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Prefacio

La salud contemporanea ya no puede entenderse desde una mirada aislada. Cada
diagnéstico, cada tratamiento y cada decision asistencial forman parte de una red
en la que intervienen numerosos profesionales, conocimientos, tecnologias y
procesos organizativos. La atencién sanitaria actual exige conectar datos,
interpretar sefiales, coordinar servicios y acompafar a las personas en recorridos
cada vez mas complejos. Desde esta perspectiva nace este libro,
Interdisciplinariedad en la salud: Del laboratorio a la practica asistencial, con la
intencion de ofrecer una visidon amplia, practica y actual sobre la colaboracion entre

areas sanitarias y no sanitarias dentro del cuidado de la salud.

Durante mucho tiempo, la practica asistencial se ha explicado principalmente desde
la relacion entre profesional clinico y paciente. Sin embargo, esa imagen resulta
incompleta. Detras de una consulta, una intervencién, una prueba diagnodstica o un
alta hospitalaria existe una estructura mucho mas extensa. El laboratorio clinico, la
radiologia, la medicina nuclear, la farmacia, la enfermeria, la administracion
sanitaria, los servicios de apoyo, la gestion de riesgos y la comunicacion entre
unidades participan de manera directa o indirecta en la calidad final de la atencion.

Cada uno de estos ambitos aporta una parte imprescindible del proceso.

El titulo del libro refleja precisamente ese transito desde el dato técnico hasta la
decision asistencial. Un biomarcador, una imagen radiologica, una alerta de
laboratorio, un medicamento dispensado, una cita correctamente gestionada o una
informacion clara al paciente no son hechos aislados. Todos ellos forman parte de
una cadena que debe funcionar con precisién para que la atencién sea segura,
oportuna y util. Cuando esta cadena se fragmenta, aparecen retrasos, duplicidades,
errores de comunicacion, incertidumbre y pérdida de confianza. Cuando se
coordina adecuadamente, el sistema sanitario responde mejor a las necesidades

reales de las personas.

Los capitulos reunidos en esta obra abordan diferentes dimensiones de esa
interdisciplinariedad. Se analiza el papel de la administracion sanitaria en la

organizacién de circuitos y en la experiencia del paciente; la importancia de la




Prefacio

comunicacion operativa entre laboratorio y unidades clinicas; la integracion entre
biomarcadores, imagen y medicina nuclear; la seguridad del paciente desde la
gestion de riesgos; la aportacion de la farmacia en educacién sanitaria,
farmacovigilancia y uso seguro del medicamento; y el rol de enfermeria en la
educacioén para el autocuidado en enfermedades cronicas. Estos temas, aunque

diversos, comparten una misma idea: la salud se construye mediante cooperacion.

La obra también quiere poner en valor a profesionales y funciones que a veces
permanecen en segundo plano. La seguridad del paciente no depende unicamente
de grandes decisiones clinicas, sino también de procesos cotidianos bien
realizados. Una identificacion correcta, una muestra adecuadamente transportada,
una medicacién conservada en condiciones optimas, una informacién comprensible,
una alerta comunicada a tiempo o un alta bien coordinada pueden marcar
diferencias importantes en el resultado asistencial. Reconocer estas aportaciones
permite comprender mejor la complejidad del sistema sanitario y la necesidad de

fortalecer todos sus eslabones.

Este libro se dirige a profesionales de la salud, estudiantes, técnicos, gestores y
lectores interesados en comprender cédmo se articula la atencion sanitaria desde
una vision integrada. Su enfoque no pretende ser exclusivamente tedrico, sino
también aplicado. Por ello, los capitulos combinan explicacion conceptual con
ejemplos vinculados a la practica diaria, prestando atencion tanto a los avances

tecnolégicos como a los retos organizativos, comunicativos y humanos.

En un momento marcado por la digitalizacion, la medicina personalizada, el
envejecimiento poblacional, la cronicidad y la presién asistencial, la
interdisciplinariedad deja de ser una aspiracion para convertirse en una necesidad.
Ningun servicio, por especializado que sea, puede responder por si solo a todos los
desafios actuales. La calidad asistencial surge de la capacidad de conectar
conocimientos, compartir informacién, coordinar decisiones y situar al paciente en el

centro del proceso.

Con esta obra se pretende contribuir a esa mirada integradora, recordando que
entre el laboratorio y la practica asistencial no hay una distancia, sino un recorrido
compartido. Un recorrido que exige ciencia, tecnologia, organizacion, comunicacion

y compromiso profesional.
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Retos organizativos y tecnolégicos en la labor

administrativa de la salud

Maria del Carmen Sanchez Garcia

Introduccion

La labor administrativa en el ambito sanitario ha experimentado una transformacion
profunda durante las ultimas décadas. Tradicionalmente, las tareas administrativas
se asociaban a funciones de registro, citacion, archivo, atencion telefonica, gestion
documental y apoyo burocratico a los profesionales asistenciales. Sin embargo,
esta vision resulta hoy insuficiente para comprender la verdadera importancia de la
administracion sanitaria dentro de los sistemas de salud. En la actualidad, el
personal administrativo constituye un eje de conexion entre pacientes, profesionales
clinicos, servicios diagnésticos, unidades de gestion, laboratorios, sistemas de
informacién y estructuras directivas. Su trabajo no solo permite que la actividad
asistencial pueda organizarse de manera eficiente, sino que también influye
directamente en la accesibilidad, la seguridad, la continuidad asistencial y la

experiencia del paciente.

En un entorno sanitario cada vez mas complejo, la administracién no puede
entenderse como wuna actividad secundaria. La presion asistencial, el
envejecimiento de la poblacién, el aumento de la cronicidad, la digitalizacion de los
procesos, la interoperabilidad de los datos, la necesidad de trazabilidad clinica y la
exigencia de respuestas rapidas obligan a replantear la organizacion administrativa
de los centros sanitarios. La cita médica, la derivacion, la autorizacion de pruebas,
la gestion de agendas, el control documental, la comunicacién entre niveles
asistenciales o la custodia de informacion sensible son procesos que condicionan el

funcionamiento global del sistema.
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Este capitulo aborda los principales retos organizativos y tecnolégicos que afectan
a la labor administrativa en salud. Se parte de una idea central: la administracion
sanitaria es un espacio estratégico dentro de la interdisciplinariedad en salud,
porque conecta el laboratorio, la consulta, la hospitalizacion, la atencion primaria, la
gestion y la practica asistencial. Cuando los procesos administrativos funcionan
correctamente, el paciente percibe continuidad, claridad y seguridad. Cuando fallan,
aparecen demoras, duplicidades, errores de comunicacion, pérdida de informacion,

saturacion de profesionales y deterioro de la calidad asistencial.

La administracion sanitaria como nucleo de coordinacion asistencial

La administracion sanitaria ocupa una posicion intermedia entre la gestion
institucional y la atencién directa al paciente. Aunque no realiza procedimientos
diagnésticos o terapéuticos, participa en la organizacion de casi todos los circuitos
asistenciales. Su funcién es especialmente relevante en la primera interaccion del
paciente con el sistema, ya sea a través de una llamada telefénica, una ventanilla
de admision, una plataforma digital, una solicitud de cita o una consulta sobre

documentacion clinica.

Esta primera interaccion tiene un valor asistencial y emocional. El paciente suele
acudir al sistema sanitario en una situacién de incertidumbre, preocupacién o
vulnerabilidad. Una respuesta administrativa clara, ordenada y empatica puede
reducir ansiedad, facilitar la orientacion y evitar desplazamientos innecesarios. Por
el contrario, una atencion desorganizada, poco comprensible o fragmentada puede
generar frustracion y desconfianza. Por ello, el personal administrativo no debe ser
visto unicamente como gestor de tramites, sino como parte activa del circuito de

atencion.

Ademas, la administracion sanitaria tiene una funcion de enlace entre profesionales.
La actividad clinica depende en gran medida de agendas bien organizadas,
historias clinicas correctamente identificadas, pruebas diagndsticas solicitadas y
registradas, informes disponibles, autorizaciones tramitadas y derivaciones bien
canalizadas. Cada error administrativo puede tener consecuencias asistenciales.

Una cita mal asignada, una prueba duplicada, un documento extraviado o una
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identificacion incorrecta pueden retrasar diagndsticos, sobrecargar servicios o

comprometer la seguridad del paciente.

Desde esta perspectiva, la administracion sanitaria debe integrarse en los equipos
interdisciplinares. La coordinacién entre medicina, enfermeria, laboratorio, farmacia,
radiologia, trabajo social, fisioterapia, psicologia y administracion resulta esencial
para ofrecer una atencién fluida. La administracién no solo ejecuta érdenes, sino
que detecta incidencias, identifica cuellos de botella, comunica necesidades

organizativas y contribuye a mejorar los circuitos internos.

Retos organizativos en la gestién administrativa sanitaria

Uno de los principales retos organizativos es la sobrecarga de trabajo. Los servicios
administrativos sanitarios suelen asumir un volumen elevado de tareas, muchas
veces con recursos limitados y con una presién creciente por parte de pacientes,
profesionales y o6rganos de gestion. La multiplicacién de canales de atencion,
presencial, telefénico, digital y telematico, ha ampliado la carga de trabajo sin que

siempre se haya producido una reorganizacién adecuada de funciones.

La gestion de agendas constituye uno de los puntos mas criticos. Las listas de
espera, las anulaciones, las reprogramaciones, las derivaciones preferentes, las
pruebas complementarias y las revisiones sucesivas requieren una planificacién
precisa. Una agenda sanitaria no es simplemente una lista de citas. Es una
herramienta de organizacién clinica que debe tener en cuenta prioridad asistencial,
disponibilidad profesional, duraciéon de las consultas, tiempos técnicos, recursos
materiales y necesidades especificas del paciente. La falta de criterios homogéneos

puede producir desigualdades en el acceso y generar tensiones entre unidades.

Otro reto importante es la fragmentacion de los procesos. En muchos centros, las
tareas administrativas se distribuyen entre diferentes unidades que no siempre
comparten protocolos, sistemas informaticos o criterios de actuacion. Esta
fragmentacion dificulta la continuidad asistencial. El paciente puede recibir
indicaciones distintas segun el punto de contacto, y los profesionales pueden

encontrar dificultades para localizar informacién o conocer el estado real de una
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solicitud. La estandarizacién de circuitos, la definicién clara de responsabilidades y

la comunicacion interna son elementos basicos para reducir estos problemas.

También debe considerarse la necesidad de adaptar la organizacion administrativa
a la diversidad de perfiles de pacientes. No todas las personas tienen las mismas
competencias digitales, la misma disponibilidad horaria, la misma capacidad de
desplazamiento o la misma comprension del funcionamiento sanitario. Las
personas mayores, los pacientes con discapacidad, las personas con bajo nivel de
alfabetizaciéon sanitaria o quienes tienen barreras idiomaticas pueden encontrar
mayores dificultades para realizar tramites. Una administracion sanitaria eficiente no
debe limitarse a digitalizar procesos, sino que debe garantizar que esos procesos

sean accesibles para todos.

Digitalizacion de los procesos administrativos

La digitalizacién ha transformado la administracion sanitaria de forma irreversible.
La historia clinica electrénica, la receta electrénica, la cita online, las aplicaciones
moviles, los portales del paciente, la firma digital, la gestion documental electrénica
y los sistemas de informacion corporativos han modificado la forma de trabajar del
personal administrativo. Estas herramientas permiten agilizar procesos, reducir

papel, facilitar el acceso a informacidén y mejorar la trazabilidad de las actuaciones.

Sin embargo, digitalizar no significa unicamente trasladar un tramite en papel a una
pantalla. La verdadera transformacion digital exige revisar procesos, eliminar pasos
innecesarios, automatizar tareas repetitivas, integrar sistemas y disefiar circuitos
mas simples. Cuando la digitalizacién se aplica sin planificacion, puede generar el
efecto contrario al deseado. Formularios complejos, plataformas poco intuitivas,
duplicidad de registros, sistemas que no se comunican entre si o caidas
informaticas frecuentes pueden aumentar la carga administrativa y dificultar la

atencion.

El personal administrativo se encuentra en una posicién clave para detectar los
problemas reales de la digitalizacion. Son quienes utilizan diariamente los
programas de citacién, admision, facturacion, gestiéon documental, derivaciones o

archivo clinico. Por ello, su participaciéon en el disefio, evaluacion y mejora de las
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herramientas tecnolégicas resulta imprescindible. No basta con implantar un
sistema informatico desde una légica técnica o directiva. Es necesario incorporar la

experiencia de quienes conocen el flujo cotidiano del trabajo.

La digitalizacion también ha cambiado la relacién con el paciente. Cada vez mas
tramites se realizan por medios electrénicos, lo que puede mejorar la comodidad y
reducir desplazamientos. No obstante, también puede ampliar la brecha digital.
Algunos pacientes pueden quedar excluidos si no disponen de dispositivos,
conexion, conocimientos o apoyo. Por ello, la administracion sanitaria debe
mantener canales alternativos y acompafar a los usuarios en el uso de las

herramientas digitales.

Interoperabilidad, datos y continuidad asistencial

Uno de los mayores desafios tecnolégicos en salud es la interoperabilidad. Los
sistemas sanitarios generan una gran cantidad de informacion, pero esta
informacién no siempre circula de manera adecuada entre niveles asistenciales,
centros, servicios o plataformas. La interoperabilidad permite que los datos
relevantes del paciente estén disponibles cuando son necesarios, con

independencia del lugar donde se hayan generado.

Desde la perspectiva administrativa, la interoperabilidad afecta a procesos tan
cotidianos como la identificacion del paciente, la consulta de episodios previos, la
recepcion de informes externos, la coordinacion de derivaciones, la solicitud de
pruebas diagnésticas o la comprobacién de autorizaciones. Cuando los sistemas no
estan integrados, el personal administrativo debe recurrir a soluciones manuales,
llamadas, correos, impresiones o registros duplicados. Esto incrementa el riesgo de

error y consume tiempo que podria dedicarse a tareas de mayor valor.

La calidad del dato es otro aspecto esencial. Los datos administrativos, nombre,
documento de identidad, direccion, teléfono, correo electrénico, aseguradora,
médico asignado, unidad de referencia o estado de la cita, son la base para que el
sistema funcione correctamente. Un error en estos datos puede impedir una

notificacion, generar duplicidades en la historia clinica, retrasar una prueba o
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dificultar la comunicacion de resultados. La gestién administrativa debe incorporar

procedimientos de verificacion, actualizacion y depuracion de datos.

La continuidad asistencial también depende de una buena gestién documental.
Informes clinicos, resultados de laboratorio, consentimientos informados, partes de
interconsulta, justificantes, autorizaciones y documentos de derivacion deben estar
correctamente registrados, accesibles y protegidos. La administracion sanitaria
tiene aqui un papel decisivo, porque la documentaciéon no es un mero archivo, sino

una herramienta que sostiene la toma de decisiones clinicas.

Seguridad de la informacién y proteccién de datos

El ambito sanitario maneja informacion especialmente sensible. Los datos relativos
a la salud forman parte de la esfera mas intima de la persona y requieren un nivel
elevado de proteccién. El personal administrativo accede con frecuencia a datos
clinicos, identificativos, sociales y econdémicos, por lo que debe conocer los
principios basicos de confidencialidad, minimizaciéon de datos, acceso autorizado y

uso adecuado de la informacion.

La proteccién de datos no puede entenderse como una obligacién exclusivamente
juridica. También es una cuestion ética y asistencial. El paciente confia en que su
informacién sera tratada con respeto, discrecién y seguridad. Una conversacion en
voz alta en una zona de admisién, una pantalla visible para terceros, un documento
abandonado en una impresora 0 un correo enviado a un destinatario equivocado

pueden vulnerar la privacidad del paciente y afectar a la confianza en la institucion.

La digitalizacion ha afadido nuevos riesgos. El uso de contrasefias débiles, el
acceso compartido a sistemas, la descarga de documentos en dispositivos no
seguros, los ataques de phishing, los errores en el envio de informacién o la falta de
cierre de sesién pueden comprometer la seguridad de los datos. Por ello, la
formacion en ciberseguridad debe formar parte de las competencias basicas del

personal administrativo sanitario.

También es necesario establecer protocolos claros sobre quién puede acceder a
determinada informacion, como debe compartirse, durante cuanto tiempo debe

conservarse y qué hacer ante una incidencia. La seguridad no depende Unicamente
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de la tecnologia, sino también de los habitos de trabajo. La cultura de proteccion de

datos debe integrarse en la rutina diaria de los centros sanitarios.

Automatizacion, inteligencia artificial y nuevas herramientas administrativas

La automatizacion empieza a ocupar un lugar cada vez mas importante en la
administracion sanitaria. Algunas tareas repetitivas, como la confirmacién de citas,
el envio de recordatorios, la clasificacion de solicitudes, la generacion de
justificantes, la validacion de datos o la gestion de formularios, pueden apoyarse en
herramientas automaticas. Esto permite liberar tiempo del personal administrativo y

reducir errores derivados de la repeticion manual.

La inteligencia artificial también ofrece posibilidades relevantes. Los asistentes
virtuales pueden orientar al paciente sobre tramites basicos, los sistemas
predictivos pueden ayudar a gestionar ausencias a citas, los algoritmos pueden
priorizar determinadas solicitudes segun criterios definidos y las herramientas de
procesamiento documental pueden extraer informacion de informes o formularios.
Estas aplicaciones pueden mejorar la eficiencia, pero deben implantarse con

cautela.

Uno de los riesgos es pensar que la tecnologia puede sustituir por completo la
intervencion humana. En salud, muchos procesos requieren interpretacion,
sensibilidad, criterio y capacidad de adaptacion. Un paciente que no entiende una
indicacién, una persona angustiada por una prueba, una familia que necesita
reorganizar varias citas o un usuario con dificultades digitales requiere una atencion
personalizada. La automatizacion debe reservarse para tareas que puedan

estandarizarse sin perder calidad ni seguridad.

Otro reto es la transparencia. El personal administrativo y los pacientes deben
conocer cuando una decisidén esta automatizada, qué criterios se aplican y cémo
puede revisarse una incidencia. La inteligencia artificial no debe convertirse en una
caja cerrada que genere decisiones incomprensibles. En el ambito sanitario, la

trazabilidad y la responsabilidad son imprescindibles.
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Atencion al paciente y experiencia administrativa

La experiencia del paciente no comienza en la consulta médica ni termina al recibir
un tratamiento. Incluye todo el recorrido por el sistema sanitario, desde la solicitud
de una cita hasta la recepcién de resultados o el seguimiento posterior. En ese
recorrido, la interaccion administrativa tiene un peso considerable. Una persona
puede valorar negativamente su atencion si ha encontrado dificultades para
contactar, si ha recibido informacién contradictoria, si ha sufrido esperas

innecesarias o si no ha entendido los pasos que debia seguir.

La humanizacién de la atencidon administrativa implica reconocer que detras de
cada tramite hay una necesidad de salud. No se trata de convertir al personal
administrativo en personal clinico, sino de reforzar su capacidad de comunicacion,
escucha, orientacion y manejo de situaciones dificiles. La atenciéon a pacientes
enfadados, preocupados o confundidos requiere habilidades especificas. La presion
asistencial no debe justificar un trato frio o despersonalizado, aunque también es

necesario proteger al personal frente a conductas agresivas o abusivas.

La claridad comunicativa es un aspecto fundamental. Muchos problemas
administrativos surgen porque el paciente no comprende qué documento debe
aportar, dénde debe acudir, en qué plazo recibira respuesta o qué significa una
determinada indicacién. Las instrucciones deben ser comprensibles, concretas y
adaptadas a la situacion de cada persona. La comunicacion escrita, tanto en

mensajes digitales como en documentos impresos, debe evitar ambigliedades.

La experiencia administrativa también puede mejorar mediante la simplificacion de
tramites. Cada paso innecesario aumenta la probabilidad de error, pérdida de
tiempo y frustracion. La revision periddica de circuitos desde la perspectiva del
usuario permite identificar barreras que a veces pasan desapercibidas para la

organizacion.

Coordinacion entre laboratorio, diagnéstico y asistencia clinica

El titulo de este libro remite a la conexion entre laboratorio y practica asistencial, y
la administracion sanitaria tiene un papel esencial en esa conexidn. Las pruebas de

laboratorio, imagen, anatomia patoldgica, microbiologia o genética requieren una
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cadena administrativa precisa. Solicitud, citacion, identificacién, autorizacion,
recepcion de muestras, registro de resultados, comunicacion al profesional
solicitante y archivo documental forman parte de un proceso en el que cualquier

fallo puede tener consecuencias.

En el laboratorio, la correcta identificacion del paciente y de la muestra es un punto
critico. La administracién participa en la generacion de etiquetas, la validacion de
datos, la programacién de extracciones y la gestion de solicitudes. Si existen
errores en la identificacion, duplicidades en la historia o datos desactualizados,

puede verse comprometida la seguridad del proceso diagnostico.

La coordinacién entre servicios diagndsticos y unidades clinicas también depende
de circuitos administrativos bien definidos. Algunas pruebas requieren preparacion
previa, consentimiento, autorizacion, prioridad clinica o coordinacidn con otras citas.
Si esta informacion no se comunica adecuadamente, pueden producirse
anulaciones, retrasos o repeticiones. La administracion debe funcionar como un

puente entre la indicacion clinica y la realizacion efectiva de la prueba.

Ademas, la disponibilidad de resultados es fundamental para la toma de decisiones.
Un informe que no se incorpora a la historia clinica, que no llega al profesional
responsable o que queda pendiente de validacion administrativa puede retrasar el
diagnéstico. Por ello, la gestion administrativa debe entenderse como parte de la

cadena de valor asistencial.

Gestion del cambio y resistencia organizativa

La incorporacién de nuevas tecnologias y modelos organizativos suele generar
resistencias. Estas resistencias no siempre responden a una falta de voluntad. Con
frecuencia aparecen porque los cambios se implantan sin suficiente formacién, sin
participacién del personal, sin recursos adecuados o sin tener en cuenta la carga
real de trabajo. En la administracion sanitaria, donde los procesos son muy
operativos y estan sometidos a presion diaria, cualquier modificacion puede generar

incertidumbre.

La gestiéon del cambio exige planificacion. Antes de implantar una nueva

herramienta o reorganizar un circuito, conviene analizar como se trabaja
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actualmente, qué problemas existen, qué objetivos se persiguen y qué impacto
tendra la modificacion en cada perfil profesional. También es necesario definir fases

de implantacion, responsables, canales de apoyo y mecanismos de evaluacion.

La formacion es un elemento clave, pero no debe reducirse a una sesion inicial. Las
herramientas digitales evolucionan, los protocolos cambian y las incidencias
aparecen en la practica cotidiana. Por ello, se necesitan espacios de
acompanamiento, actualizacion y resolucién de dudas. El aprendizaje entre iguales
también puede ser util, especialmente cuando algunos profesionales adquieren

mayor dominio de los sistemas y pueden apoyar a sus compaferos.

La participacion del personal administrativo en los procesos de cambio mejora la
aceptacion y la eficacia de las medidas. Quienes conocen la realidad diaria pueden
anticipar problemas, proponer mejoras y detectar incoherencias. Una organizacion
que escucha a su personal administrativo aprovecha un conocimiento practico de

gran valor.

Competencias profesionales del personal administrativo sanitario

El perfil del personal administrativo sanitario ha cambiado. Ya no basta con dominar
tareas basicas de archivo, citacion o atencion telefénica. La complejidad actual
exige competencias digitales, comunicativas, organizativas, documentales, legales
y relacionales. Esta evolucion debe reconocerse en la formacion, en la planificacion

de recursos humanos y en la valoracion profesional de estos puestos.

Entre las competencias digitales se incluyen el manejo de sistemas de informacion
sanitaria, plataformas de citacion, historia clinica electrénica, herramientas de
gestion documental, correo corporativo, firma digital y aplicaciones de comunicacion
con pacientes. También resulta necesario conocer principios basicos de

ciberseguridad y proteccion de datos.

Las competencias comunicativas son igualmente importantes. ElI personal
administrativo debe transmitir informacion de forma clara, gestionar situaciones de
tensién, adaptar el mensaje al perfil del usuario y mantener una actitud profesional

incluso en contextos de presion. La comunicacion interna con otros servicios
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también requiere precision, porque una indicacion mal trasladada puede producir

errores.

Las competencias organizativas permiten priorizar tareas, gestionar tiempos,
resolver incidencias y mantener el orden en procesos simultaneos. En muchos
servicios, el personal administrativo debe atender llamadas, responder correos,
recibir pacientes, modificar agendas y resolver solicitudes de profesionales al

mismo tiempo. Esta multitarea requiere criterios claros y apoyo institucional.

También debe reforzarse la formaciéon en ética y confidencialidad. El acceso a
informacion sanitaria exige responsabilidad. Saber qué datos pueden comunicarse,
a quién, por qué canal y bajo qué condiciones es indispensable para evitar

vulneraciones de privacidad.

Sobrecarga, bienestar laboral y prevencién de riesgos psicosociales

La labor administrativa sanitaria puede estar sometida a una elevada presién
emocional y organizativa. El contacto directo con pacientes, las quejas por
demoras, la falta de recursos, la saturacion telefénica, los cambios constantes de
agenda, las exigencias de distintos profesionales y la responsabilidad sobre

informacién sensible pueden generar estrés laboral.

A menudo, el malestar del paciente ante una demora o una decision clinica recae
sobre el personal administrativo, aunque este no tenga capacidad real para resolver
el problema de fondo. Esta situacion puede producir desgaste, sensacion de
indefension y conflictos en los puntos de atencion. Por ello, las organizaciones
deben establecer medidas de proteccion, protocolos frente a agresiones, criterios

de derivacioén de incidencias y canales de apoyo.

La prevencion de riesgos psicosociales no debe limitarse a recomendaciones
individuales. Es necesario revisar cargas de trabajo, ratios de personal, distribucion
de tareas, claridad de funciones y disponibilidad de herramientas adecuadas. Un
sistema mal organizado no puede compensarse unicamente con la buena voluntad

de los trabajadores.
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El bienestar del personal administrativo influye en la calidad de la atencién. Un
equipo saturado, poco reconocido o sin formacion suficiente tendra mas dificultades
para ofrecer una atenciéon cuidadosa. Cuidar a quienes sostienen la estructura

administrativa también forma parte de la calidad sanitaria.

Accesibilidad, equidad y brecha digital

La transformacion tecnoldgica puede mejorar el acceso a los servicios, pero
también puede crear nuevas desigualdades. La cita online, los portales del
paciente, las aplicaciones méviles y las notificaciones electrénicas son utiles para
muchas personas, pero no para todas. Hay pacientes que no tienen dispositivos,
conexién a internet, competencias digitales o apoyo familiar. Otros presentan
dificultades visuales, cognitivas, linglisticas o motoras que complican el uso de

plataformas digitales.

La administracién sanitaria debe actuar como garante de accesibilidad. Esto implica
mantener canales presenciales y telefénicos suficientes, ofrecer apoyo en el uso de
herramientas digitales, disefar formularios comprensibles y evitar que la tecnologia
se convierta en una barrera. La eficiencia no puede medirse solo por la reduccion

de atencion presencial si esa reduccién deja fuera a parte de la poblacion.

La equidad también exige sensibilidad hacia situaciones sociales diversas.
Personas migrantes, pacientes con bajo nivel socioeconémico, personas mayores
que viven solas, pacientes con discapacidad o usuarios con enfermedades cronicas
complejas pueden necesitar mas acompafnamiento administrativo. El sistema debe

ser capaz de adaptarse sin generar estigmatizacion ni trato desigual.

Una administracion sanitaria orientada a la equidad no trata a todos de forma
idéntica, sino que ofrece apoyos proporcionales a las necesidades. La tecnologia
debe ser una herramienta para acercar el sistema al paciente, no un filtro que

seleccione a quienes saben utilizarlo.
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Perspectivas de futuro

La administracion sanitaria del futuro estara marcada por la integracion tecnolégica,
la gestion inteligente de datos, la automatizacion de procesos y la atencion
multicanal. Sin embargo, su éxito dependera de la capacidad de combinar
innovacién con criterio humano. La tecnologia permitira hacer mas rapidos muchos
procesos, pero la organizacién seguira necesitando profesionales capaces de

interpretar situaciones, acompafar a los pacientes y coordinar equipos.

Los centros sanitarios deberan avanzar hacia modelos administrativos mas
proactivos. En lugar de limitarse a responder solicitudes, podran anticipar
necesidades, recordar revisiones, detectar ausencias, coordinar itinerarios
asistenciales y facilitar la continuidad entre niveles. Esto sera especialmente
relevante en pacientes cronicos, pluripatolégicos o dependientes, que requieren una

gestién mas compleja.

También sera necesario reforzar la evaluacion de los procesos administrativos.
Indicadores como tiempos de respuesta, accesibilidad telefénica, errores de
citacion, duplicidades documentales, satisfaccion del paciente, incidencias de
proteccion de datos o eficiencia en derivaciones pueden ayudar a mejorar la
organizacién. Lo que no se mide tiende a invisibilizarse, y la labor administrativa ha

sido durante mucho tiempo poco visible dentro de la evaluacion sanitaria.

La interdisciplinariedad sera otro eje fundamental. La administracion debe estar
presente en los espacios de mejora organizativa, comisiones de calidad, grupos de
seguridad del paciente y proyectos de transformacion digital. Su conocimiento

operativo es imprescindible para disefar procesos viables.

Conclusiones

La labor administrativa en salud se encuentra en un momento de redefinicion. Ya no
puede entenderse como una actividad meramente burocratica, sino como una
funcion estratégica dentro de la organizacion sanitaria. Su papel conecta la atencion
al paciente, la practica clinica, los servicios diagndsticos, el laboratorio, la gestion

documental, la proteccion de datos y la transformacion digital.
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Los retos son numerosos: sobrecarga de trabajo, fragmentacioén de circuitos, brecha
digital, interoperabilidad limitada, riesgos de seguridad, presién asistencial,
resistencia al cambio y necesidad de nuevas competencias profesionales. Sin
embargo, también existen oportunidades importantes. La digitalizaciéon bien
planificada, la automatizacion responsable, la mejora de la comunicacion, la
formacion continua y la participacion del personal administrativo pueden contribuir a

construir sistemas sanitarios mas agiles, seguros y humanos.

La administracién sanitaria no cura directamente, pero hace posible que muchas
decisiones clinicas puedan tomarse a tiempo, que los pacientes accedan al circuito
adecuado, que los resultados lleguen a quien debe interpretarlos y que la
informacién se conserve con seguridad. En un modelo interdisciplinar de salud, su
valor reside precisamente en esa capacidad de articular procesos, personas y
datos. Reconocer, fortalecer y modernizar esta funcién es una condicién necesaria
para avanzar hacia una asistencia sanitaria mas coordinada, accesible y centrada

en las necesidades reales de la poblacién.
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Esguince de tobillo con influencia visceral en

un varon de 47 anos: intervenciéon osteopatica

Silvia Vidarte Garcia-Torres

Introduccion

Los esguinces de tobillo son una patologia muy recurrente en las salas de
fisioterapia y osteopatia. Su incidencia se situa entre 2,1 y 26,6 personas por cada
1000 por ano, dependiendo de la fuente de registro [1]. También es una patologia
muy prona a las recidivas y a cronificarse (entre 12% y 47%) [1], dejando secuelas
que pueden condicionar la calidad de vida, como son el dolor, la inestabilidad de
tobillo, la incomodidad, la limitacién a la hora de hacer gestos de las actividades de

la vida diaria como correr o agacharse.

El tobillo es una articulacién fijada con multitud de ligamentos, cuyo movimiento es
la flexo-extension. Estd compuesta por la unidad tibia-peroné con el astragalo, una
capsula que recubre los 3 huesos, laxa en su parte anterior y posterior, y por los
ligamentos, que son uno interno y uno externo, cada uno formado por 3 fasciculos
que van del maléolo [peroneo en el lateral y tibial en el medial] a los huesos del
retropié. Ambos ligamentos laterales estan formados por varios fasciculos, siendo
mas diferenciados los del ligamento externo [peroneo astragalino anterior, peroneo

calcaneo y peroneo astragalino posterior] [2].

El ligamento que mas se lesiona es el ligamento anterior del ligamento lateral

externo, por un movimiento de inversion [3,4].

Esto trae grandes repercusiones a nivel corporal, ya que un esguince afecta al
ligamento, que es fuente de informacién propioceptiva de una articulacion [5], a
partir de la cual el cerebro genera las respuestas, como el ajuste corporal. Cuando
el ligamento se afecta, manda mucha menos informacion aferente al cerebro, por lo

que este tiene menos capacidad de responder con precision a los ajustes

27



Esguince de tobillo con influencia visceral en un varén de 47 afios: intervencion osteopatica
Silvia Vidarte Garcia-Torres

posturales rapidos que se necesitan [5]. Esta es la razén por la que, sin una buena

reeducacion del tobillo, los esguinces son tan propensos a la recidiva.

Ademas, desde la osteopatia, un esguince, en especial de la extremidad inferior,
afecta a la alineacion articular y al reparto de cargas dentro de la articulacion,
pudiendo generar adaptaciones a niveles mas craneales y secuelas en otros sitios,

no solo a nivel local [6].

En particular, en el tobillo, una de las adaptaciones frecuentes a nivel local es el
varo de calcaneo, que repercute a toda la extremidad inferior y, como cualquier
lesion, resta poder adaptativo al cuerpo [6]. Con todo, se debe valorar cada caso de
manera particular sin asumir o dar por hecho ninguna adaptacion, signo o sintoma,

ya que cada persona puede adaptar de una manera diferente.

Por ultimo, desde la osteopatia se le presta mucha atencién a la metamera, que
relaciona mediante la inervacion varias estructuras, aparentemente lejanas entre si.
En el caso del tobillo, se relacionan, segun Chusid [7], con el dermatoma,

esclerotoma, miotoma y viscerotoma.

El primero, el dermatoma, se relaciona con los niveles medulares de L4, L5, S1. El
esclerotoma se relaciona con L4 (segmento anteromedial de la tibia y maléolo
medial), L5 (tibia), S1 (maléolo externo y parte posterolateral de la pierna) y S2
(astragalo y calcaneo). El viscerotoma asociado a las raices L4-S1 son la vejiga y la

prostata (en el caso masculino).

Ademas, hay otras relaciones que se pueden establecer mas a distancia, como la
del rifidn con el tobillo, a través de la charnela toracolumbar: el rindn tiene relacion
directa fascial y anatdmica con las ultimas costillas y las vértebras de la charnela,
ademas de que su metamera es T12. Por otra parte, de las vértebras de la
charnela, en ese nivel T12 es donde se situa la primera neurona de las
extremidades inferiores (sensibilidad y motora), ademas de que el angiotoma de las

extremidades inferiores es T9-L2, coincidiendo asi con el viscerotoma del rifién [8].

Por todo lo anterior, el objetivo principal de este articulo es comprobar la efectividad
del tratamiento osteopatico en las articulaciones del tobillo (tibioastragalina,
tibioperonea distal, subastragalina, astragalo-escafoidea, calcaneo-cuboidea) en un

paciente con esguince de tobillo. Mientras que el objetivo secundario es comprobar
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y tratar la afectacién visceral concomitante a un esguince de tobillo y que influye en

su clinica.

Materiales y métodos
Disefio

El caso clinico que se presenta, es un varén de 47 afos, afectado por un esguince
de tobillo izquierdo debido a un mecanismo de inversién forzada (afectacion

ligamento lateral, tibioastragalino anterior, grado 1-2).

El protocolo ha constado de 3 sesiones de intervencidon terapéutica, separadas
entre ellas por 2 semanas. Como se ha conseguido la mejora completa del paciente

en la tercera sesion, se le ha dado el alta.

De haber quedado alguna sintomatologia al finalizar la tercera sesion, se habria

planteado una cuarta sesion en 1 mes.

Criterios de seleccion

Como criterios de inclusidon son adultos varones entre los 25 y los 60 afios, con
esguince de tobillo grado 1 6 2 del ligamento peroneo-astragalino anterior (recidiva

0 Nno).

Mientras que como criterios de exclusion serian mujeres, ancianos, niios, personas
con patologias distintas al esguince de tobillo o con otros procesos activos (fisicos,

viscerales o mentales).

Evaluacion

Durante la primera sesion se informé al paciente y éste firmé un consentimiento
informado, en el que se tomaron sus datos para el estudio, garantizando su
anonimato, y pudiendo retirar el consentimiento en el momento que considerara

oportuno.
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Durante la anamnesis se consiguio la informacién de las variables independientes:

sexo masculino, edad de 47 anos, de 175cm y 70kg de peso.

En la evaluacién inicial se incluyé la anamnesis, de la que se extrajeron sus
antecedentes musculo-esqueléticos resenables (esguinces de tobillo previos en
ambos pies, dolor del tendon de Aquiles hacia 2 afios y dolor lumbar esporadico, de
6-7 afos de evolucién, aunque sin desencadenante claro) y otras patologias, como

en sindrome de Raynaud.

A continuacion se registro la clinica y los motivos por los que venia a consulta, que
eran dolor y sensacién de presion en la cara interna del pie, sensacion de presion
en la cara anterior del tobillo al ponerse de cuclillas (descalzo y sin usar los brazos),
dolor al correr en el tobillo. El dolor se cuantificé mediante la escala visual analdgica
del dolor (EVA), pidiéndole que calificara su dolor del 0 al 10, siendo 0 la ausencia

de dolor y 10 el maximo dolor soportable, recogido en la tabla 1.

Trajo sus pruebas de imagen, en este caso una resonancia de tobillo, realizada
posterior al esguince, en la que no se objetivd nada salvo un os trigonum vy

pequenos osteofitos en la interlinea articular.

En la valoracion analitica de las articulaciones a tratar [9-11] se vio una limitacion
mas o0 menos acusada en todas las articulaciones del complejo articular del tobillo
en comparacion con el lado sano (salvo en la tibioperonea proximal). Los datos
estan recogidos en la tabla 2. Esta movilidad fue siempre realizada por el mismo

profesional y se compar6 con el lado contralateral.

En cuanto al rango articular (ROM) del tobillo, la mayor limitacion se vio en la flexion
dorsal/FD (15° vs los 25° de lado sano), pero también estaba limitada la flexion
plantar/FP (9° de diferencia). Cuando se realizd la valoracion pasiva, se vio una
movilidad unos grados mayor, pero igualmente limitada y dolorosa. Los datos estan

recogidos en la tabla 1.

El ROM del tobillo se midié con un gonidmetro estando el paciente en decubito
supino, la camilla plana, con ambas piernas extendidas y los talones apoyados
sobre la camilla. El eje se colocé en la punta del maléolo externo, uno de los brazos

siguid el eje de la tibia y el otro la linea del 5° meta.
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Para valorar el miotoma [9], se buscaron puntos gatillo miofasciales (PGM) de la
musculatura del tobillo (bandas tensas y puntos mas dolorosos, que despierten o no
dolor referido) (9,12) y se encontraron puntos activos en peroneo mayor y menor,

en tibial anterior y en séleo.

Se palparon los puntos gatillo viscerales abdominales y se encontré6 mayor
sensibilidad en el punto de McBurney (unién entre 1/3 distal con 2/3 proximales de
la linea que une el ombligo con la cresta iliaca derecha, indicando la unién ileo-
cecal) [13], sigmoides (en fosa iliaca izquierda) [13], punto de Guyon para el rifién
izquierdo (punta de K12, lado izquierdo) [14] y vejiga-préstata (punto tras la sinfisis

pubica, en profundidad y hacia caudal) [14].

Acto seguido se trataron las estructuras musculoesqueléticas locales (se explican

mas adelante).

Al final de la sesion, se realizé otra evaluacion post-intervencién, en la que se
repitieron los apartados de la valoracion inicial, para asi poder establecer una
comparativa, y se tuvieron en cuenta los indicadores o elementos que nos indico el
paciente (en su caso, dolor a la posicién de cuclillas y al hacer flexiéon dorsal

forzada).

Al incluir mas apartados, esta primera sesion duré 1 hora. La segunda y tercera

duraron 45 minutos.

Durante la segunda sesion se valoré de nuevo la movilidad articular del tobillo y se
pregunté por los cambios de la clinica. No se constataron grandes cambios en las
variables medidas en la sesién anterior, ni en movilidad ni en dolor (salvo el

aumento de la EVA al colocarse de cuclillas, que volvié a ser de 6).

Se tratd de nuevo la tibioastragalina y la subastralina (eran las Unicas con limitacion
de movilidad analitica en comparacion con el lado sano) y las estructuras de la

metamera L4-S1 (dermatoma, esclerotoma, viscerotoma y miotoma).

Para valorar el dermatoma se hizo el “pinzado-rodado” de Weterwald [9] y se
encontré mayor adherencia de los tejidos en la parte anterior y lateral del tobillo y

ligeramente en los niveles vertebrales L4-S1.
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Para el esclerotoma se presiond en los rebordes 6seos de los huesos y vértebras
inervados por los niveles medulares que inervan el tobillo, L4-S1 [9], y se vio mayor

sensibilidad en reborde tibial anterior y maléolo lateral.
El viscerotoma y miotoma ya se explicaron en la valoraciéon de la primera sesion.

Durante la tercera sesion se trataron las estructuras remanentes del tobillo y
metamera (ya explicado en este apartado) y se palp6é el abdomen en busca de
puntos dolorosos. En el paciente se encontr6 mas sensible la fascia perirrenal,
punto de Guyon (rifén), la préstata y tejidos circundantes. También se valoré el

deslizamiento de los tejidos y se comparo con el lado contralateral [14].

Intervencion

En la primera sesion se realizaron 5 técnicas manipulativas, tras cada una se re-

testo la articulacion, y se comprobé su eficacia.

La primera técnica fue una decoaptacion global de la articulacion tibioastragalina en

decubito supino del paciente (segunda variante) [15].

La segunda técnica fue correccion de la disfuncion de la epifisis distal del hueso
tibia en anterioridad en posicién de decubito supino del paciente (primera variante)
[15].

La tercera técnica es para el esguince interno del tobillo en posicidon de decubito

supino del paciente (segunda variante) [15]. Es una manipulacién para el astragalo.
La cuarta técnica es una para articular el calcaneo en decubito prono [11].

La quinta y ultima es una correccién de la disfuncion de la epifisis del hueso peroné

en anterioridad [15].

Los PGM se desactivaran con técnicas de inhibicion y con musculoenergia en el
musculo afectado. Las técnicas de inhibicién consisten en hacer una presién hasta
la primera barrera de movimiento, y mantenerla de forma constante hasta que se
quite bien el dolor, bien la barrera [9,16]. La musculoenergia, en este caso se hara
como stretching activo: se llevara el musculo a elongacion y se le pedira una

contracciéon isométrica del musculo espasmado durante 3 segundos. Se haran 3
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ciclos de 3 contracciones cada uno, tras el que se aumentara el rango articular
[9,16,17].

En la segunda sesion se volvieron a valorar y tratar las estructuras del tobillo, ya
explicadas en el apartado de la primera sesién. Se tratdé de nuevo el astragalo
(mostraba peor movilidad comparado con el lado no afecto) y la musculatura, que

seguia teniendo PGM en los peroneos.

Ademas, se incluyeron las estructuras involucradas en la metamera: el dermatoma
se tratdé con creeping fascial en esa regidon [18]; el esclerotoma con técnicas
manipulativas entre las vértebras L4-S2 y de las estructuras del complejo del tobillo;
el miotoma se tratdé mediante liberacion por presion [16], musculoenergia [16,17] o

puncion seca [12].

El viscerotoma se tratd mediante técnicas no invasivas de las visceras en relacion
metamérica (en este caso vejiga y prostata) [14], mediante una técnica prostatica

por via externa [14].

En la tercera sesidn, ademas de repasar y tratar las estructuras afectadas del tobillo
(se volvié a observar una lesion osteopatica de astragalo anteroexterno, que se
tratd en este caso con una normalizacién funcional del astragalo en rotacion
externa) [19], se trataron de nuevo la vejiga y la prostata (con la técnica descrita en

la sesidén 2), debido a que su punto gatillo seguia activo a la palpacion [14].

Llegados a este punto se amplié la busqueda de posible influencia a otras visceras
y se encontré tensién y un PG afectando al rifidén izquierdo, por lo que se incluyé su
tratamiento en la sesion. En este caso se usaron dos técnicas, la primera de ellas

de correccion de la ptosis en el rindn [14].

La segunda técnica empleada para el riidn fue una técnica de equilibracién

funcional del rifién en bipdestacién [14].

Resultados

Tras cada sesion, el paciente presentdé mejoria, que no era completa. En cada
sesién se abrié mas el abanico de posibles estructuras afectadas, que estuvieran

manteniendo la clinica (limitacién de ROM vy persistencia de dolor). Lo conseguido
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en la sesion anterior se mantuvo en la siguiente en muchos casos (ROM y EVA en
movimiento o la movilidad de varias articulaciones como las tibio-peroneas, el
deslizamiento de la tibia, astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea) y solo persistié
de manera constante el dolor al colocarse en cuclillas (entre 5-6 en la EVA), el ROM
en flexion dorsal (se ganaron 5° en la primera sesion, 3 en la segunda y 3 en la
tercera) y la movilidad de las articulaciones tibio-astragalina y subastragalina
(hipomoviles en comparacion al otro lado hasta el final de la tercera sesion, donde

se vio una movilidad completa).

Al terminar la tercera sesion, el paciente presentd mejoria completa en movilidad y
dolor (EI ROM de tobillo estaba recuperado, la EVA estaba a 0 en todos los

apartados valorados y la movilidad final era similar al lado derecho) (Tablas 1y 2).

Tabla 1. Evaluacion clinica

Sesion: inte:/;en-cién intel:\?esr:;ién Pre-int. Post-int. Pre-int. Post-int.
1-2-3 .. . Sesion2 Sesion2 Sesion3 Sesiéon3
Sesion1 Sesion1

ROM 36 39 40 42 42 46
flexion
plantar
ROM 15 20 19 22 22 25
flexion
dorsal
EVA en 5 2 3 2 1 0
estatico
EVA en 5 3 3 2 2 0
movimiento
EVA en 6 4 6 3 5 0
cuclillas

Nota. Elaboracion propia
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Tabla 2. Valoracién de movilidad especifica de articulaciones del tobillo

Articulacién Sesion1 Sesién 2 Sesioén 3

Inicio Final Inicio Final Inicio Final
Tibioperonea distal 2 3 3 3 3 3
Tibioperonea proximal 3 3 3 3 3 3
Deslizamiento tibial 2 3 3 3 3 3
Tibio-astragalina 1 2 2 2 2 3
Subastragalina 1 2 1 2 2 3
Astragalo-escafoidea 2 3 3 3 3 3
Calcaneo-cuboidea 2 3 3 3 3 3

Resultados (comparados con el otro tobillo): 1 No se mueve; 2 se mueve menos; 3 se mueve de forma
similar; 4 se mueve mas.

Nota. Elaboracion propia

Discusion

Al valorar los resultados, se puede constatar que las disfunciones de tobillo, aparte
de la disfuncion antero-externa del astragalo, se corrigieron tras la primera sesion, y
que se consiguié una mejoria parcial. Tras la segunda sesién se consiguié otra
mejoria parcial, en la que se trataron las estructuras de la metamera, adoptando asi
un enfoque osteopatico. No fue hasta la tercera sesion cuando se consiguié una
mejoria total, al tratar, ademas de las visceras metaméricas (vejiga y préstata), se

traté también el rifidn izquierdo.

Esto se puede explicar como que en la sintomatologia y clinica de un paciente,
puede haber varios elementos influyendo, no solo musculo-esqueléticos, y una
explicacibn mecanica se quedaria incompleta. Seria necesario incluir en las
posibilidades los elementos de la metamera (como piel, vasos o visceras) y otras
cadenas lesionales, cuyos elementos se relacionan por fascias o por estructuras

(en este caso una viscera).
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La labor del terapeuta en este caso es eliminar esas influencias una a una,
analizando el resultado que tiene cada capa eliminada, intentando deducir cual era

la causante de la clinica del paciente.

A pesar de una extensa busqueda, no se han conseguido encontrar articulos en los
que se trate un esguince de tobillo y se tenga en cuenta la influencia metamérica o

visceral en la clinica.

Aunque se conoce Yy esta referenciada la fisiologia y la anatomia de la inervacién de
las diferentes estructuras y componentes de la metamera [4,9], todavia no se han
incorporado esas relaciones en la clinica y en el tratamiento, insistiendo en

compartimentar las disciplinas sanitarias y estructuras corporales.

Si que se han encontrado articulos en los que se compara la fisioterapia con la
osteopatia [entendida como manipulaciones articulares locales], asi como con un
monton de otras técnicas empleadas en el tratamiento de los esguinces [20,21], o la
comparacion entre ejercicios activos con la manipulacién tibioastragalina [22]. En
ambos se han encontrado beneficios a las manipulaciones versus otros

tratamientos, en variables como el dolor y el ROM.

En general, los articulos también coinciden en que es necesario incluir en el
tratamiento ejercicios para una buena readaptacion y asi poder evitar recidivas
[23,24], aunque no hay consenso en cantidades o qué ejercicios. Wagemans et al.
[23] analiza varios estudios y compara diferentes variables a tener en cuenta en un
programa de ejercicios y la relacion con las recidivas (duracién del seguimiento,
tiempo de la sesion, numero de sesiones, etc), y comprueba que los estudios
realizados son muy variables y es muy dificil establecer generalidades, aunque ven
claro que hacer programas de ejercicios reduce el riesgo de recidivas (un 40%).
Concluye que es necesario hacer mas estudios donde se valoren qué variables
(duracion, contenido del ejercicio e intensidad) tienen mayor efecto rehabilitador. En
cambio, de Vries et al. [24], en su revision del tratamiento de la inestabilidad de
tobillo cronica, establece que el entrenamiento neuromuscular es mejor que no
tener tratamiento, aunque no se saben a ciencia cierta si los efectos se mantienen a
largo plazo; que hay mas riesgos de lesiones nerviosas en las intervenciones

quirdrgicas, que no hay evidencia suficiente para recomendar una intervencion
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quirdrgica u otra para la inestabilidad de tobillo; que una movilizacion precoz tras

una cirugia implicaba incorporarse antes al trabajo y la actividad deportiva.

Martin et al. [25], en su guia, establecen los consejos basandose en la evidencia.
Algunos de ellos son recomendar sujeciones externas no inmovilizantes en los
esguinces agudos, como taping o tobilleras, a menos que sea un esguince severo;
incluir un programa de ejercicio terapéutico, a realizar tanto en casa como en la
clinica; a hacer durante la sesion varios procedimientos, como drenaje linfatico,
movilizaciones de tejidos blandos y articulaciones, ejercicios, etc; se deberia
trabajar la propiocepcién y ejercicio neuromuscular para mejorar la estabilidad
dinamica; algunos de los procedimientos manuales a utilizar podrian ser
movilizaciones articulares y manipulaciones para mejorar el ROM vy equilibrio

dinamico a corto plazo en pacientes con inestabilidad en el tobillo.

Se ha de contemplar también la posibilidad de que, tras un esguince, haya una
inestabilidad de la mortaja talo-crural el pie esté inclinado cronicamente hacia
exterior, lo que hace al tobillo propenso a recidivas [23,26]. Una vez la alineacion se
haya recuperado y la articulacién esté en equilibrio, los ligamentos podran volver a
curarse y, con ello, recuperara la estabilidad. De otra manera, se podria desarrollar
inestabilidad de tobillo, que puede llegar a ser del 40% segun Wagemans et al. [23].

Esto ademas, podria ser la antesala de osteoartritis, segun el mismo autor.

Cuando son graves [grado 3], se plantea la posibilidad de operacion o de abordaje
mas conservador, y se ha visto que el tratamiento conservador tiene un mejor
impacto socio-econémico en comparacion con el quirurgico, ya que consigue unos
resultados funcionales satisfactorios sin los riesgos o costes de la cirugia. También
en esta revision se valora la posibilidad de férulas externas flexibles [aunque no ha
sido posible decantarse por una], por permitir un retorno prematuro a las

actividades diarias [27].

También se pueden mirar los factores en sentido inverso: en vez de enfocarlo como
un esguince de tobillo con influencia renal, se puede entender como una ptosis de
rindn que a la larga, ademas de dar dolor lumbar idiopatico, puede favorecer
esguinces de tobillo, por la facilitacién del psoas, que predispone la extremidad
inferior en rotacién externa y el tobillo hace una contratorsién para mantener el

equilibrio, volviéndose vulnerable para un esguince de tobillo [14].
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Ademas, si el rifidn izquierdo esta ptosado, puede influir en la posicién del uréter y
la zona trigonal, lo que puede llegar a generar un varicocele, ya que la vena

espermatica izquierda drena en la vena renal izquierda [14].

Por esto, se ha de valorar el rifién, no solo por la clinica local en la zona lumbar [en
forma de lumbagos idiopaticos esporadicos], sino también por posibles influencias
en el tren inferior, o por alteraciones de la charnela toracolumbar, lo que altera el
equilibrio de los diafragmas y el retorno venoso corporal, dificultando asi la
recuperacion de las lesiones [19]. Para Fajardo, es imprescindible que los liquidos
se muevan libremente de un extremo a otro del cuerpo, o nuestro tratamiento no

sera sostenible en el tiempo [19].

Conclusiones

A pesar de no contar con un método validado cientificamente (una de las
limitaciones del estudio), en la consulta se ve y se registra una mejoria completa de
la clinica del paciente tras 3 sesiones y tras haber abierto el abanico de posibles
causas, sin buscar solo las relaciones mas habituales o preestablecidas, sino

atendiendo a todo el cuerpo. Por lo que se cumple el primer objetivo.

En este caso se ve cédmo un tratamiento manual, no invasivo, consigue una mejoria
completa en un paciente que presentaba limitacion de ROM y dolor rebelde al
tratamiento mas local, viendo cémo estructuras viscerales pueden influir en la

clinica, cumpliendo asi, el segundo objetivo.

Este caso clinico se une al conjunto de evidencia empirica, y por tanto de bajo
impacto y fiabilidad. Hacen falta mas estudios, con mas muestra y mediciones mas

exactas para poder crear y validar nuevo conocimiento.

Para finalizar, la busqueda realizada pone de manifiesto la ausencia de un enfoque
mas holistico en los tratamientos de tobillo encontrados, uno que interrelacione los
otros elementos de la metamera en una lesién, lo que plantea la necesidad de
hacer mas investigacién, a la par que este articulo plantea una nueva via de
planteamiento y de tratamiento, muy acorde a la vision de la osteopatia y su

planteamiento holistico.
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Abreviaturas
EEIl: extremidades inferiores.
EVA: escala visual analdgica del dolor. FD: flexién dorsal.
FP: flexion plantar.
K12: decimosegunda costilla

L1, L2, L3, L4, L5: hace referencia a las vértebras lumbares, L por lumbar y el

numero por la posicion que tiene.
P.: pagina
PGM: punto gatillo miofascial.

ROM: Range of movement, rango articular S1: primero de los nervios sacros.
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Educacién sanitaria y promocién de la salud
desde la farmacia: comunicacion efectiva y

trabajo colaborativo con otros profesionales

Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Introduccion

La farmacia comunitaria ocupa una posicion privilegiada dentro del sistema
sanitario, ya que constituye uno de los recursos de salud mas accesibles para la
poblacion. A diferencia de otros dispositivos asistenciales, la farmacia se encuentra
integrada en la vida cotidiana de los barrios, pueblos y ciudades, con un horario
amplio, una relaciéon cercana con los usuarios y una disponibilidad inmediata para
resolver dudas frecuentes sobre medicamentos, autocuidado, prevencion y habitos
saludables. Esta proximidad convierte al farmacéutico y al resto del equipo de
farmacia en agentes fundamentales para la educacion sanitaria y la promocion de la

salud.

La funcion de la farmacia no puede limitarse a la dispensacion de medicamentos.
Aunque esta tarea continta siendo esencial, la evolucién de las necesidades de
salud de la poblacion ha ampliado el papel profesional de la farmacia hacia una
atencion mas orientada al paciente. El aumento de enfermedades crénicas, el
envejecimiento de la poblacion, la polimedicacion, la automedicacion, la
desinformacion sanitaria y la presion sobre los servicios asistenciales hacen
necesario que la farmacia refuerce su dimensién educativa, preventiva y

colaborativa.

La educacién sanitaria desde la farmacia implica ofrecer informacién comprensible,
util y adaptada a cada persona, con el objetivo de mejorar su capacidad para tomar
decisiones relacionadas con su salud. No se trata solo de explicar cdmo debe

tomarse un medicamento, sino también de ayudar al paciente a entender por qué lo
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necesita, qué riesgos puede evitar, como reconocer sefales de alarma, qué habitos
favorecen su bienestar y cuando debe consultar con otros profesionales sanitarios.
La promocién de la salud, por su parte, se orienta a fortalecer conductas saludables

antes de que aparezca la enfermedad o antes de que esta empeore.

Este capitulo aborda la importancia de la educacion sanitaria y la promocién de la
salud desde la farmacia, destacando dos elementos clave: la comunicacion efectiva
con los pacientes y el trabajo colaborativo con otros profesionales sanitarios.
Ambos aspectos son necesarios para que la farmacia actie como un verdadero

espacio de apoyo, orientacion y continuidad asistencial.

La farmacia como espacio de educacion sanitaria

La farmacia es uno de los puntos de contacto mas frecuentes entre la poblacién y el
sistema sanitario. Muchas personas acuden a la farmacia antes de solicitar una
consulta médica, especialmente cuando presentan sintomas leves, dudas sobre un
tratamiento, efectos adversos, problemas de adherencia o necesidad de consejo
sobre productos de autocuidado. Esta realidad convierte a la farmacia en un
entorno idéneo para detectar necesidades, resolver problemas iniciales y orientar

adecuadamente al usuario.

La educaciéon sanitaria en la farmacia puede producirse en situaciones muy
diversas. Puede darse durante la dispensacion de un antibiético, cuando se explica
la importancia de completar la pauta prescrita; en la entrega de un inhalador,
cuando se revisa la técnica de uso; en la dispensacion de un antihipertensivo,
cuando se recuerda la necesidad de controlar la presion arterial y mantener habitos
cardiosaludables; o ante una consulta sobre insomnio, dolor, sintomas digestivos,
anticoncepcion, proteccién solar o alimentacién infantil. Cada una de estas

situaciones ofrece una oportunidad educativa.

Uno de los valores principales de la farmacia es su capacidad para ofrecer
intervenciones breves, repetidas y accesibles. A veces, una explicaciéon sencilla en
el momento adecuado puede evitar un mal uso del medicamento, una consulta
innecesaria, una complicacién o una falsa creencia. Ademas, la farmacia permite

hacer seguimiento informal, ya que muchos usuarios acuden periédicamente y
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mantienen una relacion de confianza con el equipo farmacéutico. Esta continuidad
facilita detectar cambios, reforzar mensajes y comprobar si la persona ha entendido

las recomendaciones.

La educacion sanitaria desde la farmacia debe adaptarse al nivel de comprensién,
edad, situacién clinica y contexto social del paciente. No todas las personas
entienden de la misma forma una pauta terapéutica, ni todas tienen los mismos
recursos para seguirla. Por ello, el profesional debe evitar mensajes excesivamente
técnicos y centrarse en explicaciones claras, concretas y aplicables a la vida diaria.
La finalidad no es demostrar conocimiento, sino conseguir que el paciente pueda

utilizarlo.

Promocién de la salud y prevencion desde la farmacia comunitaria

La promocién de la salud desde la farmacia incluye todas aquellas actuaciones
dirigidas a mejorar el bienestar de la poblacion y reducir factores de riesgo. Esto
abarca la educacion sobre alimentacion equilibrada, actividad fisica, abandono del
tabaco, uso responsable de medicamentos, prevencion de infecciones, salud
sexual, proteccion solar, higiene del suefo, cuidado de la piel, salud bucodental,
vacunacion, cribados y seguimiento de parametros como la presion arterial, la

glucemia o el peso.

La farmacia tiene una funcion especialmente relevante en la prevencion primaria, es
decir, antes de que aparezca la enfermedad. Por ejemplo, puede participar en
campanas de prevencién cardiovascular, consejos para reducir el consumo de sal,
recomendaciones sobre actividad fisica en personas sedentarias, informacién sobre
vacunas o promocioén de habitos saludables en distintas etapas de la vida. También
puede intervenir en prevencién secundaria, ayudando a detectar situaciones de
riesgo, como cifras elevadas de presion arterial, sospecha de diabetes, uso

inadecuado de medicamentos o sintomas que requieren derivacion.

En pacientes con enfermedades cronicas, la farmacia puede reforzar la prevencién
de complicaciones. Personas con diabetes, hipertensién, asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, dislipemia, dolor crénico o trastornos de salud mental

suelen necesitar tratamientos prolongados y cambios mantenidos en su estilo de
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vida. En estos casos, |la farmacia puede ayudar a mejorar la adherencia terapéutica,
resolver dudas sobre efectos adversos, detectar interacciones y recordar la

importancia del seguimiento médico.

La promocion de la salud también tiene una dimension comunitaria. La farmacia
puede participar en campafias locales, colaborar con centros de salud,
asociaciones de pacientes, centros educativos, residencias, ayuntamientos y otros
recursos comunitarios. Esta perspectiva permite que la farmacia no actie de forma

aislada, sino integrada en una red de apoyo a la salud de la poblacion.

Comunicacion efectiva con el paciente

La comunicacién es una herramienta central en la practica farmacéutica. Un
consejo sanitario puede estar técnicamente bien formulado, pero resultar indtil si el
paciente no lo entiende, no lo considera importante o no sabe cémo aplicarlo. Por
ello, la comunicacion efectiva no consiste solo en transmitir informacion, sino en
asegurarse de que esa informaciéon sea comprendida, aceptada y util para la

persona.

El primer paso es escuchar. Muchas veces, el usuario llega a la farmacia con una
demanda concreta, pero detras de ella puede haber un problema diferente. Una
persona que solicita un antiacido de forma repetida puede estar ocultando sintomas
digestivos persistentes; quien pide analgésicos con frecuencia puede tener un dolor
mal controlado; quien pregunta por productos para dormir puede estar atravesando
ansiedad, duelo o estrés laboral. La escucha activa permite comprender mejor la
situacion y decidir si procede aconsejar, dispensar, derivar o reforzar una indicacion

médica previa.

La comunicacion debe ser clara y ordenada. En la practica diaria, conviene priorizar
pocos mensajes esenciales, especialmente cuando se trata de pacientes mayores,
personas polimedicadas o usuarios con bajo nivel de alfabetizacién sanitaria. Decir
demasiadas cosas al mismo tiempo puede generar confusién. Es preferible explicar
qué debe hacer, cuando debe hacerlo, qué debe evitar y en qué casos debe

consultar. También resulta util pedir al paciente que repita con sus propias palabras
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como va a seguir la pauta, no como examen, sino como forma de confirmar la

comprension.

El lenguaje debe adaptarse a la persona. No es lo mismo explicar un tratamiento a
un profesional sanitario que a una persona sin conocimientos previos. Expresiones
como “posologia”, “interaccion”, “contraindicacion” o “reaccion adversa” pueden
sustituirse por explicaciones mas comprensibles, sin perder precisién. Por ejemplo,
en lugar de decir que un medicamento puede producir somnolencia, puede afiadirse
que debe evitar conducir o manejar maquinaria si nota sueno. La informacién debe

conectar con situaciones concretas de la vida diaria.

La comunicacion no verbal también importa. El tono de voz, la mirada, la actitud
corporal y la disposicion a escuchar influyen en la percepcion del usuario. En un
entorno como la farmacia, donde a menudo hay otras personas esperando, es
importante cuidar la privacidad cuando se tratan temas sensibles. Siempre que sea
posible, las consultas relacionadas con salud sexual, salud mental, enfermedades
croénicas, problemas econdmicos o situaciones familiares delicadas deben

abordarse con discrecion.

Educacidn sanitaria en el uso seguro del medicamento

Uno de los campos mas importantes de la educacion sanitaria desde la farmacia es
el uso seguro y responsable de los medicamentos. La medicacién puede aportar
grandes beneficios, pero también puede generar problemas cuando se utiliza de
forma incorrecta. Errores en la dosis, duplicidades, abandono prematuro,
automedicacion, interacciones o confusion entre medicamentos pueden afectar a la

eficacia del tratamiento y a la seguridad del paciente.

La dispensacion debe ser entendida como un acto profesional, no como una simple
entrega de productos. En cada dispensacion, el farmacéutico puede comprobar si el
paciente conoce para qué sirve el medicamento, como debe tomarlo, durante
cuanto tiempo, qué precauciones debe seguir y qué efectos debe vigilar. Esta
intervencion es especialmente importante cuando se inicia un tratamiento nuevo,
cuando hay cambios de dosis, cuando el paciente toma varios medicamentos o

cuando existen dificultades cognitivas, visuales o funcionales.
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La adherencia terapéutica es otro reto fundamental. Muchos pacientes no siguen
correctamente sus tratamientos, no siempre por desinterés, sino por olvido, miedo a
efectos adversos, falta de comprension, complejidad de la pauta, dificultades
econdmicas o ausencia de sintomas. La farmacia puede identificar estos problemas
mediante preguntas sencillas y ofrecer soluciones, como sistemas personalizados
de dosificacion, recordatorios, simplificacion de instrucciones, coordinacién con el
médico o explicacion de la importancia del tratamiento aunque la enfermedad no

produzca molestias.

También es importante educar sobre la automedicacion responsable. Muchas
personas utilizan medicamentos sin consultar, especialmente analgésicos,
antiinflamatorios, antiacidos, laxantes, antigripales o productos naturales. La
farmacia debe orientar sobre cuando puede ser adecuado un tratamiento sin receta
y cuando hay sefiales de alarma que requieren valoraciéon médica. Ademas, debe
advertir que “natural” no siempre significa seguro, ya que algunos productos pueden
interactuar con medicamentos o estar contraindicados en determinadas

enfermedades.

El uso adecuado de antibiéticos merece una atencién especial. La farmacia puede
contribuir a prevenir resistencias antimicrobianas recordando que los antibiéticos no
sirven para infecciones virales, que deben tomarse solo con prescripcion y que no
deben guardarse restos para usos futuros. Este tipo de mensajes, repetidos desde

un entorno de confianza, tiene un valor educativo importante.

Comunicacion en situaciones dificiles

La farmacia también debe afrontar situaciones comunicativas complejas. Algunas
personas acuden con ansiedad, enfado, dolor, impaciencia o desconfianza. Otras
solicitan medicamentos no indicados, tratamientos sin receta, productos
inadecuados o soluciones rapidas para problemas que requieren valoracion clinica.
En estos casos, la comunicacién efectiva es decisiva para evitar conflictos y

proteger la seguridad del paciente.

Cuando se niega una dispensacion o se recomienda acudir al médico, es

importante explicar el motivo de forma respetuosa. El paciente debe percibir que la
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negativa no responde a una falta de voluntad, sino a un criterio de seguridad. Por
ejemplo, ante la solicitud de un antibiético sin receta, puede explicarse que necesita
valoracion médica para saber si realmente es necesario y cual seria el adecuado.
De este modo, se evita una respuesta autoritaria y se transforma la situacion en una

intervencion educativa.

En personas con miedo o dudas sobre tratamientos, conviene no ridiculizar sus
preocupaciones. La desinformacion sanitaria circula con facilidad, especialmente a
través de redes sociales, paginas no fiables o experiencias personales de
conocidos. El farmacéutico debe corregir falsas creencias con calma, aportando
explicaciones sencillas y evitando una actitud confrontativa. Si el paciente se siente

juzgado, es menos probable que acepte el consejo.

La comunicaciéon en salud mental requiere especial sensibilidad. Cada vez mas
personas consultan en la farmacia sobre ansiedad, insomnio, bajo estado de animo,
consumo de psicofarmacos o efectos secundarios. Aunque la farmacia no sustituye
la atencion psicoldgica o médica, puede ofrecer escucha inicial, detectar senales de
alarma, evitar banalizar el malestar y orientar hacia recursos adecuados. La

discrecion y el respeto son esenciales en estos casos.

Trabajo colaborativo con otros profesionales sanitarios

La educacién sanitaria desde la farmacia alcanza mayor impacto cuando se integra
en un trabajo colaborativo con otros profesionales. El paciente no se relaciona con
un unico recurso, sino con una red formada por medicina, enfermeria, farmacia,
laboratorio, fisioterapia, nutricién, psicologia, trabajo social y otros ambitos
asistenciales. Si cada profesional actia de forma aislada, aumenta el riesgo de

mensajes contradictorios, duplicidades o pérdida de informacion.

La colaboracién entre farmacia comunitaria y atencién primaria es especialmente
importante. Médicos y enfermeras conocen el diagndstico, la evolucién clinica y el
plan terapéutico, mientras que la farmacia observa cémo el paciente utiliza
realmente los medicamentos, qué dudas tiene, qué productos consume sin receta y

qué dificultades encuentra en su vida cotidiana. Esta informacién puede ser muy util
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para ajustar tratamientos, mejorar la adherencia y prevenir problemas relacionados

con la medicacion.

El trabajo conjunto con enfermeria permite reforzar mensajes sobre autocuidados,
vacunacion, control de factores de riesgo, curas, educacion diabetolégica, salud
cardiovascular o prevencion de caidas. La farmacia puede complementar estas
intervenciones, recordando pautas, resolviendo dudas y detectando situaciones que
requieren nueva valoracion. En pacientes mayores o dependientes, la coordinacién

con enfermeria y cuidadores resulta especialmente necesaria.

La colaboracion con nutricionistas, fisioterapeutas, psicologos y otros profesionales
también amplia la capacidad de promocion de la salud. Por ejemplo, ante una
persona con sobrepeso, hipertensién y sedentarismo, la farmacia puede ofrecer
recomendaciones iniciales, pero también orientar hacia profesionales
especializados cuando sea necesario. El objetivo no es invadir competencias, sino
reconocer los limites propios y facilitar que el paciente llegue al recurso mas

adecuado.

El trabajo colaborativo requiere canales de comunicacion claros. No basta con
afirmar que debe existir coordinacion. Es necesario establecer procedimientos para
derivar, compartir informacion relevante respetando la confidencialidad, resolver
dudas sobre tratamientos y participar en campafias conjuntas. Cuando estos
canales no existen, la colaboracién depende unicamente de la voluntad individual,

lo que dificulta su continuidad.

La farmacia en programas comunitarios de salud

La farmacia puede participar activamente en programas comunitarios de salud,
tanto desde campanas institucionales como desde iniciativas locales. Su presencia
en el territorio y su contacto frecuente con la poblacion la convierten en un recurso
util para acercar mensajes preventivos a personas que quiza no acudirian a una

consulta sanitaria si no presentan sintomas.

Las campafias de cribado, educacién cardiovascular, prevencion del tabaquismo,
proteccion solar, salud sexual, vacunacion o uso adecuado de medicamentos

pueden beneficiarse de la participacion de la farmacia. Estos programas permiten
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transformar intervenciones individuales en acciones colectivas. Ademas, facilitan la
recogida de informacién sobre necesidades de la poblacion y la identificacion de

grupos vulnerables.

La farmacia también puede contribuir a reducir desigualdades en salud. En zonas
rurales, barrios con menor acceso a recursos sanitarios o poblaciones envejecidas,
la farmacia puede ser uno de los pocos puntos de orientacion sanitaria inmediata.
Esto no significa sustituir al sistema asistencial, sino actuar como puerta de entrada,
apoyo y enlace. Para ello, es importante que las farmacias dispongan de formacion,

protocolos y coordinacidn con los recursos publicos y comunitarios.

En el ambito educativo, la farmacia puede colaborar en actividades dirigidas a
escolares, familias y cuidadores. Temas como higiene, alimentacion, prevencion del
consumo de sustancias, fotoproteccién, salud bucodental o uso responsable de
medicamentos pueden trabajarse mediante charlas, materiales informativos vy
campanas adaptadas a la edad. Estas acciones refuerzan la idea de que la
promocién de la salud no debe comenzar cuando aparece la enfermedad, sino

desde etapas tempranas.

Tecnologia, comunicacion digital y nuevos retos educativos

La digitalizacién también ha llegado a la farmacia. Las aplicaciones de salud, la
receta electronica, la telefarmacia, los sistemas de seguimiento, las redes sociales y
los canales de mensajeria han cambiado la forma en que los pacientes acceden a

informacién sanitaria. Esto ofrece oportunidades, pero también plantea riesgos.

La comunicacion digital puede facilitar recordatorios, seguimiento de tratamientos,
difusién de campanas y resolucién de dudas sencillas. Sin embargo, debe
realizarse con criterios profesionales, respetando la privacidad y evitando mensajes
simplistas o comerciales que puedan confundirse con consejo sanitario
personalizado. La farmacia debe diferenciar claramente entre informacion general y

recomendacion individual.

Uno de los principales retos actuales es la desinformacion. Muchos pacientes llegan
a la farmacia con informacion obtenida en internet, no siempre correcta. Esto exige

que el profesional farmacéutico actie también como orientador frente al exceso de
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informacion. No se trata solo de decir qué es falso, sino de ensenar a identificar
fuentes fiables, desconfiar de soluciones milagrosas y consultar antes de modificar

un tratamiento.

La tecnologia también puede ayudar a mejorar la adherencia mediante
recordatorios, sistemas de dosificacién, registros digitales o seguimiento de
parametros. No obstante, debe tenerse en cuenta la brecha digital. Las personas
mayores, con bajo nivel educativo o con dificultades de acceso tecnolégico pueden
necesitar alternativas presenciales y explicaciones mas acompafadas. La

innovacion solo mejora la salud cuando resulta accesible.

Formacién y competencias del equipo de farmacia

Para desarrollar una educacion sanitaria de calidad, el equipo de farmacia necesita
formacion continua. Los conocimientos sobre medicamentos son esenciales, pero
no suficientes. También se requieren competencias en comunicacion, entrevista
breve, educacion para la salud, gestion de conflictos, alfabetizacion sanitaria,

trabajo en equipo, ética, proteccién de datos y derivacion adecuada.

La formacion debe incluir habilidades practicas. Saber explicar una pauta,
comprobar la comprensién, abordar resistencias, manejar una queja o detectar
sefales de alarma son competencias que se aprenden y se perfeccionan. La
experiencia cotidiana ayuda, pero debe complementarse con actualizacion

profesional y reflexién sobre la practica.

Ademas, todo el equipo de farmacia debe trabajar de forma coordinada. Técnicos,
auxiliares y farmacéuticos participan en la atencidén al usuario, aunque con
responsabilidades diferentes. Es importante definir qué informacién puede ofrecer
cada perfil, cuando debe intervenir el farmacéutico y cdémo registrar o comunicar
incidencias relevantes. Una farmacia bien organizada transmite seguridad vy

coherencia.

La educacion sanitaria también exige tiempo. Si la farmacia estd sometida a una
presion constante, con exceso de tareas y poco espacio para la atencidon
personalizada, la funcién educativa puede quedar reducida. Por ello, la

organizacién interna, la distribucién de funciones y la existencia de zonas de
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atencion mas privada son aspectos que influyen directamente en la calidad del

consejo sanitario.

Limites profesionales y responsabilidad compartida

La farmacia tiene un papel amplio en educacién sanitaria, pero también debe
reconocer sus limites. No debe diagnosticar enfermedades que requieren
valoracion médica, sustituir tratamientos prescritos sin coordinacion ni asumir
competencias que corresponden a otros profesionales. La responsabilidad del
farmacéutico consiste en orientar, educar, detectar riesgos, favorecer el uso seguro

del medicamento y derivar cuando sea necesario.

La derivacion es una parte fundamental de la buena practica. No debe verse como
una pérdida de capacidad profesional, sino como una decisidon responsable.
Sintomas persistentes, dolor intenso, fiebre prolongada, dificultad respiratoria,
pérdida de peso inexplicada, reacciones adversas graves, alteraciones importantes
de pardametros o signos de deterioro clinico deben conducir a la valoracién médica

correspondiente.

Al mismo tiempo, otros profesionales sanitarios deben reconocer el valor de la
farmacia en el seguimiento cotidiano del paciente. La colaboracion sera mas solida
cuando exista respeto mutuo, claridad de funciones y confianza en la aportacion de
cada ambito. La salud del paciente no mejora por la actuacién aislada de un unico

profesional, sino por la suma ordenada de intervenciones.

Conclusiones

La educacion sanitaria y la promocion de la salud desde la farmacia constituyen una
parte esencial de la atencién sanitaria actual. La farmacia comunitaria es un
espacio cercano, accesible y continuo, capaz de ofrecer orientacion, prevencion,
seguimiento y apoyo en el uso seguro de los medicamentos. Su papel resulta
especialmente importante en una sociedad marcada por la cronicidad, el
envejecimiento, la polimedicacion, la automedicacién y la abundancia de

informacioén sanitaria no siempre fiable.
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La comunicacién efectiva es la base de esta funcion. Escuchar, explicar con
claridad, adaptar el mensaje, confirmar la comprension y actuar con empatia
permite que el consejo farmacéutico tenga un efecto real en la conducta del
paciente. La educacién sanitaria no depende unicamente del contenido transmitido,
sino de la forma en que se comunica y de la relacion de confianza que se

establece.

El trabajo colaborativo con otros profesionales amplia el alcance de la farmacia y
evita una atencién fragmentada. La coordinacion con medicina, enfermeria,
nutricion, fisioterapia, psicologia, trabajo social y otros ambitos permite ofrecer
respuestas mas completas y seguras. La farmacia no sustituye a otros recursos,

sino que los complementa y facilita el acceso a ellos cuando es necesario.

Fortalecer la funcién educativa de la farmacia exige formacion, protocolos, tiempo,
reconocimiento profesional y canales de colaboraciéon. También requiere una vision
de la farmacia como agente activo de salud publica y comunitaria. Desde esta
perspectiva, la farmacia no es solo un lugar donde se dispensan medicamentos,
sino un espacio de cuidado, prevencion y acompanamiento que contribuye de forma

directa a mejorar la salud de la poblacion.
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Gestion de medicamentos, farmacovigilancia y
seguridad del paciente: aportaciones del

técnico en farmacia

Fernando Ezequiel Di Salvo Morales

Gestion integral del medicamento en el circuito asistencial

La gestion del medicamento constituye una de las areas mas sensibles dentro del
sistema sanitario, ya que afecta de forma directa a la calidad de la atencion, a la
seguridad del paciente y al uso eficiente de los recursos disponibles. El
medicamento no puede entenderse Unicamente como un producto que se dispensa
o0 se administra, sino como un elemento que atraviesa distintas fases: seleccion,
adquisicion, recepcion, almacenamiento, conservacion, distribucion, dispensacion,
informacién al paciente, seguimiento, control de incidencias y retirada cuando
procede. En todas estas fases intervienen distintos profesionales, y entre ellos el
técnico en farmacia ocupa un lugar relevante por su proximidad al circuito operativo

del medicamento.

La labor del técnico en farmacia se desarrolla siempre bajo la supervision del
farmacéutico, pero tiene una importancia practica evidente. En la farmacia
comunitaria, en la farmacia hospitalaria, en almacenes, en unidades de
dispensacion o en otros dispositivos sanitarios, este profesional participa en tareas
que permiten que el medicamento llegue al paciente en condiciones adecuadas de
calidad, seguridad y trazabilidad. Su trabajo contribuye a que el tratamiento
prescrito pueda materializarse correctamente, evitando errores, pérdidas de

informacion o problemas derivados de una mala organizacion.

La gestibn de medicamentos comienza mucho antes del momento de la
dispensacion. La recepcion de pedidos, la comprobacion de albaranes, la revision

de lotes, la verificacion de caducidades, el control de temperatura y la correcta
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ubicacién de los productos son actuaciones que condicionan la seguridad posterior.
Un medicamento mal almacenado, caducado, deteriorado, confundido con otro o
colocado en un lugar inadecuado puede generar riesgos importantes. Por ello, la
organizacién del espacio fisico y documental forma parte de la seguridad

asistencial.

En la practica diaria, el técnico en farmacia debe manejar una gran cantidad de
productos: medicamentos con receta, medicamentos no sujetos a prescripcion,
productos sanitarios, férmulas magistrales, preparados oficinales, productos de
parafarmacia, material de cura, productos de nutricién, material ortoprotésico basico
y articulos destinados al autocuidado. Esta diversidad exige orden, criterio y
conocimiento de los procedimientos internos. No todos los productos requieren las
mismas condiciones de almacenamiento ni presentan el mismo nivel de riesgo.
Algunos medicamentos necesitan cadena de frio, otros requieren especial control
por su posible uso indebido, otros tienen presentaciones muy parecidas y otros

pueden provocar confusion por nombres comerciales similares.

La gestidon integral también incluye la reposicion y el control de stock. Mantener
existencias suficientes permite evitar interrupciones en los tratamientos, pero
acumular productos en exceso puede favorecer caducidades, pérdidas econémicas
o problemas de espacio. El técnico en farmacia participa en esta tarea mediante la
revision periddica de existencias, la deteccidn de necesidades, la colocacién
adecuada de los productos y la comunicacién de incidencias al farmacéutico. En
este sentido, su funcion no es meramente mecanica, ya que requiere observar
patrones de consumo, identificar productos de alta rotacidn, anticipar posibles
desabastecimientos y mantener una organizacién que facilite la dispensacion

segura.

En el ambito hospitalario, la gestion del medicamento alcanza una complejidad
mayor. El técnico puede colaborar en la preparacién de carros de medicacion,
reposicion de botiquines, distribucion a unidades clinicas, preparacion de dosis
unitarias, control de caducidades en planta, gestion de devoluciones y apoyo en
areas especificas del servicio de farmacia. Aunque la decision terapéutica
corresponde a los profesionales clinicos y farmacéuticos, la correcta ejecucion de
los procesos logisticos resulta imprescindible para que el medicamento esté

disponible, identificado y conservado correctamente.
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La trazabilidad es otro elemento esencial. Cada medicamento debe poder seguirse
desde su entrada hasta su salida o administracion, especialmente en productos
sometidos a controles especificos. La trazabilidad permite saber qué lote se ha
dispensado, cuando se recibid, en qué condiciones se conservo y a qué paciente o
unidad se destiné. Esta informacion es fundamental en caso de alertas sanitarias,
retiradas de lotes, sospechas de defectos de calidad o incidentes de seguridad. El
técnico en farmacia, al participar en el registro y manejo de productos, contribuye

de forma directa a que esta trazabilidad sea fiable.

Por tanto, la gestion del medicamento no es una tarea secundaria, sino una
actividad estructural dentro de la atencion sanitaria. El técnico en farmacia aporta
precision, orden, continuidad y capacidad de deteccion temprana de incidencias. Su
trabajo permite que el circuito del medicamento sea mas seguro y eficiente, siempre

dentro de sus competencias y en coordinacion con el farmacéutico responsable.

1 Aportaciones del técnico en farmacia en dispensacion, almacenamiento y
trazabilidad

La dispensacién es una de las actividades mas visibles para la poblacién,
especialmente en la farmacia comunitaria. Sin embargo, detras de cada
dispensacion existe un proceso que combina atencion al usuario, comprobacion del
producto, revisién de datos basicos, comunicacion comprensible y cumplimiento de
procedimientos. El técnico en farmacia participa en este proceso de forma activa,
aunque la responsabilidad profesional de la dispensaciéon corresponde al
farmacéutico. Su aportacion resulta especialmente importante en la atencion inicial,
la identificacion de necesidades, la preparacion del medicamento y la deteccién de

situaciones que deben derivarse al farmacéutico.

En la atencion al paciente, el técnico suele ser uno de los primeros puntos de
contacto. Recibe la demanda, escucha la necesidad expresada y comprueba qué
tipo de producto solicita el usuario. Esta primera interaccion puede parecer sencilla,
pero tiene gran relevancia. Un paciente puede pedir un medicamento por
costumbre, por recomendacion de otra persona, por un sintoma que no sabe

describir bien o por una pauta que no ha comprendido. En estas situaciones, el
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técnico debe saber identificar cuando puede continuar el proceso ordinario y

cuando debe intervenir el farmacéutico.

La comunicacion con el paciente debe ser clara, respetuosa y prudente. El técnico
puede recordar indicaciones basicas de uso, orientar sobre aspectos generales del
producto y reforzar instrucciones ya establecidas, pero no debe asumir decisiones
clinicas ni modificar tratamientos. Su papel consiste en facilitar una atencion segura
dentro de los limites de su competencia. Por ejemplo, puede comprobar si el
paciente sabe cuantas veces al dia debe tomar un medicamento, si necesita
conservarlo en nevera o si conoce la forma de uso de un producto sanitario. Si
aparecen dudas sobre interacciones, reacciones adversas, contraindicaciones,
embarazo, lactancia, edad pediatrica, pluripatologia o tratamientos complejos, debe

derivar la consulta al farmacéutico.

El almacenamiento es otra funcién critica. Los medicamentos deben conservarse
en condiciones que garanticen su estabilidad, eficacia y seguridad. Temperatura,
humedad, exposicion a la luz, orden alfabético o terapéutico, separacién de
productos de aspecto similar, control de caducidades y ubicacion de medicamentos
especiales son factores que deben vigilarse. La cadena de frio merece una atencion
especifica, ya que algunos medicamentos pierden estabilidad si no se conservan a
la temperatura adecuada. El técnico participa en la recepcion de estos productos,
su colocacion inmediata, la vigilancia de registros de temperatura y la comunicacion

de cualquier desviacion.

La organizacion del almacén y de la zona de dispensacién también tiene impacto
sobre la prevencion de errores. Los medicamentos con envases parecidos,
nombres similares o distintas concentraciones deben colocarse de forma que se
reduzca la posibilidad de confusion. Las presentaciones pediatricas, los
medicamentos de alto riesgo, los productos de uso externo y los medicamentos con
condiciones especiales deben estar claramente diferenciados. Una colocacion
desordenada puede provocar errores, especialmente en momentos de alta

demanda, interrupciones o presioén asistencial.

El control de caducidades es una tarea habitual, pero no por ello menos importante.
La revision periddica permite retirar productos préximos a caducar, evitar su

dispensacion y reducir pérdidas. Este control debe realizarse con criterios
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sistematicos, no solo de forma ocasional. El técnico puede aplicar procedimientos
de rotacion de stock, revisar zonas de almacenamiento secundarias, comprobar
productos devueltos y separar aquellos que no deben volver al circuito de
dispensacion. La caducidad no es el unico criterio de calidad, ya que un producto
puede estar dentro de plazo pero haber perdido garantias si ha sido mal

conservado o manipulado.

La trazabilidad exige registros precisos. En muchos entornos, la tecnologia facilita
el seguimiento mediante codigos, sistemas informatizados, lectura de envases y
plataformas de gestion. El técnico debe manejar estas herramientas con rigor,
evitando registros incompletos, duplicados o incorrectos. Un error administrativo en
el registro de un medicamento puede dificultar la localizacion de un lote o generar
problemas ante una alerta. Por tanto, la competencia digital forma parte de la

seguridad en la gestion del medicamento.

También debe mencionarse la gestién de devoluciones y residuos. No todos los
medicamentos devueltos pueden reincorporarse al stock, aunque el envase parezca
intacto. La conservacion fuera del control de la farmacia puede haber alterado sus
condiciones, especialmente si se trata de medicamentos termolabiles. Ademas, los
medicamentos caducados o no utilizados deben canalizarse mediante los sistemas
establecidos para su correcta eliminacién, evitando riesgos ambientales y
sanitarios. El técnico puede desempenar una funcién educativa al recordar a los

usuarios que no deben tirar medicamentos a la basura ni al desague.

Estas tareas muestran que la aportacion del técnico en farmacia va mucho mas alla
de la entrega de productos. Su trabajo sostiene la seguridad material del
medicamento, reduce riesgos, facilita la atencion al paciente y permite que el
farmacéutico disponga de un entorno ordenado para ejercer sus funciones clinicas

y profesionales.

2 Farmacovigilancia y deteccion de problemas relacionados con

medicamentos

La farmacovigilancia se orienta a detectar, evaluar, comprender y prevenir los

efectos adversos y otros problemas relacionados con el uso de medicamentos.
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Aunque muchas veces se asocia a organismos reguladores o a profesionales
prescriptores, la farmacia constituye un punto clave para identificar sefales de
alerta. Los pacientes acuden con frecuencia a la farmacia cuando notan molestias
tras iniciar un tratamiento, cuando tienen dudas sobre una reacciéon, cuando
abandonan una medicacion por efectos indeseados o cuando combinan
medicamentos prescritos con productos de autocuidado. En este contexto, el
técnico en farmacia puede contribuir a la deteccion inicial de posibles problemas,

siempre comunicandolos al farmacéutico para su valoracion.

La proximidad al paciente es una ventaja importante. Muchas reacciones adversas
no se comunican en una consulta médica porque el paciente las considera poco
importantes, porque no las relaciona con el medicamento o porque no tiene una
visita proxima. En cambio, si puede comentarlas de manera espontanea en la
farmacia al recoger otro producto. Frases como “desde que tomo esto me
encuentro mareado”, “este medicamento me sienta mal”’, “me da suefio”, “me ha
salido una erupcion” o “lo dejé porque no me iba bien” pueden ser sefales
relevantes. El técnico debe estar atento a estas expresiones y no tratarlas como

simples comentarios sin importancia.

La funcion del técnico no consiste en diagnosticar la reaccion adversa ni establecer
causalidad, sino en identificar que puede existir una incidencia relacionada con la
medicacién y derivarla al farmacéutico. Esta derivacion debe ser agil,
especialmente si el paciente refiere sintomas graves, dificultad respiratoria,
hinchazoén, pérdida de conciencia, sangrado, alteraciones importantes, reaccion
cutadnea extensa o cualquier manifestacion que pueda requerir atencion urgente. La
prudencia es esencial, ya que subestimar una reaccion puede comprometer la

seguridad del paciente.

Ademas de las reacciones adversas, existen otros problemas relacionados con
medicamentos que pueden detectarse en la farmacia. Entre ellos se encuentran
duplicidades terapéuticas, errores en la pauta, uso prolongado de medicamentos
destinados a periodos cortos, confusion entre envases, automedicacion
inadecuada, falta de adherencia, conservacion incorrecta, uso de medicamentos
caducados y combinacién de medicamentos con productos de herbolario o

suplementos. El técnico, por su contacto frecuente con los usuarios y su manejo
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cotidiano de los productos, puede observar patrones que orienten hacia una posible

situacion de riesgo.

La adherencia terapéutica es un campo especialmente relevante. Muchos pacientes
no siguen el tratamiento como se les indicd, pero no siempre lo expresan
directamente. El técnico puede advertir sefiales indirectas, como retrasos
frecuentes en la retirada de medicacion, acumulacion de envases, solicitudes
anticipadas que no cuadran con la pauta o dudas repetidas sobre medicamentos ya
conocidos. Estas observaciones pueden comunicarse al farmacéutico para valorar
si es necesario reforzar la informacion, revisar el uso del medicamento o contactar

con otros profesionales cuando proceda.

La farmacovigilancia también incluye la deteccion de defectos de calidad. Cambios
en el aspecto del medicamento, envases dafiados, problemas de etiquetado,
blisteres defectuosos, alteraciones de color, olor o textura, o incidencias
comunicadas por varios pacientes pueden indicar un problema que debe registrarse
y comunicarse siguiendo los procedimientos establecidos. El técnico puede ser
quien detecte primero estas anomalias durante la recepcion, colocacion o

dispensacion.

La notificacion de sospechas de reacciones adversas corresponde a los canales
establecidos y debe realizarse con la intervencion del profesional responsable. No
obstante, para que la notificacidn sea posible, primero debe existir una cultura de
deteccion. Esto significa que el equipo de farmacia debe valorar la importancia de
preguntar, escuchar, registrar y comunicar. Si una sospecha se pierde en la
conversacion diaria y no se traslada, el sistema pierde informacién util para prevenir

dafios en otros pacientes.

La formacion del técnico en farmacia en materia de farmacovigilancia debe incluir
conceptos basicos sobre reaccion adversa, error de medicacion, problema
relacionado con medicamentos, criterios de gravedad, comunicacién interna y
procedimiento de derivacion al farmacéutico. También debe aprender a recoger
informaciéon de forma ordenada, como medicamento implicado, tiempo de uso,
sintoma referido, otros tratamientos, edad aproximada del paciente y circunstancias
relevantes. Esta recogida no sustituye la valoracion profesional, pero facilita que el

farmacéutico pueda actuar con mayor precision.
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La farmacovigilancia es, por tanto, una responsabilidad compartida dentro del
sistema sanitario. El técnico en farmacia aporta vigilancia cotidiana, escucha activa
y capacidad de deteccion en el punto de contacto con el paciente. Su papel es
especialmente valioso porque muchas incidencias aparecen fuera de la consulta y

se manifiestan en la vida diaria del usuario.

3 Seguridad del paciente y prevencién de errores de medicacion

La seguridad del paciente se ha convertido en un principio central de la atencién
sanitaria. En el ambito del medicamento, esta seguridad implica prevenir dafos
evitables asociados a la prescripcion, preparacion, dispensacion, administracion,
seguimiento y uso por parte del paciente. Los errores de medicacion pueden
producirse en cualquiera de estas fases, y aunque no siempre causan dano, todos
representan oportunidades de mejora. El técnico en farmacia participa en varias
etapas del circuito, por lo que su actuacion puede reducir riesgos de manera

significativa.

Los errores de medicacion pueden tener causas muy diversas. Algunos se
relacionan con envases parecidos, nombres similares, distintas concentraciones,
etiquetas poco claras, interrupciones, exceso de trabajo, falta de comunicacion,
almacenamiento incorrecto, sistemas informaticos complejos o ausencia de doble
comprobacion. Otros se producen cuando el paciente no comprende la pauta,
confunde medicamentos, utiliza dosis incorrectas o interrumpe el tratamiento sin
consultar. La seguridad del paciente requiere actuar sobre todos estos factores, no

solo culpar a una persona cuando ocurre un error.

Una de las aportaciones mas importantes del técnico es la comprobacion
cuidadosa. Revisar que el producto corresponde a lo solicitado, verificar dosis,
forma farmacéutica, cantidad, lote, caducidad y condiciones de conservacion son
acciones aparentemente rutinarias que previenen incidentes. La rutina,
precisamente, puede ser un riesgo cuando se trabaja con automatismos. Por ello,
conviene mantener una actitud de atencidn constante, especialmente en
medicamentos de mayor riesgo, tratamientos pediatricos, productos con varias

concentraciones o situaciones de alta demanda.
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La identificacién correcta del paciente también es fundamental, sobre todo en
entornos hospitalarios o en servicios con preparacion individualizada. Entregar un
medicamento a la persona equivocada o colocar una dosis en un destino incorrecto
puede tener consecuencias graves. Los sistemas de identificacion, etiquetado y
registro deben seguirse de forma estricta. El técnico debe evitar atajos, aunque
parezcan ahorrar tiempo, porque muchas incidencias se producen precisamente

cuando se omiten pasos disefados para prevenir errores.

La prevencién de errores también exige ordenar adecuadamente el entorno de
trabajo. Un espacio saturado, con productos acumulados, interrupciones constantes
o documentacién mezclada favorece fallos. La limpieza, la separacién de areas, la
rotulacién visible, la retirada de productos no conformes y la gestién de residuos
son medidas de seguridad. En este sentido, la organizacién fisica no es solo una

cuestién estética, sino una barrera preventiva.

En farmacia hospitalaria, la preparacién y distribucién de medicamentos requieren
una atencién especial. La dosis unitaria, la reposicion de carros, la preparacion de
pedidos para unidades clinicas y la gestion de medicamentos devueltos deben
realizarse con procedimientos claros. La doble comprobacién, cuando esté
indicada, es una estrategia util para evitar errores. El técnico debe comprender que
cada bandeja, cajetin o envio forma parte de un tratamiento real destinado a un

paciente concreto, no de una simple tarea logistica.

La seguridad del paciente también depende de la comunicacion. Si el técnico
detecta una duda, una discrepancia, una posible duplicidad o una incidencia, debe
comunicarla sin miedo y por los canales adecuados. Una cultura de seguridad
positiva no castiga la comunicacion de errores o casi errores, sino que la utiliza para
aprender. El silencio ante una duda puede ser mas peligroso que el error inicial. Por
ello, los equipos deben fomentar un entorno en el que preguntar, verificar y

comunicar sea visto como parte de la buena practica.

Los pacientes también participan en su propia seguridad. La farmacia puede
ensenarles a conservar medicamentos, revisar caducidades, no compartir
tratamientos, no guardar restos de antibidticos, respetar la pauta, preguntar ante
dudas y comunicar efectos no esperados. El técnico puede reforzar estos mensajes

en la atencién diaria, utilizando explicaciones comprensibles y breves. Por ejemplo,
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puede recordar que un medicamento debe conservarse en nevera, que un colirio
tiene una duracion limitada tras su apertura o que un jarabe debe medirse con el

dispositivo adecuado.

La seguridad del paciente no depende de una unica accién, sino de muchas
barreras pequenas que se suman. El técnico en farmacia contribuye a esas
barreras mediante orden, comprobacion, registro, comunicacion, vigilancia y
respeto de los procedimientos. Su papel es especialmente valioso porque se sitla
en el punto donde el medicamento se convierte en una realidad concreta para el

paciente.

4 Coordinacién, comunicacion y digitalizacién en la practica farmacéutica

La gestion segura del medicamento exige coordinacion entre profesionales. El
técnico en farmacia trabaja en relacién constante con farmacéuticos, medicos,
enfermeros, administrativos, celadores, proveedores, laboratorios, unidades clinicas
y pacientes. Esta red de relaciones requiere comunicacion precisa, porque muchos
errores aparecen cuando la informacién se transmite de forma incompleta, tardia o

confusa.

En la farmacia comunitaria, la coordinacion interna del equipo es fundamental.
Todos los miembros deben conocer los procedimientos de recepcion,
almacenamiento, dispensacion, devolucion, control de caducidades, gestion de
alertas y derivacion de consultas al farmacéutico. Si cada persona actua con
criterios distintos, aumenta el riesgo de desorganizacién. La existencia de
protocolos facilita una atencién mas homogénea y reduce la dependencia de la

memoria individual.

La comunicacién con el farmacéutico debe ser fluida. El técnico debe trasladar
dudas, comentarios del paciente, sospechas de reaccién adversa, incidencias de
stock, errores detectados, productos deteriorados y cualquier situacion que exceda
sus competencias. Esta comunicacion debe realizarse de forma ordenada, evitando
alarmismos, pero sin minimizar riesgos. La informacion relevante debe llegar

completa y a tiempo.
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En el ambito hospitalario, la coordinacion con unidades clinicas requiere especial
precision. Una reposicion incorrecta, una entrega fuera de plazo o una devolucién
mal registrada puede afectar al funcionamiento de una planta. La relacién con
enfermeria es frecuente, ya que este colectivo administra medicamentos y detecta
incidencias en el uso real. El técnico puede colaborar en la resolucién de problemas
logisticos, siempre respetando los circuitos establecidos y comunicando al

farmacéutico cualquier cuestion clinica o técnica que requiera valoracioén.

La digitalizacién ha transformado la practica farmacéutica. Los programas de
gestidn, la receta electrénica, los sistemas de trazabilidad, los lectores de codigos,
los registros de temperatura, los sistemas automatizados de dispensacion y las
plataformas de notificacion han mejorado la capacidad de control. Sin embargo,
también exigen competencias digitales y atenciéon a nuevos riesgos. Un registro
incorrecto, una seleccion equivocada en una pantalla o una confianza excesiva en

el sistema pueden generar errores.

El técnico debe manejar las herramientas digitales con rigor. La tecnologia ayuda,
pero no sustituye el criterio profesional ni la comprobacion. Si el sistema indica un
producto, pero el envase no coincide, si aparece una alerta, si hay una discrepancia
en la cantidad o si el paciente comunica una informacion diferente, debe revisarse
la situacion. La seguridad digital no consiste solo en usar programas, sino en

entender como se integran en el proceso de trabajo.

La proteccion de datos también forma parte de la practica farmacéutica. El técnico
puede acceder a informacién personal y sanitaria, por lo que debe mantener
confidencialidad, evitar comentarios innecesarios, proteger pantallas, documentos y
etiquetas, y utilizar los sistemas solo para fines profesionales. La confianza del
paciente depende en gran medida de que perciba discrecién y respeto en el manejo

de su informacion.

La digitalizacion también abre oportunidades para mejorar la seguridad. Los
sistemas pueden avisar de caducidades, registrar lotes, facilitar retiradas, controlar
temperaturas, detectar duplicidades administrativas y agilizar la trazabilidad. No
obstante, estos beneficios solo se alcanzan si el equipo mantiene registros
correctos y actualizados. La calidad del dato depende de las personas que lo

introducen, lo revisan y lo utilizan.
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La comunicacion con el paciente también se ve afectada por la tecnologia. Muchas
personas consultan informacion en internet, utilizan aplicaciones de salud o reciben
mensajes electronicos sobre sus tratamientos. El técnico puede orientar sobre el
uso responsable de esta informacion, recordando que no debe modificarse un
tratamiento sin consultar y que las dudas relevantes deben trasladarse al
farmacéutico o al profesional prescriptor. La tecnologia puede apoyar la educacién

sanitaria, pero no reemplaza la atencion personalizada.

La coordinacion y la digitalizacion deben entenderse como herramientas al servicio
de la seguridad. No basta con tener sistemas avanzados si los profesionales no se
comunican, no registran correctamente o no siguen los procedimientos. La
aportacion del técnico en farmacia se sitla precisamente en esa uniéon entre

proceso humano y proceso tecnolégico.

5 Conclusiones

La gestion de medicamentos, la farmacovigilancia y la seguridad del paciente son
ambitos estrechamente relacionados. EI medicamento puede aportar beneficios
esenciales para la salud, pero también puede generar riesgos cuando se conserva
mal, se dispensa de forma incorrecta, se utiliza sin informacion suficiente o no se
detectan a tiempo sus posibles efectos adversos. Por ello, el circuito del
medicamento debe organizarse con criterios de calidad, trazabilidad, coordinacion y

responsabilidad profesional.

El técnico en farmacia aporta un valor importante en este circuito. Su trabajo
permite que los medicamentos se reciban, almacenen, preparen, distribuyan y
dispensen en condiciones adecuadas. Aunque su actuacion se desarrolla bajo la
supervision del farmacéutico y dentro de competencias delimitadas, su presencia
cotidiana en los procesos operativos lo convierte en una figura clave para prevenir
errores y detectar incidencias. La seguridad del medicamento no depende solo de
grandes decisiones clinicas, sino también de tareas diarias realizadas con

precision.

En la gestion del stock, el técnico contribuye al control de caducidades, la

organizacién de productos, la conservacion de medicamentos termolabiles, la
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revision de lotes, la reposicién y la retirada de productos no aptos. Estas funciones
reducen el riesgo de dispensar medicamentos deteriorados, caducados o
incorrectos. En la dispensacion y atencion al usuario, puede reforzar indicaciones
basicas, detectar dudas, observar sefales de falta de adherencia y derivar al

farmacéutico aquellas situaciones que requieren valoracién profesional.

Su aportacion a la farmacovigilancia se basa en la escucha y la deteccién inicial.
Muchas sospechas de reacciones adversas, problemas de uso o incidencias de
calidad aparecen en conversaciones cotidianas con los pacientes. El técnico no
debe diagnosticar ni establecer causalidad, pero si debe reconocer sefales de
alerta y comunicarlas al farmacéutico. Esta capacidad de observacién mejora la

vigilancia del medicamento en condiciones reales de uso.

La seguridad del paciente exige una cultura de trabajo en la que comprobar,
preguntar, registrar y comunicar sea parte normal de la practica. El técnico en
farmacia participa en la construccion de esta cultura mediante el respeto de
protocolos, la atencién al detalle, la organizacion del entorno, el uso correcto de
herramientas digitales y la comunicacion de errores o casi errores. Su funcién no
debe invisibilizarse, porque muchas barreras de seguridad dependen directamente

de tareas técnicas bien ejecutadas.

La digitalizacién ofrece oportunidades para mejorar la trazabilidad, el control de
stock, la receta electrénica, la identificacion de productos y la gestion de alertas. Sin
embargo, también exige formacion y responsabilidad. La tecnologia solo mejora la
seguridad cuando se utiliza correctamente y cuando los datos introducidos son
fiables. El técnico debe desarrollar competencias digitales, pero también mantener

una actitud critica ante posibles discrepancias o fallos del sistema.

En conjunto, el técnico en farmacia es un profesional necesario para que la gestion
del medicamento sea segura, eficiente y centrada en el paciente. Su trabajo
conecta la dimension logistica, administrativa, tecnologica y humana de la atencion
farmacéutica. Reconocer sus aportaciones, mejorar su formaciéon continua y
fortalecer su integracion en los equipos sanitarios permite avanzar hacia una
practica farmacéutica mas segura, coordinada y orientada a la prevencion de dafos

evitables.
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Admisién, informaciéon y acompainamiento al
paciente, coordinacién desde la llegada hasta

el alta

Vanessa Castaio Braina

Introduccion

La atencion sanitaria no comienza unicamente cuando el paciente entra en la
consulta, recibe una prueba diagndstica o inicia un tratamiento. En realidad,
comienza mucho antes, en el momento en que la persona solicita una cita, llega al
centro, es recibida en admision, expresa una necesidad, entrega documentaciéon o
intenta comprender qué pasos debe seguir. Desde esa primera interaccion se
construye una parte importante de la experiencia asistencial. Por ello, la admision,
la informacion y el acompafiamiento no deben considerarse tareas meramente
administrativas, sino funciones esenciales para garantizar una atencién ordenada,

segura, comprensible y centrada en la persona.

El paciente que acude a un centro sanitario puede encontrarse en situaciones muy
diferentes. Algunas personas llegan tranquilas para una revision programada, pero
otras lo hacen con dolor, miedo, incertidumbre, cansancio o preocupacién por un
diagnéstico pendiente. También puede tratarse de personas mayores, pacientes
con discapacidad, usuarios con dificultades idiomaticas, familiares desorientados o
pacientes que desconocen el funcionamiento del sistema. En todos estos casos, la
forma en que se organiza la llegada al centro influye en la percepcion de seguridad

y confianza.

La admision es el primer punto de orden del circuito asistencial. Permite identificar
correctamente al paciente, verificar sus datos, confirmar la prestacion solicitada,
orientar hacia el recurso adecuado y activar los procesos internos necesarios. Sin

una admisién bien estructurada, pueden aparecer errores de identificacion,
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demoras, pérdidas documentales, duplicidades, confusion en las agendas o

dificultades para localizar informacion clinica relevante.

La informacion al paciente es igualmente importante. No basta con registrar datos o
asignar una cita. El usuario necesita comprender dénde debe acudir, cuanto tiempo
puede esperar, qué documentacién debe aportar, qué preparacién necesita para
una prueba, a quién debe dirigirse y qué ocurrira después de la atencion recibida.
Una informacién incompleta o poco clara puede generar ansiedad, reclamaciones,

ausencias, retrasos y errores evitables.

El acompanamiento completa este proceso. Acompafar no significa sustituir la
autonomia del paciente, sino facilitar que pueda transitar por el circuito sanitario con
orientacion, apoyo y seguridad. En este sentido, la coordinacién desde la llegada
hasta el alta implica una vision integral del recorrido asistencial, en la que
intervienen profesionales administrativos, celadores, personal de enfermeria,
médicos, técnicos, trabajadores sociales, farmacéuticos, servicios diagnésticos y

unidades de gestion.

La admision como puerta de entrada al sistema sanitario

La admision constituye el primer contacto formal del paciente con el centro
sanitario. Su objetivo principal es ordenar la entrada al circuito asistencial, pero su
alcance es mucho mas amplio. En este punto se realiza la identificacion del
paciente, se comprueban datos personales, se confirma la cita o el motivo de
atencion, se revisa la documentacion necesaria y se orienta a la persona hacia el
lugar correspondiente. Cada una de estas acciones tiene una repercusion directa

en la seguridad y en la continuidad de la asistencia.

La identificacion correcta del paciente es uno de los aspectos mas relevantes. Un
error en el nombre, en la fecha de nacimiento, en el documento identificativo o en el
namero de historia clinica puede provocar consecuencias importantes. Puede
asociarse una prueba a la persona equivocada, generarse una duplicidad de
historia, perderse informacién previa o producirse una confusién en la entrega de
resultados. Por ello, la admisién debe aplicar procedimientos de verificacién claros y

constantes, especialmente en centros con alto volumen de pacientes.
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Ademas de identificar, la admision organiza. En una consulta externa, permite
confirmar que el paciente ha llegado y que puede ser llamado por el profesional
correspondiente. En urgencias, facilita la apertura del episodio y la derivacion al
triaje. En hospitalizacion, activa el ingreso, la asignacion de cama, la
documentacion inicial y la comunicacion con la unidad correspondiente. En pruebas
diagnésticas, comprueba la cita, la preparacion previa, el consentimiento si procede

y la documentacion necesaria para realizar el procedimiento.

La admision también cumple una funciéon de filtro organizativo. No todas las
demandas pueden resolverse en el mismo punto ni por el mismo profesional.
Algunas requieren atencidén administrativa, otras orientacion clinica, otras valoracion
urgente y otras derivacion a servicios sociales, farmacia, laboratorio, radiologia o
atencion primaria. El personal de admision debe conocer los circuitos del centro

para orientar correctamente sin invadir competencias que no le corresponden.

La gestion documental forma parte esencial de este proceso. Informes previos,
volantes, autorizaciones, consentimientos, tarjetas sanitarias, justificantes,
documentos de identidad y formularios deben revisarse y registrarse de forma
ordenada. Una documentacion incompleta puede retrasar una prueba o impedir la
correcta continuidad del proceso. Por ello, la admision debe disponer de criterios
claros sobre qué documentos son necesarios en cada tipo de atencién y como

actuar cuando falta alguno.

El trato recibido en admision influye de manera notable en la experiencia del
paciente. Un recibimiento frio, apresurado o confuso puede aumentar la tension,
mientras que una atencion respetuosa, clara y eficiente ayuda a generar confianza.
La presién de trabajo no debe hacer olvidar que para el paciente ese momento
puede ser importante, especialmente cuando acude por un problema de salud que

le preocupa. La admisién combina técnica, organizacion y comunicacién humana.

Informacion comprensible y orientacion durante el proceso asistencial

La informacién al paciente debe ser entendida como una parte de la calidad
asistencial. Un paciente bien informado se orienta mejor, participa de forma mas

activa, reduce errores y vive el proceso sanitario con menor incertidumbre. Sin
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embargo, informar no significa entregar gran cantidad de datos, sino ofrecer la

informacion necesaria, en el momento adecuado y de manera comprensible.

Durante la llegada al centro, el paciente necesita saber qué debe hacer. Puede
parecer algo evidente para los profesionales, pero no siempre lo es para quien
acude al sistema sanitario. Una persona puede desconocer donde se encuentra
una consulta, cuanto tiempo debe esperar, si debe avisar de su llegada, si puede
comer antes de una prueba, si debe conservar un justificante o si recibira los
resultados ese mismo dia. La informacién debe anticiparse a estas dudas para

evitar desplazamientos innecesarios y situaciones de confusion.

La comunicacion debe adaptarse al perfil del usuario. No todas las personas tienen
el mismo nivel de alfabetizaciéon sanitaria, las mismas habilidades digitales ni la
misma capacidad para comprender instrucciones complejas. Las personas
mayores, los pacientes con deterioro cognitivo, quienes presentan discapacidad
sensorial, los usuarios con barreras idiomaticas o las personas en situacion de
ansiedad pueden necesitar explicaciones mas pausadas y apoyos adicionales. La

informacion debe ser clara, breve y concreta, evitando tecnicismos innecesarios.

También es importante cuidar la coherencia de los mensajes. Uno de los problemas
mas frecuentes en los circuitos asistenciales es que el paciente reciba indicaciones
distintas segun el profesional o el punto de atencion. Si admision le indica una cosa,
enfermeria otra y la consulta otra diferente, aumenta la sensacién de
desorganizacioén. Para evitarlo, los centros deben establecer protocolos informativos

comunes y actualizar a los equipos cuando cambian los circuitos.

La informacion no solo se transmite de forma verbal. La sefalizacion del centro, los
carteles, las pantallas, los mensajes SMS, los correos electronicos, las hojas
informativas y las aplicaciones moviles también forman parte del acompafiamiento
informativo. Estos recursos deben disefiarse pensando en el usuario, no solo en la
l6gica interna del centro. Una sefalizacion confusa o documentos con exceso de

informacion pueden dificultar mas que ayudar.

En procedimientos diagndésticos o terapéuticos, la informacion previa adquiere
especial relevancia. Algunas pruebas requieren ayuno, suspension temporal de
determinados productos, preparacion intestinal, acudir acompafiado, no conducir

después o llevar documentacion especifica. Si el paciente no recibe esta
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informacion de forma clara, la prueba puede cancelarse, repetirse o realizarse en
condiciones inadecuadas. Esto afecta al paciente, al profesional y a la eficiencia del

sistema.

La informacion también debe incluir los pasos posteriores. Tras una consulta, una
prueba o un ingreso, el paciente necesita saber como recibira los resultados,
cuando debe volver, qué signos deben preocuparle, qué documentos se lleva, qué
medicacién debe seguir y a quién puede consultar en caso de duda. La falta de

informacion al final del proceso puede debilitar todo lo realizado previamente.

Acompainamiento al paciente y humanizacion de la atencion

El acompafamiento al paciente tiene una dimension practica y otra emocional.
Desde el punto de vista practico, consiste en facilitar el transito por el centro, ayudar
a localizar espacios, orientar sobre tramites, coordinar desplazamientos internos y
apoyar a quienes presentan dificultades. Desde el punto de vista emocional, implica
reconocer que la persona puede sentirse vulnerable y necesita ser tratada con

respeto, calma y consideracion.

No todos los pacientes requieren el mismo grado de acompanamiento. Una persona
joven que acude a una revision sencilla puede necesitar solo indicaciones basicas.
En cambio, una persona mayor que acude sola a varias pruebas, un paciente con
movilidad reducida, una familia en urgencias o alguien que acaba de recibir una
noticia preocupante puede necesitar un apoyo mas intenso. La organizacién debe

ser capaz de identificar estas situaciones y responder con sensibilidad.

El acompafiamiento tiene especial importancia en urgencias. En este contexto, la
llegada suele producirse en un momento de tension. El paciente o sus familiares
pueden no saber cuanto tiempo esperaran, qué significa el triaje, por qué otras
personas pasan antes o cuando recibiran informacién clinica. Una comunicacién
adecuada puede reducir conflictos y mejorar la comprension del funcionamiento del
servicio. Explicar que la atencién se organiza por gravedad y no solo por orden de

llegada puede evitar malentendidos frecuentes.

En hospitalizacion, el acompafiamiento comienza con el ingreso y continda durante

toda la estancia. El paciente necesita conocer las normas basicas de la unidad, los
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horarios, el funcionamiento de visitas, la identificacion del equipo, los canales de
comunicacion y las indicaciones generales. También la familia necesita orientacion,
especialmente cuando el paciente es dependiente, menor, mayor o presenta una
situacion clinica compleja. La falta de informacion en hospitalizaciéon puede generar

inseguridad y aumentar la demanda informal de respuestas.

La humanizacion de la atencién no depende solo de grandes programas
institucionales. También se expresa en gestos cotidianos: llamar al paciente por su
nombre, explicar antes de derivarlo a otro punto, comprobar si ha entendido, ofrecer
ayuda cuando se observa desorientacion, cuidar la privacidad en conversaciones
sensibles y evitar comentarios que puedan resultar despectivos. Estos gestos no

sustituyen la calidad técnica, pero la complementan.

La privacidad es un aspecto central del acompafiamiento. En mostradores, salas de
espera, pasillos o zonas de admision, se manejan datos personales y situaciones
delicadas. Es necesario evitar que otros usuarios escuchen informacion sensible,
proteger pantallas y documentos, y buscar espacios mas reservados cuando el
contenido de la conversacion lo requiere. La confianza del paciente se construye

también mediante la discrecion.

El acompanamiento debe respetar la autonomia. Ayudar no significa decidir por el
paciente ni tratarlo de forma infantilizada. La persona debe recibir apoyo para
comprender y actuar, pero manteniendo su capacidad de decision siempre que sea
posible. En pacientes dependientes, con deterioro o menores, el acompafamiento
debe incluir también a familiares o cuidadores, respetando los criterios de

confidencialidad y consentimiento aplicables.

Coordinacién entre profesionales desde la llegada hasta el alta

La continuidad del proceso asistencial depende de la coordinaciéon entre
profesionales y servicios. Desde que el paciente llega hasta que recibe el alta,
intervienen distintas areas que deben compartir informacién relevante, actuar con
criterios compatibles y evitar interrupciones innecesarias. La coordinacion no puede
improvisarse en cada caso, sino que debe formar parte de la organizacién del

centro.
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En la llegada, admisién activa el episodio asistencial y comunica la presencia del
paciente. A partir de ahi, el circuito puede continuar hacia enfermeria, consulta
médica, sala de pruebas, laboratorio, radiologia, hospitalizacién, farmacia, trabajo
social o unidad administrativa especifica. Si estos pasos no estan bien definidos, el
paciente puede quedar esperando sin motivo, ser enviado a un lugar incorrecto o

tener que repetir informacion varias veces.

La coordinacion con enfermeria es especialmente frecuente. En muchos servicios,
enfermeria realiza valoraciones iniciales, preparacion de pruebas, administracion de
tratamientos, educacion sanitaria y seguimiento. Para que esta labor sea eficiente,
necesita que la informacién administrativa sea correcta y que el paciente haya sido
adecuadamente identificado y orientado. Del mismo modo, admision y
administracion necesitan conocer cambios relevantes, como anulaciones, retrasos,

modificaciones de agenda, ingresos no previstos o altas.

La coordinaciéon con los profesionales médicos se relaciona con agendas,
derivaciones, informes, solicitudes de pruebas y planificacion del alta. Una consulta
puede generar nuevas citas, interconsultas, pruebas complementarias o
tratamientos que requieren tramites. Si estos procesos no se gestionan
correctamente, el paciente puede salir del centro sin saber qué debe hacer
después. La coordinacion posterior a la consulta es tan importante como la

recepcion inicial.

Los servicios diagndsticos requieren circuitos especificos. Laboratorio, radiologia,
endoscopia, anatomia patoldgica u otras unidades necesitan que el paciente llegue
correctamente citado, identificado y preparado. Si una prueba exige condiciones
previas y estas no se cumplen, el procedimiento puede suspenderse. Por ello, la
coordinacién entre citacion, informacién al paciente y unidad diagnéstica es clave

para evitar pérdidas de tiempo y recursos.

El trabajo social sanitario también forma parte del circuito en determinados casos.
Pacientes mayores que viven solos, personas sin red de apoyo, situaciones de
dependencia, problemas econdmicos, violencia, barreras de vivienda o necesidad
de recursos sociosanitarios pueden requerir intervencién social. La deteccion
temprana de estas necesidades permite preparar mejor el alta y evitar que el

paciente regrese a un entorno sin condiciones adecuadas.
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La farmacia hospitalaria o comunitaria también interviene en la continuidad. Al alta,
el paciente puede necesitar medicacion, informacion sobre cambios terapéuticos,
conciliacion de tratamientos o indicaciones sobre donde retirar determinados
productos. Los errores en la transicién entre hospital y domicilio son frecuentes
cuando no se explica bien qué medicamentos contintan, cuales se suspenden y
cudles se incorporan. La coordinacion entre equipo clinico, farmacia y paciente

reduce riesgos.

La tecnologia puede facilitar esta coordinacion mediante historia clinica electrénica,
sistemas de citacion, alertas, registros compartidos y documentos de alta. Sin
embargo, la tecnologia solo es util si los datos se introducen correctamente y si los
profesionales consultan y actualizan la informacion. Un sistema digital no resuelve
por si solo una mala organizacion. La coordinacion exige tanto herramientas como

cultura de equipo.

El alta como momento clave de continuidad asistencial

El alta no debe entenderse como el final administrativo de un episodio, sino como
una transicién hacia otro nivel de cuidado. Puede tratarse de alta hospitalaria, alta
en urgencias, finalizacion de una consulta, cierre de una prueba o derivacion a
seguimiento en atencién primaria. En todos los casos, el paciente necesita salir con

informacion suficiente para continuar su proceso de forma segura.

Uno de los riesgos mas importantes al alta es la pérdida de informacién. El paciente
puede recibir un informe, pero no comprenderlo. Puede tener una nueva
medicacién, pero no saber como tomarla. Puede necesitar una revisiéon, pero
desconocer si debe pedir cita o si sera citado automaticamente. Puede presentar
signos de alarma, pero no saber cuales son. Por ello, el alta debe incluir

informacion escrita y verbal adaptada a la situacion de la persona.

La coordinacién del alta implica confirmar que los documentos estan disponibles,
que las citas posteriores se han gestionado o explicado, que la medicacion esta
clara, que se han resuelto dudas basicas y que el paciente sabe a qué recurso

acudir si empeora. En pacientes complejos, esta coordinacién debe ser mas
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cuidadosa. Personas mayores, pacientes cronicos, pluripatologicos, dependientes o

con bajo apoyo familiar pueden necesitar un plan mas detallado.

El informe de alta es un documento fundamental, pero no siempre resulta
comprensible para el paciente. Puede contener términos técnicos, abreviaturas,
indicaciones farmacolégicas complejas o recomendaciones poco concretas. Por
ello, debe complementarse con una explicacién clara. No se trata de simplificar de
manera inadecuada, sino de traducir la informacidn esencial a instrucciones
aplicables: qué debe tomar, cuando, durante cuanto tiempo, qué debe vigilar y

cuando debe consultar.

La preparacién del alta hospitalaria debe empezar antes del ultimo momento. Si se
espera al instante de salida para organizar medicacién, transporte, cuidados, citas,
informes y comunicacion familiar, es mas probable que surjan demoras o errores.
Una planificacién anticipada permite detectar necesidades sociales, coordinar

recursos, ensefar cuidados basicos y preparar al paciente y a la familia.

En urgencias, el alta tiene caracteristicas propias. El paciente puede haber acudido
con preocupacion y salir con una orientacién diagnostica, tratamiento inicial o
recomendacién de seguimiento. En este contexto, es importante explicar qué
evolucion se espera, qué sintomas obligan a volver, cdmo tomar la medicacion y
donde continuar el control. Muchas reclamaciones o reconsultas se relacionan con

una informacion insuficiente al alta.

La continuidad asistencial requiere también comunicacién entre niveles. Atencién
primaria necesita conocer episodios relevantes, cambios de tratamiento, resultados
pendientes o necesidades de seguimiento. Si esta comunicacion falla, el paciente
se convierte en portador de informacién, con el riesgo de olvidar, confundir o no
transmitir datos importantes. Los sistemas compartidos y los circuitos de derivacion

ayudan, pero deben acompanarse de responsabilidad profesional en el registro.

El alta segura debe incluir una vision integral. No basta con que el problema clinico
inmediato esté resuelto. También debe comprobarse si el paciente puede cumplir
las indicaciones, si tiene apoyo, si entiende la medicacion, si puede desplazarse a
revisiones y si dispone de recursos basicos. Esta mirada evita que el alta sea solo

un tramite y la convierte en una verdadera transicion asistencial.
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Conclusiones

La admisién, la informacién y el acompafamiento al paciente forman parte esencial
de la calidad sanitaria. Aunque a veces se perciben como tareas administrativas o
complementarias, en realidad sostienen la continuidad del proceso asistencial
desde la llegada hasta el alta. Una atencién técnicamente adecuada puede verse
debilitada si el paciente no es bien identificado, no comprende las indicaciones, se
pierde en el circuito, no recibe informacion suficiente o sale del centro sin saber

como continuar su cuidado.

La admisién garantiza el orden inicial del proceso. Permite identificar correctamente
al paciente, activar el episodio, revisar documentacion, orientar hacia el recurso
adecuado y evitar errores desde el primer momento. Su funcion es especialmente
importante porque muchos problemas posteriores tienen origen en fallos iniciales de

registro, identificacion o comunicacion.

La informacién comprensible reduce incertidumbre y mejora la participacién del
paciente. Explicar qué debe hacer, donde debe acudir, qué preparacion necesita,
qué ocurrira después y como actuar ante dudas convierte al paciente en parte
activa del proceso. La informacion debe adaptarse a las capacidades de cada

persona y mantenerse coherente entre profesionales y servicios.

El acompanamiento aporta una dimensién humana imprescindible. Los centros
sanitarios pueden resultar complejos, especialmente para personas vulnerables,
mayores, dependientes, desorientadas o emocionalmente afectadas. Acompafiar
significa facilitar el recorrido, ofrecer apoyo proporcionado, proteger la privacidad y

tratar al paciente con respeto.

La coordinacién entre profesionales es el elemento que conecta todas las fases.
Desde admision hasta el alta intervienen distintos servicios, y la continuidad
depende de que la informacion circule de forma clara y segura. La tecnologia puede

ayudar, pero no sustituye la comunicacién ni la responsabilidad compartida.

El alta representa un momento critico. No debe limitarse a entregar un informe, sino
asegurar que el paciente comprende sus indicaciones, conoce sus revisiones,

identifica signos de alarma y puede continuar el cuidado en condiciones adecuadas.

82



Interdisciplinariedad en la salud: Del laboratorio a la practica asistencial
ISBN: 979-13-88020-37-7
DOI: 10.56533/RSME6348

Cuando la llegada, el recorrido interno y el alta se coordinan de forma integrada, el

sistema sanitario ofrece una atencion mas segura, humana y eficaz.
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Comunicacién operativa entre servicios, puente

esencial entre laboratorio y unidades clinicas

Vanessa Castaio Braina

Introduccion

La atencion sanitaria actual depende de una red compleja de profesionales,
servicios, procedimientos e informacion que deben funcionar de manera
coordinada. Dentro de esa red, la comunicacion operativa entre el laboratorio y las
unidades clinicas ocupa un lugar fundamental, ya que permite transformar una
solicitud diagndstica en un resultado util para la toma de decisiones asistenciales. El
laboratorio no trabaja de forma aislada, ni las unidades clinicas pueden interpretar
adecuadamente la evolucién de un paciente sin datos analiticos fiables, oportunos y
contextualizados. Entre ambos espacios se construye un circuito que empieza con
la indicaciéon de una prueba, continda con la extraccion o recogida de la muestra,
sigue con el procesamiento y validacion del resultado, y termina con su

interpretacion clinica y su incorporacion al plan de cuidados.

La comunicacion operativa se refiere al conjunto de intercambios practicos, técnicos
y organizativos que permiten que este circuito funcione sin interrupciones. No se
limita a transmitir resultados, sino que incluye la correcta identificacion del paciente,
la adecuada solicitud de pruebas, la preparacion previa, el etiquetado de muestras,
el transporte, la notificacion de incidencias, la comunicacion de valores criticos, la
aclaracién de dudas y la coordinacion ante situaciones urgentes. Por ello, no puede
entenderse como una tarea secundaria, sino como una condicién basica para la

seguridad del paciente y la calidad asistencial.

En muchos procesos clinicos, la diferencia entre una comunicaciéon eficaz y una
comunicacion deficiente puede tener consecuencias importantes. Una muestra mal

identificada, una peticion incompleta, un resultado no revisado, una alerta no
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comunicada o una demora no detectada pueden retrasar diagnésticos, condicionar
tratamientos incorrectos o generar repeticiones innecesarias. En cambio, cuando el
laboratorio y las unidades clinicas comparten criterios, canales y responsabilidades,

se reduce la incertidumbre y mejora la capacidad de respuesta.

Este capitulo aborda la comunicacion operativa como puente esencial entre el
laboratorio y las unidades clinicas. Se analiza su papel en la continuidad asistencial,
los principales puntos criticos del proceso, la importancia de los protocolos, la
participacién de los distintos profesionales, el impacto de la tecnologia y las
estrategias necesarias para construir una cultura de comunicacion segura, clara y

orientada al paciente.

El laboratorio como nodo estratégico de informacién clinica

El laboratorio clinico es mucho mas que un espacio técnico donde se procesan
muestras. Su funcidn principal consiste en generar informacién fiable para apoyar el
diagnéstico, el seguimiento, la prevencion y la toma de decisiones terapéuticas. En
la practica asistencial, gran parte de las decisiones médicas y de enfermeria se
apoyan en datos procedentes del laboratorio, como parametros bioquimicos,
hematoloégicos, microbiolégicos, inmunolégicos, hormonales, genéticos o
toxicoldgicos. Estos datos permiten confirmar sospechas clinicas, valorar la
gravedad de una situacion, controlar la evolucion de una enfermedad, ajustar

tratamientos y detectar complicaciones.

Sin embargo, el valor del laboratorio no depende unicamente de la precision
analitica. Un resultado técnicamente correcto puede perder utilidad si llega tarde, si
se asocia al paciente equivocado, si no se interpreta en el contexto adecuado o si
no se comunica de forma efectiva al profesional responsable. Por eso, el laboratorio
debe integrarse en el circuito asistencial y mantener una comunicacion constante

con las unidades clinicas.

La relaciéon entre laboratorio y unidades clinicas empieza antes de que la muestra
llegue al area analitica. La indicacion de una prueba requiere que el profesional
solicitante conozca qué necesita saber, qué muestra debe obtenerse, en qué

condiciones, con qué prioridad y para qué finalidad. A su vez, el laboratorio debe
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ofrecer informacién clara sobre requisitos preanaliticos, tiempos de respuesta,
criterios de aceptacién de muestras, condiciones de transporte y limitaciones de
determinadas pruebas. Esta comunicacion previa evita errores y facilita que la

prueba solicitada sea realmente adecuada para la pregunta clinica planteada.

El laboratorio también actua como sistema de alerta. Algunos resultados requieren
comunicacion inmediata porque pueden indicar riesgo vital o necesidad de
intervencion urgente. Valores criticos de potasio, glucosa, hemoglobina,
coagulacion, gases, marcadores de sepsis 0 determinados hallazgos
microbioldgicos no pueden limitarse a quedar registrados en una plataforma
informatica. Deben llegar al profesional responsable de forma rapida, verificable y
documentada. En estos casos, la comunicacion operativa tiene una dimensiéon de

seguridad directa.

Ademas, el laboratorio aporta continuidad en procesos prolongados. En pacientes
crénicos, hospitalizados, oncologicos, criticos o sometidos a tratamientos
complejos, los resultados analiticos permiten valorar tendencias. No siempre
importa solo un valor aislado, sino su evolucion en el tiempo. Para ello, es
necesario que las unidades clinicas puedan acceder a resultados previos, comparar
datos y resolver dudas cuando aparecen discrepancias. La interoperabilidad de los

sistemas ayuda, pero también es necesaria una relacion fluida entre profesionales.

Por tanto, el laboratorio debe ser entendido como un nodo estratégico de
informacion clinica. Su capacidad para contribuir a la asistencia depende tanto de la
calidad técnica de sus analisis como de la calidad de su comunicacion con el resto

del sistema.

Puntos criticos de comunicacion en el circuito de la muestra

El circuito de la muestra incluye varias fases, y cada una de ellas presenta riesgos
especificos si la comunicacion no es adecuada. La fase preanalitica es una de las
mas sensibles, porque incluye la solicitud, la preparacion del paciente, la extraccién
o recogida de la muestra, la identificacion, el etiquetado, la conservacion y el

transporte. Muchos errores de laboratorio no se originan en el procesamiento
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técnico, sino en esta fase inicial, donde intervienen diferentes profesionales y donde

la informacion debe circular con precision.

La solicitud de pruebas debe ser clara, completa y coherente. Una peticién
incompleta puede impedir el procesamiento, generar llamadas aclaratorias, retrasar
resultados o provocar que se realicen pruebas innecesarias. Es importante que
consten los datos correctos del paciente, la procedencia, el profesional solicitante,
la prioridad, el diagndstico o motivo clinico cuando sea necesario y cualquier
informacion relevante para interpretar el resultado. En microbiologia, por ejemplo, el
tipo de muestra, el lugar anatomico, el tratamiento antibidtico previo o la sospecha
clinica pueden condicionar la interpretacion. En coagulacion, endocrinologia o

toxicologia, el momento de la toma puede ser determinante.

La preparacion del paciente también exige una comunicacion adecuada. Algunas
pruebas requieren ayuno, suspension o ajuste de determinados tratamientos,
recogida de muestras en horarios concretos, condiciones especiales de
conservacion o instrucciones especificas. Si el paciente no recibe indicaciones
claras, puede acudir en condiciones inadecuadas y la muestra puede ser rechazada
o el resultado puede perder validez. En este punto, la coordinacién entre unidades

clinicas, admisién, enfermeria, laboratorio y personal administrativo es esencial.

La identificacion del paciente y de la muestra representa un punto critico de
seguridad. Cada tubo, frasco o recipiente debe vincularse de forma inequivoca con
la persona correspondiente. Un error de identificacion puede tener consecuencias
graves, ya que puede atribuir resultados a otro paciente y generar decisiones
clinicas erréneas. Por ello, los procedimientos de identificacién deben ser estrictos,
repetidos y no negociables. La presién asistencial, las prisas o0 la confianza

excesiva no justifican saltarse verificaciones.

El transporte y la conservacion de la muestra también dependen de una
comunicacion clara. Algunas muestras deben llegar al laboratorio en un tiempo
determinado, mantenerse refrigeradas, protegerse de la luz, enviarse en recipientes
especificos o transportarse con condiciones de bioseguridad. Cuando estos
requisitos no se conocen 0 no se cumplen, el laboratorio puede rechazar la muestra

o emitir resultados no fiables. La unidad clinica debe saber qué condiciones se
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exigen, y el laboratorio debe comunicar de forma comprensible los motivos de

rechazo o incidencia.

La fase analitica también requiere comunicacion, especialmente cuando existen
problemas técnicos, necesidad de repetir determinaciones, interferencias, muestras
hemolizadas, lipémicas o insuficientes, fallos de equipos o retrasos imprevistos. La
unidad clinica necesita conocer estas incidencias para ajustar decisiones, informar
al paciente o repetir la muestra si procede. La falta de comunicacion en esta fase

puede generar esperas innecesarias y pérdida de confianza.

La fase postanalitica incluye la validacion, emisién, comunicacion e interpretacion
inicial del resultado. Aqui se concentran riesgos relacionados con demoras, falta de
revision, resultados criticos no comunicados, informes incompletos o dificultades de
acceso. El resultado debe llegar al profesional adecuado, en el tiempo adecuado y
por un canal seguro. Ademas, cuando un resultado es inesperado o discordante
con la situacion clinica, debe existir posibilidad de contacto entre la unidad y el
laboratorio para revisar la muestra, repetir la prueba o valorar posibles

interferencias.

La comunicacion operativa, por tanto, no es un elemento afadido al circuito de la
muestra, sino el mecanismo que permite que cada fase se conecte con la siguiente

sin pérdida de informacion.

Protocolos, canales y responsabilidades compartidas

La comunicacion entre laboratorio y unidades clinicas no puede depender
unicamente de relaciones personales o de la buena voluntad de los profesionales.
Aunque la confianza y la cercania entre equipos son importantes, los circuitos
deben estar protocolizados para evitar variabilidad, confusion y errores. Un
protocolo bien disefnado establece qué se comunica, quién lo comunica, cuando,

por qué canal y como queda registrado.

Los protocolos deben abordar, al menos, la solicitud de pruebas, las condiciones de
preparacion, los criterios de aceptacion y rechazo de muestras, el transporte, la
priorizacion, la gestion de incidencias, la comunicaciéon de valores criticos y la

resolucion de discrepancias. También deben actualizarse cuando cambian técnicas,
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sistemas informaticos, carteras de servicios o necesidades clinicas. Un protocolo

obsoleto puede ser tan problematico como la ausencia de protocolo.

La definicion de responsabilidades es esencial. En muchos fallos de comunicacion,
el problema no es que nadie quiera actuar, sino que no esta claro quién debe
hacerlo. Puede haber dudas sobre si el laboratorio debe llamar a la unidad, si la
unidad debe consultar la plataforma, si enfermeria debe repetir la muestra, si el
médico debe validar la necesidad de una nueva extraccién o si administracién debe
reprogramar una cita. Estas zonas grises generan demoras. Por ello, cada proceso
debe tener responsables identificados y circuitos de escalada para situaciones

urgentes.

Los canales de comunicacion deben adaptarse a la importancia de la informacion.
No toda comunicacion requiere el mismo canal. Una duda rutinaria puede
resolverse por sistema informatico o mensaje interno, pero un valor critico necesita
contacto directo, confirmacion de recepcion y registro. Una incidencia menor en una
muestra ambulatoria no tiene la misma prioridad que una demora en una prueba
urgente de un paciente critico. La comunicacion debe jerarquizarse para evitar tanto

la saturacion como el silencio ante cuestiones relevantes.

El uso excesivo de llamadas telefénicas puede interrumpir el trabajo y generar
pérdida de informacion si no queda registro. Sin embargo, el uso exclusivo de
plataformas digitales puede ser insuficiente para situaciones urgentes o complejas.
La solucion no consiste en elegir un unico canal, sino en establecer qué canal
corresponde a cada tipo de situacion. La comunicacion operativa debe combinar

rapidez, trazabilidad y seguridad.

La documentacioén de las incidencias permite aprender y mejorar. Si una muestra se
rechaza por mala identificacion, si un resultado critico no se comunica a tiempo o si
una prueba se retrasa por problemas de transporte, debe registrarse la incidencia y
analizarse. No se trata de buscar culpables, sino de identificar fallos del sistema.
Quiza las etiquetas no se imprimen correctamente, las instrucciones al paciente son
confusas, el transporte no tiene horarios adecuados o el protocolo no esta bien

difundido. Sin registro, los problemas se repiten.

La formacién también forma parte del protocolo. No basta con elaborar documentos

si los profesionales no los conocen o no los entienden. Las unidades clinicas deben
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conocer los requisitos basicos del laboratorio, y el laboratorio debe comprender las
necesidades reales de las unidades. La formacién cruzada puede ser util, porque
permite que cada equipo entienda las consecuencias de sus acciones sobre el
trabajo del otro. Cuando enfermeria conoce por qué una muestra hemolizada
invalida un resultado, o cuando el laboratorio comprende la presion de una unidad

de urgencias, aumenta la colaboracién.

La comunicacion entre servicios debe basarse en responsabilidades compartidas.
El laboratorio no es un proveedor externo al proceso clinico, ni la unidad clinica es
una simple emisora de peticiones. Ambos forman parte de un mismo circuito

asistencial. La calidad final depende de la suma de actuaciones.

Tecnologia, interoperabilidad y trazabilidad de la informacién

La tecnologia ha transformado profundamente la comunicacion entre laboratorio y
unidades clinicas. Los sistemas de informacion de laboratorio, la historia clinica
electrénica, la peticion electronica, los codigos de barras, la trazabilidad de
muestras, las alertas automaticas y los paneles de resultados han mejorado la
rapidez y seguridad de muchos procesos. Gracias a estas herramientas, es posible
reducir errores de transcripcién, consultar resultados en tiempo real, priorizar

pruebas urgentes y registrar incidencias con mayor precision.

La peticion electronica es uno de los avances mas importantes. Permite que la
solicitud llegue al laboratorio con datos estructurados, evita problemas de legibilidad
y facilita la integracion con la historia clinica. Ademas, puede incorporar reglas de
ayuda a la decisiéon, como advertencias sobre pruebas duplicadas, requisitos de
preparacion o incompatibilidades con determinados tipos de muestra. No obstante,
la peticion electrénica no elimina todos los riesgos. Si el profesional selecciona una
prueba equivocada, si no introduce informacion clinica relevante o si el sistema esta

mal configurado, el error puede mantenerse o incluso amplificarse.

La trazabilidad de la muestra permite conocer donde se encuentra en cada
momento, cuando fue recogida, quién la recibid, cuando se procesé y cuando se
validé el resultado. Esta informacion es especialmente util en laboratorios con gran

volumen de actividad o en centros con varios puntos de extraccion. La trazabilidad
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aporta seguridad, pero también exige disciplina en el registro. Si una muestra se

mueve sin ser registrada, el sistema pierde fiabilidad.

La interoperabilidad es otro reto clave. Para que la comunicacién sea realmente
eficaz, los sistemas de laboratorio deben conectarse con la historia clinica, los
sistemas de urgencias, hospitalizacion, atencién primaria, farmacia y gestion
administrativa. Cuando los sistemas no se comunican, los profesionales deben
duplicar registros, imprimir documentos, enviar correos o llamar para confirmar
informacion. Estas soluciones manuales consumen tiempo y aumentan el riesgo de
error. La interoperabilidad permite que los datos estén disponibles donde se

necesitan, pero requiere estandares, mantenimiento y coordinacion institucional.

Las alertas automaticas pueden mejorar la seguridad, especialmente en valores
criticos, resultados pendientes, muestras rechazadas o pruebas duplicadas. Sin
embargo, también pueden generar fatiga si son excesivas o0 poco relevantes.
Cuando los profesionales reciben demasiadas alertas, tienden a ignorarlas o a
responder de forma automatica. Por ello, las alertas deben disefarse con criterios

clinicos claros, priorizando aquellas que requieren una accion inmediata.

La tecnologia también facilita indicadores de calidad. Tiempos de respuesta,
numero de muestras rechazadas, causas de rechazo, retrasos en transporte,
resultados criticos comunicados, repeticiones de prueba o incidencias por
identificacion pueden medirse y analizarse. Estos indicadores permiten detectar
problemas estructurales y orientar mejoras. Sin datos, la gestion se basa en

impresiones; con datos fiables, es posible tomar decisiones mas ajustadas.

A pesar de sus ventajas, la tecnologia no sustituye la comunicacion humana. Un
resultado discordante, una sospecha de interferencia, una muestra compleja o una
urgencia clinica pueden requerir conversacion directa entre profesionales. La
digitalizacion debe facilitar la comunicacion, no reducirla a pantallas. El riesgo
aparece cuando se asume que “si esta en el sistema, ya esta comunicado”. En

algunas situaciones, registrar no equivale a informar.

La proteccion de datos y la confidencialidad también deben estar presentes. Los
resultados de laboratorio contienen informacion sensible y deben transmitirse por
canales seguros. No es aceptable compartir datos mediante vias no autorizadas,

dejar informes expuestos o comentar resultados en espacios donde puedan ser
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escuchados por terceros. La rapidez nunca debe justificar la pérdida de

confidencialidad.

En definitiva, la tecnologia es una herramienta poderosa para mejorar la
comunicacion operativa, siempre que se integre en procesos bien disefados y en

una cultura profesional orientada a la seguridad.

Cultura colaborativa y mejora de la seguridad del paciente

La comunicacién operativa entre laboratorio y unidades clinicas no depende solo de
protocolos y tecnologia. También requiere una cultura colaborativa basada en
respeto, confianza y comprensiéon mutua. Cuando los servicios se perciben como
compartimentos separados, aparecen tensiones, reproches y fallos de coordinacion.
Cuando se reconocen como partes de un mismo proceso asistencial, la

comunicacion mejora y se reducen los riesgos.

Una cultura colaborativa implica entender que cada servicio tiene presiones vy
limitaciones propias. Las unidades clinicas trabajan con pacientes, urgencias,
familiares, cambios de estado y decisiones inmediatas. El laboratorio trabaja con
volumenes elevados de muestras, controles de calidad, tiempos técnicos, criterios
de aceptacion y validacion de resultados. Si cada parte desconoce la realidad de la
otra, es mas facil interpretar cualquier incidencia como falta de colaboracién. El

conocimiento mutuo reduce conflictos.

La seguridad del paciente debe ser el objetivo compartido. Cuando una muestra se
rechaza, cuando se pide repetir una extraccibn o cuando se comunica una
incidencia, el foco no debe ponerse en la molestia que genera, sino en evitar un
resultado no fiable. Del mismo modo, cuando una unidad clinica solicita una
respuesta urgente, el laboratorio debe comprender que detras de esa peticién
puede haber una decision terapéutica critica. La comunicacion mejora cuando

ambas partes entienden el impacto asistencial de sus acciones.

Los espacios de encuentro entre servicios son utiles para revisar problemas vy
acordar mejoras. Reuniones periddicas, comisiones de calidad, grupos de trabajo
sobre seguridad, sesiones clinicas compartidas o analisis de incidencias permiten

transformar conflictos cotidianos en aprendizaje organizativo. Estos espacios no
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deben limitarse a los responsables jerarquicos; también conviene incluir a
profesionales que participan directamente en el circuito, como enfermeria, técnicos
de laboratorio, médicos, personal administrativo y celadores cuando intervienen en

transporte o circuitos internos.

La comunicacion de errores y casi errores debe ser promovida. Un casi error es una
situacion que podria haber causado dano, pero fue detectada a tiempo. Estos
eventos son muy valiosos para aprender, porque muestran puntos débiles antes de
que produzcan consecuencias. Si los profesionales temen ser culpabilizados,
ocultaran incidencias o las resolveran informalmente sin registro. Una cultura de
seguridad madura analiza los errores para mejorar procesos, no para senalar

personas de forma automatica.

La comunicacién con el paciente también forma parte de esta cultura. Aunque la
relacion principal se establece entre servicios, el paciente es quien experimenta las
consecuencias de la coordinacién. Si una muestra debe repetirse, si una prueba se
retrasa o si un resultado tarda mas de lo previsto, es necesario informar de manera
clara y respetuosa. La falta de explicacién aumenta la frustracion y deteriora la
confianza. La transparencia, dentro de los limites adecuados, ayuda a mantener

una relacion asistencial mas honesta.

La formacién continua debe incluir habilidades de comunicacion interprofesional. No
basta con conocer técnicas analiticas o procedimientos clinicos. Los profesionales
necesitan aprender a transmitir informacion critica, formular peticiones claras,
confirmar recepcion, registrar incidencias y manejar desacuerdos. Herramientas
estructuradas de comunicacion pueden ser Utiles para evitar omisiones,

especialmente en situaciones urgentes.

La mejora de la comunicacion operativa debe verse como una inversion, no como
una carga. Reducir muestras rechazadas, evitar llamadas innecesarias, disminuir
repeticiones, mejorar tiempos de respuesta y garantizar que los resultados criticos
llegan a tiempo tiene impacto directo en la eficiencia y en la seguridad. Ademas,
mejora el clima laboral, porque muchos conflictos entre servicios nacen de circuitos

mal disefados.

La coordinacion entre laboratorio y unidades clinicas representa, por tanto, una

expresion practica de la interdisciplinariedad en salud. No se trata solo de que
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distintos profesionales trabajen en el mismo centro, sino de que sus tareas se
conecten de forma inteligente alrededor de una finalidad comun: ofrecer al paciente
una atencion segura, rapida, fiable y comprensible. El laboratorio aporta datos
esenciales; las unidades clinicas aportan contexto, interpretacion y decision
asistencial. La comunicacion operativa convierte esas aportaciones en un proceso

continuo.

Conclusiones

La comunicacion operativa entre laboratorio y unidades clinicas es un elemento
esencial para la calidad asistencial y la seguridad del paciente. Su importancia
radica en que conecta la obtencién de datos diagnésticos con la toma de decisiones
clinicas. Un resultado de laboratorio solo alcanza pleno valor cuando se solicita
correctamente, se procesa en condiciones adecuadas, se comunica a tiempo y se

interpreta dentro del contexto del paciente.

El circuito de la muestra presenta multiples puntos criticos. La solicitud, la
preparacion del paciente, la identificacion, el transporte, la conservacién, el
procesamiento, la validacion y la comunicacion del resultado requieren coordinacién
constante. Cualquier fallo en una de estas fases puede afectar a todo el proceso.
Por ello, la comunicacion no debe depender de improvisaciones, sino de protocolos
claros, responsabilidades definidas y canales adecuados para cada tipo de

informacion.

La tecnologia ha mejorado la trazabilidad, la rapidez y el acceso a los resultados,
pero no elimina la necesidad de comunicacién humana. La historia clinica
electrdnica, la peticidn digital, los cédigos de barras y las alertas automaticas son
herramientas utiles cuando se integran en procesos bien disefiados. Sin embargo,
en situaciones criticas, complejas o discordantes, sigue siendo imprescindible el

contacto directo entre profesionales.

La cultura colaborativa es la base que permite que los sistemas funcionen.
Laboratorio y unidades clinicas deben reconocerse como partes de un mismo

circuito asistencial, no como areas separadas con intereses distintos. La formacion
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compartida, el analisis de incidencias, la comunicacién de errores y la revision

periddica de protocolos favorecen una practica mas segura.

En el marco de una atencion sanitaria interdisciplinar, el laboratorio constituye un
puente entre la evidencia bioldgica y la decisién clinica. La comunicacion operativa
es la estructura que sostiene ese puente. Fortalecerla permite reducir errores,
mejorar tiempos de respuesta, evitar repeticiones innecesarias y ofrecer al paciente

una atencion mas coordinada, fiable y humana.
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Seguridad del paciente y gestiéon de riesgos,

aportaciones del apoyo no clinico

Vanessa Castaio Braina

Introduccion

La seguridad del paciente suele asociarse de manera inmediata a la practica
médica, a los cuidados de enfermeria, a la administracion de medicamentos, a las
intervenciones quirdrgicas o a la toma de decisiones clinicas. Sin embargo, esta
visidn resulta incompleta. La asistencia sanitaria se sostiene sobre una red mucho
mas amplia de profesionales, servicios, procesos, espacios, tecnologias y recursos
materiales. Dentro de esa red, el apoyo no clinico tiene una funcién decisiva para
prevenir riesgos, reducir errores y garantizar que la atencion se preste en

condiciones adecuadas.

El apoyo no clinico incluye perfiles y areas muy diversas: personal administrativo,
admision, archivo, celadores, limpieza, mantenimiento, seguridad, informatica,
transporte interno, lavanderia, cocina, logistica, compras, almacén, gestion
documental, atencion al usuario y servicios generales. Aunque estos profesionales
no realizan diagnésticos ni tratamientos, su actividad condiciona el entorno en el
que se produce la asistencia. Un fallo en la identificacion administrativa, una
limpieza insuficiente, una camilla en mal estado, una averia no comunicada, un
traslado mal coordinado, una caida por obstaculos en el pasillo o una interrupcion

informatica pueden afectar de forma directa a la seguridad del paciente.

La gestién de riesgos en salud no debe limitarse a reaccionar cuando ocurre un
evento adverso. Su objetivo principal es anticipar problemas, identificar puntos
vulnerables, establecer barreras de prevencién y aprender de las incidencias.
Desde esta perspectiva, todos los profesionales del centro, incluidos aquellos que

no tienen funciones clinicas, participan en la construccién de una cultura de
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seguridad. La seguridad no depende de una Unica categoria profesional, sino de la

coordinacién entre todas las partes que intervienen en la experiencia asistencial.

Este capitulo analiza las aportaciones del apoyo no clinico a la seguridad del
paciente y a la gestion de riesgos. Se parte de una idea central: la atencion segura
no se consigue solo en la consulta, en el quiréfano o en la unidad de
hospitalizacién, sino también en los mostradores, pasillos, almacenes, sistemas
informaticos, salas de espera, circuitos de limpieza, procesos de mantenimiento y

canales de comunicacion interna.

El apoyo no clinico como parte de la cadena de seguridad

La seguridad del paciente puede entenderse como una cadena formada por
muchos eslabones. Algunos son estrictamente asistenciales, como la prescripcién,
la administracion de medicacién, la vigilancia clinica o la realizacién de
procedimientos. Otros pertenecen al ambito organizativo y operativo, como la
admisién, la disponibilidad de material, la limpieza ambiental, el traslado de
pacientes, el mantenimiento de equipos o la gestién de informacién. Si uno de estos

eslabones falla, toda la cadena puede debilitarse.

El personal administrativo, por ejemplo, tiene un papel esencial en la identificacion
correcta del paciente. Registrar adecuadamente nombre, documento, fecha de
nacimiento, numero de historia, contacto, servicio de referencia y episodio
asistencial evita duplicidades y errores posteriores. Una equivocacioén inicial puede
provocar que un resultado se asocie a otra persona, que se programe una prueba
incorrecta o que se pierda informacion relevante. Por ello, la seguridad empieza

muchas veces en el punto de admision.

Los celadores y el personal de transporte interno también contribuyen a la
seguridad mediante el traslado adecuado de pacientes, muestras, documentacién y
material. Un paciente con movilidad reducida, dolor, deterioro cognitivo o riesgo de
caida necesita un traslado cuidadoso. La correcta colocacién en silla de ruedas,
camilla o cama, la verificacidon del destino, el conocimiento de las prioridades y la
comunicacion con la unidad receptora reducen incidentes. El traslado no es solo un

movimiento fisico, sino una transicion dentro del proceso asistencial.
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El personal de limpieza y servicios generales participa en la prevencién de
infecciones, caidas y accidentes. La limpieza de habitaciones, consultas, aseos,
quiréfanos, salas de espera y zonas comunes no es una actividad secundaria. La
higiene ambiental influye en el control de microorganismos, en la percepcion de
seguridad y en la reduccion de riesgos. Ademas, la limpieza debe coordinarse con
la actividad asistencial para evitar suelos mojados sin sefalizar, materiales mal

colocados o interrupciones en momentos criticos.

El mantenimiento preventivo también forma parte de la seguridad. Instalaciones
eléctricas, climatizacién, ascensores, gases medicinales, camas, barandillas,
puertas, sistemas de llamada, iluminacién y equipos no clinicos deben funcionar
correctamente. Una averia puede parecer menor, pero puede generar retrasos,
accidentes o dificultades para prestar asistencia. La gestion de riesgos exige

revisar, registrar y resolver incidencias antes de que produzcan dafo.

La informatica sanitaria constituye otro ambito de apoyo no clinico con gran impacto
en la seguridad. La historia clinica electrénica, los sistemas de citacion, la receta
electronica, los resultados de laboratorio, los sistemas de imagen, las alertas y las
plataformas de comunicacion dependen de infraestructuras digitales estables. Una
caida del sistema puede afectar a la continuidad asistencial, retrasar decisiones o
dificultar el acceso a informacion critica. Por ello, el soporte técnico y la

ciberseguridad son componentes esenciales de la seguridad del paciente.

Gestion de riesgos en espacios, circuitos y recursos materiales

La gestion de riesgos exige observar el centro sanitario como un entorno completo,
no solo como un conjunto de actos clinicos. Los espacios fisicos pueden facilitar o
dificultar la seguridad. Pasillos estrechos, sefalizacion confusa, iluminacion
deficiente, suelos resbaladizos, barreras arquitectdnicas, salas de espera
saturadas, falta de privacidad o recorridos mal disefados pueden generar

incidentes o empeorar la experiencia del paciente.

La prevencion de caidas es un ejemplo claro de la relacion entre apoyo no clinico y
seguridad. Aunque el riesgo de caida se valore clinicamente, muchos factores

preventivos dependen del entorno: suelos secos, ausencia de obstaculos,
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pasamanos, buena iluminacion, calzado adecuado, camillas con freno, camas
reguladas a una altura segura, barandillas en buen estado y sefalizacion clara. El
personal de limpieza, mantenimiento, celadores y servicios generales puede

detectar y comunicar situaciones de riesgo antes de que ocurra un accidente.

Los circuitos internos también deben organizarse con criterios de seguridad. El
recorrido de pacientes, muestras, medicamentos, alimentos, ropa limpia, ropa sucia,
residuos y material estérii no deberia cruzarse de forma desordenada. La
separacion de circuitos reduce riesgos de contaminacion, pérdidas, retrasos y
errores. En hospitales y centros con gran actividad, la logistica interna es una parte

esencial del funcionamiento seguro.

La gestion de residuos sanitarios merece una atencion especifica. Aunque el
manejo clinico inicial pueda corresponder a profesionales asistenciales, el apoyo no
clinico participa en la recogida, almacenamiento, transporte interno y retirada de
residuos. La clasificacion incorrecta, los contenedores sobrellenados, la falta de
sefalizacibn o el transporte inadecuado pueden generar riesgos biologicos,
quimicos y ambientales. Por tanto, la formacién del personal implicado y el

cumplimiento de protocolos son imprescindibles.

La disponibilidad de material también influye en la seguridad. La falta de guantes,
mascarillas, material de curas, ropa limpia, contenedores, sillas de ruedas, camillas
0 elementos basicos puede retrasar la atencion y favorecer improvisaciones. La
logistica y el almacén deben anticipar necesidades, controlar existencias, revisar
caducidades y garantizar que los productos estén disponibles donde se necesitan.
Un sistema seguro no depende solo de tener buenos profesionales, sino también de

que cuenten con recursos adecuados.

En cocina y alimentacion hospitalaria, la seguridad se relaciona con la higiene, la
conservacion, la trazabilidad, las alergias, las dietas terapéuticas y la correcta
distribucion. Un error en la dieta puede tener consecuencias importantes en
pacientes con diabetes, disfagia, enfermedad renal, alergias alimentarias o
restricciones especificas. La coordinacion entre cocina, enfermeria, dietética,
admisién y unidades clinicas es necesaria para que cada paciente reciba la

alimentacion adecuada.
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La lavanderia y la gestibn de ropa hospitalaria también forman parte de la
prevencion de riesgos. La separacion de ropa limpia y sucia, la manipulacién
adecuada de textiles contaminados, la disponibilidad de lenceria suficiente y la
distribucion organizada ayudan a mantener condiciones higiénicas y asistenciales
adecuadas. Estos procesos suelen ser poco visibles, pero su fallo se percibe

rapidamente en la calidad de la atencion.

Comunicacion, notificaciéon de incidencias y cultura de seguridad

La gestion de riesgos no puede funcionar sin comunicacion. Muchos eventos
adversos se producen porque una incidencia fue detectada, pero no comunicada;
porque se comunic6 tarde; o porque no existia un canal claro para trasladarla. El
apoyo no clinico esta en contacto permanente con espacios, pacientes, familiares,
materiales y sistemas, por lo que puede identificar riesgos antes que otros
profesionales. Para aprovechar esta capacidad, la organizaciéon debe fomentar

canales sencillos, accesibles y no punitivos de comunicacion.

Un auxiliar administrativo puede detectar errores repetidos en citaciones. Un
celador puede observar que un ascensor falla de manera intermitente. Una persona
de limpieza puede advertir que una zona se moja con frecuencia. Mantenimiento
puede comprobar que una cama presenta una averia que dificulta su uso seguro.
Seguridad puede identificar conductas agresivas en determinadas areas.
Informatica puede detectar accesos indebidos o fallos recurrentes en una aplicacion
clinica. Todas estas observaciones tienen valor preventivo si llegan a quienes

pueden intervenir.

La notificacion de incidencias debe entenderse como una herramienta de
aprendizaje, no como un mecanismo de castigo. Si los profesionales temen
consecuencias negativas, tenderan a ocultar errores o a resolverlos de manera
informal. Esto impide que la organizacion conozca sus puntos débiles. La cultura de
seguridad requiere diferenciar entre error humano, fallo del sistema, conducta
imprudente y negligencia. No todos los incidentes tienen la misma naturaleza, y la

respuesta debe ser proporcional.
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La comunicacién entre apoyo no clinico y equipos asistenciales debe ser
respetuosa y bidireccional. A veces, los profesionales no clinicos detectan
problemas muy relevantes, pero no se sienten legitimados para comunicarlos. Esta
barrera jerarquica puede ser peligrosa. En una cultura de seguridad madura,
cualquier trabajador del centro puede alertar sobre un riesgo. La seguridad del

paciente debe estar por encima de categorias profesionales o departamentos.

Los cambios de turno y la transmisién de informacién también afectan al apoyo no
clinico. Incidencias pendientes, zonas bloqueadas, averias, pacientes con
necesidades especiales, cambios de circuito, restricciones de acceso o situaciones
de riesgo deben comunicarse entre turnos. La falta de relevo informativo puede

provocar que un problema conocido vuelva a repetirse.

La atencién a pacientes y familiares requiere una comunicacion comprensible. El
personal no clinico suele recibir preguntas sobre esperas, ubicacion, horarios,
tramites, acompafiantes, normas del centro o pasos posteriores. Aunque no deba
ofrecer informacion clinica fuera de su competencia, si puede orientar y reducir
incertidumbre. También debe saber derivar adecuadamente cuando la pregunta
requiere respuesta asistencial. Informar bien no significa saberlo todo, sino saber

qué puede comunicarse y a quién remitir cada cuestion.

La comunicacién en situaciones de conflicto es otro aspecto relevante. Los
mostradores, las salas de espera, urgencias y admision pueden concentrar tension.
La demora, el dolor, la preocupaciéon o la falta de informaciéon pueden generar
reacciones dificiles. El personal no clinico necesita formacién para gestionar quejas,
mantener la calma, proteger su seguridad y activar apoyo cuando sea necesario. La

prevencion de agresiones también forma parte de la gestion de riesgos.

Tecnologia, proteccion de datos y continuidad operativa

La seguridad del paciente depende cada vez mas de sistemas tecnolégicos. La
digitalizacion ha mejorado la trazabilidad, el acceso a informacion, la citacion, la
identificacion, la gestion documental, el control de stock y la comunicacion interna.

Sin embargo, también ha creado nuevos riesgos. El apoyo no clinico,
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especialmente en areas administrativas, informaticas y logisticas, tiene una funcion

esencial en el uso seguro de estas herramientas.

La identificacion digital del paciente permite reducir errores, pero solo si los datos
se introducen correctamente. Una fecha de nacimiento equivocada, un teléfono
desactualizado, un duplicado de historia o un error en el documento identificativo
pueden afectar a citas, resultados, informes y comunicaciones. La calidad del dato
administrativo es una condicién previa para la seguridad clinica. Por ello, la revision

y actualizacion de datos no debe considerarse una tarea menor.

La proteccion de datos es otro componente clave. El personal no clinico puede
acceder a informaciéon personal y sanitaria, por lo que debe mantener
confidencialidad y utilizar los sistemas solo para fines profesionales. Pantallas
visibles, documentos abandonados, conversaciones en zonas publicas,
contrasenas compartidas o envios de informacion a destinatarios incorrectos
pueden vulnerar la privacidad del paciente. La seguridad de la informacién es
también seguridad asistencial, porque la confianza en el sistema depende del uso

responsable de los datos.

La continuidad operativa exige planes ante fallos tecnoldgicos. Si se cae el sistema
de historia clinica, citacion, laboratorio, imagen o admision, el centro debe saber
como continuar la actividad con procedimientos alternativos. ElI apoyo no clinico
participa en estos planes mediante protocolos de contingencia, soporte técnico,
comunicacion de incidencias y recuperacion de sistemas. La improvisacion durante
una caida informatica puede aumentar errores, por lo que la preparacion previa

resulta imprescindible.

La ciberseguridad se ha convertido en un riesgo sanitario de primer orden. Un
ataque informatico puede bloquear agendas, impedir el acceso a historias clinicas,
alterar comunicaciones, retrasar pruebas o comprometer datos sensibles. Aunque
la responsabilidad técnica recaiga en equipos especializados, todos los
profesionales contribuyen a la prevencién. No abrir enlaces sospechosos, proteger
contrasenas, cerrar sesiones y comunicar anomalias son acciones basicas que

reducen riesgos.

Los sistemas de gestion también permiten analizar indicadores. Incidencias de

citacién, reclamaciones, tiempos de espera, averias, interrupciones, caidas,
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problemas de limpieza, errores documentales o problemas logisticos pueden
registrarse y estudiarse. Esta informacion ayuda a detectar patrones. Si una zona
acumula caidas, si un servicio presenta retrasos recurrentes o si un tipo de tramite
genera muchas reclamaciones, la organizacién puede intervenir con mayor

precision.

La tecnologia no sustituye la responsabilidad humana. Un sistema puede alertar,
pero alguien debe revisar la alerta. Una aplicacion puede registrar, pero alguien
debe introducir bien los datos. Un protocolo puede estar disponible, pero alguien
debe conocerlo y aplicarlo. EI apoyo no clinico actia como puente entre la

infraestructura tecnoldgica y la realidad diaria del centro.

Conclusiones

La seguridad del paciente no depende unicamente de la actuacién clinica. Aunque
el diagnéstico, el tratamiento y los cuidados tienen una importancia evidente, la
asistencia sanitaria se desarrolla dentro de una estructura organizativa sostenida
por numerosos profesionales de apoyo no clinico. Su trabajo condiciona la
identificacion del paciente, la limpieza del entorno, el traslado seguro, la
disponibilidad de material, el funcionamiento de instalaciones, la proteccién de

datos, la gestion de residuos, la alimentacién, la logistica y la continuidad operativa.

Las aportaciones del apoyo no clinico son especialmente relevantes porque actuan
sobre factores que muchas veces permanecen invisibles hasta que fallan. Un
pasillo despejado, una historia bien identificada, una cama en buen estado, una
dieta correcta, una muestra transportada a tiempo, una incidencia comunicada o un
sistema informatico operativo no suelen llamar la atencién cuando funcionan bien.
Sin embargo, cuando alguno de estos elementos falla, el impacto puede ser directo

sobre el paciente.

La gestidbn de riesgos exige reconocer esta realidad y ampliar la cultura de
seguridad a toda la organizacion. Todos los profesionales deben sentirse parte del
mismo objetivo: prevenir dafios evitables y mejorar la calidad de la atencién. Para

ello, es necesario ofrecer formacién, protocolos claros, canales de notificacion
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accesibles, comunicacion bidireccional y reconocimiento del valor del trabajo no

clinico.

El apoyo no clinico aporta una mirada practica y cercana a los procesos reales del
centro. Sus profesionales recorren pasillos, atienden mostradores, trasladan
pacientes, revisan instalaciones, limpian espacios, gestionan sistemas, organizan
recursos y observan incidencias cotidianas. Esa posicion les permite detectar

riesgos de forma temprana y contribuir a soluciones concretas.

Fortalecer la seguridad del paciente implica integrar a estos profesionales en la
gestién de riesgos, escuchar sus observaciones y dotarlos de herramientas para
actuar. La asistencia sanitaria segura no se construye solo con decisiones clinicas
acertadas, sino con entornos ordenados, circuitos claros, comunicacion eficaz,
tecnologia fiable y equipos coordinados. En ese conjunto, el apoyo no clinico no
ocupa un lugar periférico, sino una funcién esencial para que el cuidado pueda

desarrollarse con seguridad, continuidad y confianza.
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Rol de enfermeria en la educacién sanitaria y el

autocuidado en enfermedades cronicas

Aida Sanchez Pérez

Introduccion

Las enfermedades crénicas constituyen uno de los principales retos de los sistemas
sanitarios actuales, no solo por su elevada frecuencia, sino también por el impacto
que generan en la vida cotidiana de las personas. Diabetes mellitus, hipertension
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal crénica, obesidad, artrosis, trastornos neurolégicos persistentes o
problemas de salud mental de larga evolucion requieren cuidados continuados,
seguimiento, adaptacion de habitos y participacion activa del paciente. A diferencia
de los procesos agudos, en los que el objetivo suele centrarse en resolver un
problema concreto en un periodo limitado, la cronicidad obliga a convivir con la

enfermedad durante afios, muchas veces durante toda la vida.

En este contexto, enfermeria ocupa un lugar esencial. Su papel no se limita a
realizar técnicas, administrar tratamientos o controlar parametros clinicos. La
enfermera acompafna, ensefa, orienta, refuerza, detecta dificultades y ayuda al
paciente a adquirir competencias para cuidar de su propia salud. La educacién
sanitaria y el fomento del autocuidado son, por tanto, funciones nucleares de la
practica enfermera, especialmente en el seguimiento de personas con

enfermedades crénicas.

La educacién sanitaria no consiste unicamente en transmitir informacion. Explicar
qué es una enfermedad, qué medicacion se debe tomar o qué dieta se recomienda
puede ser insuficiente si el paciente no comprende la utilidad de esas indicaciones,
no sabe aplicarlas en su vida diaria 0 no se siente capaz de mantenerlas en el

tiempo. La verdadera educacion sanitaria debe adaptarse a la persona, a su nivel
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de comprension, a sus creencias, a su entorno familiar, a sus recursos econémicos,

a sus habitos previos y a sus emociones ante la enfermedad.

El autocuidado, por su parte, implica que el paciente participe activamente en el
manejo de su proceso. Esto incluye tomar correctamente la medicacion, reconocer
sintomas de alarma, controlar determinados parametros, acudir a revisiones,
modificar habitos de alimentacion y actividad fisica, prevenir complicaciones y pedir
ayuda cuando sea necesario. Enfermeria actia como facilitadora de este proceso,
ayudando a que la persona no sea una receptora pasiva de indicaciones, sino una

protagonista progresiva de su cuidado.

Enfermeria como agente educativo en la cronicidad

La enfermeria mantiene una relaciéon cercana y continuada con los pacientes
cronicos. Esta continuidad permite conocer no solo la situacion clinica, sino también
el contexto personal en el que se desarrolla la enfermedad. Dos personas con el
mismo diagndstico pueden tener necesidades muy distintas. Un paciente con
diabetes que vive solo, tiene bajo nivel de alfabetizacion sanitaria y dificultades
econdmicas no afronta el tratamiento de la misma manera que otro con apoyo
familiar, buena comprension de la enfermedad y acceso facil a recursos. La

educacion sanitaria debe partir de esta realidad.

La enfermera tiene la capacidad de traducir las indicaciones sanitarias a acciones
concretas y comprensibles. En muchas ocasiones, el paciente recibe
recomendaciones generales, como “debe cuidarse”, “coma mejor”, “haga ejercicio”,
“controle la tensién” o “tome la medicacién correctamente”. Sin embargo, estas
frases pueden resultar vagas. La intervencién enfermera consiste en convertirlas en
pautas aplicables: como organizar la medicacion, qué alimentos conviene reducir,
cémo interpretar una glucemia, qué hacer ante una cifra elevada de presion arterial,

cdmo usar un inhalador o cuando consultar por empeoramiento de sintomas.

La educacion sanitaria también requiere seleccionar prioridades. En una primera
consulta no siempre es adecuado abordar todos los aspectos de la enfermedad. Un
exceso de informacion puede generar bloqueo o rechazo. Por ello, enfermeria debe

valorar qué necesita aprender el paciente en cada momento. En una persona recién
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diagnosticada, puede ser prioritario comprender la enfermedad y perder el miedo
inicial. En otra con afios de evolucion, quiza sea mas importante revisar la
adherencia, prevenir complicaciones o corregir errores mantenidos en el

autocuidado.

El papel educativo de enfermeria se desarrolla en multiples espacios. En atencion
primaria, la consulta enfermera permite seguimiento perioédico, control de factores
de riesgo, educacion individual y prevencién de complicaciones. En el hospital, la
educacion puede centrarse en el alta, el uso de dispositivos, la administracion de
medicacion o la preparacion para continuar cuidados en domicilio. En salud
comunitaria, enfermeria puede trabajar con grupos, asociaciones, escuelas, centros
de mayores y recursos sociales. En todos los casos, el objetivo es aumentar la

capacidad de la persona y de su entorno para cuidar la salud de manera segura.

La relacién terapéutica es otro elemento fundamental. La educacién sanitaria
resulta mas eficaz cuando existe confianza. El paciente debe sentir que puede
preguntar sin miedo, reconocer que no cumple una pauta, expresar dudas o
comentar que no ha entendido algo. Si la relacién se basa en reproches, la persona
puede ocultar dificultades y la enfermera perdera informacién necesaria para
ayudarla. Por ello, la actitud educativa debe ser respetuosa, realista y no

culpabilizadora.

Autocuidado y participacion activa del paciente

El autocuidado en enfermedades crénicas no surge de forma automatica. Requiere
conocimientos, habilidades, motivacion, apoyo y seguimiento. Muchas personas
desean cuidarse, pero encuentran barreras concretas: rutinas laborales, cansancio,
dolor, falta de tiempo, soledad, problemas econdmicos, efectos secundarios de la
medicacion, baja motivacion o dificultad para cambiar habitos arraigados.

Enfermeria debe identificar estas barreras antes de plantear objetivos.

Uno de los aspectos mas importantes es la adherencia terapéutica. Tomar la
medicacién de forma adecuada puede parecer una tarea sencilla, pero en la
practica resulta compleja, especialmente en personas polimedicadas. Horarios

distintos, envases similares, cambios de pauta, olvidos, dudas sobre efectos
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adversos o falta de percepcion de beneficio pueden conducir a errores o
abandonos. Enfermeria puede ayudar mediante revision de la medicacion,
explicacion de la finalidad de cada tratamiento, uso de pastilleros, creacién de

rutinas, coordinacién con farmacia y deteccion de dificultades.

El autocontrol de parametros también forma parte del autocuidado. Pacientes con
diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca o enfermedad respiratoria pueden
necesitar medir glucemia, presion arterial, peso, saturacion de oxigeno o sintomas
respiratorios. No basta con indicar que se midan. Es necesario ensefiar como
hacerlo, cuando, con qué frecuencia, cdmo registrar los datos y qué significado
tienen. Un paciente que anota cifras pero no sabe interpretarlas puede sentirse
inseguro o alarmarse innecesariamente. La educacion enfermera debe ayudar a

distinguir entre variaciones esperables y sefiales que requieren consulta.

El reconocimiento de signos de alarma es especialmente relevante en la cronicidad.
Muchas complicaciones pueden prevenirse o atenderse antes si el paciente
identifica cambios importantes. En insuficiencia cardiaca, el aumento rapido de
peso, la hinchazén de piernas o la disnea pueden indicar descompensacion. En
EPOC, el incremento de la dificultad respiratoria 0 cambios en el esputo pueden
anticipar una exacerbacién. En diabetes, la hipoglucemia, las heridas en los pies o
cifras persistentemente elevadas de glucemia requieren atencién. Enfermeria debe

ensefar estos signos de forma concreta, evitando mensajes ambiguos.

El autocuidado también incluye habitos de vida. Alimentacion, actividad fisica,
descanso, abandono del tabaco, consumo responsable de alcohol, cuidado de la
piel, higiene, prevencion de caidas y manejo del estrés son aspectos que influyen
en la evolucion de muchas enfermedades crénicas. No obstante, modificar habitos
es una de las tareas mas dificiles. La enfermera debe evitar planteamientos rigidos
que el paciente no pueda cumplir. Resulta mas util trabajar objetivos pequefos,

progresivos y adaptados a la realidad de cada persona.

La participacion activa del paciente no significa trasladarle toda la responsabilidad.
El autocuidado debe entenderse como una responsabilidad compartida entre
paciente, familia, profesionales y sistema sanitario. Una persona puede

comprometerse con su salud, pero necesita acceso a recursos, revisiones,

116



Interdisciplinariedad en la salud: Del laboratorio a la practica asistencial
ISBN: 979-13-88020-37-7
DOI: 10.56533/RSME6348

informacion comprensible y apoyo cuando aparecen dificultades. Enfermeria actua

como puente entre las recomendaciones sanitarias y la vida real del paciente.

Comunicacién efectiva y educacion adaptada a cada persona

La comunicacién es una competencia central de enfermeria. En educacién
sanitaria, el modo de comunicar puede determinar que el paciente comprenda una
indicacién, la acepte y la ponga en practica. Una comunicacion excesivamente
técnica, rapida o impersonal puede aumentar la distancia entre profesional y
paciente. En cambio, una comunicacién comprensible, ordenada y empatica

favorece la confianza y la participacion.

Escuchar es el primer paso. Antes de ensefiar, la enfermera necesita conocer qué
sabe el paciente, qué cree sobre su enfermedad, qué le preocupa, qué dificultades
tiene y qué espera del tratamiento. Algunas personas tienen ideas erréneas, como
pensar que la hipertension solo debe tratarse cuando produce sintomas, que la
diabetes desaparece si una cifra puntual mejora o que los inhaladores generan
dependencia. Estas creencias influyen en el autocuidado y deben abordarse con

respeto.

La educaciéon debe ser individualizada. No se educa igual a un adulto joven con
buena comprension digital que a una persona mayor con deterioro visual y varios
tratamientos. Tampoco se educa igual a alguien recién diagnosticado que a quien
lleva afios conviviendo con la enfermedad. La enfermera debe ajustar el ritmo, el
vocabulario, los ejemplos y los materiales. Puede apoyarse en esquemas,
demostraciones, folletos, pictogramas, registros sencillos o recursos digitales

cuando sean utiles.

La técnica de comprobacion de comprension resulta especialmente valiosa.
Consiste en pedir al paciente que explique con sus palabras lo que ha entendido o
cdmo va a realizar una tarea. No debe plantearse como un examen, sino como una
forma de confirmar que la explicacion ha sido adecuada. Por ejemplo, tras ensenar
el uso de un inhalador, la enfermera puede pedir al paciente que lo realice delante
de ella. Tras explicar una pauta de insulina, puede pedirle que indique cuando se la

administrara y qué hara si presenta sintomas de hipoglucemia.
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La entrevista motivacional puede ser util cuando el paciente muestra ambivalencia
ante el cambio. Muchas personas saben que deberian modificar un habito, pero no
se sienten preparadas. Decir simplemente “tiene que hacerlo” suele ser poco eficaz.
La enfermera puede explorar motivos personales, reforzar logros, analizar barreras
y ayudar a establecer metas realistas. El cambio de conducta requiere tiempo y

acompafiamiento, no solo indicaciones.

La comunicacion también debe incluir a la familia y cuidadores cuando sea
necesario. En pacientes dependientes, mayores, con deterioro cognitivo,
discapacidad o enfermedad avanzada, el autocuidado se realiza con apoyo de otras
personas. Educar al cuidador puede prevenir errores, sobrecarga y complicaciones.
Sin embargo, debe respetarse la autonomia del paciente y su derecho a la

confidencialidad siempre que conserve capacidad para decidir.

Prevencién de complicaciones y continuidad de cuidados

Uno de los objetivos principales de enfermeria en enfermedades crdnicas es
prevenir complicaciones. Muchas descompensaciones, ingresos hospitalarios o
pérdidas de autonomia pueden evitarse mediante seguimiento, educacion vy
deteccién precoz. La prevencion no se limita a recomendar habitos saludables, sino
que implica vigilar la evolucién del paciente, identificar riesgos y actuar antes de

que el problema avance.

En diabetes, la educacién enfermera sobre cuidado de los pies, alimentacion,
administracion de medicacion, control glucémico y reconocimiento de hipoglucemia
puede reducir riesgos importantes. El pie diabético, por ejemplo, no aparece de
forma repentina, sino que suele relacionarse con alteraciones de sensibilidad,
heridas, calzado inadecuado o falta de revisién. La enfermera puede ensenar al
paciente a inspeccionar los pies, hidratar la piel, evitar lesiones y consultar ante

heridas, enrojecimiento o cambios.

En enfermedades cardiovasculares, el control de presion arterial, peso,
alimentacion, actividad fisica y adherencia terapéutica es esencial. Enfermeria
puede reforzar la importancia de mantener el tratamiento aunque no existan

sintomas, explicar la relacion entre habitos y riesgo cardiovascular, y detectar
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signos de descompensacion. En insuficiencia cardiaca, por ejemplo, el seguimiento
del peso y de la disnea puede ayudar a actuar antes de que el paciente requiera

ingreso.

En enfermedades respiratorias cronicas, el uso correcto de inhaladores es una
intervencion educativa clave. Muchos pacientes utilizan mal los dispositivos, lo que
reduce la eficacia del tratamiento. La enfermera debe revisar la técnica de forma
periddica, no solo en la primera indicacion. También puede educar sobre
conservacion de energia, prevencion de infecciones respiratorias, abandono del

tabaco, vacunacion cuando corresponda y actuacion ante exacerbaciones.

En enfermedad renal crénica, la educaciéon puede incluir control de presion arterial,
dieta adaptada, manejo de medicacion, vigilancia de signos de empeoramiento y
preparacion para tratamientos sustitutivos cuando sean necesarios. En procesos
osteoarticulares crénicos, como artrosis o dolor persistente, enfermeria puede
orientar sobre actividad fisica segura, control del dolor, uso adecuado de

analgésicos, prevencion de caidas y mantenimiento de autonomia.

La continuidad de cuidados es fundamental. Las enfermedades cronicas no se
resuelven en wuna consulta aislada. Necesitan seguimiento programado,
coordinacién entre niveles asistenciales y comunicacion entre profesionales.
Enfermeria puede actuar como referente de continuidad, especialmente en atencién
primaria, consultas de crénicos, hospitalizacién a domicilio, unidades especializadas

y programas de seguimiento.

El alta hospitalaria es un momento critico. Tras un ingreso, el paciente puede salir
con cambios de medicacion, nuevas recomendaciones, citas pendientes o
necesidad de cuidados en domicilio. Si no comprende bien las indicaciones,
aumenta el riesgo de reingreso o complicacion. La enfermera debe reforzar la
educacion al alta, comprobar comprension, entregar informacion clara y coordinar

con atencién primaria cuando proceda.

Trabajo interdisciplinar y dimensién comunitaria del autocuidado

La educacion sanitaria en enfermedades crénicas no corresponde Unicamente a

enfermeria, aunque enfermeria tenga un papel protagonista. El cuidado de la
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cronicidad requiere trabajo interdisciplinar. Médicos, farmacéuticos, fisioterapeutas,
nutricionistas, psicélogos, trabajadores sociales, terapeutas ocupacionales y otros
profesionales aportan intervenciones complementarias. La enfermera se situa
muchas veces como punto de conexion entre estas aportaciones, porque mantiene
un contacto frecuente con el paciente y puede detectar necesidades que requieren

derivacion.

La coordinacion con medicina permite ajustar tratamientos, revisar objetivos clinicos
y responder a descompensaciones. La colaboracién con farmacia ayuda a mejorar
adherencia, detectar duplicidades, resolver dudas sobre medicamentos y organizar
sistemas de dosificacion. El trabajo con fisioterapia puede favorecer actividad fisica
segura y recuperacion funcional. La relacién con nutricion resulta util cuando la
alimentacion forma parte central del tratamiento. El apoyo psicolégico puede ser
necesario cuando la enfermedad genera ansiedad, depresion, duelo por pérdida de
autonomia o baja motivacion. Trabajo social puede intervenir cuando existen

problemas de dependencia, soledad, recursos econémicos o0 acceso a cuidados.

La dimensiéon comunitaria también es importante. Muchas conductas de salud no
dependen solo de decisiones individuales, sino del entorno. La posibilidad de
caminar en un barrio seguro, acceder a alimentos saludables, contar con apoyo
familiar, participar en actividades comunitarias o disponer de transporte para acudir
a revisiones influye en el autocuidado. Enfermeria comunitaria puede identificar

estas condiciones y colaborar con recursos locales para mejorar la salud colectiva.

Los grupos de educacion para la salud son una herramienta util en pacientes
crénicos. Permiten compartir experiencias, resolver dudas comunes, reforzar
motivacién y reducir sensacion de aislamiento. Un grupo de personas con diabetes,
hipertensién o enfermedad respiratoria puede favorecer aprendizaje entre iguales.
No obstante, la educacion grupal no sustituye la atencién individual, ya que cada

paciente tiene necesidades concretas.

Las tecnologias digitales ofrecen nuevas posibilidades para el seguimiento y la
educaciéon. Aplicaciones, mensajes recordatorios, teleconsulta, monitorizacion
remota y materiales digitales pueden facilitar el autocuidado. Sin embargo, deben
utilizarse con criterio. No todos los pacientes tienen acceso o habilidades digitales

suficientes. La enfermera debe valorar si la tecnologia ayuda realmente o si puede
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convertirse en una barrera. La atencién presencial y la comunicacién directa siguen

siendo necesarias para muchas personas.

La equidad debe estar presente en todas las intervenciones. Los pacientes con
menor nivel educativo, menos recursos, soledad, discapacidad, barreras
idiomaticas o dificultades de acceso al sistema pueden tener mas problemas para
autocuidarse. Enfermeria debe identificar estas desigualdades y adaptar sus
estrategias. Educar en salud no significa dar la misma informacién a todos, sino
ofrecer apoyos ajustados para que cada persona pueda cuidar su salud en la

medida de sus posibilidades.

Conclusiones

El rol de enfermeria en la educacién sanitaria y el autocuidado en enfermedades
cronicas es esencial para mejorar la calidad de vida, prevenir complicaciones y
favorecer la participaciéon activa del paciente. La cronicidad exige cuidados
mantenidos, cambios de habitos, uso correcto de tratamientos y capacidad para
reconocer sefales de alarma. Estos objetivos no se alcanzan solo con
prescripciones, sino mediante acompanamiento, comunicacion, seguimiento vy

adaptacion a la realidad de cada persona.

La enfermera actia como educadora, referente de continuidad y facilitadora del
autocuidado. Su intervencién permite transformar recomendaciones generales en
acciones concretas que el paciente puede aplicar en su vida diaria. Para ello, debe
valorar conocimientos previos, creencias, barreras, apoyo familiar, nivel de
comprension y motivacién. La educacién sanitaria eficaz no es uniforme, sino

individualizada y progresiva.

El autocuidado no debe entenderse como una carga exclusiva del paciente.
Requiere apoyo profesional, recursos adecuados, coordinaciéon interdisciplinar y
entornos que faciliten decisiones saludables. Enfermeria contribuye a este proceso
desde la consulta, el hospital, el domicilio y la comunidad, reforzando la autonomia

sin abandonar el acompafamiento.

La comunicacion efectiva es una de las herramientas mas importantes. Escuchar,

explicar de forma comprensible, comprobar la comprensién y evitar la
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culpabilizacién permite construir una relacién de confianza. Esta relacién favorece
que el paciente exprese dudas, reconozca dificultades y participe en decisiones

sobre su salud.

En las enfermedades cronicas, cuidar significa también ensefar a cuidarse. Por
ello, la aportacion de enfermeria resulta imprescindible para avanzar hacia una
atencion mas preventiva, cercana, coordinada y centrada en las necesidades reales

de las personas.
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Del biomarcador a la imagen: integracién de
laboratorio clinico y radiologia para el
diagnéstico precoz y la estratificacion del

riesgo

Violeta Gonzalez del Alamo, Susana Vicente Marcos

Introduccion

La medicina actual se apoya cada vez mas en la integracion de informacion
procedente de distintas fuentes. La valoracién clinica continda siendo el punto de
partida, pero el diagnostico y la toma de decisiones no dependen solo de la
entrevista, la exploracién fisica o la evolucion de los sintomas. En muchas
enfermedades, especialmente en aquellas de inicio silencioso, curso progresivo o
elevada complejidad, resulta imprescindible combinar datos de laboratorio, pruebas
de imagen, antecedentes personales, factores de riesgo y respuesta al tratamiento.
Dentro de este marco, la relacion entre laboratorio clinico y radiologia ocupa un

lugar central.

El laboratorio clinico aporta informacion bioldégica, molecular, metabdlica,
inflamatoria, hematolégica, inmunoldgica o genética. Sus resultados permiten
detectar alteraciones que a veces aparecen antes de que existan manifestaciones
evidentes en la exploracién o en la imagen. La radiologia, por su parte, permite
visualizar estructuras anatomicas, lesiones, cambios funcionales, extension de
procesos patolégicos, respuesta terapéutica y complicaciones. Cuando ambas
areas se analizan de forma separada, la informacion puede resultar util, pero
limitada. Cuando se integran, aumentan las posibilidades de diagndstico precoz,

clasificacién del riesgo y planificacion terapéutica personalizada.
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El concepto de biomarcador se ha ampliado en los ultimos afios. Tradicionalmente,
se ha asociado a parametros medibles en sangre, orina, tejidos u otras muestras
biolégicas. Sin embargo, también puede entenderse de forma mas amplia como
cualquier indicador objetivo que aporte informacion sobre un proceso fisioldgico,
patolégico o respuesta a una intervencion. En este sentido, algunas variables de
imagen también actuan como biomarcadores, ya que permiten cuantificar volumen
tumoral, densidad tisular, perfusién, captacion metabdlica, fibrosis, inflamacion o
dano estructural. La frontera entre biomarcador analitico y biomarcador de imagen

es cada vez mas flexible.

La integracion entre laboratorio y radiologia resulta especialmente valiosa en areas
como oncologia, cardiologia, neurologia, enfermedades infecciosas, patologia
inflamatoria, enfermedad renal, enfermedades autoinmunes y medicina de
urgencias. En todos estos campos, los datos analiticos pueden orientar la sospecha
diagnéstica, indicar la necesidad de una prueba de imagen, priorizar tiempos,
seleccionar protocolos radiolégicos o ayudar a interpretar hallazgos. A su vez, la
imagen puede contextualizar alteraciones analiticas, localizar lesiones, valorar

extensién y guiar procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Este capitulo aborda la importancia de integrar biomarcadores de laboratorio y
pruebas de imagen para mejorar el diagnostico precoz y la estratificacién del riesgo.
Se analizan las funciones complementarias de ambos ambitos, los principales
escenarios de aplicacion, los beneficios para la seguridad y la eficiencia asistencial,

asi como los retos organizativos, tecnoldgicos y éticos que plantea esta integracion.

El biomarcador como senal temprana del proceso patolégico

Los biomarcadores de laboratorio permiten identificar cambios biolégicos que
pueden preceder a los signos clinicos o radioldgicos de una enfermedad. Esta
capacidad los convierte en herramientas fundamentales para el diagnéstico precoz.
Una alteracion en marcadores inflamatorios, enzimas, hormonas, proteinas,
metabolitos, autoanticuerpos, parametros hematolégicos o moléculas tumorales
puede alertar sobre un proceso en desarrollo y orientar al clinico hacia una

investigacion mas especifica.
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En muchas enfermedades, el organismo muestra sefales bioquimicas antes de que
el dafio sea visible mediante técnicas de imagen. Por ejemplo, una elevacién de
troponina puede indicar dano miocardico incluso cuando los cambios
electrocardiograficos o estructurales no son evidentes inicialmente. Un aumento de
determinados marcadores tumorales puede no bastar para diagnosticar cancer,
pero puede justificar estudios de imagen cuando se interpreta dentro de un contexto
clinico adecuado. Una elevacion persistente de reactantes de fase aguda puede
sugerir infeccion, inflamacion o enfermedad autoinmune y orientar la busqueda de
focos mediante ecografia, tomografia computarizada, resonancia magnética u otras

técnicas.

El valor del biomarcador depende de varios factores. No basta con que un
parametro esté alterado. Es necesario valorar su sensibilidad, especificidad, valor
predictivo, variabilidad biolégica, relacion con la edad, sexo, comorbilidades,
tratamientos y situacion clinica del paciente. Un biomarcador aislado puede generar
confusion si se interpreta sin contexto. Por ello, la integracion con la imagen no
debe entenderse como una suma automatica de datos, sino como una

interpretacion conjunta y razonada.

El laboratorio también permite monitorizar la evolucion de una enfermedad.
Cambios seriados en un biomarcador pueden indicar progresion, respuesta al
tratamiento o aparicién de complicaciones. Esta evolucion puede ayudar a decidir si
es necesario repetir una prueba de imagen, adelantar una revisiébn o cambiar la
estrategia terapéutica. Por ejemplo, en pacientes oncoldgicos, la evolucién de
marcadores tumorales puede acompafar la valoracion radioldgica de respuesta,
aunque nunca debe sustituirla por completo. En enfermedades inflamatorias, la
reduccion de marcadores analiticos puede correlacionarse con mejoria, pero la

imagen puede confirmar si persiste actividad subclinica.

La utilidad de los biomarcadores también se observa en la seleccion de pacientes.
No todos los pacientes con sintomas inespecificos necesitan pruebas de imagen
complejas o urgentes. Los datos de laboratorio pueden ayudar a priorizar. En
urgencias, por ejemplo, parametros como dimero D, troponina, proteina C reactiva,
lactato, creatinina, gasometria 0 hemograma pueden orientar decisiones rapidas y
seleccionar a quienes requieren estudios radiolégicos inmediatos. Esta priorizacion

evita tanto retrasos peligrosos como pruebas innecesarias.
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Sin embargo, los biomarcadores tienen limites. Pueden existir falsos positivos,
falsos negativos, interferencias analiticas y alteraciones inespecificas. Ademas,
algunos marcadores se elevan en multiples procesos, lo que obliga a integrar la
informacion con la clinica y la imagen. La seguridad diagndstica aumenta cuando el
dato analitico no se interpreta como una respuesta final, sino como una sefial que

debe relacionarse con otros elementos.

Desde esta perspectiva, el biomarcador actia como una primera ventana al
proceso patolégico. Puede alertar, orientar, priorizar y monitorizar, pero alcanza su

maximo valor cuando se conecta con la imagen y con la valoracion clinica.

La imagen médica como confirmacion, localizacion y extensién del daio

La radiologia y las técnicas de imagen permiten visualizar aquello que el laboratorio
solo sugiere de manera indirecta. Mientras el biomarcador indica que algo puede
estar ocurriendo en el organismo, la imagen ayuda a localizar, caracterizar y medir
ese proceso. Esta aportacion es decisiva en el diagnéstico precoz, pero también en
la estratificacion del riesgo, porque permite valorar tamafio, extensién, afectacién de

organos, invasion local, complicaciones y respuesta al tratamiento.

La imagen médica incluye técnicas con finalidades y capacidades distintas. La
radiografia simple continta siendo util por su rapidez, disponibilidad y bajo coste en
multiples situaciones. La ecografia aporta informacién dinamica, no invasiva y sin
radiacién, especialmente en abdomen, partes blandas, sistema vascular y guia de
procedimientos. La tomografia computarizada permite valorar con rapidez
estructuras internas, traumatismos, patologia toracica, abdominal, vascular y
oncoldgica. La resonancia magnética ofrece gran contraste de tejidos y resulta
especialmente utii en neurologia, musculoesquelético, pelvis, higado vy
determinadas enfermedades inflamatorias. La medicina nuclear y la tomografia por
emisién de positrones permiten estudiar actividad metabdlica, extension tumoral,

inflamacién o perfusion.

La imagen puede confirmar una sospecha generada por el laboratorio. Por ejemplo,
una alteracion de enzimas hepaticas puede conducir a una ecografia abdominal

que detecte esteatosis, obstruccion biliar, lesion focal o signos de enfermedad
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crénica. Una elevacién de marcadores inflamatorios junto con fiebre puede orientar
una busqueda de foco infeccioso mediante imagen. Una anemia inexplicada puede
requerir estudios digestivos o radiolégicos si se sospecha sangrado o neoplasia. En
todos estos casos, el laboratorio no proporciona por si solo el diagnéstico definitivo,

pero orienta la indicacion de la prueba mas adecuada.

La imagen también permite estratificar la gravedad. En una neumonia, los
marcadores inflamatorios pueden indicar respuesta sistémica, pero la radiografia o
la tomografia permiten valorar extension, complicaciones, derrame pleural o
afectacion bilateral. En una enfermedad cardiovascular, los biomarcadores pueden
sugerir dafo o riesgo, pero la imagen aporta informacién sobre funcién ventricular,
placas, perfusion, aneurismas o trombosis. En oncologia, la imagen es
imprescindible para estadificar la enfermedad, valorar metastasis, planificar cirugia,

radioterapia o tratamiento sistémico, y controlar respuesta.

Ademas, algunas técnicas radioldgicas ofrecen datos cuantificables que funcionan
como biomarcadores de imagen. La densidad, el volumen, la captacion de
contraste, la difusion, la perfusion, la rigidez tisular o la actividad metabdlica pueden
medirse y seguirse en el tiempo. Esta cuantificacién permite pasar de una imagen
puramente descriptiva a una imagen integrada en modelos de riesgo. Por ejemplo,
en enfermedades hepéticas, la elastografia puede aportar informacion sobre
fibrosis. En oncologia, la captacion metabdlica en PET puede relacionarse con
actividad tumoral. En neurologia, determinados patrones de atrofia o lesiones

pueden apoyar diagndstico y seguimiento.

La imagen también tiene limitaciones. Puede mostrar hallazgos inespecificos,
lesiones incidentales o cambios que no tienen relevancia clinica inmediata. Un
resultado radiolégico aislado puede generar sobrediagnéstico o pruebas adicionales
innecesarias si no se interpreta junto con la clinica y el laboratorio. Ademas,
algunas técnicas implican radiacién, contraste, coste elevado o disponibilidad
limitada. Por ello, la indicacién debe ser adecuada y proporcional al beneficio

esperado.

La radiologia no sustituye al laboratorio, del mismo modo que el laboratorio no
sustituye a la imagen. Ambos lenguajes describen dimensiones distintas del mismo

proceso: el laboratorio muestra alteraciones funcionales, bioquimicas o
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moleculares; la imagen muestra expresién anatémica, estructural o funcional visible.

Integrar ambos permite comprender mejor la enfermedad.

Integracion diagnéstica: del dato aislado al modelo clinico compartido

El principal reto no consiste en disponer de mas datos, sino en convertir esos datos
en conocimiento util. Los sistemas sanitarios generan una cantidad creciente de
informacion analitica, radiologica y clinica. Sin integracion, esta informacién puede
fragmentarse y dificultar la toma de decisiones. El diagnostico precoz y la
estratificacion del riesgo requieren modelos compartidos en los que laboratorio,

radiologia y unidades clinicas trabajen de forma coordinada.

La integracion diagnodstica empieza en la solicitud. El profesional que pide una
prueba debe plantear una pregunta clinica clara. No es lo mismo solicitar una
imagen para confirmar una sospecha, descartar una complicacion, estadificar una
enfermedad, guiar una biopsia o valorar respuesta terapéutica. Del mismo modo, no
es igual pedir un biomarcador como cribado, como confirmacion diagnéstica, como
seguimiento o como indicador prondstico. Una solicitud bien planteada facilita que

el laboratorio y la radiologia aporten informacion mas util.

La informacién clinica que acompania a la peticion es fundamental. Un resultado de
laboratorio o una imagen pueden interpretarse de forma diferente segun
antecedentes, sintomas, tratamientos, cirugia previa, inmunosupresion, embarazo,
enfermedad renal, alergias o sospecha diagnéstica. Cuando el laboratorio o el
radidlogo reciben una peticion sin contexto, aumenta el riesgo de informes menos
precisos o recomendaciones genéricas. Por ello, la comunicacion clinica no debe

verse como un tramite, sino como una parte del proceso diagndstico.

Los comités multidisciplinares son un ejemplo claro de integracién. En oncologia,
enfermedades intersticiales pulmonares, patologia hepatica, enfermedades
autoinmunes, infecciones complejas o casos neurolédgicos, la discusion conjunta
entre clinicos, radidlogos, patélogos, farmacéuticos, especialistas de laboratorio y
otros profesionales permite tomar decisiones mas ajustadas. En estos espacios, el
dato analitico y la imagen se interpretan de forma conjunta, se resuelven

discrepancias y se define el siguiente paso asistencial.
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La integracién también resulta importante cuando hay discordancias. Puede ocurrir
que un biomarcador sugiera actividad de enfermedad y la imagen no muestre
cambios relevantes, o que la imagen detecte una lesién y los marcadores analiticos
sean normales. Estas situaciones no deben interpretarse automaticamente como
error de una de las pruebas. Pueden deberse a fases tempranas, limitaciones
técnicas, variabilidad bioldgica, diferencias temporales, interferencias o procesos no

relacionados. La revision conjunta evita decisiones precipitadas.

El diagnéstico precoz se beneficia especialmente de esta mirada integrada. En
lugar de esperar a que una enfermedad sea evidente en una Unica prueba, se
pueden combinar sefales sutiles. Alteraciones analiticas leves pero persistentes,
hallazgos de imagen incipientes y factores de riesgo pueden justificar seguimiento
estrecho o intervencion temprana. Esto es especialmente relevante en cancer,
enfermedad cardiovascular, deterioro renal, hepatopatias, enfermedades

inflamatorias y patologias neurodegenerativas.

La estratificacion del riesgo también requiere combinar dimensiones. Un paciente
no se clasifica solo por una cifra analitica ni solo por una imagen. El riesgo depende
de la interaccién entre biomarcadores, extension de lesiones, funcidon organica,
edad, comorbilidades, sintomas, antecedentes y respuesta inicial. Los modelos
predictivos mas utiles son aquellos que integran informaciéon heterogénea y la

convierten en categorias de riesgo que orientan decisiones concretas.

La tecnologia puede facilitar esta integracion mediante historias clinicas
electronicas, sistemas de informacion de laboratorio, sistemas de archivo y
comunicacion de imagenes, algoritmos de apoyo a la decision y paneles clinicos
integrados. Sin embargo, la tecnologia no resuelve por si sola la interpretacion. La
integracion real exige cultura interdisciplinar, protocolos compartidos y profesionales

capaces de dialogar.

Aplicaciones clinicas en diagnéstico precoz y estratificacion del riesgo

La integracién entre biomarcadores e imagen tiene aplicaciones en multiples areas
clinicas. En oncologia, representa una de las bases de la medicina personalizada.

Los biomarcadores pueden orientar sospecha, pronéstico, seleccion terapéutica y
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seguimiento, mientras que la imagen permite localizar tumores, valorar extension,
detectar metastasis y medir respuesta. En algunos tumores, la combinacion entre
marcadores moleculares, anatomia patolégica, imagen radioldgica y estado clinico

permite clasificar mejor el riesgo y seleccionar tratamientos mas adecuados.

En cardiologia, los biomarcadores de dafio miocardico, insuficiencia cardiaca,
inflamacién o riesgo trombotico se complementan con ecocardiografia, resonancia
cardiaca, tomografia coronaria, angiografia o pruebas funcionales. Esta integracion
permite diferenciar cuadros agudos, valorar funcién ventricular, detectar isquemia,
estimar prondstico y ajustar tratamientos. En pacientes con dolor toracico, por
ejemplo, la combinacién de clinica, electrocardiograma, troponina y pruebas de

imagen permite evitar tanto altas inseguras como ingresos innecesarios.

En enfermedades infecciosas, el laboratorio identifica respuesta inflamatoria,
microorganismos, sensibilidad antimicrobiana y afectacion sistémica, mientras que
la imagen ayuda a localizar focos, abscesos, neumonias, complicaciones
osteoarticulares o infecciones profundas. La integraciéon resulta especialmente
relevante en pacientes graves, inmunodeprimidos o con fiebre de origen
desconocido. Un biomarcador puede sugerir gravedad, pero la imagen puede

mostrar el foco que necesita drenaje, cirugia o tratamiento especifico.

En neurologia, la imagen ha transformado el diagndstico precoz de ictus, tumores,
enfermedades desmielinizantes, deterioro cognitivo y epilepsia. Los biomarcadores
en sangre, liquido cefalorraquideo o estudios genéticos pueden aportar informacion
adicional sobre inflamacion, neurodegeneracion, infeccion o riesgo hereditario. En
enfermedades neurodegenerativas, la combinacion de biomarcadores biolégicos e
imagen funcional o estructural permite avanzar hacia diagndsticos mas tempranos,

aunque siempre con prudencia por las implicaciones pronésticas y emocionales.

En enfermedades autoinmunes e inflamatorias, los autoanticuerpos, marcadores
inflamatorios y parametros inmunolégicos se complementan con ecografia,
resonancia, tomografia o estudios funcionales. En artritis inflamatoria, enfermedad
inflamatoria intestinal, vasculitis o enfermedades pulmonares intersticiales, la
imagen puede detectar dano estructural o actividad que no siempre se refleja de
forma clara en los analisis. A su vez, el laboratorio ayuda a diferenciar etiologias,

monitorizar actividad y valorar efectos del tratamiento.
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En enfermedad renal y hepatica, la integracién es igualmente relevante. La
creatinina, el filtrado glomerular estimado, la proteinuria, las enzimas hepaticas, la
bilirrubina, la coagulacién o marcadores especificos aportan informacién funcional.
La ecografia, elastografia, tomografia o resonancia permiten valorar estructura,
obstruccién, fibrosis, lesiones focales, hipertension portal o complicaciones. La
combinacion de funcion y estructura es esencial para clasificar gravedad y planificar

seguimiento.

En medicina de urgencias, la integracién debe ser rapida y orientada a decisiones
inmediatas. Biomarcadores y pruebas de imagen ayudan a clasificar riesgo en dolor
toracico, disnea, sepsis, trauma, dolor abdominal, sospecha de tromboembolismo,
ictus o insuficiencia organica. La clave es seleccionar bien las pruebas y evitar tanto
demoras como exploraciones innecesarias. Una buena coordinacién entre
urgencias, laboratorio y radiologia puede reducir tiempos criticos y mejorar

resultados.

Estas aplicaciones muestran que la integracién no es un lujo tecnoldgico, sino una
necesidad clinica. La enfermedad rara vez se expresa en un unico dato. El
diagnéstico temprano y la estratificacion del riesgo requieren leer sefales

complementarias y convertirlas en decisiones proporcionadas.

Desafios planteados

La integracién entre laboratorio clinico y radiologia plantea retos importantes. El
primero es organizativo. Muchos centros funcionan todavia con servicios muy
especializados, sistemas propios y circuitos separados. El laboratorio emite
resultados, radiologia informa imagenes y las unidades clinicas integran la
informacion como pueden. Este modelo puede funcionar en casos sencillos, pero
resulta insuficiente en procesos complejos. Se necesitan circuitos que favorezcan la

comunicacion directa, la priorizacion compartida y la interpretacién conjunta.

La interoperabilidad tecnolégica es otro desafio. Los resultados analiticos, las
imagenes, los informes radioldgicos, los antecedentes y los tratamientos deben
estar disponibles en sistemas accesibles y bien integrados. Cuando la informacion

se encuentra dispersa en plataformas diferentes, el profesional pierde tiempo y
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puede pasar por alto datos relevantes. La integracién digital debe permitir visualizar
tendencias analiticas junto con hallazgos de imagen, fechas de pruebas,

tratamientos recibidos y evolucion clinica.

La calidad del dato es esencial. Un modelo integrado solo sera fiable si los datos de
partida son correctos. Errores de identificacion, muestras mal etiquetadas, informes
incompletos, codificacion deficiente o imagenes asociadas a episodios incorrectos
pueden comprometer todo el proceso. La seguridad empieza en tareas basicas:

identificacion del paciente, registro adecuado, trazabilidad y verificacion.

La inteligencia artificial y el analisis avanzado de datos abren nuevas posibilidades.
Los algoritmos pueden detectar patrones en imagenes, relacionarlos con
biomarcadores, estimar riesgo, priorizar casos o apoyar decisiones diagnosticas. En
radiologia, la inteligencia artificial ya se utiliza en investigacién y en algunos
entornos clinicos para deteccion de lesiones, segmentacién, cuantificaciéon y apoyo
a la lectura. En laboratorio, puede ayudar a identificar combinaciones analiticas de
riesgo o patrones evolutivos. Sin embargo, estas herramientas deben validarse

cuidadosamente y no sustituir el juicio profesional.

También existen retos éticos. La deteccion precoz puede beneficiar al paciente,
pero también generar ansiedad, sobrediagndstico o cascadas de pruebas si se
interpretan hallazgos inciertos de forma poco prudente. Un biomarcador alterado o
una lesion incidental en imagen no siempre significan enfermedad grave. La
comunicacion con el paciente debe ser clara, evitando alarmismo y explicando la

incertidumbre cuando existe.

La equidad es otro aspecto importante. Las tecnologias avanzadas no siempre
estan disponibles en todos los centros o territorios. Si la integracion entre
biomarcadores sofisticados e imagen avanzada solo se ofrece a determinados
grupos, pueden aumentar desigualdades. La innovacion debe acompafiarse de

criterios de acceso justos, protocolos de indicacion y evaluacion de impacto real.

La formacién interdisciplinar es imprescindible. Los clinicos deben comprender
mejor las posibilidades y limites del laboratorio y la radiologia. Los profesionales de
laboratorio y radiologia necesitan conocer el contexto asistencial en el que se
utilizan sus resultados. La comunicacion entre areas debe formar parte de la

practica diaria, no depender Unicamente de situaciones excepcionales.
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Conclusiones

La integracion entre biomarcadores de laboratorio e imagen médica representa una
de las vias mas importantes para mejorar el diagndstico precoz y la estratificacion
del riesgo en la atencidon sanitaria actual. El laboratorio permite detectar
alteraciones bioldgicas, orientar sospechas, monitorizar evolucion vy priorizar
decisiones. La radiologia permite localizar, caracterizar, medir y valorar la extension
de los procesos patolégicos. Cuando ambas fuentes se interpretan de forma

conjunta, ofrecen una visidon mas completa del paciente.

El biomarcador no debe entenderse como un dato aislado, ni la imagen como una
respuesta definitiva independiente del contexto. Ambos adquieren verdadero valor
cuando se relacionan con la clinica, los antecedentes, los factores de riesgo y la
evolucion. Esta integracion permite detectar enfermedades en fases mas
tempranas, clasificar mejor la gravedad, evitar pruebas innecesarias y personalizar

el seguimiento.

La coordinacidon entre laboratorio, radiologia y unidades clinicas exige protocolos,
informacion clinica adecuada, sistemas interoperables y espacios de trabajo
interdisciplinar. Los comités multidisciplinares, las alertas compartidas, los informes
integrados y los modelos predictivos pueden contribuir a una asistencia mas precisa

y segura.

La tecnologia, incluida la inteligencia artificial, ofrece oportunidades para analizar
grandes volumenes de datos y detectar patrones complejos. No obstante, su uso
debe ser prudente, validado y supervisado por profesionales. La seguridad del
paciente, la calidad del dato, la confidencialidad, la equidad y la comunicacion clara

deben mantenerse como principios basicos.

Del biomarcador a la imagen, y de la imagen a la decision clinica, existe un
recorrido que solo funciona si las distintas areas sanitarias trabajan de forma
conectada. La integracién de laboratorio clinico y radiologia no es unicamente una
mejora técnica, sino una expresion practica de la medicina interdisciplinar. Su
finalidad ultima no es producir mas datos, sino generar conocimiento util para
diagnosticar antes, valorar mejor el riesgo y ofrecer al paciente una atencion mas

segura, precisa y personalizada.
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Medicina nuclear y laboratorio: PET, SPECT y
trazadores, interpretacion conjunta con

marcadores tumorales e inflamatorios

Susana Vicente Marcos, Violeta Gonzalez del Alamo

Introduccion

La medicina nuclear y el laboratorio clinico comparten una finalidad comun: aportar
informacién objetiva que ayude a comprender qué ocurre en el organismo antes de
tomar decisiones diagndsticas o terapéuticas. Aunque utilizan herramientas muy
diferentes, ambas disciplinas permiten detectar alteraciones funcionales,
metabdlicas, moleculares o inflamatorias que no siempre son visibles mediante la
exploracién clinica convencional. La medicina nuclear lo hace a través de
radiofarmacos y técnicas de imagen funcional, como la PET y la SPECT. El
laboratorio lo hace mediante biomarcadores cuantificables en sangre, orina, tejidos

u otras muestras biologicas.

La integracién entre medicina nuclear y laboratorio resulta especialmente relevante
en oncologia, enfermedades inflamatorias, infecciones, cardiologia, neurologia y
patologia endocrina. En muchos casos, los marcadores tumorales o inflamatorios
orientan la sospecha clinica, mientras que las técnicas de medicina nuclear
permiten localizar la lesién, valorar su extension, estimar actividad metabdlica o
comprobar la respuesta al tratamiento. Esta relacion convierte al laboratorio y a la

imagen funcional en herramientas complementarias, no sustitutivas.

La PET, o tomografia por emision de positrones, y la SPECT, o tomografia
computarizada por emisién de foton unico, permiten obtener imagenes tras la
administracion de un trazador radiactivo. Dicho trazador se distribuye en el
organismo segun procesos bioldgicos concretos, como el metabolismo de la

glucosa, la expresion de receptores, la perfusion tisular, el recambio 6seo, la
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actividad inflamatoria o la presencia de determinados transportadores celulares. De
este modo, la medicina nuclear no solo muestra la forma de los 6érganos, sino

también su funcionamiento.

Los marcadores tumorales e inflamatorios aportan otra dimensién. Pueden indicar
actividad tumoral, carga de enfermedad, respuesta al tratamiento, recaida,
inflamacién sistémica o riesgo de complicaciones. Sin embargo, su interpretacion
aislada puede ser limitada. Algunos marcadores se elevan en enfermedades
benignas, otros no aumentan en todos los pacientes con cancer y muchos
parametros inflamatorios son inespecificos. La medicina nuclear ayuda a
contextualizar esos datos al mostrar donde puede localizarse la actividad

patoldgica.

Este capitulo analiza la relacién entre medicina nuclear y laboratorio, prestando
especial atencién a PET, SPECT, trazadores y marcadores tumorales e
inflamatorios. El objetivo es mostrar como la interpretacion conjunta de estas
herramientas permite avanzar hacia un diagnostico mas precoz, una mejor

estratificacion del riesgo y una valoracion mas precisa de la respuesta terapéutica.

Fundamentos de PET, SPECT y trazadores

La medicina nuclear se basa en la administracion de pequenas cantidades de
sustancias radiactivas unidas a moléculas con afinidad por determinados procesos
biolégicos. Estas sustancias se denominan radiofarmacos o trazadores. Su funcién
no es producir un efecto terapéutico en la mayoria de los estudios diagndsticos,
sino actuar como senales que permiten visualizar procesos internos. Una vez
administrado el trazador, este se distribuye por el organismo y emite radiacion

detectable por equipos especializados.

La PET utiliza radionuclidos emisores de positrones. Tras la emision, el positron
interacciona con un electron y se produce una sefial que puede ser detectada por el
equipo. Esta técnica ofrece alta sensibilidad y permite obtener imagenes
funcionales de gran valor clinico. En muchos casos se combina con tomografia

computarizada, lo que permite fusionar informacién metabdlica y anatémica. La
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combinacion PET y TC permite saber no solo si existe una zona de alta captacion,

sino también donde se encuentra exactamente.

La SPECT emplea radiondclidos emisores de fotones gamma. Aunque su
resolucion puede ser inferior a la PET en determinados escenarios, sigue siendo
una técnica muy Util, accesible y versatil. Se utiliza en estudios 0seos,
cardioldgicos, endocrinos, neurolégicos, renales, infecciosos y en determinadas
valoraciones tumorales. También puede combinarse con tomografia computarizada,
formando estudios SPECT y TC, que mejoran la localizacion anatémica de los

hallazgos.

El trazador mas conocido en PET es la fluorodesoxiglucosa marcada con flior 18,
conocida como FDG. Este radiofarmaco se comporta de forma similar a la glucosa y
se acumula en células con alto metabolismo glucidico. Muchos tumores presentan
mayor consumo de glucosa que los tejidos normales, por lo que la PET con FDG
resulta util para detectar, estadificar y monitorizar mudltiples neoplasias. Sin
embargo, la FDG no es especifica de cancer. También puede captar en infecciones,
inflamacién, tejido cicatricial reciente o procesos fisioldgicos. Por ello, su
interpretacion exige correlaciéon con la clinica, la anatomia y los resultados de

laboratorio.

Existen otros trazadores PET de gran importancia. Algunos se dirigen a receptores
de somatostatina, especialmente utiles en tumores neuroendocrinos. Otros se
orientan al metabolismo de la colina, al antigeno prostatico especifico de membrana
en cancer de prostata, al metabolismo de aminoacidos en tumores cerebrales o a
depdsitos amiloides en enfermedades neurodegenerativas. Esta diversidad muestra
que la medicina nuclear no se limita a detectar “zonas activas”, sino que puede

explorar procesos moleculares concretos.

En SPECT también se emplean diferentes trazadores. Los difosfonatos marcados
con tecnecio 99m se utilizan en gammagrafia 6sea para valorar actividad
osteoblastica. Otros radiofarmacos permiten estudiar perfusion miocardica, funcién
renal, tiroides, paratiroides, infecciones, inflamacién o determinados tumores. La
eleccion del trazador depende de la pregunta clinica. No existe una técnica

universal para todo, sino una indicacién concreta para cada escenario.
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La interpretacion de PET y SPECT requiere conocer el comportamiento normal del
trazador, las captaciones fisiolégicas, las posibles variantes y las causas de falsos
positivos 0 negativos. El laboratorio aporta informacion que ayuda a realizar esta
interpretacion de forma mas precisa. Una elevacion de marcadores inflamatorios,
un marcador tumoral en ascenso o0 una alteracion bioquimica especifica pueden

cambiar la lectura clinica de una captacion aparentemente dudosa.

Marcadores tumorales e interpretacion conjunta con la imagen nuclear

Los marcadores tumorales son sustancias que pueden estar relacionadas con la
presencia, actividad o evoluciéon de un tumor. Algunos son proteinas secretadas por
células tumorales, otros reflejan respuesta del organismo, alteraciones hormonales,
dafo tisular o caracteristicas moleculares. Entre los mas conocidos se encuentran
CEA, CA 125, CA 15.3, CA 19.9, PSA, AFP, beta hCG, calcitonina, tiroglobulina y
cromogranina A, entre otros. Cada uno tiene indicaciones, limitaciones y contextos

de uso especificos.

Una de las ideas mas importantes es que los marcadores tumorales rara vez deben
interpretarse de forma aislada. Una cifra elevada no siempre significa cancer, y una
cifra normal no siempre lo descarta. Algunos marcadores pueden elevarse en
procesos benignos, inflamacion, enfermedades hepaticas, insuficiencia renal,
tabaquismo o situaciones fisiolégicas. Ademas, no todos los tumores producen
marcadores detectables. Por ello, el valor de estos parametros aumenta cuando se

interpretan junto con la clinica, la anatomia patologica y las pruebas de imagen.

La PET y la SPECT pueden aportar localizacion y extension cuando un marcador
tumoral sugiere actividad de enfermedad. Por ejemplo, en un paciente oncolégico
tratado, un ascenso progresivo de un marcador puede plantear sospecha de
recaida. La imagen funcional puede ayudar a localizar lesiones activas, diferenciar
enfermedad localizada de diseminada y orientar el siguiente paso terapéutico. En
este contexto, la imagen no solo confirma o descarta, sino que ayuda a decidir si

procede cirugia, radioterapia, tratamiento sistémico, biopsia o seguimiento.

En cancer colorrectal, el CEA puede ser util en el seguimiento. Un aumento

persistente puede sugerir recidiva o metastasis, pero la PET con FDG puede

142



Interdisciplinariedad en la salud: Del laboratorio a la practica asistencial
ISBN: 979-13-88020-37-7
DOI: 10.56533/RSME6348

ayudar a localizar enfermedad activa cuando otras pruebas son dudosas. En cancer
de ovario, el CA 125 puede elevarse ante recaida, aunque también en procesos
benignos. La imagen funcional puede contribuir a valorar extension de enfermedad
en casos seleccionados. En cancer de préstata, el PSA tiene una importancia
especial, y los estudios PET dirigidos a PSMA han mejorado la deteccion de

enfermedad recurrente o metastasica en determinados contextos.

En tumores neuroendocrinos, la relacion entre laboratorio y medicina nuclear es
especialmente clara. Marcadores como cromogranina A, hormonas especificas o
metabolitos pueden orientar el diagndstico y seguimiento, mientras que la imagen
con trazadores dirigidos a receptores de somatostatina permite localizar lesiones,
valorar extensién y seleccionar pacientes candidatos a terapias con radionuclidos.
Aqui la medicina nuclear no solo tiene valor diagndstico, sino también terapéutico,
ya que el mismo principio de dirigir un radiofarmaco a una diana tumoral puede

utilizarse para tratar.

En cancer diferenciado de tiroides, la tiroglobulina es un marcador fundamental tras
tratamiento inicial. Una tiroglobulina detectable o en ascenso puede indicar
persistencia o recidiva, pero la localizacién de la enfermedad requiere imagen. En
algunos pacientes pueden emplearse estudios con yodo radiactivo, ecografia, PET
con FDG u otras técnicas segun el caso. La discordancia entre marcador y prueba

de imagen es frecuente en determinadas situaciones y exige valoracién conjunta.

La medicina nuclear también ayuda a valorar respuesta terapéutica. En algunos
tumores, la reduccién de captacion metabdlica en PET puede preceder a cambios
evidentes de tamafo. Esto es relevante porque una masa residual puede
corresponder a tejido cicatricial y no necesariamente a tumor viable. A la inversa,
una lesién estable en tamano pero con alta actividad metabdlica puede indicar
enfermedad persistente. La combinacibn con marcadores tumorales permite
mejorar la interpretacion. Si ambos mejoran, aumenta la confianza en la respuesta.

Si uno mejora y otro empeora, debe revisarse el caso.

Las discordancias son especialmente importantes. Un marcador tumoral elevado
con PET negativa no debe resolverse automaticamente como ausencia de
enfermedad. Puede existir enfermedad microscépica, lesiones por debajo del

umbral de deteccion, tumores de baja captacion o elevacién no tumoral del

143



Medicina nuclear y laboratorio: PET, SPECT y trazadores, interpretacién conjunta con
marcadores tumorales e inflamatorios
Violeta Gonzélez del Alamo, Susana Vicente Marcos

marcador. Una PET positiva con marcador normal tampoco significa siempre cancer
activo, ya que puede deberse a inflamacion, infeccién o captacion fisiolégica. La

lectura conjunta evita conclusiones simples ante problemas complejos.

Marcadores inflamatorios, infeccién e imagen funcional

Los marcadores inflamatorios son herramientas habituales en la practica clinica.
Proteina C reactiva, velocidad de sedimentacién globular, procalcitonina, leucocitos,
neutréfilos, ferritina, interleucinas y otros parametros pueden indicar activacion
inflamatoria o infecciosa. Sin embargo, su principal limitacion es la falta de
especificidad. Pueden elevarse en infecciones, enfermedades autoinmunes, cancer,
traumatismos, cirugia reciente, necrosis tisular o inflamacién crénica. Por eso, la

imagen funcional puede ser decisiva para localizar el proceso.

La PET con FDG ha adquirido un papel relevante en enfermedades inflamatorias e
infecciosas porque muchas células inflamatorias activadas consumen mas glucosa.
Esto permite detectar focos de inflamacién activa en situaciones complejas. Por
ejemplo, puede ser util en fiebre de origen desconocido, sospecha de infeccion
protésica, vasculitis de grandes vasos, infecciones vasculares, osteomielitis,
sarcoidosis, inflamacion sistémica o evaluacion de focos ocultos. En estos casos,
los marcadores inflamatorios indican que existe actividad bioldgica, pero la PET

puede ayudar a encontrar donde se localiza.

La SPECT también tiene aplicaciones en infeccién e inflamacién. Los estudios con
leucocitos marcados, gammagrafia 6sea o combinaciones con SPECT y TC pueden
ayudar a valorar osteomielitis, infecciones osteoarticulares, protesis infectadas o
procesos inflamatorios localizados. La eleccién entre PET, SPECT u otras pruebas
depende de la disponibilidad, la sospecha clinica, el tipo de tejido afectado, la

presencia de material protésico y la necesidad de precisién anatémica.

En vasculitis, la integracion entre laboratorio e imagen es especialmente Util.
Marcadores inflamatorios elevados pueden sugerir actividad, pero no siempre
permiten identificar qué territorios vasculares estan afectados. La PET con FDG

puede mostrar captacién en grandes vasos, ayudando a valorar extension vy
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actividad. Sin embargo, también puede haber captacién por aterosclerosis u otros

procesos, por lo que la interpretacién debe realizarse con cautela.

En infeccion de protesis o dispositivos, los datos analiticos pueden ser ambiguos.
La proteina C reactiva o la leucocitosis pueden elevarse de forma variable,
especialmente en pacientes mayores, inmunodeprimidos o tratados previamente
con antibidticos. La imagen funcional puede aportar informacién sobre localizacion,
extensiéon y actividad, aunque también debe diferenciar infeccion de inflamacion
posquirurgica, aflojamiento mecanico u otros cambios. Aqui la coordinacién entre
clinica, laboratorio, microbiologia, traumatologia, radiologia y medicina nuclear

resulta imprescindible.

En fiebre de origen desconocido, la combinacién entre laboratorio € imagen
funcional puede evitar exploraciones dispersas. Los marcadores inflamatorios
confirman que puede existir un proceso activo, pero no identifican su origen. La
PET con FDG puede orientar hacia focos infecciosos, inflamatorios o tumorales, lo
que permite dirigir biopsias, cultivos, pruebas complementarias o tratamientos. Su

valor no esta solo en diagnosticar, sino en ordenar el proceso de investigacion.

Los marcadores inflamatorios también ayudan a interpretar la respuesta al
tratamiento. Una disminucion de proteina C reactiva o procalcitonina puede sugerir
mejoria, pero la persistencia de captacion en imagen puede indicar actividad
residual. Al contrario, una imagen que mejora con marcadores todavia elevados
puede reflejar una respuesta parcial o una inflamacion sistémica de otro origen. La
evolucion temporal de ambos tipos de datos es mas informativa que una medicion

aislada.

La principal dificultad es evitar interpretaciones excesivas. La captacion de FDG no
diferencia por si sola tumor, infeccién e inflamaciéon. Un foco hipermetabdlico debe
interpretarse junto con los sintomas, analitica, antecedentes, cirugia reciente,
tratamientos y evolucién. La medicina nuclear aporta una seial funcional, pero la

causa de esa sefial requiere razonamiento clinico.
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Estratificacion del riesgo, seguimiento y toma de decisiones

La interpretacion conjunta de medicina nuclear y laboratorio no solo ayuda a
diagnosticar, sino también a estratificar el riesgo. Estratificar significa clasificar al
paciente segun la probabilidad de progresion, recaida, complicaciones, respuesta al
tratamiento o necesidad de intervencion intensiva. Esta clasificacién permite ajustar

el seguimiento y evitar tanto la infravaloracion como el exceso de pruebas.

En oncologia, la carga metabdlica tumoral observada en PET, la extensién de
lesiones y la evolucidbn de marcadores tumorales pueden aportar informacion
prondstica. Un paciente con marcador en ascenso y multiples focos
hipermetabdlicos no tiene el mismo riesgo que otro con marcador levemente
elevado y sin enfermedad visible. Del mismo modo, la reduccién de captacién tras
tratamiento puede indicar respuesta favorable, mientras que la persistencia o

aparicion de nuevas lesiones puede orientar progresion.

La estratificacion también tiene utilidad en enfermedades inflamatorias. En
vasculitis, infecciones complejas o enfermedades sistémicas, la combinacion entre
intensidad de captacion, extensién anatdémica y marcadores inflamatorios permite
valorar actividad. Esto puede ayudar a decidir si intensificar tratamiento, mantener
seguimiento, repetir imagen o buscar complicaciones. El objetivo no es tratar una

imagen o una cifra, sino tratar al paciente segun el conjunto de datos.

En cardiologia y neurologia, la medicina nuclear también aporta informacion
funcional relevante. La perfusion miocardica mediante SPECT, por ejemplo, permite
valorar riesgo isquémico y orientar decisiones terapéuticas. En neurologia,
determinados  trazadores pueden apoyar el estudio de trastornos
neurodegenerativos, epilepsia o tumores cerebrales. En estos escenarios, los
biomarcadores de laboratorio pueden complementar la informacién, aunque su

peso depende de la enfermedad concreta.

El seguimiento longitudinal es una de las grandes ventajas de integrar ambas
areas. Una unica medicién puede ser dificil de interpretar, pero la evolucién seriada
permite observar tendencias. Un marcador tumoral que desciende, una captacion
que disminuye y una mejoria clinica apuntan en la misma direccion. Cuando las

tendencias no coinciden, se requiere revision. Puede haber pseudoprogresion,
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inflamacién posterapéutica, respuesta parcial, enfermedad heterogénea o errores

preanaliticos.

La toma de decisiones debe realizarse de forma interdisciplinar. Medicina nuclear
interpreta la distribucién y significado probable del trazador. Laboratorio aporta
precision sobre marcadores y posibles interferencias. El clinico aporta contexto,
sintomas, exploracion, antecedentes y objetivos terapéuticos. Radiologia aporta
caracterizacion anatomica cuando es necesaria. Anatomia patoldgica y
microbiologia pueden confirmar diagndsticos. La decision final mejora cuando todos

estos elementos se integran.

La utilidad clinica también depende de la indicacion adecuada. No todos los
pacientes con un marcador elevado necesitan PET o SPECT. No toda captacion
requiere biopsia o tratamiento inmediato. ElI exceso de pruebas puede generar
hallazgos incidentales, ansiedad, coste y procedimientos innecesarios. Por ello, la
medicina nuclear debe utilizarse cuando la respuesta pueda cambiar la conducta

clinica.

Retos organizativos, tecnolégicos y de interpretacion

La integracion entre medicina nuclear y laboratorio plantea retos practicos. El
primero es la comunicacién entre servicios. Para que la interpretacién sea util, la
peticion de PET o SPECT debe incluir informacién clinica relevante, marcadores
alterados, tratamientos recibidos, fecha de cirugia o quimioterapia, sospecha
diagnéstica y pregunta concreta. Una solicitud sin contexto limita el valor del

informe.

El segundo reto es la interoperabilidad. Los profesionales deberian poder consultar
de forma sencilla la evolucién de marcadores tumorales, parametros inflamatorios,
informes previos, imagenes anteriores, tratamientos y datos clinicos. Cuando la
informacion esta dispersa en diferentes sistemas, aumenta el riesgo de
interpretaciones incompletas. La integracién digital entre laboratorio, medicina

nuclear, radiologia e historia clinica es fundamental.

El tercer reto es la estandarizacion. Los estudios de medicina nuclear deben

realizarse con protocolos adecuados para que los resultados sean comparables. En
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PET oncolégica, por ejemplo, la preparacion del paciente, la glucemia, el tiempo
entre inyeccioén y adquisicién, la dosis, el equipo y los criterios de medicién influyen
en la interpretacion. En laboratorio ocurre algo similar con métodos analiticos,
unidades, variabilidad biolégica y puntos de corte. Comparar resultados sin

considerar estas variables puede llevar a errores.

También existen retos derivados de los falsos positivos y falsos negativos. La
inflamacién puede simular tumor en PET con FDG. Algunos tumores de bajo
metabolismo pueden captar poco. La cirugia reciente, radioterapia, infecciones,
fracturas o tratamientos inmunoterapicos pueden alterar la captacién. En
laboratorio, los marcadores pueden elevarse por causas no tumorales o
permanecer normales pese a enfermedad activa. Por ello, la interpretacion debe

evitar automatismos.

La comunicacion con el paciente es otro aspecto relevante. La palabra “captacién”
puede generar preocupacion si no se explica adecuadamente. Un marcador
elevado también puede producir ansiedad. Los profesionales deben transmitir que
estos hallazgos requieren interpretacion conjunta y que no siempre equivalen a
enfermedad grave. La informacién debe ser clara, prudente y ajustada al grado real

de certeza.

La formacion interdisciplinar resulta imprescindible. Los clinicos deben conocer las
posibilidades y limites de PET, SPECT vy trazadores. Los profesionales de medicina
nuclear deben comprender el significado de los marcadores de laboratorio en cada
contexto. Los especialistas de laboratorio deben conocer como sus resultados
influyen en la indicacion e interpretacion de estudios de imagen. Esta formacion

compartida mejora la calidad de las decisiones.

La inteligencia artificial y el analisis cuantitativo pueden aportar nuevas
oportunidades. La combinacion de marcadores, captacion metabdlica, volumen
tumoral, textura de imagen y variables clinicas puede generar modelos predictivos
mas precisos. Sin embargo, estos modelos deben validarse, ser interpretables y
aplicarse con supervisiéon profesional. La tecnologia puede ayudar a integrar datos,

pero no debe sustituir el razonamiento clinico.
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Conclusiones

La medicina nuclear y el laboratorio clinico ofrecen perspectivas complementarias
sobre la enfermedad. La PET y la SPECT permiten visualizar procesos funcionales,
metabdlicos y moleculares mediante trazadores especificos. Los marcadores
tumorales e inflamatorios aportan informacién cuantificable sobre actividad
biolégica, evolucion, respuesta terapéutica o sospecha de recaida. Cuando ambos
tipos de informacion se interpretan de forma conjunta, aumenta la precisién

diagnéstica y mejora la estratificacion del riesgo.

En oncologia, la integracién entre marcadores tumorales e imagen nuclear ayuda a
localizar enfermedad, valorar extension, detectar recaidas y monitorizar respuesta
al tratamiento. En enfermedades inflamatorias e infecciosas, los marcadores
sistémicos orientan la sospecha, mientras que PET y SPECT pueden identificar
focos activos, delimitar extensién y guiar decisiones. En ambos campos, la clave no
esta en una cifra aislada ni en una imagen aislada, sino en la coherencia entre

datos clinicos, analiticos y funcionales.

Los principales riesgos de esta integracion son la interpretacion descontextualizada,
los falsos positivos, los falsos negativos y el uso indiscriminado de pruebas. Una
captacion aumentada no siempre significa cancer, y un marcador elevado no
siempre indica progresion. Por ello, la lectura debe realizarse dentro de una
valoracion interdisciplinar, con informacion clinica suficiente y criterios de indicacion

claros.

La integracion efectiva exige comunicacion entre servicios, sistemas interoperables,
protocolos estandarizados y formacion compartida. Medicina nuclear, laboratorio,
radiologia, oncologia, medicina interna, infecciosas, cirugia, anatomia patoldgica y

otras areas deben trabajar de manera coordinada cuando el caso lo requiere.

El futuro apunta hacia una medicina mas molecular, cuantitativa y personalizada.
PET, SPECT, trazadores especificos y biomarcadores de laboratorio seran cada
vez mas importantes para seleccionar tratamientos, valorar respuesta precoz y
estimar riesgo. Sin embargo, su valor dependera siempre de una interpretacion

prudente, centrada en el paciente y orientada a decisiones clinicas utiles.
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