pruebas diagndsticas también exige coordinacion administrativa.
Muchas pruebas requieren preparacién previa, consentimiento, autorizacion,
documentacién clinica, coordinacién con otros servicios o instrucciones especificas.
Si el usuario no recibe correctamente esta informacién, puede acudir sin
preparacion adecuada y la prueba debera posponerse. Esto genera pérdida de
tiempo, costes anadidos y malestar. Por ello, la informaciéon administrativa asociada

a una prueba debe ser clara, completa y confirmada.

La gestion documental es otra funcion relevante. Los servicios administrativos
reciben, clasifican, digitalizan, archivan y entregan documentos sanitarios vy
administrativos. Informes, consentimientos, justificantes, partes, solicitudes,
derivaciones, resultados externos y autorizaciones deben incorporarse al circuito
correcto. La documentacién mal archivada o asignada a un paciente equivocado
puede generar problemas asistenciales y legales. De ahi la importancia de

protocolos claros y formacién especifica.

También corresponde al ambito administrativo la informacién basica al usuario. Esta
informacion puede referirse a horarios, ubicacidon de consultas, requisitos para
tramites, procedimientos de solicitud, circuitos de reclamacién, acceso a la historia
clinica, derechos del paciente o funcionamiento de plataformas digitales. El
personal administrativo no debe invadir competencias clinicas, pero si puede y
debe ofrecer orientacion organizativa. La diferencia entre informaciéon administrativa
e informacion clinica debe estar clara. Por ejemplo, puede indicarse cémo solicitar
una cita de revisiébn, pero no interpretar resultados analiticos ni modificar

indicaciones terapéuticas.

La atenciéon telefénica y digital ha adquirido una gran importancia. Muchas
demandas se resuelven sin presencia fisica, mediante centralitas, correos
corporativos, formularios web, aplicaciones o servicios de mensajeria autorizados.
Estos canales requieren habilidades especificas: escuchar sin apoyo visual,
confirmar datos, registrar adecuadamente la demanda, evitar malentendidos y
proteger la confidencialidad. En atencion telefénica, el tono de voz, la claridad y la

paciencia son fundamentales.
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Por ultimo, los servicios administrativos participan en la gestion de reclamaciones,
sugerencias y agradecimientos. Estos canales permiten detectar problemas
organizativos, mejorar procesos y conocer la experiencia del usuario. Una
reclamacion no debe interpretarse Unicamente como una queja individual, sino
como una fuente de informacion para identificar fallos del sistema. La respuesta

debe ser respetuosa, documentada y orientada a la mejora.

Comunicacion eficaz con usuarios y familias

La comunicacion es una herramienta central en la atenciéon administrativa sanitaria.
La calidad del trato no depende solo de lo que se dice, sino de como se dice,
cuando se dice y si la persona realmente lo comprende. En un entorno asistencial,

la comunicacion debe ser clara, respetuosa, prudente y adaptada.

Una comunicacién eficaz comienza con la escucha. Muchos conflictos se
intensifican porque el usuario percibe que no se le escucha o que se responde de
forma automatica antes de comprender la situacion. Escuchar no significa aceptar
cualquier demanda, sino permitir que la persona explique qué necesita, qué
problema ha tenido y qué espera del servicio. A partir de esa escucha, el
profesional puede ordenar la informacion, aclarar limites y ofrecer una respuesta

posible.

La claridad es otro elemento basico. Los circuitos sanitarios suelen utilizar términos
internos que el usuario no entiende: derivacion, interconsulta, autorizacién,
prestacion, volante, agenda preferente, cita sucesiva, prueba complementaria, triaje
administrativo o documentacion pendiente. El personal administrativo debe traducir
estos términos a una comunicacion comprensible, sin infantilizar al usuario ni
generar confusion. Explicar de forma sencilla evita desplazamientos innecesarios y

reduce errores.

La comunicacion también debe ser honesta. No conviene prometer lo que no
depende del profesional o lo que el sistema no puede garantizar. Decir “le llamaran
seguro manana” cuando no existe certeza puede generar expectativas falsas. Es

preferible explicar el procedimiento y los plazos aproximados, indicando qué debe
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hacer el usuario si no recibe respuesta. La confianza se construye con informacién

realista.

La empatia es especialmente importante cuando el usuario se encuentra
preocupado, enfadado o angustiado. En estos casos, una frase de reconocimiento
puede cambiar el tono de la interaccion: “Entiendo que esta espera le preocupe”,

“comprendo que venir varias veces resulte molesto” o “vamos a revisar qué ha
ocurrido”. La empatia no implica asumir culpas que no corresponden ni saltarse

normas, sino mostrar que se reconoce la situacion de la persona.

También es necesario manejar adecuadamente la comunicacion no verbal. Mirar al
usuario, evitar gestos de impaciencia, no interrumpir constantemente y mantener
una postura de atencién son aspectos relevantes. En mostradores con alta presién
asistencial, es facil que el profesional atienda mientras mira la pantalla, busca
documentacién o responde llamadas. Aunque a veces sea inevitable, conviene

cuidar que el usuario no se sienta ignorado.

La comunicacion con familias y acompafantes requiere especial prudencia. En
ocasiones, el familiar demanda informacion o gestiones con insistencia, pero no
siempre esta autorizado para recibir determinados datos. El profesional
administrativo debe comprobar la legitimacion y, cuando no sea posible facilitar
informacion, explicarlo con respeto. La proteccion de la intimidad del paciente no

debe presentarse como una excusa, sino como una obligacion legal y ética.

Coordinacion administrativa con los equipos asistenciales

La coordinaciéon administrativa no puede funcionar de manera aislada. Su eficacia
depende de la relacion con los equipos clinicos y con otras unidades de soporte. La
asistencia sanitaria es un proceso compartido, y la administraciéon actua como una

red que organiza flujos de informacion, tiempos y recursos.

Una coordinacion adecuada requiere canales claros entre personal administrativo y
profesionales sanitarios. No todas las incidencias deben interrumpir la actividad
clinica, pero algunas si requieren comunicacion inmediata. Por ejemplo, una cita
duplicada puede resolverse administrativamente, pero un paciente que comunica un

empeoramiento clinico no debe recibir solo una respuesta burocratica. Deben existir
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criterios para saber cuando derivar la demanda a enfermeria, medicina, trabajo

social u otro profesional.

Las agendas asistenciales son un punto de encuentro entre administracion y clinica.
Para gestionarlas correctamente, el personal administrativo necesita conocer la
estructura de las consultas, los tipos de acto, la duracién aproximada, los criterios
de prioridad y las instrucciones del servicio. Si esta informacion no esta actualizada,
se producen errores de citacion. Por ello, los cambios de agenda, ausencias,
bloqueos, ampliaciones o reprogramaciones deben comunicarse de forma

organizada.

La coordinacién también es esencial en las derivaciones. Cuando un paciente pasa
de atencién primaria a especializada, de urgencias a consulta, de hospitalizacion a
seguimiento domiciliario o de un servicio a otro, la informacion administrativa debe
acompanar al proceso clinico. La falta de documentacion, errores en los datos o
demoras en la tramitacion pueden retrasar la atenciéon. En procesos complejos,
como oncologia, salud mental, enfermedades crénicas avanzadas o dependencia,

la coordinacién administrativa adquiere un valor especialmente importante.

Otro ambito relevante es la gestion de altas, informes vy justificantes. El usuario
necesita documentos para continuar su atencion, justificar una ausencia laboral,
solicitar prestaciones, realizar tramites sociales o acudir a otros profesionales. La
entrega de documentacion debe seguir circuitos seguros y evitar demoras
innecesarias. No obstante, también debe respetar limites: no todo documento

puede emitirse de forma inmediata ni cualquier persona puede recogerlo.

La coordinacion con unidades de atencién al paciente permite canalizar
reclamaciones, sugerencias, solicitudes especiales y situaciones de vulnerabilidad.
En muchos centros, estas unidades actuan como puente entre usuarios y
organizacién. El personal administrativo debe saber cuando derivar a estos

servicios y como registrar la incidencia.

La coordinacion interna mejora cuando existen procedimientos escritos, reuniones
periddicas, actualizacion de instrucciones y comunicacion bidireccional. Si el
personal administrativo solo recibe 6rdenes fragmentadas o contradictorias, la

atencion al usuario se resiente. La participacién administrativa en la mejora de
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procesos es fundamental, ya que estos profesionales conocen de primera mano las

dificultades que los usuarios encuentran en los circuitos.

Gestién de accesibilidad, citas y tiempos de espera

La accesibilidad es uno de los indicadores mas visibles de calidad para los
usuarios. Un sistema sanitario puede disponer de buenos profesionales vy
tecnologia avanzada, pero si el usuario no logra acceder a la cita, no comprende el

circuito o espera demasiado sin informacién, su percepcidn sera negativa.

La gestion de citas debe buscar equilibrio entre demanda, prioridad clinica y
disponibilidad de recursos. No todas las solicitudes tienen la misma urgencia, y por
ello es necesario distinguir entre cita ordinaria, preferente, urgente, revision
programada, primera consulta o seguimiento. El personal administrativo no debe
establecer criterios clinicos por iniciativa propia, pero si aplicar correctamente los
criterios definidos por la organizacién y detectar situaciones que requieren

valoracion sanitaria.

Las listas de espera son un ambito sensible. El usuario que espera una prueba,
consulta o intervencion suele vivir esa espera con ansiedad. La administracion debe
ofrecer informacién clara sobre el estado del tramite, los canales de consulta y los
procedimientos de reclamacion o revision cuando existan. La falta de informacion
aumenta la percepcion de abandono. Aunque no siempre sea posible reducir la

espera, si es posible mejorar la comunicacion.

La reprogramacion de citas debe realizarse con especial cuidado. Cancelar o
modificar una cita puede afectar al usuario en su organizacién laboral, familiar,
econdmica o emocional. Siempre que sea posible, debe avisarse con antelacion,
ofrecer alternativas razonables y explicar el motivo de forma breve. La

reprogramacion repetida sin explicacién genera desconfianza.

La accesibilidad también depende de los canales disponibles. La cita presencial
puede ser necesaria para algunas personas, mientras que otras prefieren teléfono o
medios digitales. La digitalizacion facilita muchos tramites, pero no debe convertirse

en una barrera para quienes no manejan aplicaciones, no tienen conexién o
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presentan dificultades cognitivas o sensoriales. Un sistema accesible debe ofrecer

alternativas.

La sefalizacién y orientacién dentro del centro también forman parte de la atencién
al usuario. Un edificio sanitario puede resultar confuso, especialmente para
personas mayores o0 pacientes que acuden por primera vez. La informaciéon en
mostradores, carteles, pantallas y comunicaciones escritas debe ser coherente. Si

cada profesional ofrece una indicacién distinta, se genera desorientacion.

En el caso de personas con discapacidad, deben contemplarse medidas de
accesibilidad fisica, sensorial y cognitiva. Esto incluye espacios adaptados, lenguaje
comprensible, apoyo en la orientacion, atencién preferente cuando proceda y
adaptacion de canales de comunicacion. La coordinacion administrativa puede
facilitar mucho la experiencia de estas personas si identifica necesidades desde el

primer contacto.

Proteccion de datos y confidencialidad en la atenciéon administrativa

La atencion administrativa sanitaria maneja datos personales de especial
sensibilidad. Nombre, direccion, teléfono, nimero de historia, diagnésticos, citas,
informes, resultados, derivaciones o justificantes pueden revelar informacién intima
sobre la salud de una persona. Por ello, la protecciéon de datos no es una
responsabilidad exclusiva de los equipos informaticos o juridicos. Forma parte de la

practica diaria del personal administrativo.

Uno de los principios basicos es el acceso limitado a la informacion necesaria. El
personal administrativo debe consultar los datos imprescindibles para realizar su
tarea, evitando accesos por curiosidad o por motivos ajenos a la gestion. El hecho
de conocer a un paciente, ser vecino, familiar lejano o personaje publico no autoriza
a revisar su informacion. La trazabilidad de los sistemas electronicos permite

detectar accesos indebidos, pero la principal garantia debe ser la ética profesional.

La confidencialidad en mostradores exige medidas organizativas. Muchos espacios
de admision no permiten privacidad suficiente. Los usuarios pueden escuchar
nombres, teléfonos, motivos de consulta o datos de otras personas. Para reducir

este riesgo, se debe hablar en tono moderado, evitar verbalizar diagndsticos o
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informacion sensible, utilizar sistemas de turno cuando existan y entregar
documentacién de forma discreta. Cuando una gestidn requiere tratar datos

delicados, conviene buscar un espacio mas reservado si es posible.

La entrega de documentacion debe realizarse tras comprobar la identidad de quien
la recoge. No basta con que una persona diga que viene de parte del paciente.
Deben seguirse los procedimientos establecidos para autorizaciones,
representacion o recogida por terceros. Esta precaucion puede resultar incomoda

para algunos usuarios, pero protege sus derechos.

El teléfono plantea riesgos especificos. Antes de facilitar informacion, es necesario
verificar la identidad de la persona interlocutora segun los protocolos del centro. No
debe ofrecerse informacién clinica sensible sin garantias. En muchos casos, por
teléfono solo se puede facilitar informacién administrativa limitada, o bien indicar el

procedimiento para obtener documentacion de forma segura.

El correo electrénico y los formularios digitales también deben utilizarse con
prudencia. Enviar datos a direcciones equivocadas, adjuntar documentos
incorrectos o responder desde cuentas no corporativas puede generar brechas de
seguridad. Los canales oficiales deben estar definidos, y el personal debe recibir

formacioén sobre su uso.

La confidencialidad se extiende a las conversaciones internas. Comentar casos en
zonas comunes, hablar de usuarios conocidos o mencionar datos identificativos
fuera del contexto laboral vulnera la confianza. La informacién sanitaria debe

tratarse siempre con reserva, incluso cuando parezca poco relevante.

Atencion a situaciones dificiles y gestion de conflictos

Los servicios sanitarios son espacios donde pueden aparecer conflictos. Las
demoras, la incertidumbre, el dolor, el miedo, las expectativas no satisfechas, las
dificultades de acceso o la falta de informacion pueden generar enfado en los
usuarios. El personal administrativo suele estar en primera linea y, por ello, necesita

herramientas para manejar situaciones dificiles.
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El primer paso es mantener la calma. Responder con irritacion o actitud defensiva
suele intensificar el conflicto. Es importante escuchar la queja, permitir que la
persona exprese el motivo de su malestar y evitar interrupciones innecesarias. Una
vez comprendida la situacion, se debe ofrecer informacion clara sobre lo que puede

hacerse y lo que no.

En muchos casos, el usuario no busca Unicamente una solucion inmediata, sino
que alguien reconozca el problema. Frases como “vamos a comprobarlo”, “entiendo
que esto le haya generado molestias” o “le explico qué opciones tenemos” ayudan a
reconducir la interaccion. No obstante, la empatia debe acompafiarse de limites. No
se deben tolerar insultos, amenazas o agresiones. Los centros deben contar con

protocolos de actuacion ante conductas violentas y proteger a sus profesionales.

La gestion de conflictos también exige distinguir entre demanda legitima, error del
sistema, malentendido y exigencia no procedente. Si ha existido un error
administrativo, conviene reconocerlo, corregirlo si es posible y explicar los pasos
siguientes. Si la demanda no puede atenderse por normativa o falta de
disponibilidad, debe explicarse sin culpabilizar al usuario ni al profesional. La

transparencia reduce la sensacion de arbitrariedad.

Las reclamaciones deben canalizarse correctamente. Impedir que un usuario
reclame o dificultarle el procedimiento aumenta el conflicto y deteriora la confianza.
El derecho a reclamar forma parte de la relacién con el sistema. El personal
administrativo debe informar sobre cémo hacerlo, donde presentar la reclamacion y
qué documentacién puede aportar. La reclamacion no debe vivirse como un ataque

personal, sino como un mecanismo formal de revision.

Hay situaciones especialmente sensibles, como fallecimientos, malas noticias,
ingresos urgentes, pacientes pediatricos, violencia de género, salud mental o
personas en situacion de exclusion social. En estos casos, el trato administrativo
debe extremar la discrecion, la sensibilidad y la coordinacién con los profesionales
adecuados. No se trata de asumir funciones clinicas, sino de evitar respuestas frias

o procedimientos innecesariamente rigidos.

La formacion en habilidades comunicativas y gestiéon emocional es fundamental. El
personal administrativo sanitario afronta presion asistencial, interrupciones

constantes, quejas y demandas simultaneas. Si no se cuida su bienestar, aumenta
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el riesgo de desgaste, errores y trato despersonalizado. La organizacion debe

reconocer esta carga y ofrecer apoyo.

Humanizacién de la atencion administrativa

La humanizacion de la asistencia no corresponde Unicamente a los actos clinicos.
También se expresa en la forma de recibir, orientar, informar y acompanar a los
usuarios. La administracion sanitaria humanizada busca que la persona no se

sienta perdida, ignorada o reducida a un tramite.

Humanizar no significa eliminar normas ni resolver todas las demandas de manera
inmediata. Significa aplicar los procedimientos con sensibilidad y sentido comun.
Por ejemplo, una persona mayor que no entiende como obtener una cita digital
puede necesitar una explicacion pausada. Una familia que acude angustiada a
urgencias puede necesitar orientacion clara sobre donde esperar. Una persona con
discapacidad puede necesitar que se adapte el canal de comunicacion. Estos
gestos no siempre requieren grandes recursos, pero si una actitud profesional

centrada en la persona.

La humanizacién también implica cuidar el lenguaje. El modo en que se llama, se
corrige o se orienta al usuario influye en su experiencia. Expresiones autoritarias o
impersonales pueden generar distancia. En cambio, un lenguaje respetuoso y
directo facilita la cooperacion. El usuario debe sentir que el sistema esta
organizado, pero también que hay personas dispuestas a ayudarle dentro de los

limites posibles.

Otro elemento importante es la reduccidon de tramites innecesarios. Cada
desplazamiento, formulario repetido o solicitud duplicada supone una carga para el
usuario. La coordinacion administrativa debe revisar circuitos para evitar pedir
informacion que el sistema ya tiene, derivar de un mostrador a otro sin necesidad o
exigir documentos que podrian gestionarse internamente. La simplificacion

administrativa es también una forma de humanizacion.

La atencion a personas vulnerables debe recibir especial cuidado. Personas sin
apoyo familiar, con dificultades econémicas, migrantes, mayores solos, pacientes

con dependencia o usuarios con problemas de salud mental pueden presentar
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mayores dificultades para completar tramites. La coordinacion con trabajo social,

enfermeria comunitaria, atencion al paciente o entidades externas puede ser clave.

La humanizacion administrativa no debe depender solo de la buena voluntad
individual. Debe formar parte de la cultura del centro, con protocolos flexibles,
espacios adecuados, formacion, tiempos razonables y liderazgo. Un profesional
saturado, sin informacion actualizada y con sistemas lentos tendra mas dificultades

para ofrecer un trato humanizado, aunque quiera hacerlo.

Digitalizacién y nuevos canales de atencién

La digitalizacion ha transformado la relacién entre usuarios y servicios sanitarios. La
cita online, la consulta telefénica, la telemedicina, la receta electronica, las
aplicaciones moviles, los portales de salud y las notificaciones digitales han
ampliado las posibilidades de acceso. Sin embargo, también han generado nuevas

demandas administrativas.

El personal administrativo debe conocer el funcionamiento basico de estas
herramientas para orientar al usuario. Muchas consultas actuales no se refieren
solo a citas presenciales, sino a contrasefias, acceso a portales, descarga de
informes, activacién de aplicaciones, citas telematicas o incidencias con recetas
electronicas. La competencia digital administrativa se ha convertido en una

necesidad.

No obstante, la digitalizacion debe aplicarse con perspectiva inclusiva. Algunas
personas no tienen habilidades digitales suficientes o no disponen de medios.
Obligar a realizar todos los tramites por internet puede excluir a usuarios
vulnerables. Por ello, los centros deben mantener canales alternativos y ofrecer
apoyo en la transicion digital. La eficiencia tecnoldgica no debe lograrse a costa de

la accesibilidad.

Los nuevos canales también exigen ordenar la informacion. Si un usuario puede
pedir cita por aplicacion, teléfono, web y presencialmente, debe evitarse la
duplicidad o la contradiccion. Los sistemas deben estar integrados y los
profesionales deben conocer qué canal tiene prioridad en cada caso. De lo

contrario, la digitalizacion multiplica la complejidad.
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La atencion telefonica sigue siendo fundamental. Muchas personas prefieren este
canal porque permite resolver dudas sin desplazarse. Sin embargo, las centralitas
saturadas generan frustracién. Una buena organizacién telefénica requiere
dimensionamiento adecuado, opciones claras, devolucion de llamadas cuando sea

posible y coordinacion con agendas.

La teleconsulta introduce nuevos retos administrativos. Es necesario confirmar
datos de contacto, explicar como se realizara la consulta, gestionar incidencias
técnicas, registrar la actividad y reprogramar si no se logra contactar. También debe
informarse al usuario de que esté disponible en la franja indicada y de que

mantenga condiciones minimas de privacidad.

La tecnologia puede mejorar la coordinacion si se usa adecuadamente.
Recordatorios de citas, confirmaciones automaticas, avisos de preparacion de
pruebas o notificaciones de cambios reducen ausencias y errores. Pero estos
sistemas deben ser claros y actualizados. Un mensaje automatico incorrecto puede

generar desplazamientos innecesarios o pérdida de confianza.

Coordinacion interdepartamental e interinstitucional

Los procesos asistenciales no siempre se desarrollan dentro de un Unico servicio.
Con frecuencia requieren coordinacion entre diferentes departamentos, centros o

instituciones. La administracion sanitaria participa en esta conexion.

Dentro de un hospital, puede ser necesario coordinar consultas externas, pruebas
diagndsticas, hospitalizacion, quiréfano, farmacia, laboratorio, radiologia, archivo,
atencion al paciente y trabajo social. En atencion primaria, la coordinaciéon puede
incluir centros de especialidades, hospitales de referencia, salud publica, servicios

sociales, residencias o transporte sanitario.

La coordinacién interdepartamental necesita procedimientos claros. Cuando cada
unidad funciona con criterios propios y sin comunicacién, el usuario recibe
instrucciones contradictorias. Esto es especialmente problematico en pacientes
pluripatolégicos o con procesos largos, que acumulan citas, pruebas y tramites. La

administracion debe ayudar a ordenar estos recorridos.
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La coordinacién interinstitucional es clave en casos que implican servicios sociales,
mutuas, centros educativos, juzgados, residencias, asociaciones o administraciones
publicas. Aunque no toda informacién puede compartirse libremente, si deben
existir vias formales para tramitar lo necesario. El personal administrativo debe

conocer los limites de intercambio de informacion y los documentos requeridos.

Los circuitos de derivacion entre niveles asistenciales merecen especial atencion.
Una derivacion mal cumplimentada, incompleta o enviada al destino equivocado
retrasa la atencién. La coordinacién administrativa debe comprobar que el circuito
se ha activado correctamente y que el usuario conoce los siguientes pasos. En

algunos procesos, el seguimiento administrativo evita pérdidas en el sistema.

La coordinacién también debe incluir la gestion de incidencias. Si un servicio
detecta que una prueba no se puede realizar por falta de preparacion, un
documento esta incompleto o una agenda se ha configurado mal, debe existir un
mecanismo de comunicacién para corregir el problema y evitar que se repita. La

mejora continua depende de esta retroalimentacion.

Calidad, evaluaciéon y mejora continua

La atencion al usuario y la coordinacion administrativa deben evaluarse. Lo que no
se mide resulta dificil de mejorar. Los indicadores pueden incluir tiempos de espera
en mostrador, demora en citacién, porcentaje de ausencias, reclamaciones,
incidencias documentales, llamadas atendidas, tiempos de respuesta, errores de

identificacion, satisfaccion del usuario o reprogramaciones.

Sin embargo, los indicadores cuantitativos no son suficientes. También conviene
analizar la calidad percibida por los usuarios y por los propios profesionales. Las
encuestas, grupos de mejora, analisis de reclamaciones y observacion de circuitos
pueden aportar informacion valiosa. A veces, un pequefio cambio organizativo

mejora mucho la experiencia del usuario.

La mejora continua exige revisar procesos desde la realidad practica. Los
protocolos disefiados sin contar con quienes atienden al publico pueden resultar
poco aplicables. El personal administrativo conoce los puntos de friccion:

formularios confusos, agendas mal configuradas, circuitos duplicados, informacién
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contradictoria o plataformas poco intuitivas. Su participaciéon en los equipos de

mejora es fundamental.

La formacion continuada debe formar parte de la calidad. Normativa, proteccion de
datos, habilidades comunicativas, herramientas digitales, gestion de conflictos y
circuitos internos cambian con el tiempo. La formaciéon no debe limitarse a la
incorporacion inicial. Debe actualizarse periddicamente y adaptarse a las

necesidades detectadas.

La estandarizaciéon de procesos ayuda a reducir variabilidad. Cuando cada
profesional resuelve una misma situacién de forma distinta, el usuario percibe
arbitrariedad. Protocolos claros, guias rapidas, arboles de decisidn y materiales
informativos pueden facilitar respuestas coherentes. No obstante, Ila

estandarizacion debe permitir cierto margen para situaciones especiales.

La calidad administrativa también depende de la coordinacidon con los equipos
directivos. Si se detectan problemas recurrentes, como falta de personal en horas
punta, sistemas informaticos lentos o circuitos mal disefiados, no basta con exigir

mas esfuerzo individual. Deben adoptarse decisiones organizativas.

Competencias profesionales del personal administrativo sanitario

El personal administrativo sanitario necesita un conjunto amplio de competencias.
La primera es la competencia técnica, que incluye conocimiento de circuitos,
programas informaticos, gestion de agendas, documentacion, archivo, normativa
basica y procedimientos internos. Sin esta base, la atencion puede ser amable,

pero poco eficaz.

La segunda es la competencia comunicativa. Atender al usuario exige expresarse
con claridad, escuchar, reformular, adaptar el lenguaje y manejar situaciones
emocionales. Esta competencia es tan importante como la técnica, porque la mayor

parte del trabajo se realiza en interaccion directa con personas.

La tercera es la competencia ética. El profesional administrativo accede a

informacion sensible y gestiona situaciones de vulnerabilidad. Debe actuar con
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discrecion, respeto, imparcialidad y responsabilidad. La confidencialidad no es una

formalidad, sino una parte esencial del puesto.

La cuarta es la competencia organizativa. Los entornos sanitarios son dinamicos y
requieren priorizar tareas, manejar interrupciones, coordinar demandas simultaneas
y mantener el orden documental. La desorganizacion administrativa puede afectar

al funcionamiento clinico.

La quinta es la competencia digital. El uso de sistemas de informacion sanitaria,
plataformas de citacion, historia clinica electrénica, correo corporativo, digitalizacién
de documentos y portales de usuario exige conocimientos actualizados y actitud de

aprendizaje.

La sexta es la capacidad de trabajo en equipo. El personal administrativo forma
parte del equipo asistencial ampliado. Su colaboracion con profesionales sanitarios,
unidades de apoyo y otros administrativos influye directamente en la calidad del

servicio.

Reconocer estas competencias ayuda a valorar profesionalmente la funcién
administrativa. No se trata de un trabajo mecanico, sino de una actividad

especializada dentro de un entorno de alta sensibilidad.

Conclusiones

La atencibn al usuario y la coordinacibn administrativa son elementos
fundamentales para el buen funcionamiento de los entornos asistenciales. A través
de ellas se organiza el acceso, se orienta a las personas, se gestionan citas, se
tramita documentacion, se conectan servicios y se protege informacion sensible. Su
impacto alcanza la calidad percibida, la seguridad del paciente, la eficiencia de los

recursos Y la continuidad asistencial.

El usuario que acude a un centro sanitario necesita algo mas que una respuesta
administrativa. Necesita claridad, respeto, orientacion y confianza. El personal
administrativo ocupa una posicion clave porque suele ser la primera puerta de

entrada al sistema y, muchas veces, el punto al que el usuario vuelve cuando no
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entiende un tramite o encuentra una dificultad. Por ello, su labor debe integrar

competencia técnica y trato humano.

La coordinacién administrativa permite que los procesos asistenciales no dependan
de esfuerzos aislados. Cuando las agendas, derivaciones, documentos y canales
de informacion funcionan correctamente, los profesionales sanitarios pueden
centrarse mejor en la atencion clinica y el usuario transita por el sistema con menor
incertidumbre. Cuando esta coordinacién falla, aparecen demoras, duplicidades,

reclamaciones y riesgos evitables.

La digitalizacion ofrece oportunidades importantes, pero también obliga a reforzar la
accesibilidad, la proteccion de datos y la formacién. Los nuevos canales no deben
sustituir la atencion personalizada cuando esta sea necesaria. La modernizacion

administrativa debe ser compatible con la equidad y la humanizacién.

En definitiva, la administracion sanitaria debe entenderse como una parte activa del
cuidado. Atender bien, informar con claridad, proteger la intimidad, coordinar
circuitos y resolver incidencias son acciones que contribuyen al bienestar del
usuario y a la calidad del sistema. En los servicios sanitarios del siglo XXI, la
excelencia asistencial no depende solo de los actos clinicos, sino también de todos
los procesos administrativos que permiten que esos actos se produzcan de forma

ordenada, segura y humana.
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Competencias profesionales del auxiliar

administrativo ante la digitalizacion sanitaria

Maria del Carmen Sanchez Garcia

Introduccion

La digitalizacion sanitaria ha transformado de manera profunda el funcionamiento
de los centros asistenciales. La incorporacién de la historia clinica electrénica, la
receta electrénica, los sistemas de cita previa online, los portales del paciente, las
aplicaciones moviles, la teleconsulta, la digitalizacion documental y los sistemas de
interoperabilidad ha modificado tanto la organizacién interna de los servicios como
la forma en que los usuarios se relacionan con el sistema sanitario. En este
contexto, el auxiliar administrativo sanitario ocupa una posicién clave, ya que actua
como enlace entre el usuario, los profesionales asistenciales, los sistemas de

informacion y los circuitos administrativos del centro.

Durante mucho tiempo, el trabajo administrativo en sanidad se ha asociado
principalmente a tareas de recepcion, archivo, citacion, tramitacién de documentos
y atencién telefénica. Sin embargo, la realidad actual exige una visibn mucho mas
amplia. La digitalizacién no ha eliminado la funcién administrativa, sino que la ha
hecho mas compleja, mas técnica y mas estratégica. El auxiliar administrativo ya no
trabaja unicamente con formularios, listados o documentacién en papel, sino con
plataformas digitales que requieren precision, confidencialidad, capacidad de

adaptacion y conocimiento de los procesos asistenciales.

La transformacion digital ha introducido grandes ventajas en los servicios sanitarios.
Permite agilizar tramites, mejorar el acceso a la informacion, reducir duplicidades,
facilitar la coordinacién entre niveles asistenciales y ofrecer nuevos canales de
comunicacion con los usuarios. No obstante, también plantea dificultades. Muchas

personas tienen problemas para manejar aplicaciones, obtener certificados
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digitales, solicitar citas online o interpretar mensajes automatizados. Ademas, los
sistemas informaticos pueden generar incidencias, errores de registro, problemas
de interoperabilidad o dudas sobre el tratamiento de datos personales. En medio de
este escenario, el auxiliar administrativo se convierte en una figura fundamental
para orientar, resolver, registrar, derivar y humanizar el contacto digital con el

sistema sanitario.

La digitalizacién sanitaria no debe entenderse como un proceso puramente
tecnolégico. Su éxito depende, en gran medida, de las personas que la aplican. Un
programa informatico puede ser avanzado, pero si los profesionales no saben
utilizarlo correctamente, si los usuarios no comprenden como acceder a €l o si los
circuitos no estan bien definidos, la tecnologia puede convertirse en una barrera.
Por ello, las competencias profesionales del auxiliar administrativo deben
actualizarse y ampliarse. Ya no basta con conocer los procedimientos basicos de
admisién o archivo. Es necesario desarrollar competencias digitales, comunicativas,

organizativas, éticas, documentales y relacionales.

Este capitulo analiza las principales competencias que debe reunir el auxiliar
administrativo ante la digitalizacién sanitaria. Se parte de una idea central: la
tecnologia debe mejorar la atencion, no sustituir el trato humano ni dificultar el
acceso al sistema. El auxiliar administrativo tiene la responsabilidad de aplicar las
herramientas digitales con rigor, pero también de acompafar al usuario en su
relacién con ellas, especialmente cuando existen dificultades de comprensién, edad

avanzada, discapacidad, vulnerabilidad social o falta de habilidades digitales.

Transformacion digital y nuevo perfil administrativo sanitario

La digitalizacion ha cambiado el perfil profesional del auxiliar administrativo en los
servicios sanitarios. Antes, muchas tareas se realizaban de manera presencial y en
soporte fisico. El usuario acudia al centro, entregaba documentos, solicitaba cita en
mostrador y recibia justificantes o informes impresos. Aunque estos procedimientos
todavia existen, cada vez conviven mas con procesos electrénicos. Actualmente,
una cita puede solicitarse desde una aplicacion, una derivacion puede gestionarse
por via telematica, un informe puede consultarse en el portal del paciente y una

incidencia puede registrarse en una plataforma interna.
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Este cambio ha hecho que el auxiliar administrativo deba manejar diferentes
sistemas de informacién. En un mismo turno puede utilizar programas de citacion,
historia clinica electronica, plataformas de receta, sistemas de digitalizacién
documental, correo corporativo, bases de datos de usuarios, aplicaciones de
gestion de listas de espera y herramientas de comunicacion interna. Cada sistema
tiene una l6gica propia y exige atencion para evitar errores. La competencia técnica,

por tanto, se ha convertido en un requisito basico.

Sin embargo, la digitalizacién no reduce la importancia del conocimiento
organizativo. Al contrario, lo hace mas necesario. El auxiliar administrativo debe
comprender los circuitos asistenciales para saber qué tramite corresponde en cada
caso, qué documentacion se requiere, qué profesional debe intervenir, qué prioridad
tiene una demanda y qué canal debe utilizarse. La tecnologia facilita la gestion,
pero no sustituye el criterio profesional. Por ejemplo, saber registrar una solicitud en
un programa no garantiza que se haya elegido el circuito correcto. Para ello, es

necesario conocer la organizacién del centro y la finalidad de cada procedimiento.

El nuevo perfil administrativo sanitario también exige una mayor capacidad de
adaptacion. Los programas cambian, se actualizan, incorporan nuevas funciones o
sustituyen procesos anteriores. La persona que trabaja en este ambito debe asumir
que el aprendizaje continuo forma parte de su actividad. La resistencia al cambio
puede dificultar la implantacion de mejoras y aumentar los errores. Por el contrario,

una actitud abierta y flexible permite integrar las novedades de forma mas eficaz.

Otro rasgo del nuevo perfil es la capacidad para resolver incidencias. La
digitalizacion genera problemas cotidianos: una cita que no aparece, un documento
que no se descarga, un usuario que no puede acceder a la aplicacién, una
derivacién que queda bloqueada, una impresora que no reconoce el justificante,
una duplicidad en los datos o una actualizacién que cambia el funcionamiento del
sistema. El auxiliar administrativo no siempre podra resolver técnicamente la
incidencia, pero debe saber identificarla, registrarla, derivarla y explicar al usuario

qué pasos se seguiran.

La digitalizacién también ha aumentado la responsabilidad en la proteccion de
datos. El acceso a informaciéon sanitaria mediante sistemas electrénicos facilita el

trabajo, pero también incrementa los riesgos si no se utilizan adecuadamente. El
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auxiliar administrativo puede consultar datos personales, citas, informes, contactos,
antecedentes administrativos y documentacion clinica. Por ello, debe actuar con
especial prudencia, respetando el principio de acceso necesario y evitando

cualquier consulta ajena a sus funciones.

En este nuevo escenario, el auxiliar administrativo sanitario deja de ser un perfil
meramente operativo para convertirse en un profesional de apoyo esencial para la
calidad del servicio. Su trabajo influye en la accesibilidad, la seguridad, la eficiencia,
la satisfaccion del usuario y la continuidad asistencial. Esta realidad exige

reconocer sus competencias y reforzar su formacion.

Competencia digital aplicada al entorno sanitario

La competencia digital es una de las mas evidentes en el contexto actual. No se
trata solo de saber utilizar un ordenador o introducir datos en un programa. En el
ambito sanitario, la competencia digital implica manejar herramientas especificas,
comprender la finalidad de los registros, proteger la informacién, resolver

incidencias basicas y utilizar los canales electrénicos de forma segura.

El auxiliar administrativo debe conocer los sistemas de citacién y agenda. Esto
incluye registrar citas, modificarlas, cancelarlas, reprogramarlas, distinguir tipos de
consulta, aplicar criterios administrativos de prioridad y comprobar la informacion
necesaria para cada acto asistencial. Un error de citacion puede provocar retrasos,
pérdida de pruebas, saturacién de agendas o desplazamientos innecesarios del

usuario. Por ello, la competencia digital debe ir unida a la atencién al detalle.

También debe manejar sistemas de gestion de usuarios. Estos sistemas contienen
datos identificativos, teléfonos, direcciones, cobertura sanitaria, historial
administrativo y vinculos con episodios asistenciales. Mantener esta informacion
actualizada es fundamental. Un numero de teléfono incorrecto puede impedir avisar
de una cita; una direcciébn desactualizada puede dificultar el envio de
comunicaciones; una duplicidad de historia puede fragmentar la informacién del
paciente. La calidad del dato administrativo repercute directamente en la calidad

asistencial.
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La digitalizacion documental es otra competencia relevante. Muchos documentos
en papel deben escanearse, clasificarse e incorporarse al sistema correspondiente.
Este proceso exige comprobar que el documento pertenece al paciente adecuado,
que se visualiza correctamente, que se guarda en la seccion apropiada y que se
respeta el circuito de custodia. Digitalizar mal un documento puede ser tan

problematico como perderlo.

El uso del correo electrénico corporativo y las plataformas de comunicacion interna
requiere prudencia. El auxiliar administrativo debe saber qué informacién puede
enviarse, a quién, por qué canal y con qué medidas de seguridad. No todos los
datos pueden circular por cualquier medio. Ademas, debe evitar errores comunes
como adjuntar documentos equivocados, utilizar cuentas personales o reenviar

informacion sin comprobar destinatarios.

La competencia digital incluye también saber orientar al usuario en el uso de
herramientas electronicas. Muchas personas necesitan ayuda para pedir cita online,
consultar resultados, acceder al portal de salud, descargar justificantes o utilizar
sistemas de identificacion digital. El auxiliar administrativo debe ofrecer indicaciones
claras, sin asumir que todos los usuarios tienen el mismo nivel de habilidad. En
algunos casos, sera necesario explicar paso a paso; en otros, derivar a un punto de

ayuda o indicar alternativas presenciales.

Ademas, es importante conocer los limites de la intervencion administrativa. El
auxiliar puede orientar sobre el funcionamiento de una aplicacién, pero no debe
interpretar resultados clinicos ni modificar instrucciones asistenciales. Esta
delimitacion protege al usuario y al profesional. La digitalizacion facilita el acceso a
informacion, pero no convierte al personal administrativo en responsable de

decisiones clinicas.

La competencia digital debe actualizarse de forma continua. Las herramientas
cambian, aparecen nuevas versiones Yy se incorporan procedimientos
automatizados. La formacién inicial resulta insuficiente si no se acompana de
reciclaje periddico. Los centros sanitarios deben facilitar guias, sesiones practicas y

canales de consulta para que el personal pueda trabajar con seguridad.

71



Competencias profesionales del auxiliar administrativo ante la digitalizacién sanitaria
Maria del Carmen Sanchez Garcia

Competencia en gestion de la informacién y calidad del dato

La gestiéon de la informacion es una competencia central del auxiliar administrativo
sanitario. En un entorno digitalizado, la informacién se registra, modifica, consulta,
comparte y archiva de forma constante. La calidad de los datos condiciona la
seguridad del paciente, la eficiencia del centro y la validez de los procesos

administrativos.

Uno de los elementos mas importantes es la identificacion inequivoca del usuario.
Antes de registrar una cita, entregar documentacién, modificar datos o acceder a
una historia, debe verificarse la identidad de la persona. En sanidad, los errores de
identificacion pueden tener consecuencias graves. Confundir a dos usuarios,
duplicar historias o vincular un documento a una persona equivocada puede afectar

a pruebas, diagndsticos, tratamientos y decisiones clinicas.

La calidad del dato exige precision. Los nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
documento identificativo, teléfono, correo electronico y direccion deben registrarse
sin errores. Aunque puedan parecer datos administrativos simples, de ellos
dependen muchas comunicaciones. En sistemas digitales, un pequefio error puede
impedir que el usuario reciba una notificacion, que se localice su historia 0 que se

integre correctamente una derivacion.

Otra dimension importante es la actualizacion de la informacion. Los datos cambian
con el tiempo. El usuario puede modificar su domicilio, teléfono, situacion
administrativa, persona de contacto o preferencias de comunicacion. El auxiliar
administrativo debe aprovechar los contactos con el usuario para revisar y corregir
datos, siguiendo los procedimientos establecidos. Mantener bases de datos

actualizadas reduce incidencias y mejora la continuidad asistencial.

La clasificacion documental también forma parte de esta competencia. No basta
con incorporar documentos al sistema; deben ubicarse correctamente. Un
consentimiento informado, un informe externo, una solicitud de prueba o una
autorizaciéon no tienen la misma funcion ni deben archivarse de forma
indiferenciada. Una documentacion mal clasificada puede ser dificil de localizar y

perder utilidad.
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La gestién de la informacion requiere distinguir entre datos administrativos y datos
clinicos. Aunque ambos pueden aparecer relacionados, su manejo exige prudencia.
El auxiliar administrativo puede necesitar acceder a determinada informacion para
gestionar una cita o una derivacién, pero debe evitar consultar detalles clinicos que
no sean necesarios para su tarea. El principio de minimizacién debe guiar el trabajo

diario.

La calidad del dato también se relaciona con la trazabilidad. Los sistemas digitales
permiten conocer quién ha realizado una accién, cuando y desde qué perfil. Esta
trazabilidad protege al usuario y al profesional, pero exige que cada trabajador
utilice sus propias credenciales. Compartir usuarios o contrasefias es una practica

inadecuada porque impide conocer la autoria real de las acciones.

El auxiliar administrativo debe ser consciente de que los datos no son simples
campos informaticos. Detras de cada dato hay una persona, una necesidad
asistencial y un derecho a recibir una atencién segura. Registrar bien, comprobar

bien y corregir a tiempo son acciones que forman parte de la calidad sanitaria.

Competencia comunicativa en contextos digitalizados

La digitalizacién no reduce la necesidad de comunicacién, sino que la transforma.
El auxiliar administrativo debe comunicarse con usuarios que utilizan canales
presenciales, telefonicos, electronicos y mixtos. Cada canal exige habilidades

especificas, pero todos requieren claridad, respeto y capacidad de adaptacion.

En la atencion presencial, la comunicacion debe ser directa y comprensible. El
usuario puede acudir con dudas sobre una cita, una aplicacién, una notificacién o
un tramite que no entiende. El auxiliar administrativo debe escuchar, identificar la
demanda y ofrecer una respuesta ordenada. Es importante evitar tecnicismos
internos 0 expresiones que el usuario no comprenda. Palabras como
“interoperabilidad”, “validacion”, “episodio”, “bloqueo de agenda” o ‘“incidencia

técnica” pueden necesitar explicacion.

La atencién telefonica requiere especial cuidado porque no existe apoyo visual. El
profesional debe confirmar la identidad, escuchar con atencién, reformular la

demanda y ofrecer instrucciones claras. También debe registrar correctamente la
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informacion relevante. En llamadas relacionadas con plataformas digitales,

conviene ir paso a paso y comprobar que la persona ha entendido lo indicado.

La comunicacion escrita, mediante correos, mensajes o respuestas en plataformas,
debe ser breve, precisa y respetuosa. Un mensaje mal redactado puede generar
confusion o reclamaciones. Ademas, debe evitarse incluir informacion sensible si el
canal no es adecuado. La comunicacion digital exige revisar destinatarios, adjuntos

y contenido antes de enviar.

La competencia comunicativa también implica saber explicar limites. En muchas
ocasiones, el usuario solicita una gestién que no puede realizarse por normativa,
por falta de autorizaciébn o porque corresponde a otro servicio. La forma de
comunicar esta negativa es fundamental. No basta con decir “no se puede”.
Conviene explicar el motivo y ofrecer una alternativa cuando exista. Por ejemplo,
“para entregarle ese informe necesitamos autorizacion del paciente; puede traer

este documento firmado o realizar la solicitud por el canal habilitado”.

En contextos digitalizados, el auxiliar administrativo actua a menudo como
mediador entre el sistema y el usuario. Algunas personas sienten frustracion porque
no consiguen realizar un tramite online o porque reciben respuestas automaticas
que no entienden. Una comunicacion empatica ayuda a reducir esa tension. No
debe culpabilizarse al usuario por no saber utilizar una herramienta. La

alfabetizacion digital es desigual y el sistema debe ofrecer apoyo.

La comunicacion también debe adaptarse a personas con dificultades especificas.
En usuarios mayores, conviene hablar con calma y comprobar comprension. En
personas con barreras idiomaticas, pueden ser necesarios recursos de traduccién o
apoyo institucional. En personas con discapacidad auditiva, visual o cognitiva,
deben utilizarse canales accesibles. La digitalizacion solo sera util si se acompana

de comunicacion inclusiva.

Competencia ética y proteccion de datos

La proteccion de datos es una competencia imprescindible en el trabajo
administrativo sanitario. Los datos de salud son especialmente sensibles y

requieren un tratamiento cuidadoso. El auxiliar administrativo, por su acceso a
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sistemas y documentacién, debe conocer y aplicar las normas basicas de

confidencialidad.

La primera regla es acceder solo a la informacion necesaria para realizar la tarea
asignada. La curiosidad no justifica el acceso a la historia 0 a los datos de un
usuario. Tampoco lo justifica conocer personalmente a la persona, trabajar en el
mismo centro o recibir comentarios de otros compaferos. Cada acceso queda

registrado y debe poder explicarse por una necesidad profesional legitima.

La segunda regla es no compartir credenciales. Las claves son personales e
intransferibles. Compartir usuario o dejar una sesiéon abierta compromete la
seguridad del sistema y puede atribuir acciones a quien no las realizé. Bloquear la
pantalla al abandonar el puesto, cerrar sesion y proteger contrasefias son habitos

basicos.

La tercera regla es cuidar la confidencialidad en espacios fisicos. La digitalizacion
no elimina los riesgos del mostrador, la sala de espera o el despacho compartido.
Hablar en voz alta sobre datos personales, dejar documentos visibles o entregar
papeles sin comprobar identidad puede vulnerar la intimidad. La privacidad debe

cuidarse en todos los canales.

La cuarta regla es utilizar canales autorizados. No deben enviarse informes,
capturas de pantalla o datos identificativos por medios personales o0 no seguros.
Las aplicaciones de mensajeria informal pueden parecer rapidas, pero no siempre
cumplen las garantias necesarias. El auxiliar administrativo debe seguir los circuitos

establecidos por el centro.

La quinta regla es comunicar incidencias. Si se envia un documento a un
destinatario equivocado, se pierde documentacién o se detecta un acceso indebido,
debe informarse por los canales internos. Ocultar el error puede agravar sus

consecuencias. La cultura de seguridad exige comunicar para corregir y prevenir.

La competencia ética va mas alla del cumplimiento formal de la normativa. Supone
comprender que la informacién sanitaria pertenece a la esfera intima de las
personas. El usuario confia en el sistema porque espera que sus datos sean
tratados con respeto. Una vulneracién de confidencialidad puede producir dafio

emocional, social, laboral o familiar.
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También es necesario actuar con imparcialidad. El auxiliar administrativo debe
tratar a los usuarios sin discriminacion por edad, origen, nivel cultural, situacién
econdmica, diagndstico, discapacidad o actitud durante la atencion. La presion

asistencial o los conflictos no deben justificar un trato desigual.

La ética administrativa sanitaria incluye respetar los limites del propio rol. Ofrecer
informacion clinica, interpretar pruebas o aconsejar tratamientos no corresponde al
auxiliar administrativo. Aunque el usuario insista, el profesional debe derivar la
consulta al personal sanitario adecuado. Esta prudencia evita errores y protege la

seguridad del paciente.

Competencia organizativa y gestion de circuitos digitales

La digitalizacion ha aumentado la necesidad de organizar correctamente los
circuitos administrativos. El auxiliar administrativo debe saber manejar agendas,
derivaciones, documentos, incidencias y comunicaciones en un entorno donde

muchos procesos se desarrollan de manera simultanea.

La gestion de agendas requiere planificacién. No se trata solo de ocupar huecos
disponibles, sino de respetar criterios de prioridad, duracion de consultas, tipos de
prestacion y compatibilidades entre actos. Por ejemplo, una consulta de primera
visita no siempre tiene la misma duracion que una revision. Una prueba puede
requerir preparacion previa. Una cita telefénica necesita datos de contacto

actualizados. Estos detalles influyen en el funcionamiento del servicio.

La gestion de derivaciones también exige orden. Una solicitud debe llegar al destino
correcto, con la informacion necesaria y dentro del circuito adecuado. Si falta
documentacién, si se registra en una unidad equivocada o si queda pendiente de
validacién sin seguimiento, el usuario puede sufrir retrasos. El auxiliar administrativo

debe conocer los pasos del proceso y revisar las incidencias.

La organizacion documental digital implica evitar duplicidades y errores. Cuando se
recibe un documento, debe comprobarse su origen, su destinatario, su relacién con
el paciente y su ubicacién correcta. En ocasiones, el mismo documento puede
llegar por varios canales. Es necesario saber cémo actuar para no sobrecargar la

historia ni perder informacion relevante.
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La coordinacién interna es parte de la competencia organizativa. El auxiliar
administrativo debe comunicarse con otros servicios, profesionales y unidades de
soporte. Para ello, necesita conocer a quién dirigirse en cada caso y qué
informacion transmitir. Una incidencia informatica no se deriva igual que una duda

clinica, una reclamacion o una solicitud documental.

La gestidon del tiempo es otra habilidad esencial. Los puestos administrativos
sanitarios suelen recibir demandas simultaneas: llamadas, usuarios en mostrador,
correos, incidencias de agenda, profesionales que solicitan cambios y tareas
pendientes de registro. Priorizar correctamente evita errores. No todas las

demandas tienen la misma urgencia ni el mismo impacto asistencial.

El uso de listas de tareas, registros de incidencias y protocolos ayuda a mantener el
control. En entornos digitalizados, confiar solo en la memoria aumenta el riesgo de
olvidos. Registrar tareas pendientes, confirmar que se han resuelto y dejar

constancia de actuaciones mejora la continuidad del trabajo entre turnos.

La competencia organizativa también implica participar en la mejora de procesos. El
personal administrativo detecta a diario problemas que quiza no llegan a la
direccién: formularios confusos, circuitos duplicados, instrucciones contradictorias,
fallos de citacion o dificultades frecuentes de los usuarios. Comunicar estas

observaciones puede contribuir a mejorar la organizacion.

Competencia en atencién humanizada ante la brecha digital

La digitalizacion sanitaria puede mejorar el acceso, pero también puede generar
desigualdad. No todos los usuarios disponen de dispositivos, conexion,
conocimientos o autonomia para utilizar herramientas digitales. La brecha digital
afecta especialmente a personas mayores, personas con bajo nivel
socioecondémico, personas con discapacidad, usuarios con dificultades idiomaticas

0 pacientes en situacion de vulnerabilidad.

El auxiliar administrativo tiene un papel importante para evitar que la digitalizacién
se convierta en una barrera. Su competencia humanizadora consiste en detectar

dificultades, adaptar la informacion y ofrecer alternativas dentro de los recursos

77



Competencias profesionales del auxiliar administrativo ante la digitalizacién sanitaria
Maria del Carmen Sanchez Garcia

disponibles. La persona que no sabe usar una aplicacién no debe sentirse culpable

ni excluida.

La atencion humanizada empieza por la paciencia. Explicar un procedimiento digital
puede requerir tiempo, repeticiones y lenguaje sencillo. En algunos casos, el
usuario puede estar frustrado porque ya ha intentado realizar el tramite sin éxito. El
trato debe evitar expresiones que transmitan impaciencia, como “eso es muy facil’ o
“todo el mundo lo hace por internet”. Lo que es sencillo para un profesional puede

ser complejo para otra persona.

También es importante valorar el grado de autonomia digital. Algunas personas
pueden aprender a utilizar una herramienta si se les explica; otras necesitaran
apoyo continuo; otras requeriran canales alternativos. La equidad consiste en

adaptar la respuesta, no en imponer un unico modelo.

La humanizacién implica mantener opciones presenciales o asistidas cuando sea
necesario. La eficiencia digital no debe eliminar completamente la posibilidad de
atencién directa. Un sistema que solo funciona para usuarios digitalmente

competentes no es plenamente accesible.

El auxiliar administrativo puede contribuir a la alfabetizacion digital basica del
usuario. Por ejemplo, puede explicar cémo recibir recordatorios, como consultar una
cita, cdmo actualizar datos de contacto o como descargar un justificante. No se
trata de convertir el mostrador sanitario en una escuela digital, sino de ofrecer

orientaciones practicas que faciliten el acceso.

La brecha digital también afecta a la comprensién de la informaciéon. Un usuario
puede recibir un mensaje automatico de cita, pero no entender si debe acudir en
ayunas, si la consulta es telefénica o presencial, o si necesita llevar documentacion.
Por ello, los mensajes digitales deben ser claros y el personal administrativo debe

ayudar a resolver dudas.

La atencion humanizada también exige cuidar a quienes no tienen apoyo familiar o
social. Algunos usuarios dependen de cuidadores para gestionar citas y tramites.
En estos casos, debe comprobarse la autorizacidén correspondiente, pero también
facilitar el proceso dentro del marco legal. La rigidez excesiva puede dificultar la

atencion de personas dependientes.

78



Retos de salud y cuidados en el siglo XXI
ISBN: 979-13-88020-18-6
DOI: 10.56533/DAXN4890

Competencia para la resolucién de incidencias y gestion del cambio

Los entornos digitales son dinamicos y generan incidencias frecuentes. El auxiliar
administrativo debe desarrollar capacidad para identificar problemas, buscar

soluciones, comunicar incidencias y adaptarse a cambios.

Una incidencia puede ser técnica, organizativa o de usuario. Las incidencias
técnicas incluyen fallos de acceso, caida de sistemas, errores de impresion,
documentos que no cargan o aplicaciones que no responden. Las organizativas se
relacionan con agendas mal configuradas, circuitos poco claros o instrucciones
contradictorias. Las incidencias de usuario aparecen cuando la persona no puede

acceder a una herramienta, no recibe una notificacién o no comprende un tramite.

Resolver incidencias no significa saber reparar sistemas informaticos avanzados.
Significa actuar de forma ordenada. Primero, identificar el problema. Segundo,
comprobar si existe una solucién conocida. Tercero, registrar o comunicar la
incidencia al soporte adecuado. Cuarto, informar al usuario con claridad. Quinto,

realizar seguimiento si el tramite queda pendiente.

La gestion del cambio es una competencia cada vez mas importante. Los centros
sanitarios incorporan nuevas aplicaciones, modifican procedimientos y actualizan
sistemas. Estos cambios pueden generar inseguridad en los profesionales. El
auxiliar administrativo debe mantener una actitud de aprendizaje y colaboracion,
pero la organizacion también debe ofrecer formacién adecuada. No puede exigirse

adaptacion sin apoyo.

La resistencia al cambio suele aparecer cuando las novedades se perciben como
imposiciones poco explicadas o cuando aumentan la carga de trabajo sin mejorar
los procesos. Por ello, es importante que los profesionales participen en la
implantacién de nuevas herramientas. Su experiencia practica permite detectar

fallos antes de que afecten al usuario.

El auxiliar administrativo también debe ayudar al usuario durante los cambios.
Cuando se sustituye un sistema de cita, una aplicacion o un procedimiento, muchas
personas se desorientan. Explicar el cambio con claridad reduce reclamaciones y

facilita la transicion.
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La capacidad de aprendizaje continuo resulta esencial. La digitalizaciéon sanitaria
seguira avanzando, por lo que el perfil administrativo debe mantenerse actualizado.
La formacion en nuevas herramientas, proteccion de datos, atencion al usuario y

circuitos asistenciales debe considerarse parte normal del puesto.

Competencia en trabajo en equipo e integracién en la organizacién asistencial

El auxiliar administrativo forma parte del equipo sanitario ampliado. Aunque no
realice actos clinicos, su trabajo influye en la atencidén. Por ello, necesita
competencias de colaboraciéon, comunicacion interna y coordinacién con otros

perfiles.

El trabajo en equipo implica comprender el papel de cada profesional. El auxiliar
administrativo debe saber cuando una demanda corresponde a enfermeria,
medicina, trabajo social, admision, atenciéon al paciente, informatica, archivo o

direccién. Derivar correctamente evita retrasos y respuestas inadecuadas.

La comunicacién interna debe ser clara y respetuosa. Los mensajes incompletos o
ambiguos generan confusion. Si se comunica una incidencia a un profesional
sanitario, conviene indicar quién es el usuario, cual es el problema, qué gestion se
ha realizado y qué se necesita. La precisién ahorra tiempo y evita interrupciones

innecesarias.

La integracion en el equipo también exige conocer las prioridades asistenciales. En
un entorno sanitario, algunas demandas administrativas pueden tener impacto
clinico. Por ejemplo, una demora en tramitar una prueba urgente, una cita mal
registrada o una informacion de contacto incorrecta pueden afectar a la atencion. El

auxiliar administrativo debe ser consciente de esta relacion.

El respeto entre categorias profesionales es fundamental. La calidad asistencial
depende de la colaboracion entre todos. Cuando el trabajo administrativo se
invisibiliza, se debilita la organizacion. Cuando se reconoce su valor, mejora el

clima laboral y la coordinacion.

El trabajo en equipo también incluye compartir aprendizajes. En procesos digitales,

algunos profesionales dominan mejor ciertas herramientas. La colaboracion entre
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companeros facilita resolver dudas y homogeneizar procedimientos. No obstante,
este aprendizaje informal debe complementarse con instrucciones oficiales para

evitar practicas incorrectas.

Formacion y desarrollo profesional continuo

La digitalizacion sanitaria exige formacion continua. Las competencias necesarias
no se adquieren de una vez para siempre. Los sistemas cambian, la normativa se
actualiza, los usuarios modifican sus formas de relacion con el sistema y los centros

incorporan nuevos procedimientos.

La formacién del auxiliar administrativo debe incluir herramientas digitales
sanitarias, gestion de agendas, proteccion de datos, calidad documental,
comunicacion con usuarios, gestién de conflictos, accesibilidad, atencion a la
diversidad y prevencidon de riesgos psicosociales. También debe incluir
conocimientos basicos sobre la estructura del sistema sanitario y los circuitos

asistenciales del centro.

La formacion practica resulta especialmente util. Aprender a manejar un programa
solo mediante documentos tedricos suele ser insuficiente. Es necesario practicar
casos reales o simulados, conocer errores frecuentes y disponer de referentes a
quienes consultar. Las guias rapidas, manuales visuales y sesiones breves de

actualizacién pueden mejorar mucho el desempefio.

El desarrollo profesional también requiere reconocimiento. El auxiliar administrativo
sanitario desempefia una funcion de alta responsabilidad, especialmente en
entornos digitalizados. Reconocer esta realidad favorece la motivacion y la
implicacion. La formacién no debe verse como una carga, sino como una inversion

en calidad asistencial.

La autoevaluacion profesional puede ayudar a identificar areas de mejora. El
auxiliar administrativo puede preguntarse si maneja con seguridad las herramientas
digitales, si conoce los protocolos de confidencialidad, si comunica de forma clara,
si registra correctamente y si sabe actuar ante incidencias. Esta reflexion permite

orientar el aprendizaje.
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Los centros sanitarios deben promover una cultura de mejora continua. Cuando se
implanta una nueva herramienta, conviene evaluar su impacto, recoger dudas del
personal y ajustar los circuitos. La digitalizacién no termina el dia que se instala un
programa. Su verdadero valor aparece cuando se integra correctamente en la

practica diaria.

Riesgos profesionales asociados a la digitalizacion

La digitalizacion también puede generar riesgos para el auxiliar administrativo. El
trabajo continuado con pantallas, la presion de usuarios, las interrupciones
constantes, la responsabilidad sobre datos sensibles y la adaptacién permanente a

cambios pueden provocar fatiga, estrés y desgaste.

Uno de los riesgos mas frecuentes es la sobrecarga cognitiva. El profesional debe
atender al usuario, comprobar datos, manejar varios programas, contestar
llamadas, seguir protocolos y resolver incidencias. Esta simultaneidad aumenta la
posibilidad de errores. La organizacién debe disenar puestos, turnos y circuitos que

reduzcan la presion innecesaria.

También existe riesgo de fatiga visual y problemas musculoesqueléticos por el uso
continuado de equipos informaticos. La ergonomia del puesto, la iluminacién, la
altura de la pantalla, la silla y los descansos son importantes. La digitalizacion no

debe descuidar la prevencién de riesgos laborales.

El estrés derivado del trato con usuarios es otro elemento relevante. Cuando las
plataformas digitales fallan o los circuitos son dificiles, el usuario suele expresar su
malestar ante el personal administrativo. Esto puede generar tensién emocional. La
formacion en gestion de conflictos y el apoyo institucional son necesarios para

proteger a los trabajadores.

El miedo al error también puede aumentar. En sistemas digitales, muchas acciones
quedan registradas y algunos errores pueden tener impacto importante. La solucion
no es generar una cultura de miedo, sino formar, supervisar y disefar sistemas
seguros. Los errores deben analizarse para mejorar procesos, no solo para buscar

culpables.
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Conclusiones

La digitalizacion sanitaria ha transformado profundamente las competencias
profesionales del auxiliar administrativo. Su trabajo ya no puede entenderse como
una funcién limitada a la recepcion o a la tramitacion de documentos. En los
servicios sanitarios actuales, el auxiliar administrativo gestiona informacion
sensible, maneja sistemas digitales complejos, orienta al usuario, coordina circuitos,

protege datos, resuelve incidencias y contribuye a la calidad de la atencion.

La competencia digital es fundamental, pero no suficiente. Debe acompafarse de
competencia comunicativa, ética, organizativa, documental y humanizadora. La
tecnologia solo mejora el sistema cuando se utiliza con criterio profesional y cuando
no excluye a las personas que tienen mas dificultades para acceder a ella. En este
sentido, el auxiliar administrativo actua como puente entre la innovacion tecnologica

y la realidad cotidiana de los usuarios.

La proteccion de datos, la calidad del registro y la identificaciéon correcta del
paciente son responsabilidades esenciales. Un error administrativo puede afectar a
la seguridad asistencial, igual que una atencion clara y bien coordinada puede
evitar demoras, confusiones y reclamaciones. Por ello, la funcion administrativa

debe reconocerse como parte activa del proceso asistencial.

El futuro de la sanidad sera cada vez mas digital, pero seguira necesitando
profesionales capaces de orientar, escuchar y resolver. El auxiliar administrativo
sanitario debe prepararse para ese futuro mediante formacién continua, adaptacion
al cambio y compromiso ético. La digitalizacion no sustituye su papel, sino que lo
refuerza. En una sanidad mas tecnoldgica, su labor sera clave para que los

sistemas sean accesibles, seguros y verdaderamente centrados en las personas.
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El papel del técnico en farmacia ante la
automedicacion y el wuso racional del

medicamento

Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Introduccion

La automedicacion y el uso racional del medicamento son dos cuestiones centrales
en la atencién farmacéutica actual. La poblacién dispone cada vez de mas
informacién sobre salud, medicamentos, sintomas y tratamientos, pero no siempre
esa informacion es correcta, completa o adecuada a su situacion particular. A ello
se suma la facilidad de acceso a medicamentos sin receta, productos sanitarios,
complementos alimenticios, publicidad sanitaria, recomendaciones en redes
sociales y consejos procedentes del entorno familiar o social. En este contexto, la
farmacia comunitaria se convierte en uno de los espacios sanitarios mas accesibles
para la ciudadania, y el técnico en farmacia adquiere un papel muy relevante en la
orientacion inicial, la deteccion de riesgos y la promocion de un uso seguro de los

medicamentos.

La automedicacién no siempre debe entenderse como una practica negativa. En
determinadas circunstancias, el uso responsable de medicamentos no sujetos a
prescripcion médica puede ayudar a resolver sintomas leves y autolimitados, como
dolor ocasional, fiebre leve, acidez, congestion nasal, tos puntual o molestias
digestivas leves. Sin embargo, cuando se realiza sin informacién suficiente, sin
valorar contraindicaciones, sin respetar dosis o durante un tiempo excesivo, puede
generar problemas importantes. Entre ellos destacan las reacciones adversas, las
interacciones, el enmascaramiento de enfermedades, la duplicidad terapéutica, el

abuso de determinados farmacos y el retraso en la consulta médica.
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El uso racional del medicamento implica que cada persona reciba el tratamiento
adecuado a su necesidad clinica, en la dosis correcta, durante el tiempo necesario
y con la informacioén suficiente para utilizarlo de forma segura. Este principio no solo
afecta a los medicamentos con receta, sino también a aquellos que pueden
adquirirse libremente. Un farmaco disponible sin prescripcidon no es necesariamente
inocuo. Analgésicos, antiinflamatorios, antihistaminicos, antigripales, laxantes,
antiacidos, descongestionantes o preparados tépicos pueden producir efectos

indeseados si se usan de forma incorrecta o si se combinan con otros tratamientos.

El técnico en farmacia, bajo la supervision del farmacéutico, participa de forma
directa en la dispensacion, la atencion al usuario, la informacion basica sobre
medicamentos, la organizacion de productos y la deteccién de situaciones que
requieren derivacidon. Su cercania con la poblacion le permite identificar practicas de
riesgo y contribuir a la educacion sanitaria. Aunque sus funciones no sustituyen la
valoracién del farmacéutico ni del médico, su intervencion es esencial para que el

proceso de dispensacion sea seguro, ordenado y centrado en la persona.

La automedicacion como fendmeno cotidiano

La automedicacion forma parte de la vida diaria de muchas personas. Ante
sintomas conocidos o aparentemente leves, es frecuente que se recurra a
medicamentos que ya se tienen en casa, a recomendaciones de familiares, a
productos anunciados en medios de comunicacion o a informacién encontrada en
internet. Esta conducta se explica por varios factores: la busqueda de alivio rapido,
la dificultad para obtener cita médica, la experiencia previa con determinados
farmacos, la percepcion de que algunos medicamentos son inofensivos o la

confianza en consejos no profesionales.

Uno de los problemas mas frecuentes es la reutilizacion de medicamentos
prescritos en episodios anteriores. Una persona puede tomar un antibidtico
sobrante porque recuerda que “le fue bien” en otra ocasion, sin saber si la causa
actual es bacteriana, virica o de otro origen. Otra puede utilizar antiinflamatorios
durante varios dias sin valorar antecedentes gastricos, renales, cardiovasculares o

tratamientos anticoagulantes. También es habitual el uso de ansioliticos, hipnoéticos
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0 analgésicos potentes que pertenecian a otro miembro de la familia, lo que supone

un riesgo importante.

La automedicacion también se ve influida por la cultura del botiquin doméstico.
Muchas viviendas acumulan medicamentos caducados, tratamientos incompletos,
envases sin prospecto o farmacos no identificados correctamente. Esta
acumulacion facilita usos inadecuados. Ademas, algunos usuarios no distinguen
entre medicamentos de prescripcion, medicamentos publicitarios, productos
naturales, complementos alimenticios y productos sanitarios. Todo se integra en
una misma categoria informal de “algo para mejorar’, lo que puede llevar a

decisiones poco seguras.

El técnico en farmacia suele ser uno de los primeros profesionales que detecta
estas situaciones. Cuando una persona solicita un medicamento concreto sin
receta, cuando pide “lo mismo que tomé la otra vez’, cuando pregunta por un
antibiotico, cuando compra con frecuencia analgésicos o cuando solicita varios
productos con principios activos similares, se abre una oportunidad para intervenir.
La intervencién puede consistir en preguntar, aclarar, informar, advertir o derivar al

farmacéutico.

La automedicacion también tiene una dimension social. No todas las personas se
automedican por despreocupacion. Algunas lo hacen porque no tienen tiempo,
porque tienen dificultades de acceso al sistema sanitario, porque sienten vergienza
de consultar determinados problemas o porque han normalizado convivir con
sintomas. Por ello, la respuesta profesional no debe basarse en el juicio o en la
culpabilizacién, sino en la orientacion. El objetivo es ayudar a tomar decisiones mas

seguras, no regafnar al usuario.

Uso racional del medicamento y seguridad del paciente

El uso racional del medicamento es una responsabilidad compartida entre
prescriptores, farmacéuticos, técnicos en farmacia, pacientes, cuidadores e
instituciones sanitarias. En la practica, este principio exige que el medicamento se
utilice cuando esta indicado, que se eviten tratamientos innecesarios, que se

respeten las pautas y que se valore siempre el equilibrio entre beneficio y riesgo.
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Desde la oficina de farmacia, el uso racional se promueve en cada dispensacion.
No se trata Unicamente de entregar un envase, sino de asegurar que la persona
recibe el producto adecuado y comprende como utilizarlo. La dispensacion debe
incorporar preguntas basicas cuando proceda, especialmente en medicamentos no
sujetos a prescripcion. Es importante conocer para quién es el medicamento, qué
sintomas presenta, desde cuando, si existen enfermedades previas, si toma otros
tratamientos, si hay alergias conocidas o si pertenece a un grupo de riesgo, como

embarazo, lactancia, infancia, edad avanzada o pluripatologia.

El técnico en farmacia puede contribuir a este proceso mediante una atencién
cuidadosa y una deteccion temprana de sefales de alerta. Si un usuario solicita un
medicamento para un sintoma leve, el técnico puede orientar dentro de sus
competencias, pero debe derivar al farmacéutico cuando existan dudas, riesgos,
demanda de medicamentos sujetos a receta, sintomas persistentes o situaciones
especiales. Esta derivacién no debe verse como una limitacion del técnico, sino

como una parte de la buena practica profesional.

La seguridad del paciente estd muy relacionada con la informaciéon. Un
medicamento seguro puede volverse peligroso si se toma en dosis incorrectas,
durante mas tiempo del indicado o junto a otros farmacos incompatibles. Por
ejemplo, muchos antigripales combinan varios principios activos, como
paracetamol, descongestionantes o antihistaminicos. Si el usuario toma ademas
paracetamol por separado, puede superar la dosis recomendada sin ser consciente.
Lo mismo ocurre con antiinflamatorios duplicados o con productos que contienen

cafeina, sedantes o sustancias vasoconstrictoras.

El uso racional también implica evitar expectativas errébneas. Hay usuarios que
esperan recibir un medicamento para cualquier malestar, aunque el problema
pueda resolverse con medidas no farmacolégicas. En casos de resfriado comun,
molestias digestivas leves, insomnio puntual o dolor muscular leve, pueden ser
utiles recomendaciones sobre hidratacién, descanso, alimentacion, higiene del
sueno, aplicacion de frio o calor, o vigilancia de la evolucion. EI medicamento no

siempre debe ser |la primera respuesta.
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Funciones del técnico en farmacia en la prevencién de riesgos

El técnico en farmacia desempefa funciones importantes en la prevencién de
riesgos asociados a la automedicacién. Una de las mas relevantes es la
identificacion de demandas potencialmente problematicas. Esto exige atencion,

experiencia y conocimiento de los medicamentos mas habituales.

Una situacién frecuente es la solicitud de antibidticos sin receta. Ante esta
demanda, el técnico debe actuar con firmeza y respeto, explicando que los
antibioticos requieren prescripcion médica y que su uso inadecuado favorece
resistencias y puede producir efectos adversos. No debe ofrecerse una alternativa
antibidtica ni recomendar el uso de restos de tratamientos previos. Lo adecuado es
derivar al médico cuando los sintomas lo requieran y, en su caso, al farmacéutico

para orientar sobre medidas sintomaticas compatibles.

Otra situacién de riesgo es el consumo frecuente de analgésicos y antiinflamatorios.
Muchas personas utilizan ibuprofeno, naproxeno, dexketoprofeno, paracetamol o
acido acetilsalicilico como medicamentos de uso habitual, sin valorar riesgos
digestivos, hepaticos, renales o cardiovasculares. El técnico puede detectar
compras repetidas o solicitudes de dosis elevadas y avisar al farmacéutico.
También puede recordar pautas basicas de seguridad indicadas por el
farmacéutico, como no combinar antiinflamatorios, respetar dosis maximas vy

consultar si el dolor persiste.

Los medicamentos para el suefio, la ansiedad o el nerviosismo también requieren
especial prudencia. Aunque algunos productos sean de origen vegetal o se
presenten como naturales, pueden tener interacciones, producir somnolencia o no
ser adecuados para ciertos usuarios. Ademas, cuando una persona solicita
repetidamente productos para dormir, puede existir un problema de salud que
requiere valoracion. El técnico debe evitar normalizar el consumo continuado y

facilitar la derivacion al farmacéutico.

Los laxantes constituyen otro grupo problematico. Su uso continuado puede
producir dependencia funcional, alteraciones electroliticas o enmascarar problemas
digestivos. Muchas personas los utilizan por habitos dietéticos inadecuados o por

una preocupacion excesiva por el peso. La atencidén debe ser cuidadosa,
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especialmente en jovenes, personas mayores y usuarios con enfermedades

cronicas.

También deben vigilarse los descongestionantes nasales. El uso prolongado de
determinados sprays puede provocar efecto rebote y empeorar la congestion. El
técnico puede detectar compras repetidas y advertir de que no deben utilizarse mas
tiempo del recomendado, derivando al farmacéutico si el usuario lleva varios dias o

semanas con el producto.

Los complementos alimenticios y productos naturales merecen atencién especifica.
Muchos usuarios creen que “natural” significa seguro. Sin embargo, algunas plantas
medicinales pueden interaccionar con anticoagulantes, antihipertensivos,
antidepresivos, anticonceptivos u otros tratamientos. El técnico debe evitar
mensajes absolutos y remitir al farmacéutico cuando el usuario tome medicacion

cronica, esté embarazada o presente enfermedades relevantes.

Informacion al usuario y educacion sanitaria

La educacion sanitaria es una parte esencial del trabajo en farmacia. El técnico,
dentro de sus competencias y bajo la supervision del farmacéutico, participa en la
transmisiéon de informacion basica y en la promocion de habitos seguros. Esta

informacién debe ser clara, breve y adaptada a la persona.

Uno de los aspectos mas importantes es explicar correctamente la pauta. Muchos
errores se producen porque el usuario no entiende cuando debe tomar el
medicamento, durante cuanto tiempo, con o sin alimentos, qué hacer si olvida una
dosis o cuando debe suspenderlo. Aunque la pauta sea sencilla para el profesional,
no siempre lo es para el usuario. Conviene utilizar un lenguaje directo y comprobar

que la persona ha entendido.

El técnico también puede reforzar la importancia de leer el prospecto y conservar el
envase original. En el domicilio, los medicamentos deben mantenerse identificados,
con su fecha de caducidad visible y fuera del alcance de los nifios. No deben
mezclarse blisteres sueltos ni guardar tratamientos antiguos sin indicacion. Esta

recomendacion es especialmente relevante en personas mayores polimedicadas.
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La educacion sanitaria debe incluir el uso correcto del botiquin doméstico. Es
conveniente revisar periédicamente los medicamentos, retirar los caducados, no
acumular antibiéticos sobrantes, conservar los productos segun las indicaciones y
utilizar los puntos de recogida habilitados para desecharlos correctamente. El

técnico en farmacia puede recordar esta informacion durante la atencion habitual.

La adherencia terapéutica también forma parte del uso racional. Aunque el capitulo
se centra en automedicacion, muchas personas combinan tratamientos prescritos
con medicamentos adquiridos por iniciativa propia. El técnico puede detectar dudas
sobre tratamientos cronicos, dificultades para seguir pautas o confusion entre
envases. En estos casos, debe derivar al farmacéutico para una revision mas

detallada, especialmente si hay polimedicacion.

La comunicaciéon educativa debe evitar el exceso de informaciéon. Dar demasiadas
instrucciones de golpe puede confundir. Es preferible priorizar los mensajes clave:
para qué sirve, como se toma, durante cuanto tiempo, qué precauciones debe tener
y cuando consultar. En personas mayores o con dificultades de comprension,
puede ser util escribir la pauta de forma clara o reforzarla con pictogramas si la

farmacia dispone de ellos.

También es importante adaptar el mensaje al nivel de alfabetizacion en salud.
Algunos usuarios conocen bien sus tratamientos, mientras que otros tienen
dificultades para distinguir principios activos, marcas comerciales o dosis. El técnico
debe observar y ajustar la explicacion. Preguntar “;lo ha tomado antes?” o “; sabe

coémo debe utilizarlo?” permite conocer el punto de partida.

Derivacion al farmacéutico y al sistema sanitario

Una competencia fundamental del técnico en farmacia es saber cuadndo debe
derivar. La derivacién no significa desatender al usuario, sino garantizar que recibe
la valoracion adecuada. En la farmacia, el farmacéutico es el profesional
responsable de la dispensacién y del consejo farmacéutico. El técnico colabora en

el proceso, pero debe identificar aquellas situaciones que exceden sus funciones.

Debe derivarse al farmacéutico cuando el usuario presenta sintomas intensos,

persistentes, recurrentes o de evolucién desfavorable. También cuando hay fiebre
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alta, dificultad respiratoria, dolor toracico, pérdida de conciencia, signos de reaccion
alérgica, sangrado, dolor abdominal intenso, alteraciones neuroldgicas, sospecha
de infeccion grave o cualquier signo de alarma. En estos casos, el farmacéutico

puede orientar sobre la necesidad de acudir a atencion médica o urgencias.

También debe derivarse cuando el usuario pertenece a un grupo vulnerable. Nifios
pequefios, mujeres embarazadas o lactantes, personas mayores, pacientes con
insuficiencia renal o hepatica, personas anticoaguladas, pacientes
inmunodeprimidos o con enfermedades crénicas requieren especial precaucion. Un

medicamento comun puede no ser adecuado en estas situaciones.

Otra causa de derivacion es la polimedicacion. Cuando una persona toma varios
tratamientos, aumenta el riesgo de interacciones, duplicidades y efectos adversos.
El técnico no debe asumir que un medicamento sin receta es seguro para todos.

Ante dudas, debe consultar al farmacéutico.

Debe prestarse atencién a la demanda reiterada. Un usuario que compra con
frecuencia analgésicos, laxantes, antiacidos, descongestionantes, antidiarreicos o
productos para dormir puede estar ocultando un problema no resuelto. La repeticién
indica que el sintoma persiste o que el producto se usa de manera inadecuada. En

estos casos, la intervencion profesional es necesaria.

La derivacion debe realizarse con tacto. En lugar de decir “yo no puedo decirle
nada”’, puede expresarse de forma mas profesional: “Por seguridad, voy a
comentarlo con el farmacéutico para valorar si este producto es adecuado en su
caso”. Esta frase transmite responsabilidad y evita que el usuario perciba una falta

de atencion.

Automedicacion en grupos especialmente vulnerables

La automedicacion presenta riesgos particulares en determinados grupos. En la
infancia, el uso de medicamentos requiere calcular dosis por peso, evitar principios
activos no recomendados y vigilar signos de alarma. Los cuidadores pueden
administrar medicamentos que tienen en casa o repetir pautas antiguas. El técnico
debe estar atento cuando se solicitan medicamentos para nifios y derivar al

farmacéutico para confirmar idoneidad, dosis y duracion.
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En mujeres embarazadas y lactantes, muchos medicamentos requieren precaucion.
Incluso productos de uso habitual pueden no ser adecuados. La automedicacién
durante el embarazo puede tener consecuencias para la madre o el feto, y durante
la lactancia algunos principios activos pueden pasar a la leche materna. En estos
casos, el técnico debe evitar recomendaciones directas sin intervencion del

farmacéutico.

Las personas mayores son otro grupo prioritario. Suelen presentar enfermedades
crénicas, polimedicacion, cambios fisioldgicos que afectan al metabolismo de los
farmacos y mayor sensibilidad a efectos adversos. Ademas, pueden tener
problemas de memoria, visibn o comprensién de pautas. Un medicamento
aparentemente simple puede producir somnolencia, caidas, hipotension,
estrefimiento, sangrado o confusion. El técnico debe prestar especial atencién a la

duplicidad de tratamientos y al uso de medicamentos de venta libre.

En pacientes croénicos, la automedicacion puede interferir con el tratamiento
prescrito. Personas con hipertension deben tener cuidado con descongestionantes;
pacientes anticoagulados deben consultar antes de tomar antiinflamatorios o ciertas
plantas medicinales; personas con diabetes deben valorar azucares en jarabes o
productos; pacientes con enfermedad renal deben evitar algunos medicamentos sin

supervision. La farmacia es un lugar clave para detectar estos riesgos.

También debe considerarse la salud mental. Personas con ansiedad, insomnio,
depresién o estrés pueden recurrir a productos sedantes, alcohol, preparados
naturales o medicamentos de otras personas. El técnico debe actuar con
discrecion, evitando juicios y facilitando la consulta con el farmacéutico cuando

observe uso repetido o preocupacion importante.

Internet, redes sociales y publicidad sanitaria

La automedicacién actual estd muy influida por internet. Muchas personas buscan
sintomas en paginas web, foros, videos o redes sociales antes de acudir a un
profesional. Esta practica puede aportar informacion util si procede de fuentes

fiables, pero también puede generar confusion, miedo o decisiones peligrosas. Los
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contenidos sanitarios difundidos en redes no siempre estan elaborados por

profesionales ni se adaptan a situaciones individuales.

El técnico en farmacia puede encontrarse con usuarios que solicitan productos
porque los han visto recomendados por influencers, anuncios o comentarios en
redes. En estos casos, es importante no ridiculizar la fuente de informacion, pero si
reconducir la decision hacia criterios sanitarios. Puede preguntarse qué busca la
persona, qué sintomas presenta y si toma otros medicamentos. Si hay dudas, debe

intervenir el farmacéutico.

La publicidad de medicamentos y productos relacionados con la salud puede
generar expectativas excesivas. Algunos mensajes presentan soluciones rapidas
para problemas complejos, como adelgazar, dormir mejor, mejorar defensas,
aumentar energia o aliviar dolores cronicos. El técnico debe mantener una actitud
prudente y evitar reforzar promesas no realistas. La venta en farmacia debe estar
guiada por la seguridad y la necesidad del usuario, no solo por la demanda

comercial.

La compra de medicamentos por internet es otro riesgo. Existen canales legales
para determinados medicamentos no sujetos a prescripcion, pero también hay
paginas no autorizadas que venden productos falsificados, de composicion
desconocida o sujetos a receta. La poblacién puede no distinguir entre sitios
seguros y peligrosos. La farmacia comunitaria tiene una funcidon educativa

importante para advertir sobre estos riesgos.

En este contexto, el técnico en farmacia debe desarrollar también una competencia
digital basica orientada a la educacion del usuario. No se trata de revisar internet
por el usuario, sino de recomendar que consulte fuentes oficiales, que desconfie de
promesas milagrosas y que no compre medicamentos fuera de canales

autorizados.

Uso racional de antibiéticos y resistencias

El uso inadecuado de antibiéticos es uno de los grandes problemas de salud
publica. La automedicacién con antibiéticos favorece la aparicion de resistencias

bacterianas, reduce la eficacia de tratamientos futuros y puede producir efectos
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adversos. En la farmacia, la solicitud de antibidticos sin receta es una situacion que

requiere intervencion clara.

El técnico debe saber que los antibidticos no son utiles frente a infecciones viricas
como resfriados o gripe. También debe comprender que no se deben dispensar sin
receta cuando la normativa exige prescripcion. A veces el usuario insiste porque “ya
sabe lo que tiene” o porque “el médico se lo mandé otra vez”. Ante esta situacion, la
respuesta debe ser firme, pero educativa. No se trata solo de negar la

dispensacion, sino de explicar brevemente el motivo.

También debe evitarse el uso de sobrantes. Cuando un usuario conserva
antibioticos en casa, puede tomarlos en dosis insuficientes o durante menos dias de
los necesarios. Esto no solo puede fallar en el tratamiento, sino contribuir a
resistencias. El técnico puede recordar la importancia de completar las pautas

prescritas y no guardar restos para usos futuros.

El papel del técnico también incluye apoyar campafias de uso prudente de
antibiéticos. La colocacion de materiales informativos, la explicacion de mensajes
basicos y la derivacién al farmacéutico ante dudas contribuyen a la educacion
comunitaria. El problema de las resistencias no se resuelve solo en hospitales o

consultas médicas; también requiere intervencion desde la farmacia comunitaria.

Colaboracién con el farmacéutico y trabajo en equipo

El trabajo del técnico en farmacia se desarrolla dentro de un equipo. La
coordinacién con el farmacéutico es esencial para garantizar una atencion segura y
eficaz. Cada profesional tiene funciones diferenciadas, pero complementarias. El
técnico puede detectar, preguntar, informar sobre aspectos basicos, organizar y
derivar; el farmacéutico realiza el consejo farmacéutico, valida la dispensacion y

asume la responsabilidad profesional correspondiente.

La comunicacion interna debe ser fluida. Si el técnico detecta una situacién de
riesgo, debe transmitirla al farmacéutico de forma clara: qué solicita el usuario, para
quién es, qué sintomas refiere, qué tratamientos toma y qué dudas han surgido.

Esta informacion permite al farmacéutico intervenir de forma mas precisa.
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La confianza dentro del equipo facilita una atencién mas segura. El técnico no debe
sentir que derivar al farmacéutico es una muestra de desconocimiento, sino una
conducta profesional adecuada. Del mismo modo, el farmacéutico debe valorar la
capacidad del técnico para detectar problemas y participar en la educacion

sanitaria.

La formacion interna también es importante. La farmacia puede establecer criterios
comunes para demandas frecuentes: dolor leve, fiebre, tos, diarrea, estrefiimiento,
acidez, alergia, heridas superficiales, anticoncepcion de urgencia, productos
infantiles o dermofarmacia. Estos criterios ayudan a homogeneizar la atencién y a

saber cuando derivar.

El trabajo en equipo también mejora la gestion del tiempo. En momentos de alta
demanda, el técnico puede realizar una primera acogida, identificar necesidades y
priorizar las consultas que requieren intervencion farmacéutica. Esto permite ofrecer

una atencién mas ordenada sin reducir la seguridad.

Etica profesional y limites de la actuacién

El técnico en farmacia debe actuar siempre dentro de sus competencias. La
cercania con el usuario puede hacer que este solicite consejos que exceden su
funcién. Aunque exista buena intencién, ofrecer indicaciones clinicas inadecuadas
puede poner en riesgo a la persona. Por ello, conocer los limites profesionales es

una competencia esencial.

La ética profesional incluye honestidad, prudencia, respeto y confidencialidad. El
usuario puede consultar problemas intimos o sensibles, como infecciones, salud
sexual, trastornos digestivos, dolor, salud mental o consumo de determinados
medicamentos. La atencion debe realizarse con discrecion, evitando comentarios
innecesarios o juicios morales. En una farmacia, la privacidad puede ser limitada,
por lo que debe cuidarse el tono de voz vy, si es posible, ofrecer un espacio mas

reservado cuando la consulta lo requiera.

También es importante evitar conflictos de interés. La recomendacion de un
producto debe basarse en la necesidad del usuario, no en criterios exclusivamente

comerciales. La farmacia es un establecimiento sanitario, aunque también tenga
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una dimension comercial. El equilibrio entre ambas dimensiones debe resolverse

siempre priorizando la seguridad y el beneficio de la persona.

La autonomia del usuario también debe respetarse. El técnico puede informar y
orientar, pero no imponer. Si una persona decide no seguir una recomendacion, lo
adecuado es asegurarse de que conoce los riesgos y animarla a consultar al
profesional correspondiente. La educacion sanitaria eficaz se basa en la confianza,

no en la presion.

Conclusiones

El técnico en farmacia desempefia un papel fundamental ante la automedicacién y
en la promocion del uso racional del medicamento. Su posicién de contacto directo
con la poblacion le permite detectar demandas de riesgo, identificar practicas
inadecuadas, ofrecer informacion basica, reforzar mensajes de seguridad y derivar

al farmacéutico cuando la situacion lo requiere.

La automedicacion puede ser responsable en sintomas leves y con medicamentos
adecuados, pero también puede convertirse en una fuente de problemas cuando se
realiza sin conocimiento suficiente. Antibidticos, analgésicos, antiinflamatorios,
laxantes, descongestionantes, sedantes, productos naturales y complementos
alimenticios pueden producir efectos adversos, interacciones o retrasos
diagnésticos si se utilizan incorrectamente. Por ello, la intervencién desde la

farmacia comunitaria es esencial.

El uso racional del medicamento exige educacion, comunicacion clara y trabajo en
equipo. El técnico no sustituye al farmacéutico ni al médico, pero si actia como una
figura clave en la primera atencion, en la deteccion de sefales de alerta y en la
orientacion del usuario. Su papel es especialmente importante en personas
mayores, pacientes cronicos, infancia, embarazo, lactancia y usuarios

polimedicados.

En una sociedad marcada por el acceso inmediato a informacién sanitaria y por la
influencia de internet y redes sociales, la farmacia sigue siendo un espacio de
confianza. El técnico en farmacia contribuye a que esa confianza se traduzca en

decisiones mas seguras. Su labor combina competencia técnica, prudencia,
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comunicacion y ética profesional. Promover el uso racional del medicamento no
consiste solo en evitar errores, sino en ayudar a que cada persona utilice los

tratamientos de forma consciente, adecuada y segura.
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Gestidn y seguridad en la dispensacion:
trazabilidad, farmacovigilancia y

responsabilidad profesional

Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Introduccion

La dispensacién de medicamentos es una actividad sanitaria de gran relevancia,
porque conecta la prescripcion, la seleccion del tratamiento, la informacién al
paciente y el uso final del medicamento en el domicilio, en el hospital o en cualquier
otro entorno asistencial. Aunque en ocasiones se percibe como un acto cotidiano,
entregar un medicamento nunca deberia entenderse como una simple operacion
comercial o logistica. La dispensacion implica comprobar, interpretar, registrar,
informar y garantizar que el producto llega a la persona adecuada, en condiciones

seguras y con las instrucciones necesarias para su uso correcto.

En la farmacia comunitaria, en la farmacia hospitalaria y en los servicios de
atencion sociosanitaria, la seguridad en la dispensacion constituye una parte
esencial de la seguridad del paciente. Un error en este punto puede tener
consecuencias importantes: administracion de un medicamento incorrecto,
duplicidad terapéutica, interaccion no detectada, entrega de una dosis inadecuada,
confusion entre envases similares, incumplimiento de condiciones de conservacion
o falta de informacién sobre posibles efectos adversos. Por ello, la gestién de la
dispensacion debe apoyarse en procedimientos claros, sistemas de trazabilidad,

formacion profesional y cultura de responsabilidad.

La trazabilidad permite seguir el recorrido del medicamento desde su origen hasta
su entrega o administracion. Gracias a ella, se puede conocer qué medicamento se
ha recibido, de qué lote procede, cuando se ha dispensado, a quién se ha

entregado y en qué condiciones se ha conservado. Esta informacion resulta
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fundamental en caso de alertas sanitarias, retiradas de lotes, sospechas de
falsificacion, errores de dispensacién o problemas de calidad. Sin trazabilidad, la

respuesta ante un incidente se vuelve lenta, incompleta y menos segura.

La farmacovigilancia, por su parte, permite identificar, evaluar y prevenir los riesgos
asociados al uso de medicamentos una vez que estan disponibles para la
poblacion. Los ensayos clinicos aportan informacién esencial antes de la
autorizacién de un farmaco, pero no siempre detectan todos los efectos adversos,
especialmente los poco frecuentes, los que aparecen a largo plazo o los que se
producen en personas con multiples enfermedades y tratamientos. Por eso, la
observacion en la practica real es imprescindible. La farmacia, por su contacto
directo con los usuarios, puede detectar reacciones adversas, problemas de

adherencia, usos inadecuados y dudas que no siempre llegan a la consulta médica.

La responsabilidad profesional atraviesa todo este proceso. Cada profesional que
interviene en la dispensacion debe conocer sus funciones, sus limites y sus
obligaciones. El farmacéutico asume la responsabilidad sanitaria de la dispensacion
y del consejo farmacéutico, mientras que el técnico en farmacia participa en tareas
de apoyo, recepcidén, almacenamiento, preparacion, atencidén inicial, control
documental y derivaciéon al farmacéutico cuando proceda. La coordinacion entre
ambos perfiles es fundamental para que la dispensacion sea segura, eficiente y

centrada en el paciente.

En este capitulo se aborda la gestion y seguridad en la dispensacion desde tres
ejes principales: la trazabilidad del medicamento, la farmacovigilancia y la
responsabilidad profesional. Estos elementos no deben entenderse de forma
separada, ya que se refuerzan mutuamente. Una buena trazabilidad facilita la
investigacion de incidentes, una farmacovigilancia activa mejora el conocimiento
sobre riesgos reales y una responsabilidad profesional bien asumida garantiza que

los procedimientos se apliquen con criterio sanitario.

La dispensacion como acto sanitario seguro

La dispensacion es un acto sanitario orientado a garantizar que el paciente recibe el

medicamento adecuado y la informacion necesaria para utilizarlo correctamente. No
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consiste unicamente en entregar el producto prescrito o solicitado, sino en realizar
una comprobaciéon profesional de diferentes elementos. En el caso de
medicamentos sujetos a prescripcion, debe verificarse la validez de la receta, la
identificacion del paciente, el medicamento indicado, la dosis, la forma
farmacéutica, la duracion del tratamiento y cualquier posible incidencia. En
medicamentos no sujetos a prescripcion, debe valorarse si el producto es adecuado
para la demanda planteada y si existen circunstancias que aconsejen la

intervencion del farmacéutico o la derivacion al médico.

La seguridad en la dispensacion empieza con la identificacion correcta de la
persona. En farmacia comunitaria, esto puede parecer menos complejo que en el
hospital, pero sigue siendo relevante. En tratamientos crénicos, recetas
electronicas, dispensaciones a cuidadores, personas mayores 0 pacientes
polimedicados, una confusién de identidad puede generar errores. En farmacia
hospitalaria, la identificacion adquiere todavia mas importancia, ya que los
tratamientos pueden ser de alto riesgo, personalizados o vinculados a protocolos

especificos.

Otro aspecto esencial es la revision del medicamento. Debe comprobarse que el
envase corresponde al producto solicitado, que la dosis coincide con la prescripcion
0 necesidad, que la forma farmacéutica es correcta y que no existe confusion entre
presentaciones similares. Muchos errores se producen por similitud de nombres,
envases parecidos o ubicacion incorrecta en el almacén. Por ello, la organizacién
del espacio, la separacion de medicamentos de alto riesgo, el etiquetado claro y la

revision antes de la entrega son medidas basicas.

La dispensacién segura también implica atender al contexto del paciente. Un
medicamento puede ser adecuado en términos generales, pero no serlo para una
persona concreta. La edad, el embarazo, la lactancia, las alergias, la insuficiencia
renal o hepatica, la polimedicacion y las enfermedades cronicas modifican la
seguridad del tratamiento. El técnico en farmacia puede detectar algunas de estas
circunstancias durante la atencién inicial y derivar al farmacéutico para la valoracion

correspondiente.

La informacion al usuario forma parte del acto de dispensacién. Un medicamento

bien elegido puede utilizarse mal si la persona no comprende la pauta, la duracion,
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las precauciones o las condiciones de conservacion. Por ejemplo, algunos
medicamentos deben tomarse con alimentos, otros en ayunas, otros no deben
partirse, otros pueden producir somnolencia y otros requieren completar el
tratamiento aunque los sintomas mejoren. La informacion debe ser clara, concreta y

adaptada al nivel de comprensién del usuario.

La seguridad también exige evitar la normalizacién de practicas incorrectas.
Entregar medicamentos sin comprobar, resolver demandas con prisa, no registrar
incidencias, ignorar alertas del sistema o no consultar al farmacéutico ante dudas
son conductas que aumentan el riesgo. La rutina puede ser una amenaza cuando
se trabaja con productos de uso frecuente. Precisamente porque se dispensan a

diario, algunos medicamentos pueden generar exceso de confianza.

Trazabilidad del medicamento: concepto y finalidad

La trazabilidad es la capacidad de seguir el recorrido de un medicamento a lo largo
de toda la cadena, desde la fabricacion y distribucion hasta la recepcion,
almacenamiento, dispensacion y, cuando proceda, administracion al paciente. Su
finalidad principal es garantizar la seguridad, autenticidad y control del

medicamento en todas las fases.

En la practica, la trazabilidad permite responder a preguntas fundamentales: qué
medicamento se ha recibido, de qué lote procede, cuando llegd, donde se
almacend, cuando se dispensd, a qué paciente se entregd y quién intervino en el
proceso. Esta informacién resulta clave cuando aparece una alerta sanitaria,
cuando se detecta un defecto de calidad o cuando es necesario retirar un lote del
mercado. Si no se puede localizar con rapidez qué unidades han sido dispensadas,

la capacidad de proteger a los pacientes disminuye.

La trazabilidad también contribuye a prevenir la entrada de medicamentos
falsificados. La cadena legal de suministro debe contar con mecanismos de
verificaciébn que garanticen que los medicamentos son auténticos y proceden de
canales autorizados. En este sentido, la recepcién y comprobacion de los productos
no es una tarea menor. Verificar albaranes, revisar envases, controlar condiciones

de transporte y detectar anomalias forma parte de la seguridad del proceso.
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En farmacia comunitaria, la trazabilidad se relaciona con la gestion del stock, los
registros de dispensacion, los sistemas de receta electronica, los controles de
caducidad y las alertas de retirada. En farmacia hospitalaria, se afiade una
trazabilidad mas compleja, vinculada a medicamentos de alto impacto, preparacién
de dosis unitarias, tratamientos intravenosos, medicamentos peligrosos, ensayos

clinicos, estupefacientes, psicotropos y productos termolabiles.

La trazabilidad tiene también valor organizativo. Permite controlar existencias, evitar
pérdidas, reducir caducidades, mejorar la reposicidon y detectar patrones de
consumo. Un sistema de gestion bien utilizado ayuda a prever necesidades y evitar
desabastecimientos internos. No obstante, la trazabilidad no debe reducirse a un

control econémico de stock. Su sentido principal es sanitario.

Para que la trazabilidad sea util, los registros deben ser fiables. Registrar tarde,
registrar de forma incompleta o corregir sin dejar constancia puede limitar el valor
del sistema. La calidad del dato es esencial. Cada movimiento relevante del
medicamento debe quedar adecuadamente documentado segun los procedimientos

establecidos.

Recepcién, almacenamiento y conservacion segura

La seguridad en la dispensacion comienza antes de que el medicamento llegue al
usuario. La recepcion y almacenamiento son fases criticas para garantizar que el
producto conserva su calidad. Un medicamento mal conservado puede perder

eficacia o volverse inseguro, aunque se dispense correctamente.

En la recepciéon, debe comprobarse que los productos coinciden con el pedido o
albaran, que los envases estan integros, que no presentan signos de manipulacion,
deterioro o rotura, que las fechas de caducidad son adecuadas y que las
condiciones de transporte han sido correctas. En medicamentos termolabiles, como
ciertos inyectables, vacunas, insulinas u otros productos que requieren cadena de

frio, la revision debe ser especialmente estricta.

La cadena de frio es uno de los puntos mas sensibles. Estos medicamentos deben
mantenerse dentro del rango de temperatura indicado. Una exposicion prolongada

a temperaturas inadecuadas puede comprometer su estabilidad. Por ello, deben
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almacenarse en frigorificos especificos, con control de temperatura, registro
periodico y actuacion definida ante desviaciones. No debe asumirse que un
medicamento refrigerado sigue siendo valido si se desconoce cuanto tiempo ha

estado fuera de rango.

La organizacion del almacén debe facilitar la seguridad. Los medicamentos deben
estar ordenados de forma légica, con separacién de productos de aspecto o
nombre similar cuando exista riesgo de confusion. Los medicamentos caducados,
deteriorados o retirados deben separarse inmediatamente del stock disponible para
evitar dispensaciones accidentales. La zona de cuarentena o retirada debe estar

claramente identificada.

La rotacion de stock es fundamental. El criterio habitual es dispensar primero los
productos con fecha de caducidad mas préxima, siempre que estén en condiciones
adecuadas. La revision peridédica de caducidades evita entregas de medicamentos
vencidos y reduce pérdidas. El técnico en farmacia suele participar de forma

importante en estas tareas, por lo que debe conocer los procedimientos internos.

Los medicamentos sujetos a control especial, como estupefacientes y psicétropos,
requieren registros y custodia especificos. La responsabilidad en su manejo debe
ser estricta, ya que existen riesgos de desvio, uso indebido y consecuencias
legales. La dispensacion de estos medicamentos debe ajustarse a la normativa y a

los procedimientos definidos por el farmacéutico responsabile.

El almacenamiento seguro también incluye productos no medicamentosos, como
productos sanitarios, material de cura, dietoterapicos o0 determinados
complementos. Aunque no todos tienen el mismo nivel de riesgo, una mala
conservacion o una confusion en la entrega puede afectar al usuario. La seguridad

debe aplicarse a todo el circuito.

Dispensacion y control de errores

El error de dispensacion puede definirse como cualquier fallo en el proceso que
provoca o puede provocar que el paciente reciba un medicamento, dosis, forma
farmacéutica, cantidad o informacion incorrecta. No todos los errores llegan al

paciente, pero todos deben considerarse oportunidades de mejora.
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Entre los errores mas frecuentes se encuentran la confusiéon entre medicamentos
con nombres parecidos, la entrega de una dosis distinta, la seleccion de una forma
farmacéutica inadecuada, la dispensacion de un envase equivocado, la duplicidad
de tratamientos, la entrega a un paciente incorrecto o la falta de informacion
relevante. También pueden producirse errores por interpretar mal una prescripcion,

por automatismos, por interrupciones o por exceso de confianza.

La prevencion de errores requiere medidas organizativas. Una de ellas es la
comprobacion final antes de la entrega. Revisar nombre, dosis, forma y cantidad
puede evitar muchos incidentes. En medicamentos de mayor riesgo, puede ser
recomendable una doble comprobacién. En el hospital, los sistemas de cédigo de
barras, unidos a la identificacion del paciente, ayudan a reducir errores, aunque no

eliminan la necesidad de vigilancia profesional.

Las interrupciones son una causa frecuente de errores. Atender llamadas,
responder consultas simultaneas, realizar cobros, buscar productos y hablar con
varios usuarios a la vez puede aumentar el riesgo. La organizacién del trabajo debe
intentar reducir interrupciones en tareas criticas, como preparacion de medicacion,

revision de recetas complejas o manejo de medicamentos de alto riesgo.

La notificacion de errores e incidencias debe formar parte de la cultura de
seguridad. Ocultar un error impide aprender de él. La respuesta no debe centrarse
unicamente en sefalar a una persona, sino en analizar qué ha fallado en el sistema:
ubicacién del medicamento, envase parecido, falta de formacién, sobrecarga,
procedimiento confuso o ausencia de verificacion. Esto no elimina la

responsabilidad individual, pero permite mejorar el proceso.

El técnico en farmacia desempefa un papel importante en la deteccién precoz de
errores. Puede advertir discrepancias entre lo solicitado y lo registrado, dudas del
usuario, envases similares o cambios de presentacion. Ante cualquier duda, debe
consultar al farmacéutico antes de completar la dispensacion. La consulta oportuna

es una conducta de seguridad.

La informacion al usuario también ayuda a detectar errores. Cuando se entrega un
medicamento, explicar brevemente su finalidad y pauta puede hacer que el propio

paciente advierta una discrepancia. Por ejemplo, si se le entrega un medicamento
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para la tensién y el usuario dice que esperaba un antibiético, se puede revisar el

proceso antes de que el error llegue al domicilio.

Farmacovigilancia: deteccién y comunicacion de reacciones adversas

La farmacovigilancia es el conjunto de actividades orientadas a identificar, evaluar,
comprender y prevenir los efectos adversos y otros problemas relacionados con los
medicamentos. Es wuna tarea esencial porque el conocimiento sobre un

medicamento continua después de su autorizacion y comercializacion.

En la practica diaria, muchas reacciones adversas se detectan en la farmacia. El
usuario puede acudir a comentar que un medicamento le produce mareo,
somnolencia, diarrea, erupcién cutanea, nauseas, tos, cansancio, hinchazon,
sangrado, molestias digestivas o cualquier otro sintoma que relaciona con el
tratamiento. En ocasiones, la persona no lo identifica como reaccion adversa, sino
que pregunta por otro producto para aliviar un sintoma causado por el

medicamento. Aqui la intervencion profesional es decisiva.

El técnico en farmacia puede ser el primer profesional que escucha esta
informacién. Su funcién consiste en recoger la demanda, identificar que puede
existir una reaccion adversa y derivar al farmacéutico para su valoracién. No debe
minimizar la queja ni recomendar suspender tratamientos prescritos sin intervencién
del farmacéutico o del médico. Suspender por iniciativa propia determinados

medicamentos puede generar riesgos importantes.

Las reacciones adversas pueden ser leves, moderadas o graves. Algunas son
esperables y aparecen recogidas en el prospecto, mientras que otras pueden ser
raras o inesperadas. También puede haber errores de medicacién, uso fuera de
indicacion, abuso, dependencia, falta de eficacia o interacciones. Todos estos

elementos pueden tener interés en farmacovigilancia.

La comunicacion de sospechas de reacciones adversas contribuye a mejorar la
seguridad de los medicamentos. No es necesario tener certeza absoluta para
notificar; basta con sospechar una posible relacion. Posteriormente, los sistemas de

farmacovigilancia analizan la informacion acumulada. La participacién de los
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profesionales sanitarios es fundamental para detectar sefiales que podrian pasar

desapercibidas.

La farmacovigilancia no debe verse como una tarea excepcional. Forma parte de la
atencion cotidiana. Preguntar si un tratamiento le esta sentando bien, si ha notado
algun cambio o si ha tenido problemas para tomarlo puede aportar informacién muy
valiosa. En tratamientos nuevos, en personas mayores, en pacientes polimedicados
o0 en medicamentos de reciente comercializacion, esta actitud resulta especialmente

importante.

También es necesario educar al usuario. Muchas personas no comunican efectos
adversos porque los consideran normales, porque temen que les retiren el
tratamiento o porque no saben a quién acudir. La farmacia puede explicar que
cualquier sintoma sospechoso debe consultarse, especialmente si es intenso,

persistente o aparece tras iniciar un medicamento.

Problemas relacionados con los medicamentos y seguimiento desde la

farmacia

Ademas de las reacciones adversas, existen otros problemas relacionados con los
medicamentos. Estos incluyen falta de adherencia, duplicidades, interacciones, uso
incorrecto, automedicacidon inadecuada, dosis erroneas, confusidn entre

tratamientos, conservacién incorrecta o falta de comprension de la pauta.

La adherencia es uno de los problemas mas frecuentes. Muchos pacientes no
toman los medicamentos como se les indicd. Pueden olvidarlos, suspenderlos al
sentirse mejor, tomarlos solo cuando tienen sintomas, modificar dosis por miedo a
efectos secundarios o combinarlos con productos no comunicados. El técnico en
farmacia puede detectar indicios, como retrasos en la recogida de tratamientos,

acumulacion de envases o preguntas repetidas sobre la pauta.

La polimedicacién aumenta el riesgo de problemas. Las personas mayores o con
enfermedades crénicas pueden tomar numerosos medicamentos al dia. Esto
incrementa la probabilidad de duplicidades, interacciones y errores en horarios. La
farmacia puede ayudar mediante sistemas personalizados de dosificacién, revisién

de tratamientos por el farmacéutico y educacion al paciente o cuidador.
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La automedicacion debe vigilarse especialmente cuando se combina con
tratamientos prescritos. Un usuario puede tomar antiinflamatorios sin informar de
que esta anticoagulado, utilizar descongestionantes teniendo hipertensiéon o tomar
plantas medicinales con riesgo de interaccion. El técnico debe estar atento a estas

situaciones y derivar al farmacéutico.

La falta de eficacia también puede ser un problema. Si un medicamento no mejora
los sintomas, puede deberse a uso incorrecto, dosis inadecuada, diagnéstico no
resuelto, falta de adherencia o necesidad de revision médica. En lugar de anadir
productos sin valorar el problema, conviene consultar con el farmacéutico y, cuando

proceda, derivar al médico.

La conservacion en el domicilio es otro aspecto relevante. Algunos medicamentos
pierden estabilidad si se almacenan con calor, humedad o luz. Guardarlos en
banos, cocinas o coches puede ser inadecuado. Los medicamentos refrigerados
requieren instrucciones claras para el transporte y conservacion. La dispensacion

debe incluir esta informacién cuando sea necesario.

Responsabilidad profesional en la dispensacién

La responsabilidad profesional implica actuar conforme a las competencias propias,
la normativa aplicable, los procedimientos del centro y los principios éticos de la
atencion sanitaria. En la dispensacion, esta responsabilidad se expresa en la
obligacion de proteger la salud del usuario, evitar riesgos previsibles, respetar la

confidencialidad y no realizar actuaciones para las que no se esta autorizado.

El farmacéutico es el profesional responsable de la dispensacién y del consejo
farmacéutico. Debe valorar la adecuacion del medicamento, resolver dudas,
detectar problemas relacionados con medicamentos, informar sobre el uso correcto
y decidir cuando es necesaria la derivacion médica. Su intervencidon es
especialmente necesaria en situaciones de riesgo, medicamentos sujetos a receta,

interacciones, grupos vulnerables y sintomas de alarma.

El técnico en farmacia tiene un papel de apoyo fundamental. Participa en la
recepcion, almacenamiento, control de stock, preparacién de pedidos, atencion

inicial, dispensacion bajo supervision, control documental y detecciéon de
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incidencias. Su responsabilidad consiste en realizar estas tareas con rigor y derivar
al farmacéutico cuando la situacién lo requiera. Actuar dentro de los limites del
puesto no reduce su valor profesional; al contrario, demuestra seguridad y

competencia.

Una responsabilidad importante es no banalizar la entrega de medicamentos.
Incluso cuando se trata de productos habituales, debe mantenerse la atencién. La
experiencia es util, pero no debe convertirse en automatismo. Cada usuario puede

tener circunstancias diferentes.

La confidencialidad también forma parte de la responsabilidad. En farmacia,
muchas consultas se realizan en un espacio compartido, por o que debe cuidarse
el tono de voz y evitar exponer informacion sensible. Cuando la consulta sea
delicada, es recomendable facilitar la intervencion del farmacéutico en un espacio

de atenciéon mas reservado si la farmacia dispone de él.

Otra dimension es la responsabilidad documental. Los registros de dispensacion,
devoluciones, retiradas, estupefacientes, recetas especiales o incidencias deben
completarse correctamente. Un registro incompleto puede dificultar la trazabilidad,

la auditoria o la respuesta ante alertas.

La responsabilidad profesional también incluye la actualizaciéon del conocimiento.
Los medicamentos, presentaciones, alertas, normativas y procedimientos cambian.
El equipo de farmacia debe mantenerse formado para trabajar con seguridad. La

falta de actualizacién puede generar errores.

Alertas sanitarias, retiradas y actuacién ante incidentes

Las alertas sanitarias son comunicaciones emitidas cuando se detecta un problema
que puede afectar a la calidad, seguridad o disponibilidad de un medicamento o
producto sanitario. Pueden implicar retirada de lotes, inmovilizacion, revisiéon de

stock, comunicacion a pacientes o devolucion a proveedores.

La gestion de una alerta requiere rapidez y orden. En primer lugar, debe
identificarse el producto afectado, incluyendo nombre, presentacion, lote y fecha de

caducidad. En segundo lugar, se debe comprobar si existen unidades en stock. Si
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las hay, deben inmovilizarse de forma inmediata para evitar su dispensacion. En
tercer lugar, debe revisarse si se han dispensado unidades a pacientes y si el

procedimiento exige contacto con ellos. Finalmente, debe registrarse la actuacion.

La trazabilidad es clave en este punto. Si el sistema permite saber qué unidades se
dispensaron y a quién, la actuacion es mas precisa. Si no existe registro suficiente,
la respuesta puede depender de estimaciones incompletas. Por eso, los registros

cotidianos tienen valor en situaciones de crisis.

Las retiradas no deben improvisarse. Cada farmacia o servicio debe contar con
procedimientos definidos. El personal debe saber dénde se reciben las alertas,
quién las revisa, como se inmoviliza el producto, cdmo se documenta la retirada y
qué comunicacion se realiza. El técnico en farmacia puede participar activamente
en la localizacién de unidades, separacion del stock y registro, siempre siguiendo

las indicaciones del farmacéutico.

Los incidentes internos también deben gestionarse. Si se detecta que se ha
entregado un medicamento incorrecto, que se ha dispensado un lote retirado o que
se ha producido una confusion, se debe actuar de inmediato. El primer objetivo es
proteger al paciente. Después, debe analizarse la causa y establecer medidas para

evitar repeticion.

Seguridad en medicamentos de especial riesgo

No todos los medicamentos tienen el mismo nivel de riesgo. Algunos pueden
causar dafos graves si se utilizan incorrectamente, si se duplican, si se administran
en dosis erréneas o si se confunden. Entre ellos pueden encontrarse
anticoagulantes, insulinas, opioides, citostaticos, metotrexato, medicamentos de
estrecho margen terapéutico, estupefacientes, psicotropos y determinados

tratamientos hospitalarios.

En estos casos, la dispensacion debe ser especialmente cuidadosa. Es necesario
verificar la prescripcion, la dosis, la pauta y la comprension del usuario. También
conviene revisar si existen cambios recientes, ya que algunos errores ocurren

cuando el paciente conserva pautas antiguas y no entiende la modificacion.
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El metotrexato oral es un ejemplo clasico de medicamento con riesgo por pauta
semanal. Si el usuario lo toma diariamente por error, puede sufrir toxicidad grave.
Por ello, la informacién debe ser muy clara y debe comprobarse la comprensién. Lo
mismo ocurre con anticoagulantes, donde la interaccion con otros medicamentos,
incluidos antiinflamatorios y productos naturales, puede aumentar el riesgo de

sangrado.

Las insulinas y otros tratamientos inyectables requieren instrucciones sobre
conservacion, técnica, rotacion de zonas, agujas y eliminacidn segura. Aunque el
farmacéutico es quien debe realizar la orientacion principal, el técnico debe detectar

dudas y no entregar el producto como si fuera un envase cualquiera.

Los medicamentos citotoxicos o peligrosos, cuando se manejan en farmacia
hospitalaria o en determinados circuitos, requieren medidas de proteccién
especificas. La responsabilidad profesional incluye conocer los riesgos de

manipulacién y seguir los protocolos de seguridad.

Tecnologia aplicada a la dispensacién segura

La tecnologia puede mejorar la seguridad en la dispensacion, siempre que se utilice
correctamente. Los sistemas de receta electronica, codigos de barras, programas
de gestion, alertas de interaccién, robots de dispensacion, sistemas de control de

stock y registros digitales ayudan a reducir errores y mejorar trazabilidad.

La receta electronica facilita la lectura de la prescripcion y reduce problemas
asociados a recetas ilegibles. También permite revisar tratamientos activos y
detectar algunas duplicidades. Sin embargo, no elimina todos los riesgos. Puede
haber tratamientos desactualizados, errores de seleccién, falta de comprensién del
paciente o automedicacion no registrada. Por tanto, el criterio profesional sigue

siendo necesario.

Los codigos de barras permiten verificar productos y reducir confusiones. En
farmacia hospitalaria, unidos a la identificacion del paciente, pueden mejorar la
seguridad en la administracion. En farmacia comunitaria, ayudan al control de stock,
verificacién y registro. Sin embargo, un sistema tecnolégico mal utilizado puede

generar falsa seguridad. Escanear no sustituye comprobar.

115



Gestion y seguridad en la dispensacidn: trazabilidad, farmacovigilancia y responsabilidad
profesional
Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Las alertas informaticas son Utiles, pero pueden perder eficacia si son excesivas.
Cuando el sistema muestra demasiados avisos poco relevantes, los profesionales
pueden acostumbrarse a ignorarlos. Por eso, las alertas deben ser pertinentes y el

equipo debe saber cuales requieren actuacion inmediata.

La automatizacion del almacén puede mejorar la organizacion, pero no elimina la
necesidad de control humano. Los errores de carga, ubicacién incorrecta o

seleccion del producto pueden ocurrir. La supervision sigue siendo imprescindible.

La tecnologia también facilita la farmacovigilancia y el registro de incidencias.
Sistemas bien disefiados pueden permitir notificar sospechas, documentar errores,
registrar retiradas y analizar datos para mejorar la seguridad. Pero para que

funcionen, los profesionales deben conocerlos y usarlos.

Cultura de seguridad y trabajo en equipo

La seguridad en la dispensacion depende de una cultura de equipo. No basta con
tener normas escritas. Es necesario que todos los miembros de la farmacia o

servicio compartan la idea de que la seguridad del paciente es prioritaria.

Una cultura de seguridad se caracteriza por la comunicacion abierta, la consulta
ante dudas, la notificacion de errores, el aprendizaje de incidentes y el respeto a los
procedimientos. También implica reconocer que cualquier profesional puede
cometer errores y que el sistema debe disefiarse para reducir la probabilidad de

que ocurran.

El trabajo entre farmacéuticos y técnicos debe basarse en confianza y claridad de
roles. El técnico debe sentirse autorizado para preguntar, advertir y detener una
dispensacion si detecta algo extrafio. El farmacéutico debe favorecer un clima

donde las dudas se valoren como parte de la seguridad, no como una molestia.

Las reuniones de equipo, la revision de incidencias y la formacion interna ayudan a
mejorar. Si se detecta que un medicamento se confunde con frecuencia, se puede
cambiar su ubicacion, anadir una senal visual o reforzar la doble comprobacion. Si
los usuarios preguntan repetidamente lo mismo, puede elaborarse material

informativo. Si una alerta no se gestiona bien, se revisa el procedimiento.
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La seguridad también requiere cuidar las condiciones de trabajo. La sobrecarga, las
prisas, la falta de descanso, las interrupciones y la mala organizacién aumentan los
errores. La responsabilidad individual es importante, pero la organizacién debe

facilitar un entorno seguro.

Educacién al paciente como herramienta de seguridad

La dispensacién segura no termina cuando el usuario recibe el medicamento. El
modo en que lo utiliza en casa determinara buena parte del resultado. Por ello, la

educacion al paciente es una herramienta esencial.

La informacién debe responder a preguntas basicas: para qué sirve el
medicamento, como debe tomarse, durante cuanto tiempo, qué precauciones debe
tener, qué hacer ante un olvido, cdbmo conservarlo y cuando consultar. No siempre
es necesario explicar todo con el mismo nivel de detalle, pero si asegurar que el

usuario comprende lo esencial.

En pacientes mayores, polimedicados o con dificultades de comprensién, puede ser
util reforzar la informacion por escrito. También pueden utilizarse sistemas
personalizados de dosificacion, siempre bajo los procedimientos establecidos. Los
cuidadores deben recibir informacion cuando participan en la administracion,

respetando la confidencialidad y la autorizacién del paciente.

La educacion también debe incluir advertencias sobre no compartir medicamentos,
no utilizar restos de tratamientos, no modificar dosis por cuenta propia y no
suspender medicamentos prescritos sin consultar. Estas recomendaciones parecen

basicas, pero muchas personas las desconocen o no las aplican.

El paciente también debe saber comunicar problemas. Si aparece un efecto
adverso, si no entiende la pauta, si el medicamento no mejora los sintomas o si
tiene dudas con otros tratamientos, debe acudir a la farmacia o al profesional
correspondiente. La relacion de confianza facilita la deteccién temprana de

problemas.

117



Gestion y seguridad en la dispensacidn: trazabilidad, farmacovigilancia y responsabilidad
profesional
Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Conclusiones

La gestidon y seguridad en la dispensacion constituyen un componente esencial de
la atencion farmacéutica y de la seguridad del paciente. Dispensar no es solo
entregar un medicamento, sino asegurar que el producto correcto llega a la persona
adecuada, en condiciones 6ptimas y con la informacién necesaria para su uso

seguro.

La trazabilidad permite controlar el recorrido del medicamento, responder ante
alertas, retirar lotes afectados, prevenir falsificaciones y mejorar la gestion del stock.
Sin registros fiables, la capacidad de proteger al paciente disminuye. Por ello,
recepcion, almacenamiento, conservacion, registro y dispensacién deben realizarse

con rigor.

La farmacovigilancia amplia la seguridad mas alla del momento de la dispensacion.
Detectar sospechas de reacciones adversas, problemas de adherencia,
interacciones, errores de uso y otros problemas relacionados con medicamentos
permite mejorar el conocimiento sobre los tratamientos y prevenir dafios. La

farmacia, por su accesibilidad, ocupa un lugar privilegiado en esta tarea.

La responsabilidad profesional exige conocer funciones y limites. El farmacéutico
asume la responsabilidad sanitaria de la dispensacion y el consejo farmacéutico,
mientras que el técnico en farmacia desempefia una labor fundamental de apoyo,
deteccion de incidencias, control documental, atencion inicial y derivacion. La
seguridad depende de la coordinacién entre ambos perfiles y de una cultura de

equipo basada en la comunicacién y la prudencia.

En un entorno sanitario cada vez mas tecnificado, la tecnologia puede mejorar la
trazabilidad y reducir errores, pero no sustituye el criterio profesional. Los sistemas
ayudan, pero las personas siguen siendo responsables de comprobar, informar,
registrar y actuar ante dudas. La dispensacion segura requiere procedimientos,

formacion, ética profesional y atencion centrada en el paciente.

Promover la seguridad en la dispensacion significa proteger la salud de las
personas en uno de los momentos mas importantes del proceso terapéutico. Cada

medicamento dispensado correctamente, cada incidencia detectada, cada alerta
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gestionada y cada explicacion ofrecida contribuyen a un uso mas seguro, racional y

responsable de los tratamientos.
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Seguridad del paciente y calidad asistencial:
buenas practicas en cuidados, laboratorio y

farmacia

Yolanda Garrido Garcia

Introduccion

La seguridad del paciente y la calidad asistencial constituyen dos pilares
fundamentales de los sistemas sanitarios actuales. Aunque ambos conceptos estan
estrechamente relacionados, no son exactamente iguales. La calidad asistencial
hace referencia al grado en que la atencion prestada responde a las necesidades
de las personas, se basa en el conocimiento disponible, se organiza de forma
eficiente y consigue resultados adecuados. La seguridad del paciente, por su parte,
se centra en prevenir dafios evitables asociados a la asistencia sanitaria. Puede

decirse que no existe una atencion verdaderamente de calidad si no es segura.

En los entornos sanitarios, el riesgo cero no existe. Los procesos asistenciales son
complejos, intervienen muchos profesionales, se utilizan tecnologias avanzadas, se
manejan medicamentos, muestras bioldgicas, dispositivos, informacién clinica y
decisiones en situaciones de presion. Por ello, la seguridad no debe depender
unicamente de la buena voluntad individual, sino de una cultura organizativa que
reduzca la probabilidad de error y que aprenda de los incidentes cuando estos
aparecen. La pregunta no debe ser solo quién cometié un error, sino qué
condiciones permitieron que ese error ocurriera y como puede evitarse que vuelva a

repetirse.

Los cuidados, el laboratorio y la farmacia son tres ambitos clave para la seguridad
del paciente. En los cuidados, la atencién directa permite detectar cambios clinicos,
prevenir caidas, Ulceras por presion, infecciones, errores de identificacion y

problemas de comunicacion. En el laboratorio, la calidad de las muestras, la
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trazabilidad, la interpretacion correcta de resultados y la comunicacion de valores
criticos influyen de forma directa en el diagnéstico y tratamiento. En farmacia, la
dispensacién, conservacion, conciliacién, informacién y seguimiento de
medicamentos son esenciales para evitar dafios relacionados con el uso de

farmacos.

Este capitulo aborda las buenas practicas en estos tres ambitos desde una
perspectiva integrada. La seguridad del paciente no pertenece a un Unico servicio ni
a una sola categoria profesional. Se construye mediante la colaboracién entre
equipos, la comunicacion efectiva, la estandarizacién de procedimientos, la
formacion continua y la implicacion de pacientes y familias. Cada accion bien
realizada, desde identificar correctamente a una persona hasta registrar una
intervencion, conservar una muestra o revisar una medicacion, contribuye a una

asistencia mas segura.

Cultura de seguridad y calidad asistencial

La cultura de seguridad es el conjunto de valores, actitudes y practicas que hacen
que una organizacion priorice la prevencion del dafio. En una cultura de seguridad
madura, los profesionales se sienten responsables de trabajar con rigor, pero
también tienen confianza para comunicar errores, riesgos o situaciones inseguras
sin miedo a represalias injustas. Esto no significa eliminar la responsabilidad
profesional, sino diferenciar entre error humano, fallo del sistema, conducta

imprudente y negligencia.

Una organizacion segura no se limita a reaccionar cuando ocurre un dano. ldentifica
riesgos antes de que se materialicen, analiza incidentes, revisa procesos y aplica
mejoras. Para ello, resulta necesario promover sistemas de notificacion de
incidentes, sesiones de aprendizaje, auditorias internas y protocolos claros. La
seguridad del paciente no debe percibirse como una carga burocratica, sino como

una forma de cuidar mejor.

La calidad asistencial se relaciona con dimensiones como efectividad, seguridad,
accesibilidad, continuidad, eficiencia, equidad y atencion centrada en la persona.

Una intervencion puede ser técnicamente correcta, pero poco segura si no se
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identifica adecuadamente al paciente o si se comunica mal al equipo. También
puede ser segura en términos técnicos, pero de baja calidad si genera demoras

innecesarias, falta de informacion o trato despersonalizado.

La seguridad y la calidad requieren liderazgo. Los equipos directivos deben
proporcionar recursos, formacion, tiempo y sistemas adecuados. Los mandos
intermedios deben supervisar, acompafar y detectar problemas reales en la
practica diaria. Los profesionales deben cumplir procedimientos, preguntar ante
dudas y comunicar incidentes. Los pacientes y familias, por su parte, pueden
participar activamente en la seguridad si reciben informacion comprensible y se les

anima a expresar dudas.

Identificacion correcta del paciente

La identificacion correcta del paciente es una de las buenas practicas mas
importantes en cualquier ambito asistencial. Muchos errores empiezan con una
identificacion incorrecta: administrar un medicamento a la persona equivocada,
realizar una prueba a otro paciente, etiquetar mal una muestra, entregar un informe

erréneo o registrar datos en una historia clinica distinta.

La identificacion no debe basarse unicamente en el reconocimiento visual, la
habitacion, la cama o la afirmacién de un acompanante. Deben utilizarse al menos
dos identificadores, como nombre y apellidos, fecha de nacimiento, nimero de
historia clinica o documento identificativo, segun el protocolo del centro. En
hospitales, el uso de pulseras identificativas reduce riesgos, pero no sustituye la

verificacion activa.

En cuidados, la identificacion debe comprobarse antes de administrar medicacion,
realizar curas, extraer muestras, trasladar al paciente o aplicar procedimientos. En
laboratorio, debe garantizarse que la muestra corresponde a la persona correcta
desde el momento de la extraccidn hasta el analisis. En farmacia, la identificacion
es esencial en dispensacion hospitalaria, entrega a pacientes externos, sistemas

personalizados de dosificacion y medicamentos de especial riesgo.

La identificacion correcta también exige evitar duplicidades de historia clinica. En

entornos digitalizados, una persona puede aparecer registrada dos veces por
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errores en nombres, documentos o datos administrativos. Esto fragmenta la
informacion y puede afectar a decisiones clinicas. La calidad del dato administrativo

es, por tanto, una parte de la seguridad asistencial.

Comunicacion efectiva entre profesionales

La comunicacion deficiente es una causa frecuente de incidentes. Los servicios
sanitarios funcionan mediante relevos, derivaciones, interconsultas, informes,
llamadas, registros y conversaciones entre profesionales. Si la informacion se

transmite de forma incompleta, tardia o confusa, aumenta el riesgo.

En cuidados, los cambios de turno son momentos criticos. La transmision de
informacién debe incluir datos relevantes sobre el estado del paciente, riesgos,
tratamientos, pruebas pendientes, cambios recientes, necesidades de vigilancia y
aspectos psicosociales relevantes. Los formatos estructurados ayudan a evitar
omisiones. No se trata de contar toda la historia, sino de destacar lo que el

siguiente profesional necesita saber para cuidar con seguridad.

En laboratorio, la comunicacion es esencial cuando se detectan valores criticos. Un
resultado que indica riesgo inmediato para el paciente debe comunicarse de forma
rapida, documentada y dirigida al profesional responsable. No basta con que el

resultado quede disponible en el sistema si la situacion requiere actuacion urgente.

En farmacia, la comunicacion entre farmacéuticos, técnicos, médicos, enfermeras y
pacientes es fundamental para detectar interacciones, duplicidades, errores de
dosis, problemas de adherencia y dudas de administracién. Cuando se modifica un
tratamiento, la informacion debe llegar a quienes participan en la preparacion,

dispensacion y administracion.

Una buena comunicacion debe ser clara, concreta y verificable. En indicaciones
verbales o telefénicas, especialmente si son urgentes, puede ser necesario repetir
la informacién para confirmar que se ha entendido. Las abreviaturas ambiguas, los

mensajes incompletos y las suposiciones son enemigos de la seguridad.
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Buenas practicas en cuidados

Los cuidados directos son un espacio privilegiado para prevenir eventos adversos.
La enfermeria y el personal técnico de cuidados mantienen contacto continuo con
los pacientes, por lo que pueden detectar cambios clinicos, necesidades no

cubiertas y riesgos emergentes.

Una de las buenas practicas principales es la valoracion integral del paciente. Esta
valoracién permite identificar riesgos de caidas, Ulceras por presion, deterioro
nutricional, dolor, infeccion, delirium, problemas de movilidad, dependencia,
alteraciones emocionales o dificultades de autocuidado. La valoracion no debe ser
un formulario mecanico, sino una herramienta para planificar cuidados

individualizados.

La prevencion de caidas requiere identificar factores de riesgo, como edad
avanzada, debilidad, alteracion de la marcha, medicacion sedante, hipotension,
confusién, urgencia miccional o antecedentes de caidas. Las medidas preventivas
incluyen mantener el timbre al alcance, retirar obstaculos, asegurar calzado
adecuado, ajustar la altura de la cama, acompanar en desplazamientos cuando sea
necesario y educar al paciente y familia. Las restricciones fisicas no deben utilizarse
como solucion general, ya que pueden generar otros dafos y deben estar

justificadas.

La prevencion de ulceras por presion exige valorar el riesgo, inspeccionar la piel,
realizar cambios posturales, controlar humedad, favorecer nutricion adecuada y
utilizar superficies especiales cuando estén indicadas. La aparicion de una lesiéon
por presion puede reflejar fragilidad del paciente, pero también fallos en la

prevencion. Registrar las medidas aplicadas y la evolucion de la piel es esencial.

La prevencién de infecciones asociadas a la asistencia sanitaria es otra prioridad.
La higiene de manos es la medida mas basica y efectiva, pero su cumplimiento
debe ser constante. También son importantes la técnica aséptica en curas, el
manejo correcto de catéteres, la retirada de dispositivos innecesarios, la limpieza
del entorno y el uso adecuado de equipos de protecciéon. En los cuidados,

pequenas omisiones pueden tener consecuencias importantes.
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La administracion segura de medicacion forma parte de los cuidados y exige
comprobar paciente, medicamento, dosis, via, hora, caducidad, alergias y registro.
También debe observarse la respuesta del paciente y comunicar cualquier reaccion
adversa. La medicacion no debe prepararse en ambientes con interrupciones

constantes, y cualquier duda debe resolverse antes de administrar.

Seguridad en el laboratorio

El laboratorio clinico desempefia un papel decisivo en el diagndstico, seguimiento y
tratamiento de muchas enfermedades. Sin embargo, la seguridad en el laboratorio
no empieza en el analizador, sino en la fase preanalitica. Esta fase incluye solicitud
de la prueba, preparacion del paciente, extraccion o recogida de la muestra,
identificacion, transporte y conservacion. Muchos errores de laboratorio se

producen antes del analisis.

La correcta identificacion de la muestra es fundamental. El etiquetado debe
realizarse en el momento de la extraccion o recogida y junto al paciente, siguiendo
el procedimiento establecido. Etiquetar tubos antes o después, lejos del paciente o
de memoria, aumenta el riesgo de intercambio. Una muestra mal identificada puede

conducir a diagnésticos o tratamientos erréneos.

La calidad de la muestra también condiciona la fiabilidad del resultado. Hemadlisis,
coagulacion, volumen insuficiente, tubo incorrecto, contaminacién, retraso en el
transporte o conservacion inadecuada pueden invalidar la prueba o alterar el
resultado. El personal encargado de la extraccion debe conocer los requisitos de

cada muestra y las condiciones de manejo.

La bioseguridad protege al paciente y al profesional. El manejo de sangre, fluidos y
materiales potencialmente contaminados requiere precauciones estandar, uso
correcto de guantes cuando corresponda, eliminacién segura de objetos punzantes
y cumplimiento de protocolos ante exposicién accidental. La seguridad del

profesional forma parte de la seguridad del sistema.

La fase analitica exige control de calidad interno, calibracién, mantenimiento de
equipos y validacién técnica. Sin estos controles, los resultados pueden ser poco

fiables. La fase postanalitica incluye validacién, emisién del informe, comunicacion
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de resultados criticos y correcta integracion en la historia clinica. Un resultado
correcto que no llega al profesional adecuado en el momento necesario puede

perder su utilidad clinica.

El laboratorio debe trabajar coordinadamente con las unidades clinicas. Si una
muestra es rechazada, debe comunicarse de forma clara el motivo y el
procedimiento para repetirla. Si se detecta un resultado critico, la comunicacion
debe quedar registrada. Si existen incidencias repetidas en la toma de muestras,

conviene formar a los equipos implicados y revisar el circuito.

Buenas practicas en farmacia

La farmacia, tanto comunitaria como hospitalaria, tiene una funcién esencial en la
seguridad del medicamento. Los medicamentos son una de las herramientas
terapéuticas mas utilizadas, pero también una fuente frecuente de eventos
adversos cuando se prescriben, dispensan, preparan, administran o consumen de

forma incorrecta.

Una buena practica basica es la revision de la medicacidn. En pacientes
polimedicados, mayores o con enfermedades crénicas, pueden aparecer
duplicidades, interacciones, medicamentos innecesarios o pautas dificiles de
cumplir. La conciliacion de la medicacion en transiciones asistenciales, como
ingreso, traslado o alta, ayuda a evitar discrepancias. Estas transiciones son
momentos de alto riesgo porque cambian profesionales, documentos y lugares de

atencion.

La dispensacion segura exige verificar medicamento, dosis, forma farmacéutica,
paciente y condiciones de uso. Los medicamentos con nombres o envases
similares deben almacenarse con especial precaucion. Los medicamentos de alto
riesgo requieren controles adicionales y, en muchos casos, doble comprobacion. La
informacion al paciente o cuidador es una parte del proceso, especialmente en

tratamientos nuevos o complejos.

La conservacion adecuada es imprescindible. Medicamentos termolabiles, férmulas

preparadas, citostaticos, productos biolégicos y medicamentos peligrosos requieren
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condiciones especificas. La cadena de frio debe controlarse y registrarse. Cualquier

desviacion debe evaluarse antes de dispensar o administrar el producto.

La farmacovigilancia permite detectar reacciones adversas y problemas
relacionados con medicamentos. Los profesionales deben comunicar sospechas,
especialmente si son graves, inesperadas o asociadas a medicamentos de reciente
comercializacion. El paciente también debe ser animado a consultar si nota efectos

no habituales.

La educacion sobre el uso racional del medicamento es una buena practica
transversal. Incluye explicar pautas, evitar automedicacion inadecuada, advertir
sobre interacciones, promover adherencia y ensefar conservacion. En farmacia
comunitaria, esta labor tiene gran impacto porque muchas personas acuden antes a

la farmacia que a otros recursos sanitarios.

Trazabilidad, registros y documentacién

La trazabilidad permite reconstruir qué se ha hecho, cuando, cémo, por quién y
sobre qué paciente, muestra o medicamento. En seguridad del paciente, esta
capacidad resulta esencial. Sin registros fiables, resulta dificil investigar incidentes,

corregir errores o demostrar que una intervencién se realizé.

En cuidados, los registros deben reflejar valoraciones, intervenciones,
administracion de medicacién, incidencias, evolucién y educacién al paciente. Un
registro incompleto puede afectar a la continuidad del cuidado. Ademas, lo que no

se documenta puede perderse en el siguiente turno o en otro nivel asistencial.

En laboratorio, la trazabilidad de la muestra permite conocer quién la extrajo,
cuando, como se transportd, qué incidencias presentd y qué resultado se emitio.
Esta informacion es fundamental si hay sospecha de error, contaminacion o

resultado incoherente.

En farmacia, la trazabilidad del medicamento permite controlar lotes, caducidades,
retiradas, dispensaciones, devoluciones y conservacion. En caso de alerta sanitaria,

la trazabilidad facilita localizar productos afectados y actuar con rapidez.
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La documentacion debe ser clara, objetiva y oportuna. Registrar tarde o de forma
ambigua reduce el valor del registro. Los sistemas digitales ayudan, pero no
sustituyen la responsabilidad profesional. Copiar informacién sin revisar, usar
plantillas de forma mecanica o dejar campos incompletos puede crear una falsa

sensacion de seguridad.

Participacion del paciente y la familia

El paciente y la familia pueden contribuir de forma importante a la seguridad. Para
ello, necesitan informacion clara y un entorno donde puedan preguntar sin miedo.
La participacion no debe trasladarles la responsabilidad del sistema, sino integrarlos

como aliados.

En cuidados, el paciente puede avisar si siente dolor, mareo, dificultad respiratoria,
cambios en la piel o riesgo al levantarse. La familia puede aportar informacién sobre
habitos, medicacion previa, nivel funcional o cambios de conducta. En laboratorio,
el paciente puede confirmar su identidad, informar si esté en ayunas o si ha seguido
la preparacién indicada. En farmacia, puede comunicar alergias, tratamientos que

toma, efectos adversos o dificultades para seguir la pauta.

La educacién sanitaria debe ser comprensible. No basta con entregar instrucciones
escritas si la persona no las entiende. Conviene verificar la comprension,
especialmente en altas hospitalarias, tratamientos complejos, curas domiciliarias,

recogida de muestras o uso de medicamentos de especial riesgo.

La participacion del paciente también mejora la deteccion de errores. Si una
persona recibe un medicamento que no reconoce, una cita que no corresponde o
un informe con datos incorrectos, debe sentirse autorizada a comunicarlo. Una

organizacién segura escucha estas senales y las utiliza para mejorar.

Trabajo interdisciplinar y continuidad asistencial

La seguridad del paciente requiere trabajo interdisciplinar. Ningun servicio puede

garantizarla de forma aislada. Cuidados, laboratorio, farmacia, medicina,
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administracion, limpieza, mantenimiento, informatica y direccion participan en el

resultado final.

La continuidad asistencial es especialmente importante en los cambios de nivel,
como ingreso hospitalario, alta, derivacién a atencion primaria o traslado a un
centro sociosanitario. En estos momentos pueden perderse datos sobre
medicacién, cuidados pendientes, resultados de pruebas, citas, alergias o

recomendaciones. La coordinacion reduce riesgos.

Los equipos deben disponer de canales claros para comunicarse. Si enfermeria
detecta que un medicamento no coincide con la pauta habitual, debe poder
consultar con farmacia o medicina. Si laboratorio observa muestras repetidamente
mal recogidas, debe informar a las unidades para mejorar. Si farmacia detecta

errores frecuentes en una prescripcion, debe comunicarlo de forma constructiva.

La seguridad mejora cuando los equipos se reunen para revisar incidentes, analizar
procesos y compartir aprendizajes. Las soluciones no siempre requieren grandes
inversiones. A veces basta con cambiar la ubicacion de un material, redisenar una

etiqueta, ajustar una plantilla, mejorar una instruccion o reforzar una comprobacion.

Indicadores y mejora continua

La calidad asistencial debe evaluarse mediante indicadores. En cuidados, pueden
analizarse caidas, Uulceras por presion, infecciones, errores de medicacion,
cumplimiento de higiene de manos o satisfaccion del paciente. En laboratorio,
pueden medirse muestras rechazadas, errores de identificacion, tiempos de
respuesta, resultados criticos comunicados y controles de calidad. En farmacia,
pueden revisarse errores de dispensacion, intervenciones farmacéuticas, problemas

de conciliacion, alertas gestionadas y notificaciones de reacciones adversas.

Los indicadores no deben usarse solo para sefalar fallos, sino para mejorar. Si
aumenta el numero de muestras rechazadas, hay que revisar la formacion, el
material, el circuito y la comunicacion. Si se repiten errores de dispensacion, deben
analizarse similitudes de envases, interrupciones, carga de trabajo vy
procedimientos. Si hay caidas frecuentes, deben revisarse valoraciones de riesgo y

medidas preventivas.
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La mejora continua implica planificar, aplicar, evaluar y ajustar. Las buenas
practicas no son estaticas. Cambian con la evidencia, la tecnologia, la organizacion
y las necesidades de los pacientes. Por ello, la formacion continua es

indispensable.

Conclusiones

La seguridad del paciente y la calidad asistencial dependen de multiples acciones
coordinadas. En cuidados, laboratorio y farmacia, las buenas practicas permiten
prevenir dafos, mejorar resultados y reforzar la confianza de la ciudadania en el
sistema sanitario. Identificar correctamente al paciente, comunicar de forma
efectiva, registrar con rigor, conservar adecuadamente muestras y medicamentos,
prevenir infecciones, evitar errores de medicacion y participar en farmacovigilancia

son acciones cotidianas con gran impacto.

La seguridad no debe entenderse como una responsabilidad individual aislada, sino
como una cultura compartida. Los errores suelen aparecer cuando coinciden fallos
de comunicacion, presidon asistencial, procedimientos poco claros, sistemas
deficientes o formacién insuficiente. Por ello, las organizaciones deben crear
entornos donde sea posible trabajar con seguridad, comunicar incidentes y

aprender de ellos.

El paciente y su familia también deben formar parte del proceso. Informar, escuchar
y facilitar preguntas ayuda a detectar riesgos y favorece una atencion mas humana.
La calidad asistencial no se mide solo por la técnica, sino también por la claridad, la

continuidad y el respeto con que se atiende a las personas.

En definitiva, las buenas practicas en cuidados, laboratorio y farmacia son una
expresion concreta del compromiso sanitario con no causar dafo, actuar con rigor y
mejorar de forma continua. Cada procedimiento seguro, cada registro correcto,
cada muestra bien identificada y cada medicamento dispensado con prudencia

contribuyen a una atencion mas fiable, eficiente y centrada en la persona.

133



Seguridad del paciente y calidad asistencial: buenas practicas en cuidados, laboratorio y
farmacia
Yolanda Garrido Garcia

Referencias

1. Panagioti M, Khan K, Keers RN, Abuzour AS, Phipps DL, Kontopantelis E, et
al. Prevalence, severity, and nature of preventable patient harm across
medical care settings: systematic review and meta-analysis. BMJ.
2019;366:14185. doi:10.1136/bm;.14185.

2. Alanazi FK, Sim J, Lapkin S. Systematic review: nurses’ safety attitudes and
their impact on patient outcomes in acute-care hospitals. Nurs Open.
2022;9(1):30-43. doi:10.1002/nop2.1063.

3. Uchmanowicz I, Lisiak M, Wieklik M, et al. The impact of rationing nursing
care on patient safety: a systematic review. Med Sci Monit.
2024;30:€942031. doi:10.12659/MSM.942031.

4. Nordin N, Ab Rahim SN, Wan Omar WFA, Zulkarnain S, Sinha S, Kumar S,
et al. Preanalytical errors in clinical laboratory testing at a glance: source and
control measures. Cureus. 2024;16(3):e57243. doi:10.7759/cureus.57243.

5. Snyder SR, Favoretto AM, Derzon JH, Christenson RH, Kahn SE, Shaw CS,
et al. Effectiveness of barcoding for reducing patient specimen and
laboratory testing identification errors: a Laboratory Medicine Best Practices
systematic review and meta-analysis. Clin Biochem. 2012;45(13-14):988-
998. doi:10.1016/j.clinbiochem.2012.05.019.

6. Piva E, Plebani M. Interpretative reports and critical values. Clin Chim Acta.
2009;404(1):52-58. doi:10.1016/j.cca.2009.03.028.

7. Li R, Wang T, Gong L, Dong J, Xiao N, Yang X, et al. Enhance the
effectiveness of clinical laboratory critical values initiative notification by
implementing a closed-loop system: a five-year retrospective observational
study. J Clin Lab Anal. 2020;34(2):e23038. doi:10.1002/jcla.23038.

8. Wang H, Meng L, Song J, Qiu F. Electronic medication reconciliation in
hospitals: a systematic review and meta-analysis. Eur J Hosp Pharm.
2018;25(5):245-250. doi:10.1136/ejhpharm-2017-001441.

9. Alsaidan J, Portlock J, Aljadhey HS, Shebl NA, Franklin BD. Systematic
review of the safety of medication use in inpatient, outpatient and primary
care settings in the Gulf Cooperation Council countries. Saudi Pharm J.
2018;26(7):977-1011. doi:10.1016/j.jsps.2018.05.008.

134



Retos de salud y cuidados en el siglo XXI
ISBN: 979-13-88020-18-6
DOI: 10.56533/DAXN4890

Atencion integral centrada en la persona: del

cuidado basico al seguimiento terapéutico

Yolanda Garrido Garcia

Introduccion

La atencion integral centrada en la persona representa una forma de entender la
asistencia sanitaria que va mas alla de la enfermedad, del diagnéstico o del
procedimiento técnico. Supone mirar a la persona en su conjunto, teniendo en
cuenta sus necesidades fisicas, emocionales, sociales, funcionales, familiares y
culturales. En este enfoque, el paciente no se reduce a un numero de historia
clinica, a una cama, a una patologia o a una pauta terapéutica, sino que se
reconoce como sujeto activo, con valores, preferencias, expectativas, miedos vy

capacidad de participar en las decisiones que afectan a su salud.

En los servicios sanitarios actuales, esta perspectiva resulta especialmente
necesaria. El aumento de la cronicidad, el envejecimiento de la poblacion, la
pluripatologia, la dependencia, la polimedicacion y la complejidad de los
tratamientos obligan a superar modelos asistenciales fragmentados. Muchas
personas no necesitan unicamente una intervencién puntual, sino acompafamiento
continuado, coordinacién entre profesionales, educacion sanitaria, apoyo familiar y
seguimiento terapéutico. El objetivo no es solo resolver un episodio agudo, sino
mantener la calidad de vida, prevenir complicaciones, favorecer la autonomia vy

adaptar los cuidados a cada situacion.

La atencion integral centrada en la persona incluye desde los cuidados basicos
hasta el seguimiento terapéutico. Los cuidados basicos, como la higiene, la
alimentacion, la movilidad, el descanso, la eliminacion, la prevencién de lesiones, el
confort o la comunicacion, constituyen la base de una asistencia digna. A veces se

consideran tareas simples o rutinarias, pero tienen un enorme valor clinico y
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humano. Una higiene adecuada previene infecciones y mejora la autoestima; una
movilizacién correcta reduce el riesgo de ulceras por presion y trombosis; una
alimentacion adaptada favorece la recuperacién; una escucha atenta disminuye la

ansiedad y refuerza la confianza.

El seguimiento terapéutico, por su parte, permite comprobar si el tratamiento se
esta realizando correctamente, si la persona comprende las indicaciones, si
aparecen efectos adversos, si existen dificultades de adherencia y si los objetivos
asistenciales siguen siendo adecuados. No basta con prescribir, dispensar o indicar
una intervencion. Es necesario acompanar su aplicacién en la vida real. Muchas
personas abandonan tratamientos, los modifican, los combinan con automedicacién
0 no los realizan adecuadamente por miedo, desconocimiento, falta de apoyo o
problemas econdmicos. Por ello, el seguimiento es una herramienta esencial de

seguridad y calidad.

Este capitulo aborda la atencién integral centrada en la persona como un proceso
continuo que comienza en la valoracién de necesidades basicas y se extiende
hasta el acompanamiento terapéutico. Se analizan sus principios, la importancia de
la comunicacion, el papel de los cuidados basicos, la autonomia del paciente, la
coordinacion interdisciplinar, la educacién sanitaria, la adherencia terapéutica y la
evaluacion de resultados. El enfoque propuesto entiende el cuidado como una
relacién profesional basada en el respeto, la competencia técnica y la adaptacion a

la realidad de cada persona.

Principios de la atencion centrada en la persona

La atencion centrada en la persona parte de un principio esencial: cada paciente es
unico. Aunque dos personas tengan el mismo diagndstico, pueden vivirlo de
manera completamente diferente. Una puede contar con apoyo familiar, recursos
econdmicos, conocimientos sanitarios y alta motivacién; otra puede vivir sola, tener
dificultades de comprension, miedo al tratamiento o barreras para desplazarse. Por
ello, la asistencia no puede limitarse a aplicar protocolos de forma rigida. Los
protocolos son necesarios para garantizar seguridad y homogeneidad, pero deben

adaptarse a las caracteristicas de cada caso.
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Uno de los principios fundamentales es el respeto a la dignidad. Toda persona debe
ser tratada con consideracion, independientemente de su edad, enfermedad, nivel
cultural, origen, situacion social o grado de dependencia. La dignidad se expresa en
aspectos concretos: llamar a la persona por su nombre, preservar su intimidad
durante la higiene o la exploracion, explicar lo que se va a hacer, pedir permiso
antes de tocar, evitar comentarios despectivos y no infantilizar a los pacientes

mayores o dependientes.

Otro principio es la autonomia. La persona tiene derecho a participar en las
decisiones sobre su salud, recibir informacién comprensible y expresar sus
preferencias. Esto no significa que siempre pueda elegir cualquier opcion, pero si
que debe ser escuchada y tenida en cuenta. En pacientes con deterioro cognitivo,
discapacidad o limitaciones para decidir, la autonomia debe apoyarse en la medida
de lo posible, recurriendo a representantes, familiares o cuidadores cuando sea

necesario, pero sin anular automaticamente la voz de la persona.

La individualizacion del cuidado también es clave. La atencién integral exige valorar
necesidades especificas y no asumir que todos los pacientes requieren lo mismo.
En el cuidado basico, por ejemplo, algunas personas necesitan ayuda completa
para la higiene, mientras que otras solo requieren supervision o apoyo parcial.
Promover la autonomia implica no hacer por el paciente aquello que puede hacer
por si mismo. Ayudar demasiado puede generar dependencia; ayudar demasiado

poco puede producir abandono o inseguridad.

La continuidad asistencial es otro principio relevante. La persona no vive su proceso
de salud como episodios aislados, aunque el sistema sanitario se organice por
servicios, turnos y niveles asistenciales. Para el paciente, todo forma parte de una
misma experiencia. Por ello, la informacion debe transmitirse correctamente entre
profesionales y dispositivos. El alta hospitalaria, la derivacion a atencion primaria, la
continuidad de cuidados en el domicilio o el seguimiento farmacoterapéutico

requieren coordinacion.

La atencién centrada en la persona también incluye la dimension emocional. La
enfermedad, el dolor, la discapacidad o la dependencia generan miedo, tristeza,
incertidumbre y pérdida de control. Atender de forma integral implica reconocer

estas emociones, no tratarlas como elementos secundarios. Un paciente puede
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recibir un tratamiento técnicamente correcto, pero sentirse mal atendido si nadie le

escucha o si no entiende qué le ocurre.

Valoracion integral de necesidades

La valoracién integral es el punto de partida de una atenciéon adecuada. Sin una
valoracién completa, los cuidados pueden resultar incompletos, repetitivos o poco
ajustados. Valorar no significa rellenar formularios de manera mecanica, sino

recoger informacion relevante para planificar una atencion personalizada.

La valoracion fisica incluye el estado general, constantes vitales, movilidad, dolor,
piel, respiracién, alimentacion, hidratacion, eliminacion, suefio, nivel de conciencia,
riesgo de caidas, riesgo de Ulceras por presion y capacidad funcional. Estos datos
permiten identificar necesidades inmediatas y anticipar complicaciones. Por
ejemplo, una persona con movilidad reducida, incontinencia y malnutricion tiene
mayor riesgo de lesiones cutaneas. Detectarlo a tiempo permite aplicar medidas

preventivas.

La valoracion funcional permite conocer qué puede hacer la persona por si mismay
en qué actividades necesita ayuda. Actividades como vestirse, asearse, comer,
desplazarse, levantarse de la cama, tomar medicaciéon o usar el bafo son
fundamentales para la autonomia. En algunos casos, pequefias adaptaciones
permiten mantener independencia. Un andador, una silla de ducha, cubiertos

adaptados o una pauta de ejercicios pueden marcar una gran diferencia.

La valoracion emocional es igualmente importante. Ansiedad, miedo, tristeza,
irritabilidad, sensacidon de carga o falta de esperanza pueden influir en la
recuperacion y en la adherencia al tratamiento. Algunas personas no expresan
directamente su malestar, pero lo muestran mediante insomnio, apatia, negativa a

colaborar o preocupacion constante. El equipo debe estar atento a estos signos.

La valoracion social permite identificar apoyos familiares, situacion de convivencia,
recursos econdmicos, barreras arquitectdnicas, red comunitaria, sobrecarga del
cuidador y dificultades de acceso al sistema. Un plan terapéutico puede fracasar si
no tiene en cuenta que la persona vive sola, no puede desplazarse o no dispone de

apoyo para realizar curas o recoger medicacion.
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La valoracion cultural y de preferencias ayuda a adaptar el cuidado. Las creencias
sobre alimentacion, dolor, intimidad, enfermedad, muerte, género o familia influyen
en la forma de aceptar la atencion. No se trata de aceptar cualquier practica si

compromete la seguridad, pero si de escuchar y buscar acuerdos respetuosos.

La valoracion debe actualizarse. Las necesidades cambian durante el proceso
asistencial. Un paciente que al ingreso era independiente puede volverse
dependiente tras una cirugia; otro puede mejorar y necesitar menos ayuda. La

atencién centrada en la persona exige ajustar el cuidado a cada momento.

Cuidados basicos como base de la atencién integral

Los cuidados basicos son el fundamento de la asistencia. Aunque a veces se
invisibilizan, constituyen una parte esencial de la calidad y la seguridad. La higiene,
la alimentacién, la movilidad, el descanso, la eliminacién y el confort no son tareas

menores. Son necesidades humanas basicas que influyen directamente en la salud.

La higiene corporal contribuye a prevenir infecciones, mantener la integridad de la
piel y favorecer el bienestar. Ademas, tiene un componente emocional importante.
Sentirse limpio mejora la autoestima y la sensacién de dignidad. Durante la higiene,
el profesional puede observar lesiones, hematomas, enrojecimientos, edemas,
dolor, limitaciones de movilidad o signos de deterioro. Por tanto, no es solo una

tarea de aseo, sino también una oportunidad de valoracion.

La alimentacién y la hidratacidon requieren atencién individualizada. No basta con
entregar una bandeja. Es necesario comprobar si la dieta es adecuada, si la
persona puede masticar y tragar, si necesita ayuda, si presenta nauseas, si tiene
falta de apetito o si existen restricciones terapéuticas. En personas mayores,
pacientes neuroldgicos o personas fragiles, el riesgo de desnutricion y disfagia debe
vigilarse especialmente. La alimentacién también tiene una dimension cultural y

emocional, por lo que conviene respetar preferencias cuando sea posible.

La movilidad es otro cuidado esencial. Permanecer inmovil aumenta el riesgo de
Ulceras por presién, pérdida de masa muscular, estrefimiento, trombosis,
infecciones respiratorias y dependencia funcional. La movilizacién debe adaptarse a

la situacion clinica y realizarse con seguridad. Levantar a un paciente, ayudarle a
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caminar o realizar cambios posturales no solo previene complicaciones, sino que

refuerza su sensaciéon de progreso.

El descanso y el suefio influyen en la recuperacion. En hospitales y centros
sociosanitarios, el suefio puede verse alterado por ruidos, luces, procedimientos
nocturnos, dolor o ansiedad. Promover el descanso implica organizar cuidados,
reducir interrupciones innecesarias y controlar sintomas. La persona descansada

participa mejor en su recuperacion.

La eliminacion, tanto urinaria como intestinal, también requiere atencién. El
estrefiimiento, la incontinencia, la retencion urinaria o el uso de sondas pueden
afectar a la comodidad, la piel, la autoestima y la seguridad. El cuidado debe
realizarse con respeto a la intimidad y evitando comentarios que generen

verglenza.

El confort y el alivio del dolor forman parte del cuidado basico. Una postura
incémoda, frio, calor, sed, ruido o dolor mal controlado deterioran la experiencia del
paciente. Preguntar por el confort y actuar sobre pequefos detalles puede mejorar

mucho la percepcion de cuidado.

Comunicacion terapéutica y relacién de ayuda

La comunicacién es uno de los elementos mas importantes de la atencién centrada
en la persona. Un cuidado técnicamente correcto puede perder valor si se realiza
sin explicar, sin escuchar o sin respetar el ritmo del paciente. La comunicacion

terapéutica permite generar confianza, reducir ansiedad y favorecer la participacion.

Escuchar activamente implica prestar atencion a lo que la persona dice y también a
lo que expresa de forma no verbal. Algunos pacientes no formulan preguntas
porque temen molestar, porque no saben como expresar sus dudas o porque
asumen que no seran escuchados. El profesional debe crear un espacio donde

preguntar sea normal.

La informacion debe ser comprensible. En sanidad se utilizan muchos tecnicismos
que pueden confundir. Explicar con palabras claras no significa simplificar en

exceso, sino hacer accesible el mensaje. Es importante comprobar que la persona
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ha entendido, especialmente cuando se explican cuidados al alta, medicacion,

signos de alarma o preparacién de pruebas.

La empatia consiste en reconocer la vivencia de la persona. No siempre se puede
eliminar el dolor, la espera o la incertidumbre, pero si se puede acompafar. Frases
como “entiendo que esto le preocupe” o “vamos a revisar juntos qué necesita”
ayudan a humanizar la atencién. La empatia no sustituye la competencia técnica,

pero la complementa.

La comunicacién también debe respetar silencios. En ocasiones, el paciente
necesita tiempo para asimilar una informacién o expresar emociones. No todo debe

llenarse con explicaciones. La presencia tranquila también forma parte del cuidado.

En el seguimiento terapéutico, la comunicacion es clave para detectar problemas.

[

Preguntas abiertas como “;como le estd yendo con el tratamiento?”, “;qué le

resulta mas dificil?” o “;,ha notado algo que le preocupe?”’ permiten conocer
obstaculos que no aparecerian con preguntas cerradas. La persona puede no decir
espontaneamente que no toma la medicacion, que no sabe hacer una cura o que

tiene miedo a los efectos adversos.

Autonomia, autocuidado y participacion activa

La atencioén centrada en la persona busca favorecer la autonomia siempre que sea
posible. Esto no significa dejar sola a la persona, sino ayudarla a mantener o
recuperar capacidad para cuidarse. El autocuidado es especialmente importante en
enfermedades croénicas, recuperacion tras el alta, rehabilitacion, tratamientos
farmacolodgicos, heridas, diabetes, hipertension, enfermedad respiratoria o

dependencia leve.

Promover la autonomia exige valorar qué puede hacer la persona y qué apoyos
necesita. Si un paciente puede lavarse la cara, peinarse o comer solo, conviene
permitilo aunque tarde mas. Hacerlo todo por rapidez puede aumentar la
dependencia. La eficiencia no debe medirse solo por el tiempo inmediato, sino por

el impacto en la recuperacion funcional.
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La educacion sanitaria es una herramienta central para el autocuidado. La persona
debe comprender su situaciéon, los objetivos del tratamiento, los cuidados
necesarios y los signos de alarma. Sin comprensiéon no hay participacion real. En
algunos casos, el cuidador principal también debe recibir formacion, especialmente
si tendra que administrar medicacion, realizar curas, movilizar al paciente o

controlar sintomas.

La participacién activa mejora la seguridad. Un paciente informado puede advertir si
recibe una medicacién que no reconoce, si una cita no corresponde o si aparecen
efectos adversos. La familia también puede aportar informaciéon sobre cambios

funcionales, habitos o dificultades que el equipo no observa.

No obstante, promover el autocuidado no significa responsabilizar al paciente de
todo. Muchas personas tienen limitaciones reales: falta de recursos, deterioro
cognitivo, soledad, barreras arquitectonicas o baja alfabetizacion en salud. La
atencion centrada en la persona debe evitar la culpabilizacion. El objetivo es

acompanar de forma realista.

El pacto de objetivos es util. En lugar de imponer metas generales, conviene
acordar objetivos concretos y alcanzables. Por ejemplo, caminar cinco minutos dos
veces al dia, revisar la glucemia segun pauta, preparar un pastillero semanal o

realizar ejercicios respiratorios. Los pequenos logros refuerzan la confianza.

Seguimiento terapéutico y adherencia

El seguimiento terapéutico permite comprobar que las intervenciones indicadas se
aplican correctamente y producen los efectos esperados. Incluye medicacion,
curas, rehabilitacion, dieta, ejercicio, controles, pruebas, educacién sanitaria y

vigilancia de signos de alarma.

La adherencia al tratamiento es uno de los grandes retos. Muchas personas no
siguen las pautas tal como fueron indicadas. Las razones pueden ser diversas:
olvido, efectos adversos, falta de comprension, coste econdémico, miedo, baja
percepcion de necesidad, dificultad para organizar horarios o rechazo emocional al
diagnéstico. Por ello, cuando una persona no cumple un tratamiento, conviene

preguntar antes de juzgar.
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El seguimiento debe identificar barreras. Una persona puede no tomar un
medicamento porque le produce mareo; otra porque no sabe para qué sirve; otra
porque no puede pagarlo; otra porque toma demasiados comprimidos y se
confunde. Cada causa requiere una respuesta diferente. Insistir sin comprender el

motivo suele ser poco eficaz.

La polimedicacion aumenta la complejidad. En pacientes mayores o cronicos, varios
tratamientos con horarios distintos pueden resultar dificiles de manejar. El uso de
pastilleros, sistemas personalizados de dosificacion, hojas de medicacion claras o
apoyo del cuidador puede ayudar. También es importante revisar tratamientos para

evitar duplicidades o0 medicamentos innecesarios.

El seguimiento debe prestar atencion a los efectos adversos. El paciente puede
abandonar un tratamiento si nota molestias y no sabe si son esperables. Informar
previamente sobre posibles efectos, cuando consultar y qué no debe suspender por
cuenta propia mejora la seguridad. En caso de sospecha de reaccion adversa, debe

valorarse y comunicarse segun proceda.

También debe evaluarse la eficacia. Si una intervencion no consigue los objetivos,
puede ser necesario ajustar el plan. En heridas, por ejemplo, se revisa evolucion del
tejido, exudado, dolor y signos de infeccion. En tratamientos farmacolégicos, se
valoran sintomas, parametros clinicos y tolerancia. En rehabilitacion, se observan

funcionalidad y progreso.

El seguimiento terapéutico no siempre requiere consultas presenciales. Puede
realizarse mediante llamadas, teleconsulta, revision en farmacia, atencion
domiciliaria o coordinacion con otros profesionales. Lo importante es que exista

continuidad y que el paciente sepa a quién acudir ante dudas.

Coordinacién interdisciplinar

La atencion integral centrada en la persona requiere coordinacion entre
profesionales. Ningun perfil puede cubrir por si solo todas las necesidades.
Medicina, enfermeria, técnicos en cuidados, farmacia, fisioterapia, terapia
ocupacional, trabajo social, psicologia, laboratorio, administracion y otros servicios

aportan elementos complementarios.
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La coordinacion evita fragmentacion. Un paciente puede recibir indicaciones de
varios profesionales, y si estas son contradictorias o0 no se comunican, se genera
confusién. Por ejemplo, una pauta dietética debe ser compatible con el tratamiento
médico, las recomendaciones de enfermeria y las posibilidades reales del domicilio.
Un alta hospitalaria debe incluir medicacién actualizada, cuidados pendientes, citas,

signos de alarma y recursos necesarios.

La comunicacion entre niveles asistenciales es especialmente importante. El paso
del hospital al domicilio puede ser un momento de riesgo. El paciente puede
marcharse con nuevas medicaciones, curas, limitaciones de movilidad o necesidad
de seguimiento. Si atencién primaria no recibe informacion suficiente o si el
paciente no comprende las instrucciones, aumenta el riesgo de complicaciones y

reingresos.

La coordinacién con farmacia mejora la seguridad del medicamento. La revision de
tratamientos, la deteccion de interacciones, la conciliacion y la educacion al
paciente son tareas esenciales. En pacientes polimedicados, esta colaboracion

puede prevenir errores.

Trabajo social resulta clave cuando existen problemas de apoyo, dependencia,
vivienda, recursos economicos o sobrecarga del cuidador. Una intervencién
sanitaria puede fracasar si no se resuelven necesidades sociales basicas. La

atencion integral exige reconocer estos determinantes.

La coordinacion administrativa también tiene valor. Citas, informes, derivaciones,
transporte sanitario, documentacién y acceso a recursos influyen en la continuidad
del cuidado. Un tramite mal gestionado puede retrasar una prueba o impedir el

seguimiento.

Atencion en el domicilio y continuidad de cuidados

El domicilio es un escenario fundamental para la atencién centrada en la persona.
Alli se observa como vive realmente el paciente, qué apoyos tiene, como organiza
la medicacién, qué barreras existen y qué dificultades aparecen para realizar
cuidados. Muchas recomendaciones que parecen sencillas en consulta se vuelven

complejas en casa.
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La atencidon domiciliaria permite adaptar el plan de cuidados. Por ejemplo, una
persona con movilidad reducida puede necesitar cambios en el entorno para
prevenir caidas. Un paciente con curas puede requerir formacién del cuidador y
material adecuado. Una persona polimedicada puede necesitar reorganizar

tratamientos para evitar olvidos. El domicilio muestra la realidad del autocuidado.

La continuidad de cuidados tras el alta es esencial. El alta no debe entenderse
como el final de la atencién, sino como una transicién. Antes del alta, la persona
debe saber qué medicacion tomar, como realizar cuidados, qué actividad puede
hacer, qué signos deben preocuparle, cuando tiene revision y a quién llamar en

caso de duda. La informacion debe entregarse de forma comprensible y verificarse.

El cuidador principal debe ser incluido cuando proceda. Muchas personas
dependientes necesitan apoyo para higiene, alimentacion, movilizacion, medicacion
y citas. Formar al cuidador reduce riesgos, pero también debe valorarse su
sobrecarga. Cuidar sin apoyo puede generar agotamiento, ansiedad y deterioro de

la salud del cuidador.

La atencion domiciliaria también favorece la prevencion. Detectar alfombras
peligrosas, falta de iluminacién, dificultades para acceder al bafio, medicamentos
acumulados o alimentacion insuficiente permite intervenir antes de que aparezcan

complicaciones.

Calidad, seguridad y evaluacién de resultados

La atencion integral debe evaluarse. No basta con realizar cuidados o indicar
tratamientos; es necesario comprobar si se consiguen resultados. La evaluacién

permite ajustar el plan y mejorar la calidad.

En cuidados basicos, pueden valorarse indicadores como integridad cutanea, riesgo
de caidas, nivel de autonomia, dolor, nutricién, suefio y satisfaccion. En
seguimiento terapéutico, se revisan adherencia, efectos adversos, control de
sintomas, asistencia a citas y comprensién del tratamiento. En atencion domiciliaria,
se evalua seguridad del entorno, capacidad del cuidador y disponibilidad de

recursos.
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La seguridad del paciente esta presente en todo el proceso. lIdentificar
correctamente, registrar bien, comunicar cambios, prevenir infecciones, evitar
errores de medicacion y detectar signos de alarma son acciones basicas. La
atencion centrada en la persona no puede separarse de la seguridad. Humanizar no

significa improvisar, sino cuidar con respeto y rigor.

La satisfaccion del paciente también aporta informacion. Una persona puede valorar
positivamente que se le haya escuchado, que se le haya explicado la pauta o que
se haya respetado su intimidad. Sin embargo, la satisfaccion no debe ser el unico

indicador. También deben medirse resultados clinicos, funcionales y de seguridad.

La mejora continua exige revisar errores e incidentes. Si un paciente reingresa por
no comprender el tratamiento, si aparecen ulceras por presidon evitables o si se
detectan fallos en la continuidad, hay que analizar qué ocurrio. El objetivo es

mejorar el sistema, no buscar culpables de forma simplista.

Humanizacién del cuidado integral

La humanizacion es una dimension transversal de la atencidn centrada en la
persona. No se limita a ser amable, aunque la amabilidad importa. Humanizar
implica reconocer la historia de vida, respetar preferencias, proteger la intimidad,
facilitar la presencia familiar cuando sea posible, evitar esperas innecesarias,

explicar procedimientos y acompafiar emociones.

En los cuidados basicos, la humanizacion se observa en como se realiza la higiene,
como se ayuda a comer, como se moviliza, como se habla durante una cura o como
se responde al timbre. La técnica importa, pero la forma también. Una persona
dependiente puede sentirse vulnerable cuando necesita ayuda para actividades

intimas. El profesional debe actuar con delicadeza.

En el seguimiento terapéutico, humanizar significa adaptar las recomendaciones a
la vida real. No sirve indicar una dieta imposible de cumplir, una pauta
excesivamente compleja o ejercicios que la persona no puede realizar. Escuchar

dificultades permite disefiar planes mas realistas.
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La humanizacion también implica cuidar el final de la vida. En situaciones
avanzadas o paliativas, la atencion integral se orienta al confort, el control de
sintomas, el apoyo emocional y el respeto a los deseos de la persona. El

seguimiento terapéutico no siempre busca curar, sino aliviar y acompafar.

Conclusiones

La atencion integral centrada en la persona es una forma de cuidado que reconoce
la complejidad de cada ser humano. No se limita a tratar enfermedades, sino que
atiende necesidades fisicas, emocionales, sociales y funcionales. Desde los
cuidados basicos hasta el seguimiento terapéutico, cada intervencién debe
orientarse a preservar la dignidad, promover la autonomia y mejorar la calidad de

vida.

Los cuidados basicos son la base de una asistencia segura y humana. Higiene,
alimentacion, movilidad, descanso, eliminacién, confort y prevencién de
complicaciones tienen un valor clinico y emocional incuestionable. Realizarlos con

rigor y respeto es una forma directa de proteger la salud y la dignidad.

El seguimiento terapéutico permite comprobar que los tratamientos y cuidados
indicados se aplican correctamente, se comprenden y se adaptan a la realidad de la
persona. La adherencia, los efectos adversos, la eficacia y las barreras cotidianas
deben valorarse de forma continua. Prescribir o indicar no es suficiente; acompafar

el proceso es imprescindible.

La coordinacion interdisciplinar y la continuidad asistencial son esenciales para
evitar fragmentacién. La persona necesita un sistema que comunique, organice y
acompanfe, no una suma de intervenciones aisladas. La familia y los cuidadores,

cuando participan, deben recibir apoyo y formacion.

En definitiva, cuidar de forma integral significa unir técnica y humanidad. Significa
realizar bien los procedimientos, pero también escuchar, explicar, respetar y
adaptar. En los servicios sanitarios actuales, marcados por la cronicidad y la
complejidad, la atencién centrada en la persona no es una opcion complementaria,
sino una necesidad para ofrecer una asistencia de calidad, segura vy

verdaderamente orientada al bienestar de quienes la reciben.
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Cuidados especificos en pacientes con
limitacion funcional: coordinacion asistencial y

estrategias terapéuticas

Ignacio Martinez Garrido

Introduccion

La limitacion funcional constituye una situacion clinica y social de gran relevancia
en los entornos sanitarios actuales. Hace referencia a la dificultad parcial o total
para realizar actividades basicas, instrumentales o avanzadas de la vida diaria,
como caminar, vestirse, asearse, alimentarse, comunicarse, desplazarse fuera del
domicilio, manejar la medicacién o participar en actividades familiares, laborales y
comunitarias. Esta limitacién puede aparecer de forma repentina, por ejemplo, tras
un ictus, una fractura, una cirugia o un ingreso prolongado, o desarrollarse de
manera progresiva como consecuencia del envejecimiento, enfermedades
neurodegenerativas, patologias musculoesqueléticas, enfermedades respiratorias
cronicas, insuficiencia cardiaca, deterioro cognitivo o0 procesos oncoldgicos

avanzados.

El abordaje de estos pacientes exige una mirada integral. La limitacion funcional no
afecta Unicamente a la movilidad o a la autonomia fisica, sino también a la
autoestima, la seguridad, la participacion social, la dinamica familiar, la carga del
cuidador y la calidad de vida. Una persona que no puede levantarse sola de la
cama, preparar la comida, acudir al bafio o salir a la calle sin ayuda experimenta
una pérdida de control sobre aspectos esenciales de su vida diaria. Por ello, los
cuidados no deben centrarse solo en compensar la dependencia, sino también en
mantener las capacidades conservadas, prevenir complicaciones, promover la
maxima autonomia posible y adaptar el entorno a las necesidades reales de la

persona.
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La atencion a pacientes con limitacién funcional requiere coordinacion asistencial.
Ningun profesional puede responder de forma aislada a todas las necesidades que
aparecen en estos casos. Enfermeria, medicina, fisioterapia, terapia ocupacional,
trabajo social, farmacia, auxiliares de enfermeria, técnicos de cuidados, psicologia,
nutricién, atencidén primaria, hospital, servicios sociosanitarios y familia deben
actuar de forma coordinada. Cuando esta coordinacion falla, se producen
duplicidades, demoras, falta de continuidad, sobrecarga familiar, ingresos evitables

y pérdida de oportunidades de rehabilitacion.

Las estrategias terapéuticas deben adaptarse a la causa de la limitacién, el grado
de dependencia, el prondstico, las preferencias del paciente y los recursos
disponibles. No es lo mismo atender a una persona joven con lesion medular
reciente que a una persona mayor con fragilidad avanzada, deterioro cognitivo y
multiples enfermedades crénicas. En ambos casos se requiere cuidado, pero los
objetivos, tiempos y prioridades seran diferentes. En algunos pacientes se buscara
recuperar funcion; en otros, mantener capacidades; y en situaciones avanzadas,

aliviar sintomas, evitar sufrimiento y favorecer el confort.

Valoracion integral de la limitaciéon funcional

La valoracion integral es el punto de partida para planificar cuidados adecuados. No
basta con saber que una persona “camina poco” o “necesita ayuda”. Es necesario
identificar qué actividades puede realizar, cuales no, con qué grado de apoyo,
desde cuando presenta la limitacidn, si existe posibilidad de recuperacién y qué

factores pueden estar agravando la situacion.

La valoracion funcional debe incluir las actividades basicas de la vida diaria, como
aseo, vestido, alimentacion, uso del bafo, movilidad en cama, transferencias y
deambulacién. También deben valorarse las actividades instrumentales, como
preparar alimentos, limpiar, manejar dinero, usar el teléfono, gestionar medicacion,
realizar compras o desplazarse fuera del domicilio. Estas actividades suelen ser las
primeras en afectarse y ofrecen informacion importante sobre el nivel de autonomia

real.

152



Retos de salud y cuidados en el siglo XXI
ISBN: 979-13-88020-18-6
DOI: 10.56533/DAXN4890

La movilidad requiere una evaluacién especifica. Es necesario observar si la
persona puede incorporarse, mantenerse sentada, levantarse, caminar, subir
escalones, girar, utilizar ayudas técnicas o mantener el equilibrio. También deben
valorarse el dolor, la fuerza, la rigidez, la fatiga, el miedo a caer y la tolerancia al
esfuerzo. En muchos pacientes, la limitacion no se debe a una unica causa, sino a
la combinacién de debilidad muscular, dolor articular, inseguridad, deterioro visual,

medicacion sedante y barreras ambientales.

La valoraciéon cognitiva y emocional es igualmente necesaria. El deterioro cognitivo
puede dificultar la comprension de instrucciones, el uso seguro de ayudas técnicas,
la adherencia a ejercicios o el manejo de medicacion. La ansiedad, la depresion, el
miedo a caidas o la pérdida de motivacion pueden reducir la participacion del
paciente en su propio proceso de recuperacion. Una persona puede tener

capacidad fisica para caminar, pero no hacerlo por miedo o inseguridad.

El entorno domiciliario debe analizarse cuando el paciente vive en casa o va a
recibir el alta. Escaleras, alfombras, bafieras, falta de pasamanos, iluminacion
insuficiente, camas demasiado bajas, ausencia de ascensor o bafios estrechos
pueden convertir una limitacion moderada en una dependencia severa. La

adaptacion del entorno es una estrategia terapéutica en si misma.

También debe valorarse la red de apoyo. Es necesario saber si la persona vive
sola, quién la cuida, cuantas horas de apoyo recibe, qué capacidad tiene el
cuidador, si existe sobrecarga familiar y qué recursos sociales estan disponibles. Un
plan de cuidados que no tenga en cuenta al cuidador puede fracasar, aunque sea

clinicamente correcto.

Objetivos del cuidado en pacientes con limitaciéon funcional

Los objetivos del cuidado deben ser realistas, individualizados y consensuados. En
pacientes con posibilidad de recuperacion, el objetivo puede ser recuperar la
marcha, mejorar fuerza, aumentar tolerancia al esfuerzo o recuperar actividades de
autocuidado. En personas con enfermedades crénicas o degenerativas, el objetivo

puede ser ralentizar el deterioro, prevenir complicaciones y mantener la autonomia
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el mayor tiempo posible. En situaciones avanzadas, el objetivo puede centrarse en

confort, prevencion de dolor, dignidad y apoyo familiar.

Un principio importante es no sustituir innecesariamente las capacidades del
paciente. Si una persona puede lavarse la cara, abrocharse parte de la ropa o
comer con supervision, conviene favorecer que lo haga. La ayuda excesiva puede
acelerar la dependencia. Los cuidados deben buscar equilibrio entre seguridad y

autonomia. No se trata de forzar al paciente, sino de ofrecer apoyo proporcional.

Los objetivos deben formularse de forma concreta. En lugar de “mejorar movilidad”,
puede plantearse “pasar de la cama al sillén con ayuda minima”, “caminar diez
metros con andador y supervision” o “realizar higiene de tronco superior de forma

auténoma”. Estos objetivos permiten evaluar avances y ajustar el plan.

La participacion del paciente es fundamental. Cuando la persona comprende los
objetivos y los percibe como importantes para su vida, aumenta la implicacion.
Puede que para el equipo sea prioritario mejorar una escala funcional, pero para el
paciente lo mas importante sea poder ir al bafio sin ayuda o sentarse a comer con

su familia. Escuchar estas prioridades permite orientar mejor el cuidado.

Prevencion de complicaciones asociadas a la inmovilidad

La inmovilidad es uno de los principales riesgos en pacientes con limitacion
funcional. Sus consecuencias pueden aparecer de forma rapida y afectar a
multiples sistemas. La pérdida de masa muscular, las Ulceras por presion, las
infecciones respiratorias, el estrefimiento, la trombosis venosa, el dolor, la rigidez
articular y el deterioro emocional son complicaciones frecuentes si no se aplican

medidas preventivas.

La prevencién de lesiones cutaneas requiere valoracion del riesgo, inspeccién diaria
de la piel, cambios posturales, higiene adecuada, control de humedad, nutricion
suficiente y uso de superficies de apoyo cuando estén indicadas. Las zonas de
mayor riesgo, como sacro, talones, caderas, codos y escapulas, deben revisarse
con especial atencion. La piel enrojecida, caliente o dolorosa puede indicar dafio

inicial y requiere intervencion inmediata.
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La movilizacién precoz es una estrategia esencial siempre que el estado clinico lo
permita. Levantar al paciente al sillén, realizar ejercicios pasivos o activos, fomentar
cambios de postura y favorecer la marcha progresiva reduce complicaciones. La
movilizacién debe adaptarse al nivel de seguridad. En algunos casos requerira dos

profesionales, grua, cinturon de marcha, andador o supervision estrecha.

La prevencioén respiratoria es importante en pacientes encamados o con debilidad.
Los cambios posturales, la sedestacién, la movilizacion, la hidratacion adecuada, la
fisioterapia respiratoria y la vigilancia de secreciones pueden reducir el riesgo de
complicaciones. En pacientes con enfermedad respiratoria crénica, es necesario
reforzar el uso correcto de inhaladores, oxigenoterapia si esta prescrita y signos de

alarma.

El estrenimiento es frecuente por inmovilidad, baja ingesta de liquidos, cambios
dietéticos, dolor y medicacién. Su prevencion incluye favorecer hidratacion, fibra si
esta indicada, movilidad, horarios regulares y revision de farmacos que puedan
agravarlo. En personas con dependencia, el estrefiimiento puede generar dolor,

agitacion, pérdida de apetito y deterioro general.

La prevencion de caidas debe formar parte del plan incluso en pacientes con
movilidad reducida. El riesgo aumenta al levantarse de la cama, ir al bafo, usar
calzado inadecuado, tomar medicacién sedante o caminar sin ayuda. Las medidas
incluyen retirar obstaculos, ajustar la cama, usar iluminacion adecuada, asegurar
timbre o llamada accesible, acompafar en desplazamientos y revisar ayudas

técnicas.

Cuidados basicos y mantenimiento de la autonomia

Los cuidados basicos tienen una importancia especial en pacientes con limitacién
funcional. La higiene, el vestido, la alimentacién, la eliminacion y el descanso deben

realizarse respetando la intimidad, la dignidad y la participacién de la persona.

La higiene debe adaptarse al grado de dependencia. Puede realizarse en ducha,
bano asistido, lavabo, cama o mediante higiene parcial. El profesional debe explicar
cada paso, preservar la intimidad y permitir que el paciente participe en lo que

pueda. Durante la higiene se valoran piel, dolor, movilidad, fatiga, heridas, edemas
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y estado emocional. Por tanto, es una intervencioén asistencial y una oportunidad de

observacion clinica.

El vestido también puede utilizarse como actividad terapéutica. Elegir ropa comoda,
facil de poner, con cierres sencillos y adaptada a la movilidad favorece la
autonomia. En pacientes con hemiparesia, dolor o rigidez, se pueden ensefiar
técnicas para vestirse comenzando por el lado afectado y desvestirse por el lado

sano, siempre segun indicacién profesional.

La alimentacién debe promover independencia. Si la persona puede comer sola con
adaptaciones, conviene facilitar cubiertos especiales, platos antideslizantes, vasos
adecuados o cambios posturales. Si necesita ayuda, se debe respetar su ritmo,
comprobar deglucién segura y evitar prisas. En pacientes con disfagia, las texturas

y liquidos deben adaptarse segun indicacion.

La eliminacion requiere sensibilidad. La dependencia para ir al bafio puede generar
vergienza y pérdida de autoestima. Se debe favorecer el uso del bafo o silla
higiénica cuando sea posible, mantener rutinas, preservar privacidad y evitar el uso
innecesario de panales si la persona puede controlar esfinteres con apoyo. En

pacientes con incontinencia, el cuidado de la piel es prioritario.

El descanso puede verse alterado por dolor, posturas incobmodas, ansiedad, ruidos
o necesidad de ayuda nocturna. Ajustar horarios de cuidados, controlar sintomas y
facilitar un entorno tranquilo mejora la recuperacién. En personas dependientes,

dormir mal repercute en movilidad, animo y participacion en terapias.

Rehabilitacion, fisioterapia y terapia ocupacional

La rehabilitacion es un componente esencial en muchos pacientes con limitacién
funcional. Su objetivo puede ser recuperar funcion, mantener capacidades, prevenir
deterioro o ensefiar estrategias compensatorias. La fisioterapia se centra en
movilidad, fuerza, equilibrio, marcha, control postural, respiracion y prevencion de
contracturas. La terapia ocupacional se orienta a mejorar la capacidad para realizar

actividades significativas de la vida diaria.
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El trabajo rehabilitador debe comenzar lo antes posible cuando el estado clinico lo
permita. La inmovilidad prolongada produce deterioro funcional, especialmente en
personas mayores. Incluso actividades sencillas, como sentarse al borde de la
cama, mantenerse de pie con apoyo o realizar ejercicios de brazos, pueden tener

impacto positivo.

La terapia debe ser progresiva y segura. Forzar mas alla de la tolerancia puede
generar dolor, fatiga o rechazo. Por ello, es importante ajustar la intensidad y
combinar esfuerzo con descansos. La motivacion del paciente mejora cuando

percibe avances y entiende la utilidad de los ejercicios.

Las ayudas técnicas son herramientas importantes. Bastones, andadores, sillas de
ruedas, gruas, tablas de transferencia, elevadores de WC, barras de apoyo,
colchones especiales o utensilios adaptados pueden aumentar autonomia y
seguridad. Sin embargo, deben indicarse y ensefiarse correctamente. Un andador

mal regulado o una silla inadecuada pueden aumentar riesgos.

La terapia ocupacional resulta clave para adaptar actividades cotidianas. Ensefiar a
una persona a cocinar de forma segura, asearse con menor ayuda, usar
dispositivos de apoyo o reorganizar el domicilio puede tener mas impacto en su
calidad de vida que una mejora aislada de fuerza. La funcionalidad se mide en la

vida diaria.

El equipo de cuidados debe reforzar las pautas rehabilitadoras. No tiene sentido
que el paciente realice ejercicios con fisioterapia y permanezca el resto del dia
inmovil si podria participar en actividades basicas. La rehabilitacion debe integrarse

en la rutina diaria.

Manejo del dolor, fatiga y sintomas asociados

El dolor es una causa frecuente de limitacion funcional y también una consecuencia
de la inmovilidad. Puede deberse a artrosis, fracturas, cirugia, contracturas,
neuropatias, Ulceras, espasticidad o enfermedades crénicas. Si no se controla,
reduce la movilidad, altera el sueno, empeora el animo y dificulta la participacién en

cuidados y rehabilitacion.
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La valoracion del dolor debe ser sistematica. Es necesario conocer localizacion,
intensidad, tipo, duracién, factores que lo alivian o empeoran y respuesta al
tratamiento. En personas con deterioro cognitivo, el dolor puede expresarse
mediante agitacion, rechazo al movimiento, gestos, llanto, alteraciones del suefio o

pérdida de apetito.

El tratamiento del dolor debe combinar medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas. La postura adecuada, aplicacion de frio o calor cuando proceda,
movilizacién suave, masajes, relajacion y adaptacién de actividades pueden ayudar.
La medicacién debe revisarse para evitar efectos secundarios que aumenten

caidas, somnolencia o estrefiimiento.

La fatiga también limita la funcionalidad. Es frecuente en enfermedades crénicas,
cancer, insuficiencia cardiaca, enfermedades respiratorias, anemia, trastornos del
suefio o depresion. Las estrategias incluyen planificar actividades, alternar esfuerzo
y descanso, priorizar tareas importantes, adaptar el entorno y evitar demandas

excesivas.

Otros sintomas, como disnea, mareo, rigidez, temblor, espasticidad o alteraciones
del equilibrio, deben integrarse en el plan de cuidados. La limitacion funcional rara
vez es solo muscular; suele implicar multiples dimensiones que deben abordarse

conjuntamente.

Coordinacién asistencial entre niveles y profesionales

La coordinacion asistencial es fundamental para evitar fragmentacién. Los
pacientes con limitacién funcional suelen transitar entre hospital, atencion primaria,
rehabilitacién, servicios sociales, domicilio, centros de dia, residencias y consultas

especializadas. Si la informacion no fluye, aparecen errores y retrasos.

El alta hospitalaria es un momento critico. Antes del alta debe definirse qué
cuidados necesita la persona, qué medicacion tomara, qué ayudas técnicas
requiere, quién sera el cuidador principal, qué citas tiene programadas y qué signos
de alarma deben vigilarse. La informacién debe llegar a atencién primaria y a los

recursos comunitarios necesarios.
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La enfermeria de atencion primaria tiene un papel importante en el seguimiento.
Puede valorar el domicilio, revisar heridas, controlar sintomas, reforzar educacion,
detectar sobrecarga del cuidador y coordinar recursos. La continuidad enfermera

evita que el paciente y la familia se sientan abandonados tras el alta.

Trabajo social es clave cuando existen problemas de dependencia, vivienda,
recursos economicos o apoyo familiar insuficiente. La solicitud de ayudas,
valoracion de dependencia, acceso a servicios domiciliarios, centros de dia o

recursos residenciales puede ser necesaria para sostener el plan de cuidados.

Farmacia también participa en la coordinacion. La revisibn de medicacion,
deteccion de duplicidades, conciliacion tras el alta y educacién sobre tratamientos
ayudan a prevenir problemas. En personas con limitacion funcional, la medicacion
puede ser dificil de manejar, especialmente si hay problemas visuales, cognitivos o

de destreza manual.

La coordinacion debe incluir al cuidador. Muchas indicaciones dependen de su
participacién. Si no comprende como movilizar, administrar medicacién, realizar
curas o detectar signos de alarma, el plan puede fallar. Formar al cuidador no es

opcional, sino parte del cuidado.

Educacién sanitaria del paciente y del cuidador

La educacion sanitaria es una estrategia terapéutica esencial. El paciente y el
cuidador necesitan comprender la situacién, los objetivos del cuidado, las medidas
preventivas y los signos de alarma. La educacion debe ser practica, adaptada y

progresiva.

En movilidad, se debe ensefar cémo levantarse, usar ayudas técnicas, prevenir
caidas y realizar ejercicios indicados. En pacientes con movilidad reducida, también
se ensefan cambios posturales, proteccion de prominencias éseas y cuidado de la
piel. El cuidador debe aprender técnicas seguras de movilizacion para evitar

lesiones propias y del paciente.

En medicacién, se debe explicar la pauta, los horarios, los posibles efectos

adversos y la importancia de no modificar tratamientos sin consultar. En personas
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con dificultades, pueden utilizarse pastilleros, hojas de medicacion o sistemas
personalizados. El cuidador debe saber qué hacer ante olvidos o efectos no

esperados.

En nutricidn e hidratacion, se deben ofrecer recomendaciones realistas. Si existe
disfagia, las instrucciones sobre texturas deben ser claras. Si hay riesgo de
desnutricién, se debe explicar la importancia de comidas enriquecidas, suplementos

si estan indicados y seguimiento del peso.

La educacién debe comprobar comprensién. No basta con entregar un documento.
Es util pedir al paciente o cuidador que explique cémo realizara la tarea. Asi se

detectan errores y se corrigen antes de que aparezcan complicaciones.

La informacion debe dosificarse. En el momento del alta, la familia puede sentirse
saturada. Por ello, conviene priorizar lo esencial y organizar seguimiento posterior.

La educacion es un proceso, no un acto unico.

Apoyo emocional y adaptacion a la dependencia

La limitacion funcional puede producir un fuerte impacto emocional. La persona
puede experimentar tristeza, rabia, miedo, verguenza, frustracion o sensacién de
inutilidad. La pérdida de autonomia modifica la identidad y la relacion con los
demas. Algunas personas pasan de cuidar a otros a necesitar cuidados, lo que

puede resultar dificil de aceptar.

El apoyo emocional debe estar presente en la atencién diaria. Escuchar, validar
sentimientos y permitir que la persona exprese sus preocupaciones ayuda a la
adaptacion. No conviene minimizar el sufrimiento con frases como “podria ser peor”
o “tiene que animarse”. Es mas adecuado reconocer la dificultad y acompafar el

proceso.

La participacion en decisiones mejora la sensacidon de control. Elegir horarios de
higiene, ropa, actividades, objetivos o preferencias dentro de lo posible permite
conservar autonomia. Incluso cuando la dependencia es alta, siempre existen

pequefas decisiones que deben respetarse.
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La familia también necesita apoyo. La aparicion de dependencia cambia roles y
puede generar tension. El cuidador puede sentirse culpable, agotado o inseguro.
Detectar sobrecarga es fundamental. Un cuidador agotado puede cometer errores,

enfermar o no poder sostener el cuidado.

En algunos casos, puede ser necesaria intervencion psicoloégica. Depresion,
ansiedad intensa, rechazo persistente a cuidados, alteraciones de conducta o duelo
por pérdida funcional deben ser valorados. La atencion integral incluye la salud

emocional.

Adaptacién del entorno y recursos de apoyo

El entorno puede facilitar o limitar la autonomia. Adaptar el domicilio es una de las
intervenciones mas efectivas para personas con limitacién funcional. No siempre se

requieren reformas grandes; a veces bastan cambios simples.

La prevencién de caidas puede incluir retirar alfombras, mejorar iluminacion,
instalar barras de apoyo, usar calzado cerrado, evitar cables sueltos, colocar
objetos de uso frecuente a mano y adaptar el bano. El bafio suele ser uno de los
lugares de mayor riesgo, por lo que pueden requerirse silla de ducha, alfombrilla

antideslizante, elevador de WC o sustitucion de bafiera por ducha accesible.

La cama debe permitir transferencias seguras. En algunos casos, se necesita cama
articulada, barandillas valoradas individualmente, colchon antiescaras o grua. Las
barandillas no deben colocarse de forma automatica, ya que pueden generar

riesgos si el paciente intenta saltarlas.

Las ayudas técnicas deben seleccionarse segun la capacidad del paciente y el
entorno. Una silla de ruedas puede ser util, pero si el domicilio tiene puertas
estrechas o escalones, sera insuficiente. Un andador puede mejorar seguridad,

pero requiere espacio y entrenamiento.

Los recursos comunitarios, como ayuda a domicilio, centros de dia, fisioterapia
ambulatoria, asociaciones de pacientes, transporte adaptado o teleasistencia,
pueden complementar el cuidado familiar. El equipo sanitario debe conocer estos

recursos y orientar sobre su acceso.
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Estrategias terapéuticas segun niveles de dependencia

La limitacion funcional puede clasificarse de forma practica en leve, moderada,
severa o total, segun el grado de ayuda que necesita la persona. Esta clasificacion

orienta las estrategias.

En dependencia leve, el objetivo principal es prevenir progresion y reforzar
autonomia. Se recomiendan ejercicios adaptados, educacion, revisién del entorno,
control del dolor, seguimiento de enfermedades cronicas y entrenamiento en
actividades de la vida diaria. La persona puede necesitar apoyo puntual, pero

mantiene gran parte de su independencia.

En dependencia moderada, se requieren ayudas técnicas, supervision o apoyo
parcial. El plan debe centrarse en mantener capacidades, prevenir caidas, adaptar
el domicilio, entrenar al cuidador y coordinar rehabilitacién. Es importante evitar que

la persona abandone actividades que todavia puede realizar.

En dependencia severa, la persona necesita ayuda importante para actividades
basicas. La prevencién de complicaciones se vuelve prioritaria: piel, nutricion,
movilidad, dolor, infecciones, eliminacién y seguridad. El cuidador necesita
formacion intensa y apoyo. La coordinacion con atencion primaria y servicios

sociales suele ser imprescindible.

En dependencia total o situaciones avanzadas, los objetivos se orientan al confort,
dignidad y prevencion de sufrimiento. Los cuidados incluyen cambios posturales,
higiene, manejo de secreciones, alivio del dolor, apoyo emocional, prevencion de
lesiones y acompanamiento familiar. En estos casos, el enfoque paliativo puede ser

necesario aunque no exista una enfermedad oncoldgica.

Evaluacion de resultados y mejora continua

La evaluacién permite comprobar si el plan de cuidados esta funcionando. Deben
revisarse indicadores funcionales, clinicos, emocionales y sociales. La persona

mejora si aumenta su autonomia, disminuye el dolor, se reducen caidas, mantiene
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piel integra, participa mas en actividades, mejora el descanso o se siente mas

segura.

También debe evaluarse la carga del cuidador. Un plan puede parecer adecuado
para el paciente, pero ser insostenible para la familia. Si el cuidador no puede
descansar, no entiende las tareas o presenta sintomas de agotamiento, el plan

debe modificarse.

La evaluacion debe ser periddica. La limitacion funcional cambia. Puede mejorar
con rehabilitacion, empeorar por enfermedad o estabilizarse. Las estrategias deben
ajustarse segun evoluciéon. Mantener un plan sin revisar puede generar cuidados

innecesarios o insuficientes.

Los incidentes, como caidas, lesiones por presion, errores de medicacion o
reingresos, deben analizarse para aprender. No basta con resolver el evento; hay
que identificar causas y prevenir repeticion. La seguridad del paciente con limitacion

funcional depende de esta mejora continua.

Conclusiones

Los cuidados especificos en pacientes con limitacion funcional requieren una
atencion integral, coordinada y adaptada a cada persona. La limitacion funcional no
afecta solo al movimiento, sino a la autonomia, la seguridad, la autoestima, la vida
familiar y la participacion social. Por ello, el cuidado debe ir mas alla de cubrir
necesidades basicas y orientarse a mantener capacidades, prevenir complicaciones

y favorecer la mejor calidad de vida posible.

La valoracion integral permite identificar el grado de dependencia, las capacidades
conservadas, los riesgos, el entorno y la red de apoyo. A partir de esta valoracion
se establecen objetivos realistas, que pueden ir desde recuperar funcion hasta
mantener confort en situaciones avanzadas. Los cuidados basicos, la rehabilitacion,
la adaptacion del entorno, la educacion sanitaria y el seguimiento terapéutico

forman parte de una misma estrategia.

La coordinacion asistencial es imprescindible. Hospital, atencion primaria,

rehabilitacion, farmacia, trabajo social, servicios comunitarios, paciente y cuidador
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deben compartir informacion y objetivos. Sin coordinacion, la persona puede quedar
atrapada en circuitos fragmentados, con riesgo de complicaciones y sobrecarga

familiar.

El cuidador ocupa un lugar central y debe recibir formacién, apoyo y seguimiento.
Cuidar a una persona con limitacion funcional puede ser exigente y prolongado.

Proteger al cuidador también es proteger al paciente.

En definitiva, la atencién a la limitacion funcional exige unir competencia técnica y
sensibilidad humana. Cada movilizacién segura, cada adaptacion del entorno, cada
explicacién clara y cada gesto que preserve la autonomia contribuyen a una
atencion mas digna y eficaz. El objetivo final no es solo prolongar la vida, sino hacer
que esa vida conserve el mayor grado posible de seguridad, participacion, confort y

sentido.
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Protocolos de cuidados especificos en
procesos agudos Yy crénicos: actuacion

asistencial y rehabilitadora conjunta

Ignacio Martinez Garrido

Introduccion

Los procesos agudos y cronicos forman parte de la realidad diaria de los servicios
sanitarios. Un proceso agudo aparece de forma brusca, tiene una evolucion mas
rapida y suele requerir una respuesta asistencial inmediata o en un plazo corto.
Puede tratarse de una infeccién respiratoria, una fractura, una descompensacion
cardiaca, un ictus, una crisis asmatica, una herida traumatica, una reagudizacion de
una enfermedad crénica o una situacion postquirdrgica. Los procesos crénicos, en
cambio, se mantienen en el tiempo y requieren seguimiento continuado, educacion
sanitaria, control de sintomas, prevencién de complicaciones y adaptacion
progresiva a la vida diaria. Entre ellos se encuentran la diabetes, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia cardiaca, la artrosis, las enfermedades
neuroldgicas, el dolor crénico, la enfermedad renal cronica o los trastornos

funcionales derivados del envejecimiento.

Aunque suelen diferenciarse por su duracion y forma de presentacién, en la practica
ambos procesos se relacionan de manera constante. Un paciente crénico puede
sufrir episodios agudos, y un proceso agudo puede dejar secuelas que se
convierten en necesidades de cuidado prolongadas. Por ejemplo, una persona con
EPOC puede presentar una exacerbacion que exige atencién urgente v,
posteriormente, rehabilitacion respiratoria y ajuste del tratamiento. Un paciente que
sufre una fractura de cadera necesita cirugia y cuidados inmediatos, pero también

rehabilitacion, prevencion de caidas y apoyo para recuperar autonomia. Por ello, los
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protocolos de cuidados no deben disefiarse como compartimentos cerrados, sino

como guias flexibles que permitan responder a la evolucién real del paciente.

Los protocolos de cuidados especificos son herramientas destinadas a ordenar la
actuacién profesional, reducir la variabilidad injustificada, mejorar la seguridad del
paciente y favorecer la continuidad asistencial. Su valor no esta en sustituir el juicio
clinico, sino en ofrecer una estructura comun para valorar, intervenir, registrar,
comunicar y evaluar. En los procesos agudos, los protocolos ayudan a actuar con
rapidez y seguridad. En los procesos crénicos, permiten mantener un seguimiento
sistematico, detectar empeoramientos y prevenir complicaciones. En ambos casos,

la coordinacién entre la actuacién asistencial y la rehabilitadora resulta fundamental.

La rehabilitacion no debe entenderse uUnicamente como una fase posterior al
tratamiento médico. En muchos casos, debe comenzar desde los primeros
momentos de la atencién. Movilizar precozmente, prevenir rigidez, conservar fuerza
muscular, favorecer la respiracion eficaz, educar sobre el autocuidado o mantener
capacidades funcionales son intervenciones rehabilitadoras que pueden integrarse
desde la fase aguda. Esta actuacién conjunta evita que el paciente pierda

autonomia innecesariamente y facilita una recuperacién mas completa.

Sentido y utilidad de los protocolos de cuidados

Un protocolo de cuidados es una guia estructurada que define como actuar ante
una situacion clinica o funcional concreta. Puede incluir criterios de valoracion,
objetivos, intervenciones, responsables, frecuencia de cuidados, signos de alarma,
criterios de derivacion, registros necesarios y pautas de evaluacion. Su finalidad es
mejorar la calidad asistencial y garantizar que todos los profesionales trabajen con

una orientacion comun.

En los servicios sanitarios, la ausencia de protocolos claros puede generar
actuaciones desiguales. Dos pacientes con necesidades similares pueden recibir
cuidados distintos segun el profesional, el turno o la unidad en la que se
encuentren. Esta variabilidad no siempre es negativa, ya que cada persona requiere

adaptacion individual, pero si resulta problematica cuando se debe a falta de
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coordinacién o desconocimiento. Los protocolos reducen esa variabilidad y facilitan

que los cuidados esenciales no se olviden.

Los protocolos también mejoran la seguridad del paciente. En un proceso agudo,
ayudan a detectar signos de gravedad, priorizar intervenciones y evitar retrasos. En
un proceso croénico, permiten identificar descompensaciones, controlar factores de
riesgo y anticipar complicaciones. Ademas, favorecen la trazabilidad, ya que indican

qué debe registrarse y como comunicar la evolucion.

Oftra utilidad importante es la coordinacién entre profesionales. Enfermeria,
medicina, fisioterapia, terapia ocupacional, farmacia, trabajo social, auxiliares de
enfermeria y otros perfiles pueden intervenir en un mismo proceso. Si cada
profesional actua sin conocer el plan global, se pierde eficiencia y pueden aparecer

contradicciones. El protocolo facilita un lenguaje comun y define responsabilidades.

No obstante, un protocolo no debe aplicarse de forma rigida. La atencion centrada
en la persona exige adaptar las recomendaciones a la situacion clinica, funcional,
emocional y social del paciente. Una persona mayor fragil, un paciente joven
previamente autbnomo o una persona con deterioro cognitivo pueden requerir
enfoques distintos aunque compartan diagnéstico. El protocolo orienta, pero el juicio

profesional individualiza.

Valoracion inicial en procesos agudos y crénicos

La valoracién inicial es el primer paso para aplicar correctamente cualquier
protocolo. En un proceso agudo, la prioridad es identificar el problema principal,
valorar la gravedad y actuar con rapidez. Se deben revisar constantes vitales, dolor,
nivel de conciencia, respiracion, circulacion, estado neuroldgico, riesgo de deterioro,
alergias, medicacion habitual y antecedentes relevantes. Esta valoracion permite
tomar decisiones inmediatas y activar recursos si existe riesgo vital o complicacion

importante.

En un proceso crénico, la valoracién debe ser mas amplia y continuada. Ademas
del estado clinico, se evaluan funcionalidad, autonomia, adherencia terapéutica,
habitos de vida, apoyo familiar, conocimientos sobre la enfermedad, estado

emocional, barreras sociales y capacidad de autocuidado. El objetivo no es solo
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conocer como esta el paciente en ese momento, sino anticipar riesgos y planificar el

seguimiento.

En ambos casos, la valoracion funcional es esencial. Muchas veces se atiende el
diagnéstico principal, pero se descuida cémo afecta a la vida diaria. Un paciente
con neumonia puede mejorar clinicamente, pero haber perdido fuerza tras varios
dias en cama. Una persona con insuficiencia cardiaca puede estar estable, pero no
ser capaz de subir escaleras o realizar la compra. Valorar la funcion permite

integrar la actuacién rehabilitadora desde el inicio.

También debe valorarse el riesgo de complicaciones. En procesos agudos, son
frecuentes el deterioro clinico, el dolor mal controlado, la infeccion, la inmovilidad, el
delirium, la deshidratacion o los errores de medicacidn. En procesos cronicos,
aparecen riesgos como descompensaciones, mala adherencia, deterioro funcional,
aislamiento, caidas, ulceras por presién o sobrecarga del cuidador. Los protocolos

deben incluir escalas o criterios de deteccion adecuados a cada situacion.

La valoracion del entorno y del cuidador resulta especialmente importante en
pacientes cronicos o en aquellos que seran dados de alta tras un proceso agudo.
No basta con que el paciente esté clinicamente estable si no puede manejar la
medicacion, no tiene apoyo para acudir a revisiones o vive en un domicilio inseguro.
La continuidad asistencial depende de que estas necesidades se identifiquen antes

del alta o del cambio de nivel asistencial.

Cuidados en procesos agudos: actuacién asistencial inmediata

Los procesos agudos requieren una actuacion rapida, organizada y proporcional a
la gravedad. El primer objetivo es estabilizar al paciente, aliviar sintomas, prevenir
complicaciones inmediatas y preparar la continuidad del tratamiento. Los protocolos
en esta fase deben ser claros, porque el tiempo y la presion asistencial pueden

aumentar el riesgo de errores.

Uno de los elementos basicos es la monitorizacién. Segun el proceso, puede incluir
control de constantes, saturacion de oxigeno, glucemia, diuresis, dolor,
temperatura, nivel de conciencia y evolucion de sintomas. La frecuencia de esta

monitorizacién debe adaptarse a la gravedad. Un paciente inestable necesita
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vigilancia estrecha; uno en mejoria puede requerir controles mas espaciados, pero

sin perder seguimiento.

El control del dolor es una prioridad en muchos procesos agudos. El dolor no
tratado dificulta la movilidad, altera el suefio, aumenta la ansiedad y puede retrasar
la recuperacion. Debe valorarse de forma sistematica, registrar intensidad vy
respuesta al tratamiento, y comunicar si no se controla. Ademas de la medicacion,
pueden utilizarse medidas posturales, frio, calor, inmovilizacion adecuada o

técnicas de relajacion segun el caso.

La prevencion de complicaciones por inmovilidad debe comenzar desde el inicio. En
pacientes ingresados 0 con reposo, se deben aplicar cambios posturales,
movilizacidbn precoz si procede, ejercicios respiratorios, cuidados de la piel,
hidratacibn adecuada y prevenciéon de trombosis segun indicacion clinica. La
rehabilitacion no debe esperar siempre a que el proceso agudo haya terminado por

completo. Muchas intervenciones tempranas son sencillas y tienen gran impacto.

La seguridad de la medicaciéon es otro punto clave. En procesos agudos se
introducen nuevos farmacos, se suspenden otros, se modifican dosis y pueden
aparecer interacciones. La conciliacion de la medicacién habitual ayuda a evitar
duplicidades, omisiones y errores. El paciente o su familia deben aportar

informacion sobre tratamientos previos, alergias y automedicacion.

La comunicacion entre profesionales debe ser precisa. Cambios clinicos, resultados
relevantes, nuevas indicaciones, pruebas pendientes y respuesta al tratamiento
deben transmitirse adecuadamente entre turnos y servicios. En procesos agudos,

una informacién omitida puede tener consecuencias rapidas.

Integracion rehabilitadora en la fase aguda

La rehabilitacion en fase aguda busca prevenir pérdida funcional y preparar la
recuperacion. No siempre implica ejercicios complejos. En muchos casos comienza
con sedestacion, cambios posturales, movilizacién pasiva o activa, entrenamiento
respiratorio, mantenimiento de amplitud articular, reeducacién de transferencias y

educacion basica al paciente.
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La movilizacion precoz debe realizarse con criterios de seguridad. Antes de
movilizar, se valoran estabilidad hemodinamica, dolor, nivel de conciencia, riesgo
de caida, dispositivos, drenajes, oxigenoterapia y tolerancia al esfuerzo. Cuando es
posible, levantar al paciente al sillon o iniciar pequefios paseos supervisados

reduce complicaciones y mejora la confianza.

En pacientes respiratorios agudos o reagudizados, la fisioterapia respiratoria puede
ser Util para mejorar ventilacion, favorecer eliminacién de secreciones, ensefar
respiracion diafragmatica o labios fruncidos, y reducir disnea. Estas intervenciones

deben adaptarse a la situacion clinica y realizarse por profesionales formados.

En pacientes neurolégicos, como ictus, la rehabilitacién temprana puede ayudar a
prevenir rigidez, favorecer alineacion postural, estimular movilidad y orientar a la
familia. La coordinacion entre enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y

medicina rehabilitadora es esencial para evitar actuaciones contradictorias.

En procesos traumatoldogicos o postquirdrgicos, la rehabilitacion temprana se
orienta a proteger la zona intervenida, prevenir complicaciones, ensefar
transferencias seguras, iniciar marcha con ayudas técnicas y reforzar ejercicios
indicados. El paciente debe conocer qué movimientos puede realizar y cuales debe

evitar.

La fase aguda también es un momento educativo. Aunque el paciente esté
preocupado, se pueden introducir mensajes breves sobre el proceso, la importancia
de la movilidad, la respiracién, la adherencia o la prevencién de riesgos. La
educacion completa se reforzara mas adelante, pero la informacion inicial ayuda a

implicar al paciente.

Cuidados en procesos cronicos: seguimiento y prevencion de

descompensaciones

Los procesos cronicos requieren continuidad. El objetivo no suele ser la curacion
completa, sino el control de la enfermedad, la prevencion de complicaciones, la
conservacion funcional y la calidad de vida. Los protocolos deben organizar
revisiones, criterios de alarma, educacién sanitaria y coordinacién con otros

recursos.
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El seguimiento clinico debe incluir control de sintomas, revision de parametros
relevantes, valoracion de adherencia y deteccién de efectos adversos. En diabetes,
por ejemplo, se revisan glucemias, alimentacién, actividad fisica, cuidado de pies y
tratamiento. En insuficiencia cardiaca, se vigila peso, disnea, edemas, tolerancia al
esfuerzo y cumplimiento terapéutico. En EPOC, se valoran disnea, exacerbaciones,

técnica inhalatoria, oxigenoterapia si procede y vacunacion.

La educacion sanitaria es fundamental. El paciente debe entender su enfermedad,
los objetivos del tratamiento, los signos de alarma y las medidas de autocuidado.
Esta educaciéon debe ser practica y adaptada. No basta con entregar folletos; es

necesario comprobar comprension y resolver barreras.

La adherencia terapéutica debe abordarse sin culpabilizar. Muchas personas no
siguen el tratamiento por olvido, efectos secundarios, pautas complejas, falta de
recursos o baja percepcion de beneficio. El protocolo debe incluir preguntas sobre
cumplimiento, revisién de medicacion y estrategias de apoyo, como simplificacion

de pautas, pastilleros, recordatorios o implicacion del cuidador.

La prevencion de descompensaciones incluye identificar factores que precipitan
empeoramientos. En enfermedades crénicas, pueden ser infecciones, cambios de
medicacion, mala alimentacion, abandono del tratamiento, sedentarismo, estrés,
consumo de alcohol o dificultades sociales. El seguimiento debe anticiparse a estos

factores.

La atencion crénica también requiere evaluar el impacto emocional. Vivir con una
enfermedad prolongada puede generar cansancio, ansiedad, tristeza o sensacién
de pérdida de control. La actuacion asistencial debe incluir escucha, apoyo y

derivacion cuando sea necesario.

Rehabilitacion en procesos cronicos

La rehabilitacion en procesos crénicos busca mantener la funcion, reducir sintomas,
mejorar tolerancia al esfuerzo y favorecer autonomia. En muchos casos, el ejercicio

terapéutico y la actividad fisica adaptada son parte central del tratamiento.
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En enfermedades respiratorias cronicas, la rehabilitacion pulmonar mejora la
capacidad funcional, reduce disnea y ensefia estrategias para manejar el esfuerzo.
Incluye entrenamiento fisico, educacion, técnicas respiratorias y conservacion de
energia. En enfermedad cardiaca, la rehabilitacion cardiaca combina ejercicio

supervisado, control de factores de riesgo, educacion y apoyo psicosocial.

En enfermedades musculoesqueléticas cronicas, como artrosis o dolor lumbar, la
rehabilitacién se orienta a fortalecer musculatura, mejorar movilidad, reducir dolor,
adaptar actividades y evitar reposo excesivo. El paciente debe aprender que

protegerse no significa inmovilizarse completamente, salvo indicacién concreta.

En enfermedades neuroldgicas crénicas, como Parkinson, esclerosis multiple o
secuelas de ictus, la rehabilitacibn ayuda a mantener equilibrio, marcha,
coordinacion, fuerza y actividades de la vida diaria. La terapia ocupacional puede

ensefiar estrategias compensatorias y adaptar el entorno.

La rehabilitacidn cronica debe ser sostenible. No basta con realizar sesiones
aisladas si la persona no incorpora actividad a su rutina. El plan debe adaptarse a
sus gustos, posibilidades, entorno y motivacion. Caminar, realizar ejercicios en
casa, participar en grupos comunitarios o utilizar recursos locales puede facilitar la

continuidad.

La familia y el cuidador pueden apoyar el proceso, pero sin sustituir completamente
al paciente. Deben aprender como ayudar de forma segura y como fomentar

autonomia. La sobreproteccion puede limitar la recuperacion funcional.

Coordinacién asistencial entre atencion aguda, crénica y rehabilitadora

La coordinacién asistencial es el eje que une los cuidados agudos, cronicos vy
rehabilitadores. Sin coordinaciéon, el paciente puede recibir indicaciones
contradictorias, perder citas, duplicar pruebas o abandonar tratamientos. La
continuidad debe planificarse desde el inicio, especialmente en pacientes fragiles,

cronicos o con dependencia.

El alta hospitalaria es uno de los momentos mas criticos. Debe incluir informe claro,

medicacion actualizada, cuidados pendientes, recomendaciones funcionales, citas,
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signos de alarma y contacto de referencia. Si el paciente necesita curas,
rehabilitacién, oxigeno, ayudas técnicas o seguimiento domiciliario, estos recursos

deben organizarse antes del alta siempre que sea posible.

Atencién primaria cumple una funcién esencial en el seguimiento. Recibe al
paciente tras el episodio agudo, controla enfermedades cronicas, refuerza
educacion, revisa adherencia y detecta deterioro. La comunicacion entre hospital y

atencion primaria debe ser fluida para evitar interrupciones.

La rehabilitacion debe integrarse en el plan, no afadirse de forma tardia. El equipo
debe definir objetivos funcionales y criterios de derivacién. Cuando el paciente no
puede acudir a un centro, se debe valorar rehabilitacion domiciliaria o pautas

adaptadas.

Farmacia también forma parte de la coordinacién. La conciliacion tras el alta, la
revision de interacciones y la educacion sobre medicamentos reducen riesgos. En
pacientes cronicos polimedicados, la coordinacién entre farmacia, medicina y

enfermeria es especialmente Uutil.

Trabajo social interviene cuando existen dificultades de apoyo, vivienda,
dependencia o recursos. Muchos planes terapéuticos fracasan por problemas
sociales no resueltos. La coordinacion sociosanitaria es indispensable en pacientes

vulnerables.

Protocolos especificos segun tipos de procesos

Los protocolos deben adaptarse a cada proceso clinico. En procesos respiratorios
agudos, como neumonia o exacerbacion de EPOC, se prioriza control de
oxigenacion, administracion correcta de tratamiento, hidratacion, fisioterapia
respiratoria, vigilancia de signos de gravedad y educacion sobre inhaladores. En la
fase crénica, se refuerza prevencidon de exacerbaciones, vacunacion, actividad

fisica y reconocimiento precoz de empeoramiento.

En procesos cardiovasculares, como insuficiencia cardiaca descompensada, el

protocolo incluye vigilancia de disnea, edemas, peso, diuresis, constantes,
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medicacién y tolerancia al esfuerzo. La rehabilitacién y educacion se centran en

control de peso, dieta, actividad adaptada, adherencia y signos de alarma.

En procesos neurolégicos agudos, como ictus, son esenciales la vigilancia
neuroldgica, prevencion de broncoaspiracion, control de movilidad, cuidado de piel,
comunicacion, nutricion segura y rehabilitacién temprana. En la fase cronica, se
trabaja recuperacion funcional, adaptacién del domicilio, prevencién de caidas y

apoyo al cuidador.

En procesos traumatoldgicos, como fractura de cadera, se combinan control del
dolor, prevencion de infeccidén, movilizacidon precoz, prevencion tromboembdlica,
entrenamiento de marcha y planificacién del alta. En pacientes mayores, debe
afadirse prevencion de delirium, evaluacién nutricional y revisiéon del riesgo de

nuevas caidas.

En procesos metabdlicos crénicos, como diabetes, los protocolos incluyen control
glucémico, educacién alimentaria, adherencia, cuidado de pies, prevencion de
hipoglucemias y coordinacién con otros profesionales. En episodios agudos, como
hipoglucemia o descompensacion hiperglucémica, la actuaciéon debe ser rapida y

protocolizada.

Educacion sanitaria como elemento transversal

La educacion sanitaria une la actuacion asistencial y rehabilitadora. En procesos
agudos, ayuda a comprender qué ocurre y qué medidas favorecen la recuperacion.
En procesos cronicos, permite sostener el autocuidado. En rehabilitacion, refuerza

la participacion activa.

La educacion debe centrarse en mensajes utiles: qué debe hacer el paciente, cémo
hacerlo, por qué es importante, qué riesgos debe vigilar y cuando pedir ayuda.
Debe adaptarse a nivel cultural, idioma, edad, estado emocional y capacidad

cognitiva. En pacientes con deterioro o dependencia, el cuidador debe participar.

No debe darse toda la informacion de golpe. En un proceso agudo, el paciente
puede estar angustiado o dolorido. Conviene priorizar lo inmediato y reforzar

posteriormente. En procesos crénicos, la educacion puede organizarse por

176



Retos de salud y cuidados en el siglo XXI
ISBN: 979-13-88020-18-6
DOI: 10.56533/DAXN4890

sesiones o revisiones, abordando progresivamente tratamiento, habitos, signos de

alarma y autonomia.

La técnica de comprobacién de comprension resulta util. Pedir al paciente que
explique con sus palabras como tomara la medicacion, cémo hara un ejercicio o
qué hara si empeora permite detectar errores. Esta estrategia evita asumir que la

informacion se ha entendido solo porque se ha entregado.
1 11. Registro, evaluacién y mejora de los protocolos

Todo protocolo debe incluir registro y evaluacion. El registro permite continuidad,
trazabilidad y analisis posterior. Deben documentarse valoraciones, intervenciones,
respuesta del paciente, incidencias, educacion realizada, objetivos funcionales vy

coordinacion con otros recursos.

La evaluacion permite saber si el protocolo funciona. En procesos agudos, pueden
medirse tiempos de respuesta, complicaciones, control de sintomas, duracién del
ingreso, movilizacion precoz o reingresos. En procesos cronicos, se evaluan control
clinico, adherencia, calidad de vida, exacerbaciones, ingresos evitables y
autonomia funcional. En rehabilitacién, se valoran objetivos alcanzados, movilidad,

fuerza, tolerancia al esfuerzo y desempeno en actividades.

Los protocolos deben revisarse periddicamente. La evidencia cientifica cambia, los
recursos se modifican y las necesidades de los pacientes evolucionan. Un protocolo
desactualizado puede generar practicas inseguras o poco eficaces. La revision
debe contar con profesionales que lo aplican, ya que conocen las dificultades

reales.

La mejora continua requiere analizar incidentes. Si un paciente se cae, si se retrasa
una rehabilitacién, si no se comunica un alta o si hay errores de medicacion, debe

revisarse el proceso. El objetivo no es culpabilizar, sino aprender y corregir.

Papel del paciente y la familia

El paciente y la familia son parte del protocolo de cuidados. Su participacién mejora

la seguridad y la continuidad, especialmente en procesos cronicos y rehabilitadores.
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La familia puede ayudar a detectar cambios, reforzar ejercicios, organizar

medicacién, adaptar el domicilio y acompafar a revisiones.

Sin embargo, no debe cargarse a la familia con responsabilidades sin formacion.
Antes del alta o de asumir cuidados, el cuidador debe aprender movilizaciones,
administracion de medicacion, curas, signos de alarma y uso de ayudas técnicas
cuando sea necesario. También debe conocer sus limites y saber cuando pedir

ayuda.

El paciente debe participar en la definicion de objetivos. En rehabilitacion, esto
resulta especialmente importante. Recuperar una actividad significativa para la
persona puede ser mas motivador que cumplir un objetivo técnico. Poder caminar
hasta el bafio, subir unos escalones o preparar un desayuno puede tener enorme

valor.

La participacion también exige escuchar preferencias. Algunas personas priorizan
autonomia, otras seguridad, otras alivio del dolor. El equipo debe orientar, pero

también negociar decisiones realistas y respetuosas.

Conclusiones

Los protocolos de cuidados especificos en procesos agudos y cronicos son
herramientas fundamentales para ordenar la atenciéon, mejorar la seguridad y
favorecer la continuidad asistencial. Su utilidad aumenta cuando integran desde el
inicio la actuacién asistencial y rehabilitadora, evitando que la recuperacion

funcional se considere una fase secundaria o tardia.

En los procesos agudos, los protocolos permiten actuar con rapidez, controlar
sintomas, prevenir complicaciones y preparar la transicion hacia la recuperacion. En
los procesos cronicos, facilitan el seguimiento, la educacion sanitaria, la adherencia,
la prevencion de descompensaciones y el mantenimiento de la autonomia. En

ambos casos, la valoracion integral y la individualizacion son imprescindibles.

La rehabilitacion debe formar parte del cuidado desde las primeras fases. Movilizar,

entrenar, adaptar, educar y prevenir pérdida funcional son intervenciones que
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mejoran resultados y calidad de vida. La coordinacion entre profesionales, niveles

asistenciales y recursos sociales es esencial para evitar fragmentacion.

El paciente y la familia deben participar de forma activa, pero siempre con
informacion, apoyo y acompanamiento. La educacion sanitaria, el registro adecuado
y la evaluacion continua permiten que los protocolos no sean documentos estaticos,

sino instrumentos vivos al servicio de una atencion mas segura, eficaz y humana.

En definitiva, la actuacién conjunta asistencial y rehabilitadora permite responder
mejor a la complejidad de los procesos agudos y crénicos. Cuidar no es solo tratar
el episodio clinico, sino prevenir deterioro, recuperar capacidades, acompanar el
autocuidado y garantizar que la persona pueda vivir con el mayor grado posible de

autonomia, seguridad y bienestar.
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Prevencion del suicidio y conducta autolesiva

en Atencion Primaria

Irene Tordesillas Paniagua

Introduccion

La prevencion del suicidio y la atencion a la conducta autolesiva constituyen una
prioridad sanitaria, social y comunitaria. Aunque tradicionalmente se han asociado
de forma casi exclusiva a los servicios de salud mental, la realidad asistencial
muestra que Atencion Primaria ocupa una posicién fundamental en la deteccion
precoz, la primera intervencion, el seguimiento y la coordinacién de cuidados.
Muchas personas con ideacion suicida, sufrimiento emocional intenso o conductas
autolesivas acuden antes a su médico o enfermera de familia que a una consulta
especializada. Otras no verbalizan directamente el deseo de morir, pero consultan
por insomnio, ansiedad, dolor persistente, consumo de sustancias, aislamiento,

cansancio, sintomas somaticos o empeoramiento de enfermedades croénicas.

El suicidio es un fendmeno complejo y multicausal. No responde a una unica causa
ni puede explicarse solo por la presencia de un trastorno mental. En su aparicién
intervienen factores psicoldgicos, bioldgicos, familiares, sociales, econdmicos,
culturales y ambientales. La depresion, los trastornos por consumo de sustancias,
los antecedentes de intentos previos, el dolor crénico, la soledad, la violencia, las
pérdidas recientes, la desesperanza, el acoso, la precariedad, la enfermedad grave
y el acceso a medios letales pueden aumentar el riesgo. Sin embargo, también
existen factores protectores, como el apoyo familiar, la vinculacién comunitaria, la
accesibilidad a servicios sanitarios, la capacidad para pedir ayuda, la esperanza, la

adherencia terapéutica y la reduccién del acceso a medios de dano.

La Organizacién Mundial de la Salud plantea la prevencién del suicidio desde una

perspectiva de salud publica y propone intervenciones como limitar el acceso a
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medios letales, promover una comunicacién responsable, desarrollar habilidades
socioemocionales en jovenes e identificar, evaluar, gestionar y hacer seguimiento
de las personas afectadas por pensamientos y conductas suicidas. Este ultimo
punto conecta directamente con Atencién Primaria, por su cercania, accesibilidad y

continuidad en el tiempo.

La conducta autolesiva, por su parte, incluye actos deliberados de dafio hacia uno
mismo, con o sin intencién suicida. No toda autolesion implica deseo de morir, pero
toda conducta autolesiva debe tomarse en serio. Puede funcionar como una forma
de aliviar tensién emocional, expresar sufrimiento, recuperar sensacion de control,
castigarse o comunicar un malestar que la persona no sabe verbalizar de otra
manera. La guia NICE sobre autolesion, publicada en 2022, aborda la evaluacion,
el manejo y la prevencién de recurrencias en nifos, jovenes y adultos, y destaca la
necesidad de una respuesta asistencial adecuada en todos los sectores que

atienden a personas que se han autolesionado.

En Espafia, ademas de los recursos sanitarios habituales y el teléfono de
emergencias 112 ante riesgo vital, existe la Linea 024 de atencién a la conducta
suicida, promovida por el Ministerio de Sanidad, destinada a personas con
pensamientos, ideacion o riesgo de conducta suicida, asi como a familiares y
allegados. El propio Ministerio describe esta linea como un recurso de escucha
activa, apoyo profesional, orientacion hacia los servicios sanitarios y derivacién al

112 cuando se detecta una situacion de emergencia.

Atencion Primaria como espacio clave de prevencion

Atencién Primaria es un nivel asistencial privilegiado para la prevencion del suicidio
porque mantiene contacto longitudinal con las personas, las familias y la
comunidad. El equipo de Atencidn Primaria conoce antecedentes clinicos,
circunstancias sociales, cambios vitales, pérdidas, aislamiento, conflictos familiares,
problemas econdmicos, consumo de sustancias, enfermedades cronicas y barreras
de acceso a recursos especializados. Esta vision global permite identificar sefales

que, aisladas, podrian pasar desapercibidas.
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La consulta de Atencion Primaria suele ser menos estigmatizante que la consulta
de salud mental. Algunas personas no quieren acudir a psiquiatria o psicologia por
miedo, verglenza o desconocimiento, pero si aceptan hablar con su médico o
enfermera de referencia. Esta relacién previa puede facilitar que expresen ideas de
muerte, desesperanza o incapacidad para seguir viviendo. Por ello, los
profesionales de Atencién Primaria deben estar preparados para preguntar de

forma directa, serena y respetuosa.

Una idea equivocada todavia presente es que preguntar por el suicidio puede
inducir a la persona a hacerlo. La evidencia clinica y las recomendaciones actuales
sostienen lo contrario: preguntar de forma adecuada permite abrir una via de
comunicacion, disminuir el aislamiento y valorar la necesidad de ayuda. El silencio
profesional puede transmitir que el tema es tabu o que no hay espacio para hablar
del sufrimiento. La pregunta no debe hacerse de forma brusca ni alarmista, sino
integrada en la valoracién: “Cuando una persona se siente asi de sobrepasada, a

veces piensa que no quiere seguir viviendo. ¢ Le esta ocurriendo algo parecido?”.

El papel de Atencion Primaria no consiste en resolver en solitario todos los casos.
Su funcién es detectar, contener, valorar la urgencia, activar recursos, coordinar
derivaciones y mantener seguimiento. En situaciones de riesgo inminente, la
prioridad es la proteccion inmediata y la derivacion urgente. En situaciones de
riesgo no inmediato, el equipo puede realizar seguimiento estrecho, elaborar un
plan de seguridad, implicar a la red de apoyo, revisar tratamientos, abordar factores

precipitantes y coordinar con salud mental.

La prevencion debe incorporarse a la practica diaria. No se limita a campafias
puntuales. Debe estar presente en consultas de salud mental comun, atencion a
adolescentes, personas mayores, pacientes con dolor cronico, enfermedades
graves, duelo, violencia, consumo de alcohol u otras sustancias, desempleo,
soledad no deseada, dependencia o antecedentes de autolesion. La oportunidad

preventiva aparece muchas veces en una consulta aparentemente ordinaria.
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Diferencia entre ideacién suicida, intento suicida y autolesiéon

Para actuar correctamente es necesario diferenciar conceptos. La ideacién suicida
se refiere a pensamientos relacionados con la muerte o el deseo de dejar de vivir.
Puede ser pasiva, cuando la persona expresa deseos de no despertar o de
desaparecer, o activa, cuando piensa en quitarse la vida. La ideacion activa puede
acompanarse o no de plan, intencion, preparacion o acceso a medios. La gravedad
aumenta cuando existe planificacion, disponibilidad de medios, aislamiento,

despedidas, consumo de sustancias o antecedentes de intentos previos.

El intento suicida implica una conducta dirigida a provocarse la muerte, aunque no
se produzca el fallecimiento. Todo intento debe valorarse como un indicador
relevante de riesgo futuro. La letalidad del método utilizado, el grado de
planificacion, las circunstancias del rescate, la intencién expresada y la respuesta

emocional posterior aportan informacion importante.

La autolesion no suicida hace referencia a conductas de dafio corporal deliberado
sin intencion principal de morir, como cortes superficiales, quemaduras o golpes.
Sin embargo, la frontera entre autolesién no suicida e intento suicida no siempre es
clara. Una persona puede no querer morir en un momento, pero si estar en una
situacion de sufrimiento extremo y riesgo evolutivo. Ademas, las autolesiones
repetidas pueden coexistir con ideacion suicida. Por ello, no deben banalizarse ni

interpretarse como “llamadas de atencion” en sentido despectivo.

La guia NICE enfatiza que la autolesion debe recibir una evaluaciéon y manejo
adecuados, evitando respuestas de rechazo, castigo o minimizacion. La actitud
profesional es fundamental: una atencién fria o culpabilizadora puede aumentar la

verguenza y reducir la probabilidad de que la persona vuelva a pedir ayuda.

En Atencion Primaria, esta diferenciacién ayuda a orientar la intervencién, pero no
debe llevar a jerarquizar el sufrimiento. Tanto la ideacion suicida como la autolesion
expresan malestar y requieren una respuesta clinica. La pregunta clave no es solo
“si queria morir’, sino qué funcioén tiene la conducta, qué nivel de desesperanza
existe, qué recursos de afrontamiento conserva y qué proteccion inmediata

necesita.
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Factores de riesgo y sefales de alerta

La valoracién del riesgo suicida debe contemplar factores de riesgo estables,
factores precipitantes y sefiales de alarma actuales. Entre los factores de riesgo se
encuentran antecedentes personales de intento suicida o autolesiones, trastornos
depresivos, trastorno bipolar, psicosis, trastornos de personalidad, consumo de
alcohol u otras sustancias, dolor crénico, enfermedad fisica grave, discapacidad,
aislamiento social, duelo complicado, antecedentes familiares de suicidio, violencia,

abuso, acoso, problemas legales o econdmicos y acceso a medios letales.

En adolescentes y joévenes, deben considerarse situaciones como acoso escolar,
violencia sexual, problemas de identidad, rechazo familiar, conflictos intensos, uso
problematico de redes sociales, impulsividad, consumo de sustancias, autolesiones
previas y trastornos de la conducta alimentaria. En personas mayores, son
especialmente relevantes la soledad, el duelo, la dependencia, el dolor, la pérdida

de rol, la depresion no detectada y la enfermedad croénica.

Las sefiales de alerta pueden ser verbales, conductuales o emocionales. Entre las
verbales se encuentran frases como “no puedo mas”, “seria mejor desaparecer”,
“soy una carga”, “no hay salida” o “quiero acabar con todo”. Entre las conductuales
destacan despedidas, regalar pertenencias, ordenar asuntos personales, buscar
métodos, aumentar consumo de alcohol, abandonar tratamientos, aislarse, cambios
bruscos de comportamiento o acudir por lesiones autoinfligidas. Entre las
emocionales aparecen desesperanza, agitacion, ansiedad intensa, verguienza,

culpa, insomnio grave, irritabilidad o sensacion de atrapamiento.

No obstante, ninguna lista permite predecir con certeza quién se suicidara. La
valoracion debe ser clinica, contextual y dinamica. NICE advierte que las
herramientas y escalas de riesgo no deben utilizarse para predecir suicidio futuro ni
para decidir de manera automatica quién recibe tratamiento o quién puede ser dado
de alta. Pueden ayudar a estructurar la entrevista, pero no sustituyen la valoracion

profesional ni la planificacion individualizada.

Un aspecto esencial es detectar cambios respecto al funcionamiento habitual de la
persona. En Atencion Primaria, el conocimiento longitudinal permite observar si

alguien ha dejado de acudir, descuida su aspecto, abandona controles, solicita
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medicacién con mas frecuencia, aumenta consultas somaticas o presenta un

cambio de actitud. Estos indicios pueden abrir una exploracién mas profunda.

Entrevista clinica y primera respuesta asistencial

La entrevista debe realizarse en un espacio que garantice intimidad y tiempo
suficiente dentro de las posibilidades del centro. El profesional debe adoptar una
actitud calmada, no juzgadora y clara. La persona puede sentir verglienza o miedo
a ser hospitalizada automaticamente si dice la verdad. Por eso, conviene explicar

que hablar de ideas suicidas permite valorar la mejor forma de ayudar.

La exploracion puede comenzar por el malestar general y avanzar hacia preguntas
mas directas. Se puede preguntar por animo, suefio, ansiedad, consumo de
sustancias, apoyo social, acontecimientos recientes, desesperanza y capacidad
para afrontar el dia a dia. Si aparecen expresiones de muerte o desesperacion,
debe preguntarse de manera explicita por ideacion suicida, planificacién, intencion,

medios disponibles, intentos previos y razones para vivir.

Preguntar por los medios no significa pedir detalles innecesarios. El objetivo es
valorar acceso y reducir riesgo, no profundizar en aspectos que puedan aumentar la
peligrosidad. Deben evitarse descripciones de métodos o instrucciones. La

conversacion debe centrarse en seguridad, contencion y busqueda de ayuda.

La primera respuesta asistencial es muy importante. Frases como “eso es una
tonteria”, “no diga esas cosas”, “tiene que ser fuerte” o “hay gente peor” son
perjudiciales. En cambio, pueden utilizarse respuestas como “siento que esté

pasando por esto”, “gracias por contarmelo”, “vamos a buscar ayuda ahora”, “no

tiene que manejarlo solo” o “necesitamos hacer un plan para mantenerle a salvo”.

En caso de autolesion reciente, se debe valorar la gravedad fisica, atender la
herida, descartar intoxicacion, preguntar por la intencion y explorar el contexto. La
atencion fisica no debe separarse de la valoracion emocional. Curar una lesion sin

preguntar qué ha ocurrido puede perder una oportunidad preventiva.

Cuando se detecta riesgo alto o inminente, la persona no debe quedarse sola. Debe

activarse el circuito urgente del centro, contactar con emergencias o derivar a
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urgencias hospitalarias segun el protocolo local. Si existe riesgo vital inmediato, en
Espafa procede activar el 112. El 024 puede ser util como apoyo y orientacion en
conducta suicida, pero no sustituye la atencion de emergencia cuando hay peligro

inminente.

Plan de seguridad y reduccién del acceso a medios letales

El plan de seguridad es una herramienta practica, breve y personalizada para
ayudar a la persona a manejar una crisis suicida. No debe confundirse con un
contrato de no suicidio, que no garantiza seguridad. Un plan util identifica sefales
personales de alarma, estrategias internas de afrontamiento, personas o lugares
que pueden distraer o acompafar, contactos de apoyo, recursos profesionales y

medidas para reducir el acceso a medios de dafo.

La planificacion de seguridad debe hacerse junto con la persona, no imponerse de
forma mecanica. Debe ser concreta y accesible. En una crisis, la capacidad de
pensar con claridad disminuye, por lo que el plan debe estar escrito de forma
sencilla y guardarse en un lugar disponible. Puede incluir teléfonos de familiares,
centro de salud, salud mental, urgencias, 024 y 112 segun el nivel de riesgo y el

contexto.

Una parte esencial del plan es la reduccion del acceso a medios letales. La OMS
incluye la limitacién del acceso a medios de suicidio entre las intervenciones clave
de prevencion. En Atencion Primaria, esto puede implicar hablar con la persona v,
si procede, con su red de apoyo sobre la custodia segura de medicacion, retirada
temporal de objetos peligrosos o control de acceso a medios de alta letalidad. Esta
conversacion debe realizarse con respeto, explicando que la crisis puede ser

intensa pero transitoria y que reducir el acceso aumenta el tiempo para pedir ayuda.

En el caso de medicamentos, es especialmente importante revisar prescripciones,
acumulacion en domicilio, tratamientos sedantes, psicofarmacos, opioides u otros
farmacos potencialmente peligrosos en sobredosis. Puede ser necesario ajustar
cantidades dispensadas, coordinar con farmacia, implicar a un familiar en la
custodia o realizar seguimiento mas frecuente. Esta actuaciéon debe equilibrar

seguridad, adherencia y autonomia.
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El plan de seguridad también debe incluir estrategias de afrontamiento no lesivas.
Respiracion, contacto con alguien de confianza, salir de una habitacién, acudir a un
lugar acompafiado, retirar estimulos, escribir, ducharse, escuchar musica, caminar
o utilizar técnicas aprendidas pueden ayudar a atravesar el pico de crisis. No todas

las estrategias sirven para todos; deben ser elegidas por la persona.

Seguimiento en Atencién Primaria

El seguimiento tras ideacidon suicida, intento o autolesién es una intervencion
preventiva esencial. El riesgo puede mantenerse o aumentar tras una crisis,
especialmente si la persona vuelve a un entorno sin apoyo o si no se han resuelto
los factores precipitantes. La OMS incluye la identificacion temprana, evaluacion,
gestion y seguimiento entre las intervenciones clave para personas afectadas por

pensamientos y conductas suicidas.

El seguimiento debe ser proactivo. No basta con decir “pida cita si empeora”. En
pacientes con riesgo, el centro debe programar revision cercana, contacto
telefénico si procede y coordinacion con salud mental. La frecuencia dependera del
nivel de riesgo, apoyos, evolucion y disponibilidad de recursos. En algunos casos

sera necesaria revision en 24 a 72 horas; en otros, seguimiento semanal inicial.

En cada contacto se debe revisar estado emocional, ideacién suicida, acceso a
medios, adherencia al plan de seguridad, apoyo social, suefio, consumo de
sustancias, cumplimiento terapéutico y aparicion de nuevos factores estresantes.
También conviene reforzar logros, revisar estrategias que han funcionado y ajustar

el plan.

El seguimiento debe evitar respuestas meramente farmacoldgicas. La medicacién
puede ser necesaria en depresion, ansiedad, insomnio u otros trastornos, pero no
sustituye la escucha, la intervencion psicosocial, la coordinaciéon y el plan de
seguridad. Ademas, algunos tratamientos requieren vigilancia inicial por posibles

efectos adversos, activacion, sedacion o riesgo en sobredosis.

Atencion Primaria también puede intervenir sobre factores modificables: dolor
crénico, insomnio, consumo de alcohol, aislamiento, problemas de adherencia,

violencia, sobrecarga del cuidador o dificultades sociales. La derivaciéon a trabajo
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social, enfermeria comunitaria, recursos municipales, asociaciones o grupos de

apoyo puede ser relevante.

Coordinacién con salud mental, urgencias y recursos comunitarios

La prevencion del suicidio exige coordinacion. Atencion Primaria no debe actuar de
forma aislada, especialmente en casos de riesgo moderado o alto, intentos previos,
trastorno mental grave, autolesiones repetidas, falta de apoyo o situaciones
sociales complejas. La coordinacién con salud mental permite evaluacion
especializada, psicoterapia, ajuste farmacoldgico, intervencion familiar y

seguimiento intensivo cuando sea necesario.

La derivacion debe ser clara y documentada. Debe incluir motivo, nivel de riesgo,
antecedentes, factores precipitantes, apoyo disponible, medicacion, intentos
previos, autolesiones y plan de seguridad inicial. Una derivacién genérica puede
retrasar la priorizacion. Si el riesgo es urgente, no basta con derivaciéon ordinaria;

debe activarse circuito inmediato.

Urgencias hospitalarias son necesarias cuando existe riesgo inminente, intento
reciente con repercusion meédica, intoxicacion, lesidn grave, psicosis aguda,
agitacién intensa, incapacidad de garantizar seguridad o falta total de apoyo. La
derivacién debe realizarse procurando que la persona no acuda sola si existe

riesgo.

Los recursos comunitarios también son importantes. Teléfonos de ayuda,
asociaciones, grupos de duelo, servicios sociales, centros juveniles, programas de
mayores, recursos de violencia de género o dispositivos de adicciones pueden
complementar el abordaje sanitario. En Espafia, la Linea 024 ofrece atencioén a
personas con ideacidon o riesgo suicida y a sus allegados, con posibilidad de

derivacién a emergencias cuando se aprecia una situacion de emergencia.

La coordinacion con la familia o red de apoyo debe realizarse respetando la
confidencialidad, pero también valorando la seguridad. Cuando hay riesgo, implicar
a una persona de confianza puede ser fundamental para acompanar, retirar medios,
supervisar medicacion y facilitar asistencia. Siempre que sea posible, se debe

contar con el consentimiento de la persona. En menores o situaciones de riesgo
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grave, las obligaciones de proteccion pueden requerir actuacion incluso si la

persona muestra ambivalencia.

Conducta autolesiva en adolescentes y jovenes

La conducta autolesiva en adolescentes requiere una atencion especialmente
cuidadosa. Puede aparecer en contextos de ansiedad, depresion, trauma, acoso,
conflicto familiar, problemas de regulacién emocional, trastornos de conducta
alimentaria o dificultades de identidad. A veces se mantiene en secreto y solo se
detecta por lesiones, uso de ropa para ocultarlas, cambios de comportamiento o

comentarios indirectos.

La respuesta profesional debe evitar el dramatismo excesivo y la minimizacion. Si
se reacciona con alarma extrema, el adolescente puede cerrarse; si se banaliza,
puede sentirse incomprendido. Es importante preguntar qué funcion cumple la
autolesién, cuando ocurre, qué emociones la preceden, si existe ideacidn suicida,

qué apoyo tiene y si hay riesgo inmediato.

En menores, la implicaciéon familiar suele ser necesaria, pero debe manejarse con
sensibilidad. Algunos adolescentes temen que sus padres reaccionen con castigo o
incomprension. El profesional debe explicar la necesidad de proteccion y ayudar a
construir una comunicacién segura. Cuando existen sospechas de violencia, abuso
o entorno familiar dafino, deben activarse los circuitos de proteccion

correspondientes.

La escuela puede ser un entorno relevante para detectar y prevenir, pero la
coordinacién debe respetar confidencialidad y protocolos. Acoso escolar,
aislamiento, bajo rendimiento, absentismo o conflictos pueden estar relacionados
con autolesiones. Atencién Primaria puede coordinar con salud mental

infantojuvenil, trabajo social y recursos educativos cuando proceda.

Personas mayores, cronicidad y soledad

En personas mayores, el riesgo suicida puede pasar desapercibido porque los

sintomas se atribuyen al envejecimiento, a la enfermedad fisica o a la pérdida de
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seres queridos. La tristeza persistente, la retirada social, el abandono de cuidados,

el rechazo a comer, el insomnio 0 expresiones de ser una carga deben explorarse.

La soledad no deseada es un factor relevante. Muchas personas mayores viven
solas, han perdido pareja o amigos, tienen movilidad reducida o dependen de
familiares sobrecargados. La Atencién Primaria conoce a menudo esta realidad y
puede activar recursos comunitarios, seguimiento enfermero, trabajo social o

programas de acomparfiamiento.

El dolor croénico, la discapacidad y la pérdida de autonomia pueden generar
desesperanza. Tratar adecuadamente el dolor, mejorar ayudas técnicas, adaptar el
domicilio y apoyar al cuidador puede reducir sufrimiento. La prevencion del suicidio
en mayores no se limita a antidepresivos o derivaciones; también implica mejorar

calidad de vida, conexién social y sensacion de dignidad.

En mayores polimedicados, la seguridad del acceso a medicamentos es
especialmente importante. Puede existir acumulacion de farmacos en domicilio,
confusion en pautas o disponibilidad de medicamentos potencialmente peligrosos.
La coordinacién entre Atencion Primaria, farmacia comunitaria y familia puede ser

una medida preventiva.

Registro clinico, confidencialidad y aspectos éticos

El registro clinico debe ser claro, objetivo y util para la continuidad asistencial. Debe
documentarse la ideacion, el nivel de planificaciéon e intencion, factores de riesgo y
proteccion, exploracién realizada, medidas de seguridad acordadas, personas de
apoyo implicadas, recursos activados, derivacién y plan de seguimiento. Registrar

unicamente “no riesgo” resulta insuficiente si no se explica la valoracion.

La confidencialidad es esencial, pero no absoluta cuando existe riesgo grave para
la vida. El profesional debe intentar contar con la persona para implicar a familiares
0 recursos, explicando que el objetivo es protegerla. En situaciones de peligro
inminente, puede ser necesario actuar aunque la persona no quiera, siguiendo

normativa y protocolos.
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También debe cuidarse el lenguaje del registro. Expresiones como “manipulador”,
“lamada de atencion” o “amenaza suicida” pueden estigmatizar y afectar a la
atencion posterior. Es preferible describir hechos, verbalizaciones, contexto y
valoracion clinica. La persona que se autolesiona o expresa deseos de morir

necesita una respuesta profesional, no un juicio moral.

Cuidado de los profesionales y prevencion del desgaste

Atender conducta suicida y autolesiva genera impacto emocional en los
profesionales. Puede aparecer miedo a no detectar el riesgo, sensacion de
responsabilidad excesiva, angustia tras un intento o fallecimiento, frustracion por
falta de recursos o desgaste por casos repetidos. Los equipos de Atencion Primaria

necesitan formacion, protocolos, supervisién y espacios de apoyo.

La prevencion no debe depender solo de la sensibilidad individual. Los centros
deben disponer de circuitos claros, formacion periddica, criterios de derivacion,
acceso a consulta especializada y mecanismos para revisar casos complejos. La
seguridad del paciente mejora cuando el profesional sabe qué hacer y no se siente

solo.

Tras un suicidio consumado de un paciente, el equipo puede necesitar revision del
caso, apoyo emocional y analisis sin culpabilizacion. Aprender de la experiencia es

importante, pero también lo es cuidar a quienes han participado en la atencion.

Conclusiones

La prevencion del suicidio y la atencion a la conducta autolesiva en Atencion
Primaria requieren una respuesta organizada, humana y continuada. El primer nivel
asistencial ocupa una posicion estratégica por su accesibilidad, conocimiento
longitudinal de las personas y capacidad para integrar dimensiones clinicas,

familiares y sociales.

Preguntar por ideacién suicida no aumenta el riesgo; permite abrir una via de

ayuda. La valoracién debe ser directa, respetuosa y contextual, evitando depender
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unicamente de escalas predictivas. La autolesion, con o sin intencion suicida, debe

tomarse siempre en serio y abordarse sin juicio.

Las intervenciones fundamentales incluyen contencion inicial, valoracion del riesgo,
plan de seguridad, reduccion del acceso a medios letales, seguimiento proactivo,
coordinacién con salud mental y urgencias, e implicacién de la red de apoyo cuando
proceda. En Espana, recursos como el 024 y el 112 forman parte del circuito de

ayuda, diferenciando apoyo especializado y emergencia vital.

La prevencion eficaz exige también actuar sobre factores de fondo: soledad, dolor,
consumo de sustancias, enfermedad crénica, violencia, duelo, problemas sociales y
falta de apoyo. Atencion Primaria puede intervenir sobre muchos de estos

elementos o coordinar recursos para abordarlos.

En definitiva, prevenir el suicidio no significa tener una respuesta perfecta para todo
el sufrimiento humano, sino construir una red de deteccion, escucha, proteccion y
seguimiento. Cada pregunta realizada con respeto, cada plan de seguridad, cada
llamada de seguimiento y cada derivacion bien coordinada pueden convertirse en

una oportunidad para sostener la vida en un momento de maxima vulnerabilidad.
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Ansiedad y depresion en el siglo XXI: abordaje

desde la enfermeria

Irene Tordesillas Paniagua

Introduccion

La ansiedad y la depresion se han convertido en dos de los problemas de salud
mental mas frecuentes del siglo XXI. Aunque no son trastornos nuevos, su
presencia en la vida cotidiana, en las consultas sanitarias y en los espacios sociales
parece cada vez mas visible. El ritmo acelerado de vida, la presién laboral, la
incertidumbre econdmica, la soledad, el envejecimiento poblacional, la exposicion
constante a pantallas, la hiperconectividad, la precariedad, los cambios familiares y
el impacto de crisis recientes han contribuido a que el malestar emocional ocupe un

lugar central en la atencion sanitaria.

La ansiedad y la depresion no deben entenderse solo como diagndsticos
psiquiatricos. También son experiencias humanas de sufrimiento que afectan a la
forma en que la persona piensa, siente, se relaciona, trabaja, descansa y cuida de
si misma. La ansiedad puede manifestarse como preocupacion excesiva, miedo,
tensién, irritabilidad, insomnio, sensacion de amenaza, palpitaciones, opresién
toracica, dificultad para respirar o molestias digestivas. La depresién puede
expresarse mediante tristeza persistente, pérdida de interés, cansancio,
desesperanza, alteraciones del suefo, cambios en el apetito, dificultad para
concentrarse, sentimientos de culpa o pensamientos de muerte. En muchas

personas, ambos cuadros aparecen juntos y se refuerzan mutuamente.

Desde la enfermeria, el abordaje de la ansiedad y la depresién requiere una mirada
integral. No basta con identificar sintomas o administrar tratamiento farmacolégico
cuando esta indicado. Es necesario escuchar, valorar el contexto, detectar factores

de riesgo, educar en autocuidado, promover habitos saludables, reforzar la
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adherencia terapéutica, acompanar emocionalmente, coordinar recursos y vigilar
signos de alarma. La enfermera, por su cercania con la persona y su presencia en
distintos niveles asistenciales, ocupa una posicidon privilegiada para detectar
sufrimiento psicolégico, especialmente cuando este se manifiesta a través de

sintomas fisicos o dificultades en el autocuidado.

En atencion primaria, hospitalizacion, urgencias, salud comunitaria, centros
sociosanitarios, salud laboral, educacion para la salud y cuidados domiciliarios, la
enfermeria puede desempenar un papel clave. Muchas personas con ansiedad o
depresidén no consultan directamente por malestar emocional. Pueden acudir por
cefaleas, dolor muscular, cansancio, insomnio, problemas digestivos, sensacién de
ahogo, falta de energia o empeoramiento de enfermedades crénicas. La capacidad
enfermera para valorar a la persona en su conjunto permite abrir una conversacion

sobre salud mental sin reducir el problema a una etiqueta diagnadstica.

Este capitulo analiza la ansiedad y la depresién en el contexto actual y desarrolla el
papel de la enfermeria en su deteccion, abordaje, seguimiento y prevencion. Se
parte de una idea fundamental: cuidar la salud mental no corresponde Unicamente a
unidades especializadas. Todos los ambitos sanitarios deben incorporar una
sensibilidad hacia el sufrimiento emocional, y la enfermeria tiene herramientas

propias para contribuir a una atencion mas humana, preventiva y continuada.

Ansiedad y depresion como retos del siglo XXI

La sociedad actual ha generado nuevas formas de vulnerabilidad emocional. La
productividad constante, la comparacion social, la inseguridad laboral, las
dificultades para conciliar, la presién académica, el uso intensivo de redes sociales
y la sensacion de disponibilidad permanente pueden favorecer estrés mantenido.
Este estrés, cuando se prolonga y supera los recursos de afrontamiento de la

persona, puede contribuir al desarrollo de ansiedad, depresion o ambos.

La ansiedad forma parte de la respuesta normal del organismo ante una amenaza.
Permite estar alerta y prepararse para actuar. El problema aparece cuando esa
respuesta se activa de forma excesiva, persistente o desproporcionada, incluso

ante situaciones cotidianas. En ese caso, la ansiedad deja de ser adaptativa y se
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convierte en una fuente de sufrimiento. Muchas personas viven en estado de
anticipacion constante, preocupadas por lo que puede ocurrir, incapaces de

descansar o de disfrutar del presente.

La depresion, por su parte, no debe confundirse con tristeza pasajera. Implica una
alteracion mas profunda del estado de animo, de la motivacién, del pensamiento y
del funcionamiento general. La persona puede sentir que todo requiere un esfuerzo
enorme, que no tiene energia, que nada le interesa o que no hay salida. En
ocasiones, esta vivencia se acompafa de culpa por no poder cumplir con

responsabilidades familiares, laborales o sociales.

En el siglo XXI, uno de los grandes problemas es la normalizacion del malestar.
Muchas personas asumen que vivir con ansiedad permanente, dormir mal, sentirse
agotadas o perder interés por actividades significativas es una consecuencia
inevitable de la vida moderna. Esta normalizacion retrasa la busqueda de ayuda.
También existe el problema contrario: la patologizacion de cualquier emocion
desagradable. No toda preocupacion es un trastorno de ansiedad ni toda tristeza es
depresion. La intervencion sanitaria debe diferenciar entre malestar esperable,

sufrimiento que requiere apoyo y trastornos que precisan atencion especifica.

Otro reto actual es el estigma. Aunque se habla mas de salud mental, muchas
personas siguen sintiendo verguenza al reconocer que tienen ansiedad o
depresion. Algunas temen ser consideradas débiles, exageradas o incapaces. Otras
evitan pedir ayuda porque creen que deberian resolverlo solas. La enfermeria
puede ayudar a reducir este estigma mediante una comunicacion respetuosa y
normalizadora, explicando que la salud mental forma parte de la salud general y

que pedir ayuda es una conducta responsable.

Manifestaciones clinicas y deteccion enfermera

La deteccion temprana es fundamental para evitar que la ansiedad y la depresion
se cronifiquen o generen complicaciones. La enfermera puede observar senales en
distintos momentos de la atencion. En una consulta de crénicos, puede detectar
abandono del autocuidado. En una cura, puede percibir apatia o desesperanza. En

una visita domiciliaria, puede observar aislamiento, descuido personal o falta de
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apoyo. En urgencias, puede identificar crisis de angustia. En hospitalizacion, puede

advertir insomnio, llanto frecuente o miedo intenso ante la enfermedad.

La ansiedad puede presentarse con sintomas psicolégicos, fisicos y conductuales.
Entre los psicologicos destacan preocupacidon excesiva, sensacion de peligro,
miedo a perder el control, dificultad para concentrarse y pensamientos repetitivos.
Entre los fisicos aparecen taquicardia, sudoracién, temblor, tension muscular,
opresion toracica, hiperventilacion, molestias digestivas, mareo o insomnio. En el
plano conductual puede observarse evitacion, necesidad de comprobacién

constante, irritabilidad o busqueda repetida de seguridad.

La depresion puede manifestarse con fristeza persistente, anhedonia, cansancio,
enlentecimiento, irritabilidad, alteraciones del apetito, problemas de suefio, dificultad
para tomar decisiones, baja autoestima, culpa, aislamiento y pensamientos de
muerte. En personas mayores, puede expresarse menos como tristeza y mas como
apatia, quejas somaticas, pérdida de funcionalidad, deterioro del autocuidado o
empeoramiento de enfermedades previas. En adolescentes, puede aparecer como

irritabilidad, bajo rendimiento, aislamiento, conductas de riesgo o autolesiones.

La entrevista enfermera debe permitir explorar estos sintomas sin invadir ni juzgar.
Preguntas sencillas pueden abrir la conversacion: “; Como esta durmiendo?”, “; se
siente mas preocupado de lo habitual?”, “; ha perdido interés por cosas que antes

“

disfrutaba?”, “;se siente con fuerzas para afrontar el dia?”, “; ha sentido que no
¢ ¢
puede mas?”. Estas preguntas deben realizarse en un clima de confianza y

privacidad.

También es importante valorar la duracion, intensidad e impacto funcional. No es lo
mismo sentirse nervioso ante una situacion concreta que vivir con ansiedad diaria
que impide trabajar, descansar o relacionarse. No es lo mismo estar triste por una
pérdida reciente que presentar semanas de desesperanza, aislamiento y abandono
de actividades. La valoracion debe centrarse en como afecta el malestar a la vida

de la persona.

La enfermeria puede utilizar escalas de cribado cuando estén disponibles en el
centro, pero estas herramientas no sustituyen la entrevista clinica ni la valoracion

integral. Sirven para orientar, objetivar sintomas y facilitar seguimiento, pero deben
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interpretarse en contexto. Una puntuaciéon elevada requiere exploracion, y una

puntuacion baja no debe invalidar el sufrimiento expresado por la persona.

Factores de riesgo, vulnerabilidad y proteccién

El abordaje enfermero debe considerar los factores que aumentan o reducen el
riesgo de ansiedad y depresion. Entre los factores de riesgo se encuentran
antecedentes personales o familiares de trastornos mentales, enfermedades
cronicas, dolor persistente, discapacidad, consumo de sustancias, falta de apoyo
social, violencia, duelo, desempleo, precariedad, sobrecarga de cuidados,

problemas econdémicos, aislamiento, estrés laboral y experiencias traumaticas.

Las personas con enfermedades cronicas presentan especial vulnerabilidad.
Diabetes, enfermedad cardiovascular, EPOC, cancer, enfermedad renal, dolor
cronico o enfermedades neurologicas pueden generar miedo, incertidumbre y
pérdida de autonomia. A su vez, la ansiedad y la depresion pueden empeorar la
adherencia terapéutica, reducir la actividad fisica, alterar el suefio y dificultar el
control de la enfermedad. Por ello, no deben abordarse como problemas

separados.

La sobrecarga del cuidador es otro factor importante. Muchas personas que cuidan
a familiares dependientes experimentan cansancio fisico, aislamiento, culpa,
ansiedad y sintomas depresivos. La enfermeria, especialmente en atencion
primaria y domicilio, puede detectar esta sobrecarga y promover apoyos. Cuidar al

cuidador también es prevenir problemas de salud mental.

La soledad no deseada se ha convertido en un reto creciente. Afecta a personas
mayores, pero también a jovenes y adultos. La falta de vinculos significativos
aumenta el riesgo de depresion y empeora la capacidad de afrontamiento. La
intervencion enfermera puede incluir identificacion de aislamiento, derivacién a

recursos comunitarios y promocion de redes de apoyo.

Entre los factores protectores destacan el apoyo familiar y social, la actividad fisica,
el sueno adecuado, la alimentacién saludable, la participacién comunitaria, la

espiritualidad o sentido vital para algunas personas, la capacidad de pedir ayuda, la
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adherencia terapéutica, la estabilidad laboral, las habilidades de afrontamiento y la

relacion de confianza con profesionales sanitarios.

La valoracién enfermera debe identificar tanto riesgos como fortalezas. Centrar la
entrevista solo en déficits puede aumentar la sensacion de incapacidad. Preguntar
por lo que ayuda, por personas de confianza, por actividades significativas o por
momentos en los que se siente mejor permite construir un plan mas realista y

esperanzador.

Comunicacién terapéutica y acompanamiento emocional

La comunicacion terapéutica es una de las principales herramientas enfermeras en
ansiedad y depresién. No se trata de hacer psicoterapia especializada, sino de
ofrecer una relacion de ayuda basada en escucha, respeto, validacion emocional y

orientacion.

La escucha activa permite que la persona se sienta reconocida. Muchas personas
con ansiedad o depresidon han escuchado frases como “no pienses tanto”,
“animate”, “eso nos pasa a todos” o “tienes que poner de tu parte”. Aunque a veces
se dicen con buena intencién, pueden aumentar la culpa y la sensacion de
incomprension. La enfermera debe evitar minimizar el sufrimiento. Validar no
significa confirmar todos los pensamientos negativos, sino reconocer que la

persona esta viviendo algo dificil.

La comunicacion debe ser clara y calmada. En ansiedad, el paciente puede sentirse
desbordado por sensaciones fisicas intensas. Explicar que los sintomas son reales,
que pueden ser muy molestos y que existen estrategias para manejarlos ayuda a
reducir el miedo. En depresién, la persona puede tener dificultades para
concentrarse, por lo que las indicaciones deben ser sencillas y repetirse si es

necesario.

El acompanamiento emocional también implica tolerar el silencio, el llanto o la
expresion de desesperanza sin apresurarse a dar soluciones. A veces, el primer
cuidado es permitir que la persona pueda hablar sin sentirse juzgada.

Posteriormente, se podran establecer objetivos, derivaciones o intervenciones.
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Es importante mantener limites profesionales. La enfermera no debe asumir en
solitario la responsabilidad total del estado emocional del paciente ni prometer
soluciones inmediatas. Debe acompafiar, valorar, intervenir dentro de sus
competencias y coordinar con otros profesionales cuando sea necesario. La

relacion terapéutica debe ser cercana, pero también segura y organizada.

La comunicacién con la familia puede ser Uutil, siempre respetando la
confidencialidad y la autonomia de la persona. En algunos casos, la familia no
entiende lo que ocurre y presiona al paciente para que “se recupere rapido”. La

educacion familiar puede ayudar a reducir juicios y mejorar el apoyo.

Educacién para el autocuidado en ansiedad y depresion

La educacién para el autocuidado es una intervencion enfermera fundamental. La
ansiedad y la depresion afectan a habitos basicos, como suefio, alimentacion,
actividad fisica, higiene, adherencia terapéutica y relaciones sociales. Recuperar

rutinas puede ser parte del proceso de mejora.

En ansiedad, la educacién puede centrarse en comprender la respuesta fisioldgica
del estrés, identificar desencadenantes, reconocer sefales tempranas y aplicar
estrategias de regulacion. Técnicas de respiracion lenta, relajacion muscular,
pausas conscientes, organizacién de tareas y reduccién de estimulantes pueden
ser utiles. Sin embargo, deben presentarse como herramientas, no como soluciones

magicas. La persona necesita practicar y encontrar qué le funciona.

En depresion, el autocuidado debe plantearse de forma gradual. Pedir grandes
cambios a una persona sin energia puede aumentar la frustracion. Es preferible
comenzar con objetivos pequefios: levantarse a una hora similar, ducharse, salir
unos minutos, comer algo sencillo, contactar con alguien de confianza o realizar
una actividad breve. Estos pequenos pasos pueden ayudar a romper el aislamiento

y la inactividad.

El suefio merece atencién especial. Insomnio, despertar precoz, suefio no
reparador o exceso de suefio son frecuentes. La enfermeria puede educar sobre
higiene del suefio: horarios regulares, evitar pantallas antes de dormir, reducir

cafeina, limitar siestas largas, crear una rutina nocturna y usar la cama
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principalmente para dormir. Si el insomnio es persistente o grave, debe derivarse

para valoracion.

La actividad fisica es una estrategia relevante. No se trata necesariamente de hacer
deporte intenso, sino de introducir movimiento adaptado: caminar, estiramientos,
ejercicios suaves o actividades al aire libre. La actividad debe ajustarse al estado
fisico y a la motivacién. En depresion, incluso una caminata corta puede ser un

objetivo inicial.

La alimentacion también influye en el bienestar. La ansiedad puede aumentar
ingesta compulsiva o reducir apetito; la depresion puede llevar a descuidar
comidas. La educacion debe ser realista, evitando mensajes rigidos. Mantener
horarios, hidratarse, evitar abuso de alcohol y priorizar alimentos sencillos y

nutritivos puede ser un primer paso.

Adherencia terapéutica y seguimiento enfermero

Muchas personas con ansiedad y depresion reciben tratamiento farmacolégico,
psicoldgico o combinado. La enfermeria puede desempefar un papel importante en
el seguimiento, especialmente en la adherencia y en la deteccion de efectos

adversos o dificultades.

Cuando se inicia un tratamiento farmacolégico, la persona puede tener dudas o
miedo. Algunas temen “depender’” del medicamento, cambiar su personalidad o
sufrir efectos secundarios. Otras abandonan pronto porque no notan mejoria
inmediata. La enfermera puede explicar que determinados tratamientos tardan
semanas en mostrar efecto, que no deben suspenderse bruscamente sin indicacion

profesional y que cualquier efecto adverso debe consultarse.

La adherencia no debe abordarse desde la culpa. Si una persona no toma el
tratamiento, conviene explorar el motivo: olvido, efectos secundarios, falta de
comprension, miedo, coste, estigma, consumo de alcohol, mejora parcial o falta de
confianza. Cada causa requiere una intervencion distinta. Pastilleros, recordatorios,

simplificacién de horarios, educacién familiar o revision médica pueden ayudar.
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El seguimiento enfermero permite valorar evolucion de sintomas, suefio, apetito,
energia, ansiedad, actividad diaria, funcionamiento social y pensamientos de
muerte. También permite reforzar logros, ajustar objetivos de autocuidado y
detectar empeoramientos. En Atencion Primaria, este seguimiento puede ser clave
para evitar que la persona quede sin apoyo entre consultas médicas o de salud

mental.

En pacientes con ansiedad, el seguimiento puede incluir revisién de crisis,
identificacion de desencadenantes, uso de técnicas de afrontamiento y reduccion
de evitacion progresiva segun indicacién del equipo. En depresidon, se revisa

activacion conductual, rutinas, apoyo social y adherencia.

La coordinacion con salud mental es necesaria cuando los sintomas son
moderados o graves, existe riesgo suicida, hay trastorno mental complejo, mala
respuesta al tratamiento, consumo de sustancias, autolesiones o deterioro funcional
importante. La enfermeria puede facilitar la derivacion, reforzar la continuidad y

acompaniar a la persona durante la espera.

Ansiedad, depresion y riesgo suicida

La ansiedad y la depresion pueden asociarse a pensamientos de muerte o suicidio,
especialmente cuando hay desesperanza, aislamiento, dolor, consumo de
sustancias o antecedentes de intentos previos. La enfermeria debe incorporar la
valoracién del riesgo suicida cuando detecta sufrimiento intenso, depresion grave,

verbalizaciones de desesperanza o cambios preocupantes.

Preguntar por ideas de muerte no induce al suicidio. Al contrario, permite abrir una
conversacion necesaria. Puede formularse con naturalidad: “Cuando alguien se
siente tan mal, a veces piensa que no quiere seguir viviendo. Le ha pasado?”. Si
la respuesta es afirmativa, debe explorarse si hay plan, intencion, medios
disponibles, intentos previos, consumo de sustancias, apoyo y capacidad para

mantenerse seguro.

Ante riesgo inminente, la persona no debe quedarse sola y debe activarse el
circuito urgente correspondiente. Si el riesgo no es inmediato, se debe informar al

equipo, elaborar un plan de seguridad, coordinar seguimiento cercano e implicar
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apoyos cuando proceda. La confidencialidad es importante, pero ante riesgo vital

puede ser necesario activar medidas de proteccion.

Las autolesiones también deben tomarse en serio, aunque la persona diga que no
queria morir. Son una sefal de sufrimiento y pueden coexistir con riesgo suicida. La
respuesta debe ser respetuosa, evitando juicios o expresiones como “lo hace para
llamar la atencién”. La enfermeria puede atender la lesion fisica, valorar el estado

emocional y derivar segun protocolo.

La prevencion del suicidio en ansiedad y depresion exige continuidad. No basta con
actuar en la crisis. El seguimiento posterior, la coordinacién con salud mental, el
apoyo familiar y la reducciéon de acceso a medios peligrosos son componentes

fundamentales.

Abordaje en grupos especificos

En adolescentes, la ansiedad y la depresion pueden expresarse de forma diferente
a la etapa adulta. Irritabilidad, aislamiento, bajo rendimiento, alteraciones del suefio,
quejas somaticas, uso problematico de redes, autolesiones o consumo de
sustancias pueden ser senales. La enfermeria escolar, pediatrica y de atencion
primaria puede detectar cambios y facilitar intervencién temprana. Es importante
hablar con el adolescente de forma respetuosa, garantizando un espacio de
confianza y valorando la necesidad de implicar a la familia segun edad, riesgo y

normativa.

En personas mayores, la depresién puede estar infradiagnosticada. A menudo se
atribuye a la edad, al duelo o a la enfermedad fisica. Sin embargo, la tristeza
persistente, la apatia, el abandono de actividades, el insomnio, la pérdida de apetito
o la sensacion de ser una carga requieren valoracion. La ansiedad también puede
aparecer vinculada a miedo a caidas, enfermedad, soledad o pérdida de

autonomia. La enfermeria domiciliaria y comunitaria tiene un papel esencial.

En pacientes con enfermedades crénicas, la ansiedad y depresion pueden
empeorar el pronéstico y la adherencia. Un paciente con insuficiencia cardiaca,

diabetes, EPOC o cancer puede vivir con miedo constante, incertidumbre y cambios
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en su identidad. Integrar la salud mental en el seguimiento de crénicos mejora la

calidad de la atencion.

En personas cuidadoras, el riesgo de ansiedad y depresion aumenta cuando existe
sobrecarga prolongada. La enfermeria debe valorar descanso, apoyo, sintomas
emocionales, dolor, aislamiento y capacidad para continuar cuidando. Derivar a

recursos de apoyo, trabajo social o salud mental puede ser necesario.

En profesionales sanitarios también pueden aparecer ansiedad, depresiéon vy
agotamiento emocional. Aunque este capitulo se centra en pacientes, conviene
recordar que cuidar exige también proteger a quienes cuidan. La sobrecarga, la
exposicion al sufrimiento y la presion asistencial pueden afectar al bienestar de los

equipos.

Intervencién comunitaria y promocion de la salud mental

La enfermeria no solo interviene ante sintomas, también puede promover salud
mental en la comunidad. La prevencion incluye educacién emocional, promocién de
habitos saludables, reduccion del estigma, fortalecimiento de redes sociales y

deteccion de vulnerabilidad.

En centros educativos, asociaciones, centros de mayores o0 programas
comunitarios, la enfermeria puede participar en actividades sobre manejo del
estrés, suefo, autocuidado, apoyo social, consumo de sustancias y busqueda de
ayuda. Estas intervenciones no sustituyen la atencion clinica, pero crean entornos

mas sensibles al bienestar emocional.

La salud mental comunitaria requiere colaboracion con otros sectores: servicios
sociales, educacion, empleo, asociaciones, ayuntamientos y recursos comunitarios.
Muchas causas de ansiedad y depresion tienen relacion con determinantes

sociales. Por ello, la respuesta no puede ser solo individual.

La enfermeria puede actuar como puente entre la persona y los recursos. Identificar
soledad, precariedad, violencia o sobrecarga y derivar a apoyos adecuados puede
tener un impacto importante. En algunos casos, una intervencién social o

comunitaria es tan relevante como una intervencion clinica.
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También es importante fomentar mensajes realistas. Cuidar la salud mental no
significa estar siempre bien, sino desarrollar recursos para afrontar dificultades,
pedir ayuda y mantener vinculos. La promocién debe evitar discursos de

autoexigencia que responsabilicen completamente a la persona de su bienestar.

Coordinacion interdisciplinar

El abordaje de la ansiedad y la depresion requiere trabajo en equipo. Medicina de
familia, enfermeria, psicologia clinica, psiquiatria, trabajo social, farmacia, terapia
ocupacional y recursos comunitarios pueden intervenir segun el caso. La
coordinacién evita duplicidades, mensajes contradictorios y pérdidas de

seguimiento.

La enfermeria puede aportar informacién valiosa al equipo: cambios observados,
adherencia, situacién familiar, autocuidado, consumo de sustancias, riesgo social,
evolucion del suefo, capacidad funcional y respuesta a intervenciones educativas.

Esta informacion complementa la valoracién médica y psicoldgica.

En pacientes con tratamiento farmacolégico, la coordinacién con farmacia puede
ayudar a detectar problemas de adherencia, efectos adversos, duplicidades o
automedicacion. En personas mayores o polimedicadas, esta colaboracion es

especialmente importante.

Trabajo social debe participar cuando existen problemas econdémicos, violencia,
dependencia, soledad, vivienda o falta de apoyo. Muchas veces, el malestar

emocional no mejorara si no se abordan estas condiciones.

La coordinacion debe mantenerse en el tiempo. Las derivaciones no deben ser
simples envios. Es necesario asegurar que la persona accede al recurso, que
entiende la indicacion y que existe seguimiento mientras espera. La continuidad es

una de las fortalezas enfermeras.

2 Humanizacién y ética del cuidado en salud mental
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La atencién a la ansiedad y la depresiéon exige una ética del cuidado basada en
respeto, confidencialidad, autonomia y no estigmatizacion. La persona que sufre no
debe ser reducida a su diagnéstico ni tratada como incapaz de decidir por el hecho

de tener un problema de salud mental.

Humanizar implica escuchar sin juicio, explicar opciones, respetar tiempos y
reconocer la experiencia subjetiva del paciente. También implica cuidar la intimidad.
Hablar de ansiedad, depresion, autolesiones o pensamientos de muerte requiere

espacios adecuados y discrecion.

La autonomia debe promoverse siempre que sea posible. La persona debe
participar en decisiones sobre tratamiento, autocuidado, derivaciones y apoyos. En
situaciones de riesgo grave, puede ser necesario priorizar la seguridad, pero incluso

entonces debe explicarse 1o que se hace y por qué.

La enfermeria debe evitar etiquetas negativas. Expresiones como “paciente dificil”,
“no colabora” o “somatiza todo” pueden perjudicar la atencién. Es preferible
describir conductas y necesidades: “presenta alta preocupacion por sintomas
fisicos”, “muestra dificultad para adherirse al plan”, “requiere apoyo para

comprender la pauta”.

La ética también incluye reconocer limites. La enfermera no debe asumir funciones
psicoterapéuticas para las que no esta formada, pero si puede ofrecer cuidados
emocionales basicos, educacion, seguimiento y coordinacion. Saber derivar

también es cuidar.

Conclusiones

La ansiedad y la depresion son retos centrales de la salud en el siglo XXI. Su
frecuencia, impacto funcional y relacién con enfermedades crénicas, soledad,
estrés y vulnerabilidad social hacen que deban abordarse desde todos los niveles

asistenciales, no solo desde los servicios especializados de salud mental.

La enfermeria ocupa una posicion esencial por su cercania, continuidad y vision
integral. Puede detectar sintomas, valorar factores de riesgo, acompafiar

emocionalmente, educar en autocuidado, reforzar adherencia terapéutica, identificar
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riesgo suicida, coordinar recursos y participar en intervenciones comunitarias. Su
papel no sustituye al de otros profesionales, sino que complementa y fortalece el

abordaje interdisciplinar.

El cuidado enfermero de la ansiedad y la depresion debe basarse en una
comunicacion respetuosa, una valoracion completa y una intervencion adaptada a
la realidad de cada persona. No basta con recomendar calma o animo. Es
necesario comprender el contexto, establecer objetivos pequefios, promover

rutinas, reforzar apoyos y mantener seguimiento.

La humanizacion es especialmente importante en salud mental. Las personas con
ansiedad y depresidn necesitan ser escuchadas sin juicio, recibir informacion clara
y sentirse acompanadas. El estigma, la minimizacion y la culpabilizacion dificultan la

recuperacion y alejan a las personas del sistema sanitario.

En definitiva, el abordaje enfermero de la ansiedad y la depresion combina
competencia clinica, educacién sanitaria, sensibilidad emocional y coordinacion
asistencial. En una sociedad cada vez mas compleja, la enfermeria puede contribuir
de forma decisiva a que el sufrimiento psicoldgico sea detectado antes, atendido

mejor y acompafiado con mayor dignidad.
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