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Dedicatoria

Dedicamos esta obra a quienes han hecho del cuidado de la salud una expresion de
humanidad, conocimiento y compromiso con la vida.

A los profesionales sanitarios que, desde diferentes disciplinas, acompafan diariamente a
las personas en momentos de vulnerabilidad, incertidumbre y esperanza, comprendiendo
que detras de cada diagnoéstico existe una historia, una familia y un ser humano que merece
ser escuchado, respetado y cuidado con dignidad.

A nuestros estudiantes y futuros profesionales de la salud, con la esperanza de que
encuentren en estas paginas conocimientos que fortalezcan su formacion y, sobre todo,
razones para ejercer su profesion con ética, sensibilidad, pensamiento ctitico y vocacion de
servicio.

Y a nuestras familias, cuyo apoyo, paciencia y confianza acompafian cada proyecto y hacen
posible transformar el conocimiento y la experiencia en nuevas contribuciones académicas.
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Expresamos nuestro profundo agradecimiento a todas las personas que, directa o
indirectamente, hicieron posible la construcciéon de esta obra.

A nuestras familias, por su apoyo constante, comprensiéon y acompafnamiento durante las
horas dedicadas a la investigacion, reflexion y escritura.

A nuestros colegas y profesionales del ambito sanitario, cuyas experiencias y conocimientos
nos recuerdan permanentemente que la excelencia en salud no depende tnicamente de los
avances cientificos y tecnolégicos, sino también de la capacidad de escuchar, comprender y
responder con sensibilidad ante las necesidades de cada persona.

A nuestros estudiantes, quienes mediante sus preguntas, inquietudes y deseo de aprender
constituyen una motivacion permanente para continuar investigando, ensefiando y
construyendo conocimiento.

Finalmente, nuestro reconocimiento a quienes trabajan diariamente por transformar los
servicios de salud y construir una atencién mas segura, ética, equitativa, humanizada y
basada en evidencia.

Esperamos que esta obra contribuya a ese proposito y permita reafirmar una conviccion
que atraviesa cada uno de sus capitulos: la ciencia y la tecnologfa alcanzan su mayor sentido
cuando se ponen al servicio de la dignidad, el bienestar y el cuidado integral del ser
humano.

Los autores



Proélogo

LLa atencion sanitaria contemporanea atraviesa un proceso de transformacion profunda. Los
avances cientificos, la incorporacion de tecnologias digitales, el desarrollo de la inteligencia
artificial, la expansion de la telesalud y la creciente disponibilidad de informacién clinica estan
modificando la manera en que los profesionales comprenden, organizan y proporcionan el
cuidado. Sin embargo, en medio de esta evolucién permanece una realidad esencial: cuidar
implica reconocer a la persona en toda su complejidad humana.

La enfermedad no constituye unicamente una alteraciéon biologica. Puede modificar la
autonomia, generar incertidumbre, afectar las relaciones familiares, transformar proyectos de
vida y producir necesidades emocionales, sociales y psicolégicas que requieren ser
comprendidas junto con las manifestaciones fisicas. Por esta razén, avanzar hacia una
atencion verdaderamente integral supone superar perspectivas fragmentadas y reconocer al
paciente como una persona con historia, valores, preferencias, derechos y necesidades
particulares.

Esta obra surge precisamente desde esa concepcion. Su proposito es ofrecer una
aproximacion cientifica, actual y reflexiva al cuidado integral del paciente, articulando
dimensiones que en ocasiones han sido estudiadas de manera independiente: humanizacion,
practica basada en evidencia, calidad asistencial, seguridad del paciente, innovacion
tecnoldgica, ética y participacion activa de pacientes y familias.

A lo largo de sus capitulos se sostiene una premisa fundamental: la excelencia sanitatia se
construye mediante la integracion del conocimiento cientifico con la sensibilidad humana. La
evidencia permite orientar decisiones y disminuir incertidumbres; la experiencia profesional
aporta juicio clinico y comprensiéon contextual; mientras que las preferencias, valores y
necesidades del paciente permiten determinar qué alternativas poseen verdadero significado
dentro de su realidad particular.

Desde esta perspectiva, el primer capitulo aborda los fundamentos del cuidado integral y la
evolucién de las concepciones que han orientado histéricamente la atencién sanitaria.
Comprender esta evolucion permite reconocer el transito desde modelos
predominantemente centrados en la enfermedad hacia enfoques que incorporan las
dimensiones fisica, psicoldogica, social y emocional de la persona, asi como la relevancia de la
relacién terapéutica, la autonomia, la dignidad y el respeto.

El segundo capitulo profundiza en la humanizacién de la atencion sanitaria. La comunicacion
efectiva, la escucha activa, la empatia, la compasion y la participacion de pacientes y familias
son analizadas como componentes esenciales de una practica capaz de responder no
solamente a necesidades clinicas, sino también a aquellas que emergen de la experiencia
humana de enfermar. Asimismo, se examinan las barreras organizacionales y profesionales
que pueden dificultar una cultura verdaderamente humanizada.

El tercer capitulo sitda a la practica basada en evidencia como uno de los pilares de la
atencion contemporanea. La busqueda y valoracion critica de informacion cientifica, las guias
de practica clinica, la experiencia profesional y las preferencias del paciente deben converger
en procesos de toma de decisiones responsables. La evidencia, por tanto, no sustituye el
juicio profesional ni la participacién de la persona; proporciona fundamentos para
fortalecerlos.



La calidad y seguridad del paciente constituyen el eje del cuarto capitulo. Identificar riesgos,
prevenir eventos adversos, evaluar indicadores, fortalecer la continuidad asistencial y
desarrollar procesos permanentes de mejora representan responsabilidades esenciales de las
instituciones y los equipos multidisciplinarios. La calidad deja asi de comprenderse como una
caracteristica abstracta de los servicios para convertirse en un proceso sistematico de
evaluacién, aprendizaje y transformacion. Finalmente, el quinto capitulo dirige la mirada
hacia uno de los escenarios de mayor transformacién de la atencién sanitaria: la innovacion
y la salud digital. Inteligencia artificial, telemedicina, telesalud, dispositivos de monitoreo y
sistemas digitales ofrecen posibilidades extraordinarias para ampliar el acceso, anticipar
riesgos, personalizar determinadas intervenciones y mejorar la continuidad del cuidado. Sin
embargo, estas tecnologfas también plantean interrogantes relacionados con privacidad,
proteccion de datos, sesgos, autonomia, responsabilidad y equidad.

La incorporacion tecnologica exige, por ello, una reflexion particularmente cuidadosa. No
toda innovacién constituye necesariamente progreso. Su verdadero valor depende de su
capacidad para producir beneficios clinicamente relevantes sin deteriorar dimensiones
fundamentales de la atencién. La tecnologia debe permanecer al servicio del cuidado y no
transformar el cuidado en un proceso subordinado exclusivamente a datos, plataformas o
algoritmos. Esta reflexion adquiere especial importancia frente al desarrollo acelerado de la
inteligencia artificial. Las tecnologias contemporaneas pueden procesar volimenes de
informacién imposibles de analizar manualmente, reconocer patrones complejos y apoyar
determinadas decisiones. Sin embargo, ninguna capacidad computacional elimina la
responsabilidad profesional ni determina por si misma qué resultado posee mayor valor para
una persona.

El futuro de la atencién sanitaria requerira, por tanto, profesionales capaces de integrar
competencias cientificas, tecnoldgicas, éticas y humanas. Serd necesario comprender datos y
evidencia, pero también comunicar incertidumbre; utilizar sistemas digitales, pero conservar
pensamiento critico; incorporar inteligencia artificial, pero reconocer sus limitaciones;
mejorar eficiencia, pero proteger el tiempo necesario para escuchar y acompafiar. Esta obra
esta dirigida a estudiantes, docentes, investigadores, profesionales de enfermeria y de otras
disciplinas sanitarias, asi como a quienes participan en la gestion y transformacion de los
servicios de salud. Mas que presentar respuestas definitivas, pretende proporcionar
fundamentos que permitan comprender los desafios contemporaneos y reflexionar
criticamente sobre las decisiones que determinaran la evolucién del cuidado.

Cada capitulo invita a observar la atencidon sanitaria desde una perspectiva integradora.
Ciencia y humanizacién no representan caminos opuestos; seguridad y empatia tampoco.
Innovacion y ética no deberfan avanzar separadamente. La verdadera transformacién ocurre
cuando estas dimensiones pueden encontrarse dentro de un mismo modelo de atencién.

En definitiva, cuidar integralmente significa comprender que detras de cada indicador existe
una experiencia; detras de cada diagnéstico, una historia; detras de cada decision clinica, una
persona; y detras de cada innovacién, una responsabilidad.

Esperamos que las paginas siguientes contribuyan a fortalecer una practica sanitaria
cientificamente fundamentada, segura, critica y sensible, capaz de incorporar los avances del
presente sin perder aquello que constituye la esencia del cuidado: reconocer, respetar y
acompafiar al ser humano en su totalidad.

Los autores



Nota editorial

La presente obra nace de la necesidad de comprender el cuidado de la salud desde una
perspectiva amplia, contemporanea y profundamente humana. En un escenario sanitario
caracterizado por la transformacién tecnoldgica, el crecimiento permanente del
conocimiento cientifico y la aparicion de nuevas formas de interacciéon entre profesionales,
pacientes y familias, resulta indispensable disponer de propuestas académicas capaces de
integrar evidencia cientifica, calidad asistencial, seguridad, innovacién y humanizacion. El
cuidado integral del paciente constituye hoy mucho mas que la respuesta clinica frente a una
enfermedad. Implica reconocer las dimensiones fisicas, psicolégicas, emocionales y sociales
que intervienen en los procesos de salud y enfermedad, asf como comprender la importancia
de la dignidad, autonomia, comunicacién, empatia y participacion de las personas en las
decisiones relacionadas con su atencién. Desde esta perspectiva, la obra desarrolla un
recorrido progresivo que parte de los fundamentos del cuidado integral y avanza hacia
algunos de los principales desafios de los sistemas sanitarios contemporaneos. La
humanizacién de los servicios de salud, la practica basada en evidencia, la seguridad del
paciente, la evaluacion de la calidad y el trabajo interdisciplinario conforman ejes esenciales
de una atencién orientada hacia resultados clinicamente relevantes y humanamente
significativos.

Especial atenciéon merece la transformacion digital de la salud. La telemedicina, la telesalud,
los sistemas de monitoreo, la inteligencia artificial y las nuevas tecnologias de apoyo a las
decisiones estan modificando progresivamente los escenarios asistenciales. LLa obra aborda
estas innovaciones desde una perspectiva critica y equilibrada, reconociendo sus
posibilidades sin desconocer los desafios relacionados con privacidad, protecciéon de datos,
equidad, autonomia, transparencia y responsabilidad profesional. Uno de los principales
aportes de esta publicacion reside precisamente en evitar una separacion artificial entre
ciencia y humanidad, tecnologfa y cuidado, innovacién y ética. El desarrollo cientifico alcanza
su verdadero sentido cuando contribuye a mejorar la experiencia y los resultados de las
personas, mientras que la humanizacioén necesita apoyarse en practicas seguras, conocimiento
actualizado y decisiones fundamentadas en evidencia. El contenido ha sido concebido con
orientaciéon académica y cientifica, mediante la incorporacién de literatura especializada y
fuentes contemporaneas que permiten contextualizar los cambios experimentados por la
atencién sanitaria. Su estructura favorece tanto una lectura secuencial como la consulta
independiente de sus diferentes capitulos y apartados.

Por estas caracteristicas, esta obra esta dirigida a estudiantes, docentes, investigadores y
profesionales de enfermeria y de las distintas areas de las ciencias de la salud, asi como a
gestores y responsables de servicios interesados en fortalecer modelos de atencion centrados
en las personas. Desde el ambito editorial, consideramos que esta publicacién constituye una
contribucién pertinente para la formacion y actualizacion profesional, especialmente en un
momento histérico en el que los sistemas sanitarios necesitan responder simultineamente a
mayores exigencias cientificas, tecnoldgicas, éticas y sociales. Presentamos, por tanto, una
obra que invita no solamente a conocer nuevas perspectivas sobre el cuidado, sino también
a reflexionar sobre su propésito fundamental. Porque independientemente de cuanto
evolucionen las tecnologias, los modelos asistenciales o las capacidades diagnosticas, la
esencia de la atencién sanitaria continuara encontrandose en la responsabilidad de cuidar a
una persona con conocimiento, seguridad, respeto y dignidad.

El Comité Editorial



Introduccion general

Los sistemas de salud contemporaneos atraviesan un periodo de profundas
transformaciones. El incremento de las enfermedades cronicas, el envejecimiento
poblacional, las nuevas necesidades de atencién, la creciente complejidad clinica y el
acelerado desarrollo cientifico y tecnolégico han modificado las formas tradicionales de
comprender y proporcionar cuidado. En este escenario, garantizar una atencion
técnicamente correcta resulta indispensable, pero ya no suficiente. La calidad sanitaria exige
reconocer al paciente como una persona integral, con necesidades fisicas, psicologicas,
emocionales y sociales que interactian a lo largo del proceso de salud y enfermedad.

El concepto de cuidado integral surge precisamente de esta necesidad de superar modelos
fragmentados de atencion. Desde esta perspectiva, la enfermedad no puede analizarse
unicamente mediante signos, sintomas, resultados de laboratorio o diagnésticos. Cada
proceso de enfermedad ocurre dentro de una realidad individual y familiar particular, influida
por experiencias previas, condiciones sociales, valores, expectativas, recursos disponibles y
proyectos de vida. Comprender esta complejidad constituye uno de los principales desafios
de los profesionales y las instituciones sanitarias.

ILa atenciéon centrada en la persona representa uno de los fundamentos de esta
transformacion. Este enfoque reconoce que los pacientes no son receptores pasivos de
intervenciones, sino participantes activos que poseen conocimientos sobre su propia
experiencia, preferencias respecto de las alternativas disponibles y derecho a intervenir en las
decisiones relacionadas con su salud. La Organizacién Mundial de la Salud ha sefialado la
importancia de avanzar hacia servicios integrados y centrados en las personas como parte del
fortalecimiento de los sistemas sanitarios (World Health Organization [WHO], 2016).

Desde esta concepcién, cuidar significa mucho mas que aplicar procedimientos
correctamente. Supone establecer relaciones terapéuticas basadas en respeto, comunicacion,
confianza y reconocimiento de la dignidad humana. La calidad del encuentro entre
profesionales, pacientes y familias puede influir en la comprension de las recomendaciones,
la participacion en las decisiones, la continuidad del tratamiento y la experiencia general de
atencion.

El cuidado como proceso multidimensional

La comprensiéon contemporanea de la salud reconoce la interacciéon entre mdaltiples
dimensiones de la experiencia humana. Las necesidades fisicas contindan siendo
fundamentales, pero no pueden analizarse independientemente de los factores psicolégicos,
emocionales y sociales.

Una enfermedad puede producir dolor o limitaciones funcionales y, simultineamente,
generar miedo, incertidumbre, cambios familiares, dificultades laborales o pérdida de
autonomia. De igual manera, las condiciones sociales pueden modificar las posibilidades
reales de seguir un tratamiento o acceder oportunamente a los servicios.

El cuidado integral requiere identificar estas interacciones y responder de manera
proporcional a las necesidades de cada persona. Esto no significa que un dnico profesional
deba resolver todas las dimensiones de la atencién. Por el contrario, evidencia la importancia
de la coordinacién y el trabajo interdisciplinario.



La fragmentacion constituye uno de los principales obstaculos para esta perspectiva. Cuando
diferentes profesionales intervienen sin mecanismos suficientes de comunicacion, el paciente
puede recibir recomendaciones contradictorias, repetir informacién y experimentar
discontinuidades. La integralidad exige que las diferentes intervenciones formen parte de una
trayectoria asistencial comprensible y coordinada.

Humanizacion de la atencion sanitaria

La creciente complejidad de los sistemas sanitarios ha generado también la necesidad de
recuperar y fortalecer la dimensién humana del cuidado. La presion asistencial, la sobrecarga
laboral, la burocratizacion y el uso creciente de tecnologias pueden reducir las oportunidades
de comunicacién significativa cuando no existen condiciones organizacionales adecuadas.

La humanizacién no debe confundirse con amabilidad superficial. Constituye una
orientacion ética y profesional basada en el reconocimiento de la persona como sujeto de
derechos, necesidades, valores y experiencias.

Escuchar activamente, proporcionar informacién comprensible, respetar la autonomdia,
preservar la privacidad y reconocer las necesidades emocionales forman parte de una
atencion humanizada.

La empatia y la compasion adquieren especial importancia en situaciones de vulnerabilidad.
El profesional necesita comprender la perspectiva del paciente sin perder la capacidad para
tomar decisiones técnicamente fundamentadas. Humanizacion y rigor cientifico no son
dimensiones contrapuestas. Una atencion verdaderamente humanizada también necesita ser
segura, efectiva y basada en conocimiento confiable.

Evidencia cientifica y toma de decisiones

La expansion del conocimiento sanitario ha transformado significativamente la practica
g

profesional. Actualmente resulta imposible depender unicamente de la experiencia individual

para responder a la complejidad de las decisiones clinicas.

La practica basada en evidencia proporciona un marco para integrar la mejor evidencia
cientifica disponible con la experiencia profesional y las preferencias y circunstancias del
paciente. Este enfoque permite disminuir decisiones sustentadas exclusivamente en tradicion,
intuiciéon o habitos institucionales.

Sin embargo, utilizar evidencia no significa aplicar resultados de investigaciones de manera
automatica.

Los estudios proporcionan estimaciones obtenidas en determinadas poblaciones y
condiciones. El profesional debe valorar su calidad, aplicabilidad y pertinencia para la persona
concreta.

Las gufas de practica clinica y los protocolos pueden contribuir a reducir variaciones
injustificadas y fortalecer la seguridad. No obstante, deben utilizarse mediante juicio
profesional. Ninguna recomendacién puede representar completamente todas las
circunstancias individuales.



Por esta razon, la toma de decisiones compartida constituye un complemento fundamental.
La evidencia puede ayudar a determinar qué alternativas son razonables; la conversaciéon con
el paciente permite identificar cual de ellas resulta mas coherente con sus valores y
prioridades.

Calidad y seguridad del paciente

La atencion integral necesita desarrollarse dentro de sistemas capaces de garantizar calidad y
seguridad.

Los eventos adversos representan una preocupacion permanente porque una intervencion
destinada a mejorar la salud puede producir dafios cuando existen fallas en procesos,
comunicacion, identificacion, medicacién o coordinacién.

La seguridad contemporanea ha evolucionado desde perspectivas centradas exclusivamente
en identificar errores individuales hacia enfoques que analizan las condiciones
organizacionales que permiten que estos ocurran. La Organizacion Mundial de la Salud
considera la seguridad del paciente una prioridad fundamental y ha impulsado estrategias
dirigidas a reducir dafios evitables dentro de los sistemas sanitarios (WHO, 2021a).

Esta perspectiva favorece una cultura orientada al aprendizaje.

Cuando ocurre un incidente, resulta necesario comprender no solamente quién participd,
sino qué condiciones contribuyeron a que sucediera. Procesos mal disefiados, sobrecarga,
problemas de comunicacién o sistemas tecnologicos inadecuados pueden aumentar la

probabilidad de error.

La mejora continua surge precisamente de la capacidad institucional para medir resultados,
identificar problemas, implementar cambios y evaluar posteriormente sus efectos.

Por ello, los indicadores de calidad poseen importancia cuando permiten orientar decisiones.
Medir por medir genera informacién sin transformacion. La evaluacion adquiere verdadero
sentido cuando los resultados se utilizan para mejorar el cuidado.

Continuidad e interdisciplinariedad

Las necesidades sanitarias contemporaneas requieren cada vez con mayor frecuencia la
participacion de diferentes profesionales y niveles de atencién.

Una persona con multiples enfermedades cronicas puede interactuar con medicina,
enfermerfa, farmacia, nutricion, rehabilitacion, psicologia y otras disciplinas. Esta diversidad
puede enriquecer considerablemente la atencién cuando existe coordinacion.

Sin embargo, también puede aumentar la fragmentacién.
El trabajo interdisciplinario no consiste Unicamente en reunir diferentes profesiones

alrededor del mismo paciente. Requiere objetivos compartidos, comunicaciéon y
reconocimiento de las responsabilidades de cada integrante.



La continuidad adquiere especial importancia durante transiciones entre servicios. El alta
hospitalaria, la derivacion hacia especialistas o el regreso hacia atencion primaria constituyen
momentos en los que pueden producirse pérdidas de informacion.

Una atencién integral necesita garantizar que la persona comprenda qué ocurrird
posteriormente, quién continuara su seguimiento y qué acciones debe realizar.

Transformacion digital del cuidado

La innovacién tecnoldgica constituye actualmente uno de los principales factores de
transformacion sanitaria. Historias clinicas electronicas, telesalud, dispositivos portatiles,
monitoreo remoto, aplicaciones moviles e inteligencia artificial estin modificando
progresivamente la manera de recopilar informacién, comunicarse y proporcionar
determinadas intervenciones.

Estas herramientas pueden ampliar el acceso y favorecer continuidad.

La telesalud permite desarrollar algunas actividades sin necesidad de desplazamiento. Los
dispositivos de monitoreo pueden proporcionar informacién entre consultas. Los sistemas
de apoyo a decisiones pueden ayudar a organizar grandes cantidades de datos.

Sin embargo, la innovacién no produce beneficios automaticamente.

Una tecnologia puede resolver un problema y crear simultineamente otros. Sistemas mal
integrados pueden aumentar la carga profesional; dispositivos dificiles de utilizar pueden
excluir a determinadas personas; y la recopilacion excesiva de datos puede generar riesgos de
privacidad.

Por ello, la transformacioén digital necesita evaluarse mediante los mismos principios de
calidad aplicables a otras intervenciones: seguridad, efectividad, utilidad, equidad y

aceptabilidad.
Inteligencia artificial y atencion sanitaria

La inteligencia artificial representa uno de los desarrollos tecnologicos con mayor potencial
para modificar determinadas actividades sanitarias. Los sistemas actuales pueden analizar
imagenes, procesar lenguaje, identificar patrones, generar predicciones y apoyar tareas de
documentacion.

La aparicion de modelos generativos y multimodales ha ampliado considerablemente estas

posibilidades.

No obstante, el incremento de capacidad tecnolégica también aumenta las responsabilidades
asociadas con su utilizacion.

Los sistemas pueden generar errores, reproducir sesgos presentes en los datos o presentar
resultados dificiles de interpretar. Por esta razén, la OMS establece principios de autonomia,
seguridad, transparencia, responsabilidad, inclusién y sostenibilidad para la gobernanza de la
IA aplicada a salud (WHO, 2021b).



Posteriormente, frente al desarrollo de grandes modelos multimodales, la OMS (2024)
reforz6 la necesidad de establecer mecanismos especificos de evaluacion, supervision y
gobernanza.

Estas orientaciones permiten comprender que la IA no debe evaluarse unicamente mediante
su rendimiento técnico.

Una herramienta puede presentar elevada precision y producir poco valor cuando no se
integra adecuadamente al contexto asistencial.

La tecnologia debe apoyar el juicio profesional, no eliminar la responsabilidad humana.
Privacidad y proteccion de datos
La digitalizacién incrementa también la cantidad de informacién sanitaria disponible.

Historias clinicas, plataformas digitales, aplicaciones, sensores y algoritmos pueden procesar
datos extremadamente sensibles.

La proteccion de esta informacion constituye una dimensién fundamental de la confianza.

Privacidad, confidencialidad y ciberseguridad deben incorporarse desde el disefio de los
sistemas.

La recopilaciéon deberfa mantenerse proporcional a la finalidad asistencial y los accesos
limitarse segun responsabilidades.

Este desafio se vuelve especialmente complejo cuando los datos pueden utilizarse
posteriormente para investigacion o desarrollo de algoritmos.

La posibilidad técnica de reutilizar informacién no constituye por si misma una justificacion
ética.

La innovacién necesita acompafiarse de mecanismos de gobernanza capaces de establecer
finalidades legitimas, responsabilidades y garantias para las personas.

Equidad frente a la transformacioén tecnolégica

Los beneficios de la innovacién tampoco se distribuyen automaticamente de manera
equitativa.

Las diferencias en conectividad, recursos econdémicos, alfabetizacion digital, ubicacion
geografica y accesibilidad pueden modificar las posibilidades de utilizar determinados

servicios.

Una transformacion tecnologica que beneficia principalmente a quienes ya poseen mejores
condiciones de acceso puede ampliar desigualdades.

La equidad debe considerarse desde las primeras etapas de disefo.



Esto implica desarrollar interfaces accesibles, proporcionar alternativas cuando las
modalidades digitales no resulten apropiadas y evitar asumir que todas las personas poseen
las mismas competencias tecnolégicas.

La personalizacion del cuidado debe considerar también estas diferencias.
El papel de pacientes y familias

El cuidado integral reconoce la importancia de pacientes y familias dentro del proceso
asistencial.

La participacién puede mejorar la comprension de objetivos vy facilitar decisiones coherentes
con las preferencias individuales.

Sin embargo, participaciéon no significa transferir responsabilidades profesionales hacia el
paciente.

La persona necesita informacién suficiente y oportunidades reales para expresar preguntas,
preocupaciones y prioridades.

Las familias también pueden desempefar funciones importantes de apoyo, especialmente
durante enfermedades cronicas, discapacidad o dependencia.

Su participacion debe desarrollarse respetando la autonomia y voluntad del paciente.
El equilibrio entre apoyo familiar y confidencialidad necesita analizarse individualmente.
Propésito y organizacion de la obra

Esta obra tiene como propésito analizar los principales fundamentos y desafios relacionados
con el cuidado integral del paciente desde una perspectiva cientifica, ética, humanizada y
contemporanea.

El primer capitulo examina los fundamentos del cuidado integral, su evolucion conceptual,
las diferentes dimensiones de la atencidn, la relacion terapéutica y los principios de dignidad,
autonomia y respeto.

El segundo capitulo aborda la humanizacién de los servicios sanitarios mediante el analisis
de comunicacion, escucha activa, empatia, compasion, participacion de pacientes y familias,
necesidades emocionales y estrategias institucionales destinadas a fortalecer una cultura de
cuidado humanizado.

El tercer capitulo desarrollalos fundamentos de la practica basada en evidencia, la bisqueda
y valoracion critica de informacién cientifica, las gufas de practica clinica, la toma de
decisiones compartida y los desatios asociados con la transferencia de investigaciéon hacia la
practica cotidiana.

El cuarto capitulo analiza calidad y seguridad, gestion de riesgos, eventos adversos,
indicadores, continuidad asistencial, interdisciplinariedad y mejora continua.



Finalmente, el quinto capitulo examina innovacién sanitaria, salud digital, telesalud,
inteligencia artificial, tecnologfas de monitoreo, humanizaciéon frente a la transformacion
tecnoldgica, ética, privacidad y perspectivas futuras del cuidado integral.

Esta organizacion responde a una légica progresiva: comprender a la persona, humanizar
el cuidado, fundamentar cientificamente las decisiones, garantizar calidad y
seguridad e incorporar responsablemente la innovacion.

Una vision integradora del cuidado

El argumento transversal de esta obra sostiene que ninguna de estas dimensiones puede
desarrollarse adecuadamente de manera aislada.

LLa humanizacién sin seguridad resulta insuficiente.

La evidencia sin consideracién de las preferencias del paciente puede producir decisiones
técnicamente justificables pero poco coherentes con sus necesidades.

La innovacién sin ética puede generar riesgos.
La tecnologfa sin equidad puede aumentar desigualdades.
Y la atencién especializada sin coordinacién puede producir fragmentacion.

Por ello, el cuidado integral necesita comprenderse como una articulaciéon entre diferentes
formas de conocimiento y responsabilidad.

La evidencia cientifica proporciona fundamentos. La experiencia profesional permite
interpretar contextos. LLa organizacion sanitaria crea las condiciones para desarrollar practicas
seguras. La tecnologia puede ampliar determinadas capacidades. El paciente aporta valores,
preferencias y experiencia.

La calidad surge de la capacidad para integrar estos elementos.

Consideracion final

Los avances cientificos y tecnolégicos continuaran transformando los sistemas sanitarios. Es
probable que muchas herramientas actualmente consideradas innovadoras formen parte de
la practica habitual en los préximos afios y que aparezcan otras dificiles de anticipar.

Sin embargo, el propoésito fundamental del cuidado permanece.

Cada innovaciéon debe responder finalmente a una pregunta sencilla pero decisiva:
¢contribuye realmente a cuidar mejor a las personas?

Responderla requiere considerar resultados clinicos, seguridad, experiencia, autonomia,

equidad, privacidad y dignidad.

El cuidado integral representa, en este sentido, una forma de evitar que la creciente
complejidad sanitaria fragmente a la persona en diagnosticos, especialidades, indicadores o
datos.



La ciencia permite comprender mejor la enfermedad. La tecnologfa amplia las posibilidades
de intervenir. Los sistemas organizan recursos y los profesionales transforman conocimiento
en acciones. Pero el sentido ultimo de todos estos elementos continta encontrandose en la
persona que necesita atencion.

Por ello, esta obra propone una vision en la que ciencia, evidencia, humanizacion, seguridad,
ética e innovacioén convergen alrededor de un mismo propésito: proporcionar un cuidado
integral capaz de responder con rigor cientifico y sensibilidad humana a las necesidades de
cada paciente.
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CAPITULO 1.
Fundamentos del cuidado integral centrado en el paciente

1.1. Evolucién del concepto de cuidado en los sistemas de salud

El concepto de cuidado constituye uno de los pilares fundamentales de las ciencias de la
salud. Su significado ha evolucionado de manera paralela a las transformaciones cientificas,
sociales, culturales y éticas que han experimentado las sociedades y los sistemas sanitarios.
En la actualidad, cuidar no se limita a ejecutar procedimientos destinados a tratar una
enfermedad, sino que comprende acciones de promociéon de la salud, prevencion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitaciéon, acompafiamiento y alivio del sufrimiento,
desarrolladas desde una perspectiva que reconoce la dignidad, autonomia y singularidad de
cada persona. Esta transformacién ha impulsado el transito desde modelos
predominantemente centrados en la enfermedad hacia sistemas orientados a las necesidades
integrales de las personas y comunidades (World Health Organization [WHO], 2024a).

La evolucién del cuidado esta estrechamente relacionada con la propia transformacion del
concepto de salud. Conforme se ha reconocido la interacciéon entre factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales y ambientales, también se ha ampliado la comprension de aquello que
significa proporcionar una atencién adecuada. Los sistemas sanitarios contemporaneos
enfrentan necesidades cada vez mas complejas asociadas, entre otros factores, con el
envejecimiento poblacional, la presencia de enfermedades cronicas, la multimorbilidad y las
desigualdades en el acceso a los servicios. Estas condiciones exigen respuestas asistenciales
que trasciendan el tratamiento aislado de una patologia y contemplen a la persona dentro de
su contexto vital (Rajan et al., 2024).

Del cuidado tradicional al predominio del modelo biomédico

Historicamente, el cuidado estuvo relacionado con la conservacion de la vida y la proteccion
de las personas que atravesaban situaciones de enfermedad, vulnerabilidad o dependencia.
Antes de la profesionalizacion de las disciplinas sanitarias, gran parte de estas actividades se
desarrollaban dentro de las familias y comunidades mediante practicas de alimentacion,
higiene, acompafnamiento, proteccién y alivio del sufrimiento. El cuidado constitufa, por
tanto, una actividad esencialmente humana y social.

La institucionalizacién progresiva de la medicina modificé significativamente esta
concepcion. Los avances cientificos producidos especialmente durante los siglos XIX y XX
permitieron comprender mejor los mecanismos relacionados con numerosas enfermedades
y desarrollar procedimientos diagnosticos y terapéuticos cada vez mas especializados. La
microbiologia, farmacologia, cirugia, epidemiologia y posteriormente las tecnologias
diagnosticas transformaron las posibilidades de intervencion de los profesionales sanitarios.
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Como consecuencia, el hospital adquirié una posicioén central dentro de los sistemas de salud
y se consolid6 progresivamente un modelo de atencién predominantemente biomédico. La
enfermedad comenzé a ser analizada principalmente desde sus componentes biolégicos,
fisiologicos y patolégicos, mientras que el diagnéstico y el tratamiento constituian los
objetivos principales de la intervencion sanitaria.

Los aportes de este modelo resultaron fundamentales para el desarrollo de la medicina
moderna. Sin embargo, su aplicaciéon exclusiva evidencié progresivamente determinadas
limitaciones, particularmente cuando las necesidades de los pacientes no podian resolverse
mediante una intervencién clinica puntual. La enfermedad crénica, la discapacidad, la
multimorbilidad, los trastornos relacionados con el envejecimiento y las necesidades de
cuidados prolongados demostraron que una respuesta sanitaria eficaz requiere integrar
diferentes dimensiones y servicios.

Los enfoques actuales de atencién primaria reconocen precisamente que las necesidades
fisicas y mentales, asi como las condiciones agudas y crénicas, deben ser abordadas de forma
integral y durante el curso de vida, evitando una excesiva fragmentacion de los servicios
(Rajan et al., 2024).

Esta transformacion no implica negar los aportes del modelo biomédico, sino reconocer que
el conocimiento biolégico constituye una dimensién del cuidado y no necesariamente su
totalidad. El diagnostico continda siendo indispensable, pero necesita complementarse con
una comprensiéon mas amplia de las circunstancias y necesidades de la persona.

De la enfermedad a la persona

Uno de los principales cambios experimentados por los sistemas sanitarios contemporaneos
ha sido el desplazamiento progresivo del centro de atencién desde la enfermedad hacia la
persona. Esta perspectiva reconoce que dos individuos con el mismo diagnéstico pueden
experimentar su condiciéon de maneras significativamente diferentes debido a sus
caracteristicas fisicas, emocionales, familiares, sociales y culturales.

En consecuencia, conocer la enfermedad constituye solamente una parte del proceso
asistencial. También resulta necesario comprender como dicha enfermedad afecta la vida
cotidiana, cuales son las preocupaciones del paciente, qué capacidades conserva, cuales son
sus redes de apoyo y qué expectativas mantiene respecto de su tratamiento y recuperacion.

Esta transformaciéon modifica una de las preguntas fundamentales de la practica sanitaria.
Ademas de preguntarse qué enfermedad presenta el paciente, el profesional necesita
considerar qué necesita esta persona y como puede responderse integralmente a esas
necesidades.

Los modelos de servicios integrados y centrados en las personas promovidos
internacionalmente buscan precisamente superar sistemas organizados exclusivamente
alrededor de enfermedades e instituciones. Su finalidad consiste en desarrollar servicios
capaces de responder de manera coordinada a las necesidades de individuos, familias y
comunidades (WHO, 2024b).

La integralidad supone reconocer, ademas, que las necesidades sanitarias pueden modificarse
durante el curso de vida. Una persona puede requerir inicialmente acciones de promocion y
prevencion; posteriormente diagndstico y tratamiento; y, dependiendo de su condicion,
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rehabilitacién, seguimiento, apoyo domiciliario o cuidados paliativos. La atencién primaria
contemporanea incorpora esta continuidad mediante servicios promocionales, preventivos,
curativos, rehabilitadores y paliativos (WHO, 2024c).

Por ello, el cuidado deja de entenderse exclusivamente como una intervencion que comienza
con la enfermedad y termina con el alta médica. Se convierte en un proceso potencialmente
continuo que puede acompafiar al individuo durante diferentes momentos de su trayectoria
vital.

Consolidacion de la atencion centrada en la persona

La atencién centrada en la persona representa uno de los cambios paradigmaticos mas
importantes dentro de esta evolucién. Este enfoque reconoce al paciente como un ser
humano con conocimientos, valores, expectativas, experiencias y preferencias que deben
considerarse durante la planificacién y ejecucion de las intervenciones sanitarias (WHO,
2024Db).

La relacion entre profesional y paciente adquiere, por tanto, caracteristicas diferentes. Frente
a modelos tradicionales predominantemente verticales, los enfoques actuales promueven
relaciones basadas en comunicacion, informacion, respeto y participacion.

La persona deja de ser considerada exclusivamente receptora de procedimientos y comienza
a reconocerse como participante activo del proceso asistencial. Esto implica garantizar
informacién comprensible, permitir la expresion de dudas y preferencias y generar
oportunidades para participar en las decisiones relacionadas con su salud.

Esta perspectiva tiene importantes implicaciones éticas. El respeto de la autonomia exige
reconocer la capacidad de la persona para participar en aquellas decisiones que afectan su
cuerpo, bienestar y proyecto vital. De esta manera, conceptos como consentimiento
informado, confidencialidad, dignidad y toma de decisiones compartida adquieren una
posicion central dentro del cuidado contemporaneo.

La atencién primaria moderna considera la atencién centrada en las personas como una
funcién fundamental, conjuntamente con accesibilidad, continuidad, coordinacién e
integralidad (WHO, 2024c). Esto demuestra que la participacion del paciente no constituye
simplemente una caracteristica deseable de la interaccién profesional, sino un componente
estructural de la calidad asistencial.

De la fragmentacion hacia la continuidad del cuidado

La especializacion sanitaria ha permitido importantes avances cientificos y clinicos; sin
embargo, también ha generado desafios relacionados con la fragmentacion asistencial.
Actualmente, una misma persona puede necesitar atenciéon de multiples profesionales,
especialidades e instituciones.

Cuando estos servicios funcionan de manera independiente, pueden aparecer dificultades
relacionadas con duplicacién de procedimientos, contradicciones terapéuticas, pérdida de
informacién clinica, retrasos, interrupciones en el tratamiento y ausencia de seguimiento.
Estas situaciones adquieren especial relevancia en pacientes con enfermedades crénicas o
multiples condiciones simultaneas.
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Por ello, la evolucion del concepto de cuidado ha incorporado la continuidad asistencial
como una caractetistica fundamental. La continuidad supone mantener coherencia entre las
diferentes intervenciones que recibe una persona durante su trayectoria por el sistema
sanitario.

Los modelos de atencién integrada procuran fortalecer los mecanismos de coordinacién
entre profesionales, establecimientos y niveles asistenciales, buscando que el paciente
experimente el sistema como una red articulada y no como una sucesién de servicios
desconectados (WHO, 2024b).

La atencion primaria desempena una funcién estratégica en esta organizacion porque facilita
el seguimiento longitudinal y la coordinacion de necesidades que requieren diferentes niveles
de especializacion. I.a OMS identifica entre sus funciones esenciales el primer contacto
accesible, la continuidad, coordinacion, integralidad y atencién centrada en las personas
(WHO, 2024c).

De este modo, la continuidad permite comprender el cuidado como una relacién que puede
mantenerse a través del tiempo y no tnicamente durante un episodio de enfermedad.

Del paciente pasivo a la participacion activa

Otro cambio significativo se relaciona con la posicion que ocupa el paciente dentro del
proceso asistencial. Durante mucho tiempo, determinadas practicas sanitarias estuvieron
sustentadas en relaciones paternalistas en las que el profesional asumia practicamente toda la
responsabilidad de las decisiones y el paciente desempefiaba un papel predominantemente
receptivo.

Los modelos contemporaneos reconocen que las personas tienen derecho a conocer su
situacién de salud, comprender las alternativas disponibles y participar en las decisiones
relacionadas con su atencién. Esta participacién no disminuye la responsabilidad profesional,
sino que permite incorporar la experiencia, valores y preferencias del paciente al proceso
clinico.

La participacion activa se encuentra estrechamente vinculada con la alfabetizacion en salud.
Para que una persona pueda intervenir responsablemente en las decisiones necesita disponer
de informacién comprensible y desarrollar capacidades para interpretarla. Por ello, la
educacion sanitaria constituye actualmente una dimensién importante del cuidado.

Esta perspectiva adquiere particular relevancia frente a enfermedades crénicas. Gran parte
de las decisiones y acciones relacionadas con estas condiciones ocurren fuera de las
instituciones sanitarias. El seguimiento de tratamientos, reconocimiento de signos de alarma,
asistencia a controles y adopcion de determinadas conductas de autocuidado requieren
participacion cotidiana de la persona.

El concepto de autocuidado, sin embargo, no debe utilizarse para trasladar la responsabilidad
institucional al paciente. Los sistemas y profesionales sanitarios mantienen la obligaciéon de
proporcionar atencion accesible, segura, comprensible y cientificamente fundamentada. La
corresponsabilidad supone generar una alianza en la que ambas partes participan de acuerdo
con sus funciones y posibilidades.
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La participacion de pacientes y familias también se considera actualmente relevante para la
seguridad. El Global Patient Safety Action Plan 20271-2030 incorpora el involucramiento de
pacientes y familias dentro de las estrategias destinadas a disminuir los dafos evitables
asociados con la atencion sanitaria (WHO, 2021).

Calidad y seguridad como componentes del cuidado

La evoluciéon conceptual del cuidado ha permitido reconocer que proporcionar una
intervencion sanitaria no es suficiente. Esta debe alcanzar determinados estandares de
calidad y seguridad.

La seguridad del paciente constituye actualmente una prioridad internacional debido a la
posibilidad de que durante la prestacion de servicios sanitarios se produzcan dafios evitables.
Los errores relacionados con medicamentos, procedimientos, identificacién, comunicacion,
infecciones asociadas con la atencién y otros eventos adversos demuestran que los sistemas
necesitan desarrollar mecanismos permanentes de prevencion y aprendizaje (WHO, 2021).

El enfoque contemporaneo de seguridad supera la tendencia a atribuir los errores
exclusivamente a individuos. En su lugar, analiza los factores organizacionales, tecnologicos
y humanos que pueden contribuir a la ocurrencia de incidentes. Esto permite desarrollar
culturas institucionales orientadas al aprendizaje y a la mejora continua.

El Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 establece como propdsito estratégico avanzar
hacia la eliminacién de dafios evitables durante la atencién sanitaria y fortalecer sistemas
capaces de proporcionar servicios seguros y respetuosos en diferentes contextos asistenciales
(WHO, 2021).

Esta perspectiva transforma también el significado de cuidar. Un procedimiento
técnicamente correcto debe ejecutarse dentro de condiciones que minimicen riesgos,
garanticen una adecuada identificacion del paciente, favorezcan una comunicacion efectiva y
permitan detectar oportunamente posibles complicaciones.

La calidad del cuidado incorpora igualmente dimensiones relacionadas con efectividad,
oportunidad, equidad, eficiencia, integracion y atencién centrada en las personas. Por tanto,
evaluar la calidad exige observar tanto los resultados clinicos como los procesos mediante
los cuales estos resultados son alcanzados.

Evidencia cientifica y cuidado integral

Otro componente fundamental de la evolucién contemporanea corresponde al
fortalecimiento de la practica basada en evidencia. El crecimiento de la investigacion sanitaria
ha permitido disponer de conocimientos cada vez mas precisos acerca de la efectividad,
riesgos y beneficios de numerosas intervenciones.

En este contexto, las decisiones profesionales necesitan fundamentarse en evidencia
cientifica actualizada y de calidad. Sin embargo, la utilizacién de evidencia no implica aplicar
automaticamente resultados de investigaciones a todos los pacientes de manera uniforme.
Las caracteristicas clinicas, preferencias y circunstancias individuales también deben
considerarse durante el proceso de decision.
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La evidencia cientifica constituye, por tanto, una herramienta para fortalecer el cuidado y no
para sustituir la relacién humana. El profesional necesita interpretar los resultados de
investigacion y determinar su aplicabilidad a las circunstancias concretas del paciente.

Desde esta perspectiva, humanizaciéon y evidencia cientifica son dimensiones
complementarias. La humanizaciéon sin fundamento cientifico puede conducir a
intervenciones ineficaces o incluso petjudiciales; mientras que la aplicacion estrictamente
técnica del conocimiento, sin considerar las necesidades y valores del individuo, puede
generar una atencion distante y poco compatible con un enfoque centrado en la persona.

El cuidado integral contemporaneo busca precisamente alcanzar este equilibrio: utilizar el
mejor conocimiento disponible mientras se reconoce que cada intervencion se realiza sobre
una persona que posee experiencias, expectativas y necesidades particulares.

El cuidado como responsabilidad interdisciplinaria

La complejidad de las necesidades sanitarias también ha transformado la organizacion
profesional del cuidado. Numerosos problemas de salud requieren actualmente la
participacion coordinada de diferentes disciplinas.

Medicina, enfermeria, psicologia, nutricién, farmacia, rehabilitacion, trabajo social y otras
areas pueden aportar perspectivas complementarias para comprender las necesidades de un
mismo paciente. La interdisciplinariedad permite construir respuestas mas amplias y
disminuir la fragmentacién asistencial.

Sin embargo, reunir diferentes profesionales no garantiza automaticamente un trabajo
interdisciplinario. Se requieren objetivos compartidos, mecanismos de comunicacion,
claridad respecto de las responsabilidades y capacidad para integrar diferentes perspectivas
dentro del plan de atencion.

La coordinaciéon entre proveedores constituye precisamente uno de los componentes
fundamentales de los modelos integrados y centrados en las personas (WHO, 2024b).

Dentro de este proceso, los profesionales de enfermerfa desempefilan una funcidon
especialmente significativa debido a su contacto continuo con pacientes y familias en
numerosos escenarios asistenciales. No obstante, el cuidado integral constituye una
responsabilidad compartida por todos los integrantes del equipo sanitario.

Esta concepcion implica superar fronteras profesionales rigidas y comprender que las
necesidades de la persona deben orientar la organizacion de las intervenciones.

La dimensioén familiar y comunitaria del cuidado

La evolucion del cuidado también ha ampliado progresivamente la unidad sobre la cual
actuan los sistemas sanitarios. La persona continua siendo el centro de atencién, pero se
reconoce que su salud estd vinculada con relaciones familiares, condiciones sociales y

contextos comunitarios.

Las familias pueden desempefiar funciones fundamentales durante la enfermedad,
especialmente cuando existen necesidades de apoyo, dependencia, rehabilitacién o cuidado
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prolongado. Incorporatlas adecuadamente al proceso asistencial puede favorecer la
continuidad, siempre respetando la autonomia y preferencias del paciente.

La dimensién comunitaria resulta igualmente relevante. Las condiciones en las que las
personas viven, trabajan y establecen relaciones influyen sobre las posibilidades de mantener
o recuperar la salud. Por ello, los sistemas contemporaneos han fortalecido acciones de
promocion, prevenciéon y participacién comunitaria.

LLa OMS ha destacado que la participacién comunitaria en servicios centrados en las personas
debe reconocer las relaciones sociales que influyen sobre las decisiones, comportamientos y
experiencias de salud (WHO, 2024d).

Esta perspectiva permite comprender que el cuidado no comienza necesariamente en un
hospital. Puede iniciarse mediante educacién sanitaria, prevencion, deteccién temprana y
fortalecimiento de capacidades individuales y comunitarias.

Humanizacién frente al desarrollo tecnologico

La incorporacion acelerada de tecnologias representa uno de los capitulos mas recientes en
la evolucion del cuidado. Sistemas de informacién clinica, telemedicina, dispositivos de
monitoreo, herramientas digitales y aplicaciones de inteligencia artificial estan modificando
los procesos de diagndstico, seguimiento y toma de decisiones.

Estas tecnologfas poseen potencial para mejorar el acceso, optimizar procesos y fortalecer
determinadas capacidades clinicas. Sin embargo, su incorporacion plantea también el desafio
de evitar que la atencién pierda su dimension interpersonal.

La innovaciéon tecnologica adquiere verdadero valor sanitario cuando contribuye a mejorar
la experiencia y los resultados del paciente. La tecnologfa debe actuar como herramienta de
apoyo al cuidado y no como sustituto automatico de la comunicaciéon, empatia y juicio
profesional.

Este principio adquiere particular importancia conforme los sistemas avanzan hacia modelos
digitalizados. La disponibilidad de grandes cantidades de informacién no elimina la necesidad
de escuchar al paciente ni permite comprender automaticamente su experiencia de
enfermedad.

Por ello, la evolucién futura del cuidado probablemente estara determinada por la capacidad
de integrar innovaciéon cientifica y tecnologica con principios de dignidad, seguridad,
autonomia, equidad y humanizacién.

Hacia un paradigma integral del cuidado

La evolucion analizada permite identificar una transformacion profunda de la manera de
comprender el cuidado dentro de los sistemas sanitarios. El proceso puede sintetizarse como
un desplazamiento de la enfermedad hacia la persona; del episodio aislado hacia la
continuidad; de la fragmentacién hacia la integracion; del paciente pasivo hacia la
participacion activa; y de una atencion exclusivamente técnica hacia un modelo que
articula evidencia cientifica, calidad, seguridad y humanizacion.
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Este nuevo paradigma no supone abandonar los avances alcanzados por la medicina
cientifica. La capacidad diagnéstica, farmacologia, cirugia, especializacion y tecnologias
sanitarias contindan siendo esenciales. La transformacion consiste en situar estos recursos
dentro de un proposito superior: responder integralmente a las necesidades de las personas.

En consecuencia, los sistemas contemporaneos enfrentan el desafio de combinar
especializaciéon con coordinacion, tecnologia con humanizacion, eficiencia con equidad y
evidencia cientifica con respeto por las preferencias individuales. Los modelos integrados y
centrados en las personas constituyen una respuesta a esta necesidad al procurar organizar
los servicios alrededor de individuos y comunidades y fortalecer la coordinaciéon entre
diferentes niveles de atencion (WHO, 2024b).

El concepto contemporineo de cuidado puede comprenderse, entonces, como un proceso
cientifico, humano, ético e interdisciplinario orientado a proteger la salud, aliviar el
sufrimiento, prevenir daflos y acompafar a las personas durante las diferentes etapas de su
trayectoria vital.

Cuidar integralmente significa atender la condicién clinica sin perder de vista a quien la
experimenta. Detras de cada diagnéstico existe una persona con historia, emociones,
relaciones, expectativas, valores y necesidades particulares. Esta comprension constituye el
fundamento sobre el cual se construye el cuidado integral contemporaneo y permite avanzar
hacia sistemas sanitarios donde la innovacién y el conocimiento cientifico estén
verdaderamente al servicio de las personas.

1.2. El cuidado integral y sus dimensiones

El cuidado integral constituye uno de los fundamentos de los modelos contemporaneos de
atencion sanitaria. Su importancia radica en que reconoce a la persona como una realidad
compleja cuyas necesidades no pueden explicarse exclusivamente a partir de una enfermedad,
un diagndstico o una alteracion organica. La salud se construye a partir de la interaccion de
factores fisicos, psicolégicos, sociales, emocionales, culturales, familiares, éticos y
funcionales, por lo que la atencién requiere una vision capaz de integrar estas dimensiones
dentro de un mismo proceso asistencial (World Health Organization [WHO], 2024a).

Esta perspectiva supone una modificaciéon relevante respecto de los modelos
tradicionalmente fragmentados. En lugar de organizar el cuidado unicamente alrededor de
especialidades, procedimientos o problemas clinicos aislados, la integralidad busca
comprender cémo una situacion de salud afecta al conjunto de la vida de la persona. De este
modo, el objetivo no consiste unicamente en tratar la enfermedad, sino también en preservar
capacidades, prevenir complicaciones, reducir el sufrimiento, fortalecer la autonomia y
favorecer una experiencia asistencial coherente con las necesidades y preferencias
individuales (WHO, 2024b).

El cuidado integral adquiere especial importancia ante situaciones de enfermedad crénica,
multimorbilidad, discapacidad, envejecimiento o dependencia, en las cuales las necesidades
suelen mantenerse durante periodos prolongados y requieren la participacion de diferentes
profesionales y niveles de atencién. Los enfoques contemporaneos de atenciéon primaria
insisten, por esta razon, en la necesidad de integrar prevencion, tratamiento, rehabilitacion,
cuidados paliativos y seguimiento longitudinal dentro de una misma légica de atencion (Rajan
et al., 2024).
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La multidimensionalidad como fundamento del cuidado

Hablar de cuidado integral implica reconocer que la persona es multidimensional. Para
facilitar su estudio pueden distinguirse diferentes dimensiones, pero en la experiencia real
estas no funcionan de manera independiente. Una alteraciéon fisica puede generar
consecuencias emocionales; un problema social puede dificultar la adherencia terapéutica;
una limitaciéon funcional puede afectar la autonomia; y una situacion de incertidumbre puede
modificar la percepcion que el paciente tiene sobre su propio bienestar.

Por ello, el cuidado integral no debe entenderse como la simple suma de multiples
intervenciones. La integralidad exige identificar cuales dimensiones resultan relevantes en
cada situacién, coémo interactdan entre si y de qué manera pueden abordarse de forma
coordinada.

Esta caracteristica diferencia el cuidado integral de una atencién acumulativa. Incorporar
numerosos profesionales o procedimientos no garantiza necesariamente una respuesta
integral. Puede existir una gran cantidad de intervenciones y, al mismo tiempo, persistir
fragmentacién cuando los distintos actores trabajan sin objetivos comunes o desconocen las
necesidades expresadas por el paciente.

Los modelos de atenciéon centrada en las personas proponen precisamente superar esta
fragmentacién mediante servicios coordinados, continuos y orientados a las necesidades
integrales de individuos y comunidades (WHO, 2024b).

Dimensiones que conforman el cuidado integral

La multidimensionalidad del cuidado puede organizarse en diferentes componentes
analiticos. Entre los mas relevantes se encuentran las dimensiones fisica, psicologica,
emocional, social, familiar, cultural, espiritual, ética, funcional y de seguridad.

Estas dimensiones poseen una funcién descriptiva y permiten orientar la valoracién del
paciente. Sin embargo, no deberfan convertirse en categorias rigidas. La experiencia de la
enfermedad integra simultineamente diferentes componentes y puede modificarse conforme
evoluciona la situacién clinica.

Dimension fisica

La dimensién fisica comprende el estado biolégico y funcional de la persona. Incluye
aspectos relacionados con signos, sintomas, dolor, movilidad, nutricién, descanso,
tratamiento, prevencion de complicaciones y recuperacion.

Constituye una dimensién indispensable, pero dentro de un enfoque integral no debe
analizarse de manera aislada. Su relevancia dependera también de la manera en que las
alteraciones fisicas afectan la autonomia, calidad de vida y posibilidades cotidianas del
paciente.

Su desarrollo especifico sera abordado posteriormente debido a la importancia que posee
dentro de la experiencia asistencial.
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Dimensidén psicolégica

La dimension psicoldgica comprende procesos relacionados con percepcion, afrontamiento,
adaptacion, comprension de la enfermedad, capacidad para tomar decisiones y respuesta
cognitiva frente a situaciones de incertidumbre o cambio.

Las condiciones de salud pueden modificar significativamente estos procesos, especialmente
cuando implican hospitalizacién, tratamientos prolongados o cambios importantes en la vida
cotidiana.

Dentro del cuidado integral, la valoraciéon psicolégica permite identificar necesidades que
podrian influir sobre la participacién del paciente, la comprension de indicaciones o la
adaptacion al tratamiento. Esta dimension también sera desarrollada posteriormente junto
con otros componentes fundamentales del cuidado.

Dimension emocional

La dimensién emocional se relaciona con sentimientos y respuestas afectivas que pueden
surgir durante los procesos de salud y enfermedad. Miedo, incertidumbre, esperanza, tristeza,
frustracion o alivio pueden formar parte de la experiencia del paciente.

Reconocer esta dimensién implica comprender que las emociones no constituyen elementos
externos a la atencién sanitaria. Pueden influir sobre la manera en que la persona interpreta
su situacion y participa en las decisiones.

La escucha, la empatia y la comunicacién respetuosa adquieren particular relevancia en este
componente del cuidado.

Dimension social

LLa dimension social considera las condiciones en las que vive la persona y las relaciones que
mantiene con su entorno. Incluye redes de apoyo, condiciones econdémicas, vivienda,
empleo, educacion, accesibilidad a servicios y otros factores que pueden modificar las
posibilidades de recibir o continuar un tratamiento.

La OMS ha senalado que los determinantes sociales contribuyen significativamente a las
diferencias observadas en salud y pueden generar desigualdades evitables cuando existen

barreras sistematicas en las condiciones de vida o acceso a servicios (WHO, 2025).

En consecuencia, una indicacion clinicamente adecuada puede resultar poco efectiva si no
considera las condiciones reales en las cuales debera ser implementada.

Dimension familiar

La familia puede desempefiar una funcién importante durante los procesos de enfermedad,
particularmente en condiciones crénicas, dependencia, discapacidad y rehabilitacion.

Su participacion puede contribuir al acompafiamiento, seguimiento terapéutico y continuidad

del cuidado. Sin embargo, también puede generar sobrecarga para quienes asumen
responsabilidades prolongadas.
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Por ello, el cuidado integral reconoce a la familia no solamente como colaboradora, sino
también como posible receptora de orientacion y apoyo, siempre respetando la autonomia y
preferencias de la persona atendida.

Dimension cultural

La cultura puede influir sobre la interpretacion de la salud, enfermedad, dolor, tratamientos
y muerte. Las practicas culturales también pueden modificar la forma en que las personas se
comunican con los profesionales o participan en las decisiones.

Una atencion integral requiere sensibilidad ante estas diferencias y evita asumir que todos los
pacientes comprenderan o valoraran de la misma manera una determinada intervencion.

LLa competencia cultural implica reconocer estas diferencias y establecer una comunicacion
respetuosa sin abandonar los principios de seguridad y evidencia cientifica.

Dimensidn espiritual

La dimension espiritual se relaciona con valores, creencias, sentido de vida, esperanza y
formas de interpretar experiencias de sufrimiento, pérdida o proximidad de la muerte.

No debe asociarse exclusivamente con practicas religiosas. Para algunas personas puede
expresarse mediante creencias religiosas, mientras que para otras puede relacionarse con
propositos personales, vinculos significativos o valores profundamente arraigados.

Esta dimension adquiere particular relevancia en enfermedades graves y cuidados paliativos.
La OMS reconoce que el sufrimiento puede incorporar componentes fisicos, psicolégicos,
sociales y espirituales, por lo que los cuidados paliativos deben responder a estas necesidades
de manera integral (WHO, 2020).

Dimension ética

La dimension ética atraviesa todas las actividades asistenciales. I.a comunicacion de
informacion, la obtencién de consentimiento, la proteccioén de datos, la toma de decisiones
y el respeto por preferencias personales poseen implicaciones éticas.

Entre sus principios fundamentales se encuentran autonomia, beneficencia, no maleficencia
y justicia. Estos principios orientan la atencién hacia el respeto por la dignidad y los derechos
del paciente.

La ética adquiere especial importancia cuando existen decisiones complejas, desacuerdos
entre familiares y profesionales o situaciones en las que los beneficios esperados deben
compararse con posibles riesgos.

Dimensién funcional
La capacidad funcional representa una dimension relevante para valorar los resultados del
cuidado. Mantener movilidad, comunicacion, independencia y capacidad para realizar

actividades cotidianas puede constituir un objetivo tan importante como determinados
resultados clinicos.
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Esto es especialmente significativo en personas mayores, pacientes con enfermedades
cronicas y procesos de rehabilitacion.

La valoraciéon funcional ayuda a establecer objetivos personalizados y a evitar que el éxito de
una intervencién sea evaluado unicamente mediante resultados de laboratorio o
procedimientos realizados.

Dimensién de seguridad y calidad

La seguridad y la calidad atraviesan todas las dimensiones del cuidado. Ninguna intervencion
puede considerarse integral cuando genera dafios evitables o cuando carece de
procedimientos capaces de identificar riesgos.

El Global Patient Safety Action Plan 2021—2030 reconoce la seguridad del paciente como una
prioridad estratégica y promueve sistemas capaces de prevenir dafios, aprender de los
incidentes y fortalecer culturas institucionales orientadas hacia la mejora continua (WHO,

2021).

La calidad también implica que las intervenciones sean efectivas, oportunas, equitativas,
coordinadas y centradas en las personas. Por ello, calidad e integralidad no constituyen
objetivos separados, sino componentes complementarios de un mismo modelo asistencial.

Interaccidon entre las dimensiones

La principal caracteristica del cuidado integral no reside en reconocer muchas dimensiones,
sino en comprender sus interacciones.

Un diagnodstico puede generar consecuencias diferentes en cada persona. Una enfermedad
fisica puede disminuir la movilidad; la pérdida de movilidad puede modificar la capacidad
laboral; esta situacion puede generar dificultades econémicas; y estas dificultades pueden
incrementar la preocupaciéon emocional y dificultar el acceso a determinados recursos
terapéuticos.

En ese ejemplo, ninguna dimensién funciona aisladamente.
Esta interdependencia exige una valoracion capaz de identificar relaciones y prioridades. En
algunos pacientes predominaran las necesidades fisicas, mientras que en otros sera necesario

prestar mayor atencion a factores sociales, emocionales o funcionales.

La atencion integral es, por tanto, necesariamente individualizada. No existe una distribucién
idéntica de necesidades para todas las personas.

La valoracion integral del paciente

La valoracién constituye uno de los principales instrumentos para trasladar la perspectiva
multidimensional a la practica cotidiana.

Una valoracion integral busca reunir informacion suficiente para comprender la condicion
clinica y sus repercusiones sobre diferentes areas de la vida. Puede incorporar datos
obtenidos mediante anamnesis, exploracién fisica, observacion, instrumentos de valoracion
y dialogo con el paciente y, cuando corresponda, con su familia.
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El objetivo no consiste en recopilar informacién indiscriminadamente, sino en identificar
necesidades relevantes para orientar decisiones.

Una valoracién integral deberfa permitir responder preguntas como cuales son los principales
problemas actuales, qué riesgos existen, qué capacidades conserva la persona, qué barreras
podrian dificultar el tratamiento y cudles son sus prioridades.

Este proceso adquiere mayor relevancia cuando existen multiples enfermedades o
necesidades simultineas, ya que ayuda a establecer jerarquias y evitar intervenciones
descoordinadas.

Prioridades y personalizacion del cuidado

La integralidad no significa que todas las dimensiones deban recibir la misma atencién en
todos los pacientes.

Las prioridades dependen de la condicion clinica, contexto y preferencias individuales. Una
persona con una emergencia vital requerira inicialmente intervenciones centradas en
estabilizar funciones esenciales. Una vez controlado el riesgo inmediato, otras necesidades
podran adquirir mayor relevancia.

Por ello, el cuidado integral posee un caracter dinamico. Las prioridades pueden modificarse
a lo largo del proceso asistencial.

Este principio evita interpretar la integralidad como una lista rigida de actividades. El objetivo
es adaptar la atencién conforme cambian las necesidades.

La personalizaciéon constituye, por tanto, una consecuencia directa de la integralidad. Dos
pacientes con un diagnéstico semejante pueden requerir intervenciones diferentes si
presentan distintas capacidades, preferencias, redes de apoyo o condiciones sociales.

Integralidad y atencion centrada en la persona

El cuidado integral mantiene una relacién directa con la atencién centrada en la persona.
Ambos enfoques comparten la necesidad de superar modelos organizados exclusivamente
alrededor de la enfermedad.

La diferencia fundamental radica en el énfasis. La integralidad permite identificar las multiples
dimensiones que pueden intervenir en la experiencia de salud; mientras que la atencion
centrada en la persona asegura que la selecciéon de intervenciones considere preferencias,
expectativas y objetivos individuales.

Un cuidado puede intentar abordar numerosas dimensiones y, sin embargo, no estar
verdaderamente centrado en la persona si el paciente permanece excluido de las decisiones.

Por ello, la participacion constituye un elemento fundamental.
Los servicios integrados y centrados en las personas promovidos por la OMS buscan

precisamente combinar integralidad, coordinacion y participacion, reorganizando la atencién
alrededor de necesidades personales y comunitarias (WHO, 2024b).
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Interdisciplinariedad y coordinacién

La diversidad de dimensiones involucradas demuestra que el cuidado integral requiere
colaboracion profesional.

Ninguna disciplina posee por si sola todas las competencias necesarias para abordar
necesidades clinicas, psicologicas, sociales, funcionales y de rehabilitacion. Por ello,
diferentes profesionales pueden participar dentro de un mismo proceso asistencial.

Sin embargo, la mera presencia de diferentes disciplinas no garantiza integralidad.

Cuando cada profesional interviene de manera independiente y no existe suficiente
comunicacién, puede mantenerse una atenciéon fragmentada. La interdisciplinariedad
requiere objetivos compartidos, intercambio de informacién y coordinacion.

Rajan et al. (2024) destacan que los sistemas orientados a la atencién primaria necesitan
mecanismos capaces de articular diferentes servicios alrededor de las necesidades de las
personas. La coordinaciéon permite evitar duplicaciones, contradicciones y discontinuidades.

El paciente debe formar parte de este proceso. No resulta coherente construir un plan
interdisciplinario completo si las prioridades establecidas por los profesionales no
corresponden con las necesidades percibidas por la propia persona.

Continuidad como expresion de integralidad

La integralidad también posee una dimensién temporal. Las necesidades de una persona
pueden cambiar durante el transcurso de la enfermedad y atravesar diferentes escenarios
asistenciales.

Un paciente puede pasar por atenciéon primaria, hospitalizaciéon, consulta especializada,
rehabilitacién y seguimiento domiciliario. Si cada etapa funciona independientemente, la
atencion puede fragmentarse.

La continuidad busca conservar coherencia entre estos momentos.

Esto requiere mecanismos de comunicacién entre profesionales, transferencia adecuada de
informacioén y claridad respecto de los objetivos terapéuticos.

La OMS identifica continuidad y coordinacion como funciones esenciales de una atencién
primaria orientada hacia las personas (WHO, 2024a).

Por tanto, el cuidado integral no depende exclusivamente de aquello que ocurre durante un
encuentro clinico, sino también de la capacidad del sistema para acompanar a la persona
durante su trayectoria asistencial.

Integralidad y prevencion

Otro aspecto relevante consiste en reconocer que cuidar integralmente no significa intervenir
unicamente cuando existe enfermedad.
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La promocion de la salud y prevenciéon forman parte del continuo del cuidado. Identificar
factores de riesgo, fomentar conductas saludables y realizar detecciones oportunas puede
prevenir complicaciones o reducir su impacto.

Esta perspectiva modifica la relacion entre persona y sistema sanitario. El cuidado comienza
antes del diagnéstico y puede continuar mucho después de que desaparezca una
manifestacion aguda.

Los modelos actuales de atenciéon primaria integran precisamente promocion, prevencion,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos durante todo el curso de vida (Rajan et al.,
2024).

Esta continuidad permite comprender que la integralidad posee también una dimension
anticipatoria: cuidar implica responder a necesidades presentes, pero también identificar
riesgos futuros.

Integralidad, equidad y acceso

El cuidado integral necesita considerar igualmente las desigualdades que pueden limitar el
acceso efectivo a los servicios.

Una intervencion disponible desde el punto de vista institucional no necesariamente es
accesible para todas las personas. Distancia, costos, barreras linglisticas, discapacidad,

condiciones laborales o falta de apoyo pueden impedir su utilizacion.

La equidad exige reconocer estas diferencias y generar respuestas proporcionales a las
necesidades.

Por ello, el principio de integralidad debe extenderse mas alla del contenido de la consulta y
considerar las posibilidades reales de la persona para acceder, comprender y continuar las
indicaciones recibidas.

La OMS ha sefalado que los determinantes sociales influyen profundamente sobre las
oportunidades de alcanzar mejores resultados de salud y que las inequidades requieren
respuestas estructurales y no unicamente clinicas (WHO, 2025).

Integralidad y humanizacion

LLa humanizacion constituye otra caracteristica transversal del cuidado integral.

Considerar multiples dimensiones tiene sentido precisamente porque detras de cada
necesidad existe una persona que experimenta la enfermedad de manera particular.

LLa humanizacién implica reconocer dignidad, autonomia, vulnerabilidad y singularidad. No
se limita a ofrecer un trato amable, sino que requiere organizar la atenciéon de forma que la

persona sea escuchada, informada y respetada.

Por esta razén, integralidad y humanizacion se fortalecen mutuamente.
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Una atenciéon fragmentada puede resultar deshumanizante incluso cuando cada
procedimiento se ejecuta correctamente, debido a que obliga al paciente a desplazarse entre
servicios desconectados o repetir continuamente su historia.

La coordinaciéon, continuidad y comunicacion contribuyen también a humanizar el sistema.
Integralidad y evidencia cientifica
El cuidado integral necesita mantenerse sustentado en evidencia cientifica.

Reconocer dimensiones sociales, culturales o emocionales no implica sustituir el
conocimiento clinico por interpretaciones subjetivas. Las intervenciones deben continuar
fundamentandose en la mejor evidencia disponible.

La integralidad amplia el campo de decision al incorporar informacién que permite
determinar qué intervencion es mas adecuada para una persona especifica.

En este sentido, evidencia y personalizacién no son perspectivas contrapuestas. La evidencia
permite identificar opciones efectivas y seguras, mientras que la valoracion integral ayuda a
determinar cual puede ajustarse mejor a las necesidades y preferencias individuales.

Esta combinaciéon constituye uno de los principales fundamentos de la practica
contemporanea.

Hacia una concepcioén integrada del cuidado

El cuidado integral puede comprenderse como una forma de organizar la atencién alrededor
de la totalidad de la persona.

Sus dimensiones fisica, psicoldgica, emocional, social, familiar, cultural, espiritual, ética,
funcional y de seguridad permiten reconocer diferentes componentes de la experiencia de
salud, pero su verdadero valor reside en comprender como se relacionan entre si.

La integralidad exige valoracion, personalizacion, coordinacion, continuidad, participacion y
trabajo interdisciplinario. No consiste en realizar mas intervenciones, sino en seleccionar y
articular aquellas que realmente respondan a las necesidades identificadas.

Desde esta perspectiva, una atencion integral debe ser también segura, cientificamente
fundamentada, equitativa y humanizada.

El desafio de los sistemas sanitarios contemporaneos consiste precisamente en transformar
esta concepcion tedrica en una experiencia real para el paciente. Esto requiere que
instituciones y profesionales sean capaces de mirar mas alla del diagnéstico y reconocer las
multiples condiciones que determinan la manera en que una persona vive su proceso de salud
y enfermedad.

La integralidad constituye asi uno de los principios fundamentales para avanzar hacia

modelos asistenciales capaces de combinar conocimiento cientifico, innovacion, seguridad y
sensibilidad humana.
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En los apartados siguientes se profundizara en componentes especificos de esta concepcion,
especialmente en la atencion centrada en la persona y en las dimensiones fisica, psicolédgica,
social y emocional, evitando tratarlas como elementos aislados y analizando su incidencia
concreta dentro de la practica sanitaria.

1.3. Atencién centrada en la persona y sus necesidades

La atencion centrada en la persona constituye uno de los fundamentos de la transformacion
contemporanea de los sistemas de salud. Este enfoque reconoce que quienes reciben
atencién sanitaria no son unicamente portadores de enfermedades ni destinatarios de
procedimientos clinicos, sino personas con historias de vida, experiencias, capacidades,
valores, preferencias, relaciones y necesidades particulares. Desde esta perspectiva, la calidad
del cuidado depende tanto de la efectividad y seguridad de las intervenciones como de la
capacidad de profesionales e instituciones para comprender aquello que resulta significativo
para cada individuo y responder de manera coherente con sus circunstancias.

La Organizacién Mundial de la Salud sostiene que los servicios integrados y centrados en las
personas deben organizarse alrededor de las necesidades de individuos y comunidades,
promoviendo relaciones mas participativas entre usuarios, profesionales y sistemas sanitarios
(World Health Organization [WHOJ, 2024). Este planteamiento supone superar modelos en
los que la organizaciéon asistencial responde predominantemente a enfermedades,
especialidades o estructuras institucionales y avanzar hacia servicios capaces de proporcionar
atencion coordinada durante el curso de vida.

La atencién centrada en la persona no disminuye la relevancia del conocimiento clinico ni
supone reemplazar el juicio profesional por las preferencias individuales. Su proposito
consiste en integrar la evidencia cientifica, la experiencia profesional y las caracteristicas
particulares del paciente dentro de un proceso de decision responsable. De esta manera, el
cuidado puede conservar su fundamento cientifico y, simultineamente, adaptarse a la realidad
de quien recibe la intervencion.

De la condicién de paciente al reconocimiento de la persona

El término paciente identifica una situacion asistencial concreta, pero no representa la totalidad
de la identidad de un individuo. Una persona que recibe atencién sanitaria continda
poseyendo relaciones familiares, responsabilidades, proyectos, valores, conocimientos y
experiencias que pueden influir sobre la forma en que interpreta y afronta su enfermedad.

Esta consideracion resulta esencial para comprender la atencién centrada en la persona. El
diagndstico proporciona informacion fundamental para establecer decisiones clinicas, pero
no explica completamente como una condicion afecta la vida cotidiana. Dos individuos con
una misma enfermedad pueden experimentar consecuencias diferentes debido a sus
condiciones funcionales, responsabilidades familiares, situacién econdmica, experiencias
anteriores, redes de apoyo o expectativas respecto del tratamiento.

Janerka et al. (2023) senalan que la atencién centrada en el paciente ha evolucionado desde
su conceptualizacién hacia esfuerzos destinados a implementarla mediante intervenciones
concretas en los servicios sanitarios. Sin embargo, su aplicaciéon depende de factores
relacionados con los profesionales, las organizaciones y las propias caracteristicas de los
pacientes.
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El cambio conceptual consiste, por tanto, en ampliar la mirada clinica. Ademas de identificar
la enfermedad y seleccionar las intervenciones apropiadas, resulta necesario comprender
cémo estas pueden integrarse a la vida de una persona especifica.

Esto no significa abandonar las prioridades clinicas. En situaciones de emergencia, por
ejemplo, la estabilizacion fisiolégica constituye necesariamente el objetivo inmediato. Una
vez controlado el riesgo vital, la atencion puede incorporar progresivamente otras
necesidades y preferencias. La atencidon centrada en la persona posee, en consecuencia, un
caracter dindmico y se adapta a las circunstancias clinicas.

Las necesidades como eje del cuidado

Centrar la atencién en la persona requiere organizar el proceso asistencial alrededor de
necesidades identificadas y no unicamente de los servicios disponibles.

Estas necesidades pueden ser clinicas, funcionales, informativas, psicolégicas, sociales,
familiares o relacionadas con la continuidad del cuidado. Algunas aparecen de manera
inmediata, mientras otras pueden surgir conforme evoluciona la enfermedad.

Una persona hospitalizada por una condiciéon aguda, por ejemplo, puede necesitar
inicialmente control de sintomas y estabilizaciéon. Posteriormente pueden adquirir
importancia la recuperaciéon de movilidad, educacién para el autocuidado, comprension del
tratamiento y preparacion para el alta.

Esto demuestra que las necesidades no permanecen necesariamente constantes.

La valoraciéon debe actualizarse durante la trayectoria asistencial y permitir que el plan de
cuidado se modifique cuando cambian las circunstancias. Este principio resulta
especialmente relevante en enfermedades crénicas, procesos de rehabilitacion y situaciones
de dependencia prolongada.

La OMS plantea que los servicios centrados en las personas deben proporcionar atencion
adecuada en el momento y lugar apropiados, procurando responder a las necesidades durante
el curso de vida (WHO, 2024). De este modo, la atencién centrada en la persona también se
relaciona con continuidad y coordinacion.

Identificacion y valoracién de las necesidades individuales

La personalizaciéon del cuidado comienza con una valoracién adecuada. El profesional
necesita reunir informacién clinica suficiente para identificar riesgos y alternativas
terapéuticas, pero también debe conocer aspectos de la experiencia individual que pueden
modificar la pertinencia de determinadas intervenciones.

La valoraciéon centrada en la persona combina informacion objetiva y subjetiva. Los
resultados de laboratorio, signos clinicos, antecedentes y estudios diagndsticos proporcionan
informacién indispensable, mientras que el relato del paciente permite comprender
preocupaciones, expectativas, dificultades y objetivos personales.

Las narrativas de los pacientes constituyen una fuente relevante para comprender como se
experimentan los servicios sanitarios y pueden complementar los indicadores clinicos
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tradicionales al aportar informacién acerca de dimensiones que no siempre resultan visibles
mediante mediciones biomédicas (Oluoch et al., 2023).

Una valoracion integral tampoco debe concentrarse exclusivamente en problemas o déficits.
Reconocer capacidades conservadas, conocimientos, recursos personales y redes de apoyo
permite desarrollar intervenciones destinadas a fortalecer autonomfia.

Esto resulta particularmente importante en enfermedades cronicas, donde gran parte del
cuidado ocurre fuera de los establecimientos sanitarios. Las recomendaciones deben ser
compatibles, en la medida de lo posible, con las actividades y posibilidades cotidianas de la
persona.

Por ello, valorar necesidades no significa simplemente completar un instrumento. Requiere
establecer una interaccion capaz de identificar aquello que posee relevancia clinica y personal.

Comprender aquello que importa a la persona

Una caracteristica distintiva de este enfoque consiste en incorporar los objetivos personales
dentro del razonamiento asistencial.

Los profesionales interpretan una situacion utilizando conocimientos cientificos y clinicos.
El paciente, por su parte, posee conocimiento acerca de su propia vida, experiencias,
prioridades y capacidad para asumir determinadas intervenciones. La atencién centrada en la
persona intenta establecer un didlogo entre estas formas de conocimiento.

Los resultados considerados importantes por profesionales y pacientes pueden coincidir,
pero no necesariamente poseen la misma prioridad.

Para una persona con una condicion crénica, conservar suficiente autonomia para desarrollar
determinadas actividades puede tener un significado superior a lograr pequefas
modificaciones adicionales en un indicador clinico. En otro caso, la preocupacion principal
puede relacionarse con efectos adversos que interfieren con el trabajo o cuidado familiar.

Identificar estas prioridades no implica renunciar a los objetivos terapéuticos. Permite
establecerlos de una manera mas significativa.

Las investigaciones sobre experiencias de pacientes muestran que elementos como
comunicacién, participacion, confianza y presencia profesional desempenan un papel

importante en la percepcion de una atencion centrada en la persona (Tikkanen et al., 2023).

Por ello, preguntas orientadas a conocer qué preocupa al paciente, qué espera del tratamiento
o qué actividades desea preservar pueden proporcionar informacién clinicamente relevante.

Valores y preferencias en la planificacion del cuidado

Los valores personales influyen sobre la manera en que las personas interpretan beneficios,
riesgos y consecuencias de las intervenciones.

Las preferencias, a su vez, representan elecciones relacionadas con esos valores dentro de
situaciones concretas.
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Cuando existe una unica intervencion claramente necesaria para evitar un dafio inmediato, el
margen de eleccién puede ser reducido. Sin embargo, en numerosos escenarios existen
diferentes alternativas razonables y cada una presenta ventajas, riesgos o cargas distintas.

En estos casos, incorporar las preferencias permite seleccionar una alternativa compatible
tanto con la evidencia disponible como con las prioridades del paciente.

Tringale et al. (2022) identificaron la toma de decisiones compartida como una de las
estrategias utilizadas para incorporar valores y preferencias individuales dentro de la atencion
sanitaria. Esta integracion contribuye a superar modelos en los cuales las decisiones se
fundamentan tnicamente en parametros clinicos sin considerar las consecuencias que poseen
para la vida cotidiana.

No obstante, respetar preferencias no significa aceptar cualquier intervencion solicitada. Los
profesionales conservan la responsabilidad de explicar cuando una alternativa carece de
suficiente evidencia, posee riesgos desproporcionados o no resulta clinicamente indicada.

La relaciéon centrada en la persona requiere precisamente mantener este equilibrio entre
autonomia, evidencia cientifica y responsabilidad profesional.

Comunicaciéon comprensible

ILa comunicacién constituye una condicion indispensable para desarrollar una atencion
verdaderamente centrada en la persona.

Proporcionar informacién no equivale necesariamente a comunicarla eficazmente. El
lenguaje sanitario contiene terminologia especializada que puede dificultar la comprension,
especialmente durante situaciones de estrés o incertidumbre.

Una comunicaciéon adecuada requiere adaptar el contenido a las caracteristicas del paciente,
explicar conceptos complejos mediante lenguaje comprensible y ofrecer oportunidades para
formular preguntas.

La comprension resulta particularmente importante cuando la informacion sera utilizada para
tomar decisiones. Una persona no puede valorar adecuadamente beneficios y riesgos cuando
desconoce el significado de las alternativas disponibles.

También es necesario considerar que la capacidad para procesar informaciéon puede verse
temporalmente afectada por dolor, miedo, cansancio, medicamentos o condiciones clinicas.
Por ello, el profesional debe valorar no solamente cuanto informa, sino también cuanto ha
podido comprender la persona.

Tikkanen et al. (2023) identificaron la interacciéon con los profesionales y las oportunidades
de participacion como elementos relevantes dentro de las experiencias hospitalarias de

atencion centrada en la persona.

La comunicacién constituye asi una herramienta clinica y no solamente una habilidad social.
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Escucha activa y relacion terapéutica
La escucha activa complementa la comunicacién informativa.

Escuchar implica prestar atencion al relato del paciente, reconocer sus preocupaciones y
permitir que proporcione informacion sobre su experiencia sin reducir inmediatamente la
interaccién a sintomas o procedimientos.

Esta practica puede aportar informacioén clinicamente relevante. Los pacientes pueden
identificar cambios funcionales, efectos adversos, dificultades para seguir el tratamiento o
sintomas que no son inmediatamente visibles durante una consulta.

La relacion terapéutica se fortalece cuando la persona percibe que sus preocupaciones son
consideradas.

La evidencia cualitativa reciente ha identificado confianza, comunicacion y respeto por la
dignidad como componentes fundamentales de las experiencias de atencién centrada en la

persona (Tikkanen et al., 2024).

La escucha posee también una dimensién ética. Permite reconocer al paciente como
interlocutor valido dentro de la relacion asistencial.

No obstante, escuchar no significa aceptar automaticamente todas las interpretaciones. El
profesional debe integrar la informaciéon proporcionada por la persona con evidencia
cientifica y valoracion clinica.

Autonomia como fundamento de la atencion

La autonomia se refiere al derecho y capacidad de las personas para intervenir en las
decisiones relacionadas con su salud.

Este principio representa una transformacion respecto de modelos paternalistas en los cuales
el profesional asumia practicamente toda la autoridad decisoria.

Reconocer autonomia requiere proporcionar informacion suficiente, proteger la libertad de
eleccion y evitar mecanismos de coercion. También supone respetar el derecho de una
persona competente a rechazar determinadas intervenciones después de recibir informacion
adecuada sobre sus posibles consecuencias.

La autonomia no significa aislamiento decisorio. El paciente no deberia quedar obligado a
resolver situaciones complejas sin orientacion profesional.

El papel del profesional consiste en acompafiar el proceso, explicar alternativas y formular
recomendaciones fundamentadas.

Las preferencias respecto del grado de participacién pueden variar. Algunas personas desean
involucrarse activamente, mientras otras prefieren que el profesional adopte un papel mas
orientador. Una atencion auténticamente centrada en la persona debe reconocer también
estas diferencias.
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En situaciones donde la capacidad decisoria se encuentra comprometida, resulta necesario
utilizar mecanismos de apoyo o representacion conforme a principios éticos y normativos,
procurando preservar en la mayor medida posible los valores y preferencias de la persona.

Toma de decisiones compartida como procedimiento clinico

Mientras la autonomfa constituye un principio, la toma de decisiones compartida
representa uno de los procedimientos mediante los cuales ese principio puede incorporarse
a la practica.

Este proceso implica que profesional y paciente intercambien informacioén relevante,
reconozcan las opciones disponibles y analicen conjuntamente beneficios, riesgos y
preferencias antes de seleccionar una alternativa.

Barradell et al. (2023) consideran la toma de decisiones compartida un componente
fundamental de la atencién personalizada, porque permite combinar conocimiento
profesional con experiencias y preferencias del paciente.

Su utilidad es particularmente evidente cuando existen varias opciones clinicamente
razonables y ninguna puede considerarse universalmente superior.

Montori et al. (2023) plantean que la toma de decisiones compartida debe comprenderse
como un método de cuidado basado en la colaboracién y no tnicamente como una técnica
comunicativa. Desde esta perspectiva, el objetivo no consiste simplemente en presentar
alternativas, sino en construir una decision que tenga sentido dentro de las circunstancias
particulares de la persona.

El proceso puede requerir diferentes tiempos. Algunas decisiones pueden adoptarse durante
una consulta; otras necesitan reflexion, participacion familiar o busqueda adicional de
informacion.

La calidad de la decisiéon depende de que la persona comprenda aquello que esta decidiendo
y tenga oportunidad real de expresar sus prioridades.

Participacion en el propio cuidado

La atencién centrada en la persona trasciende las decisiones terapéuticas puntuales y
promueve participacién durante todo el proceso de cuidado.

Esta participacion puede incluir observacion de sintomas, manejo de tratamientos,
reconocimiento de sefiales de alarma, establecimiento de objetivos y comunicacién de
cambios relevantes.

Su importancia aumenta en enfermedades crénicas porque una parte considerable del
cuidado ocurre en el domicilio y depende de actividades cotidianas.

La participacion no debe interpretarse como transferencia de responsabilidades

institucionales. Los profesionales y organizaciones contindan siendo responsables de
proporcionar servicios seguros, accesibles y cientificamente fundamentados.
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La finalidad consiste en fortalecer las capacidades de la persona para participar en aquellos
aspectos en los que puede hacetlo.

Esto requiere educacion sanitaria y acceso a informacién comprensible. Las indicaciones
necesitan considerar las condiciones reales del paciente para evitar planes imposibles de
mantener.

Personalizacion en situaciones de enfermedad crénica
Las enfermedades cronicas permiten observar claramente la importancia de este enfoque.

Estas condiciones pueden acompanar a la persona durante afios y exigir cambios
permanentes en habitos, tratamientos y actividades. Por ello, el objetivo asistencial no
siempre consiste en curar, sino en controlar sintomas, disminuir riesgos, preservar
funcionalidad y mantener calidad de vida.

Las prioridades también pueden modificarse con el tiempo.

Nkhoma et al. (2022), en una revisién sistematica sobre intervenciones centradas en la
persona en enfermedades crénicas, identificaron efectos favorables en determinados
resultados, aunque encontraron heterogeneidad entre intervenciones y resultados evaluados.
Este hallazgo resulta importante porque evita presentar la atenciéon centrada en la persona
como una intervenciéon uniforme con efectos garantizados.

Su efectividad depende de cémo se implementa, en qué poblacion y dentro de qué contexto
organizacional.

En estas condiciones, la continuidad de la relacion asistencial facilita actualizar objetivos y
adaptar los planes conforme cambian las necesidades.

Necesidades complejas a lo largo del curso de vida

La atencion centrada en la persona debe adaptarse a diferentes momentos del curso de vida
y a situaciones de mayor complejidad.

Las personas mayores constituyen un ejemplo particularmente relevante debido a la posible
coexistencia de multimorbilidad, polifarmacia, alteraciones funcionales y diferentes grados
de dependencia.

En estos casos, tratar independientemente cada enfermedad puede generar planes complejos
o incluso objetivos contradictorios.

La atenciéon centrada en la persona permite establecer prioridades globales. Para
determinados individuos puede resultar mas importante conservar funcionalidad, disminuir
efectos adversos o mantener independencia que intensificar tratamientos dirigidos a alcanzar
objetivos clinicos aislados.

Una sintesis cualitativa realizada por Martinez-Angulo et al. (2023) mostré que las personas
mayores valoran la posibilidad de expresar preferencias y participar en decisiones, aunque la
participacién se encuentra condicionada por relaciones interpersonales y contextos
asistenciales.

Pagina 42 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Este ejemplo demuestra que la atencion centrada en la persona debe adaptarse a necesidades
complejas sin utilizar edad, diagnéstico o discapacidad como criterios automaticos para
limitar la participacion.

Familia y cuidadores como participantes del proceso

Familiares y cuidadores pueden desempenar funciones importantes dentro de la atencion,
particularmente cuando existen dependencia, enfermedades créonicas o dificultades de
comunicacion.

Su participacién puede favorecer comprension de indicaciones, continuidad domiciliaria y
apoyo emocional.

Sin embargo, la inclusion de la familia debe responder a las preferencias del paciente.

Una atencion centrada en la persona no debe sustituir automaticamente la voz del individuo
por la de sus familiares. Cuando la persona posee capacidad para decidir, mantiene el derecho
a determinar qué informacion puede compartirse y quién desea que participe.

Cuando existen limitaciones importantes para la toma de decisiones, familiares o
representantes pueden adquirir responsabilidades adicionales. Incluso en estos casos, el
objetivo deberia ser preservar, en la medida de lo posible, valores, preferencias previamente
expresadas e intereses de la persona.

La familia también puede necesitar apoyo. Los cuidadores que asumen responsabilidades
prolongadas pueden experimentar sobrecarga, por lo que sus necesidades no deberfan ser
invisibles para el sistema.

Necesidades sociales y viabilidad del plan de atencion

Un plan centrado en la persona necesita ser clinicamente apropiado y, al mismo tiempo,
razonablemente viable.

Las condiciones sociales pueden determinar si una recomendacioén puede cumplirse. Costos,
horarios laborales, distancia, responsabilidades de cuidado, disponibilidad de transporte o

accesibilidad fisica pueden modificar las posibilidades reales de seguir un tratamiento.

Cuando estos factores no son considerados, existe el riesgo de atribuir al paciente una
supuesta falta de adherencia sin analizar las barreras que enfrenta.

La atencién centrada en la persona requiere explorar estas condiciones antes de establecer
determinados planes.

Adaptar una intervenciéon no significa disminuir su rigor cientifico. Significa seleccionar,
entre alternativas seguras y efectivas, aquellas que poseen mayores posibilidades de integrarse

a la realidad del individuo.

Esta perspectiva conecta la atencion centrada en la persona con los principios de equidad y
justicia sanitaria.

Dignidad, privacidad y respeto
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La dignidad constituye una condicién transversal del cuidado.

La enfermedad, dependencia o hospitalizacién no disminuyen el valor ni los derechos de una
persona. Por ello, practicas cotidianas como proteger la intimidad, solicitar autorizacion antes
de determinados procedimientos, utilizar formas respetuosas de comunicacion y preservar la
confidencialidad forman parte de la calidad asistencial.

La dignidad adquiere especial relevancia cuando la persona se encuentra en situaciones de
elevada vulnerabilidad.

Tikkanen et al. (2024) encontraron que el respeto por la dignidad, conjuntamente con
confianza y comunicacion, constituye un componente significativo de la experiencia de

atencion centrada en la persona.

Este principio permanece incluso cuando el individuo no puede expresarse verbalmente o
posee limitaciones cognitivas.

La dignidad no depende de la capacidad para exigir respeto; constituye una obligacion
inherente al cuidado.

Seguridad y personalizacién

La personalizacion debe desarrollarse dentro de limites compatibles con la seguridad.

Los protocolos clinicos y estandares asistenciales cumplen una funcién fundamental para
reducir variabilidad injustificada y prevenir dafios. Sin embargo, aplicarlos de forma

absolutamente rigida puede ignorar diferencias relevantes entre pacientes.

El desafio consiste en utilizar protocolos como herramientas y complementarlos con juicio
profesional.

Personalizar no significa improvisar. Una adaptacion resulta apropiada cuando responde a
caracteristicas individuales y conserva estandares cientificos, éticos y de seguridad.

La atencién centrada en la persona busca precisamente alcanzar este equilibrio: evitar tanto
una estandarizacion despersonalizada como una individualizacién carente de fundamento
cientifico.

Evaluacion de la atencion centrada en la persona

Para que este enfoque trascienda el discurso institucional es necesario evaluar su
implementacion.

Los indicadores clinicos tradicionales permiten medir mortalidad, complicaciones,
infecciones o reingresos, pero no necesariamente informan si la persona se sintié escuchada,

participé en decisiones o recibié informacién comprensible.

Por esta razon, se han desarrollado instrumentos orientados a medir diferentes componentes
de la atencién centrada en la persona.
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Bru-Luna et al. (2024) analizaron sistematicamente instrumentos destinados a evaluar este
constructo y sus propiedades psicométricas, evidenciando tanto el creciente interés cientifico
como la diversidad de herramientas existentes.

Las medidas reportadas por los propios pacientes pueden aportar informacién sobre
experiencia, comunicacion, coordinacion y participacion.

Estos datos no sustituyen los indicadores clinicos. Los complementan.

Una evaluacion integral de calidad necesita considerar tanto aquello que el sistema consigue
clinicamente como la manera en que las personas experimentan el proceso mediante el cual
esos resultados son alcanzados.

Barreras profesionales y organizacionales
La implementacion efectiva de este enfoque enfrenta dificultades.

Entre ellas se encuentran limitaciones de tiempo, cargas asistenciales, fragmentacién de
servicios, insuficiente continuidad, modelos organizacionales jerarquicos y sistemas de
informacién que dificultan la coordinacion.

Janerka et al. (2023) identificaron factores relacionados con profesionales, pacientes y
organizaciones que pueden facilitar o dificultar la sostenibilidad de las intervenciones
centradas en la persona.

Este hallazgo demuestra que responsabilizar exclusivamente al profesional resulta
insuficiente.

Un trabajador sanitario puede poseer excelentes competencias comunicativas, pero tendra
dificultades para desarrollar una atenciéon personalizada cuando la organizacién establece
tiempos extremadamente reducidos o cuando la informacién relevante se encuentra
distribuida entre sistemas desconectados.

Por ello, transformar el cuidado requiere también modificar estructuras institucionales.
Organizaciones centradas en las personas

Una instituciéon centrada en la persona necesita incorporar este enfoque dentro de sus
procesos de planificacion, prestacion y evaluacion.

Esto implica disponer de mecanismos para conocer experiencias de usuarios, facilitar
comunicacién, coordinar servicios y favorecer continuidad.

Las transiciones asistenciales constituyen un punto especialmente importante. El paso entre
hospital, atencion primaria, rehabilitaciéon y domicilio puede generar pérdida de informaciéon
y discontinuidad cuando no existen mecanismos adecuados de coordinacién.

La OMS plantea que los sistemas centrados en las personas necesitan relaciones mas
integradas entre individuos, profesionales y organizaciones, junto con mayor participaciéon
en informacién y decisiones (WHO, 2024).
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La organizacién fisica también puede influir. Accesibilidad, privacidad y posibilidades de
acompafiamiento pueden favorecer o dificultar una experiencia centrada en la persona.

Por tanto, este enfoque no constituye unicamente una caracteristica de la relacion
profesional-paciente. Es también un principio de gestion sanitaria.

Tecnologia subordinada a las necesidades humanas

La incorporacion de herramientas digitales crea oportunidades para fortalecer determinadas
dimensiones de la atencién centrada en la persona, particularmente acceso, seguimiento y
comunicacion.

Sin embargo, la utilizacién de tecnologia no garantiza por si misma una atencién mas
personalizada.

Su valor depende de la capacidad para resolver necesidades reales sin generar nuevas barreras.

Las diferencias de conectividad, alfabetizacion digital, capacidades sensoriales o
disponibilidad de dispositivos pueden hacer que una misma herramienta resulte util para
algunas personas e inaccesible para otras.

Nkhoma et al. (2022) encontraron resultados variables entre intervenciones centradas en la
persona apoyadas por tecnologias, lo que refuerza la necesidad de evaluar cada estrategia de
acuerdo con poblacion, objetivos y contexto.

Por ello, el principio fundamental consiste en que la persona no debe adaptarse
obligatoriamente a la tecnologia; la tecnologia debe disefiarse y utilizarse para
responder a las necesidades de las personas.

El analisis especifico de telemedicina, inteligencia artificial y otras innovaciones digitales
corresponde a capitulos posteriores; en este punto resulta suficiente establecer que toda
innovacién debe evaluarse también desde criterios de accesibilidad, utilidad, seguridad y
experiencia del paciente.

Hacia una cultura de atencién centrada en la persona

La atencién centrada en la persona no deberia convertirse en una actividad adicional
desarrollada unicamente en determinados momentos. Para producir una transformacion real
necesita incorporarse a la cultura cotidiana de las organizaciones sanitarias.

Esto implica reconocer que escuchar, informar, respetar preferencias y promover
participacion poseen valor clinico y ético.

También requiere ampliar la manera de evaluar resultados. Los indicadores biomédicos
contindan siendo fundamentales, pero pueden complementarse con informacion relacionada
con funcionalidad, experiencia, necesidades y resultados relevantes para los propios pacientes
(Bru-Luna et al., 2024).

La atencion centrada en la persona puede comprenderse, en consecuencia, como un modelo
que articula evidencia cientifica, experiencia profesional, valores individuales,
participacion y seguridad.
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El profesional aporta conocimiento clinico y capacidad para interpretar evidencia; la persona
aporta conocimiento acerca de su propia expetiencia, prioridades y circunstancias. La calidad
del cuidado aumenta cuando ambos conocimientos pueden integrarse dentro de una relacion
terapéutica respetuosa.

Este enfoque tampoco debe idealizarse. Su implementacion enfrenta limitaciones
profesionales, organizacionales y estructurales, y la evidencia disponible muestra que sus
resultados pueden variar segin la intervenciéon y el contexto (Janerka et al., 2023; Nkhoma
et al., 2022). Reconocer estas limitaciones fortalece, en lugar de debilitar, su fundamento
cientifico.

En sintesis, centrar la atencién en la persona significa organizar el cuidado a partir de
necesidades clinicamente identificadas y personalmente significativas, integrar
valores y preferencias en las decisiones cuando corresponda, proporcionar
informacion comprensible, preservar autonomia y dignidad y garantizar que la
personalizaciéon permanezca vinculada con evidencia cientifica, calidad y seguridad.

Esta concepcién transforma la relacion asistencial y amplia el significado de calidad en salud.
Una intervencién no debe evaluarse unicamente por su correcta ejecucion técnica, sino
también por su capacidad para responder a las necesidades de quien la recibe. De esta manera,
la atencion centrada en la persona constituye el vinculo entre el conocimiento cientifico y la
dimensién humana del cuidado, proporcionando las bases para profundizar posteriormente
en las dimensiones fisica, psicolégica, social y emocional que intervienen en la experiencia
integral del paciente.

1.4. Dimension fisica, psicologica, social y emocional del cuidado

La comprensiéon contemporanea del cuidado reconoce que la experiencia de salud y
enfermedad no puede explicarse inicamente a partir de alteraciones bioldgicas. Aunque el
estado fisico constituye una dimensioén esencial de la atencidén sanitaria, los procesos
psicologicos, las respuestas emocionales y las condiciones sociales interactian de manera
constante y pueden modificar tanto la percepcion de la enfermedad como la capacidad de
afrontamiento, recuperaciéon y participacion del paciente. Esta vision se encuentra
estrechamente relacionada con el enfoque biopsicosocial, que amplié la comprension
tradicional de la enfermedad al considerar la interacciéon entre factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales como componentes fundamentales del proceso salud-enfermedad
(Engel, 1977; Bolton & Gillett, 2019).

En las dltimas décadas, este enfoque ha conservado su vigencia debido al aumento de
enfermedades cronicas, multimorbilidad, envejecimiento poblacional y necesidades
asistenciales complejas. La atencion de estos problemas requiere respuestas que trasciendan
el tratamiento de oOrganos o sintomas individuales y consideren simultineamente
funcionalidad, salud mental, condiciones sociales, capacidad de autocuidado y experiencias
subjetivas. LLos modelos actuales de atencion integral y centrada en las personas mantienen
esta orientaciéon al promover servicios capaces de responder a necesidades mdaltiples y
coordinadas a lo largo del curso de vida (World Health Organization [WHOJ], 2024).

La consideraciéon conjunta de estas dimensiones permite evitar una interpretacion
fragmentada del paciente. Un dolor fisico persistente puede generar ansiedad; la ansiedad
puede aumentar la percepcion de determinados sintomas; una limitacién funcional puede
producir pérdida de independencia; y una situacién econémica precaria puede dificultar el
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acceso a medicamentos o controles posteriores. Estas relaciones demuestran que los
diferentes componentes del cuidado no deben interpretarse como realidades independientes.

El propoésito de una valoraciéon multidimensional no consiste en transformar cada encuentro
clinico en una evaluacién exhaustiva de todos los aspectos posibles. La finalidad es identificar
aquellos factores fisicos, psicolégicos, sociales y emocionales que poseen relevancia para la
situacion particular y que pueden influir sobre los resultados asistenciales.

Dimension fisica del cuidado

La dimension fisica constituye el componente mas directamente relacionado con el estado
biol6gico y funcional de la persona. Comprende la identificacion de signos y sintomas,
valoracién fisiolégica, dolor, movilidad, descanso, alimentacion, hidratacién, eliminacion,
integridad cutanea, capacidad funcional y respuesta a tratamientos.

Su importancia continda siendo central dentro del cuidado integral. Adoptar una perspectiva
multidimensional no implica disminuir el valor de la exploracion clinica, los procedimientos
diagnosticos o las intervenciones terapéuticas. Significa interpretar estos elementos dentro
de una realidad mas amplia.

Una alteracion fisica puede modificar considerablemente la autonomia y la calidad de vida.
Por ejemplo, una lesiéon musculoesquelética puede producir dolor y pérdida de movilidad,
pero también impedir trabajar, limitar actividades familiares y generar preocupacion ante la
posibilidad de una recuperaciéon incompleta. Desde una perspectiva integral, estos efectos
forman parte del problema asistencial.

En enfermedades cronicas, esta dimension adquiere caracteristicas particulares. El objetivo
no siempre consiste en lograr una curacion definitiva. En determinados casos, el cuidado se
otienta hacia control de sintomas, prevenciéon de complicaciones, mantenimiento funcional
y mejora de la calidad de vida. Las intervenciones centradas en la persona aplicadas a
condiciones crénicas han mostrado resultados favorables en algunos indicadores, aunque la
magnitud de sus efectos depende del contexto y del tipo de intervenciéon implementada
(Nkhoma et al., 2022).

Por tanto, la evaluacion fisica debe responder no solamente a la pregunta de si una
enfermedad se encuentra controlada, sino también a cuanto afecta las actividades y
capacidades relevantes para la persona.

Funcionalidad como resultado clinicamente relevante

La capacidad funcional constituye una parte esencial de la dimension fisica. Mantener
movilidad, fuerza, equilibrio y posibilidad de realizar actividades cotidianas puede representar
un resultado tan relevante como determinadas modificaciones en parametros clinicos.

Esto adquiere especial importancia en personas mayores, pacientes en rehabilitacion y
personas con enfermedades de larga duraciéon. Una persona puede presentar mejorfa en
resultados de laboratorio y continuar experimentando importantes limitaciones para caminar,

vestirse o desplazarse independientemente.

Por ello, la recuperacion deberfa evaluarse también mediante resultados funcionales.
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El cuidado puede favorecer la autonomia cuando ayuda a la persona a recuperar capacidades
o a utilizar de forma segura aquellas que todavia conserva. Una asistencia excesiva puede
generar dependencia innecesaria, mientras que una exigencia superior a las posibilidades
reales puede aumentar riesgos.

El equilibrio consiste en proporcionar apoyo proporcional a las necesidades.

Control de sintomas y experiencia fisica

Los sintomas poseen una dimensién objetiva y otra subjetiva. El profesional puede medir
determinadas variables fisiologicas, pero solamente el paciente puede describir cémo
experimenta dolor, fatiga, disnea, nauseas o debilidad.

Esta informacion subjetiva posee valor clinico.

El dolor constituye un ejemplo especialmente representativo. Aunque tiene fundamentos
fisiologicos, su experiencia puede modificarse por factores como miedo, expectativas,
experiencias previas y contexto. Por esta razén, su adecuada valoracién debe incluir
intensidad, duracién, caracteristicas y repercusion sobre suefio, movilidad y actividades
cotidianas.

Una persona con dolor persistente puede reducir progresivamente su actividad. Esta
disminucion puede producir pérdida de fuerza, aislamiento o dependencia y generar a su vez

mayor preocupaciéon emocional.

Este ejemplo demuestra cémo una necesidad inicialmente fisica puede producir
consecuencias en diferentes dimensiones del cuidado.

Seguridad en la atencion de las necesidades fisicas

La dimension fisica también debe analizarse desde la perspectiva de seguridad.

La administracion de medicamentos, movilizacién, procedimientos diagndsticos,
intervenciones invasivas y utilizaciéon de dispositivos incorporan riesgos que necesitan ser

identificados y controlados.

La seguridad del paciente constituye una prioridad dentro de los sistemas contemporaneos y
exige establecer procesos capaces de disminuir dafios evitables (WHO, 2021).

Esto significa que no basta con seleccionar una intervencion clinicamente adecuada. También
debe ejecutarse bajo condiciones seguras.

La prevencion de caidas, infecciones asociadas con la atencidn, errores de medicacion y
complicaciones relacionadas con procedimientos forma parte del cuidado fisico integral.

La seguridad puede verse afectada ademas por otras dimensiones. Una persona con
dificultades cognitivas, ansiedad intensa o ausencia de apoyo social puede presentar riesgos

distintos a los de otro paciente con la misma condicién médica.

Por ello, incluso los riesgos fisicos deben interpretarse de manera multidimensional.

Pagina 49 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd
Dimensién psicolégica del cuidado
La dimension psicologica comprende los procesos cognitivos y conductuales mediante los
cuales una persona interpreta y afronta su situacion de salud. Incluye percepcion de la
enfermedad, comprensiéon de informacién, expectativas, afrontamiento, adaptacion,

autoeficacia y percepcion de control.

Una enfermedad puede modificar profundamente la forma en que la persona interpreta su
presente y su futuro.

La incertidumbre frente a resultados diagndsticos, la hospitalizaciéon o la necesidad de
tratamientos prolongados puede generar preocupaciéon y modificar la capacidad para
concentrarse, decidir o incorporar informacion.

La respuesta psicoldgica, sin embargo, no es uniforme.

Dos personas con condiciones clinicas semejantes pueden presentar mecanismos de
afrontamiento diferentes debido a experiencias previas, recursos personales, conocimientos,

apoyo social o caracteristicas del entorno.

La valoracién psicoldgica basica permite reconocer estos procesos y determinar cuando
forman parte de una reaccioén esperable o cuando requieren intervencion especializada.

Afrontamiento y adaptacion

El afrontamiento comprende los esfuerzos que una persona utiliza para responder a las
demandas derivadas de una situacion dificil. Puede expresarse mediante busqueda de
informacioén, reorganizacion de actividades, utilizacion de redes de apoyo, establecimiento de
nuevas rutinas o ajuste de expectativas.

La adaptacion representa un proceso gradual.

No implica aceptar inmediatamente una enfermedad ni eliminar toda preocupacion. Significa
desarrollar recursos que permitan convivir o responder progresivamente a los cambios que

la situacion exige.

El equipo sanitario puede favorecer este proceso proporcionando informacion
comprensible, estableciendo objetivos realistas y promoviendo participacion en el cuidado.

En enfermedades crénicas, la adaptaciéon adquiere una importancia particular porque el
tratamiento debe incorporarse a la vida cotidiana. El paciente puede necesitar modificar

horarios, alimentacion, actividad fisica o sistemas de organizacién personal.

Cuando las recomendaciones resultan incompatibles con sus condiciones reales, la
adherencia puede verse comprometida.

Por ello, comprender el contexto psicologico ayuda a formular planes mas realistas.
Percepcion de control y autoeficacia

La enfermedad puede generar una importante sensaciéon de pérdida de control.
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Durante una hospitalizacién, por ejemplo, gran parte de las actividades cotidianas pueden
depender de horarios institucionales, procedimientos y decisiones de terceros.

Permitir que la persona participe en aquellos aspectos en los que puede hacerlo contribuye a
reservar autonomia y percepciéon de control.
y

La autoeficacia se relaciona con la percepcién de que se posee capacidad para desarrollar
determinadas acciones.

Una persona puede comprender perfectamente una recomendacién y, aun asi, sentirse
incapaz de cumplirla. Esta diferencia resulta especialmente importante en el autocuidado.

La educacion sanitaria debe, por tanto, ir mas alld de proporcionar informaciéon. Necesita
favorecer capacidades, aclarar dudas y promover objetivos alcanzables.

Salud mental e integracion del cuidado

La salud mental forma parte inseparable de la salud general. Las enfermedades fisicas pueden
afectar el bienestar psicolégico y las condiciones de salud mental pueden influir sobre
autocuidado, utilizacién de servicios y continuidad terapéutica.

Esto no significa asumir que toda enfermedad produce necesariamente un trastorno
psicologico.

El objetivo consiste en evitar que necesidades importantes permanezcan sin identificar.

Cuando aparecen signos persistentes de ansiedad, depresion, deterioro cognitivo o
dificultades significativas de adaptacion, puede ser necesaria la participacion de profesionales
especializados.

El enfoque integral permite realizar esta derivacion sin separar artificialmente la salud mental
del resto del proceso asistencial.

Dimension emocional del cuidado

La dimensién emocional se refiere especificamente a los sentimientos y respuestas afectivas
asociados con la experiencia de salud y enfermedad.

Aunque existe una estrecha relacién entre los procesos psicolégicos y emocionales, su
diferenciacion resulta util. L.a dimension psicologica se orienta principalmente hacia procesos
de interpretacion, afrontamiento y adaptacion; la emocional se concentra en sentimientos
como miedo, tristeza, enojo, esperanza, frustracion, alivio o incertidumbre.

Estas emociones pueden aparecer en distintos momentos de la trayectoria asistencial.
El miedo puede surgir antes de un procedimiento; la tristeza puede relacionarse con pérdida
de una capacidad; el enojo puede aparecer después de una experiencia de comunicacion

deficiente; y la esperanza puede orientarse hacia recuperacién, control de sintomas o
preservacion de determinadas actividades.
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Las respuestas emocionales forman parte de la experiencia humana y no deben patologizarse
automaticamente.

Reconocimiento y validacién emocional

El cuidado emocional comienza con la capacidad de reconocer aquello que la persona
expresa.

Escuchar una preocupacion no significa necesariamente resolverla inmediatamente. En
determinadas circunstancias, permitir que el paciente verbalice miedo o tristeza constituye el

primer paso para comprender sus necesidades.

La validaciéon emocional consiste en reconocer que una emocion posee sentido dentro de la
situacion experimentada.

Por ejemplo, puede resultar comprensible sentir temor antes de una cirugfa, aun cuando la
evidencia indique que el procedimiento posee altas probabilidades de éxito.

Validar una emocién no significa confirmar interpretaciones incorrectas ni proporcionar
falsas seguridades.

El profesional puede reconocer el sentimiento y simultineamente ofrecer informaciéon
objetiva.

Este equilibrio favorece una comunicaciéon humanizada y cientificamente responsable.
Empatia como componente del cuidado
LLa empatia constituye una competencia fundamental para abordar la dimensién emocional.

Implica comprender la perspectiva del paciente y comunicar ese reconocimiento de manera
respetuosa.

No significa experimentar exactamente las mismas emociones ni perder los limites
profesionales.

La empatia puede expresarse mediante conductas sencillas: escuchar sin interrupciones
innecesarias, explicar qué ocurrird, reconocer preocupaciones y evitar minimizar
sentimientos.

Estas acciones pueden influir considerablemente en la experiencia asistencial.

La evidencia sobre atencién centrada en la persona ha mostrado que comunicacion,
confianza y respeto constituyen componentes centrales de las experiencias positivas de

cuidado (Tikkanen et al., 2024).

Por ello, la empatia no debe considerarse Gnicamente una caracteristica personal. También
constituye una competencia clinica y comunicativa.
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Esperanza y realismo clinico
La esperanza desempefia una funcién relevante dentro del cuidado emocional.

Sin embargo, proporcionar esperanza no significa ocultar informacién ni generar
expectativas irreales.

LLa comunicacion profesional debe mantener honestidad y estar sustentada en evidencia.

La esperanza puede orientarse hacia objetivos diferentes dependiendo de la situaciéon. En
algunos pacientes puede relacionarse con curacién; en otros, con control de sintomas,
recuperacion de determinadas capacidades o posibilidad de compartir tiempo significativo
con la familia.

En cuidados paliativos, esta reinterpretacion de los objetivos adquiere especial importancia.
La evidencia disponible sobre cuidados paliativos integrados ha mostrado beneficios
potenciales en calidad de vida y malestar psicolégico en pacientes con enfermedades
avanzadas, aunque la magnitud de los resultados puede variar entre intervenciones y
contextos (Xu et al., 2022).

La imposibilidad de curacion, por tanto, no significa ausencia de objetivos terapéuticos.

Dimension social del cuidado

La salud se encuentra profundamente vinculada con las condiciones sociales en las que las
petrsonas viven.

Los determinantes sociales incluyen factores relacionados con vivienda, educacion, empleo,
ingresos, alimentacion, redes de apoyo y acceso a recursos. Estas condiciones pueden

favorecer o limitar las posibilidades de mantener la salud y continuar un tratamiento.

La OMS ha destacado que las desigualdades en salud estan fuertemente influenciadas por la
distribucién desigual de recursos, oportunidades y condiciones de vida (WHO, 2025).

La dimension social permite comprender que la atencion clinica ocurre dentro de contextos
concretos.

Un tratamiento puede resultar cientificamente apropiado pero dificil de mantener cuando la
persona no dispone de recursos econdmicos, vive lejos de los servicios o posee
responsabilidades laborales incompatibles con determinados horarios.

Por esta razén, conocer el contexto social mejora la capacidad para formular planes viables.

Condiciones econémicas y continuidad terapéutica

Las dificultades econémicas pueden afectar el acceso a medicamentos, transporte,
alimentacion, rehabilitacion y consultas.

Cuando estos factores no son considerados, existe el riesgo de interpretar como falta de
adherencia lo que en realidad corresponde a una barrera estructural.
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El cuidado integral necesita explorar estas dificultades siempre que puedan modificar el
tratamiento.

La finalidad no consiste en convertir al profesional sanitario en responsable exclusivo de
resolver problemas econémicos o sociales.

Consiste en reconocerlos, valorar su impacto y coordinar recursos disponibles cuando sea

posible.
Esta mirada se relaciona directamente con la equidad.

Ofrecer la misma recomendacion a todas las personas no garantiza que todas dispongan de
condiciones semejantes para cumplitla.

Vivienda y condiciones del entorno

El domicilio constituye uno de los espacios fundamentales de recuperacion.

Una persona puede encontrarse clinicamente estable al momento del alta y, sin embargo,
enfrentar importantes dificultades para continuar el tratamiento debido a barreras
arquitectonicas, ausencia de agua segura, falta de apoyo o condiciones inadecuadas para

movilizarse.

Estas situaciones adquieren particular importancia en pacientes con limitaciones funcionales
o necesidad de cuidados prolongados.

La planificaciéon del alta debe intentar identificar aquellas condiciones del entorno que
pueden convertirse en riesgos.

Comprender el contexto domiciliario permite anticipar necesidades de apoyo, rehabilitacion
o adaptaciones.

Trabajo y responsabilidades familiares

El trabajo y las responsabilidades familiares también forman parte de la experiencia de
enfermedad.

Una persona puede preocuparse por perder ingresos, faltar a su empleo o no poder continuar
cuidando a familiares dependientes.

Estas preocupaciones pueden tener mayor relevancia subjetiva que determinados sintomas.

Un plan de tratamiento que no considera estas circunstancias puede resultar dificil de
mantener.

Cuando existen posibilidades institucionales, la adaptacion de horarios, seguimiento remoto
o coordinacion de servicios puede contribuir a disminuir determinadas barreras.

La atencion centrada en la realidad social reconoce que el paciente continta formando parte
de una familia y una comunidad incluso mientras recibe tratamiento.
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Redes de apoyo y cuidado
Las redes sociales pueden constituir una fuente importante de apoyo durante la recuperacion.

Familiares, amigos y cuidadores pueden colaborar con transporte, alimentacion, actividades
domésticas, administracién de medicamentos o acompafiamiento emocional.

Sin embargo, no todas las personas disponen de una red suficiente.

El aislamiento social puede generar dificultades adicionales, especialmente cuando existen
limitaciones funcionales o tratamientos complejos.

Por ello, conocer la disponibilidad de apoyo forma parte de una valoracion integral.

La evidencia reciente continia mostrando la relevancia de los factores sociales y del apoyo
disponible en procesos de recuperacion después de enfermedades graves (Howard et al.,
2024).

Familia y cuidadores desde una perspectiva social

La participacion familiar puede favorecer continuidad del cuidado, pero también generar
sobrecarga.

Los cuidadores informales pueden asumir responsabilidades fisicas, emocionales vy
econémicas durante periodos prolongados.

Esto significa que no deben considerarse un recurso ilimitado.

La valoraciéon necesita tener en cuenta su capacidad real y las condiciones en las que
proporcionaran apoyo.

El bienestar del cuidador también puede repercutir sobre la calidad del cuidado que recibe el
paciente.

Por ello, cuando existe una dependencia significativa, orientar y apoyar al cuidador se
convierte en una estrategia que beneficia al conjunto del proceso asistencial.

Interaccion entre las cuatro dimensiones del cuidado

La principal caracteristica de las dimensiones fisica, psicolégica, social y emocional es su
interdependencia.

En la experiencia real del paciente no existen fronteras rigidas entre ellas.
Una enfermedad fisica puede reducir movilidad; la pérdida de movilidad puede generar
preocupacion; esta preocupacion puede disminuir la participacion en rehabilitacion; y la falta

de apoyo familiar puede hacer todavia mas dificil el proceso de recuperacion.

En otro caso, una dificultad econémica puede impedir adquirir medicamentos, producir
ansiedad y contribuir al empeoramiento de una condicién fisica.
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Estas relaciones demuestran que el cuidado integral no consiste en desarrollar cuatro
evaluaciones separadas.

Se requiere comprender como los factores interactian y cuales poseen mayor influencia en
cada momento.

La investigaciéon contemporanea sobre determinantes sociales y recuperacion ha reforzado
la importancia de considerar estas interacciones, especialmente después de enfermedades
complejas o periodos prolongados de hospitalizacion (Howard et al., 2024).

Interaccion entre enfermedad fisica y procesos psicolégicos

Las alteraciones fisicas pueden modificar la percepcion de control, producir incertidumbre y
exigir procesos de adaptacion.

A su vez, los factores psicologicos pueden influir en la forma en que la persona participa en
rehabilitacion, interpreta sintomas o mantiene tratamientos.

Una persona que teme lesionarse nuevamente puede evitar determinadas actividades aunque
fisicamente posea capacidad para realizarlas.

En este caso, una intervencion exclusivamente fisica podria resultar insuficiente.
La identificacién del temor permitiria adaptar educacién y rehabilitacion.

Este ejemplo demuestra la utilidad clinica de analizar interacciones y no solamente
dimensiones aisladas.

Influencia de las emociones sobre la comunicacion y las decisiones
LLas emociones pueden influir sobre la capacidad para procesar informacion.

Una persona que acaba de recibir un diagnéstico grave puede experimentar tal nivel de
preocupacion que le resulte dificil comprender explicaciones extensas.

Esto no significa que carezca automaticamente de capacidad para decidir.
Significa que la comunicacién debe adaptarse al momento.

Puede ser necesario utilizar lenguaje sencillo, dividir la informacién, permitir tiempo para
preguntas o repetir determinados aspectos posteriormente.

Reconocer este fenémeno constituye una forma de personalizacion del cuidado.
Influencia de las condiciones sociales sobre el bienestar emocional
Las dificultades sociales pueden generar respuestas emocionales intensas.

El temor a perder un empleo, no disponer de recursos para continuar un tratamiento o no
contar con apoyo durante una recuperacion puede producir ansiedad y preocupacion.
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Estas emociones no pueden interpretarse adecuadamente sin comprender su origen social.

El abordaje exclusivamente psicolégico podria resultar insuficiente cuando la causa principal
se encuentra en condiciones materiales.

Por ello, la multidimensionalidad permite evitar interpretaciones reduccionistas.
Valoraciéon multidimensional integrada

La valoracion de estas cuatro dimensiones debe integrarse dentro del razonamiento clinico.
No es necesario aplicar extensos instrumentos a todos los pacientes.

La profundidad dependera de la situacién y de los riesgos identificados.

Una emergencia vital exige una valoracién inicialmente orientada a estabilizacién fisica.
Posteriormente pueden explorarse otras dimensiones.

En enfermedades crénicas o procesos de rehabilitacion, la valoracion puede ser mas amplia
desde etapas tempranas.

Las herramientas de detecciéon de necesidades sociales pueden contribuir a identificar
determinadas barreras, aunque existe variabilidad en su disefio y utilizacién, por lo que deben
emplearse como complemento y no como sustituto de la relaciéon clinica (Anderst et al.,

2022).

La conversacién continua siendo esencial para comprender aspectos que no siempre pueden
captarse mediante formularios estructurados.

Priorizacion de necesidades

La existencia de multiples dimensiones no significa que todas deban recibir la misma

prioridad.
El cuidado integral requiere jerarquizar necesidades.

Las condiciones que representan riesgos inmediatos necesitan atencion prioritaria. Una vez
estabilizada la situacion, pueden abordarse otros elementos relevantes.

Esta priorizacién debe modificarse conforme evoluciona el paciente.

Un problema fisico inicialmente dominante puede dejar de representar la principal
preocupacion durante la fase de recuperaciéon, momento en el cual pueden adquirir mayor
relevancia la funcionalidad o las condiciones sociales.

La atencion integral es, por tanto, dinamica.

Planificacion multidimensional del cuidado

La informacién obtenida mediante la valoracién debe transformarse en un plan coherente.
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Segun las necesidades identificadas, este puede incorporar tratamiento clinico, control
sintomatico, educacién, rehabilitacién, apoyo emocional, intervenciéon psicolégica o
coordinacion social.
No todos los pacientes necesitan todas estas intervenciones.

La integralidad no consiste en acumular procedimientos, sino en seleccionar los pertinentes.

La participacién del paciente permite ademds priorizar objetivos que posean significado
personal.

Un plan construido exclusivamente desde la perspectiva profesional puede resultar
técnicamente adecuado y, sin embargo, presentar dificultades de implementacion.

Trabajo interdisciplinario

La multidimensionalidad de las necesidades demuestra la importancia de la colaboracion
entre diferentes disciplinas.

Los profesionales de medicina, enfermeria, psicologia, trabajo social, rehabilitacion, nutricion
y otras areas pueden contribuir desde competencias complementarias.

Sin embargo, la interdisciplinariedad no consiste simplemente en realizar multiples
derivaciones.

Se requiere coordinacion, comunicacion y objetivos compartidos.
Moran et al. (2024) destacan la relevancia del cuidado centrado en la persona y de los
componentes interpersonales dentro de la atencién de personas con necesidades complejas,

lo que refuerza la importancia de respuestas coordinadas y no fragmentadas.

La persona debe ser reconocida como parte del equipo asistencial y no solamente como
receptora del plan.

Continuidad del cuidado

La integraciéon de dimensiones resulta especialmente importante durante las transiciones
entre diferentes escenarios asistenciales.

El paso del hospital al domicilio constituye un momento critico.

Una persona puede encontrarse clinicamente estable y continuar presentando necesidades
psicoldgicas, funcionales o sociales que dificulten su recuperacion.

Por ello, el alta no deberfa interpretarse unicamente como finalizacién de un episodio clinico.

La continuidad requiere transmitir informacién, coordinar controles y anticipar barreras
relevantes.

Cuando esta articulacion falla, el cuidado puede fragmentarse.
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Humanizacién e integraciéon multidimensional

LLa humanizacion del cuidado adquiere una expresion concreta cuando estas dimensiones son
reconocidas e integradas.

Humanizar no significa solamente ofrecer un trato cordial.

Implica reconocer que detras de cada sintoma existe una experiencia personal, que cada
intervencién puede generar emociones y que toda indicacion tendra que desarrollarse dentro
de un contexto social especifico.

Esta perspectiva permite superar la falsa oposicion entre rigor cientifico y humanizacion.

El conocimiento cientifico permite identificar qué intervenciones son efectivas y seguras; la
valoracién multidimensional permite determinar como aplicarlas de manera pertinente a una
persona concreta.

Ambos componentes son necesarios.

Evitar el reduccionismo

La atenciéon multidimensional debe evitar dos extremos.

El primero consiste en reducir toda situacién de salud a alteraciones biolégicas.

secundo consiste en extender el analisis de forma indiscriminada hasta perder de vista las
El d ist tender el lisis de forma indiscriminada hast rder de vista 1
prioridades clinicas.

No todos los factores poseen la misma importancia en todo momento.
La integralidad exige seleccionar aquello que es relevante.

En una urgencia, la dimension fisica puede dominar inicialmente. Durante una rehabilitacion
prolongada, las condiciones psicologicas y sociales pueden adquirir mayor influencia.

El razonamiento clinico debe determinar estas prioridades.
Resultados relevantes para el paciente

La incorporacion de estas dimensiones también amplia la manera de evaluar los resultados

del cuidado.

Los indicadores biomédicos contintian siendo esenciales, pero pueden complementarse con
funcionalidad, calidad de vida, capacidad de autocuidado y experiencia asistencial.

Una persona puede presentar estabilidad clinica y continuar experimentando limitaciones
importantes.

De manera inversa, alguien que vive con una condicién cronica puede alcanzar un buen nivel

de bienestar cuando mantiene autonomia, controla sintomas y desarrolla actividades
significativas.
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Las intervenciones centradas en la persona y multidimensionales han incrementado el interés
por incorporar resultados relevantes para los propios pacientes dentro de la evaluacion
asistencial (Nkhoma et al., 2022).

Sintesis integradora

Las dimensiones fisica, psicolégica, social y emocional constituyen componentes
interdependientes de la experiencia de salud y enfermedad. La dimension fisica permite
comprender el estado biologico, los sintomas y la capacidad funcional; la psicolégica analiza
procesos de interpretacion, afrontamiento, adaptacion y autoeficacia; la emocional reconoce
los sentimientos que acompafian la experiencia asistencial; y 1a social sitta a la persona dentro
de las condiciones materiales, familiares y comunitarias en las que debera continuar su
tratamiento y recuperacion.

El valor del enfoque no se encuentra unicamente en reconocer estas dimensiones, sino en
comprender sus interacciones.

Un mismo problema puede producir consecuencias simultaneas en diferentes areas, y una
barrera aparentemente externa al diagnostico puede determinar el éxito o fracaso de una
intervencion.

En consecuencia, el cuidado integral necesita combinar valoracién multidimensional,
establecimiento de prioridades, participacion del paciente, coordinacién interdisciplinaria y
continuidad asistencial.

La perspectiva biopsicosocial continta ofreciendo un marco conceptual relevante para esta
comprension, mientras que la evidencia contemporanea sobre enfermedades cronicas,
determinantes sociales y resultados centrados en la persona reafirma la necesidad de superar
modelos asistenciales excesivamente fragmentados (Nkhoma et al., 2022; WHO, 2024, 2025).

Cuidar integralmente significa, por tanto, atender el cuerpo sin reducir a la persona a su
condiciéon fisica; reconocer los procesos psicolégicos sin patologizar
automaticamente las respuestas humanas; comprender las emociones como parte
legitima de la experiencia asistencial; y analizar las condiciones sociales que pueden
facilitar o dificultar la recuperacion.

La integracion equilibrada de estas dimensiones permite construir una practica cientifica y
humanizada, en la cual las necesidades clinicas permanecen como una prioridad fundamental,
pero se interpretan dentro de la realidad completa de la persona. Este enfoque proporciona
ademas las bases para comprender la importancia de la relaciéon terapéutica entre
profesionales, pacientes y familias, elemento que constituye el siguiente componente
fundamental del cuidado integral.

1.5. Relacién terapéutica entre profesionales de salud, pacientes y familias

La relacion terapéutica constituye uno de los componentes esenciales del cuidado integral y
centrado en la persona. Aunque la atencién sanitaria se sustenta en conocimientos cientificos,
competencias técnicas y recursos tecnologicos, su desarrollo ocurre mediante interacciones
humanas en las que profesionales, pacientes y familias intercambian informacién, decisiones,
expectativas, emociones y responsabilidades. La calidad de estos vinculos puede influir en la
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comprension de las indicaciones, la participaciéon en el tratamiento, la percepcion de
seguridad, la continuidad asistencial y la experiencia global del cuidado.

Los modelos contemporaneos han evolucionado desde esquemas predominantemente
paternalistas hacia relaciones mas participativas, en las que se reconoce al paciente como
sujeto activo dentro del proceso asistencial. La Organizacion Mundial de la Salud sostiene
que los sistemas integrados y centrados en las personas deben favorecer relaciones mas
colaborativas entre individuos, familias, comunidades y profesionales sanitarios,
fortaleciendo su participaciéon en las decisiones relacionadas con la salud (World Health
Organization [WHO], 2024).

Este cambio no elimina las responsabilidades diferenciadas de quienes participan en la
atencion. Los profesionales mantienen la responsabilidad de interpretar la evidencia
cientifica, evaluar riesgos y formular recomendaciones clinicamente apropiadas; el paciente
aporta informacion sobre su experiencia, valores, preferencias y necesidades; mientras que la
familia puede contribuir con apoyo, informacién contextual y continuidad del cuidado
cuando su participacion resulta pertinente y es aceptada por la persona.

La relacion terapéutica constituye, por tanto, un proceso dinamico sustentado en confianza,
respeto, comunicacion, confidencialidad, autonomia y limites profesionales. Su finalidad no
consiste simplemente en generar una interaccion agradable, sino en establecer condiciones
que favorezcan decisiones informadas, seguridad y respuestas asistenciales acordes con las
necesidades individuales.

Fundamentos de la relacion terapéutica

La relacion terapéutica puede definirse como un vinculo profesional orientado a promover,
recuperar o mantener la salud, aliviar el sufrimiento y acompanar a la persona durante
diferentes etapas del proceso asistencial. Se diferencia de una relacién social ordinaria porque
posee objetivos clinicos, responsabilidades éticas y limites claramente establecidos.

Su construccion requiere confianza, comunicacion efectiva, reconocimiento de la dignidad y
respeto por la autonomia. Estos componentes forman parte de la atenciéon centrada en la
persona y pueden influir en la disposicion del paciente para compartir informacion relevante,
formular preguntas y expresar preocupaciones.

Tikkanen et al. (2023, 2024) han identificado la comunicacién, confianza, presencia
profesional, participacion y respeto por la dignidad como elementos importantes dentro de
las experiencias de atencién centrada en la persona. Estos hallazgos permiten comprender
que la dimensién relacional no constituye un complemento separado de la practica clinica,
sino una condicién que puede favorecer la calidad del proceso asistencial.

Una relacion terapéutica adecuada tampoco supone ausencia de discrepancias. Profesionales,
pacientes y familiares pueden interpretar de manera diferente una determinada situacion. La
finalidad consiste en disponer de mecanismos comunicativos capaces de abordar estas
diferencias desde el respeto, la evidencia y la deliberacion.

Del paternalismo hacia una relacion participativa

Tradicionalmente, numerosos modelos de atencién otorgaban al profesional una posicion
predominante en las decisiones clinicas. Esta orientacién partia de la premisa de que el
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conocimiento especializado permitia determinar aquello que resultaba mas beneficioso para
el paciente.

Aunque la responsabilidad profesional continda siendo fundamental, el desarrollo de la
bioética, los derechos de los pacientes y los modelos centrados en la persona ha modificado
progresivamente esta relacion.

La autonomia reconoce la capacidad de las personas para participar en aquellas decisiones
que afectan su salud y su proyecto vital. Esto implica recibir informacién suficiente,
comprender las opciones disponibles y expresar preferencias.

El cambio desde el paternalismo no significa transferir toda la responsabilidad al paciente.
Una persona no deberia quedar sola frente a decisiones clinicas complejas. El profesional
conserva la obligacién de orientar, explicar la evidencia y formular recomendaciones.

Montorti et al. (2023) plantean que la toma de decisiones compartida debe comprenderse
como un método de cuidado mediante el cual el conocimiento profesional y la realidad
individual del paciente se integran dentro de un proceso colaborativo.

La relacién participativa busca, por tanto, equilibrar dos elementos: la competencia clinica
del profesional y el derecho de la persona a intervenir en decisiones significativas.

La confianza como fundamento de la relaciéon
La confianza constituye uno de los principales elementos del vinculo terapéutico.

Las personas que solicitan atencién sanitaria pueden encontrarse en situaciones de
vulnerabilidad. Necesitan comunicar informaciéon privada, permitir exploraciones fisicas,
someterse a procedimientos o aceptar intervenciones cuyos mecanismos no siempre
comprenden completamente.

Estas circunstancias requieren confiar en la competencia, integridad y responsabilidad de
quienes proporcionan el cuidado.

La confianza no debe considerarse automatica. Se construye mediante comportamientos
consistentes, comunicacién clara, respeto, confidencialidad y cumplimiento de
compromisos.

Cuando el paciente percibe indiferencia, mensajes contradictorios o falta de informacion, la
confianza puede deteriorarse.

Tikkanen et al. (2024) identificaron precisamente la confianza, comunicacién y dignidad
como eclementos fundamentales de las experiencias positivas de atencion centrada en la
persona.

La confianza tampoco implica aceptacioén pasiva. Un paciente puede confiar en el profesional
y, al mismo tiempo, solicitar explicaciones, preguntar por alternativas o buscar una segunda
opinién. Una relacién terapéutica madura permite estas conductas sin interpretarlas como
cuestionamientos indebidos.
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Comunicacion terapéutica

LLa comunicacién constituye el principal mecanismo mediante el cual se desarrolla la relacion
terapéutica.

A través de ella se obtienen antecedentes, se exploran sintomas, se explican diagnosticos, se
comunican riesgos, se establecen objetivos y se proporciona acompafiamiento durante

diferentes momentos de la atencion.

Una comunicaciéon eficaz necesita ser clara, respetuosa, comprensible y adaptada a las
caracteristicas de la persona.

El uso excesivo de terminologfa técnica puede dificultar la comprensiéon. La precision
cientifica debe mantenerse, pero acompafiada de un lenguaje que permita al paciente
comprender aquello que esta ocurriendo.

La comunicacién posee ademads un caracter bidireccional.

El profesional no deberfa limitarse a transmitir informacién. Necesita generar espacios para
preguntas, dudas y preocupaciones.

Esta interaccién permite identificar informacién que puede modificar el plan asistencial.
Una persona puede revelar, por ejemplo, que dejé de utilizar un medicamento debido a
efectos adversos o que una recomendacion resulta dificil de cumplir por razones econémicas.
Sin una comunicacién suficientemente abierta, estas circunstancias pueden permanecer
ocultas.

Por ello, la comunicacién tiene también una funcién clinica.

Escucha activa

La escucha activa constituye una dimension especifica de la comunicacion terapéutica.

Escuchar implica prestar atenciéon al relato de la persona, permitir que exprese
preocupaciones relevantes e intentar comprender el significado que atribuye a su experiencia.

No consiste tnicamente en guardar silencio mientras el otro habla.

Requiere observar, formular preguntas pertinentes, clarificar informaciéon y comprobar que
se ha comprendido correctamente aquello que el paciente intenta comunicar.

La escucha puede aportar datos que no aparecen en una exploracion fisica o en un examen
de laboratorio.

El temor a un procedimiento, dificultades econémicas, efectos adversos o problemas
familiares pueden influir considerablemente sobre el tratamiento.

Cuando el paciente percibe que puede expresar estas cuestiones sin ser juzgado, aumenta la
posibilidad de desarrollar un plan mas realista.
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La escucha, por tanto, no debe entenderse como una actividad separada de la practica clinica.
Constituye una fuente de informacién relevante para comprender la situaciéon de manera
integral.

Empatia y comprensién de la experiencia

La empatia permite reconocer la perspectiva del paciente sin perder los limites profesionales.
No significa experimentar exactamente las mismas emociones ni aceptar todas las
interpretaciones expresadas. Implica comprender que una determinada situacion puede

generar temor, frustracién o incertidumbre y responder de manera respetuosa.

Un profesional puede reconocer el miedo que produce una cirugia y, simultineamente,
explicar sus indicaciones, riesgos y beneficios.

La combinacién entre comprension emocional y orientacién cientifica constituye una
caracteristica importante de una relacion terapéutica de calidad.

Las experiencias de atencién centrada en la persona muestran que la presencia, comunicacién
y forma de interaccién de los profesionales poseen una importancia considerable para los
pacientes (Tikkanen et al., 2023).

La empatia puede manifestarse mediante conductas sencillas: permitir preguntas, no
minimizar preocupaciones, explicar lo que se realizara y reconocer explicitamente las
emociones expresadas.

Estas acciones contribuyen a humanizar la atencién sin disminuir su rigor técnico.
Dignidad y respeto

La dignidad constituye un principio transversal de toda relacién terapéutica.

La enfermedad, discapacidad o dependencia no disminuyen el valor ni los derechos de una
persona.

El respeto se manifiesta mediante conductas concretas: proteger la intimidad, explicar
previamente los procedimientos, solicitar autorizacién cuando corresponde y dirigirse a la

persona de manera apropiada.

También implica evitar actitudes que reduzcan al paciente a un diagnéstico o nimero de
habitacion.

La dignidad adquiere particular importancia durante situaciones de dependencia fisica.

Una persona que necesita ayuda para alimentarse, movilizarse o realizar actividades de higiene
puede encontrarse en una situacion de elevada vulnerabilidad.

El modo en que se proporciona esa ayuda puede preservar o deteriorar profundamente su
experiencia.
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Por ello, el respeto no debe limitarse a declaraciones institucionales. Necesita expresarse en
cada interaccion cotidiana.

Confidencialidad y privacidad
La confidencialidad constituye una condiciéon fundamental para mantener la confianza.

Los pacientes comunican informacién personal porque existe la expectativa de que sera
utilizada exclusivamente con finalidades asistenciales legitimas.

La proteccién de estos datos representa una responsabilidad ética y profesional.

La digitalizacion de la atencién ha ampliado este desafio. Las historias clinicas electrénicas,
sistemas de intercambio de informacién y telemedicina pueden mejorar la continuidad, pero
también exigen mecanismos adecuados de seguridad y proteccion de datos.

La participacién familiar tampoco elimina automaticamente la confidencialidad.

Cuando la persona posee capacidad para decidir, debe respetarse su voluntad respecto de la
informacién que puede compartirse con terceros, salvo las excepciones establecidas por los

marcos normativos aplicables.

La confidencialidad fortalece la relaciéon porque permite que la persona comunique
informacion sensible con menor temor a una utilizaciéon inapropiada.

Consentimiento informado como proceso continuo

El consentimiento informado constituye una manifestaciéon practica del respeto por la
autonomia.

No deberfa interpretarse inicamente como la firma de un formulario.

Se trata de un proceso comunicativo y decisional mediante el cual la persona recibe
informacién pertinente sobre una intervencion, comprende sus objetivos, beneficios, riesgos
y alternativas y tiene oportunidad de expresar preguntas antes de decidir.

La firma puede documentar la decision, pero no sustituye el proceso que la precede.

La calidad del consentimiento depende de que la informacién resulte comprensible y de que
exista capacidad suficiente para tomar una decisién voluntaria.

También puede requerir actualizacion cuando cambian las circunstancias clinicas o las
alternativas terapéuticas.

La relacion terapéutica facilita este proceso porque una persona que confia en el profesional
puede sentirse mas comoda al reconocer que no comprendié una explicacion o necesita

informacién adicional.

El consentimiento debe entenderse, por tanto, como una responsabilidad relacional y no
unicamente administrativa.
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Participacion del paciente
La participacion del paciente puede adoptar diferentes formas.

Puede intervenir en la toma de decisiones, establecer objetivos, comunicar preferencias,
reconocer sintomas y desarrollar actividades de autocuidado.

El grado de participacion no tiene que ser idéntico para todas las personas.

Algunos pacientes desean analizar cada alternativa de manera detallada, mientras otros
prefieren una recomendacion profesional mas definida.

Una relacién centrada en la persona necesita reconocer estas preferencias.

Barradell et al. (2023) sefialan que la toma de decisiones compartida permite integrar los
conocimientos profesionales con las preferencias y experiencias de los pacientes dentro de
modelos personalizados de atencion.

La participaciéon tampoco debe convertirse en transferencia de responsabilidades.

Los profesionales continuan siendo responsables de proporcionar informaciéon correcta,
identificar riesgos y recomendar opciones seguras.

La colaboracién implica compartir determinadas decisiones sin diluir las responsabilidades
propias de cada participante.

El conocimiento del paciente sobre su propia experiencia

El paciente posee una forma de conocimiento que resulta indispensable para el cuidado:
conoce como experimenta su enfermedad.

Una persona que vive durante afios con una condiciéon cronica puede reconocer
determinados patrones, sintomas o respuestas a tratamientos con gran precision.

Este conocimiento no reemplaza la evidencia cientifica ni el razonamiento clinico.

Los complementa.

El profesional puede comprender mecanismos fisiopatolégicos y probabilidades
terapéuticas, mientras el paciente conoce las implicaciones que esas intervenciones poseen
en su vida cotidiana.

La relacién terapéutica permite integrar ambas perspectivas.

Esta integracion resulta especialmente relevante cuando se establecen objetivos a largo plazo.
El papel de la familia

La familia puede convertirse en un participante importante de la relacién terapéutica cuando

el paciente desea su incorporacién o cuando las circunstancias clinicas requieren apoyo
adicional.
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Familiares y cuidadores pueden aportar informacién sobre cambios funcionales,
antecedentes, rutinas y condiciones del domicilio.

También pueden participar en el acompafiamiento emocional y en determinadas actividades
de cuidado después del alta.

Sin embargo, su participaciéon debe mantenerse subordinada a los derechos y preferencias de
la persona.

Cuando el paciente conserva capacidad para decidir, la familia no deberia sustituir
automaticamente su voz.

La relaciéon puede adquirir entonces una estructura triangular en la que profesional, paciente
y familia participan desde funciones diferentes.

El objetivo consiste en construir cooperacion sin desplazar el centro del cuidado desde la
persona hacia terceros.

La familia como apoyo para la continuidad

Las familias pueden contribuir significativamente a la continuidad asistencial.

En enfermedades cronicas, discapacidad o dependencia, pueden colaborar con
administraciéon de medicamentos, movilizacion, alimentacion, transporte y reconocimiento
de signos de alarma.

Para asumir estas responsabilidades necesitan informacién y preparacion suficientes.

No resulta adecuado proporcionar instrucciones complejas y asumir que seran comprendidas
automaticamente.

La educacion dirigida al cuidador debe considerar cuales actividades debera realizar y verificar
que posea las capacidades necesarias.

Esta preparacion adquiere particular importancia durante el alta hospitalaria.

Una transiciéon segura requiere que paciente y cuidadores comprendan los tratamientos,
controles y sefiales que justifican solicitar nuevamente atencion.

Sobrecarga del cuidador dentro de la relacién terapéutica
La participacion familiar también posee limites.

El cuidado prolongado puede generar fatiga, estrés, preocupacion econémica y dificultades
para mantener actividades personales o laborales.

Blok et al. (2023) han mostrado que los familiares de pacientes gravemente enfermos pueden
experimentar niveles significativos de malestar psicoldgico, lo que evidencia la necesidad de

reconocer sus propias necesidades.

El cuidador no debetia considerarse un recurso ilimitado.
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Antes de atribuitle responsabilidades importantes, resulta necesario valorar su disponibilidad
y capacidad.

Cuando existen signos de sobrecarga, los profesionales pueden orientar hacia recursos de
apoyo disponibles.

Reconocer esta situaciéon no desplaza la prioridad del paciente. Contribuye a sostener un
sistema de cuidado que, en muchos casos, dependera parcialmente del bienestar de quien
proporciona asistencia en el domicilio.

Relacion terapéutica durante enfermedades cronicas

Las enfermedades créonicas modifican la naturaleza del vinculo asistencial porque pueden
requerir seguimiento durante periodos prolongados.

La continuidad permite que el profesional conozca progresivamente las necesidades,
preferencias, respuestas terapéuticas y dificultades del paciente.

A su vez, la persona desarrolla conocimiento acerca de su propia condicion.

Esta evoluciéon puede favorecer una relaciéon de colaboracion mas estable.

Las intervenciones centradas en la persona utilizadas en enfermedades crénicas han
mostrado beneficios en determinados resultados, aunque sus efectos son variables segin

poblacion, intervencién y contexto (Nkhoma et al., 2022).

Por ello, la relacion terapéutica debe considerarse una dimensién importante del proceso y
no una garantia aislada de mejores resultados.

El control de enfermedades cronicas depende también de factores clinicos, sociales,
economicos y organizacionales.

Relacion terapéutica y personas mayores

Las personas mayores pueden requerir adaptaciones especificas en la interaccion.
Alteraciones auditivas, visuales o cognitivas pueden dificultar la comunicacién, pero no
deben utilizarse automaticamente como argumento para excluir a la persona de las

decisiones.

Puede ser necesario reducir el ruido ambiental, utilizar un ritmo mas lento, proporcionar
informacién por etapas y verificar comprension.

La presencia familiar puede resultar util, pero es importante evitar dirigir toda la conversacion
al acompafiante cuando la persona puede comunicarse por si misma.

Martinez-Angulo et al. (2023) encontraron que las personas mayores valoran la posibilidad

de expresar preferencias y participar en las decisiones, aunque esta participaciéon puede verse
condicionada por relaciones y contextos asistenciales.
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La edad, por tanto, no debe utilizarse como sustituto de una valoracién individual de
capacidades y preferencias.

Relacién terapéutica en situaciones de vulnerabilidad

La vulnerabilidad puede aumentar ante enfermedad grave, discapacidad, dependencia,
barreras lingtifsticas o condiciones socioeconémicas adversas.

Estas circunstancias requieren especial atencién para evitar practicas despersonalizadas.
Dependencia fisica y autonomia decisoria no son conceptos equivalentes.

Una persona puede necesitar asistencia para actividades basicas y conservar completamente
su capacidad para tomar decisiones.

Del mismo modo, una dificultad para expresarse verbalmente no significa ausencia de
preferencias.

El equipo sanitario debe buscar mecanismos adecuados para facilitar la comunicacion cuando
sea posible.

La proteccion de las personas vulnerables debe desarrollarse preservando al maximo sus
derechos.

Diversidad cultural y comunicacion
La relacion terapéutica se desarrolla dentro de contextos culturales diversos.

Las personas pueden interpretar de manera diferente la enfermedad, el dolor, las
intervenciones y la participacion familiar.

Una practica culturalmente sensible requiere reconocer estas diferencias sin utilizar
estereotipos.

Pertenecer a una comunidad determinada no significa que todas las personas compartan
exactamente las mismas creencias.

Por ello, resulta preferible preguntar antes que asumit.
Las barreras lingtisticas pueden afectar especialmente la comunicacion.

Cuando la persona no comprende adecuadamente el idioma utilizado, pueden producirse
dificultades para explicar sintomas, interpretar riesgos o participar en decisiones.

La utilizacion de mecanismos adecuados de interpretacion contribuye a proteger
comprension, autonomia y seguridad.

Comunicacion de informacion dificil

La comunicaciéon de diagndsticos graves, progresion de enfermedades o limitacion de
opciones terapéuticas constituye uno de los momentos mas delicados de la relacion.
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La informacién debe proporcionarse con claridad y sensibilidad.

Ocultar informacion relevante puede vulnerar la autonomia, mientras que comunicarla de
forma fria o excesivamente técnica puede incrementar el sufrimiento.

La comunicaciéon deberfa considerar el ritmo de la persona, proporcionar tiempo para
procesar la informacién y permitir preguntas.

En algunos casos puede resultar apropiado dividir la informacién en diferentes momentos.
La familia puede participar cuando el paciente asi lo desea.

La finalidad consiste en mantener honestidad clinica sin abandonar el acompanamiento
humano.

Manejo de desacuerdos y conflictos

Los conflictos pueden surgir cuando existen diferencias entre las expectativas del paciente,
la familia y las recomendaciones del equipo sanitario.

Una persona puede rechazar un tratamiento, una familia solicitar intervenciones consideradas
poco beneficiosas o distintos profesionales interpretar de manera diferente un determinado
escenario.

Estos desacuerdos no significan necesariamente fracaso de la relacion.

En primer lugar, resulta necesario determinar cual es el origen del conflicto.

Puede existir informacién insuficiente, miedo, expectativas poco realistas o diferencias
auténticas de valores.

La comunicacién permite distinguir estas posibilidades.

Cuando persisten decisiones complejas, pueden utilizarse mecanismos institucionales de
apoyo, incluyendo consultas especializadas o deliberacién ética cuando corresponda.

La finalidad debe ser preservar respeto, derechos y seguridad.
Limites profesionales
La confianza y empatia necesitan coexistir con limites profesionales adecuados.

La relacion terapéutica posee una finalidad sanitaria y no debe transformarse en una relacion
utilizada para obtener beneficios personales o emocionales.

Los profesionales tienen acceso a informacién privada y ocupan una posicion de
responsabilidad que genera una asimetria de poder.

Los limites ayudan a proteger al paciente frente a posibles abusos y permiten al profesional
conservar una adecuada capacidad de juicio.
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Mantener limites no significa proporcionar una atencion distante.

Es posible establecer relaciones calidas y respetuosas sin abandonar el marco profesional.
Trabajo interdisciplinario y coherencia de la informacién

En los sistemas sanitarios actuales, el paciente suele interactuar con multiples profesionales.

Esto convierte la relacion terapéutica en una experiencia que trasciende el vinculo con una
sola persona.

Mensajes contradictorios pueden generar confusion y disminuir confianza.
La coordinacion del equipo es, por tanto, parte de la calidad relacional.

Moran et al. (2024) destacan la importancia del cuidado centrado en la persona y de los
componentes interpersonales en la atencion de individuos con necesidades complejas.

Cuando los diferentes profesionales comparten objetivos y mantienen coherencia en la
informacion, el paciente puede experimentar mayor continuidad.

ILa comunicacién interdisciplinaria repercute directamente sobre la relacién que la persona
desarrolla con el sistema sanitario.

Continuidad relacional
La continuidad asistencial también puede tener una dimension relacional.

Mantener contacto con profesionales o equipos relativamente estables facilita el
conocimiento progresivo de la historia y preferencias del paciente.

Esto resulta particularmente importante en atenciéon primaria y enfermedades crénicas.

La continuidad reduce la necesidad de reconstruir constantemente la relacion y explicar
repetidamente aspectos esenciales de la historia.

LLa OMS incluye continuidad y coordinacién entre los principios de los servicios integrados
y centrados en las personas (WHO, 2024).

Cuando la continuidad profesional no es posible, los sistemas deben al menos garantizar una
adecuada transferencia de informacion y objetivos.

Tecnologia como apoyo a la relacion

Las tecnologias digitales pueden facilitar determinados componentes de la relacion
terapéutica.

La telemedicina, los portales de pacientes y los sistemas de mensajerfa pueden mejorar acceso
y continuidad en situaciones especificas.

Sin embargo, estas herramientas no sustituyen automaticamente la calidad de la interaccion.
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La tecnologia puede convertirse en una barrera cuando dificulta el contacto visual, genera
problemas de privacidad o excluye a personas con dificultades de acceso y alfabetizacion

digital.

Por ello, su incorporacion debe responder a necesidades reales y preservar comunicacion,
confidencialidad y participacion.

El analisis de estas tecnologias se desarrollara posteriormente; dentro de este apartado resulta
suficiente establecer que la innovacién debe fortalecer y no debilitar el vinculo terapéutico.

Relacion terapéutica y seguridad

La calidad de la comunicacién puede contribuir a la seguridad del paciente.

Una persona que mantiene una relacién de confianza con el equipo puede comunicar con
mayor facilidad que no comprende una indicacién, que esta utilizando medicamentos
adicionales o que ha experimentado determinados efectos adversos.

Esta participacién puede aportar una barrera adicional frente a errores.

No obstante, la responsabilidad principal sobre la seguridad permanece en los profesionales
y organizaciones.

El paciente no debe convertirse en responsable de detectar fallas del sistema.
LLa comunicacién abierta complementa los mecanismos institucionales de seguridad.
Relacion terapéutica y continuidad del tratamiento

La continuidad terapéutica esta influida por multiples factores y no debe atribuirse
unicamente a la motivacion del paciente.

Comprension, efectos adversos, disponibilidad econémica, creencias, complejidad del
régimen terapéutico y condiciones sociales pueden afectar el seguimiento de las
recomendaciones.

Una relacién basada en confianza facilita explorar estas dificultades.

En lugar de interpretar inmediatamente una interrupcién como falta de responsabilidad,
puede resultar mas util identificar sus causas.

El paciente puede haber suspendido un tratamiento por efectos adversos, costos o temot.
Comprender el motivo permite formular una respuesta clinica mas apropiada.

La relacion terapéutica puede contribuir a la continuidad, pero debe interpretarse dentro de
este conjunto mas amplio de determinantes.
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Educacion del paciente y la familia

La educacién sanitaria constituye uno de los componentes practicos de la relacion
terapéutica.

Su finalidad consiste en desarrollar comprension y capacidades necesarias para participar en
el cuidado.

La informaciéon debe adaptarse a caracteristicas individuales y evitar la sobrecarga de
contenidos.

Cuando el paciente o la familia deberan realizar actividades especificas en el domicilio, resulta
necesario proporcionar instrucciones claras y comprobar comprension.

Esto puede incluir administraciéon de medicamentos, movilizacion, cuidado de dispositivos,
alimentacién o reconocimiento de signos de alarma.

La educacion efectiva es interactiva.

Permite preguntas y utiliza estrategias para verificar que la informacién ha sido comprendida
correctamente.

Alianza terapéutica

Cuando existe confianza, comunicacién adecuada y objetivos compartidos, puede
desarrollarse una alianza terapéutica.

Esta alianza no significa igualdad absoluta de funciones.

El profesional conserva responsabilidades cientificas y éticas; el paciente mantiene derechos,
preferencias y responsabilidades relacionadas con aquellas decisiones que puede adoptar.

La colaboracién surge cuando ambos pueden trabajar alrededor de objetivos comunes.
En enfermedades cronicas, esta alianza puede resultar especialmente relevante porque gran
parte del tratamiento depende de actividades cotidianas desarrolladas fuera del

establecimiento.

La relacion deja entonces de estar orientada exclusivamente hacia intervenciones puntuales
y se convierte en un proceso longitudinal de acompafiamiento.

Evaluacion de la dimension relacional

La calidad de las relaciones terapéuticas también puede evaluarse.

Los resultados clinicos tradicionales no proporcionan por si solos informacion sobre si una
persona recibi6 explicaciones comprensibles, se sintid respetada o pudo participar en las

decisiones.

Por esta razon, se han desarrollado instrumentos destinados a valorar componentes de la
atencion centrada en la persona.
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Bru-Luna et al. (2024) identificaron una diversidad de herramientas para evaluar estas
dimensiones y sus propiedades psicométricas.

Las experiencias reportadas por los pacientes pueden complementar los indicadores clinicos.

Una organizacion puede conseguir resultados técnicos favorables y, al mismo tiempo,
presentar deficiencias importantes en comunicacion o respeto.

Ambos componentes deberfan formar parte de los procesos de mejora de calidad.
Formacion en competencias relacionales

Las habilidades necesarias para construir relaciones terapéuticas de calidad pueden y deben
desarrollarse durante la formacién de los profesionales sanitarios.

Comunicacion clinica, escucha activa, toma de decisiones compartida, manejo de conflictos,
ética y sensibilidad cultural constituyen competencias que requieren aprendizaje y practica.

No deberfan considerarse unicamente caracteristicas personales innatas.

La simulacion, el analisis de casos y la reflexion sobre experiencias clinicas pueden contribuir
a su desarrollo.

La formacion interdisciplinaria también permite comprender mejor las responsabilidades de
otros profesionales y favorecer una comunicacion mas coherente dentro de los equipos.

De esta manera, las competencias relacionales se incorporan al mismo nivel de
profesionalizacién que otras habilidades necesarias para el cuidado.

Condiciones organizacionales y calidad de la relaciéon
La calidad de las relaciones no depende unicamente de la voluntad individual.

Sobrecarga laboral, tiempos insuficientes de consulta, fragmentacién de servicios y sistemas
de informacién poco funcionales pueden dificultar una comunicacién adecuada.

Janerka et al. (2023) han sefialado que la implementacion sostenible de intervenciones
centradas en la persona esta influida por factores relacionados con profesionales, pacientes y

organizaciones.

Esta observaciéon resulta importante porque evita responsabilizar exclusivamente al
trabajador sanitario.

Las instituciones deben proporcionar condiciones que permitan desarrollar una atenciéon
centrada en la persona.

Promover comunicacién y participacion mientras se mantienen cargas asistenciales
incompatibles con estos objetivos genera una contradiccion organizacional.

LLa humanizacién requiere, por tanto, politicas institucionales coherentes con aquello que se
espera de los profesionales.
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Una relacién dinamica entre profesionales, pacientes y familias

Las funciones de profesionales, pacientes y familias pueden modificarse durante el curso de
una enfermedad.

En una emergencia, el profesional puede asumir temporalmente una funcién mas directiva
debido a la necesidad de responder rapidamente a riesgos vitales.

Durante la recuperacion, el paciente puede incrementar su participacion.

Ante situaciones de dependencia, la familia puede asumir responsabilidades adicionales.
Estos cambios hacen que la relacion terapéutica sea dinamica.

No existe una tnica distribucién de funciones valida para todos los escenarios.

El principio constante debe ser preservar, en la mayor medida posible, dignidad, autonomda,
seguridad, confidencialidad y participacion.

Sintesis integradora

La relacion terapéutica constituye una dimension clinica, ética y comunicativa fundamental
del cuidado integral. A través de ella se intercambia informacion, se construyen decisiones,
se establecen objetivos y se coordinan responsabilidades.

La confianza proporciona las condiciones necesarias para que el paciente comunique
informacién relevante; la comunicacién y la escucha favorecen comprension; la empatia
permite reconocer la experiencia humana; y la confidencialidad y los limites profesionales
protegen la integridad de la relacion.

La participacion familiar puede fortalecer la continuidad del cuidado, especialmente cuando
existen necesidades complejas, siempre que se respeten la autonomia y las preferencias del
paciente. Del mismo modo, reconocer las necesidades de quienes ejercen funciones de
cuidado permite evitar que la responsabilidad familiar sea considerada ilimitada.

La evidencia contemporanea sobre atencién centrada en la persona confirma la importancia
de comunicaciéon, confianza, participacion y dignidad dentro de la experiencia asistencial,
pero también muestra que la calidad de estas relaciones depende de factores profesionales y
organizacionales (Janerka et al., 2023; Tikkanen et al., 2024).

En consecuencia, la relacion terapéutica no puede reducirse a cordialidad ni a una disposicion
subjetiva del profesional. Constituye una competencia clinica y ética mediante la cual se
articulan evidencia cientifica, autonomia, comunicacion y experiencia humana.

Una relacién de calidad permite que el paciente permanezca en el centro del proceso, que la
familia participe de manera pertinente y que los profesionales ejerzan su responsabilidad
dentro de un marco colaborativo. Cuando estos elementos funcionan de manera coordinada,
la atenciéon adquiere mayor coherencia con los principios del cuidado integral, la
humanizacion y la seguridad.
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Esta dimension relacional conduce directamente hacia otro componente fundamental: los
principios éticos que regulan la atencidn sanitaria. La dignidad, autonomia, beneficencia, no
maleficencia y justicia proporcionan el marco desde el cual profesionales e instituciones
deben orientar sus decisiones, aspecto que sera desarrollado en el siguiente apartado.

1.6. Etica, dignidad, autonomia y respeto en la atencién sanitaria

La atenciéon sanitaria constituye una practica cientifica y técnica, pero también
profundamente ética. Cada decision relacionada con el diagndstico, tratamiento, prevencion,
rehabilitacién o acompafiamiento de una persona puede producir consecuencias sobre su
cuerpo, bienestar, privacidad, relaciones y proyecto de vida. Por esta razén, la calidad del
cuidado no puede evaluarse exclusivamente mediante resultados clinicos o indicadores de
eficiencia; también requiere considerar la forma en que las intervenciones respetan los
derechos, valores, preferencias y dignidad de quienes reciben atencion.

Los sistemas sanitarios contemporaneos han avanzado hacia modelos en los que la persona
deja de ser considerada unicamente receptora de procedimientos para convertirse en
participante activa de las decisiones relacionadas con su salud. Esta transformacion se
encuentra estrechamente vinculada con el desarrollo de la bioética, los derechos humanos, la
atencion centrada en la persona y la seguridad del paciente. La Organizaciéon Mundial de la
Salud sostiene que los servicios integrados y centrados en las personas deben responder a
necesidades individuales y comunitarias, favorecer la participacién y proporcionar atencion
coordinada, segura y respetuosa (World Health Organization [WHO], 2024).

Desde esta perspectiva, principios como dignidad, autonomia, beneficencia, no maleficencia
y justicia continian proporcionando referentes fundamentales para analizar la practica
sanitaria. Sin embargo, estos principios no deben entenderse como reglas aisladas capaces de
resolver automaticamente cualquier situacion. Las decisiones clinicas pueden generar
tensiones entre valores legitimos, por lo que requieren deliberacién, razonamiento
profesional, consideracion de la evidencia cientifica y reconocimiento de las circunstancias
particulares de cada persona.

La ética del cuidado integral se expresa, por tanto, tanto en decisiones extraordinariamente
complejas como en practicas aparentemente cotidianas. Informar antes de realizar un
procedimiento, preservar la intimidad, escuchar una negativa, proteger informacion
confidencial, adaptar una explicaciéon a las posibilidades de comprension o evitar
intervenciones innecesarias constituyen acciones mediante las cuales los principios éticos se
convierten en practicas concretas.

La ética como dimension transversal del cuidado

La ética sanitaria estudia los principios, valores y responsabilidades que orientan las
decisiones relacionadas con la salud y la atencién de las personas. Su ambito no se limita a
situaciones excepcionales como decisiones al final de la vida, utilizacién de tecnologias
complejas o distribuciéon de recursos escasos. Esta presente durante todo el proceso
asistencial.

Toda interaccién clinica incorpora una dimensiéon moral porque existe una persona cuyos
intereses pueden verse afectados por las decisiones adoptadas.
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Ademas, la relacién sanitaria presenta una caracteristica particular: existe una asimetria de
conocimiento entre profesional y paciente. El profesional dispone de formacion
especializada y acceso a informacién que puede resultar dificil de interpretar para quien recibe
atencion.

Esta diferencia genera responsabilidad.
El conocimiento cientifico no deberfa utilizarse como fundamento para imponer decisiones
de manera arbitraria, sino como herramienta para informar, orientar, prevenir dafios y

construir alternativas clinicamente justificadas.

La ética contemporanea intenta equilibrar precisamente la responsabilidad profesional con el
reconocimiento de la persona como sujeto de derechos.

Dignidad humana como fundamento del cuidado

La dignidad representa uno de los principios fundamentales de la atencién sanitaria.
Reconocerla significa aceptar que toda persona posee un valor inherente que no depende de
su edad, condicién fisica, capacidad cognitiva, productividad, nivel socioeconémico,
diagnostico o grado de dependencia.

La enfermedad puede modificar las capacidades de una persona, pero no disminuye su valor.
Este principio adquiere especial relevancia porque determinadas circunstancias sanitatias
incrementan la vulnerabilidad. La hospitalizacion puede reducir temporalmente la privacidad
y autonomfa; una enfermedad grave puede generar dependencia; y determinados
procedimientos requieren exposiciéon corporal o acceso a informacién profundamente
personal.

La dignidad debe protegerse precisamente en estos momentos.

La atencién centrada en la persona ha situado el respeto por la dignidad entre los
componentes esenciales de una experiencia asistencial adecuada. Estudios recientes sobre
experiencias de pacientes destacan que sentirse reconocido, escuchado vy tratado
respetuosamente constituye una dimension significativa de la calidad percibida del cuidado
(Tikkanen et al., 2024).

Por ello, la dignidad no puede permanecer unicamente como principio abstracto.

Se expresa mediante acciones: dirigirse respetuosamente a la persona, explicar
procedimientos antes de realizarlos, proteger su cuerpo de exposiciones innecesarias, evitar
comentarios despectivos y reconocer sus preferencias.

Dignidad, dependencia y vulnerabilidad

LLa necesidad de asistencia puede incrementar el riesgo de despersonalizacion.

Cuando una persona depende de terceros para movilizarse, alimentarse, vestirse o realizar
actividades de higiene, puede experimentar pérdida de privacidad y control.
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La atencién ética exige proporcionar ayuda sin transformar dependencia fisica en
dependencia decisoria.

Una persona puede necesitar asistencia para caminar y conservar plenamente su capacidad
para decidir sobre un procedimiento.

Esta diferenciacion resulta especialmente importante en personas mayores, pacientes con
discapacidad y personas con enfermedades cronicas.

La proteccion tampoco debe convertirse automaticamente en paternalismo.

Una practica excesivamente protectora puede limitar innecesariamente las capacidades
conservadas.

La finalidad deberfa consistir en proporcionar el apoyo necesario para que la persona
mantenga el mayor nivel posible de autonomia y participacion.

Autonomia como derecho y capacidad de participacion

La autonomia reconoce el derecho de las personas a intervenir en las decisiones relacionadas
con su salud.

Este principio ha sido fundamental para superar modelos paternalistas en los cuales el
profesional asumia practicamente toda la autoridad decisoria.

Respetar autonomia implica proporcionar informaciéon relevante, permitir preguntas,
reconocer preferencias y evitar coercion.

Sin embargo, autonomia no significa que el profesional deba permanecer neutral frente a
cualquier alternativa.

La responsabilidad clinica incluye formular recomendaciones fundamentadas.

Cuando existe una opciéon que, de acuerdo con la evidencia disponible, ofrece mayores
beneficios o menores riesgos, el profesional puede explicarlo claramente sin convertir la
recomendacién en imposicion.

La toma de decisiones compartida representa una de las principales estrategias para integrar
autonomia y responsabilidad profesional. Montori et al. (2023) plantean que este proceso
debe entenderse como una forma de cuidado colaborativo en la que la evidencia cientifica se

integra con las circunstancias, valores y preferencias de la persona.

De esta manera, la autonomia no excluye el conocimiento profesional; establece las
condiciones éticas bajo las cuales debe utilizarse.

Autonomia relacional y contexto de las decisiones
Las decisiones sanitarias no siempre se producen de manera completamente individual.

Las personas viven dentro de familias, comunidades y contextos culturales que pueden influir
sobre aquello que consideran importante.
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Por ello, la autonomia contemporanea puede comprenderse también desde una perspectiva
relacional.

Una persona puede decidir voluntariamente consultar con familiares antes de aceptar una
intervencién o solicitar que determinados miembros de su familia participen en las

conversaciones clinicas.

Esta decision puede constituir una expresion de autonomia y no necesariamente una renuncia
a ella.

El limite aparece cuando las preferencias familiares sustituyen o silencian la voluntad de una
persona capaz de decidir.

La atencién centrada en la persona requiere identificar quién desea participar y cual es el
papel que el propio paciente desea asignarle.

Por tanto, respetar autonomia también significa respetar la manera en que cada individuo
desea ejercerla.

Capacidad para tomar decisiones

La posibilidad de ejercer autonomia esta relacionada con la capacidad para comprender y
valorar informacion relevante.

La capacidad decisoria no debe establecerse unicamente a partir de edad, diagnéstico o

discapacidad.

Una persona mayor no es necesariamente incapaz; tampoco una discapacidad fisica implica
dificultades para decidir.

La valoracion debe ser individual y considerar la decisién especifica que se encuentra en
discusién.

Ademas, la capacidad puede variar con el tiempo.

Dolor intenso, alteraciones metabdlicas, determinados medicamentos, deterioro cognitivo o
estados clinicos criticos pueden afectar temporalmente la posibilidad de comprender o

valorar informacion.

Cuando existen dificultades, la respuesta ética no deberfa consistir inmediatamente en excluir
a la persona.

Primero deben explorarse apoyos que faciliten su participacion: lenguaje mas sencillo, mayor
tiempo, recursos visuales, mecanismos alternativos de comunicaciéon o participaciéon de
personas de confianza cuando corresponda.

El objetivo consiste en preservar el maximo nivel posible de participacion.

Consentimiento informado como expresion de autonomia
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El consentimiento informado constituye una de las principales manifestaciones practicas de
la autonomia.

Desde una perspectiva ética, no debe reducirse a la obtenciéon de una firma.

Su nudcleo estd formado por cuatro condiciones esenciales: informaciéon suficiente,
comprension, voluntariedad y capacidad para decidir.

La persona necesita conocer la finalidad de la intervencion, sus beneficios esperados, riesgos
relevantes y alternativas razonables.

También debe disponer de oportunidades para formular preguntas.

La firma documenta determinados aspectos del proceso, pero no garantiza por si misma que
exista consentimiento informado.

Por ello, la calidad ética depende fundamentalmente de la comunicacion.

Cuando cambian significativamente las circunstancias clinicas, puede ser necesario actualizar
la informacién y reconsiderar determinadas decisiones.

El consentimiento debe comprenderse, por tanto, como un proceso y no unicamente como
un acontecimiento administrativo.

Detrecho a rechazar una intetrvencion

El respeto por la autonomia incluye reconocer que una persona con capacidad suficiente
puede rechazar determinadas intervenciones.

Ante una negativa, el profesional debe verificar que la decision sea informada y explorar sus
razones.

Una persona puede rechazar un tratamiento por temor, experiencias anteriores, posibles
efectos adversos, valores personales o diferencias en la valoracién de beneficios y cargas.

Comprender estas razones permite determinar si existen dificultades de comunicaciéon que
pueden resolverse.

Sin embargo, proporcionar informacion adicional no debe transformarse en presion.
Cuando la persona comprende adecuadamente las consecuencias y mantiene su decision, el
respeto por su autonomia adquiere una importancia fundamental dentro del marco ético y
normativo correspondiente.

Beneficencia y busqueda del bienestar

La beneficencia orienta la practica profesional hacia la busqueda del bienestar.

Los profesionales poseen la responsabilidad de utilizar conocimientos y competencias para
ofrecer intervenciones que proporcionen beneficios clinicamente razonables.
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Sin embargo, el concepto de beneficio no puede definirse tnicamente desde parametros
biomédicos.

Una intervenciéon puede mejorar determinados indicadores y producir, simultineamente,
efectos adversos o cargas que la persona considera dificiles de aceptar.

Por ello, la beneficencia debe relacionarse con los objetivos y circunstancias del paciente.

En una persona joven con una enfermedad potencialmente reversible, determinados
tratamientos intensivos pueden ofrecer una relacion beneficio-riesgo favorable. En otra
persona con enfermedad avanzada, multimorbilidad y deterioro funcional significativo, los

objetivos pueden orientarse prioritariamente hacia control sintomatico y calidad de vida.

Esto demuestra que aquello que constituye una intervencion beneficiosa depende también
del contexto.

La beneficencia contemporanea no deberia confundirse con paternalismo.

Buscar el bienestar de la persona requiere conocer qué resultados poseen significado para
ella.

No maleficencia y prevencion del dafio

El principio de no maleficencia establece la responsabilidad de evitar dafios innecesarios o
desproporcionados.

Su aplicacion se encuentra estrechamente relacionada con la seguridad del paciente.

Toda intervencion puede generar riesgos. Incluso los tratamientos cientificamente indicados
pueden producir efectos adversos.

La obligacion ética no consiste en eliminar absolutamente cualquier riesgo, algo que muchas
veces resulta imposible, sino en evitar riesgos injustificados, disminuir aquellos que pueden
prevenirse y garantizar una relacién razonable entre beneficios y posibles dafos.

El Global Patient Safety Action Plan 2021-2030 de la OMS establece como objetivo avanzar
hacia la eliminacién del dafio evitable durante la atencién sanitaria y fortalecer sistemas
orientados al aprendizaje y la seguridad (WHO, 2021).

La prevencion de errores de medicacion, infecciones asociadas con la atencién, caidas y
procedimientos innecesarios constituye, por tanto, tanto una responsabilidad técnica como
ética.

Proporcionalidad de las intervenciones

Beneficencia y no maleficencia convergen en el principio de proporcionalidad.

No toda intervencion técnicamente disponible debe aplicarse automaticamente.

Una intervencion resulta éticamente justificable cuando los beneficios esperados mantienen
una relacién razonable con sus riesgos, cargas y consecuencias.
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Esta valoracién adquiere especial relevancia en enfermedades avanzadas.
LLa capacidad tecnoldgica para mantener determinadas funciones biologicas ha aumentado
considerablemente, pero posibilidad técnica y obligacién terapéutica no son conceptos
equivalentes.
Cuando una intervencién ofrece probabilidades minimas de alcanzar objetivos clinicamente
significativos y genera cargas importantes, resulta necesario reconsiderar su
proporcionalidad.
Estas decisiones requieren valoracion individual y comunicaciéon adecuada.

Justicia y equidad sanitaria

La justicia amplia la ética desde la relacion individual hacia la organizacion y distribucion de
la atencion.

Este principio exige evitar discriminaciones injustificadas y procurar que las personas tengan
oportunidades razonables de acceder a servicios segun sus necesidades.

LLa equidad resulta especialmente importante.
Igualdad y equidad no significan exactamente lo mismo.

Proporcionar exactamente los mismos recursos puede resultar insuficiente cuando existen
necesidades o barreras diferentes.

La OMS ha reiterado que las condiciones sociales en las que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen generan diferencias importantes y evitables en los resultados de

salud (WHO, 2025).

Desde una perspectiva ética, reconocer estas diferencias implica evitar atribuir todos los
resultados exclusivamente a decisiones individuales.

Las oportunidades para cuidar la salud estan condicionadas por factores sociales.
Determinantes sociales y justicia

Las condiciones economicas, educativas, laborales y territoriales pueden afectar
profundamente el acceso al cuidado.

Una persona puede comprender un tratamiento y desear seguirlo, pero no disponer de
recursos para adquirir medicamentos o desplazarse hacia un establecimiento sanitario.

Interpretar estas situaciones unicamente como falta de adherencia serfa insuficiente.
La justicia sanitaria exige reconocer las barreras estructurales.

Los profesionales no siempre dispondran de recursos para resolverlas, pero pueden
identificarlas, documentarlas y coordinar mecanismos de apoyo cuando existan.
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El World report on social determinants of health equity enfatiza que las inequidades sanitarias estan
relacionadas con desigualdades estructurales y requieren respuestas que trasciendan el ambito
estrictamente clinico (WHO, 2025).
La ética del cuidado posee, por tanto, una dimensioén social.
Respeto como manifestacion cotidiana de los principios éticos

El respeto constituye una de las expresiones mas visibles de la ética durante la atencion.

Respetar significa reconocer a la persona como interlocutora valida, escuchar sus
preocupaciones y evitar conductas humillantes o discriminatorias.

El respeto debe mantenerse incluso durante el desacuerdo.
Un paciente puede expresar una opinién diferente a la recomendacion profesional.

El profesional puede explicar claramente por qué considera una determinada alternativa mas
apropiada sin descalificar a la persona.

La diferencia entre desacuerdo y falta de respeto resulta fundamental.

La relacion terapéutica necesita permitir la deliberacion sin transformar la autoridad cientifica
en autoridad sobre la totalidad de las decisiones personales.

Privacidad, intimidad y confidencialidad

La privacidad y la confidencialidad constituyen componentes esenciales del respeto por la
dignidad.

La privacidad protege el espacio personal y corporal de la persona. Durante exploraciones o
procedimientos, esto implica limitar la exposicioén a aquello estrictamente necesario, explicar

previamente las acciones y adoptar medidas para proteger la intimidad.

La confidencialidad, en cambio, se relaciona con la proteccion de la informacién obtenida
durante la atencién.

Los pacientes comunican antecedentes, sintomas y circunstancias personales bajo la
expectativa de que estos datos seran utilizados responsablemente.

La proteccion de la informaciéon favorece confianza y permite que la persona comunique
aspectos relevantes sin temor a divulgaciones injustificadas.

La digitalizacién ha aumentado la importancia de esta responsabilidad.
Historias clinicas electronicas, plataformas de telemedicina y sistemas interoperables facilitan
continuidad, pero también amplian los escenarios en los que puede producirse acceso

indebido a datos.

La ética de la informacién sanitaria requiere equilibrar disponibilidad clinica y proteccion de
privacidad.
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Veracidad y comunicacion ética
La autonomia requiere acceso a informacién verdadera.
Los profesionales tienen la responsabilidad de comunicar de manera honesta aquello que
conocen acerca del diagndstico, tratamiento y prondstico, respetando las caracteristicas y
preferencias informativas de la persona.
La veracidad no significa comunicar informacién compleja de manera abrupta.
La forma también importa.

Cuando existe incertidumbre, debe reconocerse.

La practica clinica trabaja frecuentemente con probabilidades y no con certezas absolutas.
Presentar una estimacion como una garantia puede generar expectativas equivocadas.

Reconocer aquello que se conoce, aquello que es probable y aquello que permanece incierto
constituye una forma de honestidad profesional.

Informacién dificil desde una perspectiva ética

La comunicaciéon de diagnoésticos graves o pronosticos desfavorables pone en relacion
diferentes principios.

La autonomia exige informacién suficiente; la beneficencia orienta hacia el bienestar; y la no
maleficencia recuerda la necesidad de evitar dafios innecesarios.

Estos principios no justifican ocultar sistematicamente informacion.
Exigen encontrar una forma apropiada de comunicatla.

La persona debe disponer de oportunidades para comprender y formular preguntas. Cuando
lo desea, puede solicitar la participacién de familiares o personas de confianza.

ILa finalidad ética consiste en combinar veracidad con sensibilidad, evitando tanto el
ocultamiento injustificado como una comunicacién despersonalizada.

Decisiones al final de 1a vida

Las decisiones relacionadas con el final de la vida constituyen uno de los escenarios donde
los principios éticos pueden entrar con mayor claridad en tension.

El avance de la tecnologia permite realizar intervenciones capaces de prolongar determinadas
funciones fisiolégicas. Sin embargo, prolongar funciones biolégicas no siempre equivale a

mejorar la vida de la persona.

En estas situaciones, resulta necesario analizar objetivos terapéuticos, beneficios, riesgos,
cargas y preferencias.
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La atencién paliativa adquiere especial relevancia porque mantiene el cuidado incluso cuando
la curacion deja de constituir un objetivo alcanzable.

La OMS define los cuidados paliativos como un enfoque orientado a mejorar la calidad de
vida de pacientes y familias que enfrentan problemas asociados con enfermedades
potencialmente mortales mediante la prevencion y alivio del sufrimiento (WHO, 2020).

La evidencia sobre cuidados paliativos integrados también muestra beneficios potenciales
sobre calidad de vida y determinados resultados psicolégicos, aunque estos efectos pueden
variar segun poblaciéon y modelo asistencial (Xu et al., 2022).

Obstinacion terapéutica y proporcionalidad

La obstinacion terapéutica puede aparecer cuando se mantienen o intensifican intervenciones
que ofrecen beneficios clinicos muy limitados frente a cargas considerables.

Evitarla no significa abandonar al paciente.

Representa precisamente una reconsideracién de los objetivos del cuidado.

Cuando una intervenciéon deja de proporcionar beneficios proporcionales, pueden
mantenerse otras medidas orientadas al alivio del sufrimiento, comodidad, comunicacion y
acompafiamiento.

Las decisiones requieren evaluacién individual.

No existe un criterio dnico aplicable automaticamente a todas las personas.

El diagnostico, prondstico, preferencias, respuesta al tratamiento y objetivos personales
deben formar parte del analisis.

En escenarios particularmente complejos, la deliberacién interdisciplinaria  puede
proporcionar perspectivas complementarias.

Vulnerabilidad y proteccion ética

La vulnerabilidad puede aumentar debido a enfermedad grave, dependencia, discapacidad,
dificultades comunicativas o condiciones sociales.

Las personas en estas circunstancias pueden necesitar mayor proteccion.
Sin embargo, proteccion y paternalismo no son equivalentes.

Proteger éticamente significa proporcionar apoyos proporcionales sin  eliminar
innecesariamente la capacidad de participacion.

Una persona con dificultades auditivas puede necesitar adaptacién comunicativa; una

persona con limitaciones cognitivas puede requerir informacién simplificada; alguien con
dificultades de expresion puede necesitar mecanismos alternativos.
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Antes de sustituir una decisién, deben explorarse posibilidades razonables para apoyar a la
persona.

Este enfoque permite mantener dignidad y autonomia incluso en contextos de
vulnerabilidad.

Discapacidad desde una perspectiva de derechos
La discapacidad no deberia utilizarse automaticamente como indicador de incapacidad.

Las personas con discapacidades fisicas, sensoriales o intelectuales presentan necesidades
diversas y requieren valoraciones individualizadas.

Los servicios sanitarios deben procurar ajustes razonables que permitan acceso,
comunicacion y participacion.

Dirigirse exclusivamente al acompafiante cuando la persona puede comunicarse constituye
una practica que puede disminuir su autonomia.

La atencion ética requiere dirigirse prioritariamente a la persona y determinar qué apoyos
necesita.

Esta perspectiva desplaza el enfoque desde las limitaciones individuales hacia las condiciones
necesarias para facilitar participacion.

Alfabetizacion en salud y autonomia efectiva

El derecho a recibir informacién pierde gran parte de su significado cuando esta no puede
comprenderse.

Por ello, la alfabetizacion en salud posee implicaciones éticas.

Utllizar terminologia excesivamente técnica puede limitar la participacién incluso cuando
formalmente se ha proporcionado informacion.

Una comunicacion ética requiere adaptar el lenguaje, utilizar ejemplos cuando resulten ttiles
y verificar comprension.

No deberfa asumirse que el silencio significa que la persona ha entendido.
La autonomia efectiva requiere una oportunidad real para comprender.

Esto resulta especialmente importante en decisiones que incorporan riesgos significativos o
multiples alternativas.

Conlflictos entre principios y valores

Los principios éticos pueden entrar en tension.
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La autonomia puede entrar en conflicto con aquello que el profesional considera beneficioso;
la confidencialidad puede encontrar limites ante determinados riesgos; y las necesidades
individuales pueden competir con recursos limitados.
No existe una férmula matematica que resuelva automaticamente estos conflictos.

La deliberacién ética permite analizar hechos, valores, consecuencias y alternativas.

El objetivo consiste en identificar una decision que pueda justificarse mediante razones
clinicas y éticas transparentes.

Cuando la complejidad lo requiere, los comités de ética asistencial pueden proporcionar
apoyo para analizar situaciones dificiles.

Su funcién no consiste necesariamente en sustituir la decisién clinica, sino en facilitar una
deliberacién estructurada.

Responsabilidad ética del equipo interdisciplinario
La responsabilidad ética no pertenece exclusivamente a una profesion.

Médicos, enfermeros, psicologos, trabajadores sociales, terapeutas y otros profesionales
pueden identificar aspectos diferentes de una misma situacion.

El trabajo interdisciplinario permite ampliar la deliberacion.

El personal de enfermeria, por ejemplo, debido al contacto continuo con el paciente, puede
identificar preocupaciones o preferencias que no han aparecido durante otros encuentros.

Los profesionales del trabajo social pueden aportar informacion sobre condiciones familiares
y recutsos.

La integracion de estas perspectivas puede mejorar la comprension del problema.
Sin embargo, la interdisciplinariedad no debe desplazar la voz del paciente.

Su perspectiva continia siendo fundamental.

Etica institucional

Las organizaciones sanitarias poseen responsabilidades éticas propias.

No resulta suficiente exigir conductas respetuosas y seguras a los profesionales cuando las
condiciones institucionales dificultan sistematicamente su desarrollo.

La falta de privacidad, fragmentacion de servicios, escasez de determinados recursos y cargas
asistenciales excesivas pueden generar situaciones éticamente problematicas.

Las instituciones deben disefiar procesos coherentes con los valores que declaran.
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Esto incluye politicas de seguridad, proteccién de informacion, mecanismos para comunicar
eventos adversos y procedimientos para gestionar conflictos.

Janerka et al. (2023) muestran que la implementacién sostenible de modelos centrados en la
persona depende no solamente de las competencias individuales, sino también de
condiciones organizacionales.

La ética del cuidado posee, por tanto, una dimension sistémica.

Etica y seguridad del paciente

La seguridad constituye una expresion practica de la no maleficencia.

Los sistemas sanitarios deben desarrollar mecanismos capaces de identificar riesgos, aprender
de incidentes y reducir dafios evitables.

El enfoque contemporaneo de seguridad reconoce que muchos eventos adversos no pueden
explicarse exclusivamente por el comportamiento de una persona.

Factores relacionados con comunicacion, organizacion, carga laboral, tecnologia y disefio de
procesos pueden contribuir a los errores (WHO, 2021).

Esta perspectiva posee implicaciones éticas.

Una cultura exclusivamente punitiva puede dificultar la comunicacién de incidentes y limitar
el aprendizaje.

En cambio, una cultura de seguridad busca analizar causas y establecer mejoras, sin eliminar
la responsabilidad cuando existe una conducta claramente negligente o deliberadamente
insegura.

Etica de las tecnologias sanitarias y la inteligencia artificial

La incorporacion de tecnologias digitales e inteligencia artificial plantea nuevos desafios
éticos relacionados con privacidad, transparencia, sesgos, responsabilidad y equidad.

La OMS ha sefialado que la inteligencia artificial aplicada a la salud debe situar la ética y los
derechos humanos en el centro de su disefo, implementacién y utilizacion (WHO, 2021).

Los sistemas algoritmicos pueden apoyar determinadas decisiones, pero no deberfan eliminar
la responsabilidad profesional.

Una recomendacion automatizada necesita ser interpretada dentro del contexto clinico.

Ademas, los algoritmos pueden reproducir sesgos existentes en los datos con los que fueron
desarrollados, generando resultados desiguales entre poblaciones.

Por ello, la supervision humana, evaluaciéon de desempefo, proteccion de datos y analisis de
posibles desigualdades constituyen principios esenciales.
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La innovacién tecnoldgica deberfa fortalecer el cuidado y no convertir a la persona
unicamente en una fuente de datos.

Respeto por las preferencias y limites de la eleccion

Respetar las preferencias no significa que los profesionales estén obligados a proporcionar
cualquier intervencion solicitada.

Puede ocurrir que una persona solicite un tratamiento sin suficiente evidencia o con riesgos
desproporcionados.

La respuesta ética consiste en explicar las razones por las que no se considera apropiado y
ofrecer alternativas cuando existan.

De igual manera, el hecho de que una intervencion sea eficaz en promedio no significa que
deba aplicarse automaticamente a todos los pacientes.

La evidencia necesita interpretarse dentro del contexto individual.

Este equilibrio entre conocimiento cientifico y preferencias constituye uno de los
componentes centrales del cuidado ético y centrado en la persona.

Etica de la incertidumbre clinica
La incertidumbre forma parte inevitable de la practica sanitaria.

No todos los diagnésticos pueden establecerse inmediatamente ni todos los tratamientos
permiten anticipar con certeza los resultados.

Reconocer esta realidad posee importancia ética.
El profesional debe evitar presentar probabilidades como certezas.

Explicar qué se conoce, qué permanece incierto y cudles son las alternativas disponibles
permite que la persona participe de manera mas informada.

La honestidad respecto de los limites del conocimiento no representa debilidad profesional.
Constituye una expresion de responsabilidad cientifica.

Formacion ética y deliberacion profesional

La competencia ética requiere formacion sistematica.

Memorizar principios no garantiza capacidad para aplicarlos en situaciones complejas.

Los profesionales necesitan desarrollar habilidades para identificar problemas éticos,
reconocer valores en conflicto, analizar alternativas y justificar decisiones.

El analisis de casos clinicos, la simulacion y la deliberacion interdisciplinaria pueden favorecer
estas competencias.
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Ademas, la formacion ética necesita mantenerse durante toda la vida profesional.

Los cambios tecnolégicos, sociales y cientificos generan problemas que requieren
actualizacioén constante.

La inteligencia artificial, la medicina personalizada, la utilizacién masiva de datos y la
telemedicina constituyen ejemplos de escenarios que amplian las preguntas tradicionales de
la bioética.

Condiciones laborales y responsabilidad ética

La calidad ética del cuidado también puede verse influida por las condiciones en las que
trabajan los profesionales.

Fatiga, sobrecarga asistencial y falta de recursos pueden aumentar riesgos y reducir el tiempo
disponible para comunicacion.

Reconocer esta realidad no elimina la responsabilidad individual.

Permite comprender que determinados problemas requieren respuestas organizacionales.
Cuando un sistema exige atencién centrada en la persona pero establece condiciones
incompatibles con una comunicacién adecuada, aparece una contradicciéon que debe ser
abordada institucionalmente.

La responsabilidad ética es compartida entre profesionales y organizaciones.

De los principios a la practica cotidiana

El verdadero valor de los principios éticos aparece cuando se transforman en
comportamientos concretos.

Respetar autonomia significa informar y permitir participacion.
Preservar dignidad significa proteger intimidad y evitar trato despersonalizado.

Aplicar beneficencia implica buscar resultados clinicamente valiosos y significativos para la
petrsona.

Practicar no maleficencia requiere identificar y disminuir riesgos.

Promover justicia significa reconocer necesidades diferentes y evitar discriminacion.
Proteger confidencialidad supone utilizar responsablemente la informacion.

Estas acciones ocurren diariamente.

La ética esta presente cuando un profesional explica antes de tocar, verifica que una persona

comprendié una indicacién, escucha una negativa o reconoce que existen limites en el
conocimiento disponible.
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Por ello, la ética no deberfa concebirse exclusivamente como respuesta frente a dilemas
excepcionales.

Constituye una dimensién permanente del cuidado.
Sintesis integradora

La ética, dignidad, autonomia y respeto constituyen fundamentos esenciales de una atencién
sanitaria integral y centrada en la persona. Su importancia radica en que permiten orientar la
aplicacion del conocimiento cientifico dentro de un marco que reconoce derechos, valores,
preferencias y circunstancias individuales.

La dignidad establece que el valor de la persona permanece independientemente de
enfermedad, dependencia o discapacidad. La autonomia reconoce su derecho a participar en
decisiones y exige proporcionar condiciones reales de comprension y voluntariedad. La
beneficencia orienta hacia el bienestar, mientras la no maleficencia exige evitar riesgos y
dafnos desproporcionados. La justicia amplia la responsabilidad hacia la equidad y el
reconocimiento de las condiciones sociales que determinan oportunidades diferentes para
acceder y beneficiarse del cuidado.

Estos principios no funcionan de manera aislada. Las situaciones clinicas pueden generar
tensiones entre autonomia, seguridad, beneficio, confidencialidad y disponibilidad de
recursos. Por ello, la ética contemporanea requiere deliberacién y no unicamente aplicacién
mecanica de reglas.

La incorporacién de tecnologias digitales e inteligencia artificial amplia estos desafios al
introducir cuestiones relacionadas con privacidad, transparencia, sesgos y responsabilidad.
Sin embargo, los principios fundamentales permanecen: las innovaciones deben utilizarse
para fortalecer una atencioén segura y equitativa y no para disminuir la autonomia o convertir
la complejidad humana en decisiones exclusivamente automatizadas.

En consecuencia, una atencién éticamente responsable no se limita al cumplimiento formal
de normas. Requiere reconocer a cada paciente como sujeto de derechos, proporcionar
informacién comprensible, respetar decisiones, proteger privacidad, prevenir dafios y
considerar las condiciones que pueden generar desigualdad.

El cuidado integral alcanza asi una dimensiéon que trasciende la intervencion técnica. La
excelencia sanitaria depende tanto de qué se hace como de por qué se hace, como se hace
y de qué manera se preservan la dignidad y los derechos de la persona durante todo
el proceso.

La integracion de estos principios completa los fundamentos conceptuales del cuidado
desarrollados en este capitulo: la evoluciéon histérica del cuidado, su caracter integral, la
atencion centrada en la persona, sus dimensiones fisica, psicoldgica, social y emocional, la
relacién terapéutica y, finalmente, los fundamentos éticos que orientan cada una de estas
dimensiones. En conjunto, estos elementos proporcionan la base necesaria para avanzar
hacia el analisis de los modelos, estrategias y practicas mediante los cuales el cuidado integral
puede concretarse dentro de los sistemas contemporaneos de salud.
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1.7. Desafios actuales para una atencion verdaderamente integral

La construcciéon de una atenciéon verdaderamente integral constituye uno de los principales
retos de los sistemas de salud contemporaneos. Aunque existe un amplio consenso sobre la
necesidad de avanzar hacia modelos centrados en las personas, coordinados, seguros,
equitativos y humanizados, la implementacion efectiva de estos principios continda
enfrentando obstaculos estructurales, profesionales, tecnolégicos y sociales. La integralidad
no depende tnicamente de disponer de mas servicios, sino de la capacidad para articularlos
de manera coherente alrededor de las necesidades de individuos, familias y comunidades.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha insistido en la necesidad de superar sistemas
fragmentados y avanzar hacia modelos integrados y centrados en las personas, capaces de
ofrecer continuidad, coordinacion e integralidad a lo largo del curso de vida (World Health
Organization [WHO], 2024). Este desafio adquiere especial relevancia ante fendmenos como
el envejecimiento poblacional, el incremento de enfermedades cronicas, la multimorbilidad,
las desigualdades sociales, la transformacion digital y la creciente complejidad de los procesos
asistenciales.

La integralidad, por tanto, debe comprenderse como un proceso de transformacion sistémica
y no como un atributo aislado de una consulta o de un profesional. Requiere modificar
modelos organizacionales, fortalecer la atencién primaria, mejorar la comunicacién entre
niveles, garantizar continuidad y crear condiciones que permitan a los trabajadores sanitarios
responder de manera efectiva y humanizada.

Fragmentacion y continuidad del cuidado

La fragmentacién continua siendo uno de los principales obstaculos para la atencion integral.
Los sistemas sanitarios modernos han desarrollado altos niveles de especializacién que
permiten atender con precision problemas clinicos especificos. Sin embargo, cuando las
diferentes especialidades funcionan sin suficiente coordinacion, el paciente puede recibir una
atencion técnicamente correcta en cada servicio y, al mismo tiempo, experimentar una
trayectoria asistencial fragmentada.

Una persona con varias enfermedades puede ser atendida simultineamente por distintos
especialistas, realizarse estudios en diferentes instituciones y utilizar maltiples tratamientos.
Cuando no existe un mecanismo de integracion, pueden aparecer duplicaciones, indicaciones
contradictorias, dificultades para conciliar medicamentos y problemas para determinar quién
mantiene la responsabilidad global del seguimiento.

La continuidad constituye, por ello, una condicién indispensable de la integralidad. No
significa tnicamente que el paciente pueda regresar al sistema, sino que exista coherencia
entre las diferentes etapas de su atencion.

La OMS incluye continuidad, coordinacion, integralidad y atencién centrada en las personas
entre las caracteristicas fundamentales de una atencién primaria solida (WHO, 2024). Esta
orientacion adquiere especial relevancia en personas con enfermedades cronicas,
multimorbilidad o dependencia prolongada.

Rajan et al. (2024) destacan que los sistemas orientados hacia la atencién primaria deben ser
capaces de integrar diferentes necesidades y coordinar servicios a lo largo del tiempo. El
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desatio actual no consiste en eliminar la especializacion, sino en garantizar que las maltiples
intervenciones formen parte de un plan comun.

Multimorbilidad y complejidad creciente

La multimorbilidad representa uno de los escenarios donde las limitaciones de los modelos
fragmentados se hacen mas evidentes.

Numerosas gufas clinicas han sido disefiadas alrededor de enfermedades individuales. Sin
embargo, una persona puede presentar simultaineamente varias condiciones cronicas y recibir
recomendaciones distintas para cada una.

La aplicaciéon independiente de todas estas recomendaciones puede generar planes
excesivamente complejos, polifarmacia, cargas terapéuticas elevadas e incluso objetivos
incompatibles.

La atencién integral exige priorizar.

No todas las enfermedades poseen el mismo impacto ni todos los objetivos clinicos tienen
igual significado para la persona. En determinados casos, mantener funcionalidad o disminuir
efectos adversos puede ser mas relevante que alcanzar un control maximo de cada indicador
biomédico.

La multimorbilidad también exige decisiones compartidas. El profesional necesita considerar
riesgos y beneficios acumulativos, mientras que el paciente aporta informacién sobre qué

tratamientos puede incorporar de manera realista a su vida.

Esta complejidad convierte la coordinacién en una necesidad clinica y no solamente
administrativa.

Envejecimiento y cuidados de larga duracion

El envejecimiento poblacional incrementa la necesidad de sistemas capaces de proporcionar
atencion prolongada, rehabilitacién y apoyo funcional.

Sin embargo, envejecer no significa necesariamente perder independencia.

Las personas mayores constituyen un grupo heterogéneo y necesitan evaluaciones
individualizadas.

El desafio consiste en evitar tanto el abandono de necesidades especificas como la
sobreproteccion.

Una atencién integral debe valorar funcionalidad, cognicién, condiciones sociales, apoyo
familiar y objetivos personales.

En determinados pacientes, los resultados relevantes pueden estar relacionados con

preservar autonomdia, prevenir caidas, mantener movilidad o reducir cargas derivadas de
tratamientos complejos.
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La coordinaciéon con servicios sociales adquiere particular importancia cuando existen
necesidades que no pueden resolverse exclusivamente mediante intervenciones clinicas.

Una persona puede estar médicamente estable y continuar requiriendo apoyo domiciliario
para desarrollar actividades cotidianas.

Por ello, la integralidad debe extenderse mas alla de los limites tradicionales del
establecimiento sanitario.

Transiciones asistenciales como puntos de riesgo
Los cambios entre servicios representan momentos especialmente vulnerables.

El paso desde hospitalizacién hacia domicilio, desde atencién especializada hacia atencion
primaria o desde una institucion hacia rehabilitaciéon puede producir discontinuidades.

Durante estas transiciones pueden modificarse medicamentos, indicaciones y
responsabilidades.

Cuando la informacién no se transmite de manera adecuada, aumentan los riesgos.

Las transiciones seguras necesitan mecanismos estandarizados de comunicacién y, al mismo
tiempo, adaptacion a las necesidades individuales.

El paciente debe conocer qué debe hacer, qué senales de alarma requieren atencioén y quién
sera responsable del seguimiento.

La continuidad del cuidado no puede descansar exclusivamente sobre la capacidad del
paciente para transmitir informacion entre profesionales.

Los sistemas deben asumir esa responsabilidad.
Fortalecimiento de la atencién primaria

Una atencién integral requiere una atenciéon primaria capaz de desempefiar funciones de
primer contacto, prevencion, seguimiento y coordinacion.

Sin embargo, numerosos sistemas continian organizados predominantemente alrededor del
hospital y la atencién especializada.

Cuando la atencién primaria posee limitada capacidad resolutiva, los pacientes pueden
recurrir repetidamente a servicios de urgencias o especialistas para problemas que necesitan
seguimiento longitudinal.

Fortalecerla no significa unicamente ampliar infraestructura.

También requiere recursos humanos suficientes, acceso a informacion clinica, capacidad
diagnostica, continuidad profesional y mecanismos de coordinacion.
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Rajan et al. (2024) sefialan que la implementacion efectiva del enfoque de atenciéon primaria
necesita transformaciones relacionadas con gobernanza, financiamiento, modelos

asistenciales y participacién comunitaria.

La integralidad depende, por tanto, de una arquitectura sanitaria capaz de mantener una
vision longitudinal de las necesidades.

Barreras de acceso y equidad

Otro desafio central corresponde a las desigualdades en las posibilidades reales de recibir
atencion.

La existencia formal de servicios no garantiza un acceso efectivo.

Las condiciones econémicas, geograficas, educativas, culturales y laborales pueden influir
significativamente sobre la utilizacién de los servicios.

La OMS ha reafirmado que las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven,
trabajan y envejecen generan diferencias importantes y evitables en salud (WHO, 2025).

Estas desigualdades obligan a incorporar la equidad dentro de la planificacion asistencial.

Una persona puede recibir una indicacion técnicamente correcta y carecer de recursos para
ejecutarla.

El problema no deberfa interpretarse automaticamente como incumplimiento individual.
La integralidad requiere comprender las barreras que rodean al tratamiento.

Barreras econéomicas

Los costos directos e indirectos pueden limitar el acceso y la continuidad.

Medicamentos, transporte, rehabilitacién, dispositivos o pérdida de ingresos pueden
convertirse en obstaculos.

Incluso cuando existe cobertura formal, estos gastos pueden afectar la posibilidad de
mantener un plan terapéutico.

Una atencién integral necesita explorar la viabilidad econémica de las indicaciones cuando
este factor resulta relevante.

Esto no significa que los profesionales tengan capacidad para resolver todas las dificultades
financieras.

Significa reconocerlas y evitar disefiar planes desvinculados de la realidad.

La equidad requiere considerar que las posibilidades de seguir una recomendacién no son
iguales para todas las personas.

Barreras geograficas y territoriales
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La distribucién desigual de servicios también limita la integralidad.

Las personas que viven en areas rurales o alejadas pueden necesitar desplazarse grandes
distancias para recibir atencién especializada.

Esto aumenta costos y dificulta el seguimiento frecuente.

Las tecnologias de telesalud pueden disminuir algunas de estas barreras, pero no sustituyen
completamente la presencia territorial de servicios.

Ademas, su utilizacion depende de conectividad y alfabetizacion digital.

Por ello, las estrategias deben combinar modalidades presenciales y remotas de acuerdo con
las necesidades.

Alfabetizacion en salud y comprension

La creciente complejidad de la atencién exige que los pacientes comprendan informacion
sobre medicamentos, citas, procedimientos y autocuidado.

Cuando la comunicacion es excesivamente técnica, puede producirse una barrera importante.
La responsabilidad no debe atribuirse inicamente al individuo.
Los sistemas sanitarios necesitan desarrollar informacién comprensible.

Una persona que no entiende adecuadamente su tratamiento tiene menores posibilidades de
participar en decisiones y mantener continuidad.

Por ello, adaptar el lenguaje y verificar comprensién constituyen acciones relevantes para
disminuir desigualdades en el acceso efectivo a la informacion.

Diversidad cultural y lingiiistica
La diversidad cultural constituye otro desafio.

Las interpretaciones sobre enfermedad, tratamiento, familia y muerte pueden variar entre
personas y comunidades.

La atencion integral necesita reconocer estas diferencias sin convertirlas en estereotipos.

La pertenencia cultural puede aportar informaciéon contextual, pero no permite asumir
automaticamente preferencias individuales.

Las barreras linglisticas representan una dificultad particular porque pueden afectar
anamnesis, consentimiento y seguimiento.

Cuando sea posible, los sistemas deberfan disponer de mecanismos que faciliten
comunicacién adecuada.

La pertinencia cultural forma parte de una atencién equitativa.
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Integracion de la salud mental
La separacion entre salud fisica y mental continua siendo una fuente de fragmentacion.
Las enfermedades cronicas pueden afectar significativamente el bienestar psicologico,
mientras que las condiciones de salud mental pueden modificar autocuidado, adherencia y

utilizacién de servicios.

La atencién integral requiere que ambos componentes puedan reconocerse dentro de un
mismo proceso.

Esto no significa que todos los profesionales deban asumir funciones especializadas en salud
mental.

Necesitan, sin embargo, capacidades basicas para identificar sefiales de riesgo y mecanismos
claros de derivacién y coordinacion.

Esta integracion resulta especialmente importante en pacientes con enfermedades crénicas,
discapacidad, dolor persistente o condiciones avanzadas.

Persistencia de enfoques excesivamente biomédicos

El modelo biomédico continta siendo indispensable para comprender enfermedad y
desarrollar tratamientos.

El problema surge cuando se utiliza como unica perspectiva.

Los indicadores clinicos pueden recibir prioridad absoluta mientras aspectos funcionales,
psicolégicos o sociales permanecen relegados.

Una atencién integral no debe sustituir el enfoque biomédico, sino ampliarlo.
La evidencia cientifica sobre mecanismos fisiolégicos continda siendo fundamental.

Sin embargo, necesita combinarse con conocimiento sobre la experiencia y contexto de la
persona.

Este equilibrio constituye uno de los principales desafios de la practica contemporanea.
Implementacion real de la atencién centrada en la persona

Otro problema consiste en la distancia entre el discurso y la practica.

Numerosas instituciones incorporan la expresion “atencién centrada en la persona” dentro
de sus politicas, pero esto no garantiza que los pacientes experimenten realmente
participacion, escucha y continuidad.

Janerka et al. (2023) encontraron que la implementacion de intervenciones centradas en el

paciente esta condicionada por factores profesionales, organizacionales y relacionados con
los propios usuarios.
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Por ello, la transformacion no puede depender exclusivamente de capacitaciones
individuales.

Una institucién necesita revisar tiempos, procesos, indicadores y sistemas de informacion.
Una consulta extremadamente breve puede dificultar la exploracién de prioridades.

Un sistema fragmentado puede impedir continuidad incluso cuando el profesional mantiene
una actitud centrada en la persona.

La integralidad requiere coherencia entre discurso institucional y condiciones reales de
atencion.

Recursos humanos y sostenibilidad del cuidado

Las condiciones de trabajo representan uno de los principales determinantes de la posibilidad
de proporcionar atencién integral.

Escuchar, evaluar, educar y coordinar requieren tiempo.

Cuando existe déficit de personal o una carga asistencial excesiva, estas actividades pueden
reducirse.

La continuidad también puede deteriorarse ante rotaciones frecuentes.

Una persona atendida constantemente por profesionales distintos puede experimentar
dificultades para construir confianza y mantener objetivos longitudinales.

La escasez de recursos humanos, por tanto, no es solamente un problema administrativo.
Puede convertirse en un obstaculo para la calidad, seguridad y humanizacion.
Agotamiento profesional y calidad asistencial

El agotamiento profesional debe analizarse también como un desafio sistémico.

El contacto permanente con sufrimiento, presion asistencial, falta de recursos y largas
jornadas puede producir desgaste.

La literatura reciente ha encontrado asociaciones entre agotamiento profesional y diferentes
dimensiones de calidad y seguridad, lo que ha aumentado el interés por abordar el bienestar

del personal como parte de las estrategias de mejora sanitaria (Hodkinson et al., 2022).

Sin embargo, responder tnicamente mediante programas individuales de autocuidado resulta
insuficiente cuando las causas principales son organizacionales.

La gestiéon de cargas, la disponibilidad de equipos adecuados, el liderazgo y el apoyo
institucional forman parte de la respuesta.

Un sistema que pretende cuidar integralmente a los pacientes también necesita crear
condiciones sostenibles para quienes proporcionan el cuidado.
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Comunicacion y trabajo interdisciplinario
La atencién de necesidades complejas requiere equipos interdisciplinarios.
Sin embargo, reunir diferentes profesionales no garantiza automaticamente integracion.
Cada disciplina puede utilizar lenguajes, prioridades y herramientas distintas.
Cuando no existe suficiente comunicacion, los planes pueden desarrollarse de forma paralela.
El desafio consiste en construir objetivos compartidos.

Las reuniones clinicas, registros interoperables y mecanismos claros de responsabilidad
pueden favorecer esta coordinacion.

La interdisciplinariedad resulta efectiva cuando la persona recibe un plan coherente y no una
suma de recomendaciones independientes.

Jerarquias y seguridad

Las estructuras excesivamente jerarquicas pueden dificultar la comunicacién dentro de los
equipos.

Cuando determinados profesionales temen cuestionar una decisibn o comunicar una
preocupacion, pueden perderse oportunidades para prevenir dafos.

La seguridad contemporanea reconoce que la comunicaciéon y la cultura organizacional
influyen significativamente sobre los incidentes asistenciales (WHO, 2021).

Por ello, la integralidad requiere una cultura en la que diferentes integrantes puedan aportar
informacién dentro de sus competencias.

Esto no elimina responsabilidades jerarquicas.
Busca evitar que la jerarquia se convierta en una barrera para la colaboracion.
Participacion del paciente como desafio organizacional

Aunque la participaciéon es ampliamente reconocida como principio, no siempre existen
condiciones para desarrollarla.

Las decisiones pueden presentarse como conclusiones definitivas y no como procesos
abiertos al dialogo.

La toma de decisiones compartida representa una estrategia util cuando existen diferentes
alternativas razonables (Montori et al., 2023).

Sin embargo, su aplicaciéon necesita tiempo y comunicacion.

Ademas, no todos los pacientes desean idéntico nivel de participacion.
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El sistema debe permitir diferentes formas de involucramiento.
La participacion real significa ofrecer oportunidades para que la persona intervenga de
acuerdo con sus preferencias, sin obligarla a asumir responsabilidades para las que no se
siente preparada.
Integracion de familiares y cuidadores
Las familias pueden aportar apoyo y continuidad, especialmente ante dependencia.
Sin embargo, incorporatlas de manera efectiva requiere considerar limites.
No todas las personas desean que familiares participen en decisiones.
Tampoco todos los cuidadores poseen capacidad para asumir actividades complejas.

La integralidad exige evaluar su participaciéon de forma realista.

El sistema no deberfa trasladar automaticamente al hogar responsabilidades que requieren
conocimientos o recursos que la familia no posee.

Cuando se espera que un cuidador realice determinadas acciones, necesita recibir educacion
suficiente y conocer los mecanismos de apoyo disponibles.

Determinantes sociales y capacidad de respuesta
Existe creciente interés por detectar necesidades sociales dentro de los servicios.
Sin embargo, identificar una necesidad no garantiza que exista capacidad para responder.

Anderst et al. (2022) mostraron que existe una considerable heterogeneidad en los
instrumentos utilizados para detectar necesidades sociales en atencion sanitaria.

El desafio consiste en conectar el cribado con acciones.

Preguntar por inseguridad alimentaria o dificultades de transporte sin disponer de
mecanismos de derivaciéon puede producir una atenciéon incompleta.

La integracion requiere redes entre servicios sanitarios, sociales y comunitarios.
Transformacion digital y riesgo de nuevas formas de fragmentacion

La digitalizacién ofrece oportunidades importantes para integrar informacién y ampliar
acceso.

Sin embargo, también puede crear nuevos problemas.

La utilizacién de maltiples plataformas no interoperables puede fragmentar todavia mas los
datos.
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Una historia clinica electrénica tiene valor cuando permite acceder a informacion pertinente
en el momento adecuado.

Cuando cada institucién utiliza sistemas incapaces de comunicarse, la informacién continda
fragmentada.

La transformacion digital debe, por tanto, orientarse hacia interoperabilidad.
No basta con sustituir documentos en papel por archivos electrénicos.

Digitalizar un proceso desorganizado puede simplemente reproducir sus problemas en otro
formato.

Brecha digital y equidad
La tecnologia también puede generar exclusion.

El acceso a dispositivos, conectividad y competencias digitales no esta distribuido de manera
uniforme.

Por ello, reemplazar completamente determinadas modalidades por servicios digitales puede
aumentar desigualdades.

La revision de Benda et al. (2023) sobre equidad digital en salud enfatiza que el acceso
significativo a tecnologias depende no solamente de disponer de conexion, sino también de
factores relacionados con alfabetizacion, disefio y capacidades de uso.

La integralidad necesita mantener alternativas.

Una intervencion digital debe evaluarse no solamente por su innovacién, sino por quién
puede utilizarla y quién podria quedar excluido.

Inteligencia artificial y responsabilidad
La inteligencia artificial esta comenzando a modificar diferentes procesos sanitarios.
Puede apoyar clasificacion, prediccion, diagnostico y gestion de informacion.

Sin embargo, también plantea desafios relacionados con sesgos, transparencia y
responsabilidad.

La OMS ha establecido que la inteligencia artificial aplicada a la salud debe desarrollarse y
utilizarse respetando principios de ética, derechos humanos, transparencia, responsabilidad
y equidad (WHO, 2021).

Un algoritmo no sustituye el juicio profesional.

Las recomendaciones necesitan interpretarse dentro del contexto de la persona.

Ademas, los modelos pueden reproducir desigualdades existentes en los datos con los que
fueron desarrollados.
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Por ello, la supervision humana resulta indispensable.
Evitar la deshumanizacion tecnolégica
La tecnologia debe mejorar el cuidado sin debilitar la relacion.
El uso excesivo de pantallas durante una consulta puede reducir contacto visual.

Los sistemas administrativos complejos también pueden aumentar el tiempo dedicado a
tareas de registro.

El desafio no consiste en regresar a modelos no digitalizados.
Consiste en disefiar herramientas que disminuyan cargas y faciliten la interaccion.

Una innovacién deberfa liberar capacidad para escuchar y decidir, no convertir el cuidado en
una secuencia de acciones orientadas exclusivamente por interfaces.

La tecnologia necesita permanecer subordinada a los objetivos humanos del sistema.
Interoperabilidad, privacidad y seguridad de la informacion

La integraciéon de datos presenta una tension adicional.

Compartir informacién entre servicios favorece continuidad.

Sin embargo, ampliar el acceso aumenta la necesidad de proteger privacidad y

confidencialidad.

La interoperabilidad debe desarrollarse conjuntamente con mecanismos de seguridad.
No todos los profesionales necesitan acceso a toda la informacion.

Los sistemas requieren criterios proporcionales de acceso y trazabilidad.

La atencién integral necesita informacién disponible y, simultineamente, protecciéon de
derechos.

Equilibrio entre estandarizacién y personalizacién

Los protocolos constituyen herramientas esenciales para mejorar calidad y disminuir
variaciones injustificadas.

Sin embargo, una aplicacion excesivamente rigida puede dificultar la personalizacion.

El desafio consiste en determinar qué componentes deben estandarizarse y cudles necesitan
adaptarse.

Las practicas de identificacion y prevencion de infecciones requieren alta estandarizacion.
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En cambio, la seleccién entre opciones terapéuticas equivalentes puede necesitar mayor
consideracion de preferencias.

La personalizacion no significa abandonar protocolos.

Consiste en utilizar el juicio clinico para aplicar la evidencia dentro de circunstancias
individuales.

Calidad frente a productividad
La forma en que los sistemas evaluan desempefio puede influir sobre la atencion.

Cuando predominan indicadores como nimero de consultas o procedimientos, actividades
como escuchar, educar y coordinar pueden recibir menor reconocimiento.

La productividad es importante porque los recursos son limitados.
Sin embargo, no puede constituir el Gnico criterio de calidad.

La atencién integral requiere considerar resultados clinicos, seguridad, experiencia y
continuidad.

Los indicadores deben reflejar esta amplitud.
Medicion de resultados relevantes para las personas
Los sistemas necesitan saber si las intervenciones producen resultados significativos.

Los indicadores tradicionales como mortalidad, complicaciones y reingresos continian
siendo esenciales.

Sin embargo, pueden complementarse con funcionalidad, calidad de vida y experiencia
reportada.

Bru-Luna et al. (2024) muestran el creciente desarrollo de instrumentos destinados a evaluar
dimensiones de atencién centrada en la persona.

Esta medicién permite identificar aspectos que no aparecen en los registros clinicos.

Una institucién uede Obtener resultados biomédicos fav orables y simult{mearnente
> b
presentat problemas importantes de comunicacién (0] participacién.

La evaluacién integral necesita considerar ambas dimensiones.

Seguridad y personalizacion

Seguridad e integralidad no deberian interpretarse como objetivos contrapuestos.
La estandarizacion de determinados procesos reduce riesgos.

La personalizaciéon permite adaptar otros componentes a necesidades particulares.
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El desafio consiste en combinar ambas.

Un protocolo puede establecer una intervencion segura, pero el profesional debe considerar
si existen condiciones individuales que requieren modificaciones justificadas.

La practica basada en evidencia incluye precisamente la integraciéon entre mejor
conocimiento disponible y caracteristicas particulares del paciente.

Traslado de la evidencia cientifica a la practica

La producciéon de investigacion no garantiza que los conocimientos se incorporen
automaticamente a los servicios.

Existe una brecha conocida entre evidencia y practica.

Los profesionales pueden enfrentar falta de tiempo, dificultades de acceso o procesos
institucionales que no se actualizan con suficiente rapidez.

La atencion integral basada en evidencia necesita mecanismos de implementacion.

Guias actualizadas, educacion continua, auditorias y equipos de mejora pueden contribuir.
Sin embargo, trasladar evidencia no significa copiar intervenciones sin considerar el contexto.
Las caracteristicas de la poblacion y los recursos disponibles pueden exigir adaptacion.

El desafio consiste en conservar los componentes esenciales de una intervencion y, al mismo
tiempo, hacerla viable.

Cambio organizacional y liderazgo

Transformar la atencion requiere modificar rutinas y estructuras consolidadas.

Esto puede generar resistencia.

Las normas por si solas no garantizan cambios sostenibles.

El liderazgo necesita explicar objetivos, facilitar participacién y proporcionar recursos.

Janerka et al. (2023) muestran precisamente que la implementacién de modelos centrados en
la persona se encuentra influida por el contexto organizacional.

La transformacién debe acompanarse de evaluacion.
No toda innovacién produce automaticamente mejoras.

Los sistemas necesitan comprobar si los cambios realmente favorecen seguridad, experiencia
y resultados.

Pagina 104 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Sostenibilidad de los modelos integrales
La integralidad requiere recursos.

Fortalecer atencién primaria, mantener equipos interdisciplinarios, desarrollar tecnologia
interoperable y garantizar servicios comunitarios implica inversion.

Los sistemas poseen presupuestos limitados.
Por ello, la sostenibilidad debe formar parte del disefio.
Sin embargo, la fragmentacion también genera costos.

La repeticiéon de estudios, hospitalizaciones potencialmente evitables y errores durante
transiciones pueden consumir recursos.

La evaluaciéon econémica debe considerar tanto el costo de implementar integracién como
el costo de mantener sistemas fragmentados.

Resiliencia frente a crisis sanitarias
Las emergencias pueden interrumpir la continuidad.

Durante epidemias o desastres, gran parte de los recursos puede redirigirse hacia la respuesta
inmediata.

Esto puede afectar seguimiento de enfermedades cronicas, rehabilitacion y prevencion.
Un sistema integral debe ser también resiliente.

La resiliencia implica adaptarse a una crisis sin abandonar completamente otras funciones
esenciales.

ILa atencion primaria y las redes comunitarias pueden desempefiar un papel fundamental.

Las crisis muestran hasta qué punto la continuidad depende de disponer de estructuras
flexibles.

Integracion sanitaria y social

Numerosas necesidades no pueden resolverse exclusivamente mediante intervenciones
clinicas.

La vivienda, alimentacion, discapacidad y dependencia pueden requerir servicios sociales.

Cuando los sistemas sanitarios y sociales funcionan de manera completamente separada,
aparecen vacios.

Una persona puede cumplir criterios médicos para alta y no disponer de condiciones
suficientes para retornar al domicilio.

Pagina 105 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

La integracion intersectorial adquiere especial relevancia en personas mayores, discapacidad
y enfermedades prolongadas.

La continuidad real necesita conectar ambos ambitos.
Promocion y prevencion frente al predominio curativo

Los sistemas sanitarios suelen concentrar una parte importante de sus recursos en responder
a enfermedades ya establecidas.

Estas intervenciones son indispensables.
Sin embargo, la atencion integral también requiere prevencion y promocion.

Identificar factores de riesgo, fortalecer autocuidado y detectar enfermedades
tempranamente puede disminuir complicaciones postetiores.

El desafio es que los beneficios preventivos pueden observarse a largo plazo y competir con
demandas inmediatas.

Una atencion primaria sélida puede contribuir a mantener este equilibrio.
La integralidad comienza antes de que aparezca una enfermedad.
Participacion comunitaria

Las comunidades pueden contribuir a identificar necesidades y barreras que los servicios no
detectan facilmente.

La participacién comunitaria permite adaptar determinadas intervenciones a realidades
locales.

La OMS considera la participacion de personas y comunidades un componente fundamental
de los servicios centrados en las personas (WHO, 2024).

Participar no significa unicamente recibir informacion.
Puede incluir consulta, colaboracién y evaluacion.
Esta perspectiva resulta particularmente importante en promocion y prevencion.

Las comunidades poseen conocimientos contextuales que pueden mejorar la pertinencia de
los servicios.

Humanizacion mas alla del buen trato

Uno de los desafios mas relevantes consiste en evitar que la humanizacién se reduzca a
campafias de cordialidad.

El buen trato es indispensable, pero insuficiente.
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Una persona puede recibir una interaccién amable y continuar enfrentando servicios
fragmentados, demoras excesivas o indicaciones imposibles de cumplir.

La humanizacién posee una dimension organizacional.
Requiere procesos capaces de respetar tiempo, dignidad y necesidades.
También exige condiciones laborales compatibles con una comunicacién adecuada.

Pedir empatfa sin proporcionar condiciones para ejercerla limita el alcance de las politicas de
humanizacion.

Formacion profesional para la complejidad

Los nuevos modelos requieren competencias adicionales.

Los profesionales necesitan conocimiento clinico sélido, pero también habilidades para
comunicacién, trabajo interdisciplinario, toma de decisiones compartida y uso responsable

de tecnologfas.

La formacion debe preparar para trabajar con multimorbilidad y situaciones donde no existe
una solucién tnica.

La capacidad para manejar incertidumbre adquiere especial importancia.
Asimismo, la alfabetizacién digital sera cada vez mas necesaria.

Sin embargo, desarrollar competencias tecnoldgicas no debe desplazar las competencias
relacionales.

El profesional contemporaneo necesita saber utilizar datos y tecnologia sin perder capacidad
para interpretar experiencias humanas.

Prioridades para avanzar hacia la integralidad

La complejidad de estos desafios demuestra que no existe una unica intervencion capaz de
transformar los sistemas.

El avance requiere actuar simultineamente en varios niveles.

La atenciéon primaria debe fortalecerse como eje de coordinaciéon y continuidad. Los
hospitales necesitan mejorar transiciones. Los sistemas digitales deben facilitar
interoperabilidad sin comprometer privacidad. Los equipos requieren mejores condiciones

de colaboracion. Los pacientes necesitan oportunidades reales de participacion.

Las politicas de equidad deben considerar barreras econémicas, territoriales, culturales y
digitales.

El bienestar profesional debe incorporarse a las estrategias de calidad y seguridad.
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Finalmente, cada innovaciéon deberfa evaluarse en funcién de su capacidad para mejorar
resultados relevantes para las personas.

De sistemas centrados en servicios a sistemas centrados en necesidades

Gran parte de las dificultades analizadas tienen un origen comun: muchos sistemas se
encuentran organizados fundamentalmente alrededor de estructuras institucionales.

El paciente debe adaptarse a horarios, especialidades y circuitos.

La atencion integral propone invertir parcialmente esta logica.

Los servicios deben desarrollar mayor capacidad para responder a trayectorias reales de salud.
Esto no significa que todas las preferencias puedan satisfacerse.

Los recursos y limitaciones organizacionales contintian existiendo.

El cambio consiste en utilizar las necesidades como referencia para disefiar procesos.

La integralidad se convierte entonces en un principio de organizacion.

Sintesis integradora

Los desafios actuales para desarrollar una atencién verdaderamente integral poseen un
caracter sistémico. La fragmentacién, multimorbilidad, envejecimiento, inequidades,
limitaciones de recursos humanos, transformacién digital y dificultades para trasladar
evidencia a la practica se encuentran interrelacionados.

Por ello, las soluciones aisladas tienen un alcance limitado.

La atencion integral requiere sistemas capaces de conectar niveles asistenciales, coordinar
profesionales, mantener continuidad y responder a las necesidades sociales y funcionales que
influyen sobre la recuperacion.

La evidencia contemporanea respalda la necesidad de fortalecer modelos centrados en las
personas y atencion primaria, pero también muestra que su implementaciéon depende de
condiciones organizacionales y contextuales (Janerka et al., 2023; Rajan et al., 2024).

La equidad constituye igualmente una condicion indispensable. Las diferencias econémicas,
territoriales, culturales y digitales pueden limitar el acceso efectivo incluso cuando los
servicios existen formalmente (WHO, 2025; Benda et al., 2023).

La innovacion tecnoldgica, incluida la inteligencia artificial, puede contribuir a mejorar
coordinacion y capacidad de respuesta, pero tnicamente cuando se desarrolla bajo principios
de transparencia, supervision humana, privacidad y equidad (WHO, 2021). La tecnologia no
deberia convertirse en una nueva fuente de fragmentacion o exclusion.

Al mismo tiempo, la integralidad requiere reconocer que el cuidado depende de las

condiciones en las que trabajan los profesionales. La sobrecarga y el agotamiento pueden
afectar la posibilidad de sostener comunicacién, coordinaciéon y seguridad, por lo que el
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bienestar laboral debe considerarse parte de una estrategia sistémica de calidad (Hodkinson
et al., 2022).

En consecuencia, avanzar hacia una atencién verdaderamente integral implica conectar
aquello que los sistemas han separado histoéricamente: atencion fisica y salud mental,
servicios especializados y atenciéon primaria, hospital y comunidad, tecnologfa y relacion
humana, evidencia cientifica y preferencias personales, calidad clinica y equidad social.

El reto fundamental no consiste unicamente en disponer de mas conocimientos,
profesionales o tecnologias, sino en lograr que estos recursos funcionen de manera articulada
alrededor de la persona. Una atenciéon verdaderamente integral sera aquella capaz de
mantener especializaciéon sin fragmentacion, estandarizaciéon sin  despersonalizacion,
innovacion sin exclusion, eficiencia sin pérdida de dignidad y continuidad sin trasladar al
paciente la responsabilidad de coordinar por si mismo el sistema.

Con este analisis se completa el primer capitulo y quedan establecidos los fundamentos
necesarios para comprender el cuidado integral como un proceso cientifico, ético,
multidimensional y sistémico. A partir de estas bases resulta posible profundizar en la
humanizacién de la atencién y en la experiencia del paciente, componentes que permiten
analizar no solamente aquello que los servicios hacen, sino también cémo son vividos y
percibidos por las personas que los utilizan.
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CAPITULO 2.
Humanizacion de la atencion y experiencia del paciente

2.1. Humanizacién como principio esencial de la atencion sanitaria

La humanizacion de la atencidn sanitaria constituye uno de los principios fundamentales para
comprender la calidad del cuidado en los sistemas de salud contemporaneos. Su relevancia
parte del reconocimiento de que la enfermedad no representa Gnicamente una alteracion
biolégica, sino una experiencia humana capaz de modificar la autonomfia, las relaciones
familiares, la percepcion de seguridad, la funcionalidad, la vida cotidiana y las expectativas de
futuro. En consecuencia, proporcionar atencién sanitaria de calidad exige integrar la
competencia cientifica y técnica con el reconocimiento de la dignidad, singularidad, valores
y necesidades particulares de cada persona.

Los avances cientificos y tecnologicos han transformado profundamente la capacidad de
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades. Sin embargo, una mayor capacidad tecnolégica
no garantiza por si misma una experiencia asistencial de calidad. Los sistemas pueden
disponer de procedimientos altamente especializados y, simultineamente, presentar
fragmentacion, tiempos insuficientes para la interaccion, dificultades de coordinaciéon o
practicas excesivamente centradas en procesos institucionales. Frente a esta realidad, la
humanizacién propone recuperar a la persona como referencia central del cuidado y como
sujeto de derechos dentro del proceso sanitario.

Desde una perspectiva contemporanea, la humanizacién puede comprenderse como un
enfoque ético, relacional y organizacional orientado a preservar la dignidad, singularidad,
autonomia y participacion de las personas, integrando estas dimensiones con una atenciéon
cientificamente fundamentada, segura y equitativa. Esta definiciéon permite diferenciarla de
una visioén reducida al trato cordial o amable. La humanizacion implica transformar tanto las
relaciones asistenciales como las estructuras organizacionales que influyen sobre la
experiencia del paciente.

La Organizacién Mundial de la Salud promueve modelos integrados y centrados en las
personas, en los que los servicios se organizan alrededor de necesidades individuales y
comunitarias y no exclusivamente de enfermedades o instituciones (World Health
Organization [WHO], 2024a). Desde este enfoque, la humanizaciéon se relaciona con
continuidad, coordinacién, participacion, seguridad y respeto, pero conserva una identidad
propia al enfatizar la dimensién ética y humana del cuidado.
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Humanizacion, dignidad y singularidad de la persona

La dignidad constituye uno de los fundamentos centrales de la humanizacién. Toda persona
conserva valor independientemente de su diagnostico, edad, condicién socioecondmica,
grado de dependencia, discapacidad o capacidad funcional. La enfermedad puede modificar
el nivel de autonomia o generar necesidades adicionales de apoyo, pero no disminuye los
derechos ni la condicién humana de quien recibe atencion.

En determinados contextos asistenciales, la dignidad puede encontrarse particularmente
expuesta. La hospitalizaciéon puede disminuir la privacidad, alterar rutinas y aumentar la
dependencia. Algunos procedimientos requieren exposicion corporal o acceso a informacion
intima. En estas circunstancias, la manera en que los profesionales realizan las intervenciones
adquiere especial relevancia.

Humanizar significa proteger la intimidad, explicar previamente aquello que se realizara,
utilizar formas respetuosas de comunicaciéon y permitir que la persona mantenga
participacién en las actividades que todavia puede desarrollar. También implica evitar
practicas que reduzcan al paciente a un diagnostico, una cama o un procedimiento.

La evidencia reciente sobre atencion centrada en la persona muestra que elementos como
dignidad, confianza, respeto y participaciéon constituyen componentes significativos de la
experiencia asistencial (Tikkanen et al., 2024). Estos hallazgos refuerzan la idea de que la
calidad no depende tnicamente de los resultados clinicos, sino también de la forma en que
la persona vive el proceso mediante el cual dichos resultados son alcanzados.

La singularidad constituye otro componente importante. Dos personas con un mismo
diagndstico pueden presentar necesidades diferentes debido a su edad, experiencias previas,
condiciones familiares, expectativas y prioridades. Una atencién humanizada necesita
reconocer estas diferencias y evitar una aplicacién mecanica de intervenciones.

La personalizacion no significa abandonar protocolos ni evidencia. L.os protocolos permiten
estandarizar aspectos esenciales para la seguridad, mientras que la humanizacién exige
adaptar aquello que puede y debe individualizarse. La atencioén de calidad requiere, por tanto,
estandarizar lo necesario para proteger y personalizar lo necesario para cuidar.

Humanizacién y reconocimiento de la vulnerabilidad

La enfermedad puede generar diferentes grados de vulnerabilidad. El paciente puede
experimentar incertidumbre, temor, dependencia o pérdida temporal de control. En algunas
situaciones, ademads, puede existir deterioro funcional, dolor intenso, dificultad para
comunicarse o necesidad de cuidados prolongados.

Reconocer la vulnerabilidad no implica considerar a la persona incapaz.

La proteccién debe ser proporcional a las necesidades y evitar convertirse en paternalismo.
Una persona puede necesitar asistencia fisica y conservar plenamente su capacidad para
decidir. Del mismo modo, puede requerir apoyo para comprender determinada informacion

sin que esto justifique excluirla del proceso.

La humanizacién busca precisamente preservar el maximo nivel posible de autonomia.
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Esto resulta especialmente importante en personas mayores, pacientes con discapacidad y
personas con enfermedades graves o cronicas. En estos contextos, el cuidado deberfa
orientarse hacia la proteccion sin eliminar innecesariamente la participacion.

La vulnerabilidad también puede estar determinada por condiciones sociales. Falta de
recursos economicos, aislamiento, barreras lingtifsticas o dificultades para acceder a servicios
pueden limitar la capacidad de una persona para desarrollar su tratamiento. Por ello, la
humanizacién necesita incorporar una perspectiva de equidad.

Humanizacion, autonomia y participacion

El respeto por la autonomia constituye una expresiéon fundamental de la atencion
humanizada.

Los modelos contemporaneos han evolucionado desde relaciones predominantemente
paternalistas hacia formas mas participativas. El paciente deja de ser considerado tnicamente
receptor de indicaciones y comienza a reconocerse como participante del proceso.

Esto no significa transferirle toda la responsabilidad.

El profesional mantiene la obligacién de interpretar evidencia, identificar riesgos y formular
recomendaciones. La participacién implica que las decisiones clinicamente relevantes
consideren también los valores y preferencias de la persona cuando existen alternativas
razonables.

Montori et al. (2023) plantean que la toma de decisiones compartida debe comprenderse
como una forma de cuidado colaborativo en la que el conocimiento cientifico del profesional

se integra con las circunstancias, experiencias y prioridades del paciente.

La humanizacién aparece precisamente en este encuentro entre dos formas diferentes de
conocimiento.

El profesional conoce la enfermedad desde la ciencia; el paciente conoce cémo esa
enfermedad afecta su vida.

Ambas perspectivas son necesarias.
Humanizacién en contextos asistenciales complejos

La importancia de la humanizaciéon puede observarse con especial claridad en escenarios de
alta complejidad.

Durante una hospitalizacion, la persona abandona temporalmente su entorno habitual y se
incorpora a una organizacion determinada por rutinas, procedimientos y horarios. La pérdida

de control sobre aspectos cotidianos puede generar sensacion de dependencia.

Una atencién humanizada intenta disminuir este impacto proporcionando informacion,
respetando preferencias razonables y facilitando participacion.

En unidades de cuidados intensivos, la presencia de tecnologias puede aumentar todavia mas
el riesgo de despersonalizacién. Monitores, ventiladores y dispositivos son indispensables,
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pero el paciente no deberfa desaparecer conceptualmente detrds de los parametros
fisiologicos.

La tecnologia debe permanecer al servicio de la persona.

La humanizacién en alta complejidad implica reconocer necesidades de comodidad,
privacidad, acompafiamiento y orientacion, ademas de mantener excelencia técnica.

En las enfermedades crénicas, el desafio es diferente.

El cuidado puede extenderse durante afios y gran parte del tratamiento ocurre fuera de los
establecimientos sanitarios. Por ello, la humanizacién requiere considerar la carga terapéutica
que los planes producen sobre la vida cotidiana.

Una persona puede recibir mdultiples indicaciones relacionadas con medicamentos,
alimentacion, actividad fisica y controles. Si estas recomendaciones no consideran sus
posibilidades reales, el plan puede resultar dificil de mantener.

Las intervenciones centradas en la persona en enfermedades cronicas han mostrado efectos
favorables en determinados resultados, aunque la evidencia también sefiala heterogeneidad
entre poblaciones y estrategias (Nkhoma et al., 2022). Esto obliga a evitar asumir que existe
una unica forma de humanizar aplicable a todas las personas.

Humanizacion en situaciones de enfermedad avanzada

La humanizacién adquiere un significado particular cuando la curacién deja de ser posible o
cuando las posibilidades terapéuticas disminuyen.

El cuidado no termina cuando termina la posibilidad de curar.

En estos escenarios, los objetivos pueden orientarse hacia control de sintomas, preservacion
de la dignidad, alivio del sufrimiento y calidad de vida.

La atencién paliativa constituye uno de los ejemplos mas claros de esta concepcién. La
evidencia contemporanea muestra que la integraciéon de cuidados paliativos puede producir
beneficios en determinados resultados relacionados con calidad de vida y bienestar
psicoldgico en personas con enfermedades avanzadas, aunque los efectos varfan segun la

poblacién y el modelo implementado (Xu et al., 2022).

Humanizar el final de la vida implica ademas evitar intervenciones desproporcionadas y
considerar los objetivos personales.

La dignidad permanece durante todas las etapas del proceso.
Familia y humanizacion del cuidado
La enfermedad frecuentemente afecta también a las personas cercanas al paciente.

Los familiares pueden convertirse en acompafantes y cuidadores y desempefiar una funcion
importante para la continuidad.
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La humanizacién reconoce esta participacién, pero mantiene a la persona atendida como
centro del proceso.

No todos los pacientes desean el mismo nivel de participacién familiar.

Por ello, la incorporacion de la familia debe responder a preferencias individuales y respetar
confidencialidad y autonomia.

Los cuidadores también pueden experimentar sobrecarga.
El cuidado prolongado puede generar fatiga, preocupacion y dificultades para mantener
actividades laborales o personales. Considerar estos limites forma parte de una planificacion

humanizada y realista.

La familia no debe entenderse como un recurso ilimitado capaz de asumir automaticamente
funciones que el sistema deja de cubrir.

Humanizaciéon y seguridad del paciente
Humanizacién y seguridad no constituyen dimensiones opuestas.

Una atencion respetuosa puede favorecer que el paciente comunique informacion relevante,
formule preguntas o advierta que no ha comprendido una indicacién.

Esta participacion puede contribuir a prevenir determinados errores.

Sin embargo, la seguridad continda siendo responsabilidad fundamental de profesionales e
instituciones.

El Global Patient Safety Action Plan 2027-2030 destaca la participacion de pacientes y familias
dentro de estrategias orientadas a reducir el dafio evitable y fortalecer sistemas mas seguros
(WHO, 2021a).

La humanizacién necesita integrarse con estos mecanismos.

Una intervencion amable pero insegura no constituye atenciéon de calidad.

Del mismo modo, una intervenciéon técnicamente correcta pero desarrollada de manera
humillante o despersonalizada tampoco representa una practica integral.

Humanizacion y equidad
LLa humanizacién posee una dimension social.

No puede considerarse plenamente humanizada una atencién que excluye sistematicamente
a determinadas poblaciones.

Las condiciones econémicas, territoriales, educativas y sociales influyen sobre el acceso y

continuidad de los tratamientos. I.a OMS ha reiterado que las desigualdades en estas
condiciones producen diferencias importantes y evitables en salud (WHO, 2025).
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La equidad exige reconocer necesidades diferentes.

Proporcionar exactamente el mismo recurso a todas las personas no garantiza resultados
semejantes cuando existen barreras distintas.

Una persona que vive lejos de un establecimiento puede necesitar mecanismos de
seguimiento diferentes de quienes residen cerca.

Otra puede requerir informacion adaptada a barreras lingiifsticas.

Humanizar significa identificar estas diferencias sin transformar la atencién en practicas
discriminatorias.

Humanizacién e interculturalidad
La diversidad cultural constituye una realidad permanente de los sistemas sanitarios.

Las personas pueden poseer diferentes interpretaciones sobre enfermedad, familia,
alimentacion, dolor y tratamiento.

Una atencién humanizada necesita reconocer estas diferencias sin convertitlas en
estereotipos.

La pertenencia cultural no determina automaticamente las preferencias individuales.
Por ello, el enfoque mas adecuado consiste en explorar y preguntar.
La interculturalidad también requiere reconocer las barreras lingtiisticas.

Cuando la persona no comprende adecuadamente el idioma utilizado durante la atencion,
pueden verse comprometidas participacién, consentimiento y seguridad.

El objetivo debe ser generar condiciones que permitan una interacciéon comprensible y
respetuosa.

Experiencia del paciente y humanizaciéon

La experiencia del paciente proporciona informacién importante sobre la manera en que se
desarrollan los servicios.

Sin embargo, experiencia y humanizacién no son conceptos idénticos.
La experiencia describe aquello que la persona vive durante su interaccién con el sistema. La
humanizacién representa un principio mas amplio que orienta cémo deberia organizarse el

cuidado.

Una persona puede valorar positivamente un servicio por comodidad o rapidez sin que ello
garantice necesariamente una atencion cientificamente 6ptima.

Del mismo modo, determinadas decisiones clinicas pueden resultar desagradables y ser
necesarias para proteger la salud.
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Por ello, la calidad necesita analizar conjuntamente resultados clinicos, seguridad,
experiencia, continuidad y respeto de derechos.

La experiencia constituye una fuente relevante, pero no el unico criterio.

Bru-Luna et al. (2024) identifican diferentes instrumentos orientados a evaluar componentes
de la atencién centrada en la persona, lo que demuestra el creciente interés por incorporar
dimensiones relacionadas con experiencia, participacion y relacion asistencial dentro de la
medicion de calidad.

Experiencia y satisfaccion: conceptos diferentes

La satisfaccion y la experiencia del paciente también deben distinguirse.

La satisfaccion se encuentra influida por las expectativas que la persona tenfa antes de utilizar
un servicio.

La experiencia puede analizar hechos mas concretos.

Por ejemplo, si recibié informacién comprensible, si tuvo privacidad, si participé en
decisiones o si percibi6 continuidad.

Esta diferencia posee importancia para evaluar humanizacion.

Una medicién basada tunicamente en satisfaccion puede no identificar problemas
estructurales.

En cambio, analizar experiencias especificas permite reconocer puntos de mejora.
La evaluacién de humanizacion deberia combinar indicadores cuantitativos y cualitativos.

Los datos numéricos permiten comparar tendencias y las narrativas ayudan a comprender
por qué ocurren determinadas experiencias.

Condiciones organizacionales para la humanizacion

Uno de los principales avances conceptuales consiste en reconocer que la humanizacién no
depende unicamente de cualidades individuales.

Las organizaciones pueden facilitarla o dificultarla.

Los tiempos asignados, las cargas laborales, los sistemas de registro, la infraestructura y la
coordinacion entre servicios condicionan lo que los profesionales pueden realizar.

Janerka et al. (2023) muestran que la implementacion de intervenciones centradas en las
personas depende de factores vinculados con profesionales, pacientes y organizaciones.

Esta evidencia demuestra que una politica de humanizacién no deberfa limitarse a solicitar
empatia.

Necesita revisar las condiciones concretas de prestacion.
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Una institucién puede promover un discurso de trato humanizado y, al mismo tiempo,
mantener circuitos administrativos que obligan a la persona a repetir procedimientos o
desplazarse innecesariamente.
En estos casos, la deshumanizacién es organizacional.
El tiempo como recurso para cuidar
El tiempo representa una condicion importante.
Escuchar, informar y personalizar requieren un minimo de disponibilidad.
Esto no significa que todas las consultas deban durar lo mismo.

Los pacientes presentan diferentes niveles de complejidad.

Una organizacion rigida que asigna exactamente el mismo tiempo a todos puede dificultar la
atencion integral.

El desafio consiste en desarrollar modelos capaces de reconocer complejidad sin
comprometer eficiencia.

La humanizacién tampoco puede convertirse en una exigencia que dependa tnicamente de
que el profesional prolongue informalmente su jornada.

Necesita ser incorporada al disefio del servicio.
Bienestar profesional y humanizaciéon

La calidad de la atencién también se relaciona con las condiciones de quienes proporcionan
el cuidado.

La sobrecarga asistencial, fatiga y agotamiento pueden disminuir la capacidad para mantener
una comunicacion adecuada y aumentar riesgos.

Una revision sistematica y metaanalisis realizada por Hodkinson et al. (2022) encontrd
asociaciones entre el agotamiento de profesionales médicos y diferentes indicadores

relacionados con calidad asistencial y seguridad.

Este tipo de evidencia muestra que la humanizacién debe analizarse desde una perspectiva
sistémica.

El bienestar profesional no es un asunto completamente separado del bienestar del paciente.
Sin embargo, tampoco debe utilizarse para justificar practicas inadecuadas.

La responsabilidad institucional consiste en generar condiciones que permitan desarrollar el
trabajo dentro de estandares cientificos y humanos razonables.

Liderazgo y cultura organizacional
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La construccion de servicios humanizados requiere liderazgo.
Las prioridades institucionales se reflejan en aquello que se mide, financia y recompensa.

Cuando una organizacién valora exclusivamente productividad, puede generar incentivos
que disminuyan el tiempo destinado a actividades relacionales.

Esto no significa que la productividad carezca de importancia.

Los sistemas necesitan utilizar eficientemente sus recutsos.

El desafio consiste en equilibrar productividad y calidad.

Los lideres también deben crear culturas capaces de identificar problemas y aprender de ellos.

Una organizacién humanizada deberfa permitir que pacientes y profesionales comuniquen
dificultades y participen en estrategias de mejora.

La humanizacién se convierte de este modo en un componente de la gobernanza
institucional.

Tecnologia como herramienta y no como finalidad
Las tecnologfas digitales pueden favorecer acceso, seguimiento y continuidad.
Sin embargo, no deben considerarse humanizadoras simplemente por ser innovadoras.

Una herramienta puede facilitar la atencién para algunos pacientes y convertirse en una
barrera para otros.

La evaluacién debe considerar accesibilidad, utilidad, privacidad y equidad.

La inteligencia artificial plantea desafios adicionales relacionados con transparencia,
responsabilidad y sesgos. La OMS establece principios para que su utilizacién en salud
mantenga la ética y los derechos humanos como elementos centrales (WHO, 2021b).
Desde el punto de vista de la humanizacion, el criterio esencial es sencillo: la tecnologia debe
contribuir a mejorar la capacidad del sistema para responder a necesidades humanas y no

desplazar innecesariamente la relacion profesional.

La profundizacién de estos aspectos corresponde al capitulo dedicado a innovacion
tecnoldgica; aqui resulta suficiente establecer su relacién con la calidad humana del cuidado.

Humanizacion basada en evidencia

La humanizacién posee fundamentos éticos, pero su implementacion también debe evaluarse
cientificamente.

No todas las estrategias producen necesariamente los mismos resultados.
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Por ello, las instituciones necesitan estudiar qué intervenciones mejoran efectivamente la
experiencia, participaciéon, continuidad o resultados relevantes para las personas.

La utilizacion de evidencia permite evitar que la humanizacién se convierta en una coleccioén
de actividades simbodlicas.

Instalar mensajes motivacionales o realizar campafias de cordialidad puede producir algin
efecto, pero no sustituye modificaciones estructurales cuando existen problemas de

fragmentacion o falta de privacidad.

La humanizacién basada en evidencia requiere definir objetivos, implementar intervenciones
y evaluar resultados.

Esta perspectiva permite integrar ética y gestion de calidad.

Del buen trato a la transformacién estructural

Uno de los principales riesgos consiste en reducir la humanizacion al buen trato.

El trato respetuoso es indispensable, pero representa solamente una parte del proceso.

Una persona puede recibir una atenciéon cordial y continuar enfrentando demoras evitables,
pérdida de informacién o indicaciones imposibles de cumplir.

La verdadera humanizacién requiere revisar todo el recorrido asistencial.
Esto incluye ingreso, diagnéstico, hospitalizacion, alta y seguimiento.

Cada transicion puede presentar riesgos de despersonalizacion.

La institucioén necesita analizar la experiencia desde la perspectiva del usuario.

La pregunta relevante no deberfa ser unicamente si el proceso funciona administrativamente,
sino si funciona de una manera comprensible, segura y razonable para la persona.

Humanizacién como componente de calidad
La humanizacién debe integrarse dentro de las estrategias de calidad.
No constituye un objetivo que se persigue después de alcanzar excelencia técnica.

La atenciéon de calidad requiere combinar efectividad, seguridad, oportunidad, equidad e
incorporacion de las necesidades de las personas (WHO, 2024b).

Desde esta perspectiva, una atencion clinicamente eficaz pero irrespetuosa presenta una
deficiencia.

Del mismo modo, una atenciéon amable sin suficiente fundamento cientifico tampoco cumple
estandares adecuados.

La competencia técnica y la sensibilidad humana son complementarias.
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Esta integracién constituye uno de los principios fundamentales del presente enfoque.
Formacién para una practica humanizada

Los profesionales necesitan competencias especificas para desarrollar una atencion
humanizada.

La formacién técnica continua siendo indispensable, pero debe complementarse con ética,
toma de decisiones compartida, sensibilidad cultural y capacidad para trabajar dentro de
equipos.

Estas competencias pueden ensefiarse y evaluarse.

La simulacién, analisis de casos y reflexion sobre experiencias permiten desarrollar
habilidades relacionadas con la interaccién asistencial.

Sin embargo, la capacitacion individual posee limites.

Formar excelentes profesionales dentro de organizaciones profundamente fragmentadas no
garantiza una experiencia humanizada.

La educacion y la transformacion institucional deben avanzar conjuntamente.
Investigacion y participacion de pacientes

La investigaciéon sobre humanizacién puede fortalecerse mediante la incorporacion de la
perspectiva de quienes utilizan los servicios.

Los pacientes pueden identificar problemas que no aparecen en los indicadores tradicionales.

Sus relatos pueden revelar dificultades relacionadas con privacidad, orientacion, informacion
o continuidad.

Esto no significa que las preferencias individuales deban determinar automaticamente las
politicas.

Su funcién consiste en proporcionar informacién adicional.

La participaciéon de pacientes dentro de procesos de mejora puede contribuir a disefiar
servicios mas coherentes con necesidades reales.

La investigacion cualitativa posee especial utilidad para comprender estas experiencias.
Humanizacién y responsabilidad compartida
La humanizacién no pertenece exclusivamente a una profesion.

Todo integrante del sistema puede contribuir o dificultarla.
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Los médicos participan mediante las decisiones y comunicacion clinica; los profesionales de
enfermeria mediante el cuidado continuo y la valoracién de necesidades; otros profesionales
contribuyen desde dimensiones psicolégicas, sociales o funcionales.

El personal administrativo también influye en la experiencia.

Un proceso de admision confuso o un trato despersonalizado en una ventanilla pueden
afectar la percepcion global.

La humanizacién es, por tanto, una responsabilidad colectiva.

Las organizaciones necesitan evitar que se transforme en una tarea atribuida Gnicamente a
quienes mantienen contacto directo con pacientes.

De la iniciativa individual a la cultura institucional

Una organizaciéon verdaderamente humanizada incorpora estos principios dentro de su
cultura.

La dignidad debe reflejarse en procedimientos.

La participacién debe encontrarse incorporada en decisiones.

La privacidad debe protegerse mediante infraestructura y normas.
La equidad debe orientar el acceso.

La seguridad debe constituir una prioridad permanente.

Cuando estos valores dependen exclusivamente de algunos profesionales particularmente
comprometidos, el modelo resulta fragil.

La cultura institucional permite mantenerlos incluso cuando cambian los equipos.

La humanizacién se convierte entonces en una caracteristica estructural y no en una
excepcion.

Sintesis integradora

La humanizacién constituye un principio esencial de la atencién sanitaria porque permite
situar la dignidad y las necesidades humanas dentro de sistemas cada vez mas especializados
y tecnificados. Su finalidad no consiste en disminuir la importancia de la ciencia, los
protocolos o la tecnologia, sino en garantizar que estos recursos permanezcan orientados
hacia el bienestar de las personas.

Una atenciéon humanizada reconoce la singularidad del paciente, preserva su dignidad,
promueve participaciéon y procura reducir las condiciones que generan exclusién o
despersonalizacién. También comprende que la experiencia asistencial esta determinada por

factores organizacionales y no unicamente por el comportamiento individual del profesional.

Por ello, humanizar requiere transformar relaciones, procesos y estructuras.
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La evidencia contemporanea muestra que componentes como dignidad, patticipacion,
confianza y atencion centrada en la persona poseen relevancia para la experiencia asistencial,
al tiempo que la implementacién de estos enfoques depende de condiciones profesionales y
organizacionales (Janerka et al., 2023; Tikkanen et al., 2024).

LLa humanizacién tampoco debe confundirse con satisfaccion. Su evaluacion exige integrar
experiencia, seguridad, resultados clinicos, continuidad y respeto de derechos. Esta vision
evita reducir el concepto a una percepcion subjetiva y permite incorporarlo dentro de
estrategias sistematicas de calidad.

Asimismo, el desarrollo tecnoldgico plantea nuevas oportunidades y riesgos. Las
herramientas digitales pueden mejorar acceso y seguimiento, pero solamente seran
compatibles con una atencién humanizada cuando preserven equidad, privacidad,
responsabilidad y supervision humana (WHO, 2021b).

En definitiva, la humanizacion representa una forma de organizar y proporcionar el cuidado
en la que la excelencia cientifica y la sensibilidad humana funcionan de manera
complementaria. Una atenciéon verdaderamente humanizada no se limita a tratar
correctamente una enfermedad; procura que la persona comprenda, participe, conserve
dignidad y experimente continuidad durante todo el proceso asistencial.

La consolidaciéon de este principio requiere profesionales preparados, organizaciones
coherentes y politicas que reconozcan que la calidad se construye tanto mediante
procedimientos seguros como mediante relaciones respetuosas. Dentro de esta perspectiva,
la comunicacion efectiva y la escucha activa constituyen dos de las principales herramientas
mediante las cuales la humanizacién se transforma en una experiencia concreta para pacientes
y familias.

2.3. Empatia, compasion y sensibilidad en el cuidado

La empatia, la compasion y la sensibilidad constituyen dimensiones fundamentales de una
atencion sanitaria humanizada. Su importancia radica en que la enfermedad no se limita a
producir alteraciones fisicas, sino que puede generar incertidumbre, temor, pérdida de
autonomia, cambios en las relaciones personales, modificaciones en el proyecto de vida y
diferentes formas de sufrimiento. Frente a estas experiencias, el conocimiento cientifico y las
competencias técnicas contindan siendo indispensables, pero requieren complementarse con
capacidades que permitan reconocer y responder adecuadamente a las necesidades humanas
de quienes reciben atencion.

Aunque empatia, compasioén y sensibilidad mantienen una estrecha relaciéon, no deben
utilizarse como conceptos equivalentes. La empatia puede comprenderse como la capacidad
de reconocer y comprender la experiencia y perspectiva de otra persona, manteniendo
simultaneamente la diferenciacién necesaria para conservar el juicio profesional. ILa
compasion afiade una orientacién hacia la accién: ademas de reconocer el sufrimiento,
implica una disposicién para intentar aliviarlo cuando existen posibilidades razonables. La
sensibilidad, por su parte, se relaciona con la capacidad de identificar necesidades,
diferencias y circunstancias particulares que pueden requerir una respuesta adaptada.

Esta diferenciacion tiene consecuencias practicas. Un profesional puede comprender que un
paciente experimenta temor ante un procedimiento —empatia—, identificar que ese temor
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constituye una necesidad relevante —sensibilidad— y modificar la forma de explicar o
acompafiar el procedimiento para disminuir el sufrimiento evitable —compasién—.

La evidencia disponible relaciona la empatia profesional con experiencias favorables de
atencion y determinados resultados asistenciales, aunque los estudios presentan diversidad
metodolégica y no permiten atribuir automaticamente una relaciéon causal en todos los
escenarios. Nembhard et al. (2023), al analizar una amplia cantidad de investigaciones,
encontraron asociaciones frecuentes entre empatia y resultados positivos para pacientes y
profesionales, pero también sefialaron heterogeneidad conceptual y metodolégica. Esta
precaucion resulta importante para mantener un enfoque cientificamente riguroso.

Empatia clinica y comprension de la experiencia humana

La empatia clinica no consiste simplemente en imaginar como se sentirfa el profesional si
estuviera en la misma situacion del paciente. Cada persona posee experiencias, valores y
circunstancias diferentes, por lo que asumir que se conoce exactamente aquello que siente
puede conducir a interpretaciones equivocadas.

La empatia requiere escuchar, observar y preguntar.

El profesional intenta aproximarse a la experiencia de la persona sin apropiarse de ella.

Este equilibrio resulta esencial porque la practica sanitaria exige conservar capacidad para
analizar informacion, tomar decisiones y actuar ante situaciones complejas.

La empatia clinica puede considerarse multidimensional. Incorpora un componente
cognitivo relacionado con comprender la perspectiva del paciente, un componente afectivo
vinculado con reconocer su respuesta emocional y un componente comunicativo mediante
el cual se demuestra que esa experiencia ha sido considerada.

Estos componentes pueden observarse en situaciones cotidianas. Una persona que
manifiesta miedo antes de una intervencién no necesita inicamente una explicacion técnica.
Puede requerir que el profesional reconozca primero la preocupacion y posteriormente
proporcione informacion.

La secuencia importa.

Una explicacién correcta ofrecida sin atender inicialmente el temor puede ser interpretada
como indiferencia.

Por el contrario, reconocer la emocién sin proporcionar la informacién necesaria también
serfa insuficiente.

La atenciéon empatica integra ambos componentes.
Empatia, confianza y experiencia del paciente

La percepcion de ser escuchado puede influir sobre la confianza y disposicion para compartir
informacion.
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Una persona puede omitir inicialmente determinados datos porque teme ser juzgada o
considera que no son importantes.

La presencia de una interaccién respetuosa puede facilitar que comunique efectos adversos,
dificultades econémicas, problemas familiares o dudas respecto del tratamiento.

Esta informacién puede resultar clinicamente relevante.

Por ello, la empatia no debe interpretarse unicamente como un valor interpersonal. También
puede favorecer una mejor comprension de las circunstancias que rodean el problema de
salud.

La evidencia revisada por Nembhard et al. (2023) muestra que la empatia se asocia
frecuentemente con experiencias positivas del paciente, aunque los resultados deben

interpretarse considerando la calidad y disefio de cada investigacion.

Esta formulaciéon es importante: la empatia puede contribuir a mejorar determinadas
dimensiones de la atencién, pero no constituye por si sola una garantia de mejores resultados.

Reconocer el sufrimiento sin juzgar

Uno de los principales aportes de la empatia consiste en permitir que el profesional explore
las razones que se encuentran detras de determinadas conductas.

Un paciente puede no haber seguido una recomendacién por efectos adversos, dificultades
econémicas, temor o problemas para comprender las indicaciones.

Interpretar inmediatamente esta situacién como irresponsabilidad puede deteriorar la
relaciéon.

La respuesta empatica comienza explorando el motivo.

Esto no significa eliminar la responsabilidad del paciente ni aceptar conductas que puedan
generar riesgos. Significa comprender antes de juzgar.

Una vez identificada la causa, el profesional puede explicar riesgos y analizar alternativas.
Este enfoque resulta particularmente importante en enfermedades cronicas, donde las
recomendaciones deben mantenerse durante periodos prolongados y adaptarse a la vida
cotidiana.

Compasion como respuesta profesional al sufrimiento

La compasion amplia el alcance de la empatia porque incorpora una disposicion para actuar.

Comprender que una persona sufre posee valor, pero el cuidado exige ademas preguntarse
qué puede hacerse para disminuir ese sufrimiento de manera segura y responsable.

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha situado recientemente la compasién dentro de una
perspectiva que incluye relaciones asistenciales, cultura organizacional y transformacion de
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la atencién primaria (WHO, 2025). Esta aproximacion permite superar la idea de que la
compasion depende exclusivamente de la personalidad individual del profesional.

La compasiéon puede expresarse mediante acciones muy diversas.

Controlar oportunamente el dolor, evitar procedimientos innecesariamente repetitivos,
adaptar una intervencion, preservar privacidad o facilitar la orientaciéon dentro de un
establecimiento pueden representar respuestas compasivas cuando disminuyen sufrimiento

evitable.

Esto permite comprender que la compasiéon sanitaria necesita estar acompafiada por
competencia cientifica.

La buena intencién no resulta suficiente.
Una intervencion bien intencionada pero clinicamente inapropiada puede generar dafo.

Por tanto, la compasiéon debe mantenerse vinculada con evidencia, seguridad vy
responsabilidad profesional.

Compasioén, dignidad y vulnerabilidad
La compasién posee una estrecha relacion con la dignidad.

Las personas que experimentan enfermedad grave, dependencia o discapacidad pueden
encontrarse particularmente expuestas a situaciones de vulnerabilidad.

Una actividad de cuidado aparentemente sencilla puede adquirir gran importancia desde la
perspectiva del paciente.

Proteger la intimidad durante la higiene, explicar antes de movilizar o adaptar el ritmo de un
procedimiento pueden disminuir vergiienza, miedo o sensacion de pérdida de control.

La compasién reconoce que el sufrimiento no siempre puede eliminarse completamente.

Sin embargo, incluso cuando no es posible modificar la enfermedad, puede ser posible
reducir sufrimiento innecesatio.

Este principio adquiere especial importancia en cuidados paliativos y enfermedades
avanzadas.

La imposibilidad de curar no significa ausencia de cuidado.

Aliviar sintomas, acompafiar y mantener dignidad contindan siendo objetivos clinicos
relevantes.

Sensibilidad frente a necesidades individuales

La sensibilidad permite reconocer que las necesidades no se presentan de la misma manera
en todos los pacientes.
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Una persona con dificultades auditivas puede necesitar una adaptacién comunicativa; otra
puede requerir mayor privacidad; otra puede presentar temor intenso ante determinados
procedimientos; y otra puede enfrentar barreras econémicas que limitan la continuidad
terapéutica.

La sensibilidad profesional consiste en detectar estas diferencias y evitar una atencién
rigidamente uniforme.

Esto no significa asumir necesidades basandose en estereotipos.
La sensibilidad requiere observar y preguntar.

La pertenencia a un determinado grupo cultural, por ejemplo, puede aportar contexto, pero
no permite concluir automaticamente qué preferencias posee una persona.

Por ello, la atencién sensible combina reconocimiento de diversidad con wvaloracién
individual.

Sensibilidad cultural y social

La cultura puede influir sobre la interpretacion del dolor, enfermedad, tratamiento, familia y
muerte.

Una practica sensible reconoce estas diferencias y procura desarrollar una interaccion
respetuosa.

Sin embargo, sensibilidad cultural no significa aceptar automaticamente cualquier practica
cuando existe riesgo clinico.

El profesional mantiene responsabilidades relacionadas con seguridad y derechos.

La finalidad consiste en dialogar, comprender el significado de las preferencias y buscar
alternativas compatibles cuando sea posible.

La sensibilidad debe extenderse también hacia las condiciones sociales.
Las dificultades econémicas pueden permanecer invisibles dentro de una consulta.

Una persona puede sentir verglienza de reconocer que no puede adquirir un medicamento o
que carece de transporte para acudir a controles.

El profesional sensible genera espacios donde estas circunstancias pueden ser comunicadas
sin culpabilizacién.

Identificar una barrera no siempre significa poder resolverla, pero permite evitar planes
desconectados de las posibilidades reales de la persona.

Dolor, miedo e incertidumbre

El dolor constituye uno de los escenarios donde empatia, sensibilidad y compasion
convergen.
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Aunque posee mecanismos fisiologicos, su experiencia es individual.

Las expresiones de dolor varfan y no deberfan evaluarse exclusivamente a partir de la
conducta observable.

Una respuesta empatica comienza reconociendo aquello que la persona comunica y contintia
mediante una valoraciéon clinica adecuada.

TL.o mismo ocurre con el miedo.

Un paciente puede experimentar temor ante una intervencion que, desde el punto de vista
profesional, resulta rutinaria.

Minimizar ese miedo debido a la experiencia del profesional puede producir una respuesta
deshumanizada.

La familiaridad del trabajador sanitario con un procedimiento no elimina su significado para
quien lo experimenta por primera vez.

La incertidumbre también requiere sensibilidad.
No todas las situaciones permiten proporcionar respuestas definitivas. Cuando existe
incertidumbre diagnéstica o terapéutica, la compasiéon no consiste en transmitir falsas

certezas.

Puede consistir en reconocer honestamente aquello que no se conoce y explicar qué acciones
se desarrollaran para avanzar.

La honestidad forma parte del cuidado compasivo.
Empatia ante informacion dificil
La comunicacién de un diagnoéstico grave representa un momento particularmente sensible.

La persona puede experimentar una respuesta emocional intensa que dificulte procesar
informacion.

LLa empatia permite adaptar el ritmo de la interaccion.

No siempre resulta conveniente proporcionar toda la informacién disponible de una sola
vez.

Cuando la situaciéon clinica lo permite, puede ser necesario explicar progresivamente,
observar la respuesta y ofrecer oportunidades para formular preguntas.

El silencio también puede formar parte del encuentro.
LLa empatia no obliga a llenar inmediatamente cada momento con informacion.

En ocasiones, permitir que la persona procese aquello que acaba de escuchar constituye una
respuesta mas apropiada.
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Empatia y compasion en enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas pueden generar formas de sufrimiento relacionadas con la carga
acumulativa del tratamiento.

Consultas frecuentes, medicamentos, cambios de habitos y vigilancia constante pueden
producir cansancio.

Una atencion empatica intenta comprender esta carga.

El profesional puede explorar qué elementos resultan particularmente dificiles y establecer
prioridades.

La compasion, en este escenario, puede expresarse mediante simplificacién de procesos
cuando clinicamente sea posible, adaptacién de objetivos y coordinaciéon del cuidado.

Este enfoque evita interpretar todas las dificultades de seguimiento como falta de voluntad.
Cuidados paliativos y presencia profesional

En los cuidados paliativos, la empatia y la compasion poseen especial relevancia.

La ausencia de una intervencién curativa no elimina el valor de la presencia profesional.

El alivio del dolor, control de sintomas, apoyo en decisiones y acompafiamiento contindan
siendo componentes esenciales.

La compasion en este contexto no consiste en evitar conversaciones dificiles.

Puede requerir precisamente mantener conversaciones honestas sobre objetivos y limites
terapéuticos.

La sensibilidad permite adaptar estas conversaciones a las necesidades emocionales y
culturales de cada persona.

Limites profesionales y sostenibilidad de la empatia

La empatia clinica necesita limites.

El profesional no puede asumir como propio el sufrimiento de todas las personas atendidas.
Una identificacion excesiva puede dificultar el razonamiento y contribuir al desgaste.
Comprender no significa fusionarse emocionalmente con la experiencia del paciente.

Los limites permiten mantener disponibilidad emocional sin abandonar responsabilidad
profesional.

Esta consideracion también resulta importante para analizar la denominada fatiga por
compasion. Bl desgaste experimentado por profesionales expuestos constantemente al
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sufrimiento no debe atribuirse exclusivamente a una supuesta incapacidad para manejar
emociones.

Cargas excesivas, déficit de personal, exposicion prolongada a situaciones criticas y falta de
apoyo institucional pueden contribuir considerablemente.

Por ello, el bienestar profesional necesita una respuesta organizacional y no unicamente
individual.

Organizaciones sensibles y compasivas
La compasion puede convertirse en una caracteristica de la organizacion.

Una instituciéon puede disminuir sufrimiento mediante procesos mas claros, reduccién de
tramites innecesarios, mejor privacidad y coordinacién adecuada.

Esto demuestra que la humanizacién no depende exclusivamente de las relaciones
individuales.

La OMS ha situado la compasién dentro de una perspectiva de transformacion del sistema,
cultura y liderazgo (WHO, 2025).

Una organizacion verdaderamente sensible deberia analizar qué elementos de sus propios
procesos generan sufrimiento evitable.

El tiempo de espera, la desorientaciéon o la necesidad de repetir continuamente la misma
informacién pueden producir experiencias negativas incluso cuando los profesionales
individuales ofrecen un trato adecuado.

Formacion de competencias empaticas y compasivas

Empatia, sensibilidad y compasion pueden desarrollarse mediante formacion.

No deberfan considerarse inicamente rasgos innatos.

La simulacion, analisis de casos, narrativas de pacientes y reflexion sobre experiencias clinicas
pueden fortalecer estas competencias.

Sin embargo, ensefar empatia no deberfa reducirse a memorizar frases.
Las respuestas mecanicas pueden percibirse facilmente.

La formacion debe ayudar a observar, comprender y responder.
También necesita desarrollar conciencia sobre limites profesionales.

La competencia relacional incluye saber cuando escuchar, cuando intervenir y cuando
solicitar apoyo especializado.

Evaluacion del cuidado empatico y compasivo
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La medicién de empatia y compasion presenta dificultades.

Existen instrumentos autoinformados, evaluaciones realizadas por pacientes y herramientas
observacionales.

Sin embargo, los estudios pueden estar evaluando componentes diferentes bajo la misma
denominacion.

Nembhard et al. (2023) destacan precisamente la heterogeneidad existente en la
conceptualizacién y medicion de la empatia sanitaria.

Por ello, ninguna escala deberia interpretarse de forma aislada.

La combinacién de informacién cuantitativa y cualitativa puede proporcionar una
comprension mas amplia.

Los relatos de pacientes permiten identificar como comportamientos especificos son
experimentados en situaciones concretas.

Integracion de empatia, compasion y sensibilidad

La atencién humanizada requiere combinar estos tres componentes.

LLa empatia permite comprender.

La sensibilidad permite reconocer cuando esa comprension exige adaptacion.

La compasiéon impulsa una respuesta orientada a disminuir sufrimiento.

Ninguno sustituye la competencia cientifica.

El cuidado necesita integrar precision clinica y capacidad relacional.

Un profesional puede tomar una decision dificil y continuar actuando de manera empatica.
Una intervencion puede ser necesariamente dolorosa y realizarse con sensibilidad.

La compasiéon no implica eliminar todos los procedimientos desagradables, sino reducir
aquello que no resulta necesario y acompafiar aquello que si lo es.

Sintesis integradora

Empatia, compasion y sensibilidad representan dimensiones complementarias del cuidado
humanizado. Permiten reconocer que la persona que recibe atencién no experimenta
unicamente signos, sintomas y procedimientos, sino también emociones, incertidumbres,
valores y necesidades particulares.

La evidencia contemporanea seflala una relacién frecuente entre empatia y experiencias
asistenciales positivas, aunque la heterogeneidad metodologica exige evitar interpretaciones
causales simplificadas (Nembhard et al., 2023). Asimismo, la literatura reciente reconoce la
compasion como un componente relevante de una practica sanitaria humanista y como una
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caracteristica que puede extenderse hacia la cultura institucional (Marshman et al., 2024,
WHO, 2025).

La humanizacién requiere, por tanto, profesionales capaces de comprender y organizaciones
capaces de responder.

La empatia sin posibilidad de accién puede resultar limitada; la compasion sin competencia
cientifica puede resultar insegura; y la sensibilidad sin valoracion individual puede convertirse
en estereotipo.

Cuando estas dimensiones se integran con evidencia, seguridad y respeto, permiten construir
un cuidado en el que la persona percibe que su experiencia ha sido reconocida y que sus
necesidades son consideradas dentro de las decisiones asistenciales.

Numero de palabras: aproximadamente 2.700.
2.4. Participacion del paciente y la familia en la toma de decisiones

La participacion del paciente constituye uno de los fundamentos de los modelos
contemporaneos de atencién centrada en la persona. Su importancia parte del
reconocimiento de que las decisiones sanitarias no afectan tnicamente variables biolégicas,
sino que pueden modificar la funcionalidad, autonomifa, relaciones, actividades cotidianas y
proyecto de vida. Por ello, cuando existen alternativas clinicamente razonables, los valores,
preferencias y objetivos individuales deben formar parte del proceso mediante el cual se
selecciona una intervencion.

La toma de decisiones compartida constituye una de las principales expresiones practicas de
esta participacion. Puede comprenderse como un proceso colaborativo en el que profesional
y paciente identifican una decision, analizan las opciones disponibles, consideran beneficios
y riesgos y relacionan esta informacioén con las prioridades de la persona antes de adoptar
una alternativa. Montori et al. (2023) plantean que esta practica debe entenderse como un
método de cuidado y no tnicamente como una técnica de comunicacion.

La familia puede ocupar también un lugar importante, especialmente cuando existen
enfermedades crénicas, dependencia, hospitalizacién prolongada o situaciones complejas.
Sin embargo, su participacion debe desarrollarse de acuerdo con las preferencias del paciente
y sin desplazar automaticamente su autonomia.

La Organizacién Mundial de la Salud ha destacado la participacion de pacientes y familias
como un componente relevante de la seguridad y de la transformacién hacia modelos donde
el cuidado se desarrolla con las personas y no unicamente para ellas (WHO, 2023).

De receptor de indicaciones a participante del cuidado

Los modelos paternalistas tradicionales otorgaban al profesional una posicién predominante.

El fundamento de esta relacion era la diferencia de conocimiento especializado.

Sin embargo, poseer conocimientos clinicos no significa conocer automaticamente qué
resultados tienen mayor importancia para una persona.
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El profesional puede explicar probabilidades y consecuencias.

El paciente, por su parte, conoce qué actividades desea preservar, qué riesgos considera
aceptables y qué cargas esta dispuesto a asumir.

La participaciéon permite integrar estas perspectivas.
No disminuye la responsabilidad profesional.
La transforma en una funcién orientadora y deliberativa.

El profesional continda siendo responsable de identificar alternativas seguras y proporcionar
recomendaciones fundamentadas.

Participacion no equivale solamente a informacion
Informar es necesario, pero no suficiente.

Una persona puede recibir una explicacion extensa y continuar sin disponer de oportunidades
reales para influir en una decision.

Participar significa poder formular preguntas, expresar preferencias y conocer cuando existen
alternativas.

También requiere que estas preferencias sean consideradas cuando resultan clinicamente
relevantes.

La participacién puede adoptar distintos niveles.

Algunas personas desean intervenir ampliamente; otras prefieren recibir una recomendacion
profesional mas definida.

Una atencion centrada en la persona deberfa respetar también esta diferencia.

Obligar a una persona a decidir sin el apoyo que desea puede resultar tan poco centrado en
ella como excluirla completamente.

Toma de decisiones compartida como proceso clinico

La toma de decisiones compartida resulta especialmente pertinente cuando existen varias
opciones razonables y la eleccion depende parcialmente de como cada persona valora
beneficios y riesgos.

El proceso puede comenzar reconociendo explicitamente que existe una decision.

Después se presentan las alternativas y sus principales consecuencias.

El profesional aporta informacién basada en evidencia y la persona expresa aquello que
considera importante.

La decisién final intenta integrar ambas dimensiones.
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Hoque (2024) destaca que este proceso colaborativo busca vincular evidencia con
preferencias, objetivos y valores individuales.

La decisién tampoco necesita adoptarse siempre de inmediato.

Cuando la condiciéon clinica lo permite, la persona puede necesitar tiempo para reflexionar,
revisar informacién o conversar con personas de confianza.

La posibilidad de tomarse ese tiempo puede mejorar la calidad del proceso decisional.
Responsabilidad orientadora del profesional

La participacién no significa que el profesional deba retirarse de la decision.
Presentar multiples alternativas sin orientacion puede aumentar incertidumbre.

La persona puede no poseer conocimientos suficientes para interpretar la relevancia clinica
de cada opcion.

Por ello, formular una recomendacién continua siendo una responsabilidad profesional.

La diferencia respecto del paternalismo se encuentra en que esa recomendacion no elimina
automaticamente la voz del paciente.

El profesional puede explicar por qué considera una alternativa mas apropiada y explorar
simultaneamente si sus consecuencias son compatibles con las prioridades individuales.

La decisién compartida combina recomendacién y deliberacion.
Valores y preferencias como informacién clinica relevante

Las preferencias pueden reflejar valores relacionados con independencia, longevidad,
funcionalidad, control de sintomas o calidad de vida.

Estas dimensiones adquieren especial importancia cuando las alternativas disponibles
presentan balances diferentes entre beneficios y cargas.

Una persona puede priorizar el maximo beneficio clinico posible aun aceptando efectos
adversos significativos.

Otra puede valorar especialmente mantener determinadas actividades y preferir una
intervencién menos intensiva.

Cuando ambas alternativas son clinicamente razonables, estas diferencias deben ser
consideradas.

La decision compartida convierte los valores personales en informacién relevante para
seleccionar una estrategia terapéutica.

Comprension y participacion informada
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La participacion requiere una oportunidad real de comprender.

La utilizacién de terminologia compleja puede convertir una decision aparentemente
compartida en una decisién dominada por el profesional.

La informacion sobre riesgos y probabilidades exige especial cuidado.

Cuando sea posible, los riesgos deberfan presentarse mediante formatos comprensibles y
consistentes.

También puede ser util emplear ejemplos o recursos visuales.
El objetivo no consiste en proporcionar la maxima cantidad de informacién posible.

Consiste en proporcionar aquella que resulta necesaria para comprender las diferencias
relevantes entre alternativas.

La verificacion de comprensién constituye una parte esencial.

El profesional no deberfa asumir que la ausencia de preguntas significa entendimiento.
Ayudas para la decision

Las ayudas para la toma de decisiones pueden facilitar este proceso.

Estas herramientas presentan informacion estructurada sobre alternativas, beneficios, riesgos
y cuestiones que la persona puede considerar.

Su utilidad reside en preparar o complementar la conversacion.
No deberian sustituirla.

Una herramienta no puede interpretar completamente las prioridades individuales ni
responder todas las preguntas.

Ademas, debe encontrarse actualizada, ser accesible y utilizar lenguaje comprensible.

Las herramientas digitales amplian las posibilidades de preparacion previa, pero su utilizacion
debe considerar brechas de acceso y alfabetizacion.

Participacion familiar y limites
La familia puede desempefiar diferentes funciones.

Puede ofrecer apoyo emocional, ayudar a comprender o recordar informacion, aportar
antecedentes y colaborar con actividades posteriores.

Sin embargo, su participacién necesita limites claros.

Cuando el paciente posee capacidad para decidir, debe determinar quién desea que participe
y en qué medida.
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La presencia familiar no concede automaticamente autoridad sobre las decisiones.
Este principio resulta especialmente importante porque, en determinadas situaciones, los
profesionales pueden comenzar a dirigir la conversacién al acompanante en lugar de

mantener a la persona como interlocutora principal.

La familia deberfa ampliar la capacidad de participaciéon del paciente y no reemplazarla
innecesariamente.

Cuando la persona desea decidir con su familia

La autonomia no siempre se ejerce de manera individual.

Algunas personas desean involucrar ampliamente a familiares en decisiones importantes.
Esta preferencia puede constituir una expresion legitima de autonomia.

La clave consiste en verificar que corresponde a la voluntad del paciente.

Las diferencias culturales pueden influir sobre el papel de la familia, pero no deben utilizarse
para asumir automaticamente un modelo de decisién.

Preguntar quién desea que participe constituye una practica mas adecuada que deciditlo
basandose unicamente en supuestos culturales.

Familia durante hospitalizaciéon y continuidad

Durante una hospitalizacién, la familia puede proporcionar informacién sobre funcionalidad,
medicamentos y cambios recientes.

También puede ayudar a comprender las necesidades que existiran después del alta.

Cuando debera asumir cuidados domiciliarios, su participacion en las decisiones adquiere
especial importancia porque necesita conocer aquello que sera responsable de realizar.

Christensen et al. (2025) han explorado estrategias destinadas a hacer mas explicita la
negociacion del grado de participacion de pacientes y familiares durante la hospitalizacion,

reflejando la necesidad de evitar supuestos sobre cuanto desea involucrarse cada participante.

Este principio resulta util para toda atencioén familiar: 1la participacién debe negociarse y
no simplemente presumirse.

Participacion, capacidad decisoria y apoyos
La capacidad para decidir puede encontrarse limitada temporal o permanentemente.

Sin embargo, una limitacién no significa que la participacion deba desaparecer
completamente.

Puede ser posible adaptar la informacion, utilizar recursos visuales, simplificar las alternativas
0 proporcionar mas tiempo.

Pagina 135 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

La capacidad debe valorarse en relacién con la decisién concreta.

Cuando la persona no puede tomar determinada decision, los representantes deberfan
otientar sus actuaciones hacia los valores y preferencias previamente expresados y los
mejores intereses del paciente.

La finalidad consiste en preservar su identidad dentro del proceso asistencial.

Personas mayores

En las personas mayores, la participacion debe valorarse individualmente.

La edad no determina incapacidad.

Puede ser necesario adaptar la velocidad de las explicaciones o considerar dificultades
sensoriales.

La familia puede colaborar cuando la persona lo desea.
Sin embargo, debe evitarse excluir automaticamente al paciente de las conversaciones.

Los objetivos relacionados con autonomia, funcionalidad y carga terapéutica pueden adquirir
particular importancia en esta poblacion.

La toma de decisiones compartida permite incorporarlos al razonamiento clinico.
Pediatria y participacion progresiva

La atenciéon pediatrica posee caracteristicas particulares porque padres o representantes
tienen responsabilidades importantes.

Sin embargo, nifios y adolescentes también pueden participar de acuerdo con su desarrollo y
capacidades.

Escuchar sus dudas y preferencias puede reducir ansiedad y mejorar la experiencia.

Conforme aumenta la capacidad de comprension, la participacion puede ser progresivamente
mayor.

El enfoque centrado en la familia no deberfa invisibilizar la voz del menor.

LLa decision debe articular proteccion, responsabilidad parental y participacion progresiva.
Enfermedades créonicas y multimorbilidad

En enfermedades crénicas, las decisiones no ocurren una sola vez.

Los tratamientos pueden necesitar ajustes continuos.

Esto convierte la participacién en un proceso longitudinal.
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El paciente desarrolla conocimiento sobre la enfermedad y sobre la forma en que el
tratamiento afecta su vida.

La multimorbilidad aumenta todavia mas la necesidad de priorizar.

. u L ., . "
Aplicar automaticamente cada recomendacion correspondiente a cada enfermedad puede
generar una carga excesiva.

La toma de decisiones compartida permite establecer cudles objetivos merecen mayor

prioridad.

Puede ser necesario simplificar tratamientos o aceptar diferentes niveles de control para
preservar funcionalidad o disminuir efectos adversos.

Estas decisiones requieren evidencia y conocimiento de la vida del paciente.
Cuidados paliativos y decisiones de alta sensibilidad

En enfermedades avanzadas, las decisiones pueden estar relacionadas con objetivos
especialmente sensibles.

El profesional necesita explicar prondstico, alternativas y posibles cargas.

La persona aporta su definicion de calidad de vida y sus prioridades.

La familia puede desempefar una funcién importante cuando el paciente asi lo desea.
Sin embargo, también pueden existir desacuerdos.

Los familiares pueden solicitar intervenciones que la persona no desea o mantener
expectativas diferentes.

En estos escenarios, la toma de decisiones compartida proporciona un marco para clarificar
valores y objetivos.

uando existe co ejidad ética, puede resultar necesaria la participacion de otros
Cuand ist mplejidad ética, de resultar ria 1 rticipaci de ot
profesionales o instancias de deliberacion.

Participacion durante decisiones urgentes

La toma de decisiones compartida no puede aplicarse de manera idéntica en todas las
circunstancias.

Durante una emergencia vital puede ser necesario actuar antes de desarrollar una deliberacion
extensa.

La urgencia modifica el nivel posible de participacion.

Sin embargo, incluso en estos escenarios pueden preservarse determinados componentes
cuando el tiempo lo permite.
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Puede proporcionarse informaciéon breve antes de intervenir o explicar posteriormente
aquello que se realizo.

La participacién debe adaptarse a la situacion clinica sin perder su fundamento ético.
Barreras para la participacion efectiva

LLa toma de decisiones compartida continia enfrentando obstaculos.

La falta de tiempo constituye uno de ellos.

También influyen el lenguaje técnico, culturas profesionales paternalistas, limitada
alfabetizacion en salud y ausencia de herramientas apropiadas.

Algunos pacientes pueden sentirse incapaces de cuestionar una recomendacion debido a la
diferencia de conocimiento y autoridad.

La asimetria de poder existe incluso cuando el profesional declara estar abierto a preguntas.
La forma de presentar una decision puede disminuir o reforzar esa asimetria.

Expresar que existen varias alternativas razonables y que las preferencias personales son
relevantes crea un contexto diferente de presentar una opcion como inevitable cuando no lo
es.

Chen et al. (2025) contindan identificando comunicacién, confianza y condiciones
organizacionales entre los factores que influyen sobre la implementaciéon de decisiones
compartidas.

Barreras lingiiisticas y culturales

La participacion puede verse seriamente limitada cuando no existe un idioma suficientemente
compartido.

Las decisiones complejas requieren explicar matices y probabilidades.

El uso de familiares como intérpretes puede presentar limitaciones relacionadas con
exactitud, privacidad y posible influencia sobre las decisiones.

Los intérpretes profesionales constituyen una alternativa preferible cuando se encuentran
disponibles.

Las diferencias culturales también pueden influir en las expectativas sobre el papel del
profesional y la familia.

El enfoque mas adecuado consiste en explorar estas preferencias directamente.
Condiciones sociales y libertad real de eleccion

Las decisiones estan condicionadas por las posibilidades disponibles.
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Una persona puede elegir una alternativa menos conveniente porque no puede asumir los
costos o desplazamientos asociados con otra.

En ese caso, resulta importante distinguir entre una preferencia auténtica y una eleccion
restringida por una barrera potencialmente evitable.

La equidad forma parte de una participacion real.
El profesional debe explorar estas condiciones cuando resultan relevantes.

No siempre sera posible resolver la limitacion, pero reconocetla evita interpretar la decision
de manera descontextualizada.

Participacion y seguridad

Los pacientes y familiares pueden contribuir a detectar discrepancias, comunicar alergias o
advertir cambios.

La OMS ha reconocido su participacién dentro de las estrategias internacionales destinadas
a fortalecer la seguridad (WHO, 2023).

Sin embargo, esta participacion no debe utilizarse para trasladar al paciente la responsabilidad
de evitar errores.

Los sistemas sanitarios continian siendo responsables de disefiar procesos seguros.
La participacion constituye una capa complementaria.

Este principio es importante porque el empoderamiento del paciente no puede convertirse
en abandono institucional.

Participacion mas alla de las decisiones clinicas
La participacién también puede extenderse a la planificacion y evaluacion de servicios.
Pacientes y familiares poseen una perspectiva unica del recorrido asistencial.

Pueden identificar problemas relacionados con otientacion, continuidad y comunicacion que
no siempre resultan visibles desde la organizacion.

La OMS ha promovido la participacién de pacientes y familias en iniciativas relacionadas con
seguridad y mejora de los servicios (WHO, 2024).

Sin embargo, esta participacion debe ser auténtica.

Incorporar representantes unicamente para cumplir formalmente un requisito puede generar
una participacién simbolica.

Los usuarios necesitan conocer qué aspectos pueden influir y como seran considerados sus
aportes.
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Tecnologia como apoyo, no sustitucion de la deliberacion

Las herramientas digitales pueden facilitar acceso a informacion y preparacion previa para las
decisiones.

Sin embargo, no deberfan convertirse en el unico medio disponible.
Las diferencias de conectividad y habilidades pueden producir exclusion.
La inteligencia artificial también puede ofrecer recomendaciones o calculos de riesgo.

No obstante, una prediccién algoritmica no determina por si sola cual es la mejor decision
para una persona.

Los valores y preferencias contintan requiriendo una deliberaciéon humana.
Por ello, la tecnologia puede apoyar, pero no reemplazar, el proceso de decisiéon compartida.
Participacion familiar y riesgo de sobrecarga

La familia puede contribuir a la continuidad, pero el sistema no debe asumir automaticamente
que estara disponible para proporcionar cuidados complejos.

Antes del alta resulta necesario conocer qué responsabilidades puede asumir y qué
preparacion necesita.

La participacion familiar sostenible requiere reconocer limites.
Delegar cuidados sin formacion suficiente puede generar inseguridad y sobrecarga.

La familia debe participar como colaboradora dentro de un sistema que continda
manteniendo sus propias responsabilidades.

Formacion profesional para la toma de decisiones compartida
La capacidad de desarrollar decisiones compartidas requiere formacion.

El profesional necesita aprender a presentar opciones, explicar probabilidades, explorar
preferencias y manejar desacuerdos.

Estas competencias no aparecen automaticamente como consecuencia del conocimiento
cientifico.

La simulacién y analisis de casos pueden contribuir a desarrollarlas.
También resulta importante reconocer cuando existe una decision sensible a preferencias.
No toda situacién clinica presenta varias opciones igualmente razonables.

Cuando una intervencion resulta claramente necesaria para responder a una emergencia, el
margen deliberativo puede ser diferente.
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La calidad consiste en adaptar el modelo a la naturaleza de la decision.
Evaluacion de la participacion
Determinar si la participacién ocurre realmente requiere evaluacion.
La satistaccion del paciente puede proporcionar informacién, pero resulta insuficiente.
Pueden analizarse elementos mas especificos: si la persona comprendié que existian
opciones, si recibié informacién sobre riesgos y beneficios, si pudo expresar aquello que
consideraba importante y si percibié que su perspectiva influyé sobre la decision.
Los métodos cualitativos también permiten comprender experiencias.
La finalidad de medir no deberia ser tnicamente producir indicadores.
Debe servir para identificar barreras y mejorar procesos.
Participacion y resultados del cuidado
La evidencia sobre toma de decisiones compartida muestra beneficios especialmente
relacionados con conocimiento, calidad de la decisiéon y alineacién entre opciones y
preferencias, mientras que sus efectos sobre resultados clinicos pueden variar entre
poblaciones e intervenciones (Montoti et al., 2023; Hoque, 2024).
Esta variabilidad no disminuye su importancia.
La participacién posee también un valor ético.
Cuando existen varias alternativas clinicamente validas, seleccionar aquella compatible con
los valores del paciente representa un resultado relevante incluso silos desenlaces biomédicos
esperados son semejantes.
Por ello, la calidad de una decisiéon no puede evaluarse tnicamente por el resultado final.
También importa como se llego a ella.
Responsabilidad compartida sin pérdida de roles
Profesional, paciente y familia no poseen responsabilidades idénticas.
El profesional mantiene responsabilidad cientifica y clinica.
El paciente aporta su experiencia, valores y decisiones.
La familia participa cuando resulta apropiado y aceptado.

La corresponsabilidad no significa diluir obligaciones.

Significa coordinar contribuciones diferentes alrededor de un objetivo comun.
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Este equilibrio evita dos extremos: el paternalismo, que excluye a la persona, y la transferencia
excesiva de responsabilidad, que abandona al paciente frente a decisiones complejas.

Sintesis integradora

La participacién del paciente y la familia representa una dimensioén esencial de la atencién
humanizada porque transforma las decisiones sanitarias en procesos que incorporan tanto
evidencia cientifica como preferencias y circunstancias individuales.

La toma de decisiones compartida permite reconocer que el profesional posee conocimientos
especializados, pero que solamente la persona puede determinar completamente el
significado que determinados beneficios, riesgos y cargas poseen dentro de su vida.

Montori et al. (2023) y Hoque (2024) destacan precisamente el caracter colaborativo de este
proceso y su capacidad para integrar conocimiento clinico con objetivos personales.

La participaciéon familiar puede fortalecer comprensiéon y continuidad, pero necesita
desarrollarse alrededor de la voluntad del paciente. La familia debe apoyar sin sustituir
innecesariamente la voz de quien recibe atencion.

Asimismo, la participacion no debe utilizarse como mecanismo para transferir
responsabilidades del sistema. El paciente no es responsable de coordinar servicios
fragmentados ni de prevenir por si mismo errores asistenciales.

Una participacién auténtica requiere informacién comprensible, oportunidades reales
de intervencion, reconocimiento de valores y una relacion en la que el profesional
continue proporcionando orientacion cientifica.

Cuando estos elementos se integran, la decision deja de ser un acto exclusivamente
profesional o exclusivamente individual y se convierte en un proceso de cuidado compartido.
Este modelo fortalece la autonomia sin abandonar la responsabilidad clinica y permite que
pacientes y familias participen de manera proporcional, informada y respetuosa dentro de la
atencion sanitaria.

2.5. Atencion de las necesidades emocionales durante la enfermedad

La enfermedad constituye una experiencia que trasciende las alteraciones bioldgicas y puede
afectar de manera significativa el bienestar emocional de la persona. Recibir un diagnostico,
experimentar dolor, someterse a procedimientos, perder temporalmente la autonomia o
enfrentar incertidumbre sobre el futuro puede generar miedo, tristeza, preocupacion,
frustracion, irritabilidad o sensacion de pérdida de control. Estas respuestas no deben
interpretarse automaticamente como trastornos psicolégicos, pues en muchos casos
representan reacciones comprensibles frente a una situacién que amenaza la salud, la
funcionalidad o el proyecto de vida.

La atencién integral requiere reconocer esta dimensiéon emocional como parte legitima del
cuidado. Esto no significa convertir toda experiencia de malestar en un diagnostico de salud
mental ni atribuir a todos los profesionales funciones propias de especialistas. Significa
incorporar el bienestar emocional dentro de la valoracién habitual, identificar sefiales de
sufrimiento significativo y desarrollar respuestas proporcionales a las necesidades de cada
persona.
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La Organizacion Mundial de la Salud ha sefialado la necesidad de integrar la salud mental
dentro de los sistemas generales de atencion, superando modelos fragmentados que separan
excesivamente el bienestar psicolégico de la salud fisica (World Health Organization [WHO],
2022). Esta integracion resulta especialmente relevante en enfermedades crénicas,
hospitalizaciones prolongadas, condiciones graves y procesos que producen cambios
importantes en la vida cotidiana.

La enfermedad como experiencia emocional

El significado emocional de una enfermedad depende de multiples factores. El diagnostico,
por si mismo, no determina como reaccionara una persona. Influyen experiencias previas,
edad, prondstico, apoyo familiar, condiciones econémicas, responsabilidades personales y
recursos disponibles para afrontar la situacion.

Por ello, dos personas con una condicién clinica semejante pueden experimentar respuestas
emocionales muy diferentes. Una puede concentrar su preocupacion en el dolor; otra, en
perder independencia; otra, en no poder trabajar; y otra, en convertirse en una carga para su
familia. Esta diversidad demuestra la necesidad de valorar las preocupaciones desde una
perspectiva individual y no mediante supuestos generales.

La literatura contemporanea sobre enfermedad crénica y salud mental ha reforzado la
importancia de considerar conjuntamente la carga fisica y emocional, dado que ambas
dimensiones pueden interactuar y modificar la experiencia del tratamiento, el funcionamiento
y la calidad de vida (WHO, 2022).

La atencidén humanizada necesita, por tanto, explorar aquello que realmente preocupa a la
b bl

persona y evitar asumir que todas las personas con un mismo diagndstico experimentaran el

proceso de manera semejante.

Miedo, ansiedad e incertidumbre

El miedo constituye una de las respuestas emocionales mas frecuentes durante la
enfermedad. Puede relacionarse con procedimientos, dolor, resultados diagnosticos,
posibilidad de discapacidad, efectos adversos o muerte. En muchas situaciones, el miedo
también se origina en aquello que la persona desconoce.

La incertidumbre clinica puede convertirse en una fuente importante de sufrimiento. Esperar
resultados, desconocer la evolucién de una enfermedad o no saber cuanto durard una
hospitalizaciéon puede producir una carga emocional considerable.

La respuesta profesional no deberfa consistir en transmitir falsas certezas. Cuando existe
incertidumbre, debe comunicarse de manera responsable, explicando qué se conoce, qué
permanece incierto y cuales seran los siguientes pasos.

Este tipo de informacién puede no eliminar completamente el miedo, pero puede disminuir
la sensacién de desorientacion.

La ansiedad relacionada con procedimientos merece especial atenciéon. Una intervencion
rutinaria para el profesional puede ser completamente desconocida para el paciente. Explicar
qué ocurrira, cuanto puede durar y qué sensaciones pueden aparecer permite disminuir parte
de la incertidumbre.
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Cuando la ansiedad es intensa, persistente o interfiere con el tratamiento, puede ser necesaria
una valoracién especifica y eventualmente la participacion de profesionales de salud mental.
La atencién integral requiere precisamente reconocer cuiando el apoyo general resulta
suficiente y cuando una necesidad excede ese nivel.

Tristeza, pérdida y adaptacion a la enfermedad

La enfermedad puede implicar multiples pérdidas: movilidad, independencia, capacidad
laboral, participaciéon social o modificacion de actividades significativas. Estas pérdidas
pueden generar tristeza y procesos de adaptaciéon complejos.

No toda tristeza constituye depresion.

Este principio es fundamental para evitar una patologizacion innecesaria de respuestas
humanas comprensibles. Sin embargo, también setfa incorrecto considerar toda tristeza
como normal sin valorar intensidad, duracién e impacto funcional.

La adaptacién a la enfermedad tampoco debe entenderse como un proceso lineal. Una
persona puede mostrar inicialmente buena capacidad de afrontamiento y posteriormente
experimentar mayor dificultad ante una complicacién, una recaida o cambios en el
tratamiento.

Por ello, las necesidades emocionales deben reevaluarse durante la evolucién y no
unicamente en el momento inicial del diagnéstico.

La continuidad asistencial permite identificar estos cambios y ajustar las intervenciones de
apoyo.

Pérdida de control y autonomia

La hospitalizacion y determinadas condiciones de enfermedad pueden generar una sensacion
significativa de pérdida de control. Los horarios, procedimientos y decisiones institucionales

pueden modificar rutinas que anteriormente dependfan de la persona.

La dependencia temporal para actividades basicas también puede producir frustracion,
irritabilidad o vergiienza.

Una atencién humanizada debe intentar preservar todas las posibilidades razonables de
eleccion.

Aunque el paciente no pueda decidir sobre determinados aspectos clinicos urgentes, puede
participar en otros componentes de su cuidado, como preferencias de informacion, presencia

de familiares o actividades cotidianas.

Estas oportunidades pueden parecer pequefias desde la perspectiva institucional, pero
contribuyen a mantener sensacién de autonomia.

La dimensién emocional y la autonomfa, por tanto, se encuentran estrechamente
relacionadas.

Hospitalizacion y carga emocional
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La hospitalizacién constituye un escenario particularmente importante para comprender las
necesidades emocionales. La separacion del entorno habitual, alteracion del suefio, ruido,

incertidumbre y exposicion repetida a procedimientos pueden aumentar el malestar.

En personas mayores o pacientes con estancias prolongadas, estos factores pueden adquirir
aun mayor relevancia.

La atenciéon emocional no depende unicamente de una intervenciéon psicolégica formal.
También esta relacionada con la organizacion del entorno.

Proporcionar orientacion, explicar rutinas, proteger periodos de descanso y facilitar vinculos
significativos cuando sea posible puede disminuir parte del estrés asociado con la

hospitalizacion.

La experiencia emocional del paciente se construye tanto a través de las relaciones humanas
como mediante las condiciones materiales en las que ocurre la atencién.

Enfermedades crénicas y carga emocional sostenida

Las enfermedades cronicas generan desafios particulares porque obligan a incorporar el
tratamiento dentro de la vida cotidiana durante periodos prolongados. Medicamentos,
controles, cambios en habitos y vigilancia de sintomas pueden convertirse en una carga

sostenida.

Esta carga puede producir cansancio emocional y sensacion de agotamiento frente al
tratamiento.

En algunas enfermedades se utiliza el concepto de distress especifico de la condiciéon para
describir un malestar relacionado con las exigencias cotidianas del manejo de la enfermedad,

diferenciandolo de un trastorno psiquiatrico formal.

Esta distincién posee importancia clinica porque permite reconocer que una persona puede
necesitar apoyo aunque no cumpla criterios para un diagnostico de salud mental.

La atencion centrada en la persona debe explorar qué componentes del tratamiento resultan
especialmente dificiles y, cuando sea posible, simplificar o reorganizar las intervenciones.

Un plan técnicamente adecuado puede fracasar si genera una carga imposible de sostener.
Enfermedad grave y amenaza al proyecto de vida
Las enfermedades graves pueden modificar las expectativas de futuro.

La persona puede preocuparse por supervivencia, dependencia, trabajo, hijos, pareja o
responsabilidades pendientes.

Estas preocupaciones no constituyen asuntos externos al cuidado.

Forman parte de la experiencia de enfermedad y pueden influir sobre las decisiones.
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El profesional no siempre podra resolver estos problemas, pero reconocetrlos permite
comprender mejor las prioridades y orientar apoyo hacia las disciplinas adecuadas.

En determinados casos puede resultar necesaria la participacion de psicologia, trabajo social,
cuidados paliativos u otros servicios.

La integralidad requiere precisamente identificar cuando una necesidad necesita una
respuesta interdisciplinaria.

Recurrencia, progresion y reaparicion del malestar
Las necesidades emocionales no terminan después de la adaptacion inicial.

Una persona que habia desarrollado mecanismos adecuados de afrontamiento puede
experimentar nuevamente temor o tristeza ante una recaida, progresion o cambio pronéstico.

Esto demuestra que el apoyo emocional debe considerarse dinamico.

Los momentos de transicion clinica constituyen oportunidades importantes para reevaluar el
bienestat.

La continuidad facilita esta valoracién porque permite comparar la situacion actual con etapas
anteriores.

El cuidado emocional debe, por tanto, acompafiar la trayectoria y no limitarse a un Gnico
momento.

Imagen corporal, autoestima e identidad

Algunas enfermedades y tratamientos producen modificaciones visibles en el cuerpo.
Cirugfas, amputaciones, cicatrices, pérdida de cabello o cambios significativos de peso
pueden afectar la percepcion corporal y la identidad.

La repercusion no es igual para todas las personas.

Una modificacion considerada menor desde la perspectiva médica puede ser profundamente
significativa para quien la experimenta.

La atencién humanizada evita minimizar estas preocupaciones.

La imagen corporal puede influir en autoestima, relaciones sociales e intimidad. Cuando
existe un impacto significativo, puede requerirse orientacion especifica y apoyo especializado.

Reconocer esta dimension forma parte de respetar la dignidad y singularidad de cada persona.
Dependencia y temor a convertirse en una carga

Las personas que necesitan apoyo prolongado pueden experimentar preocupacién por
convertirse en una carga para sus familiares.
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Este temor puede influir sobre decisiones relacionadas con cuidados, alta o aceptacion de
ayuda.

Algunos pacientes pueden incluso minimizar necesidades para evitar preocupar a otros.
La respuesta no deberfa limitarse a asegurar verbalmente que la persona “no es una carga”.

Resulta mas atil analizar qué apoyos existen, qué responsabilidades pueden distribuirse y
cuales podrian necesitar recursos adicionales.

La validacién emocional adquiere mayor valor cuando se acompafia de una evaluacion realista
de la situacién.

Familia y entorno emocional
La enfermedad también puede generar necesidades emocionales en familiares y cuidadores.

Miedo, incertidumbre, estrés y agotamiento pueden aparecer cuando una persona cercana
atraviesa una enfermedad grave o requiere cuidados continuos.

El bienestar del paciente y el de su entorno pueden estar relacionados.

Sin embargo, esto no significa que las necesidades familiares deban desplazar las preferencias
del paciente.

Cuando existe autorizacidon, proporcionar informacién y orientacion puede disminuir
incertidumbre y fortalecer la continuidad.

La atencién debe también reconocer signos de sobrecarga.

Los cuidadores no constituyen recursos ilimitados y pueden necesitar apoyo.
Soledad, aislamiento y vinculos significativos

La enfermedad puede disminuir la participacién social.

Hospitalizaciones prolongadas, limitaciones fisicas o tratamientos que requieren aislamiento
pueden reducir el contacto con personas significativas.

La soledad puede convertirse entonces en una dimension del sufrimiento.
Debe diferenciarse el aislamiento clinicamente necesatrio del aislamiento emocional evitable.

Cuando existen restricciones, pueden utilizarse alternativas para mantener vinculos,
incluyendo tecnologias de comunicacién cuando resulten apropiadas.

Sin embargo, no todas las personas necesitan el mismo grado de contacto.
La valoracion debe seguir siendo individual.

Deteccion de necesidades emocionales
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No todas las personas expresan espontaneamente aquello que sienten.

Algunas consideran que sus emociones no corresponden al ambito sanitario. Otras pueden
sentir temor de ser juzgadas.

Por esta razén, incorporar preguntas basicas sobre bienestar emocional dentro de la
valoracién puede facilitar la deteccion.

Preguntas relacionadas con preocupacion, estado de animo, suefio, capacidad para afrontar
la situacién o aquello que genera mayor temor pueden proporcionar informaciéon relevante.

Cuando se identifican sefiales de mayor complejidad, pueden utilizarse instrumentos
validados y, cuando corresponda, realizar una derivacion.

La deteccién debe estar vinculada con capacidad de respuesta. Explorar sistematicamente
una necesidad sin disponer de ningiin mecanismo para atenderla puede generar frustracion
tanto en pacientes como en profesionales.

Evitar patologizacion y subestimacion

La valoracién emocional debe evitar dos extremos.

El primero consiste en patologizar toda respuesta humana frente a la enfermedad.

El segundo consiste en normalizar todo malestar hasta ignorar condiciones que necesitan
intervencion.

Miedo antes de una cirugia o tristeza después de una pérdida funcional pueden ser respuestas
esperables.

Sin embargo, una ansiedad intensa, persistente o incapacitante puede necesitar evaluacion
especializada.

El seguimiento permite distinguir mejor estas situaciones.

La atencion integral se basa precisamente en esta capacidad para reconocer el sufrimiento sin
transformarlo automaticamente en enfermedad vy, al mismo tiempo, identificar
oportunamente situaciones que requieren mayor apoyo.

Apoyo emocional dentro del equipo de salud

Todos los profesionales sanitarios pueden proporcionar determinadas formas de apoyo
emocional dentro de sus competencias.

Reconocer una preocupacién, proporcionar informacion comprensible y evitar juicios
forman parte de una atencién humanizada.

Sin embargo, existen limites.

Cuando aparecen sintomas persistentes, crisis importantes o necesidades complejas, debe
facilitarse el acceso a profesionales especializados.
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La integracion de psicologia, psiquiatria, trabajo social y otras disciplinas permite responder
de manera proporcional.

La atencién emocional no exige que todos realicen las mismas funciones.
Exige que el sistema sea capaz de detectar, apoyar y derivar.
Necesidades emocionales, seguridad y continuidad

El malestar emocional también puede influir sobre la manera en que la persona utiliza los
servicios.

Una persona con miedo intenso puede evitar consultas o procedimientos.

Otra puede tener dificultades para procesar indicaciones debido a niveles elevados de
ansiedad.

Esto puede afectar continuidad y seguridad.
Sin embargo, los problemas no deben explicarse inicamente desde el estado emocional.
También pueden existir barreras sociales, econémicas u organizacionales.

La valoracién integral permite comprender estas interacciones y evitar explicaciones
simplistas.

Equidad en el acceso al apoyo emocional

No todas las personas poseen acceso semejante a servicios de apoyo psicologico.
Las diferencias territoriales, econémicas y culturales pueden limitar la disponibilidad.
También puede existir estigma relacionado con solicitar atencion en salud mental.

La integracion de la dimension emocional dentro de los servicios generales puede contribuir
a disminuir determinadas barreras, pero requiere recursos.

No es suficiente recomendar apoyo especializado cuando este no se encuentra disponible.
La equidad exige considerar qué opciones reales existen para cada persona.
Tecnologia como complemento del apoyo emocional

Las tecnologias digitales pueden facilitar acceso a determinados recursos, seguimiento o
intervenciones de apoyo.

Sin embargo, su utilizacién debe evaluarse segun las necesidades y caracteristicas de la
persona.

Problemas de conectividad, privacidad o alfabetizacion digital pueden limitar su utilidad.
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Ademas, las situaciones de elevada complejidad requieren valoracién profesional adecuada.

La tecnologia puede complementar el cuidado emocional, pero no sustituye automaticamente
las relaciones terapéuticas ni la capacidad del sistema para responder a situaciones de riesgo.

La atencién emocional como componente de calidad

La capacidad de reconocer las necesidades emocionales constituye una dimension de la
calidad asistencial.

No deberia evaluarse inicamente si una intervencion fue técnicamente correcta.

También importa si la persona recibié apoyo suficiente para comprender y afrontar la
experiencia.

Esto no significa eliminar todas las emociones negativas.
El sufrimiento puede formar parte inevitable de determinadas enfermedades.

La responsabilidad consiste en evitar sufrimiento innecesario, acompafiar cuando sea posible
5
y reconocer cuando se necesita una respuesta especializada.

Sintesis integradora

Las necesidades emocionales forman parte inseparable de la experiencia de enfermedad. El
miedo, la incertidumbre, la tristeza, la pérdida de control y la preocupacién pueden aparecer
en diferentes etapas y adquirir significados distintos segun las circunstancias personales.

LLa atencion integral requiere reconocer estas experiencias sin patologizatlas automaticamente
y, al mismo tiempo, evitar que problemas significativos permanezcan sin identificar.

La integracion entre salud fisica y mental constituye una prioridad para los sistemas
contemporaneos y exige mecanismos de deteccion, apoyo, continuidad y derivacion (WHO,
2022).

Las necesidades emocionales tampoco dependen exclusivamente de caracteristicas
individuales. El entorno asistencial, las condiciones sociales, la incertidumbre clinica, la
dependencia y la disponibilidad de apoyo pueden intensificar o aliviar el malestar.

Por ello, cuidar emocionalmente significa comprender céomo la persona vive la
enfermedad, reconocer aquello que le genera mayor sufrimiento y proporcionar una
respuesta proporcional dentro de las posibilidades clinicas y organizacionales

disponibles.

La atencién de esta dimensiéon completa el sentido de una practica humanizada: tratar la
enfermedad sin ignorar la experiencia de quien la padece.

Numero de palabras: aproximadamente 2.850.

2.6. Barreras para la humanizacion de los servicios sanitarios
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La humanizacién constituye un principio ampliamente reconocido dentro de los modelos
contemporaneos de atencién. Sin embargo, convertirla en una caracteristica estable de los
servicios continua siendo un desafio. Los profesionales pueden poseer formacioén adecuada
y una disposicion genuina hacia el cuidado respetuoso y, aun asi, trabajar dentro de sistemas
cuyas estructuras dificultan la continuidad, privacidad, participacion y personalizacion.

Las barreras para la humanizacion surgen de la interaccion entre factores organizacionales,
profesionales, estructurales, tecnologicos y sociales. Por ello, no deben atribuirse unicamente
a actitudes individuales. Janerka et al. (2023) muestran que la implementacién sostenible de
intervenciones centradas en la persona depende de multiples factores relacionados con
trabajadores, usuarios, caracteristicas de las intervenciones y contexto institucional.

Esta perspectiva resulta fundamental porque obliga a superar explicaciones simplistas. La
deshumanizacion puede expresarse mediante un trato irrespetuoso, pero también mediante
procesos fragmentados, tiempos insuficientes, sistemas de informaciéon ineficientes o
barreras que hacen dificil acceder y continuar el cuidado.

La humanizacién constituye, por tanto, una responsabilidad compartida entre profesionales,
organizaciones y sistemas sanitarios.

Fragmentacion, coordinacién y continuidad

La fragmentacién constituye una de las principales barreras estructurales.

Los sistemas modernos se organizan mediante especialidades y diferentes niveles de atencion.
Esta estructura permite ofrecer conocimiento altamente especializado, pero puede producir
trayectorias desconectadas cuando no existe suficiente coordinacion.

El paciente puede necesitar repetir su historia, trasladar informacién entre profesionales o
recibir recomendaciones provenientes de varios servicios sin conocer como se relacionan

entre si.

En estas circunstancias, puede existit buena calidad técnica dentro de cada encuentro vy,
simultineamente, una experiencia global deshumanizada.

La humanizacién necesita, por tanto, continuidad.

La Organizaciéon Mundial de la Salud incluye coordinacion, continuidad e integralidad entre
los fundamentos de los servicios centrados en las personas (World Health Organization

[WHO], 2024).

Un sistema humanizado deberia reducir la carga que representa para el paciente funcionar
como intermediario entre diferentes partes del propio sistema.

La continuidad no exige necesariamente ser atendido siempre por el mismo profesional.
También puede construirse mediante informacién accesible, objetivos compartidos y

transiciones claramente planificadas.

Transiciones asistenciales y desconexion entre servicios

Pagina 151 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Los cambios entre hospital, atencién primaria, rehabilitacion y domicilio constituyen
momentos especialmente vulnerables.

Durante el alta pueden modificarse medicamentos, indicaciones y responsabilidades.

Si estos cambios no se comunican adecuadamente, la persona puede experimentar
inseguridad y sensacién de abandono.

La desconexion entre hospital y comunidad representa una forma de fragmentacién que
afecta directamente la experiencia.

Humanizar implica considerar todo el recorrido y no unicamente el periodo en que el
paciente permanece dentro de una institucion.

La continuidad debe extenderse hacia aquello que ocurrira después.

Cuando existen necesidades sociales o funcionales, también puede ser necesario coordinar
servicios no estrictamente sanitarios.

Condiciones laborales y disponibilidad de recursos humanos

El cuidado humanizado requiere tiempo y disponibilidad profesional.

Escuchar, explicar y personalizar son actividades que no pueden desarrollarse
adecuadamente cuando los profesionales trabajan permanentemente bajo una presion

asistencial extrema.

El déficit de trabajadores puede generar mayores cargas, tiempos mas reducidos y rotacion
frecuente.

Estas condiciones pueden deteriorar continuidad y disminuir oportunidades para establecer
relaciones significativas.

La planificacién de recursos humanos constituye, por ello, una dimension estructural de la
humanizacién.

No es coherente esperar una atenciéon profundamente personalizada sin considerar cuantos
pacientes debe atender cada profesional y con qué recursos cuenta.

Agotamiento profesional

El agotamiento constituye una barrera relevante porque puede afectar bienestar profesional
y determinadas dimensiones de la calidad.

Hodkinson et al. (2022), en una revision sistematica y metaanalisis, encontraron asociaciones
entre agotamiento de médicos y distintos indicadores relacionados con calidad y seguridad.

Este hallazgo debe interpretarse con prudencia, pero muestra que las condiciones de quienes
proporcionan atenciéon pueden repercutir sobre el sistema.

La respuesta no deberfa centrarse inicamente en exigir mayor resiliencia individual.
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Cuando las causas se relacionan con sobrecarga, falta de personal o procesos ineficientes,
son necesarias modificaciones organizacionales.

Las estrategias individuales pueden complementar estas acciones, pero no sustituitlas.
Una cultura humanizada necesita considerar también a quienes cuidan.

Burocracia y carga administrativa

Los sistemas sanitarios requieren documentacion.

Los registros permiten continuidad, comunicacién y seguridad.

El problema aparece cuando las tareas administrativas consumen una proporcién excesiva
del tiempo y no aportan valor proporcional al cuidado.

La duplicacién de informacion, formularios redundantes y sistemas poco intuitivos pueden
desplazar atencion.

La burocracia se convierte entonces en una barrera indirecta para la humanizacion.
El objetivo no deberia ser eliminar documentacion, sino optimizarla.

Cada proceso administrativo deberia justificar su existencia mediante contribuciones reales a
seguridad, coordinacién o gestion.

La transformacion digital también debe evaluarse desde este critetio.

Un registro electrénico que simplemente reproduce procesos innecesarios no constituye
innovacion.

Productividad y calidad del cuidado

Los sistemas necesitan eficiencia.

Sin embargo, cuando la productividad se mide exclusivamente mediante cantidad de
consultas o procedimientos, pueden quedar invisibilizadas actividades fundamentales como

educacién, coordinacién y escucha.

La humanizacién exige equilibrar indicadores de volumen con calidad, seguridad y
experiencia.

Esto no significa abandonar la productividad.
Significa evitar que sea el tnico criterio para evaluar desempefo.

Una consulta rapida no siempre representa una consulta eficiente si posteriormente genera
errores, repeticion o falta de comprension.

La eficiencia debe analizarse también a lo largo del recorrido asistencial.
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Cultura institucional y resistencia al cambio
Las organizaciones desarrollan rutinas que pueden mantenerse durante aflos.

La introducciéon de modelos centrados en la persona puede requerir modificar procesos
consolidados.

Esto genera resistencia.

Janerka et al. (2023) muestran precisamente que el contexto organizacional puede facilitar o
dificultar la implementacion de intervenciones centradas en el paciente.

Una capacitaciéon aislada posee un alcance limitado cuando las estructuras contintan
incentivando practicas anteriores.

La transformacion requiere liderazgo, participacion de los equipos, recursos y evaluacion
continua.

Las personas necesitan comprender por qué se modifica un proceso y como dicho cambio
contribuye a una mejor atencion.

Jerarquias rigidas y trabajo interdisciplinario
La atencién compleja requiere diferentes profesiones.
Sin embargo, la mera existencia de equipos multidisciplinarios no garantiza integracion.

Cuando las jerarquias son excesivamente rigidas, algunos integrantes pueden sentir que no
pueden expresar preocupaciones o cuestionar decisiones.

Esto puede afectar seguridad y calidad.

Una cultura interdisciplinaria necesita reconocer competencias y responsabilidades diferentes
sin convertir la jerarquia en una barrera comunicativa.

La coordinacién funciona cuando los integrantes pueden compartir informacion y trabajar
alrededor de objetivos comunes.

La persona debe experimentar un unico plan coherente, no una suma de recomendaciones
desconectadas.

Persistencia de la fragmentacion entre salud fisica y mental
La separacion entre servicios de salud fisica y mental constituye otra barrera importante.

Una persona puede recibir excelente tratamiento para una enfermedad fisica mientras sus
necesidades emocionales permanecen invisibles.

También puede ocurrir lo contrario.
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La OMS ha planteado la necesidad de transformar los sistemas de salud mental e integrarlos
de manera mas efectiva dentro de modelos generales de atencion (WHO, 2022).

La humanizacién requiere reconocer que las personas no experimentan su salud como
departamentos independientes.

La integracién no significa que todos los profesionales deban convertirse en especialistas,
sino que existan mecanismos para detectar necesidades y coordinar respuestas.

Comunicacion condicionada por el sistema

La comunicaciéon deficiente puede producir experiencias de despersonalizacién, pero no
siempre debe atribuirse unicamente al profesional.

El ruido, falta de privacidad, presion de tiempo y ausencia de servicios de interpretacion
pueden dificultar una comunicacién adecuada.

Por ello, las organizaciones necesitan crear condiciones que hagan posible aquello que se
exige a los trabajadores.

Este punto es especialmente importante: el problema no consiste solamente en ensefiar
habilidades comunicativas, sino en crear contextos donde puedan ejercerse.

El profesional puede haber recibido excelente formacién y, aun asi, experimentar dificultades
dentro de una consulta constantemente interrumpida.

Barreras lingiiisticas y culturales

La diversidad lingtistica puede limitar comprension y participacion cuando el sistema carece
de mecanismos de apoyo.

La utilizaciéon de familiares como intérpretes puede generar dificultades relacionadas con
precision y confidencialidad.

Cuando estén disponibles, los servicios de interpretacion profesional pueden favorecer una
comunicaciéon mas segura.

Las diferencias culturales también pueden producir malentendidos.

Sin embargo, no debe considerarse que la diversidad constituye por si misma una barrera.
La barrera aparece cuando los servicios no poseen suficiente capacidad para responder a ella.
LLa humanizacién exige adaptar la atencion sin utilizar estereotipos.

Estigma, prejuicios y discriminacion

La discriminaciéon constituye una de las expresiones mas graves de deshumanizacion.

Los prejuicios relacionados con edad, discapacidad, condicion socioeconémica, enfermedad
u otras caracteristicas pueden influir sobre la forma en que una persona es tratada.
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Algunos sesgos pueden ser explicitos y otros operar de manera menos consciente.

La formacién puede ayudar a reconocetrlos, pero la respuesta debe extenderse a las
organizaciones.

Es necesario evaluar desigualdades en acceso, experiencia y resultados.

La dignidad no deberia depender de la posicién social o caracteristicas personales del
paciente.

Infraestructura y entorno asistencial
El entorno fisico también puede favorecer o dificultar la humanizacién.

La falta de privacidad, ruido excesivo, sefializaciéon deficiente y barreras de accesibilidad
pueden generar estrés o vulnerar la dignidad.

Una persona que debe proporcionar informacion sensible en un espacio abierto puede
experimentar pérdida de privacidad.

Una persona con discapacidad puede encontrar dificultades adicionales cuando el entorno
no es accesible.

El disefio del espacio constituye, por tanto, parte del cuidado.

Humanizar no significa unicamente modificar conductas; también implica revisar los
escenarios donde esas conductas ocurren.

Rutinas institucionales y despersonalizacion
Las rutinas son necesarias para organizar servicios complejos.

Sin embargo, pueden convertirse en barreras cuando se aplican mecanicamente sin
considerar necesidades individuales.

Horarios rigidos o interrupciones innecesarias pueden aumentar sensacion de pérdida de
control.

LLa humanizaciéon no exige eliminar toda rutina.

Requiere diferenciar cuales son indispensables y cudles pueden flexibilizarse.

La eficiencia y la personalizacion pueden coexistir cuando los procesos estan bien disefiados.
Paternalismo y participacion limitada

Aunque la autonomia se encuentra ampliamente reconocida, las practicas paternalistas no
han desaparecido.

En algunos contextos, las decisiones contintan presentandose como conclusiones definitivas
sin suficiente exploracién de preferencias.
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Esta situacion puede ser resultado de cultura profesional, falta de tiempo o modelos
organizacionales tradicionales.

La humanizacién requiere participacion proporcional a la situacion.

En emergencias o cuando existe limitacion de capacidad, el nivel de participacion puede ser
diferente.

Sin embargo, fuera de estos contextos, excluir sistematicamente la voz del paciente constituye
una barrera.

Participacion simbolica
La participacién también puede existir solo de manera aparente.

Una organizaciéon puede aplicar encuestas o incluir representantes de pacientes sin que sus
aportes influyan realmente.

Esta participacion simbolica puede generar frustracion.
Los mecanismos participativos necesitan una finalidad clara y algun grado real de influencia.

No todas las propuestas deben aceptarse, pero deberfan analizarse y recibir
retroalimentacion.

La humanizacién requiere escuchar de manera efectiva y no tnicamente simular escucha.
Desigualdades econémicas y territoriales

Las condiciones econémicas pueden limitar acceso, continuidad y capacidad para seguir las
recomendaciones.

Medicamentos, transporte, dispositivos y pérdida de ingresos pueden convertirse en
obstaculos.

Una atencion técnicamente correcta puede resultar inviable.
Las barreras territoriales generan problemas semejantes.

Las personas que viven lejos de servicios especializados pueden enfrentar tiempos y costos
de desplazamiento elevados.

La telesalud puede reducir algunas dificultades, pero no todas.
La humanizacién necesita considerar estas condiciones dentro de la planificacion.

No basta con ofrecer formalmente un servicio si determinados grupos no pueden utilizarlo
de manera efectiva.

Brecha digital y exclusion
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La transformacion digital introduce una nueva dimension de desigualdad.

Benda et al. (2023) sefialan que la equidad digital en salud depende de elementos como
acceso, alfabetizacion, disefio y condiciones sociales.

Disponer de conexién no garantiza capacidad para utilizar una plataforma.

Por ello, digitalizar determinados servicios puede mejorar la experiencia de algunas personas
y dificultarla para otras.

La humanizacién exige mantener alternativas cuando sea necesatio.

ILa innovacion no debetia convertirse en una nueva forma de exclusién.
Tecnologia, interoperabilidad y relacion humana

Las tecnologias pueden favorecer continuidad cuando facilitan acceso a informacion.

Sin embargo, pueden producir nuevas formas de fragmentaciéon cuando diferentes
plataformas no se comunican.

La interoperabilidad constituye una condicién importante para evitar que el paciente deba
trasladar informacion entre servicios.

Al mismo tiempo, los sistemas deben proteger privacidad.
La tecnologia también puede competir con la interacciéon durante la consulta.

Un diseno deficiente puede obligar al profesional a dedicar una cantidad excesiva de atencion
a la pantalla.

La solucién no consiste en rechazar las herramientas digitales, sino en disefiarlas alrededor
del proceso clinico.

Inteligencia artificial como desafio emergente

La inteligencia artificial puede mejorar determinados procesos, pero también introducir
riesgos relacionados con sesgos, transparencia y responsabilidad.

La OMS establece que su utilizacién en salud debe respetar principios de autonomia,
seguridad, transparencia, responsabilidad y equidad (WHO, 2021).

Desde la perspectiva de humanizacion, el principio fundamental consiste en evitar que las
decisiones automatizadas sustituyan sin justificacién la deliberacion profesional y la
consideracion de las circunstancias individuales.

Los sistemas algoritmicos pueden aportar informacion.

La responsabilidad clinica continta requiriendo supervision humana.
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Este tema sera desarrollado con mayor profundidad en el capitulo dedicado a innovacion;
aqui interesa sefialarlo como una barrera potencial cuando la tecnologia se implementa sin
suficiente consideracién de sus consecuencias humanas.

Sobrecarga de familiares y cuidadores

La humanizacién también puede verse comprometida cuando los sistemas trasladan
responsabilidades excesivas a las familias.

El cuidado domiciliario puede ser apropiado cuando existe preparacion, apoyo y acuerdo.
Sin embargo, asumir que siempre habra un familiar disponible puede generar sobrecarga.
Antes de asignar actividades complejas, debe valorarse la capacidad del cuidador.
También necesita recibir informacién y formacion.

Una atencién centrada en la persona no deberia reducir costos institucionales a costa de
transferir cargas invisibles al entorno familiar.

Formacioén profesional insuficiente
La atencién humanizada requiere competencias técnicas y relacionales.

Los programas formativos necesitan incluir ética, comunicacion, trabajo interdisciplinario y
decisiones compartidas.

Sin embargo, setfa incorrecto atribuir todos los problemas a la formacion.

Profesionales bien preparados pueden trabajar dentro de condiciones que dificultan aplicar
aquello que aprendieron.

La formacién debe acompanarse de cambios institucionales.

LLa humanizacién requiere profesionales competentes y sistemas que les permitan ejercer esas
competencias.

Distancia entre politicas y experiencia real
Muchas instituciones reconocen formalmente la humanizacion dentro de sus documentos.

El desafio consiste en determinar si esos principios se reflejan en la experiencia de pacientes
y familias.

La existencia de una politica no garantiza su cumplimiento.
Es necesario evaluar.
Los indicadores pueden incluir experiencia, continuidad, participacion y privacidad.

También pueden incorporarse narrativas cualitativas.
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La finalidad no debe ser producir una puntuacién decorativa, sino identificar procesos que
necesitan modificacion.

La humanizacién debe ser observable en la practica.
Liderazgo y transformacioén organizacional
Los cambios sostenibles necesitan liderazgo.

Cuando la humanizacién depende exclusivamente de proyectos temporales, puede
desaparecer al cambiar las prioridades institucionales.

Los lideres deben incorporarla a planificacion, evaluacion y asignacion de recursos.
También deben promover relaciones respetuosas dentro de los equipos.

Una organizacién que funciona mediante temor o maltrato interno tendra dificultades para
construir una cultura humanizada hacia los pacientes.

LLa humanizaciéon comienza también dentro de la institucion.

Estrategias sistémicas para superar las barreras

La diversidad de barreras demuestra que no existe una unica solucion.

En el nivel profesional pueden fortalecerse competencias relacionales y éticas.

En el nivel organizacional pueden revisarse cargas laborales, procesos administrativos,
coordinacion e infraestructura.

En el nivel sistémico deben abordarse continuidad, equidad e integracion entre servicios.
La tecnologia debe disenarse para facilitar y no complicar.

Pacientes y familias pueden participar en la identificacion de procesos problematicos.
Finalmente, toda estrategia necesita evaluacion.

La humanizacién no deberia basarse inicamente en buenas intenciones.

Debe demostrarse mediante cambios en la experiencia y calidad.

De programas aislados a una cultura de humanizacién

Una campafia institucional puede aumentar visibilidad, pero sus efectos suelen ser limitados
cuando no modifica procesos.

La verdadera transformacién ocurre cuando dignidad, seguridad, participacion y equidad
forman parte de la cultura cotidiana.

La cultura se expresa en aquello que la institucién permite, recompensa y corrige.
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Cuando la humanizacién depende unicamente de algunos profesionales especialmente
comprometidos, el modelo resulta fragil.

Una cultura institucional soélida permite que los principios se mantengan mas alla de
iniciativas individuales.

Sintesis integradora

Las barreras para la humanizacion de los servicios sanitarios poseen un caracter
multidimensional. Fragmentacion, sobrecarga, déficit de personal, burocracia, agotamiento
profesional, desigualdades sociales, barreras culturales, infraestructura inadecuada y
tecnologfas mal disefiadas pueden limitar la capacidad de ofrecer una atenciéon realmente
centrada en las personas.

La evidencia contemporanea demuestra que la implementaciéon de modelos centrados en el
paciente depende tanto de factores individuales como organizacionales (Janerka et al., 2023).
De forma complementaria, la asociacién entre agotamiento profesional y dimensiones de
calidad y seguridad confirma la necesidad de considerar las condiciones laborales dentro de
cualquier estrategia de transformacién (Hodkinson et al., 2022).

La digitalizacién introduce oportunidades y riesgos. Puede mejorar acceso y continuidad,
pero también crear exclusién cuando no considera alfabetizacién y condiciones sociales
(Benda et al.,, 2023). La inteligencia artificial amplia estos desafios al introducir nuevas
preguntas sobre equidad, transparencia y responsabilidad (WHO, 2021).

Por ello, superar las barreras exige abandonar la idea de que humanizar consiste unicamente
en pedir a los profesionales que sean mas amables. Una atencién verdaderamente
humanizada necesita organizaciones que hagan posible el cuidado humanizado.

Esto requiere condiciones razonables para escuchar y cuidar, sistemas coordinados,
proteccion de la dignidad, reduccion de desigualdades, apoyo a profesionales y tecnologias
disefiadas alrededor de las necesidades humanas.

La humanizaciéon alcanza su mayor nivel cuando deja de depender exclusivamente de
conductas individuales y se convierte en una caracteristica estructural del sistema. Solo
entonces los principios desarrollados a lo largo de este capitulo —dignidad, comunicacién,
empatia, compasion, participaciéon y atenciéon de las necesidades emocionales— pueden
transformarse en experiencias consistentes para pacientes, familias y profesionales.

2.7. Estrategias institucionales para fortalecer una cultura de cuidado humanizado

La construccién de una cultura de cuidado humanizado constituye un desafio organizacional
que trasciende las actitudes individuales de los profesionales. Si bien la empatia, el respeto, la
sensibilidad y la capacidad comunicativa son competencias esenciales, su expresion cotidiana
depende también de las condiciones que ofrecen las instituciones. Los tiempos asignados a
la atencion, la organizacion de los servicios, el liderazgo, las cargas laborales, los mecanismos
de participacién, la infraestructura, los sistemas de informacién y las politicas de calidad
pueden facilitar o limitar considerablemente la posibilidad de proporcionar un cuidado
verdaderamente centrado en las personas.
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Desde esta perspectiva, la humanizacién debe evolucionar desde una aspiracion ética hacia
una propiedad observable, sistematica y evaluable de las organizaciones sanitarias.
Esto significa que dignidad, autonomia, participacion, seguridad, equidad y continuidad
deben reflejarse en politicas, procedimientos, comportamientos y mecanismos concretos de
evaluacién. Una institucion humanizada no se define tnicamente por declarar determinados
valores, sino por generar condiciones que permitan experimentarlos durante todo el
recorrido asistencial.

La Organizacién Mundial de la Salud plantea que los servicios integrados y centrados en las
personas requieren reorganizar la atencién alrededor de las necesidades de individuos y
comunidades, fortalecer la participacién, mejorar la coordinacién y desarrollar relaciones mas
colaborativas entre usuarios, profesionales y sistemas sanitarios (Wotld Health Organization
[WHO], 2024a). Por ello, fortalecer una cultura humanizada implica intervenir
simultaneamente sobre diferentes niveles de la organizacion y no limitar las estrategias a
campafias de sensibilizacion o actividades aisladas.

Institucionalizacién de la humanizaciéon como politica de calidad

Una de las primeras estrategias consiste en incorporar explicitamente la humanizacion dentro
de la planificacién institucional. Cuando las practicas humanizadas dependen exclusivamente
de la iniciativa personal de determinados profesionales, pueden producirse experiencias muy
diferentes entre servicios, turnos o equipos. En cambio, cuando forman parte de politicas
institucionales, se establecen expectativas comunes y responsabilidades compartidas.

La institucionalizacion requiere traducir conceptos generales en comportamientos y procesos
concretos. Declarar que una organizacion respeta la dignidad resulta insuficiente si no existen
mecanismos destinados a proteger privacidad, facilitar informacién comprensible, respetar
preferencias y garantizar atencién no discriminatoria. Del mismo modo, afirmar que el
paciente ocupa el centro del sistema pierde sentido cuando los procesos administrativos estan
disefiados unicamente desde la comodidad institucional.

Las politicas de humanizaciéon deberfan, por tanto, establecer objetivos relacionados con
experiencia del paciente, continuidad, participacion, privacidad, seguridad y equidad. Estos
objetivos necesitan integrarse con los programas generales de calidad y no funcionar como
iniciativas paralelas.

La humanizacién y la calidad poseen una relacién complementaria. Una atencion
cientificamente efectiva pero irrespetuosa presenta una deficiencia, al igual que una
interaccion cordial carente de seguridad o fundamento cientifico. Los servicios centrados en
las personas deben combinar efectividad, seguridad, oportunidad, equidad e integralidad
(WHO, 2024a).

Esta perspectiva permite evitar que la humanizacion se reduzca al concepto de “calidez”. El
trato cordial es importante, pero representa solamente una dimensién de una transformacion
institucional mucho mas amplia.

Liderazgo y construccién de una cultura organizacional humanizada

El liderazgo constituye uno de los principales mecanismos mediante los cuales los valores
institucionales se transforman en practicas cotidianas. Las decisiones de quienes gestionan
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los servicios influyen sobre prioridades, cargas de trabajo, distribucién de recursos,
mecanismos de reconocimiento y posibilidades de participacion.

La evidencia contemporanea ha sefialado relaciones entre determinadas caracteristicas del
liderazgo sanitario y resultados asociados con trabajadores, organizaciones y pacientes. Hult
et al. (2023), en una revision de revisiones sobre liderazgo en enfermerfa, identificaron
asociaciones entre estilos de liderazgo y diferentes resultados relacionados con personal,
entorno laboral y atencion.

El liderazgo orientado hacia la humanizacién no consiste simplemente en que los
responsables institucionales adopten un trato cordial. Requiere construir entornos donde
exista respeto, seguridad psicoldgica, participacién y capacidad para comunicar problemas
sin temor.

El liderazgo compasivo aporta elementos relevantes en este ambito. Ramachandran et al.
(2023) identificaron componentes vinculados con empatia, comunicacion abierta, respeto,
inclusién, integridad y preocupacion por el bienestar dentro de los enfoques de liderazgo
compasivo. Estos elementos permiten extender la compasion desde la relacién profesional-
paciente hacia el funcionamiento interno de la organizacion.

Esta relacion es especialmente importante porque una institucion dificilmente puede exigir
atencion respetuosa hacia los usuarios mientras mantiene relaciones laborales caracterizadas
por hostilidad, humillacién o desconfianza. La cultura humanizada debe comenzar también
en la forma en que las personas trabajan entre si.

Los lideres tienen ademas la responsabilidad de favorecer una cultura de aprendizaje. Los
problemas no deberfan abordarse unicamente buscando responsables individuales, sino
analizando también procesos, condiciones y factores organizacionales que contribuyeron a
su aparicion.

Formacion y desarrollo de competencias institucionales

La formacién continua representa otro componente esencial. Los profesionales necesitan
conocimientos cientificos actualizados, pero también competencias relacionadas con ética,
comunicacién, empatia, toma de decisiones compartida, interculturalidad, trabajo
interdisciplinario y manejo de situaciones emocionalmente complejas.

Estas competencias pueden desarrollarse mediante estrategias formativas activas. La
simulacién clinica permite representar situaciones dificiles, como comunicaciéon de
informacién sensible, interacciéon con familiares o manejo de desacuerdos. El analisis de
casos favorece la deliberacién ética y la identificacion de alternativas. Las narrativas de
pacientes pueden ayudar a comprender dimensiones de la experiencia que no siempre
aparecen en los registros clinicos.

La formacién debe abarcar ademas la identificacion de sesgos y prejuicios. Los profesionales
pueden desarrollar interpretaciones influenciadas por edad, discapacidad, situacion
socioeconémica u otras caracteristicas. Reconocer estos riesgos constituye un paso
importante para disminuir practicas discriminatorias.

Sin embargo, la capacitacion individual posee limites. Una instituciéon no puede resolver
problemas estructurales mediante cursos. Capacitar para escuchar resulta insuficiente cuando
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los tiempos asistenciales impiden hacerlo; formar en decisiones compartidas posee un
impacto limitado cuando la cultura institucional continda siendo rigidamente paternalista.

Por ello, formacién y transformacion organizacional deben desarrollarse simultaneamente.

La induccién de nuevos trabajadores también representa una oportunidad estratégica. Desde
su incorporacion, deberfan conocer los principios institucionales relacionados con dignidad,
privacidad, seguridad, participacion y trato respetuoso. Esto comunica que la humanizacién
no constituye una actividad opcional, sino una expectativa profesional compartida.

Ademas, estas estrategias deben incorporar a todo el personal. La experiencia de una persona
no depende exclusivamente de médicos o profesionales de enfermeria. Trabajadores
administrativos, personal de seguridad, limpieza, transporte y otros servicios participan
también en diferentes momentos del recorrido asistencial.

Trabajo interdisciplinario y coordinacion del cuidado

La complejidad de las necesidades sanitarias contemporaneas exige colaboracion entre
multiples disciplinas. Sin embargo, disponer de diferentes profesionales no garantiza una
atencion integrada. L.a humanizacion requiere que estas intervenciones se articulen alrededor
de objetivos comunes.

La coordinacién evita que el paciente reciba mensajes contradictorios o tenga que decidir por
si mismo qué recomendacién seguir. También permite integrar dimensiones clinicas,
funcionales, psicolégicas y sociales.

Las instituciones pueden fortalecer esta coordinaciéon mediante reuniones interdisciplinarias,
planes compartidos, procedimientos claros de derivacién y sistemas de informaciéon que
faciliten el acceso seguro a datos relevantes.

La evidencia sobre entornos profesionales destaca la importancia del apoyo organizacional,
las relaciones de trabajo y la colaboracion para construir condiciones asistenciales favorables
(Ystaas et al., 2023).

Las jerarquias profesionales tampoco deberfan convertirse en barreras para compartir
informacién. Cada integrante posee responsabilidades especificas, pero todos pueden

identificar elementos relevantes para la seguridad y experiencia del paciente.

Una cultura humanizada permite expresar preocupaciones de manera respetuosa y espera
que estas sean consideradas segun su pertinencia clinica.

Participacion de pacientes, familias y comunidades

La experiencia de quienes utilizan los servicios constituye una fuente de informacion
fundamental para mejorar la organizacion.

Los profesionales conocen el sistema desde dentro; los pacientes conocen como se
experimenta al recorretlo.

Estas perspectivas son diferentes y complementarias.
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La participacién institucional puede desarrollarse mediante entrevistas, grupos focales,
encuestas de experiencia, consejos consultivos, analisis de reclamos y participacién en
proyectos de mejora. La OMS reconoce la participaciéon de individuos, familias y
comunidades como un componente esencial de los modelos integrados y centrados en las

personas (WHO, 2024a).

Sin embargo, debe evitarse la participacion simbdlica. Solicitar opiniones sin analizarlas o
incorporar representantes sin posibilidades reales de contribuir puede generar desconfianza.

La participaciéon auténtica requiere informar qué aspectos pueden modificarse, analizar las
propuestas y proporcionar retroalimentacion acerca de las decisiones adoptadas.

Esto no significa que todas las solicitudes deban implementarse. Las organizaciones deben
equilibrar preferencias, evidencia, seguridad, recursos y necesidades colectivas. Lo
importante es que la participacion sea significativa y no meramente decorativa.

La participacion comunitaria amplia aun mas este enfoque. Las comunidades pueden aportar
informacién sobre barreras territoriales, culturales y sociales que no resultan visibles desde
las instituciones. Este conocimiento puede mejorar particularmente las estrategias de
promocion, prevencion y acceso.

Evaluacion de la experiencia y mejora continua
Una cultura humanizada necesita evaluarse.

La existencia de politicas, protocolos o programas no garantiza que los pacientes realmente
experimenten una atencién respetuosa y centrada en sus necesidades. Por ello, resulta
necesario establecer mecanismos que permitan determinar si los valores institucionales se
reflejan en la practica.

Los indicadores pueden explorar aspectos como privacidad, comprension de la informacion,
participacion, respeto, continuidad y coordinacion. Sin embargo, la humanizaciéon no deberfa
reducirse a una Gnica puntuacion.

La experiencia del paciente puede evaluarse mediante informacion cuantitativa y cualitativa.
Los indicadores permiten identificar tendencias, mientras que las narrativas ayudan a
comprender las razones de determinadas experiencias.

Las quejas y reclamos también pueden utilizarse como fuentes de aprendizaje. Una cultura
defensiva puede interpretarlos exclusivamente como amenazas, mientras que una
organizacion orientada hacia la mejora intenta identificar patrones y causas.

Por ejemplo, si diferentes personas manifiestan repetidamente dificultades para comprender
las instrucciones después del alta, probablemente existe un problema institucional que

requiere revisar materiales, procesos o estrategias educativas.

La evaluaciéon debe conducir a acciones. Recopilar informacion sin utilizarla puede aumentar
frustracion y burocracia.

Una estrategia institucional puede seguir una logica de mejora continua: identificar un
problema, analizar causas, diseflar una intervencién, implementarla, medir resultados y
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realizar ajustes. Este enfoque permite que la humanizacién se construya mediante procesos
de aprendizaje y no unicamente mediante buenas intenciones.

Bienestar profesional y sostenibilidad del cuidado humanizado

El cuidado humanizado requiere profesionales con condiciones suficientes para desarrollar
su trabajo de forma segura y sostenible.

La exposicién continua al sufrimiento, las altas cargas asistenciales, el déficit de personal y la
presion temporal pueden afectar el bienestar laboral. Estas condiciones también pueden
limitar el tiempo y los recursos disponibles para comunicacién, acompafiamiento y
coordinacion.

La evidencia reciente muestra asociaciones entre agotamiento profesional y diferentes
indicadores relacionados con calidad, seguridad y experiencia del paciente. Li et al. (2024)
encontraron asociaciones entre agotamiento del personal de enfermeria y resultados menos
favorables en distintas dimensiones del cuidado.

Estos hallazgos no significan que una persona agotada proporcione necesariamente una
atencion deficiente. Indican que las condiciones laborales deben considerarse dentro de las
estrategias de calidad.

Las intervenciones institucionales pueden incluir revisiéon de cargas, disponibilidad adecuada
de personal, espacios de descanso, apoyo ante situaciones emocionalmente complejas y

mecanismos para identificar problemas de bienestar laboral.

Los programas individuales de autocuidado pueden ser utiles, pero no deberfan utilizarse
como sustitutos de las transformaciones estructurales.

Recomendar técnicas de manejo del estrés tiene un alcance limitado cuando la causa principal
corresponde a una carga de trabajo persistentemente excesiva.

Una cultura humanizada necesita, por tanto, cuidar las condiciones en las que trabajan
quienes cuidan.

Los espacios de reflexién profesional también pueden resultar utiles. El analisis
interdisciplinario de situaciones complejas permite integrar cuestiones clinicas, relacionales y
éticas y convertir experiencias dificiles en oportunidades de aprendizaje.

Humanizacion del recorrido asistencial

Las estrategias institucionales deben considerar la experiencia completa del paciente y no
solamente el encuentro clinico.

El recorrido comienza antes de ingresar al consultorio.
Los procedimientos de admision, orientaciéon y registro pueden generar incertidumbre

cuando son confusos o excesivamente burocraticos. La sefializacion clara, simplificacion de
tramites y disponibilidad de informacién accesible pueden reducir estas dificultades.
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Durante la hospitalizacién, las instituciones pueden proteger dignidad mediante politicas de
privacidad, informaciéon sobre rutinas y participacion en decisiones cotidianas. También

pueden revisar el impacto del ruido, interrupciones y condiciones de descanso.

El alta constituye otro momento critico. La persona puede pasar de un entorno altamente
supervisado a asumir gran parte de su cuidado en el domicilio.

Una transicién humanizada requiere preparacion progresiva.
El paciente necesita comprender medicamentos, sefales de alarma, recomendaciones y
controles posteriores. Cuando familiares asumiran determinadas responsabilidades, deben

recibir la informacién y preparacion necesarias.

La coordinacion entre niveles resulta igualmente importante. Los modelos centrados en las
personas requieren continuidad y articulacion entre servicios (WHO, 2024a).

LLa humanizacién se convierte asi en una propiedad del recorrido completo y no solamente
de la relacion durante una consulta.

Entornos fisicos accesibles, seguros y respetuosos
La infraestructura sanitaria también comunica valores.

Privacidad insuficiente, ruido excesivo, sefalizacion confusa y barreras arquitectonicas
pueden afectar dignidad y experiencia.

Por ello, las instituciones deberfan evaluar los espacios desde la perspectiva de distintos
usuarios.

Una persona con dificultades de movilidad puede experimentar barreras que para otros
resultan practicamente invisibles. Lo mismo ocurre con personas que presentan limitaciones
visuales o auditivas.

La accesibilidad debe formar parte de la planificacién institucional.

Humanizar el espacio no significa necesariamente realizar transformaciones costosas en
todos los casos. Algunas mejoras pueden lograrse mediante reorganizacién, mejor
sefializaciéon o mayor proteccion de la privacidad.

Otras requieren inversion y planificaciéon progresiva.

Lo importante es reconocer que el entorno fisico forma parte del cuidado.

Equidad, diversidad y atencién culturalmente sensible

Una cultura sanitaria no puede considerarse plenamente humanizada cuando determinados
grupos enfrentan sistematicamente mayores dificultades de acceso o peor experiencia.

La equidad exige analizar diferencias relacionadas con territorio, condiciéon socioeconémica,
discapacidad, idioma u otras circunstancias que puedan generar barreras.

Pagina 167 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

La respuesta no consiste necesariamente en proporcionar exactamente lo mismo a todas las
personas.

En determinados casos pueden requerirse apoyos diferentes para garantizar oportunidades
semejantes de acceso y participacion.

Los servicios culturalmente sensibles requieren también recursos organizacionales.
Materiales comprensibles, sistemas de interpretaciéon y formacién profesional pueden

contribuir a responder a poblaciones diversas.

Sin embargo, la cultura nunca deberfa utilizarse como explicaciéon automatica de las
preferencias individuales.

Las instituciones deben facilitar la capacidad de preguntar y adaptar, evitando estereotipos.

LLa humanizacion se relaciona asi con el principio de reconocer diferencias sin transformarlas
en desigualdades injustas.

Tecnologia orientada hacia las necesidades humanas

La incorporacion de tecnologias digitales puede favorecer una atencién humanizada cuando
mejora acceso, continuidad, seguridad o coordinacién.

Sin embargo, la innovacién tecnologica no deberfa evaluarse exclusivamente mediante
eficiencia técnica.

Las instituciones deben considerar también usabilidad, accesibilidad, privacidad, equidad e
impacto sobre la relacién profesional-paciente.

Una historia clinica electronica bien disefiada puede facilitar acceso a informacién y disminuir
duplicaciones. Un sistema complejo puede producir el efecto contrario y aumentar la carga

administrativa.

Por ello, profesionales y usuarios deberfan participar, cuando sea posible, en la seleccion,
disefio y evaluaciéon de herramientas digitales.

La inteligencia artificial afiade desafios relacionados con transparencia, responsabilidad y
posibles sesgos. Su implementacién necesita mantener supervision profesional y criterios
éticos. La tecnologia puede apoyar determinadas decisiones, pero no debe desplazar
automaticamente el juicio clinico ni la consideracién de valores y circunstancias personales.
Dentro de una cultura humanizada, la innovacién constituye un medio y no una finalidad.
Seguridad del paciente y cultura de aprendizaje

La humanizacién debe desarrollarse conjuntamente con la seguridad.

Respetar la dignidad incluye proteger a la persona frente a dafios evitables.

Las organizaciones necesitan sistemas de notificacion, analisis y prevenciéon de incidentes
capaces de generar aprendizaje.
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Una cultura exclusivamente punitiva puede disminuir la disposicién para comunicar errores
o riesgos. Sin embargo, una cultura de aprendizaje tampoco significa eliminar toda
responsabilidad.

El objetivo consiste en analizar los factores que contribuyeron al incidente y distinguir entre
errores humanos, problemas sistémicos y conductas deliberadamente inseguras.

La participacion de pacientes y familias también puede contribuir a identificar riesgos, aunque
la responsabilidad primaria sobre la seguridad continta correspondiendo a profesionales e

instituciones.

Seguridad y humanizacién convergen cuando la organizaciéon protege a la persona tanto
frente al dafio fisico como frente a practicas que vulneran dignidad, autonomia o privacidad.

Gobernanza, indicadores y sostenibilidad
Una estrategia de humanizacién necesita continuidad en el tiempo.

Los programas dependientes exclusivamente de algunas personas particularmente
comprometidas pueden desaparecer cuando cambian los equipos.

La institucionalizacién requiere responsables, recursos, metas y mecanismos de seguimiento.
Esto no significa crear estructuras burocraticas innecesarias.

Los equipos o comités destinados a impulsar estas estrategias deberian poseer funciones
claras y capacidad real para promover mejoras.

Los indicadores también necesitan integrarse a la gobernanza.

La institucion puede combinar variables relacionadas con seguridad, experiencia,
participacion, continuidad y bienestar profesional.

La evaluacion periddica permite establecer prioridades y comprobar si las intervenciones
producen cambios.

La sostenibilidad exige igualmente integrar humanizacién con otros objetivos institucionales.
Si se presenta como una actividad adicional desconectada de calidad y seguridad, es mas
probable que pierda prioridad ante restricciones de recursos.

La estrategia mas sélida consiste en incorporatla a la forma habitual de gestionar el servicio.
Investigacion e innovacién institucional

Las instituciones pueden utilizar investigacion para evaluar sus propias practicas.

No todas las intervenciones destinadas a humanizar produciran resultados semejantes en
todos los contextos.

Un programa efectivo en una unidad puede necesitar adaptacion antes de utilizarse en otra.
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La investigaciéon puede analizar experiencia, seguridad, bienestar profesional y resultados
organizacionales.

También puede utilizar metodologias cualitativas para comprender cémo los pacientes
interpretan determinadas intervenciones.

La evidencia obtenida permite abandonar estrategias que no funcionan y fortalecer aquellas
que muestran resultados favorables.

Esta orientacién convierte a la institucién en una organizacién capaz de aprender de su
propia practica.

De acciones aisladas hacia una cultura de cuidado

Las campafias de sensibilizacién pueden resultar utiles para iniciar conversaciones, pero
poseen un alcance limitado cuando no modifican procesos.

La humanizacién superficial ocurre cuando existe un discurso institucional atractivo pero la
experiencia cotidiana permanece caracterizada por fragmentacion, falta de privacidad o
ausencia de participacién.

La transformacion profunda exige coherencia.

Sila institucion declara que la persona ocupa el centro, sus procedimientos deben reflejar esa

prioridad.
Si reconoce la dignidad, debe proteger la privacidad.
Si promueve participacion, debe crear oportunidades reales para intervenir.

Si afirma valorar a sus profesionales, debe revisar las condiciones que comprometen su
bienestar.

De esta manera, la humanizacién deja de ser una iniciativa especifica y se convierte en una
forma de organizar el cuidado.

Sintesis integradora

El fortalecimiento de una cultura de cuidado humanizado exige intervenciones institucionales
articuladas y sostenibles. L.a humanizacién no puede depender exclusivamente de las
caracteristicas personales de quienes atienden, porque la practica profesional se desarrolla
dentro de organizaciones que pueden facilitar o dificultar el respeto, la comunicacién, la
participacion y la continuidad.

La evidencia contemporanea sobre liderazgo, atencién centrada en la persona y condiciones
de trabajo muestra que la calidad asistencial se encuentra vinculada con el funcionamiento
de los equipos y organizaciones (Hult et al., 2023; Janerka et al., 2023; Li et al., 2024;
Ramachandran et al., 2023). Por ello, las estrategias necesitan actuar simultineamente sobre
politicas, liderazgo, formacién, coordinacién, bienestar profesional, participacion y
evaluacion.
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La perspectiva de pacientes y familias constituye una fuente importante para identificar areas
de mejora, mientras que los mecanismos de evaluacion permiten determinar si los principios
institucionales se traducen realmente en experiencias concretas. La humanizacién debe pasar,
por tanto, de ser una intencion declarada a convertirse en una dimension observable de la

calidad.

Las tecnologfas, la infraestructura y los procesos administrativos también deben evaluarse
desde esta perspectiva. Su valor no depende unicamente de su eficiencia, sino de su capacidad
para facilitar acceso, continuidad, seguridad, privacidad y relaciones asistenciales adecuadas.

En consecuencia, una institucion humanizada es aquella capaz de convertir dignidad,
respeto, participacion, seguridad y equidad en condiciones sistematicas de
funcionamiento. Estos principios dejan de depender de iniciativas individuales y se
incorporan a politicas, decisiones organizacionales, procesos cotidianos y mecanismos de
mejora continua.

Con este enfoque, la cultura de cuidado humanizado puede comprenderse como una
construccion colectiva en la que profesionales, gestores, pacientes, familias y comunidades
participan desde responsabilidades diferentes. Su consolidacion representa el paso necesario
para que la humanizacion deje de ser inicamente una aspiracion ética y se transforme en una
caracteristica estructural, evaluable y sostenible de la calidad sanitaria.

De esta manera se completa el capitulo dedicado a la humanizaciéon de la atencién y la
experiencia del paciente. Comunicacién, empatia, compasion, participacion, atencién de las
necesidades emocionales y transformacién institucional convergen en un mismo principio:
la excelencia sanitaria requiere que el conocimiento cientifico y la eficiencia organizacional
permanezcan permanentemente vinculados con el reconocimiento de la dignidad humana.

Pagina 171 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd
CAPITULO 3. Practica basada en evidencia para la toma de decisiones clinicas
3.1. Fundamentos de la practica basada en evidencia

La practica basada en evidencia constituye uno de los pilares de la atenciéon sanitaria
contemporanea, debido a que propone que las decisiones profesionales se sustenten en un
proceso sistematico de identificacion, valoracién e integraciéon del mejor conocimiento
cientifico disponible. Su finalidad no consiste unicamente en aumentar el uso de
investigaciones dentro de los servicios sanitarios, sino en favorecer decisiones clinicas mas
rigurosas, transparentes, actualizadas y coherentes con las necesidades de las personas.

En su concepcion actual, la practica basada en evidencia no equivale a aplicar mecanicamente
los resultados de una investigacion. Implica utilizar la mejor evidencia cientifica disponible
dentro de un proceso de razonamiento profesional que considera las caracteristicas del
contexto y las circunstancias del paciente. Las preferencias individuales y la experiencia
clinica forman parte del modelo, aunque su integracion especifica sera desarrollada con
mayor profundidad en el apartado siguiente. Revisiones recientes sobre los modelos de
practica basada en evidencia confirman que estas dimensiones contindan presentes en los
principales marcos utilizados en los entornos sanitarios (Dusin et al., 2023).

La relevancia de este enfoque se relaciona con el crecimiento acelerado del conocimiento
cientifico, la innovaciéon tecnolégica y la apariciéon constante de nuevas alternativas
diagnoésticas y terapéuticas. La experiencia acumulada por un profesional continta siendo
indispensable, pero no puede constituir por si sola el fundamento de todas las decisiones.
Del mismo modo, la existencia de resultados cientificos de alta calidad no garantiza
automaticamente que una intervencion sea apropiada para cualquier persona o contexto.

La practica basada en evidencia proporciona precisamente un marco que permite transformar
informacion cientifica en decisiones clinicas fundamentadas y susceptibles de evaluacion.

Conceptualizacion y alcance de la practica basada en evidencia

La practica basada en evidencia puede comprenderse como un enfoque sistematico de
resolucion de problemas clinicos mediante el cual se formula una pregunta, se localiza la
informacion cientifica pertinente, se evalta criticamente su calidad, se analiza su aplicabilidad
y se incorpora a una decision asistencial que posteriormente debe ser evaluada.

Esta definicién posee una diferencia importante respecto de la simple utilizacion de literatura
cientifica. Leer un articulo, consultar una guia o incorporar una recomendacion no significa
necesariamente desarrollar una practica basada en evidencia. La informaciéon debe ser
analizada desde criterios metodolégicos y clinicos antes de convertirse en fundamento para
una intervencion.

Dusin et al. (2023), en una revision de alcance sobre modelos y marcos de practica basada en
evidencia utilizados en salud, identificaron componentes recurrentes relacionados con
formulacién de preguntas clinicas, bisqueda de informacion, valoracién critica, aplicacion,
evaluacion y consideracion del contexto asistencial.

Esto demuestra que la practica basada en evidencia constituye un proceso continuo y no un
acontecimiento aislado. La decisién no finaliza cuando se selecciona una intervencion;
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posteriormente resulta necesario determinar si produjo los resultados esperados, si
aparecieron efectos adversos y si existen razones para modificarla.

De la tradicion hacia decisiones cientificamente fundamentadas

La practica sanitaria se ha apoyado histéricamente en multiples fuentes de conocimiento. La
experiencia individual, las practicas transmitidas entre generaciones profesionales, la
autoridad de expertos y las rutinas institucionales han desempefiado funciones importantes
en la construccién del conocimiento clinico.

Sin embargo, estas fuentes pueden presentar limitaciones cuando no se someten a revision
critica. Una practica puede mantenerse durante afios debido Gnicamente a que “siempre se
ha realizado as{”, aun cuando posteriormente aparezca evidencia que demuestre alternativas
mas seguras o efectivas.

La practica basada en evidencia introduce una actitud de cuestionamiento sistematico. No
pretende invalidar automaticamente la experiencia acumulada ni asumir que toda practica
tradicional es incorrecta. Su propdsito consiste en analizar si las intervenciones contindan
respaldadas por el mejor conocimiento disponible.

Esta orientaciéon convierte la actualizacién cientifica en una responsabilidad profesional
vinculada con la calidad y la seguridad. El avance del conocimiento exige que protocolos y
decisiones puedan revisarse cuando aparecen nuevos resultados suficientemente sélidos.

Formulacién de preguntas clinicas

Uno de los primeros pasos consiste en transformar una incertidumbre asistencial en una
pregunta clara.

Las preguntas demasiado amplias pueden producir cantidades excesivas de informacion y
dificultar la identificacién de aquello que realmente se necesita. Una pregunta estructurada

permite orientar la busqueda y seleccionar disefios de investigacion apropiados.

Los modelos contemporaneos de practica basada en evidencia contindan reconociendo esta
formulacién como una etapa fundamental (Dusin et al., 2023).

En las preguntas relacionadas con intervenciones resulta frecuente identificar la poblacion,
intervencion, comparaciéon y resultado. Sin embargo, no todas las preguntas necesitan
exactamente la misma estructura. Los problemas de diagndstico, prondstico, experiencia,

etiologia o implementacién pueden requerir aproximaciones diferentes.

El principio fundamental consiste en definir claramente qué se desea conocer y qué tipo de
evidencia puede responder mejor esa necesidad.

La evidencia depende de la pregunta

La evidencia cientifica no debe comprenderse mediante una jerarquia rigida aplicable a
cualquier problema.

La utilidad de un disefio depende de la pregunta que se pretende responder.
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Los ensayos clinicos controlados pueden resultar especialmente apropiados para analizar la
efectividad de determinadas intervenciones. Las revisiones sistematicas pueden sintetizar
estudios comparables y ofrecer una vision mas amplia del conocimiento disponible. Los
estudios de cohortes pueden aportar informacion relevante para determinados problemas de
prondstico o exposicioén, mientras que los estudios cualitativos poseen especial valor para
comprender experiencias, percepciones, barreras y significados.

Por ello, hablar de “mejor evidencia” no significa utilizar siempre el mismo tipo de
investigacion.

La evidencia debe ser adecuada para la naturaleza de la pregunta y presentar suficiente calidad
metodologica.

Esta precision evita una vision reduccionista en la cual solamente determinados disefios son
considerados cientificamente importantes.

Busqueda sistematica de informacion cientifica
Una vez formulada la pregunta, el profesional necesita localizar la evidencia disponible.

La digitalizacion ha facilitado enormemente el acceso a publicaciones, pero simultineamente
ha incrementado la cantidad de informacién que debe ser filtrada.

La practica basada en evidencia exige diferenciar fuentes cientificas de informacién no
verificada.

Las bases bibliograficas, revisiones sistematicas, gufas clinicas metodolégicamente rigurosas
y documentos cientificos de instituciones reconocidas pueden facilitar el acceso a
informacién pertinente.

La busqueda necesita desarrollar estrategias suficientemente especificas para localizar
estudios utiles sin excluir injustificadamente evidencia relevante.

Cuando existen revisiones sistematicas o gufas actualizadas de calidad, estas pueden
proporcionar un punto de partida eficiente. Sin embargo, también deben valorarse

criticamente y comprobarse su vigencia.

La evidencia posee una dimensién temporal: una recomendacioén apropiada en determinado
momento puede necesitar revision cuando aparecen resultados posteriores.

Valoracion critica de la evidencia
Localizar informacién constituye unicamente una etapa del proceso.

La practica basada en evidencia requiere evaluar criticamente la calidad de aquello que se
encuentra.

La publicacién de un articulo en una revista cientifica no garantiza automaticamente que sus
conclusiones sean suficientemente solidas para orientar una decisiéon clinica. Resulta
necesario analizar el disefo, los métodos utilizados, el riesgo de sesgo, la precision de los
resultados y la correspondencia entre los datos obtenidos y las conclusiones formuladas.
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La valoracion critica busca responder, entre otras cuestiones, si el estudio es suficientemente
valido, cudl es la magnitud del efecto, qué grado de incertidumbre existe y hasta qué punto
sus resultados pueden aplicarse a una poblacién concreta.

Este proceso requiere alfabetizacién metodologica.

La capacidad para interpretar diseflos de investigacioén y resultados estadisticos constituye
una competencia necesaria para evitar decisiones basadas unicamente en conclusiones
llamativas o resimenes superficiales.

Significacion estadistica y relevancia clinica

Uno de los errores frecuentes consiste en interpretar la significacion estadistica como
equivalente a importancia clinica.

Un resultado puede alcanzar significacion estadistica y, sin embargo, representar una
diferencia demasiado pequena para tener relevancia practica.

De manera inversa, un estudio con una muestra limitada puede mostrar un efecto
>
potencialmente importante sin alcanzar determinados umbrales estadisticos.

Por ello, la valoraciéon debe considerar la magnitud del efecto, la precisién y las consecuencias
clinicas.

También necesita analizar riesgos, efectos adversos, costos y carga terapéutica.

La pregunta apropiada no es solamente si una intervenciéon produce una diferencia
estad{stica, sino si esa diferencia es suficientemente importante para modificar el cuidado.

Esta distincién resulta indispensable para trasladar resultados de investigacion hacia
decisiones clinicas reales.

Certeza y calidad de la evidencia
La evidencia también puede presentar distintos niveles de certeza.

Los resultados pueden ser consistentes y precisos o encontrarse afectados por limitaciones
metodologicas, heterogeneidad o imprecision.

Por ello, las recomendaciones no deberfan interpretarse como afirmaciones absolutas cuando
la evidencia es incierta.

La calidad de una practica basada en evidencia depende también de la capacidad para
reconocer cuanto se sabe.

La incertidumbre no constituye una falla de la ciencia.
Representa una caracteristica inherente a determinados problemas.

El profesional necesita comunicarla adecuadamente y evitar presentar probabilidades como
certezas.
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Aplicabilidad de los resultados
Una investigacion produce resultados dentro de poblaciones y contextos especificos.
Antes de trasladarlos a la practica resulta necesario preguntarse si las caracteristicas de los
pacientes estudiados son suficientemente comparables con las de la poblacién que recibira la

intervencion.

Un ensayo puede excluir personas con determinadas comorbilidades o desarrollarse en
instituciones con recursos muy diferentes.

Estas diferencias pueden modificar la aplicabilidad.
Por ello, la validez interna de un estudio no constituye el unico criterio.
También debe analizarse su validez externa y pertinencia contextual.

La practica basada en evidencia exige realizar este transito desde conocimiento poblacional
hacia situaciones individuales sin convertir los resultados promedio en reglas universales.

De la evidencia a la recomendacion clinica

La existencia de evidencia favorable no significa automaticamente que una intervencién deba
utilizarse en todas las personas.

El profesional necesita considerar magnitud del beneficio, riesgos, certeza y condiciones
clinicas.

Las gufas de practica clinica pueden facilitar esta interpretaciéon al sintetizar evidencia y
formular recomendaciones.

Sin embargo, una gufa tampoco debe convertirse en una instruccién mecanica.

Las recomendaciones poseen diferentes niveles de fortaleza y pueden depender de
circunstancias especificas.

Ademas, las guias se construyen para poblaciones, mientras que la practica ocurre con
personas individuales.

La utilizacién responsable exige conocer la recomendacién y valorar su aplicabilidad.
Practica basada en evidencia y guias clinicas

Las guias constituyen herramientas importantes para reducir variabilidad injustificada y
acercar la evidencia a la practica.

Sin embargo, practica basada en evidencia no equivale a obedecer automaticamente
una guia.
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La buena practica requiere conocer la evidencia que fundamenta la recomendacion,
comprender su nivel de certeza y determinar si existen caracteristicas del paciente que
necesitan consideracion adicional.

También resulta necesario comprobar la vigencia del documento.
Una gufa desactualizada puede no incorporar nuevos resultados.

Por tanto, las gufas deben entenderse como apoyos al razonamiento y no como sustitutos de
este.

Implementacion de la evidencia

Uno de los principales retos contemporaneos consiste en trasladar el conocimiento hacia la
practica.

La produccién de evidencia no garantiza automaticamente cambios en los servicios.

Tucker et al. (2021) destacan la relevancia de utilizar modelos de practica basada en evidencia
e implementacién para facilitar transformaciones orientadas a mejorar calidad, seguridad y
resultados.

Esta distincion resulta fundamental.

Conocer que una intervencion funciona bajo determinadas condiciones constituye solamente
una parte del problema. También debe determinarse como incorporarla de manera efectiva
dentro de una organizacién concreta.

El contexto influye significativamente sobre la implementacion.

Recursos disponibles, liderazgo, cultura profesional y organizacion de los servicios pueden
facilitar o limitar la adopcion.

Ciencia de la implementacion

La ciencia de la implementacién proporciona herramientas para comprender coémo integrar
intervenciones respaldadas por evidencia dentro de contextos reales.

Una intervencién eficaz durante una investigacion controlada puede producir resultados
diferentes cuando se traslada a una institucién con otra poblacién, recursos o estructura
organizacional.

<

Por ello, la pregunta no debe limitarse a “sfuncionar”; sino incluir

implementarse aqui sin perder sus componentes esencialesr”.

‘scoOmo puede

Las adaptaciones pueden ser necesarias.

Sin embargo, modificar excesivamente una intervencion puede alterar precisamente aquello
que contribuia a su efectividad.
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La implementacion responsable necesita distinguir entre componentes esenciales y aspectos
susceptibles de adaptacion.

Barreras para incorporar evidencia
La implementacion enfrenta diversos obstaculos.

La falta de tiempo, acceso limitado a literatura, insuficiente formacién metodoldgica,
resistencia al cambio y escasez de recursos pueden dificultar el proceso.

Dakka et al. (2022), en una revision sistematica centrada en la aplicaciéon de evidencia en
cuidados paliativos, identificaron diferentes barreras relacionadas con recursos, tiempo y

condiciones de los profesionales.

Estos hallazgos permiten comprender que la practica basada en evidencia no depende
exclusivamente de la motivacion individual.

Un profesional puede valorar profundamente la evidencia y carecer de las condiciones
necesarias para realizar busquedas y evaluaciones sistematicas dentro de su jornada cotidiana.

Por ello, la organizaciéon posee una responsabilidad fundamental.
Cultura institucional basada en evidencia

La practica basada en evidencia adquiere mayor sostenibilidad cuando forma parte de la
cultura institucional.

Las organizaciones pueden facilitar acceso a bases de datos, formacién metodologica,
acompaflamiento y mecanismos para revisar procedimientos.

También pueden elaborar protocolos basados en revisiones rigurosas, siempre que exista un
proceso peridédico de actualizacion.

La revision de Knudsen et al. (2025) sobre implementacion de practicas basadas en evidencia
en hospitales destaca la importancia del contexto organizacional y de las caracteristicas de los
proyectos para comprender el éxito de las intervenciones.

El conocimiento cientifico necesita, por tanto, una infraestructura que facilite su
incorporacion.

La practica basada en evidencia no deberfa depender unicamente de que cada profesional
individual disponga de tiempo y conocimientos para realizar busquedas complejas durante la
atencion.

Competencias profesionales necesarias

La implementacién exige competencias especificas relacionadas con formulaciéon de

preguntas, busqueda bibliografica, lectura critica, interpretacion de resultados y aplicacion
clinica.

Pagina 178 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Ylimaki et al. (2024) destacan la relevancia de estas competencias para promover una
atencion fundamentada en evidencia dentro de la practica avanzada.

Sin embargo, la competencia no consiste unicamente en conocer terminologia metodoldgica.
Debe traducirse en capacidad para tomar decisiones.

Un profesional puede comprender conceptos estadisticos y no utilizarlos adecuadamente en
el razonamiento clinico.

La formacion debe integrar conocimientos metodologicos con escenatios asistenciales.
Pensamiento critico y revision de practicas

La practica basada en evidencia requiere una actitud critica tanto frente a la tradicién como
frente a la innovacion.

No toda practica histérica debe descartarse por ser antigua ni toda tecnologia nueva debe
adoptarse por ser reciente.

El profesional necesita evaluar las razones que sustentan cada alternativa.
El pensamiento critico permite evitar ambos extremos.
También ayuda a reconocer sesgos personales.

Los profesionales pueden recordar especialmente determinados casos y asumir que
representan una tendencia general.

La evidencia sistematica permite contrastar esas impresiones.

A su vez, el juicio profesional ayuda a identificar cuando las condiciones de un estudio son
muy diferentes de la realidad asistencial.

Actualizacion del conocimiento y obsolescencia
El conocimiento sanitario cambia continuamente.

Por ello, la formacion inicial no puede constituir la Gnica fuente cientifica durante toda la
vida profesional.

La actualizacion permanente constituye una responsabilidad ligada a la calidad.
Las instituciones también necesitan mecanismos de revision.

Mantener procedimientos basados en conocimiento superado puede generar intervenciones
ineficaces o inseguras.

Sin embargo, actualizar no significa modificar protocolos ante cada publicacion individual.

Los cambios deben considerar el conjunto de evidencia y la solidez de los nuevos resultados.
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Esta prudencia permite evitar tanto la obsolescencia como la adopciéon precipitada de
innovaciones.

Practica basada en evidencia y seguridad

La utilizacién de conocimiento actualizado posee una relacion directa con la seguridad.
La evidencia ayuda a identificar intervenciones efectivas y riesgos conocidos.

También proporciona estrategias para prevenir determinados eventos adversos.

Sin embargo, aplicar una recomendacion sin valorar el contexto puede igualmente generar
problemas.

Por ejemplo, un procedimiento respaldado cientificamente puede requerir recursos o
experiencia que no se encuentran disponibles en todos los servicios.

La seguridad depende, por tanto, de integrar evidencia y condiciones reales.

Practica basada en evidencia y humanizaciéon

LLa practica basada en evidencia no se encuentra en oposicion a la humanizacion.

Ambos enfoques son complementarios.

La evidencia permite identificar intervenciones con mayor probabilidad de beneficio y menor
riesgo. La humanizacién recuerda que esas intervenciones se aplican a personas con
circunstancias y necesidades particulares.

Una interpretacién reduccionista podria utilizar la evidencia como argumento para cerrar la
deliberacion clinica. Sin embargo, la practica basada en evidencia auténtica reconoce la

necesidad de contextualizacion.

La afirmacion “la evidencia demuestra que esta es la mejor opcién” necesita acompafiarse de
preguntas relacionadas con aplicabilidad, certeza, riesgos y circunstancias.

De esta manera, la ciencia fortalece el cuidado sin convertirlo en una practica automatica.
Evaluacion de resultados

La practica basada en evidencia no termina con la implementacion.

Los resultados deben evaluarse.

En el nivel clinico, esto implica observar respuesta terapéutica, posibles efectos adversos y
evolucion.

En el nivel institucional, implica analizar si una intervenciéon produce resultados similares a
los observados en la literatura y si aparecen problemas durante su implementacion.
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Connor et al. (2023) encontraron asociaciones entre la utilizacion de practicas basadas en
evidencia y diferentes resultados favorables de calidad, seguridad y atencién, aunque la
heterogeneidad de intervenciones y contextos exige interpretar estos resultados con
prudencia.
La evaluacion permite cerrar el ciclo y generar nuevas preguntas.
Una practica basada en evidencia es, por definicion, dinamica y abierta al aprendizaje.

Investigacion local y aprendizaje organizacional

La evidencia externa puede complementarse con informacion generada dentro de los propios
servicios.

Los indicadores locales permiten identificar problemas y determinar si las intervenciones
producen los efectos esperados.

Esto no significa sustituir investigacion cientifica por experiencia institucional.
Significa utilizar datos locales para comprender la implementacion.

Una institucién puede descubrir, por ejemplo, que una estrategia respaldada por evidencia
presenta dificultades particulares en su poblacion.

Esta informacién permite adaptar procesos y formular nuevas preguntas.

El aprendizaje organizacional convierte la aplicacién de evidencia en un proceso continuo.
Fundamento cientifico y responsabilidad profesional

La practica basada en evidencia posee también una dimension ética.

Los pacientes tienen derecho a recibir intervenciones razonablemente fundamentadas y
actualizadas.

Mantener procedimientos sin respaldo cuando existe evidencia solida de alternativas mas
efectivas puede comprometer la responsabilidad profesional.

Del mismo modo, incorporar intervenciones nuevas sin suficiente evaluacion también puede
b
generar fiCSgOS.

La responsabilidad consiste en mantener equilibrio entre actualizacién y prudencia.

El conocimiento cientifico debe utilizarse de manera critica y transparente.

Sintesis integradora

La practica basada en evidencia constituye un proceso sistematico destinado a fortalecer la
calidad del razonamiento y de las decisiones sanitarias. Sus fundamentos incluyen la

formulacién de preguntas relevantes, busqueda rigurosa de informacién, valoracion critica
de los estudios, analisis de aplicabilidad, implementacion y evaluaciéon de resultados.
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La evidencia no debe interpretarse mediante una jerarquia rigida independiente de la
pregunta. Diferentes disefios proporcionan respuestas para problemas distintos, y la calidad
metodolégica continda siendo un criterio fundamental para determinar la confianza que
puede depositarse en los resultados.

Los modelos contemporaneos mantienen estas etapas como componentes esenciales de la
practica basada en evidencia y destacan también la importancia del contexto y de la
implementaciéon (Dusin et al., 2023). La evidencia disponible muestra ademas asociaciones
entre la incorporacion sistematica de conocimiento cientifico y mejoras en diferentes
dimensiones del cuidado, aunque los resultados dependen de la calidad del proceso y del
contexto en el que se desarrolla (Connor et al., 2023).

En consecuencia, practicar basandose en evidencia implica preguntar criticamente, buscar
sistematicamente, evaluar rigurosamente, aplicar de manera contextualizada y
comprobar posteriormente los resultados. La evidencia orienta la practica, pero requiere
profesionales capaces de interpretarla y organizaciones capaces de facilitar su utilizacién.

Sobre estos fundamentos, el siguiente apartado profundiza en el aspecto que convierte la
evidencia poblacional en una decisiéon individual: la integracién entre conocimiento
cientifico, experiencia profesional y preferencias de la persona.

Numero de palabras: aproximadamente 3.100.

3.2. Integracion de evidencia cientifica, experiencia profesional y preferencias del
paciente

La practica basada en evidencia alcanza su expresion mas completa cuando el conocimiento
cientifico se integra con la experiencia profesional y las preferencias de la persona que recibira
la intervencion. Estos componentes no constituyen fuentes independientes que se
incorporan mecanicamente a una decision, sino dimensiones que deben relacionarse
mediante razonamiento clinico y deliberacion.

La evidencia cientifica proporciona informacién sobre beneficios, riesgos, diagnostico,
pronostico y efectividad de las intervenciones. La experiencia profesional permite interpretar
esos resultados dentro de situaciones concretas, reconocer particularidades y valorar la
viabilidad de determinadas alternativas. Los valores y preferencias del paciente permiten
determinar qué consecuencias poseen mayor significado dentro de su vida.

La literatura contemporanea continia reconociendo esta integracién como uno de los
fundamentos de la practica basada en evidencia. Tringale et al. (2022) destacan la necesidad
de incorporar valores y preferencias de los pacientes junto con la evidencia y la experiencia
clinica. Por su parte, Dusin et al. (2023) muestran que estos componentes continuan
presentes en los principales modelos utilizados en los servicios sanitarios.

Sin embargo, reconocer conceptualmente esta triada no garantiza que se integre
efectivamente en la practica. Dusin y Peltzer (2024) identificaron una incorporacién desigual
de la participacion del paciente en diferentes marcos de practica basada en evidencia, lo que
evidencia una brecha entre el modelo teérico y determinados procesos de implementacion.
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Por ello, la integraciéon debe entenderse como una deliberacion clinica en la que
evidencia, juicio profesional y perspectiva del paciente interactian para construir una
decision justificable y contextualizada.
Evidencia cientifica y experiencia profesional
La evidencia cientifica permite disminuir incertidumbre utilizando conocimiento generado
mediante métodos sistematicos. Sin embargo, sus resultados generalmente representan
probabilidades obtenidas a partir de grupos.
La practica clinica ocurre con individuos.
Este transito desde la poblacion hacia la persona requiere interpretacion.
Un estudio puede demostrar que una intervencioén produce un beneficio promedio, pero el
paciente concreto puede presentar caracteristicas diferentes de quienes participaron en la

investigacion.

Comortbilidades, edad, funcionamiento, tratamientos simultineos o condiciones sociales
pueden modificar el balance esperado.

La experiencia profesional permite identificar estas diferencias y determinar hasta qué punto
una evidencia resulta aplicable.

Esto no significa que la experiencia pueda utilizarse para ignorar investigaciones solidas.
Su funcién consiste en contextualizarlas.

LLa evidencia evita que la experiencia se convierta en habito incuestionable, mientras que la
experiencia impide que la evidencia sea aplicada mecanicamente.

Experiencia profesional y juicio clinico

La experiencia se construye mediante conocimiento acumulado, exposiciéon a diferentes
situaciones y reflexioén sobre la practica.

Los profesionales desarrollan capacidad para reconocer patrones y anticipar dificultades.
Sin embargo, la experiencia también puede estar influida por sesgos.

Los casos particularmente llamativos pueden recordarse con mayor facilidad y generar
petcepciones que no representan necesariamente la frecuencia real de un fenémeno.

Por ello, la experiencia necesita mantenerse abierta a contraste.

El juicio clinico representa el proceso mediante el cual se integran antecedentes, resultados
diagnosticos, evidencia, conocimiento profesional y circunstancias particulares.

No debe confundirse con una intuicién imposible de explicar.

Un juicio profesional sélido deberfa poder fundamentarse y ser susceptible de revision.
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Esta transparencia facilita la colaboracion interdisciplinaria y la participacion del paciente.
Evidencia imperfecta e incertidumbre
ILa mejor evidencia disponible no siempre es evidencia perfecta.

Algunas preguntas cuentan con estudios limitados o resultados contradictorios.
Determinadas poblaciones también pueden encontrarse insuficientemente representadas.

En estas circunstancias, la practica basada en evidencia no deja de ser posible.
Precisamente exige reconocer los limites del conocimiento.

Cuando la evidencia posee mayor incertidumbre, la experiencia profesional y las preferencias
individuales pueden adquirir un papel particularmente relevante.

Esto no significa presentar opiniones profesionales como hechos cientificos.
El grado de certeza debe comunicarse.

Una decisiéon informada necesita conocer tanto aquello que se sabe como aquello que
permanece incierto.

Valores, preferencias y circunstancias personales
Los valores representan aquello que una persona considera importante en su vida. Pueden
relacionarse con independencia, longevidad, funcionalidad, comodidad, responsabilidades

familiares o capacidad para continuar determinadas actividades.

Las preferencias son expresiones mas concretas de esos valores frente a alternativas
especificas.

Dos personas pueden recibir exactamente la misma informacién cientifica y adoptar
decisiones diferentes sin que una de ellas sea necesariamente incorrecta.

Por ejemplo, una persona puede preferir maximizar la probabilidad de un beneficio clinico
aun aceptando efectos adversos significativos, mientras otra puede otorgar mayor

importancia a mantener determinadas capacidades.

Cuando ambas alternativas son clinicamente razonables, estas diferencias adquieren
relevancia.

Tringale et al. (2022) destacan precisamente que la incorporacion de valores y preferencias
constituye una condicion esencial para desarrollar atencién verdaderamente centrada en el
paciente.

Preferencias informadas

Para que una preferencia pueda integrarse adecuadamente, la persona necesita comprender
las alternativas.
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Una eleccién basada en informacién incompleta o malinterpretada no posee las mismas
condiciones de autonomia que una eleccién suficientemente informada.

El profesional debe explicar beneficios, riesgos, incertidumbres y posibles consecuencias
utilizando un lenguaje accesible.

La comunicacién del riesgo merece especial atencion.
Las probabilidades pueden interpretarse de manera diferente segin cémo se presenten.

Por ello, conviene utilizar formatos consistentes y, cuando resulte pertinente, explicar riesgos
absolutos ademas de cambios relativos.

El objetivo no consiste en dirigir al paciente hacia una respuesta predeterminada, sino en
proporcionarle informacion que pueda utilizar para valorar las alternativas.

Circunstancias no equivalen a preferencias

La situacion social y material de la persona también debe formar parte del analisis, pero
conviene distinguirla de las preferencias.

Una persona puede preferir determinada alternativa y escoger otra porque no puede asumir
los costos, desplazamientos o requerimientos asociados.

En este caso existe una restriccion y no necesariamente una preferencia auténtica.
Esta diferencia posee importancia ética.

Cuando una barrera puede modificarse, identificarla puede ampliar las alternativas

disponibles.

La practica basada en evidencia necesita reconocer que las decisiones se desarrollan dentro
de circunstancias concretas y que la capacidad real para elegir no siempre es igual.

Toma de decisiones compartida como mecanismo de integracion

La toma de decisiones compartida representa uno de los principales mecanismos mediante
los cuales evidencia, experiencia y preferencias pueden integrarse.

Hoque (2024) describe este enfoque como un proceso colaborativo en el que la evidencia
cientifica se combina con objetivos, valores y preferencias de los pacientes.

El proceso comienza identificando que existe una decision relevante.

Posteriormente, el profesional presenta las alternativas razonables, explica beneficios, riesgos
e incertidumbres y aporta su interpretacion clinica.

La persona expresa qué resultados considera importantes y qué cargas esta dispuesta a
asumir.

Finalmente, la decisién intenta integrar ambas perspectivas.
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La toma de decisiones compartida no implica que el profesional renuncie a formular
recomendaciones. Tampoco exige que el paciente se convierta en experto cientifico. Cada
participante aporta conocimientos diferentes y complementarios.
Decisiones sensibles a preferencias

No todas las decisiones poseen el mismo grado de sensibilidad frente a las preferencias.

En una emergencia donde existe una intervencioén claramente indicada para evitar un dafio
inmediato, el margen deliberativo puede ser reducido.

En cambio, cuando diferentes alternativas poseen beneficios comparables y distintas cargas,
las preferencias adquieren un peso considerable.

La integracién necesita reconocer esta diferencia.

Presentar una opciéon como obligatoria cuando existen alternativas razonables disminuye
innecesariamente la autonomfa. Sin embargo, presentar como completamente equivalente
una situacion donde la evidencia favorece de manera clara una alternativa puede producir

confusidn.

La funcién profesional consiste en comunicar con precision cuanto margen real existe y cual
es la fortaleza de la recomendacion.

Ayudas para la toma de decisiones

Las ayudas para decisiones pueden facilitar la integracion al presentar de manera estructurada
las opciones, beneficios, riesgos y preguntas relevantes.

Estas herramientas pueden utilizar graficos, tablas o ejercicios para explorar valores.
Su finalidad consiste en apoyar la conversacion.
No sustituyen el juicio clinico ni determinan cual es la mejor alternativa para una persona.

La utilidad depende de la calidad y actualidad de la evidencia utilizada, ademas de la
accesibilidad del formato.

Una herramienta cientificamente correcta pero incomprensible puede resultar poco util.
Por ello, su disefio también necesita considerar alfabetizacién en salud.
Aplicaciones en enfermedades cronicas y multimorbilidad

Las enfermedades crénicas representan un escenario especialmente relevante porque las
decisiones deben mantenerse durante periodos prolongados.

La efectividad observada en condiciones de investigacion no garantiza que un plan resulte
sostenible dentro de la vida cotidiana.
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La persona puede informar qué componentes generan mayores dificultades, mientras que el
profesional puede valorar riesgos y alternativas.

La multimorbilidad aumenta la complejidad.

Una misma persona puede recibir recomendaciones provenientes de varias gufas. Aplicarlas
todas independientemente puede aumentar polifarmacia y carga terapéutica.

En estos casos, la evidencia de cada enfermedad necesita integrarse dentro de objetivos
globales.

El juicio profesional ayuda a priorizar riesgos y posibles interacciones, mientras que las
preferencias permiten determinar qué resultados poseen mayor significado.

Este escenario demuestra claramente por qué la practica basada en evidencia no puede
convertirse en una acumulacion de recomendaciones separadas.

Personas mayores y objetivos relevantes

En las personas mayores, la integraciéon de evidencia, experiencia y preferencias puede
adquirir particular importancia debido a la heterogeneidad clinica.

La edad cronolégica por si sola no determina qué intervencion resulta apropiada.

Debe considerarse funcionalidad, comorbilidad, fragilidad, capacidad decisoria y objetivos
personales.

Para algunas personas, maximizar supervivencia puede representar la principal prioridad.
Para otras, preservar independencia o disminuir efectos adversos puede poseer mayor
importancia.

La evidencia proporciona estimaciones de beneficios y riesgos; la experiencia profesional
permite interpretar su aplicabilidad; y la persona aporta el significado que esos resultados
tienen dentro de su vida.

Final de vida y decisiones complejas

Las situaciones de enfermedad avanzada muestran de forma especialmente clara la
importancia de la integracion.

La evidencia puede informar probabilidades de respuesta y cargas de determinadas
intervenciones.

El profesional aporta experiencia para interpretar prondstico y posibilidades reales.

Sin embargo, solamente la persona puede establecer qué resultados considera aceptables y
qué objetivos desea priorizar.

La disponibilidad tecnolégica no determina por si misma la pertinencia de una intervencion.

Las decisiones necesitan analizar proporcionalidad, beneficios, riesgos y preferencias.
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Cuando la persona no puede decidir, la participacion de representantes puede ayudar a
reconstruir valores previamente expresados y orientar el cuidado hacia sus intereses.

Tensiones entre evidencia, experiencia y preferencias

En la practica pueden aparecer situaciones en las que los tres componentes no parecen
coincidir.

Un profesional puede percibit que su experiencia contradice los resultados de la
investigacion. Antes de descartar una de las fuentes, resulta necesario analizar la calidad de la
evidencia y las caracteristicas de la poblacion.

Puede ocurrir que los pacientes atendidos sean diferentes de los incluidos en los estudios.
También es posible que la experiencia individual esté influida por casos especialmente

memorables.

Cuando la evidencia es solida y aplicable, la experiencia aislada no deberfa utilizarse como
unico argumento para rechazarla.

En otras situaciones, el paciente puede preferir una opcion diferente de la recomendacion
profesional.

La primera respuesta deberfa consistir en comprender las razones.

Puede existir una preocupacion relacionada con efectos adversos, costos, experiencias
anteriores o valores personales.

El profesional necesita explicar la evidencia y las posibles consecuencias, pero una persona
con capacidad suficiente puede mantener una decisién diferente después de comprender la
informacion.

Integrar preferencias no significa considerar todas las alternativas igualmente validas. Permite
mantener una recomendaciéon profesional sin transformar el desacuerdo en abandono o
coercion.

Situaciones con evidencia insuficiente

Cuando la evidencia es limitada, el profesional debe actuar con mayor reconocimiento de
incertidumbre.

Puede ser necesario utilizar experiencia y consenso profesional, pero diferenciandolos
claramente del conocimiento respaldado por investigaciones de alta certeza.

Las preferencias pueden adquirit un papel mayor cuando las alternativas presentan
incertidumbres semejantes.

La transparencia es esencial.

La persona deberfa conocer cuando existe respaldo cientifico robusto y cuando la decision
se desarrolla dentro de un escenario de evidencia limitada.
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Esto contribuye a evitar una falsa sensacién de certeza.
Guias clinicas y personalizacion

Las guias sintetizan evidencia y pueden facilitar decisiones, pero contindan requiriendo
contextualizacion.

No deben aplicarse como algoritmos rigidos cuando existen razones clinicas justificadas para
adaptarlas.

La desviacién de una recomendacion tampoco deberia basarse unicamente en preferencias
profesionales.

Necesita una razén explicable.
La practica basada en evidencia se sitia precisamente entre estos extremos: evita tanto la
aplicaciéon automatica de recomendaciones como la variabilidad injustificada basada

unicamente en opiniones.

El objetivo consiste en utilizar la evidencia de forma consistente y, al mismo tiempo,
suficientemente flexible para responder a circunstancias individuales.

Contexto organizacional como condicién de la integracion

Aunque tradicionalmente se describen tres componentes fundamentales, las decisiones
ocurren dentro de organizaciones reales.

Una intervencion puede resultar cientificamente apropiada y compatible con las preferencias
del paciente, pero enfrentar dificultades de implementacién debido a recursos o estructura

del servicio.

Los modelos contemporaneos de practica basada en evidencia reconocen la importancia del
contexto y de la implementacién (Dusin et al., 2023).

Esto no significa aceptar permanentemente una atenciéon inferior porque existen
limitaciones.

El contexto debe utilizarse para identificar barreras y orientar mejoras.

La organizacion debe procurar crear condiciones que permitan utilizar evidencia y respetar
y
preferencias de manera sostenible.

Adaptacion e implementacion

Implementar una decisién requiere determinar qué componentes de la intervencién necesitan
mantenerse y cuales pueden adaptarse.

Una modificacién excesiva puede reducir su efectividad.

Por ello, la adaptaciéon debe desarrollarse de manera reflexiva.
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Fontaine et al. (2024) encontraron que estrategias multifacéticas para implementar practicas
de enfermeria basadas en evidencia pueden ofrecer ventajas frente a estrategias aisladas,
aunque los efectos sobre resultados en pacientes contintian siendo variables.

Este hallazgo refuerza la necesidad de evaluar el proceso después de implementatlo.

La decision basada en evidencia no garantiza automaticamente que la intervencién produzca
los mismos resultados observados en investigacion.

Participacion del paciente dentro de los modelos basados en evidencia

Aunque la practica basada en evidencia reconoce conceptualmente los valores del paciente,
su incorporacion efectiva continia presentando desafios.

Dusin y Peltzer (2024) identificaron una integracién desigual de la participacion del paciente
entre diferentes marcos de practica basada en evidencia.

Este resultado posee una implicacién importante: incluir las palabras “valores y preferencias”
dentro de una definicién no garantiza que sean realmente exploradas.

Los sistemas necesitan mecanismos concretos.

Preguntas relacionadas con objetivos, herramientas de decision y oportunidades para discutir
alternativas pueden facilitar la participacion.

La perspectiva del paciente debe incorporarse al proceso y no inicamente mencionarse como
principio.

Resultados relevantes para las personas
La integracion también depende de que la evidencia mida resultados significativos.

Un estudio puede demostrar cambios importantes en un indicador biolégico y proporcionar
poca informacion sobre funcionalidad o calidad de vida.

Esto puede limitar su utilidad para algunas decisiones.

La practica basada en evidencia debe preguntarse qué resultados fueron evaluados y si
corresponden a aquello que importa al paciente.

Este punto adquiere particular relevancia en enfermedades croénicas y tratamientos que
generan cargas prolongadas.

La evidencia clinicamente util necesita permitir comprender tanto los efectos biomédicos
como las consecuencias significativas para la vida cotidiana.

Documentacion y continuidad de las decisiones

En decisiones complejas puede ser importante documentar los elementos que influyeron en
la eleccion.
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Registrar objetivos, preferencias y razones clinicas facilita continuidad.
Otro profesional puede comprender por qué se seleccioné una alternativa determinada.

Esto resulta especialmente util cuando existe una adaptacién respecto de recomendaciones
generales.

LLa documentaciéon también permite revisar posteriormente la decisiéon cuando cambian las
circunstancias.

El razonamiento basado en evidencia debe ser suficientemente transparente para permitir
comprension y seguimiento.

Reevaluacion de decisiones
Las decisiones no deben considerarse necesariamente definitivas.

Las preferencias pueden cambiar, la situacion clinica puede evolucionar y nueva evidencia
puede modificar el balance entre beneficios y riesgos.

La practica basada en evidencia es dinamica.

En enfermedades cronicas, esta caracteristica resulta especialmente importante.

Un tratamiento aceptable inicialmente puede generar posteriormente una carga excesiva.
La reevaluacion permite ajustar el plan.

Cada resultado se convierte en informacion para la siguiente decision.

Cultura institucional para integrar ciencia y preferencias

Los profesionales requieren organizaciones que faciliten el proceso.

El acceso a literatura, formacién metodoldgica y sistemas de apoyo a decisiones puede
favorecer la utilizaciéon de evidencia.

Asimismo, las instituciones deben ofrecer condiciones para que exista participacion.

Una consulta excesivamente breve puede limitar la posibilidad de explorar preferencias
incluso cuando el profesional posee intenciéon de hacerlo.

La cultura organizacional también debe permitir discusion critica.

Revisar una practica no deberfa interpretarse automaticamente como cuestionamiento
personal.

El objetivo es mejorar la calidad mediante aprendizaje continuo.

Tecnologia como apoyo al razonamiento
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Los sistemas digitales pueden facilitar acceso a evidencia, alertas y herramientas de apoyo
clinico.

Sin embargo, una recomendacion automatizada no elimina la necesidad de interpretacion.

La tecnologia puede procesar grandes cantidades de informacion y estimar riesgos, pero no
determina por si sola qué resultado tiene mayor significado para una persona.

La inteligencia artificial amplia esta capacidad analitica, pero continia necesitando
supervision profesional y deliberacién humana.

Dentro de la practica basada en evidencia, la tecnologia debe actuar como soporte del
razonamiento y no como sustituto automatico de la decision clinica.

Competencias cientificas y relacionales
La integracion exige mas que habilidades de busqueda bibliografica.

El profesional necesita comprender investigacion y, al mismo tiempo, explicar sus resultados
en un lenguaje que pueda utilizarse dentro de una decision.

También necesita explorar objetivos y preferencias.

Una persona puede poseer excelentes competencias metodologicas y presentar dificultades
para incorporar la perspectiva del paciente.

Por ello, la formacién debe integrar dimensiones cientificas y relacionales.

Esta combinacién conecta directamente la practica basada en evidencia con los principios de
humanizacién desarrollados previamente.

La ciencia determina aquello que puede ofrecerse razonablemente; la relacién terapéutica
permite determinar como esa informacién adquiere significado para una persona.

Sintesis integradora

La integracion de evidencia cientifica, experiencia profesional y preferencias del paciente
constituye el nucleo de una practica basada en evidencia auténtica. Cada componente
responde a una pregunta distinta pero complementaria: la evidencia informa qué resultados
pueden esperarse; la experiencia permite interpretar esos resultados dentro de la situacion
concreta; y los valores y preferencias permiten determinar qué consecuencias resultan mas
importantes para quien recibira la intervencion.

La literatura contemporanea mantiene esta trfada como fundamento del enfoque y, al mismo
tiempo, muestra que la incorporacion efectiva de la perspectiva del paciente continta siendo
desigual en algunos modelos y contextos (Tringale et al., 2022; Dusin & Peltzer, 2024).

LLa toma de decisiones compartida ofrece uno de los mecanismos mas claros para desarrollar

esta integracién, porque permite presentar evidencia y recomendaciones profesionales
mientras se exploran los objetivos y prioridades individuales (Hoque, 2024).
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El proceso puede generar tensiones. La experiencia puede parecer contradictoria con la
investigacion; las preferencias pueden diferir de la recomendacién clinica; y en algunos casos
la evidencia puede ser insuficiente. Estas situaciones no invalidan el enfoque. Demuestran
precisamente la necesidad de deliberacion, transparencia y razonamiento critico.

La decision clinicamente sélida no es aquella que simplemente reproduce la conclusion de
un estudio ni aquella que se fundamenta unicamente en la experiencia profesional o en una
preferencia aislada. Es aquella capaz de integrar de manera justificable la mejor evidencia
disponible, el juicio profesional y aquello que resulta significativo para la persona,
considerando ademas las condiciones reales donde debera implementarse.

Esta integracién permite superar una falsa oposicién entre ciencia y humanizacién. La
evidencia protege frente a practicas infundadas; la experiencia permite contextualizarla; y las
preferencias evitan que la persona desaparezca detras de resultados poblacionales. De esta
manera, la practica basada en evidencia se convierte en una forma de cuidado cientificamente
rigurosa y simultaneamente centrada en las personas.

3.3. Basqueda, seleccion y valoracion critica de evidencia cientifica

La practica basada en evidencia depende de la capacidad para identificar informacion
cientifica pertinente, seleccionar aquella que responde realmente a una pregunta clinica y
valorar criticamente su calidad antes de utilizarla en la toma de decisiones. La disponibilidad
creciente de publicaciones cientificas ha facilitado el acceso al conocimiento, pero también
ha incrementado la complejidad del proceso. El desafio contemporaneo no consiste
unicamente en encontrar informacion, sino en diferenciar evidencia valida y aplicable de
aquella que presenta limitaciones metodoldgicas, escasa relevancia clinica o poca
correspondencia con la situaciéon que se intenta resolver.

La busqueda y valoracién de evidencia deben entenderse como procesos vinculados. Una
estrategia de busqueda deficiente puede omitir investigaciones relevantes, mientras que una
seleccion basada unicamente en titulos atractivos o conclusiones favorables puede introducir
sesgos en la interpretaciéon. Del mismo modo, localizar un estudio metodolégicamente sélido
no garantiza que sus resultados sean aplicables a todos los pacientes o contextos.

Por ello, la practica basada en evidencia requiere competencias que permitan pasar de una
necesidad clinica a una busqueda sistematica, posteriormente a una selecciéon razonada y
finalmente a una valoracidén critica que considere validez, riesgo de sesgo, precision,
relevancia clinica y aplicabilidad.

De la incertidumbre clinica a una buisqueda estructurada

La busqueda cientifica comienza con la identificacién clara del problema que necesita
respuesta. Una pregunta excesivamente amplia puede producir miles de documentos
dificilmente manejables, mientras que una formulacién demasiado restrictiva puede excluir
informacién pertinente.

La estructura de la pregunta depende de su naturaleza. Las preguntas relacionadas con
intervenciones suelen considerar poblacion, intervencion, comparaciéon y resultados. Sin
embargo, los problemas relacionados con diagnédstico, prondstico, etiologia, experiencias o
implementacion pueden requerir estructuras diferentes.
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Lo importante no consiste en aplicar un unico esquema a cualquier problema, sino en definir
los componentes esenciales que permitan localizar la evidencia adecuada.

Una pregunta bien formulada ayuda a seleccionar términos de busqueda, identificar fuentes
apropiadas y establecer criterios para determinar qué estudios son realmente relevantes.

Seleccidon de fuentes cientificas

La basqueda debe priorizar fuentes capaces de proporcionar informacién cientifica trazable
y evaluable. Las bases de datos bibliograficas especializadas permiten acceder a
investigaciones originales, revisiones sistematicas y otros documentos sometidos a procesos
editoriales cientificos.

La utilizacién de una unica base puede resultar insuficiente en busquedas exhaustivas, debido
a que la cobertura de revistas y disciplinas varfa. Sin embargo, las necesidades de una decision
clinica inmediata son diferentes de las de una revision sistematica. En el primer caso puede
resultar razonable comenzar con sintesis de evidencia de alta calidad; en el segundo, se
necesita una estrategia mucho mas amplia y reproducible.

La eficiencia también forma parte de una busqueda responsable. Cuando existe una revision
sistematica reciente y metodolégicamente soélida que responde de manera directa a la
pregunta, puede no ser necesario revisar inicialmente cada estudio primario de manera
independiente.

No obstante, siempre debe comprobarse su actualidad y correspondencia con la pregunta.
Construccion de estrategias de busqueda

La identificacién de términos adecuados representa una etapa importante. Los conceptos
principales pueden expresarse de distintas maneras dentro de la literatura cientifica, por lo
que suele ser necesario utilizar sinénimos, variantes terminologicas y vocabularios
controlados cuando la base consultada los posee.

Los operadores booleanos permiten relacionar conceptos y ampliar o restringir los
resultados. Sin embargo, una estrategia excesivamente compleja no es necesariamente mejor.
Su calidad depende de lograr un equilibrio entre sensibilidad —capacidad para recuperar
estudios relevantes— y especificidad —capacidad para evitar una cantidad excesiva de
documentos irrelevantes—.

La busqueda también debe considerar limites de fecha solamente cuando exista una razén
metodologica para utilizarlos. Excluir investigaciones antiguas Gnicamente porque poseen
mas afios puede ser inapropiado si representan evidencia fundacional o contintan siendo

relevantes.

En cambio, en areas caracterizadas por rapida innovacion, la actualidad adquiere mayor
importancia.

Seleccion de estudios pertinentes
Después de localizar los documentos, comienza un proceso de seleccion basado en criterios

previamente definidos.
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La pertinencia debe analizarse considerando la poblaciéon estudiada, intervencién o
exposicion, resultados evaluados y disefio metodologico.

Una investigaciéon puede poseer excelente calidad y no responder a la pregunta clinica
concreta.

Por ejemplo, un ensayo realizado en adultos jévenes puede tener aplicabilidad limitada para
una poblaciéon de personas mayores con multimorbilidad si existen diferencias relevantes
entre ambos grupos.

Por ello, la seleccion no debe confundirse con la valoracién de calidad.

Primero se determina si un estudio es pertinente para la pregunta; posteriormente se analiza
si sus resultados son suficientemente confiables.

Lectura del titulo, resumen y texto completo

La seleccion suele desarrollarse progresivamente. El titulo permite descartar documentos
claramente irrelevantes, mientras que el resumen aporta informacién adicional sobre disefio,
poblacion e intervencion.

Sin embargo, determinadas decisiones no pueden adoptarse inicamente a partir del resumen.

La evaluaciéon completa de criterios de inclusion y de calidad requiere acceder al texto integro.

Los resumenes presentan informacion limitada y pueden enfatizar resultados positivos sin
describir detalladamente las limitaciones metodologicas.

Por ello, las decisiones relevantes deben basarse en el analisis del estudio completo cuando
sea posible.

Valoracidn critica de la evidencia

LLa valoracion critica constituye el proceso mediante el cual se analiza si una investigacion fue
disefiada, desarrollada y reportada de manera que permita confiar razonablemente en sus
resultados.

No consiste en buscar defectos para descartar estudios.

Todo estudio posee limitaciones.

El objetivo es determinar en qué medida esas limitaciones podrian modificar las
conclusiones.

Stone et al. (2023) sefalan que la terminologia relacionada con “valoracion critica”, “calidad
metodologica” y “riesgo de sesgo” debe utilizarse con precision, debido a que estos
conceptos no son completamente equivalentes. El riesgo de sesgo se concentra
fundamentalmente en la posibilidad de que caracteristicas del disefio, ejecucién o analisis
produzcan desviaciones sistematicas en los resultados.
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Esta diferenciacién mejora el rigor del analisis porque evita convertir la valoraciéon en una
simple puntuacién general del estudio.

Riesgo de sesgo

El sesgo representa una desviacion sistematica capaz de alterar la estimacién de un resultado.
Puede aparecer durante diferentes etapas de una investigacion: seleccion de participantes,
asignacion de intervenciones, medicién de resultados, pérdida de seguimiento, analisis o
reporte.

Munn et al. (2023) destacan que la evaluaciéon del riesgo de sesgo debe considerar las
caracteristicas especificas de cada disefio y no limitarse a una valoracion genérica de “buena”

o “mala” calidad.

Esta perspectiva ha llevado al desarrollo de herramientas especificas para diferentes tipos de
investigacion.

Los aspectos relevantes en un ensayo clinico no son necesariamente los mismos que deben
analizarse en un estudio de cohortes, transversal o cuasiexperimental.

Herramientas de valoracion critica

Las herramientas estructuradas pueden mejorar la consistencia del proceso al recordar qué
aspectos metodologicos deben examinarse.

Sin embargo, ninguna lista de verificacion sustituye el razonamiento.

Responder afirmativamente a un determinado nimero de preguntas no deberfa convertirse
automaticamente en una puntuacién global de calidad.

La interpretacién necesita considerar la importancia de cada problema potencial.

Barker et al. (2024), al presentar la herramienta revisada de JBI para estudios
cuasiexperimentales, enfatizan precisamente una valoraciéon orientada hacia dominios
especificos de riesgo de sesgo y validez interna, en lugar de una evaluaciéon superficial
mediante una suma indiscriminada de items.

Por ello, las herramientas funcionan mejor cuando gufan una evaluacién reflexiva.

Disefio del estudio y pregunta de investigacion

La valoracion comienza preguntando si el disefio utilizado resulta adecuado para responder
el problema.

Un ensayo clinico aleatorizado puede ser apropiado para evaluar una intervencién, pero no
necesariamente para comprender la experiencia subjetiva de vivir con una enfermedad.

De manera similar, un estudio cualitativo puede proporcionar informaciéon profunda sobre

barreras, valores o percepciones, pero no esta disefiado para estimar el efecto causal de un
medicamento.

Pagina 196 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

La calidad metodoldgica debe evaluarse dentro de los objetivos del disefio.

Esto impide utilizar una jerarquia simplificada que considere un tipo de estudio
universalmente superior a todos los demas.

Seleccion de participantes
LLa manera en que se seleccionan los participantes puede afectar los resultados.

Si las personas incluidas difieren sistematicamente de aquellas que no participaron, puede
aparecer sesgo de seleccion.

También resulta necesario conocer criterios de inclusion y exclusion.

Criterios muy restrictivos pueden aumentar el control metodolégico, pero disminuir la
aplicabilidad a poblaciones mas diversas.

Por ello, la seleccion debe analizarse desde dos perspectivas: su efecto sobre la validez interna
y su influencia sobre la posibilidad de generalizar los resultados.

Medicion de variables y resultados
La calidad de las mediciones constituye otro elemento fundamental.

Los instrumentos deben medir razonablemente aquello que pretenden evaluar y utilizarse de
forma consistente.

Cuando los resultados dependen de evaluaciones subjetivas, la falta de procedimientos
estandarizados puede introducir sesgo.

También debe analizarse si los resultados seleccionados poseen relevancia clinica.

Una intervencion puede producir cambios estadisticamente significativos en un marcador
intermedio sin demostrar necesariamente un beneficio relevante para la persona.

Por ello, la valoracién critica necesita preguntarse no solamente si se obtuvo un resultado,
sino qué significado posee.

Control de factores de confusion

En estudios observacionales, las asociaciones pueden estar influidas por variables diferentes
de aquella que se pretende investigar.

Los factores de confusion pueden generar una apariencia de relacién o modificar su
magnitud.

La valoracion debe analizar silos investigadores identificaron variables relevantes y utilizaron
estrategias apropiadas para controlarlas.

Sin embargo, el ajuste estadistico tampoco elimina necesariamente todo riesgo de confusion.
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Pueden existir variables no medidas o medidas de manera insuficiente.

Por ello, los resultados observacionales necesitan interpretarse de acuerdo con las
limitaciones inherentes al diseflo.

Pérdidas de seguimiento y datos faltantes

La pérdida de participantes puede modificar los resultados cuando quienes abandonan el
estudio presentan caracterfsticas diferentes de quienes permanecen.

No basta con conocer qué porcentaje se perdio.

También resulta necesario analizar por qué ocurrio y si las pérdidas fueron diferentes entre
grupos.

El tratamiento de los datos faltantes debe igualmente evaluarse.

Diferentes métodos estadisticos implican supuestos que pueden influir sobre las
estimaciones.

Estos aspectos pueden parecer técnicos, pero afectan directamente la confianza que puede
depositarse en las conclusiones.

Analisis estadistico y precision

El analisis debe corresponder al disefio y al tipo de datos.

Ademas del valor de p, resultan relevantes los intervalos de confianza y las medidas de efecto.
Los intervalos amplios reflejan mayor imprecision.

Un resultado puede sugerir beneficio y, simultineamente, ser compatible con efectos
clinicamente muy diferentes.

La valoracién critica necesita reconocer esta incertidumbre.

ILa ausencia de precision debe reflejarse posteriormente en la fuerza con la que se formule
una conclusion o recomendacion.

Reporte selectivo y publicacion

Otra cuestion importante es determinar si todos los resultados relevantes fueron
comunicados.

Existe riesgo de sesgo cuando los resultados favorables poseen mayor probabilidad de
publicarse o recibir énfasis que aquellos nulos o desfavorables.

Por ello, la interpretacién del conjunto de evidencia no deberfa depender tnicamente de
estudios individuales positivos.
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Las revisiones sistematicas pueden ayudar a reunir resultados diversos, aunque ellas mismas
también requieren evaluacion critica.

La existencia de una revision no garantiza automaticamente ausencia de sesgo.
Valoracion de revisiones sistematicas

Las revisiones sistematicas ocupan un lugar importante porque buscan identificar, seleccionar
y sintetizar estudios mediante métodos explicitos.

Sin embargo, su calidad depende de la pregunta, estrategia de busqueda, criterios de seleccion,
evaluacion de los estudios incluidos y métodos de sintesis.

Patel et al. (2022) destacan que la valoracién de una revision debe considerar tanto la validez
de sus métodos como la aplicabilidad de sus resultados a la atencién del paciente.

Una revision sistematica basada en estudios con alto riesgo de sesgo no transforma
automaticamente esa evidencia en evidencia solida.

La sintesis puede organizar informacién, pero no elimina las limitaciones de los estudios
originales.

Metaanalisis e interpretacion de resultados combinados

El metaanalisis puede combinar cuantitativamente resultados de diferentes estudios cuando
existe suficiente semejanza metodoldgica y clinica.

El resultado conjunto puede aumentar precision, pero necesita interpretarse junto con la
heterogeneidad.

Cuando los estudios difieren considerablemente en poblaciones, intervenciones o métodos,
una estimacion promedio puede ocultar diferencias importantes.

Por ello, un metaanalisis no deberfa considerarse automaticamente superior por utilizar una
técnica estadistica mas compleja.

Su valor depende de la calidad y comparabilidad de los estudios incluidos.
Aplicabilidad clinica

Después de analizar la validez debe plantearse una pregunta diferente: gestos resultados
pueden utilizarse en la situaciéon concretar?

La aplicabilidad depende de semejanzas entre la poblacion estudiada y el paciente,
disponibilidad de recursos, caracteristicas del entorno y viabilidad de la intervencion.

También deben considerarse los resultados evaluados.

Un estudio puede ser metodologicamente excelente y responder una pregunta poco relevante
para las prioridades de la persona.

Pagina 199 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd
Por ello, la valoracion ctitica conecta necesariamente con la toma de decisiones.

La evidencia mas rigurosa pierde utilidad clinica cuando no responde a las necesidades del
€aso.

Actualidad de la evidencia
La fecha de publicacién no constituye por si sola un indicador de calidad.

Sin embargo, la actualidad debe considerarse especialmente en areas donde aparecen
rapidamente nuevas tecnologias, medicamentos o procedimientos.

También resulta importante distinguir entre evidencia clasica todavia vigente y conocimiento
que ha sido superado.

La actualizacion no significa descartar automaticamente estudios antiguos.

Significa comprobar si existen investigaciones posteriores capaces de modificar las
conclusiones.

Inteligencia artificial y busqueda cientifica
Las herramientas basadas en inteligencia artificial pueden facilitar determinadas etapas de
recuperacion, clasificacion y sintesis de informacion, pero no deberfan sustituir la verificacion

de las fuentes ni la valoracién metodolégica.

Un resumen automatizado puede contener errores, omitir limitaciones o interpretar
incorrectamente un resultado.

La responsabilidad profesional exige acceder a la fuente cientifica relevante antes de utilizarla
para una decision clinica.

La tecnologia puede disminuir cargas de busqueda, pero la confiabilidad del proceso continta
dependiendo de la calidad de los documentos y de la capacidad para evaluarlos.

Del articulo individual al conjunto de evidencia

Una decision clinica importante rara vez deberfa depender de un tnico estudio cuando existe
un conjunto mas amplio de evidencia.

Los resultados individuales pueden ser influidos por azar, caracteristicas especificas de la
poblacion o limitaciones metodolégicas.

Las sintesis cientificas permiten analizar consistencia entre investigaciones.
Sin embargo, la cantidad de estudios tampoco sustituye su calidad.

Diez estudios con limitaciones semejantes no necesariamente proporcionan mayor certeza
que una investigacion rigurosa.

Pagina 200 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

La evaluacién necesita considerar calidad, consistencia, precision y aplicabilidad de forma
conjunta.

Competencias para la valoracion critica
La lectura critica constituye una competencia que requiere formacioén y practica.

Los profesionales necesitan comprender elementos basicos de metodologia y estadistica,
pero también desarrollar capacidad para formular preguntas sobre aquello que leen.

¢Qué diseno se utilizor ¢Qué sesgos podrian haber afectado los resultados? ¢La magnitud del
efecto es clinicamente relevante? ;Qué nivel de incertidumbre existe? ;Puede aplicarse a la
poblacién atendida?

Estas preguntas ayudan a evitar una interpretacion basada unicamente en las conclusiones de
los autores.

La valoracion critica convierte al profesional en usuario activo del conocimiento cientifico.
Sintesis integradora

La busqueda, seleccion y valoracion critica constituyen etapas esenciales para transformar la
informacién cientifica disponible en evidencia util para la atencion. Una bisqueda adecuada
permite localizar estudios relevantes; la selecciéon determina cuales responden realmente a la
pregunta; y la valoracién critica establece cuanto puede confiarse en sus resultados.

La literatura metodologica reciente ha reforzado la necesidad de diferenciar la valoracion
critica global del andlisis especifico del riesgo de sesgo y de utilizar herramientas adaptadas a
cada disefio (Stone et al., 2023; Munn et al., 2023; Barker et al., 2024).

Por ello, seleccionar evidencia no significa simplemente elegir los estudios mas recientes o
aquellos que respaldan una intervencién. Significa desarrollar un proceso transparente que
considere pertinencia, validez, riesgo de sesgo, precision, relevancia clinica y
aplicabilidad.

La practica basada en evidencia depende de esta capacidad critica. Solamente después de
determinar qué tan confiable y pertinente es el conocimiento disponible puede utilizarse
responsablemente para formular recomendaciones, construir gufas y orientar protocolos
asistenciales.

Numero de palabras: aproximadamente 2.850.
3.4. Guias de practica clinica y protocolos asistenciales

Las gufas de practica clinica y los protocolos asistenciales constituyen herramientas
fundamentales para trasladar la evidencia cientifica hacia decisiones y procesos concretos de
atencion. Su finalidad general consiste en reducir variaciones injustificadas, favorecer la
seguridad, orientar a los profesionales y facilitar que el conocimiento cientifico se incorpore
de manera sistematica a los servicios. Sin embargo, guia y protocolo no son conceptos
equivalentes y su utilizaciéon adecuada requiere comprender sus diferencias, alcances y
limitaciones.
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Las guias de practica clinica proporcionan recomendaciones elaboradas a partir de la
evaluaciéon sistematica de evidencia y del andlisis de beneficios, riesgos y otras
consideraciones relevantes. Los protocolos, en cambio, suelen traducir recomendaciones y
normas hacia secuencias operativas adaptadas a un contexto institucional determinado. Esta
diferencia resulta importante: la guia orienta la decision; el protocolo organiza cémo debe
desarrollarse un proceso concreto dentro de determinadas condiciones.
La existencia de una guia cientificamente sélida tampoco garantiza que sus recomendaciones
sean utilizadas correctamente. La implementacioén constituye un proceso complejo influido
por profesionales, recursos, cultura organizacional, caracteristicas de las recomendaciones y
contexto local (De Hert & de Paula-Garcia, 2024).

Funcion de las guias de practica clinica

Las gufas permiten reunir y sintetizar grandes cantidades de informacién para convertirlas en
recomendaciones clinicamente utilizables.

El profesional que necesita tomar una decisiéon no siempre dispone de tiempo para revisar
todos los estudios disponibles. Una gufa rigurosa puede proporcionar una sintesis de
evidencia acompanada de recomendaciones que reflejen su calidad y balance entre beneficios
y 11€sgos.

Esto favorece decisiones mas consistentes.

Sin embargo, las guias no eliminan el juicio clinico.

Sus recomendaciones se construyen para grupos de pacientes y necesitan interpretarse
considerando las caracteristicas de la persona concreta.

Por ello, su finalidad es apoyar y no sustituir el razonamiento profesional.
Diferencia entre guia y protocolo

Una guia puede recomendar que determinados pacientes reciban una intervenciéon bajo
condiciones especificas.

El protocolo institucional desarrolla cémo se realizara esa intervencion dentro de un servicio
quién sera responsable, qué pasos deberan cumplirse, qué recursos se utilizaran y qué

medidas de seguridad acompafiaran el proceso.

Esta distincién permite comprender por qué dos instituciones pueden utilizar una misma
guia y desarrollar protocolos ligeramente diferentes.

Las condiciones organizacionales no son idénticas.

Sin embargo, las adaptaciones no deberfan modificar sin justificacién los elementos
esenciales respaldados por evidencia.

Un protocolo debe conservar coherencia con la recomendacion que pretende implementar.

Desarrollo de recomendaciones
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La elaboracién de una guia de calidad necesita comenzar con preguntas claramente definidas.
Posteriormente se realiza una buisqueda y evaluacién de la evidencia.

El proceso debe considerar beneficios, riesgos, certeza de la evidencia, preferencias de los
pacientes, utilizacién de recursos y otros factores pertinentes.

La transparencia resulta esencial.

Los usuarios de una guifa deben poder comprender cémo se llegd a una determinada
recomendacion.

Esto permite diferenciar recomendaciones respaldadas por evidencia sélida de aquellas
formuladas en escenarios donde la certeza es menor.

La fuerza de la recomendacion y la certeza de la evidencia no deben interpretarse como
conceptos idénticos.

Una recomendaciéon puede considerar, ademds de la evidencia, factores de factibilidad,
equidad o balance entre beneficios y dafios.

Participacion multidisciplinaria
Las guias adquieren mayor riqueza cuando participan diferentes disciplinas y perspectivas.
Los problemas clinicos complejos rara vez pertenecen exclusivamente a una profesion.

La incorporacion de especialistas metodolégicos también resulta relevante para garantizar
busquedas, sintesis y valoracion adecuadas.

La participacion de pacientes o representantes puede aportar informacién acerca de
resultados y cargas que poseen especial importancia desde su perspectiva.

Este componente conecta las guias con la atencion centrada en la persona.

Una recomendacién basada exclusivamente en resultados biomédicos puede omitir
consecuencias significativas para la vida cotidiana.

Calidad de una guia
No todas las guias poseen el mismo rigor.

La existencia de una recomendacién publicada por una institucion no garantiza
automaticamente su calidad.

Es necesario analizar como se busco la evidencia, cémo se manejaron conflictos de interés
> b
quiénes participaron, cémo se formularon las recomendaciones y qué mecanismos de

actualizacion existen.

También debe considerarse si la gufa describe claramente su poblacion objetivo y contexto.
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La transparencia permite que profesionales e instituciones juzguen si el documento
constituye una base suficientemente sélida para orientar la practica.

Actualizacion de las guias

Las recomendaciones pueden perder vigencia cuando aparece nueva evidencia.
Por ello, una guia necesita mecanismos de actualizacion.

La periodicidad dependera del area.

En campos con rapida innovacién, intervalos prolongados pueden producir
recomendaciones obsoletas.

Esto no significa que todas las gufas deban modificarse constantemente.

Los cambios deben ocurrir cuando nueva evidencia posee suficiente relevancia para alterar
el balance entre beneficios y riesgos o modificar la certeza disponible.

La actualizaciéon forma parte de la responsabilidad cientifica de las organizaciones
productoras.

Adaptacion al contexto local
Desarrollar una gufa completamente nueva requiere recursos metodologicos importantes.

Por ello, algunas instituciones optan por adaptar recomendaciones provenientes de
documentos de alta calidad.

La adaptacién no consiste en copiar.

Necesita analizar diferencias en poblacion, disponibilidad de medicamentos, infraestructura,
legislacion, recursos y organizacion sanitaria.

Una recomendaciéon puede ser cientificamente valida y dificil de implementar dentro de un
contexto especifico.

La adaptacién responsable busca preservar el fundamento cientifico y modificar solamente
aquello necesario para lograr pertinencia local.

Construccion de protocolos asistenciales
Los protocolos traducen evidencia y recomendaciones hacia procedimientos organizados.

Un protocolo puede especificar criterios de identificacion, responsabilidades, secuencia de
acciones, registros necesarios y medidas ante posibles complicaciones.

Esta concrecion favorece seguridad y consistencia.

Los protocolos resultan especialmente importantes en procesos donde los errores pueden
tener consecuencias graves.
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Sin embargo, el nivel de estandarizacion debe ser proporcional.
No toda situacion clinica puede reducirse a una secuencia rigida.

El protocolo debe establecer claramente cuando se requiere juicio profesional o escalamiento
hacia otro nivel de decision.

Estandarizacion y variabilidad clinica

Una de las principales funciones de las gufas y protocolos consiste en disminuir variaciones
injustificadas.

La variabilidad no es necesariamente negativa.
Dos pacientes con caracteristicas diferentes pueden necesitar intervenciones diferentes.

La variacién problematica aparece cuando personas con necesidades semejantes reciben
cuidados distintos sin una justificacioén clinica razonable.

Los protocolos pueden disminuir esa inconsistencia.

Sin embargo, la estandarizacion excesiva puede generar otro problema: aplicar exactamente
la misma respuesta a situaciones que requieren individualizacion.

El equilibrio entre consistencia y flexibilidad constituye uno de los retos centrales de estas
herramientas.

Protocolos y seguridad

Los protocolos pueden actuar como barreras de seguridad al reducir omisiones y clarificar
responsabilidades.

Listas de verificacion, procedimientos de identificacion, protocolos de medicacion y rutas de
respuesta ante deterioro clinico constituyen ejemplos de estandarizacién orientada a
disminuir riesgos.

No obstante, seguir un protocolo no garantiza automaticamente seguridad.

Un documento desactualizado, mal disefiado o aplicado fuera de su poblacién objetivo puede
producir dafios.

Por ello, la seguridad depende tanto de la calidad del protocolo como de la competencia con
que se utiliza.

Implementacion en la practica
La implementacion constituye uno de los puntos mas dificiles.
De Hert y de Paula-Garcia (2024) destacan barreras relacionadas con conocimiento,

actitudes, comportamiento profesional y condiciones externas, mostrando que la difusiéon de
una gufa por si sola suele ser insuficiente para lograr cambios sostenidos.
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Una institucién puede publicar un protocolo en una plataforma y asumir que se esta
utilizando.

Sin embargo, los profesionales pueden desconocetlo, considerarlo dificil de aplicar o trabajar
dentro de condiciones incompatibles con sus recomendaciones.

Por ello, la implementacién debe planificarse.
Estrategias de implementacion

Las estrategias pueden incluir formacion, recordatorios, auditoria y retroalimentacion, lideres
clinicos, integraciéon dentro de sistemas electrénicos y adaptacion de flujos de trabajo.

No existe una estrategia universal.

La eleccion debe partir del andlisis de las barreras locales.

Una revision de Thoonsen et al. (2024) encontrd diversidad de estrategias utilizadas por
organizaciones productoras de guias para promover su implementacion, lo que refleja la

necesidad de intervenciones adaptadas al contexto.

Esto sugiere que la implementaciéon debe considerarse desde el comienzo del desarrollo de
una gufa y no unicamente después de publicarla.

Evaluacion de la implementacion

Implementar una recomendacién no significa simplemente conocer cuantos profesionales
asistieron a una capacitacion.

La evaluacién necesita determinar si la practica realmente cambi6 y si los resultados fueron
los esperados.

De Mello et al. (2024) destacan que la evaluaciéon de la implementacién de guias constituye
un proceso ciclico que puede utilizarse para orientar la mejora continua.

Los indicadores pueden incluir adherencia a recomendaciones, resultados clinicos, seguridad,
tiempos, experiencia de pacientes y posibles efectos no deseados.

La finalidad consiste en conocer no solamente si el protocolo se utiliza, sino si funciona
adecuadamente.

Auditoria y retroalimentacion
La auditorfa permite comparar la practica real con estandares previamente definidos.

Cuando se identifican diferencias, la retroalimentacion puede utilizarse para analizar las
causas.

Sin embargo, los datos deben interpretarse cuidadosamente.
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Una baja adherencia a una recomendacion puede representar desconocimiento, limitaciones
organizacionales o una adaptacion clinicamente justificada.

Por ello, los indicadores no deberfan utilizarse de forma automatica como medidas de

culpabilidad.
La evaluacién debe permitir distinguir variacion razonable de incumplimiento injustificado.
Barreras organizacionales

La falta de recursos puede impedir que una recomendacién se cumpla incluso cuando los
profesionales estan de acuerdo con ella.

También pueden existir incompatibilidades con otros procesos, sobrecarga o ausencia de
tecnologias necesarias.

De Hert y de Paula-Garcia (2024) subrayan precisamente que las barreras para implementar
guias abarcan diferentes niveles y requieren estrategias dirigidas tanto a profesionales como

al entorno asistencial.

La implementaciéon debe evitar responsabilizar exclusivamente al trabajador cuando el
sistema no proporciona condiciones para seguir la recomendacion.

Participacion profesional
La participacién de quienes deberan utilizar el protocolo puede mejorar su pertinencia.

Los profesionales conocen detalles del flujo asistencial que pueden no ser visibles para
quienes elaboran el documento.

Esto no significa que las recomendaciones cientificas deban modificarse para adaptarse
simplemente a las preferencias del equipo.

Significa que la forma operativa de implementarlas debe considerar la realidad del servicio.

La participacién temprana también puede facilitar la comprension del fundamento cientifico
y reducir resistencia al cambio.

Participacion del paciente

Las guias contemporaneas pueden incorporar la perspectiva del paciente durante el desarrollo
y también facilitar decisiones compartidas posteriormente.

Cuando una recomendacion posee varias alternativas razonables, la guia deberfa reflejarlo y
sefialar la necesidad de considerar preferencias.

Esto evita que los documentos se conviertan en herramientas excesivamente prescriptivas.
LLa evidencia reciente sobre guias centradas en la persona subraya precisamente la necesidad

de contextualizar recomendaciones frente a circunstancias individuales y apoyar procesos de
decision compartida.
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Protocolos y autonomia profesional
Existe preocupacion de que la estandarizacion pueda disminuir autonomia profesional.

Sin embargo, la finalidad de un protocolo de calidad no consiste en eliminar el razonamiento
clinico, sino en estructurar componentes que deberfan realizarse de manera consistente.

La autonomia profesional no significa libertad para ignorar evidencia sin justificacion.

De manera equivalente, el protocolo no deberia exigir obediencia ciega frente a una situacion
que claramente requiere adaptacion.

La practica responsable exige documentar cuando y por qué se realiza una desviacion
clinicamente justificada.

Protocolos y medicina defensiva

Una aplicacién inadecuada de protocolos puede generar una cultura donde los profesionales
cumplen procedimientos tnicamente para protegerse administrativamente.

Esto puede aumentar intervenciones innecesarias.
La existencia de un protocolo no deberia utilizarse como sustituto de un analisis clinico.

LLa mejor protecciéon profesional continua siendo una decision razonada, documentada y
coherente con evidencia y circunstancias.

Los protocolos deben favorecer esa decision, no reemplazarla.

Integracion digital

Los sistemas electrénicos pueden incorporar recomendaciones, alertas y rutas clinicas.
Esto puede facilitar adherencia y reducir omisiones.

Sin embargo, demasiadas alertas pueden producir fatiga y disminuir la atencién hacia aquellas
realmente importantes.

Por ello, el disenio del soporte digital necesita considerar usabilidad.

La automatizacién es util cuando proporciona informacién pertinente en el momento
adecuado.

Cuando genera interrupciones constantes sin valor, puede convertirse en una nueva barrera.
Equidad y guias clinicas
Las recomendaciones también deben analizarse desde la perspectiva de equidad.

Una intervencién puede ser altamente efectiva y resultar inaccesible para determinados
grupos.
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Las gufas no pueden resolver por si solas las desigualdades estructurales, pero deberfan
considerar factibilidad y posibles impactos diferenciales.

Las instituciones, por su parte, necesitan reconocer cuando un protocolo puede producir
efectos distintos entre poblaciones.

La estandarizacion no debe convertirse en mecanismo para ignorar diferencias relevantes.
Protocolos ante emergencias

En situaciones criticas, la estandarizacién puede adquirir especial importancia porque existe
poco tiempo para deliberar.

Los protocolos permiten definir acciones prioritarias y disminuir variabilidad.
Sin embargo, incluso en estos escenarios deben existir criterios para reconocer excepciones.

La formacién y simulacién ayudan a que los profesionales no dependan de leer instrucciones
durante la emergencia, sino que comprendan la 16gica del proceso.

La seguridad mejora cuando el protocolo se convierte en una herramienta conocida y
practicada.

Revision y desimplementacion
La gestion de guias no consiste unicamente en incorporar nuevas practicas.

También puede ser necesario abandonar intervenciones que han demostrado poco beneficio
O riesgos innecesarios.

La desimplementacion requiere identificar practicas obsoletas y analizar por qué permanecen.
Las rutinas institucionales pueden mantenerse incluso después de que cambia la evidencia.
Por ello, revisar protocolos implica tanto afiadir como retirar acciones.

Esta capacidad constituye una caracteristica de las organizaciones que aprenden.

Sintesis integradora

Las gufas de practica clinica y los protocolos asistenciales constituyen mecanismos
fundamentales para trasladar evidencia hacia la atencién cotidiana. Ias gufas sintetizan
conocimiento y formulan recomendaciones, mientras que los protocolos traducen esas

recomendaciones hacia procedimientos organizados y contextualizados.

Su valor depende de la calidad metodoldgica, actualizacion, transparencia y capacidad de
implementacion.

La literatura reciente muestra que convertir recomendaciones en practicas reales constituye
un proceso complejo condicionado por factores profesionales y organizacionales y que la
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evaluacién debe formar parte de un ciclo de mejora continua (De Hert & de Paula-Garcia,
2024; de Mello et al., 2024).

Por ello, una guia no debe entenderse como una norma inflexible ni un protocolo como
sustituto del juicio clinico. Ambos deben funcionar como herramientas que reducen
variaciones injustificadas, aumentan seguridad y facilitan decisiones coherentes con
evidencia, manteniendo espacio para individualizacién cuando las caracteristicas del
paciente lo requieren.

El objetivo final no consiste en aumentar el nimero de documentos institucionales, sino en
lograr que las recomendaciones cientificamente fundamentadas se conviertan en practicas
comprensibles, aplicables, evaluables y suficientemente flexibles para responder a personas
concretas.

Numero de palabras: aproximadamente 2.900.
3.5. Toma de decisiones compartida y seguridad clinica

La toma de decisiones compartida y la seguridad clinica se encuentran estrechamente
relacionadas dentro de una atencion basada en evidencia y centrada en la persona. La primera
busca integrar conocimiento cientifico con objetivos, valores y preferencias del paciente; la
segunda pretende reducir la probabilidad de dafio evitable durante el proceso asistencial.
Ambas convergen en un principio comun: las decisiones de calidad requieren informacion
suficiente, comunicacion clara, valoraciéon de riesgos y participaciéon proporcional de las
personas afectadas.

La toma de decisiones compartida puede definirse como un proceso colaborativo en el que
profesionales y pacientes analizan alternativas relevantes, beneficios, riesgos e incertidumbres
y construyen una decision compatible con la situacion clinica y las prioridades individuales.
Hoque (2024) describe este enfoque como una integracion entre evidencia cientifica y metas,
valores y preferencias de los pacientes.

Sin embargo, su relacion con la seguridad no debe simplificarse afirmando que toda decision
compartida produce automaticamente mejores resultados clinicos. Ia evidencia reciente
sobre sus efectos muestra resultados que con frecuencia son neutrales o favorables, pero con
considerable incertidumbre y heterogeneidad segun resultados y contextos (Bruch et al.,

2024).

Por ello, el valor de la toma de decisiones compartida debe analizarse tanto desde la seguridad
como desde la calidad del proceso decisional.

Seguridad clinica como proceso compartido

La seguridad del paciente continta siendo responsabilidad fundamental de profesionales e
instituciones.

La participacién de la persona no debe utilizarse para trasladarle la obligacion de detectar
fallas del sistema.

Sin embargo, el paciente posee informacion que puede resultar esencial.
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Conoce sintomas, experiencias previas, medicamentos utilizados, alergias, objetivos y
dificultades para seguir determinadas recomendaciones.

Cuando existe una relaciéon que favorece su participacion, esta informaciéon puede
incorporarse con mayor facilidad al razonamiento clinico.

Por ello, la seguridad puede fortalecerse mediante una participacion adecuada sin convertir
al paciente en responsable de vigilar al equipo.

El paciente como fuente de informacion relevante
Las decisiones clinicas se construyen a partir de multiples fuentes.

Los registros y pruebas aportan informacién importante, pero no contienen toda la
experiencia de la persona.

Un paciente puede comunicar que ya presenté un efecto adverso ante determinado
medicamento, que utiliza productos no registrados o que no puede seguir una

recomendacion debido a limitaciones concretas.

Cuando estas circunstancias no se exploran, una intervencion respaldada cientificamente
puede convertirse en una decision poco segura o inviable.

La toma compartida crea un espacio donde estas cuestiones pueden formar parte de la
decision antes de implementar el tratamiento.

Reconocimiento de que existe una decision
Un componente esencial consiste en que el paciente conozca cuando existen alternativas.

Si una opcidn se presenta como inevitable, la persona puede no formular preguntas sobre
riesgos o consecuencias.

En cambio, explicar que existen diferentes posibilidades permite iniciar una deliberacion.
Esto resulta especialmente importante en decisiones sensibles a preferencias.
No todas las situaciones poseen el mismo margen.

En una emergencia puede existir una opcion claramente prioritaria, mientras que en una
enfermedad cronica pueden existir tratamientos con beneficios similares y cargas diferentes.

La seguridad requiere representar con precision ese margen y evitar tanto la falsa certeza
como una aparente equivalencia cuando la evidencia favorece claramente una alternativa.

Comunicacion de riesgos
LLa comprension del riesgo constituye una condicién necesaria para una decision informada.

Expresiones como “riesgo bajo” o “riesgo alto” pueden ser interpretadas de manera diferente
por cada persona.
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Cuando sea posible, la informaciéon cuantitativa debe utilizar formatos consistentes y
comprensibles.

El riesgo absoluto puede ayudar a interpretar mejor la magnitud de determinados efectos que
una presentaciéon basada exclusivamente en cambios relativos.

También deben comunicarse las incertidumbres.

Una estimacion basada en evidencia limitada no deberfa presentarse con el mismo nivel de
seguridad que otra sustentada en investigaciones sélidas.

La comunicaciéon responsable del riesgo protege la autonomia y contribuye a decisiones
clinicamente mas transparentes.

Beneficios, riesgos y alternativas

Una herramienta sencilla para estructurar la deliberacion consiste en considerar beneficios,
riesgos, alternativas y consecuencias de no realizar una intervencion.

Hoque (2024) describe el esquema BRAN —beneficios, riesgos, alternativas y posibilidad de
no intervenir— como una estrategia capaz de facilitar conversaciones de decision

compartida.

El valor de esta estructura reside en que obliga a ampliar la conversacién mas alla de la opcion
inicialmente propuesta.

No obstante, debe utilizarse dentro de un razonamiento clinico real y no como un formulario
mecanico.

Las alternativas necesitan ser clinicamente apropiadas.
Ayudas para decisiones y seguridad informativa

Las ayudas para decisiones pueden presentar comparaciones estructuradas entre opciones y
apoyar la comprension del riesgo.

Una revisiéon Cochrane actualizada en 2024 concluyé que estas herramientas probablemente
aumentan el conocimiento, mejoran la precision de las percepciones de riesgo y favorecen
elecciones mas congruentes con los valores de las personas.

Estos resultados respaldan su utilidad para mejorar la calidad decisional.

Sin embargo, una ayuda para decisiones no sustituye la conversacion clinica.

Debe utilizar evidencia actualizada y lenguaje comprensible y permitir preguntas.

Una herramienta desactualizada puede generar una falsa sensacion de seguridad.

Participacion y prevencion de errores de medicacion

Pagina 212 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Las decisiones relacionadas con medicamentos representan un escenario especialmente
importante.

El paciente puede conocer qué farmacos utiliza realmente, incluyendo aquellos prescritos
por otros profesionales, productos de venta libre o tratamientos que dejé de usar.

Una comunicacién insuficiente puede producir discrepancias entre el registro y la utilizacion
real.

La participacién permite explorar ademas preferencias relacionadas con frecuencia de
administracion, efectos adversos y carga terapéutica.

Mortelmans et al. (2023) encontraron que la toma compartida relacionada con medicamentos
presenta tanto oportunidades como barreras desde la perspectiva de pacientes y profesionales
de enfermerfa, mostrando que su aplicacién no ocurre automaticamente en la practica.

La seguridad farmacoldgica requiere, por tanto, informacion bidireccional.

Multimorbilidad y polifarmacia

La toma de decisiones compartida adquiere especial importancia en personas con multiples
condiciones.

Una recomendacion segura para una enfermedad aislada puede producir problemas cuando
se combina con otros tratamientos.

La polifarmacia aumenta la necesidad de revisar prioridades, interacciones y carga terapéutica.

En estos escenarios, el objetivo no consiste unicamente en aplicar todas las recomendaciones
disponibles, sino en construir un plan coherente.

La evidencia cientifica ayuda a estimar beneficios y riesgos; la experiencia profesional permite
analizar interacciones; y el paciente informa qué tratamientos puede mantener y qué efectos
considera particularmente dificiles.

Personas con necesidades complejas

La participacién puede ser mas dificil cuando existen mdaltiples condiciones, numerosos
profesionales o necesidades sociales.

Perron et al. (2024), en una revision de alcance sobre decisiones compartidas en personas
con necesidades complejas, sefialan que estos contextos requieren considerar caracteristicas

especificas de coordinacion, interdisciplinariedad y atencion centrada en la persona.

Esto muestra que la decision compartida no debe aplicarse como un procedimiento idéntico
para todos.

La complejidad aumenta la necesidad de adaptacion.

Personas mayores
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En personas mayores pueden coexistir multimorbilidad, fragilidad, cambios sensoriales o
tratamientos multiples.

Estas caracteristicas no justifican excluir a la persona de las decisiones.

Marriott-Statham et al. (2023) sefialan que la toma compartida entre profesionales de
enfermeria y personas mayores continia insuficientemente comprendida e incorporada a la
practica, lo que muestra una brecha entre el principio participativo y su implementacion real.
La seguridad requiere adaptar informacion y valorar capacidad de forma individual.

La edad no debe utilizarse como sustituto de esta valoracion.

Capacidad decisoria y apoyo

La participacion necesita adaptarse cuando existe dificultad para comprender o valorar
informacion.

La respuesta no deberfa ser excluir inmediatamente al paciente.

Puede utilizarse lenguaje simplificado mayor tiempo, recursos visuales o participaciéon de
b b
personas de confianza.

Cuando la capacidad esta significativamente comprometida, pueden intervenir
representantes de acuerdo con los marcos éticos y juridicos correspondientes.

Incluso entonces, las preferencias previamente expresadas y los valores de la persona deben
conservar relevancia.

La seguridad y la autonomia necesitan equilibrarse mediante apoyos proporcionales.
Decisiones en situaciones urgentes

La toma compartida posee limites temporales.

Una emergencia puede exigir actuar antes de desarrollar una conversacion extensa.
En estos escenarios, la prioridad inmediata puede ser prevenir un dafio grave.

Sin embargo, ello no elimina completamente el deber de informar.

Cuando sea posible, puede ofrecerse una explicacion breve antes de intervenir y
posteriormente proporcionar informacién mas completa.

La seguridad no requiere abandonar la comunicacion; requiere adaptatla a las condiciones
clinicas.

Evitar el consentimiento puramente formal

La firma de un formulario no equivale a una decisién compartida.
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Una persona puede firmar sin comprender realmente las alternativas.
La seguridad exige comprobar que la informacion esencial ha sido entendida.
Esto resulta especialmente relevante en procedimientos que presentan riesgos significativos.

El consentimiento es una condicién ética y juridica; la decision compartida representa un
proceso mas amplio de deliberacion.

Ambos pueden relacionarse, pero no son conceptos idénticos.
Comunicacion interdisciplinaria

Las decisiones seguras también requieren coherencia entre profesionales.
Un paciente puede recibir mensajes distintos de diferentes especialistas.
Cuando existen contradicciones, aumenta la confusién.

La toma compartida funciona mejor cuando el equipo ha clarificado previamente cuéles son
las alternativas y quién posee responsabilidad sobre la decision.

La coordinacion evita que el paciente se convierta en intermediario entre profesionales.

Este componente es especialmente importante en enfermedades complejas y transiciones
asistenciales.

Alta hospitalaria y decisiones compartidas
El alta implica multiples decisiones relacionadas con medicamentos, cuidados y seguimiento.

Una planificacion segura necesita considerar si la persona y sus cuidadores comprenden qué
deberan realizar en el domicilio.

La participacién permite identificar dificultades antes de que se conviertan en problemas.

Por ejemplo, una indicacién puede resultar imposible de aplicar por ausencia de apoyo o
acceso.

Explorar estas condiciones antes del alta aumenta la posibilidad de construir un plan viable.

La decision compartida no termina en la elecciéon de un tratamiento; también puede aplicarse
a la organizacién de la continuidad.

Familia y seguridad

La familia puede aportar informacién y apoyo, pero su participacion debe respetar las
preferencias del paciente.

Cuando asumird responsabilidades de cuidado, necesita conocer las acciones que deberd
realizar y las sefiales de alarma.
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Sin embargo, no debe convertirse en sustituto automatico de una persona capaz de decidir.
La seguridad tampoco justifica trasladar responsabilidades excesivas hacia los cuidadores.

La institucién continua teniendo la obligaciéon de proporcionar educacién, coordinacion y
mecanismos de consulta.

Conflicto y desacuerdo

Una decisiéon compartida no garantiza consenso.

El paciente puede rechazar la opcién considerada mas segura por el profesional.

En estos casos, resulta necesario verificar comprension y explorar las razones.

Puede existir temor, una experiencia previa o una valoracién diferente de beneficios y cargas.
El profesional debe explicar las consecuencias y formular una recomendacion clara.

Sin embargo, cuando existe capacidad suficiente, el desacuerdo no convierte
automaticamente la decisiéon del paciente en invalida.

La seguridad clinica debe mantenerse dentro de un marco de respeto por la autonomia.
Sesgos y presentacion de opciones

Los profesionales también pueden influir involuntariamente sobre las decisiones mediante la
forma en que presentan informacion.

Una opcién puede describirse en términos mas favorables que otra.
La practica compartida necesita reconocer este riesgo.

La presentaciéon debe ser suficientemente equilibrada para permitir una deliberacion
auténtica.

Esto no significa que el profesional deba ocultar cudl considera preferible.

Puede formular una recomendacioén, pero diferenciandola claramente de la descripcion
objetiva de alternativas y riesgos.

Seguridad psicologica del paciente
La participacion requiere que la persona se sienta autorizada para preguntar.
Las relaciones altamente jerarquicas pueden disminuir esta posibilidad.

Un paciente que teme ser considerado dificil puede permanecer en silencio incluso cuando
identifica un problema.

La forma en que el profesional responde a preguntas puede ampliar o reducir esa barrera.
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La seguridad se beneficia de una cultura donde expresar dudas sea interpretado como parte
normal del proceso asistencial.

Decisiones compartidas y resultados clinicos

La evidencia sobre los efectos de la toma de decisiones compartida necesita interpretarse con
cautela.

Bruch et al. (2024), al revisar sus efectos sobre resultados de salud, calidad, costos y tiempo
de consulta, encontraron evidencia con alto grado de incertidumbre, aunque los resultados

se situaron frecuentemente entre neutrales y favorables.

Por ello, no serfa riguroso afirmar que la toma compartida reduce de manera universal
complicaciones o mortalidad.

Su beneficio mas consistente aparece en la calidad del proceso decisional, el conocimiento y
la congruencia entre decisiones y valores, dimensiones que poseen relevancia clinica y ética
por si mismas. Las ayudas para decisiones refuerzan esta conclusién al mostrar mejoras en
conocimiento y percepcion del riesgo.

Participacion y equidad

La posibilidad de participar no se encuentra distribuida de manera uniforme.

Las barreras lingtisticas, bajo nivel de alfabetizacion sanitaria, discapacidad o dificultades de
acceso pueden limitarla.

Una estrategia de seguridad basada en participacion que no considera estas diferencias puede
ampliar desigualdades.

Por ello, la informacién debe adaptarse y ofrecer apoyos cuando sea necesario.

La equidad no significa proporcionar exactamente el mismo material a todos, sino garantizar
oportunidades razonables de comprender y participar.

Tecnologia y apoyo a decisiones

Los sistemas digitales pueden presentar estimaciones de riesgo, recordatorios y opciones
terapéuticas.

La inteligencia artificial puede ampliar todavia mas esta capacidad.

Sin embargo, una recomendaciéon algoritmica no constituye por si sola una decision
compartida.

La seguridad exige verificar calidad, aplicabilidad y posibles sesgos.
El profesional debe interpretar los resultados y explicar sus implicaciones.

La persona necesita poder discutir como esas estimaciones se relacionan con sus prioridades.
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La tecnologia puede aportar informacién, pero la deliberacién continua siendo humana.
Registro de la decision
Documentar decisiones complejas puede favorecer continuidad y seguridad.

El registro deberfa reflejar las alternativas consideradas, aspectos relevantes discutidos y el
plan acordado cuando esta informacién resulte clinicamente pertinente.

Esto permite que otros profesionales comprendan el razonamiento.

La documentacién no debe convertirse en un requisito burocritico que sustituya la
conversacion.

Su finalidad es conservar la informacion necesaria para continuar el cuidado.
Evaluacion de la calidad decisional

La toma compartida puede evaluarse mediante diferentes indicadores.

No basta con preguntar si el paciente quedo satisfecho.

Puede analizarse si conocia las alternativas, comprendi6 los principales riesgos y sintié que
sus preferencias fueron consideradas.

Van der Ploeg-Dorhout et al. (2024) encontraron que los pacientes perciben la toma
compartida favorecida cuando se sienten reconocidos y comprendidos dentro de la relaciéon
con profesionales de enfermerfa.

Esto demuestra que la calidad del proceso posee dimensiones informativas y relacionales.
Formacién profesional

LLa toma compartida necesita competencias que pueden desarrollarse.

Los profesionales deben aprender a explicar riesgos, identificar decisiones sensibles a
preferencias y manejar desacuerdos.

La formacioén también puede incluir simulacion.
Sin embargo, las habilidades individuales necesitan apoyo institucional.

Un sistema que concede tiempos insuficientes o utiliza documentos incomprensibles puede
dificultar la participacién incluso con profesionales bien capacitados.

Por ello, la seguridad decisional constituye tanto una responsabilidad profesional como
organizacional.

Sintesis integradora
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La toma de decisiones compartida y la seguridad clinica se encuentran vinculadas porque
ambas requieren informacion fiable, valoracion de riesgos, comunicacién y consideracion de
las circunstancias de la persona. La participacién puede aportar informacién clinicamente
relevante y ayudar a construir planes mas comprensibles y viables, pero nunca debe utilizarse
para trasladar al paciente la responsabilidad por la seguridad del sistema.

La evidencia contemporanea define la toma compartida como un proceso colaborativo en el
que la informacion cientifica se integra con objetivos y preferencias (Hoque, 2024), mientras
que estudios recientes muestran que sus efectos sobre resultados clinicos son heterogéneos
y deben interpretarse con prudencia (Bruch et al., 2024).

Su contribucién mas clara se encuentra en mejorar la calidad de la decisién: favorecer
conocimiento, percepcion mas precisa del riesgo y elecciones congruentes con los valores,
especialmente cuando se utilizan ayudas para decisiones adecuadamente disefiadas.

En consecuencia, una decisiéon segura no es unicamente aquella que sigue una recomendacion
técnicamente correcta. Debe considerar qué evidencia respalda las alternativas, qué
riesgos acompafian cada opcidn, qué circunstancias pueden modificar esos riesgos
y qué resultados son relevantes para la persona.

Cuando estos elementos se articulan mediante una relacién colaborativa, la toma de
decisiones compartida fortalece simultaneamente la atencién basada en evidencia, la
autonomia y una cultura de seguridad. La finalidad no consiste en que profesional y paciente
asuman idénticas responsabilidades, sino en que cada uno aporte la informacién necesaria
para construir una decisién clinicamente fundamentada, comprensible y proporcional a las
necesidades del caso.

3.6. Aplicacién de la evidencia en enfermeria y equipos multidisciplinarios

La aplicacion de la evidencia cientifica en enfermeria y en los equipos multidisciplinarios
constituye una etapa esencial para transformar el conocimiento producido por la
investigaciéon en acciones concretas de cuidado. Ia disponibilidad de estudios, revisiones
sistematicas, gufas y recomendaciones no garantiza por si sola una modificacién de las
practicas asistenciales. Para que la evidencia produzca un impacto real debe ser comprendida,
contextualizada, implementada y evaluada dentro de los escenarios donde ocurre la atencién.

En enfermerfa, este proceso adquiere especial relevancia debido a la participacion
permanente de estos profesionales en valoracion, vigilancia clinica, administracion de
tratamientos, prevencion de complicaciones, educacion sanitaria, acompafiamiento de
pacientes y familias y coordinacién del cuidado. Esta proximidad permite identificar
problemas asistenciales, reconocer variaciones en la respuesta de las personas y valorar de
manera continua los resultados de las intervenciones.

La evidencia contemporanea destaca que las competencias para desarrollar atencion basada
en evidencia constituyen una dimension relevante de la practica avanzada de enfermerfa.
Ylimaki et al. (2024) identificaron, mediante una revisiéon sistematica, diferentes
competencias y factores asociados con la capacidad de las enfermeras de practica avanzada
para promover atencion basada en evidencia. Este planteamiento refuerza la necesidad de
considerar a enfermerfa no solamente como receptora de recomendaciones, sino como
participante activa en su valoracion, implementacién y evaluacion.
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La aplicacién del conocimiento tampoco corresponde exclusivamente a una disciplina. Las
necesidades sanitarias contemporaneas son cada vez mas complejas y requieren la integracion
de profesionales de enfermerfa, medicina, farmacia, psicologia, nutricion, fisioterapia, trabajo
social y otras areas. Por ello, la practica basada en evidencia necesita desarrollarse también
como una competencia colectiva de los equipos, en la que diferentes perspectivas se
articulen alrededor de objetivos compartidos.

Enfermeria como disciplina cientifica orientada al cuidado

La enfermeria contemporanea posee un cuerpo propio de conocimientos y una
responsabilidad profesional que trasciende la ejecucion de indicaciones. La valoracién de
necesidades, identificaciéon de riesgos, planificacién del cuidado y evaluacion de resultados
requieren razonamiento clinico y utilizacién de conocimiento cientifico.

La practica basada en evidencia fortalece esta dimension al proporcionar herramientas que
permiten cuestionar rutinas y determinar si las intervenciones contindan respaldadas por el
mejor conocimiento disponible. Esto resulta especialmente importante cuando determinadas
practicas se mantienen fundamentalmente por tradicion institucional.

La experiencia clinica conserva un papel indispensable, pero necesita mantenerse abierta a
revision. Los afios de ejercicio profesional pueden proporcionar conocimientos valiosos
sobre patrones, respuestas y condiciones asistenciales, pero también pueden consolidar
practicas cuya efectividad nunca ha sido evaluada adecuadamente.

La integracion de experiencia y evidencia permite evitar ambos extremos: una practica basada
exclusivamente en costumbre y una aplicacién mecanica de investigaciones sin considerar el
contexto.

Identificacion de problemas desde la practica cotidiana

Uno de los aportes mas importantes de los profesionales asistenciales consiste en identificar
preguntas que emergen directamente del cuidado.

La aparicién frecuente de caidas, dificultades en la educaciéon de pacientes, lesiones por
presion, problemas en la continuidad después del alta o variaciones en el manejo de
determinadas situaciones pueden convertirse en puntos de partida para buscar evidencia.

La observacion clinica permite reconocer que existe un problema, pero posteriormente debe
transformarse en una pregunta suficientemente definida para orientar la busqueda de
informacion.

Esta relacion entre practica e investigacion posee un caracter bidireccional. La investigacion
puede modificar el cuidado, pero las necesidades observadas durante el cuidado también
deberfan contribuir a definir nuevas preguntas cientificas.

Cuando esta relaciéon funciona adecuadamente, la practica basada en evidencia deja de
entenderse como una transferencia unilateral desde investigadores hacia profesionales y se

convierte en un proceso continuo de produccion, utilizaciéon y evaluacion del conocimiento.

Evidencia en valoracion y planificacion del cuidado
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La valoracién constituye uno de los principales espacios donde puede incorporarse evidencia
cientifica. Instrumentos de evaluacién, escalas de riesgo y criterios clinicos pueden favorecer
la deteccion de necesidades y permitir una valoracién mas sistematica.

Sin embargo, utilizar una herramienta validada no elimina la necesidad de juicio profesional.
Los instrumentos representan determinadas dimensiones mediante indicadores previamente
definidos, mientras que una persona puede presentar circunstancias relevantes que no
aparecen completamente reflejadas en una puntuacion.

Por ello, la valoracion basada en evidencia combina herramientas cientificamente
fundamentadas con observacion, entrevista y razonamiento clinico.

La planificacion del cuidado sigue una logica semejante. Las intervenciones deberfan
responder a necesidades previamente identificadas y poseer un fundamento razonable de
efectividad y seguridad. Al mismo tiempo, requieren adaptacion segun funcionalidad, apoyo
familiar, recursos disponibles, preferencias y capacidad de autocuidado.

La evidencia proporciona una base para decidir qué intervenciones poseen mayor
probabilidad de beneficio, mientras que la valoracion individual permite determinar cémo
aplicarlas a una persona concreta.

Prevencion y seguridad desde la practica de enfermeria

Una parte importante de las actividades de enfermeria se relaciona con prevencion de eventos
adversos y reconocimiento temprano de riesgos. La prevenciéon de caidas, infecciones,
lesiones por presiéon y errores relacionados con medicamentos depende de procesos que
necesitan ejecutarse de manera consistente.

En estos contextos, los protocolos basados en evidencia pueden disminuir variaciones
injustificadas y favorecer una respuesta mas segura. Sin embargo, su implementacion requiere
que los profesionales comprendan el propdsito de las intervenciones y que las instituciones
proporcionen los recursos necesarios.

Un protocolo que establece medidas preventivas pero no dispone de materiales, personal
suficiente 0 mecanismos de seguimiento tendra posibilidades limitadas de producir los
resultados esperados.

La aplicacion de evidencia preventiva constituye, por tanto, un ejemplo claro de la interacciéon
entre conocimiento cientifico y condiciones organizacionales.

Educacion del paciente basada en evidencia

La educacion sanitaria constituye una intervencion central de enfermerfa porque gran parte
del cuidado continta fuera de los establecimientos. Los pacientes necesitan comprender
tratamientos, seflales de alarma, medicamentos y acciones de autocuidado.

Proporcionar informaciéon no garantiza aprendizaje. La educacién requiere analizar qué

necesita saber la persona, qué comprende y qué barreras pueden dificultar la utilizaciéon de
esa informacion.
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Wang et al. (2024), en una revisioén sistematica de métodos mixtos, identificaron diferentes
factores que pueden facilitar o dificultar la educacién proporcionada por enfermeria, entre
ellos caracteristicas profesionales, condiciones organizacionales, factores del paciente, calidad
de la relaciéon enfermera-paciente y colaboracion interdisciplinaria.

Estos hallazgos muestran que la calidad de la educacién no depende tnicamente de disponer
de materiales cientificamente correctos. También necesita tiempo, competencias,
coordinacion y adaptacion a las caracteristicas de la persona.

La educacion basada en evidencia debe ser comprensible, pertinente y evaluada. Una
explicacién técnicamente impecable pierde valor si la persona no puede utilizarla
posteriormente.

Vigilancia clinica y reconocimiento del deterioro

La proximidad continua de enfermerfa permite identificar cambios que pueden no ser
evidentes durante evaluaciones puntuales. Alteraciones en signos vitales, nivel de conciencia,
dolor, movilidad o comportamiento pueden sefialar modificaciones importantes de la
condicion clinica.

La evidencia puede orientar criterios de vigilancia y sistemas destinados a reconocer
deterioro.

Sin embargo, detectar un riesgo solamente resulta util cuando existe un mecanismo de
respuesta.

El profesional necesita conocer a quién comunicar la situacién, qué informacion transmitir
5
qué acciones iniciales desarrollar dentro de sus competencias.

Esto demuestra que una herramienta basada en evidencia necesita integrarse con procesos
de comunicacion y escalamiento asistencial.

La seguridad no depende exclusivamente de identificar correctamente el problema, sino
también de que el sistema pueda responder.

Competencias profesionales para utilizar evidencia

La practica basada en evidencia requiere competencias relacionadas con busqueda,
interpretacion y aplicaciéon de conocimiento. Ylimaki et al. (2024) encontraron que las
competencias en atencion basada en evidencia poseen una relacion relevante con la capacidad
de las enfermeras de practica avanzada para promover practicas cientificamente
fundamentadas.

Sin embargo, no todos los profesionales necesitan convertirse en investigadores
especializados. Lo fundamental es desarrollar suficiente alfabetizacién cientifica para
reconocer fuentes confiables, comprender recomendaciones y determinar cuando existe
incertidumbre.

Las organizaciones pueden complementar las competencias individuales mediante
bibliotecas, especialistas metodoldgicos, investigadores clinicos y sistemas de apoyo.
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La practica basada en evidencia deberia convertirse en una capacidad distribuida dentro del
servicio y no depender de que cada profesional resuelva individualmente todas las etapas del
proceso.

Liderazgo de enfermeria y agentes de cambio

El liderazgo resulta fundamental para crear condiciones favorables a la utilizacién de
evidencia. Los responsables de los equipos pueden facilitar espacios para revisar practicas,
identificar problemas y analizar resultados.

También pueden contribuir a construir una cultura donde cuestionar un procedimiento no
sea interpretado como un cuestionamiento personal a quienes lo han realizado durante afios.

Una modificacion fundamentada en nueva evidencia debe entenderse como parte de la
evolucion cientifica del cuidado.

Los profesionales con mayor formacién en practica basada en evidencia pueden desempefar
funciones de mentorfa o actuar como referentes dentro de los equipos. Estos roles pueden
facilitar busquedas, apoyar la lectura critica y acompafiar proyectos de implementacion.

Sin embargo, su finalidad no deberfa ser concentrar todo el conocimiento en una persona.
Una estrategia sostenible busca fortalecer progresivamente las competencias del conjunto del

equipo.
La evidencia disponible sobre formacién y desarrollo profesional también destaca la
importancia de crear infraestructura y apoyo organizacional para convertir el conocimiento

en practica, en lugar de asumir que la responsabilidad recae Gnicamente sobre cada enfermera
de forma individual.

Colaboracion interdisciplinaria basada en evidencia

La aplicacion de evidencia dentro de equipos multidisciplinarios representa un nivel adicional
de complejidad. Cada profesion puede aportar conocimientos diferentes y utilizar literatura
cientifica proveniente de campos especificos.

El desafio consiste en evitar que estas perspectivas produzcan planes paralelos.

Una persona con una enfermedad compleja puede recibir recomendaciones médicas,
nutricionales, farmacoldgicas, psicolégicas y de rehabilitacién. Si estas indicaciones no se
integran, la carga total puede resultar excesiva o incluso generar contradicciones.

LLa colaboracién basada en evidencia requiere desarrollar objetivos comunes.

Cada profesional mantiene sus competencias especificas, pero las intervenciones necesitan
analizarse dentro del plan completo de la persona.

La evidencia debe contribuir a construir un lenguaje compartido mediante el cual las
decisiones puedan justificarse por su fundamento cientifico y pertinencia clinica, y no

unicamente por la posicion jerarquica de quien las propone.

Comunicacion dentro de los equipos
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La comunicacién constituye una condicion fundamental de la colaboracion interdisciplinaria.
La informacién relevante necesita estar disponible para quienes participan en las decisiones

y actualizarse cuando la situacién cambia.

Los registros clinicos permiten documentar datos, pero no sustituyen completamente la
comunicacién directa cuando existen problemas complejos.

Las reuniones clinicas y rondas interdisciplinarias pueden favorecer la integraciéon de
informacion, revision de objetivos y anticipaciéon de necesidades relacionadas con el alta.

Su valor aumenta cuando todos los participantes poseen oportunidades reales para
contribuir.

Una reunién en la que diferentes profesionales se encuentran presentes pero inicamente uno
comunica las decisiones no constituye plenamente una deliberacién interdisciplinaria.

La colaboraciéon requiere intercambio de informacién y reconocimiento de conocimientos
complementarios.

Enfermeria como articuladora del cuidado

Debido a su continuidad asistencial, enfermeria puede actuar como un punto importante de
conexion entre diferentes integrantes del equipo.

Las enfermeras pueden conocer cambios recientes, dificultades para cumplir tratamientos,
preocupaciones familiares o problemas funcionales que necesitan considerarse antes de
adoptar nuevas decisiones.

Esta informacién puede modificar la interpretacion de una recomendacion.

Por ejemplo, una intervencion farmacoldgica puede ser cientificamente apropiada, pero
presentar dificultades si la persona no puede administrarla adecuadamente en el domicilio.

La perspectiva de enfermerfa aporta datos relacionados con la realidad cotidiana del cuidado.
Para que esta funcién sea efectiva, las organizaciones deben desarrollar culturas donde la
informacién sea valorada segin su pertinencia y no unicamente segun la profesion que la
comunica.

Implementacion interdisciplinaria de cambios

Muchas intervenciones basadas en evidencia afectan simultaneamente a distintas profesiones.
Un nuevo protocolo puede modificar actividades de enfermeria, prescripcion médica, gestion

farmacéutica, registros y educacion del paciente.

Por esta razon, la implementacion deberfa incluir desde etapas tempranas a quienes
participaran en el proceso.

La participacién permite identificar incompatibilidades y consecuencias no previstas.
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También ayuda a distinguir entre resistencia sin fundamento y preocupaciones legitimas
sobre la viabilidad de una intervencion.

El cambio se vuelve mas sostenible cuando los equipos comprenden su fundamento
cientifico y participan en la adaptacion de los componentes operativos que pueden
modificarse sin alterar la intervencion esencial.

Adaptacion responsable al contexto

Las intervenciones cientificamente respaldadas suelen desarrollarse dentro de condiciones
especificas. Los servicios reales pueden presentar poblaciones, recursos y estructuras
diferentes.

Por ello, la adaptacién puede ser necesaria.

La principal dificultad consiste en determinar qué elementos forman parte del mecanismo
esencial de la intervencion y cuales pueden modificarse.

Una adaptacion excesiva puede reducir efectividad, mientras que una implementacion
completamente rigida puede resultar inviable.

La participacion de diferentes disciplinas permite analizar este problema desde perspectivas
complementarias.

Lo que parece una modificacion administrativa pequefia puede generar implicaciones clinicas
relevantes para otra profesion.

La adaptacion debe realizarse de manera planificada y posteriormente evaluarse.
Evaluacioén y mejora continua

La aplicaciéon de evidencia no finaliza cuando se implementa una intervencion.
Resulta necesario analizar qué ocurrié después.

Los indicadores pueden incluir resultados clinicos, eventos adversos, cumplimiento de
b bl
procesos, experiencia del paciente y utilizacién de recursos.

La evaluaciéon permite determinar si los beneficios observados en investigacion se
reproducen razonablemente dentro del contexto real.

También puede identificar efectos no previstos.

Una intervencién puede mejorar un resultado y simultineamente producir una carga
asistencial excesiva que disminuya su sostenibilidad.

En estos casos, el equipo debe determinar si resulta posible modificar el proceso sin
comprometer su fundamento cientifico.

La evaluacion conecta la practica basada en evidencia con los procesos de mejora continua y
convierte a los servicios en espacios capaces de aprender de sus propias intervenciones.
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Formacion interdisciplinaria y aprendizaje compartido

Los clubes de lectura, analisis de casos, sesiones clinicas y proyectos de mejora pueden
fortalecer una cultura cientifica cuando se vinculan con problemas reales.

La discusion interdisciplinaria de investigaciones permite ademas reconocer co6mo una misma
evidencia puede tener implicaciones diferentes para cada profesion.

El aprendizaje compartido disminuye la tendencia a considerar la evidencia como propiedad
de una disciplina.

El conocimiento relevante debe utilizarse para responder al problema de la persona.

La formacién interprofesional también puede favorecer relaciones mas horizontales y una
comprension mas clara de las competencias de los demas integrantes.

Tecnologia como apoyo a la practica basada en evidencia

Las herramientas digitales pueden facilitar acceso a gufas, protocolos, alertas y sistemas de
apoyo a decisiones.

Su valor depende, sin embargo, de la integracion con el flujo de trabajo.

Una herramienta cient{ficamente correcta pero dificil de utilizar puede producir abandono o
aumentar la carga administrativa.

La tecnologia debe facilitar la aplicacién de conocimiento y no convertirse en un obstaculo
adicional.

Las herramientas de inteligencia artificial pueden apoyar bisquedas o procesamiento de
informacién, pero necesitan verificacion de fuentes y supervision profesional. Su
incorporacion no elimina las competencias de valoracion critica desarrolladas previamente.

Responsabilidad institucional compartida

La practica basada en evidencia necesita distribuir responsabilidades de manera adecuada.
Los profesionales deben mantener competencias y disposicion para actualizar sus practicas;
los lideres deben proporcionar apoyo y crear condiciones para el cambio; y las instituciones

necesitan garantizar acceso a informacion, formacién y sistemas de evaluacion.

La aplicacion de evidencia fracasa cuando se interpreta exclusivamente como una obligacién
individual.

La investigacion sobre educacion al paciente muestra precisamente que factores
organizacionales e interdisciplinarios pueden influir sobre la capacidad de los profesionales

para desarrollar intervenciones adecuadas (Wang et al., 2024).

Por ello, desarrollar una cultura basada en evidencia significa incorporar el conocimiento
cientifico a la estructura habitual del trabajo.

Sintesis integradora
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La aplicacion de evidencia en enfermeria y en los equipos multidisciplinatios representa el
proceso mediante el cual el conocimiento cientifico se transforma en decisiones,
intervenciones y resultados concretos. Enfermerfa ocupa una posiciéon especialmente
relevante debido a su participacién continua en valoracion, prevencion, vigilancia, educacion
y coordinacién asistencial.

La evidencia reciente demuestra que las competencias profesionales constituyen una
condicion importante para impulsar atencioén basada en evidencia y que estas capacidades
necesitan acompafiarse de factores organizacionales que permitan utilizarlas (Ylimaki et al.,
2024). Asimismo, la educacién del paciente constituye un ejemplo de cémo condiciones
profesionales, institucionales, relacionales e interdisciplinarias determinan la capacidad para
convertir conocimiento en cuidado efectivo (Wang et al., 2024).

La practica basada en evidencia no puede reducirse, por tanto, a la lectura de publicaciones.
Requiere competencias profesionales, liderazgo, colaboracion interdisciplinaria,
adaptacion responsable, infraestructura institucional y evaluaciéon sistematica de
resultados.

Dentro de este proceso, enfermeria participa activamente en la identificacién de problemas,
implementacién de intervenciones y evaluaciéon de resultados, mientras que la integracion
multidisciplinaria ~ permite  ampliar el razonamiento mediante conocimientos
complementarios.

El objetivo final consiste en construir equipos capaces de utilizar el conocimiento cientifico
de manera coordinada para proporcionar un cuidado seguro, efectivo, contextualizado y
centrado en las necesidades de la persona.

Numero de palabras: aproximadamente 2.950.
3.7. Desafios para trasladar la investigacion cientifica a la practica cotidiana

Uno de los desafios mas persistentes de los sistemas sanitarios contemporaneos consiste en
reducir la distancia entre el conocimiento producido mediante investigacion y las practicas
que finalmente se desarrollan durante la atenciéon. Ia publicaciéon de resultados
cientificamente sélidos no garantiza por si misma que estos se incorporen a protocolos,
decisiones o intervenciones asistenciales.

Esta distancia suele describirse como una brecha entre investigacion y practica. Su existencia
demuestra que producir conocimiento, difundirlo, implementarlo y mantenerlo
representan procesos diferentes, cada uno condicionado por factores profesionales,
organizacionales y sistémicos.

La traduccion del conocimiento intenta precisamente reducir esta distancia mediante
estrategias destinadas a identificar evidencia pertinente, sintetizarla, comunicarla, adaptarla e
incorporarla a la practica. King et al. (2024), en una revision de alcance sobre modelos y
estrategias para desarrollar capacidad de traducciéon del conocimiento en los servicios
sanitarios, seflalan que fortalecer estas capacidades resulta relevante para que las
organizaciones puedan trasladar con mayor rapidez la investigacion hacia la atencion.

La brecha entre investigacion y practica no deberfa interpretarse uUnicamente como
consecuencia de una supuesta falta de interés de los profesionales. Sus causas incluyen
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volumen creciente de literatura, falta de tiempo, competencias metodolégicas variables,
dificultades de acceso, resistencia organizacional, restricciones de recursos y una produccion
cientifica que no siempre responde directamente a las necesidades de los servicios.

De 1a publicacién cientifica a la transformacién del cuidado

Entre la publicacién de un estudio y la modificaciéon de una practica existe un recorrido
complejo.

Primero, los resultados deben llegar a conocimiento de quienes podtian utilizarlos.
Posteriormente necesitan interpretarse y valorarse criticamente. Si se considera que poseen
suficiente calidad, debe determinarse si pueden aplicarse al contexto y qué modificaciones
organizacionales serfan necesarias.

Después comienza la implementacion.

Incluso cuando esta resulta inicialmente exitosa, todavia debe analizarse si el cambio puede
mantenerse a largo plazo.

Esta secuencia demuestra por qué la difusiéon cientifica no equivale a traduccion del
conocimiento. Enviar un articulo o elaborar una recomendacién constituye solamente una
parte del proceso.

La verdadera transferencia ocurre cuando el conocimiento puede modificar de manera
justificable y sostenible aquello que sucede durante el cuidado.

Sobrecarga de informacién cientifica

El crecimiento de publicaciones representa simultaineamente una oportunidad y una
dificultad. Los profesionales disponen de cantidades de informacién que generaciones
anteriores no podian consultar, pero resulta practicamente imposible revisar individualmente

toda la literatura relevante.

Esta situaciéon aumenta el valor de revisiones sistematicas, gufas y sintesis cientificamente
rigurosas.

Las instituciones también pueden facilitar sistemas de actualizacion y recursos especializados.
La solucién no consiste en exigir que cada profesional lea constantemente miles de articulos,
sino en construir mecanismos que permitan acceder eficientemente a conocimiento

sintetizado y confiable.

Al mismo tiempo, el acceso rapido no deberia disminuir la valoracién critica. Una sintesis
puede estar desactualizada o presentar limitaciones metodoldgicas.

Tiempo y carga asistencial
Las restricciones de tiempo constituyen una barrera recurrente para utilizar evidencia. Las

jornadas asistenciales incluyen cuidado directo, documentacién, coordinacién y otras
responsabilidades que pueden dejar poco espacio para bisquedas y lectura critica.
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Dakka et al. (2022), en una revisién sistematica sobre barreras para la practica basada en
evidencia en enfermeria paliativa, identificaron restricciones de tiempo y recursos, falta de
preparaciéon organizacional y otras dificultades para la incorporacién del conocimiento
cientifico.
Este hallazgo refuerza la necesidad de evitar explicaciones individualistas.
La actualizacion cientifica necesita ser compatible con la organizacién del trabajo. Cuando
una institucién considera la practica basada en evidencia una prioridad, debe establecer
mecanismos que permitan desarrollarla.

Competencias metodologicas y alfabetizacion cientifica

La capacidad para interpretar investigaciéon varfa entre profesionales. Disefios complejos,
analisis estadisticos y terminologia metodolégica pueden dificultar la lectura critica.

Esta limitacion puede favorecer una dependencia excesiva de los resumenes o de las
conclusiones de los autores.

La formacién continua constituye una respuesta necesaria, pero no suficiente.

Las instituciones pueden desarrollar equipos de apoyo, incorporar especialistas
metodoloégicos y fortalecer la participacion de bibliotecarios e investigadores clinicos.

King et al. (2024) encontraron que las estrategias destinadas a desarrollar capacidad de
traduccion del conocimiento suelen ser multifacéticas e incluyen formacion, roles especificos,

asociaciones y diferentes modalidades de apoyo.

La traduccién del conocimiento debe, por tanto, considerarse una capacidad institucional
ademas de una competencia individual.

Acceso desigual al conocimiento cientifico

Aunque la digitalizaciéon ha ampliado considerablemente el acceso, todavia existen barreras
relacionadas con suscripciones, disponibilidad de bases de datos e infraestructura
tecnologica.

Estas dificultades pueden ser mayores en instituciones con recursos limitados.

El acceso abierto contribuye a disminuir algunas barreras, pero no resuelve por si solo el
problema.

Un articulo disponible necesita ser localizado, interpretado y contextualizado.

Por ello, democratizar el acceso a la investigaciéon implica combinar disponibilidad de
informacién con competencias para utilizarla.

Las diferencias de acceso pueden generar desigualdades también entre los propios sistemas

sanitarios, dado que algunas instituciones poseen mayores capacidades para actualizar sus
practicas que otras.
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Investigacion y necesidades de la practica
La brecha puede comenzar incluso antes de que se produzca evidencia.

Las preguntas de investigacién no siempre coinciden con los problemas considerados
prioritarios por profesionales, pacientes o sistemas.

Un estudio puede ser metodologicamente excelente y responder una pregunta con limitada
utilidad clinica.

Por ello, fortalecer las relaciones entre investicadores servicios puede aumentar la
s y
pertinencia de los estudios.

Los profesionales asistenciales pueden aportar conocimiento sobre problemas recurrentes y
condiciones de implementacion, mientras que pacientes y comunidades pueden identificar

resultados particularmente importantes.

La traduccién del conocimiento deberia ser entendida como un proceso bidireccional en el
que la practica también informa aquello que necesita investigarse.

Complejidad de los contextos reales

Una intervencién que demuestra efectividad dentro de una investigacion puede enfrentar
dificultades al trasladarse a la practica cotidiana.

Los ensayos suelen desarrollarse bajo determinadas condiciones y aplicar criterios especificos
de inclusion. Los servicios reales atienden poblaciones heterogéneas y personas con
multimorbilidad, dificultades sociales y tratamientos simultaneos.

También existen diferencias de infraestructura y recursos.

Por ello, conocer que una intervencién es eficaz representa solamente una primera etapa.

La siguiente pregunta consiste en determinar si puede funcionar dentro del contexto local y
qué adaptaciones seran necesarias.

Este problema constituye uno de los fundamentos de la ciencia de la implementacion.
Cultura, liderazgo y resistencia organizacional

La cultura de una instituciéon influye sobre la velocidad y sostenibilidad con la que puede
incorporar nuevo conocimiento.

Los servicios que normalizan la revision de practicas poseen mayores oportunidades para
discutir evidencia sin interpretarla como una amenaza.

En cambio, las rutinas consolidadas pueden convertirse en barreras cuando las practicas se
mantienen simplemente porque historicamente se han realizado de determinada manera.

La resistencia tampoco deberfa interpretarse siempre como una actitud negativa.
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Puede responder a preocupaciones razonables sobre carga de trabajo, seguridad, recursos o
pertinencia.

Una estrategia de implementacién necesita identificar por qué aparece resistencia y responder
al problema especifico.

El liderazgo cumple aqui una funcién central. Los lideres pueden facilitar recursos, proteger
tiempo para proyectos y favorecer una cultura donde modificar una practica frente a nueva
evidencia sea entendido como parte del aprendizaje profesional.

Recursos y viabilidad

Algunas intervenciones requieren personal, tecnologia o infraestructura que no se encuentran
disponibles en todos los sistemas.

La evidencia cientifica puede sefialar una alternativa 6ptima desde el punto de vista clinico y,
al mismo tiempo, existir barreras materiales que impidan aplicarla.

La respuesta no deberfa consistir simplemente en ignorar la evidencia.

La organizacién necesita identificar la brecha, evaluar alternativas y determinar si existen
estrategias para desarrollar progresivamente las condiciones necesarias.

La adaptacion puede ser legitima siempre que no elimine los componentes responsables de
la efectividad.

Esta tension entre evidencia ideal y posibilidades reales constituye uno de los problemas mas
importantes de la implementacion.

Traduccion del conocimiento como capacidad institucional

Uno de los principales aportes de los enfoques contemporaneos consiste en abandonar la
idea de que trasladar evidencia depende unicamente del esfuerzo individual del profesional.

King et al. (2024) identificaron diversos modelos y programas orientados a desarrollar
capacidad de traduccién del conocimiento dentro de organizaciones y entre profesionales
sanitarios. Entre las estrategias descritas aparecen formacién, roles de apoyo, alianzas,
codisefio y estructuras destinadas a facilitar la utilizacién del conocimiento.

Estos modelos muestran que la capacidad institucional necesita construirse.

Una organizaciéon puede disponer de excelentes profesionales y continuar teniendo
dificultades para incorporar evidencia cuando no existen sistemas de apoyo.

Por ello, las estrategias sostenibles deberfan crear capacidades que permanezcan mas alla de
proyectos temporales.

Desarrollo de capacidades y mentoria

La formacién universitaria constituye un punto de partida, pero las competencias necesitan
mantenerse durante toda la trayectoria profesional.
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La educacion sobre investigacion debe relacionarse con problemas reales y evitar permanecer
como un contenido exclusivamente académico.

Los programas de mentoria pueden complementar esta formacion.

Profesionales con experiencia en investigacion o implementaciéon pueden apoyar a equipos
que desarrollan proyectos de mejora.

La mentoria puede facilitar la interpretacién metodoldgica y disminuir la incertidumbre ante
cambios complejos.

Sin embargo, para ser sostenible necesita reconocimiento organizacional. Cuando depende
exclusivamente del tiempo personal de algunos profesionales, su continuidad resulta
vulnerable.

Colaboracion interdisciplinaria

Las practicas sanitarias constituyen sistemas interdependientes. Modificar una intervencion
puede afectar a multiples profesiones.

Por ello, implementar evidencia mediante un unico grupo puede generar dificultades cuando
otros participantes no conocen o no comparten el cambio.

La investigacion de Wang et al. (2024) sobre educacion del paciente muestra que la
colaboracion interdisciplinaria se encuentra entre los factores que pueden facilitar o dificultar
determinadas practicas desarrolladas por enfermeria.

Este principio posee una aplicaciéon mas amplia.

Los cambios complejos deben considerar todas las areas involucradas.

La implementacion interdisciplinaria permite anticipar incompatibilidades y construir
respuestas mas coherentes.

Comunicacion y sintesis de la evidencia

Los articulos cientificos se encuentran disefiados principalmente para comunidades
académicas y pueden ser dificiles de utilizar durante la atencién cotidiana.

La traduccion del conocimiento necesita desarrollar formatos que acerquen la evidencia a
quienes deben utilizarla.

Guias breves, algoritmos, resimenes clinicos y herramientas de decisién pueden facilitar este
proceso.

Sin embargo, la simplificacion necesita mantener fidelidad cientifica.

Una sintesis que elimina informacién sobre incertidumbre o limitaciones puede producir
interpretaciones equivocadas.

La comunicacién de evidencia debe encontrar un equilibrio entre rigor y accesibilidad.
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De intervenciones aisladas a ecosistemas de conocimiento

La traduccién del conocimiento puede entenderse como un sistema en el que produccion,
sintesis, implementacion y evaluacién se encuentran conectadas.

Desde esta perspectiva, la investigaciéon no termina con la publicacién y la implementacion
no comienza solamente cuando un profesional lee el articulo.

King et al. (2024) muestran que los programas destinados a fortalecer la traduccién del
conocimiento suelen combinar diferentes componentes y actuar sobre profesionales y
organizaciones, lo que respalda una visiéon mas sistémica del proceso.

Este enfoque permite sustituir la formulaciéon vaga de “difundir evidencia” por una
perspectiva donde existen responsabilidades compartidas entre investigacion, gestion y

asistencia.

El conocimiento necesita circular dentro de un sistema capaz de identificarlo, interpretarlo y
utilizarlo.

Ciencia de la implementacion

La ciencia de la implementacién estudia precisamente los métodos destinados a aumentar la
incorporacion y sostenibilidad de practicas respaldadas por evidencia.

Su importancia radica en reconocer que los resultados de una intervenciéon y los resultados
de su implementacién no son idénticos.

Una intervencion puede ser efectiva y no utilizarse adecuadamente.

Los marcos de implementacion permiten analizar barreras relacionadas con profesionales,
organizacion, intervencion y contexto.

También favorecen la seleccion de estrategias de cambio de acuerdo con los problemas
identificados.

La implementacion deja asi de concebirse como una fase improvisada posterior a la
investigacion y se convierte en un proceso que puede estudiarse sistematicamente.

Auditoria, retroalimentacion y aprendizaje

Después de introducir una practica es necesario conocer si realmente fue adoptada.

La auditoria permite comparar aquello que ocurre con los procesos esperados.

Sin embargo, los datos deben utilizarse para comprender y no tnicamente para sancionat.

Una baja implementaciéon puede reflejar desconocimiento, falta de recursos o un disefio
incompatible con el flujo de trabajo.

La retroalimentacién permite discutir estos hallazgos con los equipos.
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Cuando los profesionales participan en el analisis, pueden identificar causas que no resultan
visibles desde la gestion.

El objetivo es convertir la informacién en aprendizaje.
Sostenibilidad de las intervenciones

Una intervenciéon puede mostrar buenos resultados durante un proyecto y desaparecer
cuando finaliza el financiamiento o cambia el equipo.

La sostenibilidad constituye, pot tanto, un objetivo diferente de la adopcién inicial.
King et al. (2024) encontraron precisamente desafios relacionados con sostenibilidad y
mantenimiento de programas destinados a fortalecer la capacidad de traducciéon del

conocimiento.

La incorporacion a procedimientos habituales, la formacién de personal nuevo y la existencia
de responsables definidos pueden contribuir al mantenimiento.

Sin embargo, sostener una practica tampoco significa conservarla indefinidamente.
Debe continuar revisandose frente a nueva evidencia.
Desimplementacion de practicas de bajo valor

La traducciéon del conocimiento incluye también la capacidad para abandonar
procedimientos que ya no poseen suficiente respaldo.

La desimplementacion puede resultar mas dificil que introducir una practica nueva porque la
intervencion existente se encuentra integrada dentro de rutinas y expectativas.

Los profesionales pueden haber desarrollado seguridad y confianza en ella, mientras que los
pacientes pueden esperar que continue utilizandose.

Por ello, retirar una practica requiere explicar las razones y, cuando corresponda, ofrecer
alternativas.

Una organizacién basada en evidencia no solo aprende qué debe incorporar. También
desarrolla capacidad para reconocer qué debe dejar de hacer.

Este componente evita que la practica cientifica se convierta en una acumulacién permanente
de intervenciones.

Evaluacion del impacto
La implementacion necesita indicadores coherentes con sus objetivos.

Algunos cambios buscan modificar resultados clinicos; otros pretenden aumentar seguridad,
disminuir tiempos o0 mejorar experiencia.

La evaluacion debe analizar aquello que realmente se esperaba modificar.
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También puede resultar util considerar consecuencias no previstas.

Una intervenciéon puede producir beneficios y simultaneamente generar nuevas
desigualdades o cargas organizacionales.

La evaluacién permite identificar estas tensiones.

La practica basada en evidencia necesita, por tanto, combinar resultados procedentes de
investigacién con datos generados durante la implementacion local.

Equidad en la traduccion del conocimiento
La implementacion no afecta necesariamente a todos los grupos de la misma manera.

Las diferencias territoriales, econémicas, culturales y digitales pueden modificar el acceso a
las innovaciones.

Una intervencion digital puede ampliar significativamente el acceso de algunas personas y
excluir a otras.

Por ello, la evaluacion necesita analizar la distribucion de los beneficios.
La evidencia promedio puede ocultar desigualdades entre grupos.

Una traducciéon del conocimiento responsable deberfa preguntarse no solamente si la
intervencion funciona, sino para quién funciona y bajo qué condiciones.

Este enfoque conecta la implementacién con los principios de equidad desarrollados
anteriormente.

Tecnologia e inteligencia artificial

Las tecnologias digitales y herramientas de inteligencia artificial pueden facilitar busqueda,
clasificacién y sintesis de grandes volumenes de literatura.

Esto podria disminuir parte de la carga asociada con la actualizacién cientifica.
Sin embargo, sus resultados necesitan verificarse.

Los sistemas pueden producir errores, omitir informacion o presentar conclusiones dificiles
de rastrear.

Por ello, la utilizacién de estas herramientas debe acompafiarse de trazabilidad de fuentes y
supervision humana.

La inteligencia artificial puede acelerar algunas etapas de traduccién del conocimiento, pero
no sustituye la valoracion critica ni la responsabilidad profesional.

Alianzas entre investigacion y setvicios
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Una de las estrategias mas prometedoras consiste en fortalecer vinculos entre investigadores
y profesionales asistenciales.

Cuando ambos sectores funcionan separados, las preguntas cientificas pueden alejarse de los
problemas reales y los resultados pueden difundirse sin suficiente comprension de las
condiciones donde deberan aplicarse.

Las alianzas permiten compartir conocimientos desde el inicio.

Los servicios pueden ayudar a identificar preguntas relevantes, mientras que los
investigadores aportan herramientas metodologicas para estudiarlas.

King et al. (2024) identificaron alianzas y enfoques colaborativos entre las estrategias
utilizadas para desarrollar capacidad de traduccién del conocimiento en los sistemas
sanitarios.

Este modelo transforma la traduccion en una relacidén bidireccional.

Participacion de pacientes y comunidades

La relevancia de una investigaciéon también depende de los resultados que estudia.

Pacientes y comunidades pueden contribuir a identificar necesidades que los investigadores
o profesionales no habian priorizado.

Su participacién puede ayudar a seleccionar resultados mas significativos y disefiar
intervenciones adaptadas a realidades concretas.

Esto amplia la concepcion de traduccion del conocimiento.
No se trata unicamente de llevar resultados desde universidades hacia hospitales, sino de
construir un sistema donde pacientes, profesionales, organizaciones e investigadores
participen de distintas maneras en el ciclo del conocimiento.

Hacia organizaciones que aprenden

La reduccion de la brecha entre investigacion y practica requiere avanzar hacia organizaciones
capaces de aprender sistematicamente.

En estos sistemas, los datos producidos durante la atencién permiten identificar problemas;
la evidencia cientifica orienta posibles soluciones; la implementacién genera nuevos
resultados; y esos resultados se utilizan para modificar nuevamente la practica.

El ciclo continta.

Esta perspectiva disminuye la separacion tradicional entre conocimiento y atencion.

La investigacion deja de considerarse una actividad completamente externa al servicio y la
practica cotidiana se convierte también en una fuente de preguntas y aprendizaje.

Sintesis integradora
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Trasladar la investigacion cientifica hacia la practica cotidiana constituye un proceso
complejo que va mucho mas alla de publicar o difundir resultados. La evidencia necesita ser
identificada, interpretada, contextualizada, implementada, evaluada y mantenida dentro de
sistemas reales.

Las barreras aparecen en multiples niveles. Las restricciones de tiempo y recursos, las
dificultades metodologicas y la falta de preparacion organizacional pueden limitar la
incorporacion de evidencia, como ha sido documentado en la literatura de enfermeria (Dakka
et al., 2022).

La investigacién reciente sobre traduccion del conocimiento refuerza, ademas, la necesidad
de desarrollar capacidades institucionales mediante estrategias multifacéticas que incluyan
formacién, apoyo especializado, alianzas y estructuras organizacionales sostenibles (King et
al., 2024).

El reto no consiste solamente en responder qué demuestra la investigacion, sino en
establecer como puede incorporarse de manera segura, pertinente, equitativa y
sostenible dentro de un contexto determinado.

Por ello, reducir la brecha entre ciencia y practica requiere profesionales con competencias
criticas, equipos interdisciplinarios, liderazgo, acceso al conocimiento, recursos, estrategias
de implementacion y sistemas de evaluacion. También exige abandonar practicas obsoletas
cuando la evidencia cambia y analizar si las innovaciones producen beneficios equivalentes
en diferentes poblaciones.

La traducciéon del conocimiento constituye asi el vinculo entre produccién cientifica y
transformacion efectiva del cuidado. Una investigacion alcanza su maximo valor sanitario
cuando deja de permanecer unicamente en una publicaciéon y puede contribuir, mediante un
proceso riguroso de implementacién, a mejorar las decisiones y experiencias de las personas
atendidas.
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CAPITULO 4. Calidad y seguridad en el cuidado integral del paciente
4.1. Conceptualizacion de calidad en los servicios de salud

LLa calidad en los servicios de salud constituye uno de los fundamentos esenciales para evaluar
el desempefio de los sistemas sanitarios y determinar en qué medida la atencion
proporcionada responde de manera efectiva a las necesidades de individuos y comunidades.
Su conceptualizacién ha evolucionado desde perspectivas centradas principalmente en
infraestructura, cumplimiento de procedimientos o disponibilidad de recursos hacia una
vision multidimensional que incorpora resultados clinicos, seguridad, experiencia de las
personas, equidad, continuidad y utilizaciéon responsable de los recursos.

Desde una perspectiva contemporanea, la calidad puede comprenderse como el grado en que
los servicios sanitarios incrementan la probabilidad de alcanzar resultados de salud deseados
mediante practicas coherentes con el conocimiento profesional basado en evidencia. La
Organizacion Mundial de la Salud sefiala que los servicios de calidad deben ser efectivos,
seguros, centrados en las personas, oportunos, equitativos, integrados y eficientes (World
Health Organization [WHO], 20252). Esta definicion permite superar una concepcion
restringida de la calidad como simple cumplimiento de requisitos administrativos.

La existencia de infraestructura, profesionales, medicamentos y tecnologias constituye una
condicion indispensable, pero no garantiza por si misma buenos resultados. Una institucion
puede disponer de equipamiento avanzado y presentar dificultades relacionadas con
coordinacién, comunicacion, retrasos, eventos adversos o inequidades. De manera
equivalente, una atenciéon puede desarrollarse dentro de un ambiente cordial y continuar
siendo deficiente cuando las intervenciones carecen de suficiente fundamento cientifico.

Por ello, la calidad sanitaria debe comprenderse como una propiedad integral del sistema que
emerge de la interaccion entre recursos, procesos asistenciales, competencias profesionales,
organizacion, seguridad y resultados.

Dimensiones fundamentales de la calidad sanitaria

La naturaleza multidimensional de la calidad implica que ninguna variable aislada permite
determinar por completo si un servicio funciona adecuadamente. Mortalidad,
complicaciones, satisfaccioén, tiempos de espera o cumplimiento de protocolos aportan
informacién relevante, pero representan dimensiones diferentes de la atencion.

La efectividad se relaciona con la capacidad para proporcionar intervenciones
fundamentadas cientificamente que produzcan beneficios clinicamente relevantes. Una
atencion de alta calidad debe evitar tanto la utilizacién de procedimientos ineficaces como la
omision de intervenciones cuyo beneficio se encuentra suficientemente respaldado.

Esta dimension conecta directamente con la practica basada en evidencia. La incorporacién
sistematica del conocimiento cientifico permite disminuir variaciones injustificadas y orientar
decisiones hacia intervenciones con un balance favorable entre beneficios y riesgos. Sin
embargo, la efectividad demostrada en investigaciéon necesita complementarse con una
implementacién adecuada dentro de los servicios. Una intervencion respaldada
cientificamente puede producir resultados limitados cuando existen problemas de adherencia
al protocolo, recursos insuficientes o dificultades de coordinacion.
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La seguridad constituye otra dimensiéon indispensable. Una atencién cientificamente
efectiva pierde parte importante de su valor cuando produce dafios evitables debido a errores,
deficiencias organizacionales o fallas de comunicacién. La seguridad requiere identificar
riesgos, establecer barreras preventivas y desarrollar sistemas capaces de aprender de los
incidentes. La OMS considera la reduccién del dafio evitable una prioridad global y plantea
que la seguridad debe incorporarse en todos los niveles de organizacion sanitaria (WHO,
2021).

La atenciéon centrada en las personas incorpora la experiencia, dignidad, autonomia,
valores y preferencias dentro de la evaluacién de calidad. Los resultados clinicos contintian
siendo fundamentales, pero no representan la totalidad de aquello que importa durante la
atencion. Una persona también necesita comprender qué ocurre, participar cuando
corresponde y percibir continuidad y respeto.

La oportunidad se refiere a proporcionar atencién en el momento adecuado y reducir
retrasos que puedan deteriorar los resultados. Una espera innecesariamente prolongada para
diagnostico, tratamiento o seguimiento puede generar complicaciones incluso cuando las
intervenciones posteriores sean técnicamente correctas. Sin embargo, oportunidad no debe
confundirse con rapidez indiscriminada. La finalidad consiste en reducir demoras sin
comprometer una valoracién suficientemente rigurosa.

La equidad exige analizar si diferentes grupos poseen oportunidades comparables de recibir
una atencion adecuada. Las condiciones econdmicas, educativas, territoriales y sociales
contindan produciendo desigualdades importantes en salud, por lo que la calidad no deberia
evaluarse unicamente mediante promedios generales (WHO, 2025b). Una instituciéon puede
presentar buenos indicadores globales 'y, simultineamente, ofrecer resultados
significativamente peores a determinados grupos.

La integracion y continuidad resultan especialmente relevantes ante enfermedades
crénicas, multimorbilidad y envejecimiento. Una persona puede recibir intervenciones
apropiadas dentro de diferentes servicios y experimentar una trayectoria fragmentada cuando
estos no comparten informacion o responsabilidades. La calidad debe analizarse, por tanto,
a lo largo de todo el recorrido asistencial y no unicamente dentro de encuentros
independientes.

Finalmente, la eficiencia implica utilizar responsablemente los recursos evitando
desperdicios, duplicaciones y practicas de bajo valor. Esto no equivale a reducir costos de
forma indiscriminada. Una decision aparentemente econdémica puede producir
posteriormente mayores complicaciones o utilizaciéon de servicios. La eficiencia debe
relacionar recursos utilizados con los resultados alcanzados.

En conjunto, estas dimensiones muestran que la atencién de calidad necesita ser
simultineamente cientifica, segura, humana, accesible y sostenible.

Estructura, procesos y resultados en la evaluacién de calidad

Una de las aproximaciones mas utiles para comprender la calidad consiste en analizar tres
niveles interrelacionados: estructura, procesos y resultados.

La estructura comprende las condiciones en las que se desarrolla la atencién. Incluye recursos
humanos, infraestructura, disponibilidad de medicamentos, equipos, sistemas de
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informacién y organizacion institucional. Estos elementos permiten conocer si existen
condiciones basicas para proporcionar determinados servicios.

Sin embargo, disponer de recursos no garantiza automaticamente una atencion adecuada. Un
equipo diagnostico avanzado puede estar disponible y utilizarse de manera innecesatia o
insuficiente. De igual manera, una instituciéon puede contar con profesionales altamente
calificados y mantener procesos fragmentados.

Los procesos corresponden a aquello que efectivamente ocurre durante la atencion:
valoracion, diagnodstico, administraciéon de tratamientos, seguimiento, comunicacion,
educaciéon y coordinacion. Los indicadores de proceso permiten determinar si determinadas
acciones consideradas relevantes fueron realizadas.

Su interpretaciéon también requiere prudencia. Cumplir formalmente un procedimiento no
significa necesariamente que se haya alcanzado su finalidad. Una lista de verificacién marcada
automaticamente pierde valor cuando los profesionales no realizan realmente las
comprobaciones que representa.

Los resultados permiten observar las consecuencias del cuidado sobre la salud y experiencia
de las personas. Mortalidad, complicaciones, reingresos, funcionalidad, control de sintomas
y calidad de vida constituyen ejemplos.

Los tres niveles se encuentran relacionados. Una estructura insuficiente puede limitar los
procesos; procesos deficientes pueden producir malos resultados; y los resultados pueden
revelar problemas que no habian sido detectados inicialmente.

La evaluacion de calidad necesita, por tanto, integrar estas perspectivas en lugar de depender
de una sola categoria de indicadores.

Resultados clinicos y resultados relevantes para las personas

Los indicadores clinicos tradicionales contindan siendo fundamentales. Mortalidad,
infecciones, complicaciones y reingresos permiten identificar problemas importantes.

Sin embargo, determinados efectos relevantes para el paciente no siempre aparecen mediante
estas medidas.

Los resultados reportados por los propios pacientes pueden proporcionar informacion sobre
dolor, capacidad funcional, fatiga o calidad de vida. Este tipo de informacion posee particular
importancia en enfermedades crénicas y procesos de rehabilitacion.

Una intervencién puede mejorar un parametro bioldgico y generar un beneficio limitado
sobre la vida cotidiana. También puede ocurrir que dos tratamientos produzcan resultados
clinicos semejantes pero presenten diferencias importantes en carga terapéutica o efectos
adversos.

Incorporar resultados relevantes para las personas permite ampliar la definicién de éxito.

Esto no significa sustituir los indicadores clinicos objetivos. La evaluacion integral combina
ambos tipos de informacion.
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Experiencia del paciente como dimension de calidad
La experiencia del paciente proporciona informacion sobre como se desarrolla la atencion
desde la perspectiva de quien utiliza los servicios. Puede analizar aspectos relacionados con
informacion, privacidad, respeto, participacion, continuidad y accesibilidad.
Debe diferenciarse experiencia de satisfaccion.
La satisfaccion depende considerablemente de las expectativas previas. La experiencia puede
explorar hechos especificos, como si la persona recibié informacién comprensible o conocia
a quién acudir después del alta.

Esta diferencia posee importancia metodologica.

Una persona puede manifestar satisfaccion general y, al mismo tiempo, describir dificultades
concretas relacionadas con comunicacion o coordinacion.

Por ello, la experiencia puede utilizarse como fuente de informacién para identificar areas
que no aparecen en indicadores clinicos.

Los datos cuantitativos pueden complementarse con entrevistas, narrativas y comentarios
abiertos.

La calidad contemporanea requiere considerar tanto aquello que ocurre clinicamente como
la manera en que ese proceso es experimentado.

Calidad técnica y calidad relacional

La calidad técnica se relaciona con la utilizacién adecuada del conocimiento cientifico y de
las competencias profesionales. La calidad relacional considera cémo se desarrolla la
interaccion entre profesionales y pacientes.

Ambas dimensiones son necesarias.

Una atencién cordial pero cientificamente inapropiada no constituye atencion de calidad. Del
mismo modo, una intervencion técnicamente excelente desarrollada mediante practicas

irrespetuosas presenta una deficiencia.

Los capitulos anteriores han mostrado precisamente que humanizacién y practica basada en
evidencia son enfoques complementarios.

La calidad integra ambos.
El conocimiento cientifico orienta aquello que deberia hacerse; la relacion terapéutica influye
en como puede llevarse a cabo de manera comprensible, participativa y coherente con las
necesidades individuales.

Variabilidad y estandarizacion

La variabilidad asistencial constituye un tema importante para la calidad.
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No toda variacion es negativa.
Personas con caracteristicas diferentes pueden requerir intervenciones distintas.

La variabilidad problematica aparece cuando pacientes con necesidades semejantes reciben
cuidados diferentes sin una justificacion razonable.

Las guias de practica clinica y los protocolos contribuyen a disminuir estas diferencias.

Sin embargo, la estandarizaciéon excesiva puede generar el problema contrario: aplicar
respuestas idénticas a situaciones que necesitan personalizacion.

La calidad exige encontrar un equilibrio.

Los componentes relacionados con seguridad y procesos criticos pueden necesitar un alto
grado de estandarizacion, mientras que otros elementos requieren mayor adaptaciéon segin
caracteristicas y preferencias individuales.

Equidad y analisis de resultados

La evaluacién de calidad necesita considerar como se distribuyen los resultados dentro de la
poblacion.

Un promedio favorable puede ocultar diferencias importantes.

Por e¢jemplo, los tiempos de acceso pueden ser adecuados en zonas urbanas y
considerablemente mayores en determinadas areas rurales.

La OMS ha sefialado que las inequidades sanitarias continian relacionadas con diferencias
estructurales en condiciones de vida, recursos y oportunidades (WHO, 2025b).

Por ello, cuando sea metodolégicamente apropiado, los indicadores deberfan analizarse
segun caracteristicas relevantes de la poblacion.

El objetivo no consiste en producir multiples estadisticas sin utilidad, sino en detectar si
existen grupos que reciben sistematicamente una atencién menos accesible o efectiva.

La equidad se convierte asi en una dimensién evaluable de la calidad y no unicamente en un
principio ético abstracto.

Eficiencia y atencion de bajo valor

La eficiencia sanitaria requiere evitar intervenciones que consumen recursos sin proporcionar
beneficios suficientes.

Las pruebas duplicadas, tratamientos innecesarios y procesos administrativos redundantes
pueden producir costos y, en determinados casos, riesgos adicionales.

Una cultura de calidad necesita revisar no solamente qué nuevas intervenciones debe
incorporar, sino también cuales deberfan dejar de realizarse.
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Esto conecta con la desimplementacion analizada en el capitulo anterior.
Abandonar practicas de bajo valor puede liberar recursos para intervenciones mas utiles.

Sin embargo, estas decisiones necesitan fundamentarse cientificamente y no Gnicamente en
objetivos econémicos.

La eficiencia de calidad busca maximizar el valor sanitario, no simplemente disminuir el gasto.
Calidad como responsabilidad organizacional
Los resultados asistenciales emergen de la interaccién entre maltiples componentes.

Por esta razoén, la calidad no puede atribuirse exclusivamente a las caracteristicas de
profesionales individuales.

Los procesos de contratacion, distribucion de recursos, carga de trabajo, liderazgo, sistemas
digitales y mecanismos de coordinaciéon influyen sobre aquello que ocurre durante la
atencion.

La evidencia sobre agotamiento profesional muestra asociaciones entre bienestar de los
trabajadores y diferentes dimensiones de calidad y seguridad, lo que refuerza la necesidad de
considerar las condiciones organizacionales dentro de los programas de mejora (Hodkinson
et al,, 2022; Li et al., 2024).

Esto no elimina la responsabilidad profesional.

La integra dentro de un sistema de responsabilidades compartidas.

La mejora necesita determinar si el problema corresponde principalmente a conocimientos,
comportamientos, procesos o estructuras y disefiar la intervencién de acuerdo con esa causa.

Liderazgo y cultura de calidad

El liderazgo desempefia una funcién estratégica porque determina prioridades y condiciona
la disponibilidad de recursos para desarrollar mejoras.

Hult et al. (2023) encontraron asociaciones entre diferentes estilos de liderazgo en enfermeria
y resultados relacionados con trabajadores, organizaciones y pacientes, lo que muestra la

relevancia de esta dimension para el funcionamiento asistencial.

Un liderazgo orientado hacia calidad necesita promover participacion, aprendizaje y analisis
de problemas.

Los profesionales debetfan disponer de mecanismos para comunicar dificultades y proponer
mejoras.

Al mismo tiempo, los lideres necesitan evitar que las politicas de calidad se conviertan
exclusivamente en produccion de documentacion.

La calidad debe reflejarse en aquello que ocurre realmente durante la atencién.
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Medicién y mejora continua

La gestion de calidad exige medir, pero la medicién solamente posee valor cuando genera
aprendizaje.

Una institucion puede disponer de cientos de indicadores y continuar teniendo dificultades
para identificar prioridades.

Los indicadores deberfan responder preguntas especificas y conectarse con posibles acciones.

La mejora continua puede estructurarse mediante ciclos donde se identifica un problema, se
analiza su causa, se implementa una intervencion y posteriormente se evalian los resultados.

Cuando el cambio no produce el efecto esperado, debe revisarse.
La ausencia de resultados favorables proporciona también conocimiento.

Este enfoque evita considerar una intervenciéon como fracaso absoluto y permite utilizar los
datos para desarrollar modificaciones progresivas.

Tecnologia y evaluacion de calidad

Las tecnologfas digitales pueden contribuir a recopilar informacién y facilitar seguimiento de
indicadores.

Sin embargo, la digitalizacién no garantiza automaticamente calidad.

Un sistema mal diseflado puede aumentar cargas administrativas y crear nuevas
oportunidades de error.

La incorporacion de tecnologias necesita evaluarse mediante resultados clinicos, usabilidad,
seguridad y equidad.

Esto adquiere particular relevancia ante inteligencia artificial y sistemas automatizados de
apoyo a decisiones.

Una herramienta puede presentar excelente desempefio técnico bajo determinadas
condiciones y producir resultados diferentes al implementarse en poblaciones nuevas.

La evaluacién continua resulta indispensable.
Transparencia, acreditacion y rendiciéon de cuentas

La transparencia puede fortalecer la responsabilidad institucional cuando los resultados se
comunican de manera rigurosa y contextualizada.

Sin embargo, las cifras necesitan interpretarse correctamente.

Comparar instituciones sin considerar diferencias entre poblaciones puede producir
conclusiones equivocadas.
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La acreditacion constituye otro mecanismo utilizado para promover estandares.

Estos procesos pueden favorecer revision de infraestructura y procedimientos, pero no
deberfan interpretarse como garantia permanente de excelencia.

El riesgo aparece cuando la organizaciéon concentra esfuerzos en cumplir requisitos
documentales durante determinados periodos y pierde posteriormente continuidad.

Los estandares externos poseen mayor valor cuando fortalecen una cultura interna de mejora
permanente.

Calidad como aprendizaje sistémico

Una organizacion de calidad utiliza diferentes fuentes de informacion para comprender su
funcionamiento.

Indicadores, eventos adversos, experiencias, quejas y resultados proporcionan perspectivas
complementarias.

La finalidad no consiste unicamente en determinar si existe un problema, sino en comprender
por qué ocurre.

Este enfoque transforma la gestiéon de calidad en un proceso de aprendizaje.

Los datos permiten identificar patrones; la evidencia ayuda a disefiar soluciones; la
implementacién genera nuevos resultados; y esos resultados alimentan nuevamente el
proceso.

La organizacién se convierte asi en un sistema capaz de revisar continuamente sus practicas.
Sintesis integradora

La calidad en los servicios de salud constituye un concepto multidimensional que integra
efectividad, seguridad, oportunidad, equidad, integracion, eficiencia y atenciéon centrada en
las personas. No puede comprenderse exclusivamente mediante infraestructura,
productividad o resultados biomédicos aislados.

La evaluacién requiere analizar estructuras, procesos y resultados y complementarlos con
informacién sobre experiencia y resultados relevantes para las personas. Las diferentes
dimensiones deben interpretarse conjuntamente porque una fortaleza en un area no
compensa necesariamente una deficiencia grave en otra.

La OMS establece que los servicios sanitarios de calidad deben ser efectivos, seguros,
centrados en las personas, oportunos, equitativos, integrados y eficientes (WHO, 2025a),
mientras que la evidencia contemporanea destaca también la importancia del liderazgo y de
las condiciones profesionales para sostener estos resultados (Hodkinson et al., 2022; Hult et
al., 2023; Li et al., 2024).

En consecuencia, la calidad puede definirse como la capacidad sostenida de un sistema
sanitario para proporcionar atencion cientificamente fundamentada, segura,
oportuna, equitativa, eficiente y coherente con las necesidades de las personas,
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mediante procesos capaces de evaluar sus resultados y aprender continuamente de
ellos.

Esta conceptualizacion permite comprender que la seguridad no representa un componente
aislado, sino una dimension central de la calidad. Sobre esta base, resulta necesario analizar
como las organizaciones pueden desarrollar una cultura en la que los riesgos sean
identificados, los incidentes generen aprendizaje y la prevencion del dafio se convierta en una
responsabilidad colectiva.

Numero de palabras: aproximadamente 3.200.
4.2. Cultura de seguridad del paciente

La seguridad del paciente constituye una dimension esencial de la calidad sanitaria y se
relaciona con la capacidad de los sistemas para reducir el riesgo de dafio evitable asociado
con la atenciéon. Sin embargo, su construccion exige superar una interpretacion limitada
segun la cual la seguridad depende tnicamente de que cada profesional evite cometer errores.
Los incidentes sanitarios suelen surgir de interacciones entre decisiones humanas,
condiciones laborales, tecnologias, procesos, comunicacién y organizacion. Por ello, la
seguridad debe analizarse como una propiedad del sistema.

El Global Patient Safety Action Plan 2021—2030 plantea como visién avanzar hacia un mundo
donde ninguna persona resulte perjudicada durante la atencién y donde todos reciban
cuidados seguros y respetuosos en todo momento (World Health Organization [WHO],
2021). Este marco reconoce que la prevencion del dafio exige liderazgo, sistemas de
aprendizaje, competencias profesionales, participaciéon de pacientes y disefio de procesos
Seguros.

La cultura de seguridad puede comprenderse como el conjunto de valores, percepciones,
comportamientos y practicas mediante los cuales una organizacién reconoce la prevencion
del dafio como una prioridad permanente. Una institucién con una cultura sélida no se limita
a reaccionar después de los eventos; desarrolla capacidad para identificar vulnerabilidades,
comunicar riesgos, analizar incidentes y transformar los hallazgos en mejoras.

De la culpa individual hacia una perspectiva sistémica

Uno de los principales avances en seguridad ha consistido en reconocer que los errores rara
vez pueden comprenderse observando unicamente la accion final de una persona.

Un error relacionado con medicamentos puede estar asociado con una prescripciéon ambigua,
interrupciones, elevada carga de trabajo, medicamentos visualmente semejantes o una
interfaz electrénica dificil de utilizar. Concentrar todo el analisis en quien realizo la dltima
accion puede ocultar estas condiciones.

La perspectiva sistémica no elimina responsabilidad individual.

Su finalidad consiste en comprender el conjunto de factores que contribuyeron al resultado.

Esto permite diferenciar un error humano involuntario de una conducta deliberadamente
insegura y desarrollar respuestas proporcionales.
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La seguridad se fortalece cuando el analisis busca prevenir la repeticion en lugar de limitarse
a identificar culpables.

Error, incidente y dafio

Error y dafio no son conceptos equivalentes.

Un error puede detectarse antes de afectar al paciente. También pueden producirse dafios
relacionados con riesgos conocidos de determinados tratamientos sin que exista
necesariamente una equivocaciéon profesional.

Esta diferenciacion posee implicaciones para la prevencion.

La seguridad no deberfa evaluarse tnicamente contabilizando dafos.

Los incidentes sin lesion y los casi eventos aportan informacioén sobre vulnerabilidades que
todavia no han producido consecuencias graves.

Analizar estos acontecimientos permite intervenir de manera preventiva.

Una cultura madura aprende antes de que ocurra un dafio severo.

Cultura justa, responsabilidad y aprendizaje

Una cultura de seguridad necesita equilibrar aprendizaje y responsabilidad.

Los enfoques excesivamente punitivos pueden reducir la disposicién de los profesionales a
comunicar errores o situaciones de riesgo. Sin embargo, eliminar toda responsabilidad

individual puede resultar igualmente problematico.

La denominada cultura justa intenta establecer una respuesta proporcional segun la
naturaleza de la conducta y las circunstancias en las que ocurrio.

Los errores involuntarios requieren andlisis y redisefio. Las conductas de riesgo pueden
necesitar formacion, retroalimentacion o modificacion de incentivos. Las actuaciones

deliberadamente temerarias requieren respuestas diferentes.

Este enfoque permite reconocer que las personas trabajan dentro de sistemas y, al mismo
tiempo, conservar estandares profesionales.

La finalidad no consiste en crear una cultura sin consecuencias, sino una cultura capaz de
diferenciar situaciones y aprender de ellas.

Seguridad psicoldégica y capacidad para hablar

Una cultura de seguridad necesita que los integrantes del equipo puedan comunicar
preocupaciones.

La jerarquia puede convertirse en una barrera cuando un profesional identifica un riesgo y
teme cuestionar una decision.
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La seguridad psicologica se relaciona con la posibilidad de formular preguntas, reconocer
incertidumbre y comunicar problemas sin temor a humillacién o represalias injustificadas.

Esto posee particular importancia en equipos interdisciplinarios.

Una enfermera que detecta una dosis potencialmente incorrecta o un farmacéutico que
identifica una interaccién necesitan mecanismos para expresar la preocupacion
independientemente de la posicion jerarquica de quien tomo la decision inicial.

La capacidad de hablar constituye as{ una barrera preventiva.

Sin embargo, requiere que la organizacién responda de manera respetuosa y orientada hacia
el aprendizaje.

Sistemas de notificacion y aprendizaje de incidentes

La notificacion de eventos adversos, errores y casi eventos permite identificar patrones y
vulnerabilidades.

Su valor depende de lo que ocurre después de comunicar la informacion.

Un sistema complejo, punitivo o carente de retroalimentaciéon puede disminuir la voluntad
de reportar.

Por el contrario, cuando los profesionales observan que los reportes generan analisis y
modificaciones concretas, aumenta su utilidad como instrumento de aprendizaje.

Los datos de notificaciéon tampoco deben interpretarse de forma simplista.

Una institucién con mayor nimero de reportes puede poseer una cultura mas abierta y no
necesariamente presentar peor seguridad.

El subregistro puede producir una falsa apariencia de buenos resultados.

Por ello, las tasas de notificaciéon deben interpretarse conjuntamente con otras fuentes.
Investigacion de incidentes

El analisis posterior a un evento debe buscar factores contribuyentes.

Esto puede incluir organizaciéon del trabajo, comunicacion, disponibilidad de recursos,
tecnologia, formacién y disefio de procesos.

La pregunta central no deberfa limitarse a “squién cometi6 el error?”, sino ampliarse hacia
“2como fue posible que este evento ocurriera y qué barreras podrian evitar que se repitar”.

Las herramientas estructuradas pueden favorecer un analisis mas sistematico.

Sin embargo, ninguna metodologia sustituye el razonamiento.
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Las recomendaciones derivadas del analisis deben orientarse hacia modificaciones con
capacidad real para disminuir el riesgo.

Capacitar nuevamente a los profesionales puede resultar insuficiente cuando la causa
principal corresponde a un proceso mal disefiado.

Prevencion prospectiva de riesgos
La seguridad no puede depender exclusivamente de aprender después de los eventos.
Las organizaciones necesitan identificar riesgos antes de que produzcan dafio.

El analisis prospectivo puede utilizarse antes de implementar nuevos procesos, dispositivos
o tecnologfas.

Esto permite preguntarse donde podrian aparecer fallas y cuales serfan sus consecuencias.
La prevencion prospectiva complementa el andlisis retrospectivo.

Una organizaciéon madura combina ambos enfoques: aprende de aquello que ocurtié y
anticipa aquello que podtia ocurrir.

Areas prioritarias para la prevencion del dafio

Determinados procesos representan areas especialmente relevantes para la seguridad. Los
medicamentos, identificacién correcta, prevencion de infecciones, caidas, procedimientos
invasivos y transiciones asistenciales requieren barreras sistematicas.

La seguridad de medicamentos comienza antes de la administracion. Prescripcion,
dispensacion, preparacion, administracion y seguimiento pueden presentar riesgos. La
conciliacién durante transiciones permite identificar discrepancias, mientras que la
participacion del paciente puede aportar informacion sobre aquello que realmente utiliza.

La identificaciéon correcta constituye otra barrera fundamental. Los procedimientos deben
utilizar criterios estandarizados y evitar depender exclusivamente de ubicacion, apariencia o
familiaridad. Una atencién repetitiva puede generar una falsa sensaciéon de seguridad y
favorecer omisiones en verificaciones basicas.

En prevencion de infecciones, el comportamiento profesional necesita acompafiarse de
condiciones estructurales. I.a higiene de manos dificilmente puede mantenerse
adecuadamente si los insumos no se encuentran disponibles en puntos accesibles. Esto
muestra nuevamente que la seguridad surge de la interaccién entre personas y organizacion.

Las caidas plantean ademas la necesidad de equilibrar prevencién y autonomia. Una estrategia
excesivamente restrictiva puede disminuir movilidad y producir deterioro funcional. La
seguridad centrada en la persona identifica riesgos y desarrolla apoyos proporcionales sin
eliminar innecesariamente independencia.

En cirugfa y otros procedimientos invasivos, las listas de verificacién pueden favorecer la
confirmacion de informacion critica. Sin embargo, pierden efectividad cuando se convierten
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en actividades burocraticas. La verificacién debe representar una pausa real y no unicamente
una casilla completada.

Estos ejemplos muestran que los protocolos son herramientas importantes, pero su
capacidad preventiva depende de como sean implementados.

Transiciones y comunicacién clinica

Los cambios de turno, traslados entre servicios y altas hospitalarias constituyen momentos
especialmente vulnerables porque implican transferencia de informacién y responsabilidad.

Una comunicacién incompleta puede producir omisiones, duplicaciones o errores.

Los sistemas de transferencia estructurada pueden ayudar a garantizar que los elementos
esenciales sean comunicados.

Sin embargo, deben permitir incorporar también caracteristicas particulares del paciente.
Una herramienta excesivamente rigida puede generar omisiones diferentes.

La seguridad requiere combinar estandarizacién y juicio profesional.

La responsabilidad sobre resultados criticos también debe encontrarse claramente definida.
Un examen realizado y correctamente registrado puede producir dafio cuando nadie revisa
oportunamente su resultado.

La existencia de tecnologia no elimina esta responsabilidad.

Trabajo interdisciplinario como barrera de seguridad

La colaboracion entre profesiones constituye una de las defensas mas importantes frente al
erroft.

Cada integrante observa aspectos diferentes y puede identificar riesgos que otros no habian
reconocido.

Hult et al. (2023) muestran que los estilos de liderazgo y las caracteristicas del entorno
profesional se relacionan con diferentes resultados de los equipos y pacientes, reforzando la
importancia de condiciones organizacionales que permitan colaboracion.

Una cultura donde las decisiones no pueden cuestionarse desaprovecha esta capacidad.

El objetivo no consiste en eliminar jerarquias funcionales, sino en evitar que impidan
comunicar informacion relevante.

La seguridad se fortalece cuando el equipo puede deliberar y corregirse mutuamente dentro
de un marco respetuoso.

Participacion del paciente y la familia
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Los pacientes y familiares pueden aportar informacién importante para la seguridad. Pueden
comunicar alergias, identificar discrepancias, formular preguntas o sefialar cambios.

La OMS ha reconocido su participacién como uno de los componentes necesarios para
avanzar hacia sistemas mas seguros y ha promovido un cambio desde una atencion
desarrollada exclusivamente para las personas hacia otra construida también con ellas (WHO,
2023).

Esta participacién debe interpretarse con cuidado.

El paciente no es responsable de vigilar al sistema.

Su contribucién constituye una barrera adicional de seguridad, mientras que la obligacion
principal continda correspondiendo a profesionales e instituciones.

Para que pueda participar necesita informacién comprensible y un entorno donde formular
preguntas sea aceptado.

Transparencia después de un evento adverso

Cuando ocurre un dafio asociado con la atencién, la comunicacion con el paciente y la familia
adquiere una dimension ética y de calidad.

Ocultar informacion puede deteriorar profundamente la confianza.

Las instituciones necesitan procedimientos que permitan comunicar lo ocurrido de manera
transparente, respetuosa y proporcional a la situacion.

La informacién debe incluir aquello que se conoce y diferenciarlo de aspectos que todavia se
encuentran bajo investigacion.

También resulta importante comunicar qué medidas se adoptaran para analizar y prevenir

eventos semej antes.

La transparencia no elimina las consecuencias del dafio, pero constituye una condiciéon para
una respuesta institucional responsable.

Impacto de los eventos adversos en los profesionales

Los eventos adversos también pueden producir consecuencias emocionales en los
trabajadores involucrados. Pueden aparecer culpa, ansiedad, temor, pérdida de confianza
profesional y dificultad para continuar determinadas actividades.

Este fenémeno ha sido denominado histéricamente segunda victima, aunque la terminologia
ha sido debatida porque puede generar confusion respecto del lugar central de la persona que

sufrié el dano.

Resulta mas preciso hablar del impacto de los eventos adversos sobre los profesionales
involucrados.

Reconocer este impacto no reduce la responsabilidad ni equipara las experiencias.
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Permite comprender que los profesionales pueden necesitar apoyo para procesar el evento y
participar constructivamente en el aprendizaje.

Los sistemas punitivos pueden aumentar estas consecuencias y dificultar la notificacion.
Carga laboral, agotamiento y seguridad

Las condiciones laborales constituyen un componente importante de la seguridad.
Sobrecarga, fatiga y déficit de profesionales pueden afectar la atencién, comunicaciéon y
capacidad para detectar riesgos.

Hodkinson et al. (2022) encontraron asociaciones entre agotamiento médico y diferentes
indicadores de calidad y seguridad. De manera complementaria, Li et al. (2024) identificaron
asociaciones entre agotamiento en enfermerfa y resultados menos favorables relacionados

con calidad, seguridad y satisfacciéon de pacientes.

Estos resultados deben interpretarse sin asumir que un profesional agotado producira
necesariamente un evento adverso. La relacion es sistémica y multifactorial.

Sin embargo, proporcionan evidencia suficiente para considerar las condiciones laborales
dentro de los programas de seguridad.

No resulta sostenible construir sistemas seguros dependiendo permanentemente de
esfuerzos extraordinarios de los trabajadores.

Tecnologia como fuente de seguridad y riesgo

Los sistemas digitales pueden reducir determinados errores mediante alertas, controles de
interaccion y disponibilidad de informacion.

Sin embargo, también introducen nuevos riesgos.

La fatiga producida por una cantidad excesiva de alertas puede llevar a ignorar advertencias
importantes. Las interfaces complejas pueden favorecer selecciones incorrectas y los
problemas de interoperabilidad pueden fragmentar la informacion.

Por ello, una tecnologfa no debe considerarse automaticamente segura por ser digital.

Debe evaluarse después de su implementacion.

La usabilidad, desempefio y efectos no deseados forman parte de la seguridad.

Inteligencia artificial y supervision humana

La inteligencia artificial amplia las posibilidades para identificar riesgos, predecir deterioro y
apoyar decisiones.

Sin embargo, introduce preguntas relacionadas con sesgos, transparencia y aplicabilidad entre
poblaciones.
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La OMS ha establecido que las tecnologias de inteligencia artificial utilizadas en salud deben
preservar autonomia, seguridad, transparencia, responsabilidad y equidad (WHO, 2021).

Una recomendacién algoritmica no debe convertirse en una decision automatica.
Los profesionales necesitan interpretarla dentro del contexto.

Asimismo, las organizaciones deben conocer el desempenio real de las herramientas después
de su implementacion.

La supervisiéon humana continda siendo indispensable.
Medicion de la cultura de seguridad

Las instituciones pueden utilizar encuestas y otros instrumentos para explorar dimensiones
como trabajo en equipo, comunicacion, respuesta ante errores, liderazgo y notificacion.

Estas herramientas permiten identificar percepciones y comparar tendencias.

Sin embargo, una puntuacion favorable no demuestra por si sola que un servicio carezca de
riesgos.

La medicién debe combinarse con indicadores clinicos, eventos, observaciones y analisis
cualitativos.

La cultura es un fenémeno complejo y no puede resumirse completamente mediante una
escala.

Las tendencias adquieren mayor valor cuando se analizan junto con informacién sobre
cambios organizacionales y resultados.

Liderazgo y cultura de seguridad

Los lideres poseen una funcién central en la seguridad porque sus decisiones indican qué
prioridades son realmente importantes.

Una institucion puede declarar que la seguridad es fundamental y mantener simultaneamente
condiciones que presionan constantemente a los profesionales a trabajar de manera
incompatible con determinados estandares.

La coherencia es necesatia.

El liderazgo debe facilitar comunicaciéon de riesgos, proporcionar recursos y promover
respuestas proporcionales ante incidentes.

La evidencia disponible sobre liderazgo sanitario demuestra relaciones entre las
caracteristicas del liderazgo y diferentes resultados profesionales y asistenciales (Hult et al.,
2023).

La seguridad necesita, por tanto, liderazgo visible y sostenido.
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Formacion, simulacion y aprendizaje

La formacién resulta fundamental cuando un problema se encuentra relacionado con falta
de conocimientos o competencias.

La simulacién permite practicar situaciones criticas, comunicacioén interdisciplinaria y
respuestas ante deterioro sin poner en riesgo a pacientes.

Sin embargo, capacitar no debe convertirse en una respuesta automatica frente a cualquier
incidente.

Cuando la causa principal corresponde a una interfaz deficiente, falta de recursos o proceso
contradictorio, impartir nuevamente un curso probablemente tendra un impacto limitado.

La intervencién de seguridad debe corresponder al problema identificado.

Este principio evita respuestas superficiales y dirige los recursos hacia cambios con mayor
capacidad preventiva.

Seguridad y humanizacion
La seguridad no debe construirse separadamente de los principios de humanizacion.

Una intervencion excesivamente restrictiva puede prevenir un riesgo y producir otros dafios
fisicos o emocionales.

La seguridad centrada en la persona analiza beneficios y consecuencias.

La prevencion de caidas, por ejemplo, debe equilibrarse con la necesidad de mantener
movilidad.

La gestion de riesgos tampoco debe eliminar innecesariamente la autonomia.

Cuando existen diferentes alternativas, las preferencias pueden formar parte de la
deliberacién.

Esto demuestra que seguridad, evidencia y humanizacién convergen dentro de una misma
concepcion de calidad.

De una cultura reactiva hacia una cultura preventiva

Las organizaciones pueden desarrollar diferentes grados de madurez.
Una cultura reactiva responde fundamentalmente después de los eventos.
Una cultura preventiva analiza riesgos de manera anticipada.

En niveles mas avanzados, la seguridad forma parte de todas las decisiones organizacionales
y no unicamente de departamentos especializados.

Pagina 254 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Esto significa considerar sus implicaciones al introducir tecnologias, modificar cargas, disefiar
procesos o construir infraestructura.

La seguridad se convierte entonces en una propiedad transversal.
Esta transformacion requiere tiempo, liderazgo y aprendizaje permanente.
Seguridad como responsabilidad compartida

La seguridad del paciente depende de responsabilidades distribuidas entre profesionales,
equipos, organizaciones y autoridades sanitarias.

Los profesionales deben desarrollar practicas seguras y comunicar riesgos.

Los equipos necesitan mecanismos de colaboracion.

Las instituciones deben proporcionar recursos y disefar procesos adecuados.

Los sistemas sanitarios requieren politicas que favorezcan aprendizaje y prevencion.
Ninguno de estos niveles puede transferir completamente sus obligaciones hacia otro.

La participacién del paciente anade una perspectiva valiosa, pero tampoco sustituye estas
responsabilidades.

La cultura de seguridad surge precisamente de la articulacion entre todos estos actores.
Sintesis integradora

La cultura de seguridad del paciente constituye una dimension fundamental de la calidad
sanitaria y representa la capacidad de una organizacion para reconocer riesgos, aprender de
incidentes y desarrollar procesos destinados a disminuir el dafio evitable.

El enfoque contemporaneo supera una interpretacion centrada exclusivamente en errores
individuales. Los eventos adversos emergen frecuentemente de la interacciéon entre
comportamientos humanos, procesos, tecnologias, condiciones laborales y estructuras
organizacionales. Por ello, la prevencion requiere una perspectiva sistémica.

El Global Patient Safety Action Plan 2021—2030 establece la reduccion del dafio evitable como
una prioridad internacional y reconoce la necesidad de desarrollar sistemas seguros mediante
liderazgo, participacion y aprendizaje continuo (WHO, 2021). Asimismo, la incorporacion
de pacientes y familias puede fortalecer las estrategias preventivas sin transferirles la
responsabilidad institucional por la seguridad (WHO, 2023).

La evidencia reciente refuerza también la necesidad de analizar las condiciones en las que
trabajan los profesionales, dado que agotamiento y condiciones laborales se relacionan con
diferentes dimensiones de calidad y seguridad (Hodkinson et al., 2022; Li et al., 2024).

En consecuencia, una cultura soélida necesita combinar responsabilidad proporcional,
seguridad psicoldgica, comunicacion abierta, aprendizaje de incidentes, liderazgo,
prevencion prospectiva y participacion de pacientes y equipos.
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La ausencia de castigo indiscriminado no significa ausencia de responsabilidad, del mismo
modo que disponer de numerosos protocolos no garantiza automaticamente seguridad. La
verdadera cultura aparece cuando la organizacién convierte los riesgos y errores en
oportunidades sistematicas de aprendizaje y desarrolla modificaciones capaces de impedir su
repeticion.

Una cultura madura de seguridad es, por tanto, aquella en la que los profesionales pueden
hablar de los riesgos, los incidentes son analizados desde una perspectiva sistémica,
los lideres responden con acciones concretas y la prevencion del dafio se incorpora a
todas las decisiones relevantes de la organizacion.

De esta manera, la seguridad deja de entenderse unicamente como ausencia de eventos
adversos y se convierte en una capacidad permanente del sistema para anticipar, detectar,
responder y aprender, preservando simultaneamente la dignidad y autonomia de las personas
atendidas.

4.3. Identificacion, prevencion y gestion de riesgos asistenciales

La identificacion, prevencion y gestion de riesgos asistenciales constituyen componentes
esenciales de una atencién sanitaria segura y de calidad. Los servicios de salud funcionan
como sistemas complejos en los que interactian personas, tecnologias, medicamentos,
procedimientos, informacién clinica, infraestructura y multiples niveles organizacionales.
Esta complejidad hace imposible eliminar completamente todos los riesgos; sin embargo,
permite desarrollar estrategias orientadas a reconocerlos, analizarlos, reducir su probabilidad
y limitar sus consecuencias.

La gestion del riesgo asistencial puede comprenderse como un proceso sistematico mediante
el cual se identifican peligros potenciales, se analiza su probabilidad e impacto, se establecen
prioridades, se implementan medidas preventivas y posteriormente se evalua si dichas
intervenciones lograron disminuir el riesgo. Desde esta perspectiva, la seguridad no comienza
después de un evento adverso, sino antes de que el dafio ocurra.

El Global Patient Safety Report 2024 destaca que el dafio asociado con la atencién contintia
representando un problema relevante para los sistemas sanitarios y que persisten diferencias
importantes entre pafses en la implementaciéon de politicas, sistemas de aprendizaje y
mecanismos de prevencion (World Health Organization [WHO], 2024). De manera
complementaria, la OMS ha sefialado que el dafio asociado con la atencién continua siendo
frecuente y que una proporcion significativa puede prevenirse mediante la utilizacién
sistematica de practicas de seguridad (WHO, 2023).

La gestion contemporanea del riesgo debe, por tanto, abandonar una visién centrada
exclusivamente en errores individuales y avanzar hacia un enfoque sistémico en el que los
acontecimientos se interpreten como resultado de interacciones entre factores humanos,
tecnologicos, organizacionales y asistenciales.

Conceptualizacion y naturaleza del riesgo asistencial
El riesgo asistencial puede definirse como la posibilidad de que una condicién, proceso,
intervencién o decision vinculada con la atencién produzcea un resultado no deseado para el

paciente. La existencia de riesgo no significa que necesariamente ocurrird un dafio, sino que
determinadas condiciones incrementan la probabilidad de que este se produzca.
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Los riesgos pueden surgir durante diferentes etapas del cuidado. Algunos se relacionan con
medicamentos; otros, con procedimientos invasivos, diagnéstico, infecciones, dispositivos,
comunicacién, identificacion del paciente o transiciones entre servicios. También pueden
originarse en condiciones organizacionales como cargas laborales excesivas, falta de recursos
o sistemas de informacién deficientes.

En numerosos casos, el riesgo no surge de un unico elemento, sino de la combinacién de
varios factores. Una prescripcion correcta puede convertirse en una situacion peligrosa si
existe una identificacion incorrecta, una preparacioén inadecuada o una interrupcion durante
la administracion. Esta caracteristica demuestra por qué la seguridad necesita analizar los
procesos completos y no unicamente acciones aisladas.

La gestion de riesgos debe reconocer ademas que las personas poseen limitaciones
inherentes. Los profesionales pueden olvidar informacién, interpretar incorrectamente una
indicacion o seleccionar una opcién equivocada dentro de un sistema complejo. Por ello, una
organizacion segura no confia exclusivamente en la memoria o en la vigilancia individual,
sino que disefia barreras capaces de detectar y contener errores antes de que produzcan dafio.

Identificacion y analisis sistematico del riesgo

La identificacién constituye la primera etapa de una gestién efectiva. Las organizaciones
pueden obtener informacién sobre riesgos mediante sistemas de notificacion, revision de
historias clinicas, auditorias, indicadores, observacién directa, analisis de reclamos,
experiencias de pacientes y evaluacién de procesos.

Ninguno de estos mecanismos permite identificar por si solo la totalidad de los problemas.

Hibbert et al. (2023) encontraron diferencias importantes entre los eventos detectados
mediante sistemas de notificacién voluntaria y aquellos identificados mediante revisién
estructurada de historias clinicas. Este hallazgo muestra que la ausencia de reportes no debe
interpretarse automaticamente como ausencia de riesgo o dafio.

Los sistemas de notificacién contindan siendo importantes porque permiten conocer
acontecimientos detectados directamente por los profesionales. Goekcimen et al. (2023), en
una revision sistematica sobre sistemas de reporte de incidentes criticos, destacan su utilidad
para identificar peligros y generar oportunidades de aprendizaje cuando la informacién
posteriormente se analiza y se utiliza para desarrollar mejoras.

Por ello, la notificacién constituye el inicio del proceso y no su finalidad. Registrar un
incidente sin analizar sus causas ni generar cambios produce un beneficio limitado.

Los casi eventos poseen también especial importancia. En ellos se produce una falla
potencial, pero el dafio no alcanza al paciente debido a una barrera, una intervencion
profesional o una circunstancia fortuita. Estos acontecimientos ofrecen una oportunidad

para reconocer vulnerabilidades antes de que se produzcan consecuencias graves.

Una organizacién madura aprende tanto de aquello que ocurrié como de aquello que estuvo
cerca de ocurrir.

Anilisis retrospectivo y prospectivo
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La gestion del riesgo puede desarrollarse mediante aproximaciones retrospectivas y
prospectivas.

El analisis retrospectivo comienza después de un incidente. Su objetivo consiste en
reconstruir lo ocurrido, identificar factores contribuyentes y determinar qué cambios podrian
disminuir la posibilidad de repeticion.

La perspectiva prospectiva adopta la direcciéon contraria: analiza cémo podria fallar un
proceso antes de que exista un evento.

Esta aproximacion resulta especialmente atil cuando se implementan nuevas tecnologias,
procedimientos o circuitos asistenciales. Antes de introducir una plataforma digital, por
ejemplo, puede analizarse si existe posibilidad de seleccionar al paciente incorrecto, generar
duplicaciones o producir alertas que interfieran con otras actividades.

Ambas aproximaciones deben considerarse complementarias. El analisis retrospectivo
aprovecha experiencias reales, mientras que el prospectivo permite anticipar
vulnerabilidades.

La prevencién efectiva necesita ambas capacidades.
Priorizacion de los riesgos

Los sistemas sanitarios identifican numerosos riesgos y no siempre pueden intervenir
simultaneamente sobre todos ellos. Por esta razon, resulta necesario establecer prioridades.

La priorizacién puede considerar frecuencia, probabilidad, gravedad potencial, capacidad de
deteccion y posibilidad de prevencion. Un evento infrecuente puede adquirir prioridad
cuando posee consecuencias potencialmente catastroficas; otro de menor gravedad puede
merecer atencion debido a su elevada frecuencia y al dafio acumulado que produce.

Las matrices de riesgo pueden utilizarse como herramientas de apoyo para organizar esta
informacién, pero sus resultados no deben interpretarse como medidas absolutas. Las
categorias utilizadas y la estimacion de probabilidad o impacto incorporan inevitablemente

componentes de juicio.

Por ello, una puntuaciéon debe complementarse con informaciéon clinica, experiencia
profesional, datos locales y conocimiento de las condiciones organizacionales.

La gestion del riesgo exige interpretacion, no solamente clasificacion.

Factores humanos y disefio seguro de sistemas

Uno de los principios fundamentales de la seguridad contemporanea consiste en reconocer
que pedir a los profesionales que “presten mas atencion” rara vez constituye una solucion

suficiente frente a errores recurrentes.

Las personas trabajan dentro de entornos que pueden facilitar o dificultar un desempefio
seguro.
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Las interrupciones frecuentes, elevada carga cognitiva, interfaces complejas, turnos
prolongados y sefiales visuales confusas pueden aumentar la posibilidad de errores.

Los principios de factores humanos permiten estudiar estas interacciones y disefiar entornos
mas tolerantes al error.

Si dos medicamentos poseen envases muy similares, por ejemplo, una estrategia mas robusta
puede consistir en separarlos, diferenciarlos visualmente o introducir alertas especificas, en
lugar de depender exclusivamente de la memoria del profesional.

La seguridad mejora cuando el sistema se disefia considerando las limitaciones humanas
normales.

Principales areas de riesgo asistencial

Los riesgos asociados con medicamentos constituyen una de las areas prioritarias. L.os errores
pueden aparecer durante prescripcion, dispensacion, preparacién, administracion y
seguimiento. La iniciativa Medication Without Harm de la OMS ha destacado la relevancia
internacional de reducir los dafios prevenibles relacionados con medicamentos (WHO,
2023).

La prevencion puede incluir conciliacién farmacolégica, identificacion correcta, revision de
interacciones, almacenamiento diferenciado de productos de alto riesgo y sistemas
electrénicos de apoyo. Sin embargo, estas medidas necesitan implementarse de forma real y
no como rutinas meramente documentales.

El riesgo diagnostico representa otro ambito fundamental. Un diagndstico incorrecto o
retrasado puede conducir a tratamientos inapropiados, investigaciones innecesarias o pérdida
de oportunidades terapéuticas. Newman-Toker et al. (2022) han documentado la relevancia
del dafio asociado con errores diagnosticos en servicios de emergencia, evidenciando que
determinadas condiciones son especialmente vulnerables a retrasos o interpretaciones
incorrectas.

La prevencion requiere mecanismos de reevaluacion, seguimiento de pruebas, comunicacion
de resultados pendientes y reconocimiento explicito de incertidumbre.

Los procedimientos invasivos también exigen barreras especificas. La identificacién del
paciente, el procedimiento previsto, el sitio correcto y la disponibilidad de los recursos
necesarios deben comprobarse mediante procesos estandarizados. Las listas de verificacion
pueden aportar valor cuando generan una verdadera pausa clinica y favorecen el intercambio
de informacién. Su eficacia disminuye cuando se completan unicamente como requisito
administrativo.

Las infecciones asociadas con la atencién representan asimismo un riesgo prioritario. Su
prevencion requiere higiene de manos, manejo adecuado de dispositivos, practicas asépticas
y vigilancia. Sin embargo, estas acciones dependen también de disponibilidad de insumos,
organizacion del entorno y carga de trabajo.

Las caidas constituyen otro ejemplo de riesgo en el que debe equilibrarse seguridad con

autonomia. La prevencion no deberfa conducir automaticamente a restringir la movilidad de
todos los pacientes considerados vulnerables. Una inmovilizacién excesiva puede generar
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pérdida funcional y nuevas complicaciones. La estrategia debe valorar individualmente el
riesgo y establecer apoyos proporcionales.

Transiciones asistenciales y continuidad
Los cambios de turno, transferencias entre unidades y alta hospitalaria constituyen
momentos de especial vulnerabilidad porque implican transferencia de informacién y

responsabilidad.

Durante estas transiciones pueden perderse datos relacionados con medicamentos, alergias,
resultados pendientes o recomendaciones de seguimiento.

La gestion del riesgo exige mecanismos estructurados de comunicacion y claridad respecto
de quién continuara cada actividad.

La estandarizacion puede reducir omisiones, pero debe permitir comunicar también aspectos
particulares del caso.

Un formulario no sustituye el razonamiento profesional.

La continuidad se fortalece cuando los diferentes niveles de atencién comparten informacion
y el paciente comprende los elementos principales del plan.

La participacion del usuario puede constituir una barrera adicional, aunque no debe
transformarse en un mecanismo mediante el cual el sistema le transfiere la responsabilidad
de corregir sus propias fallas.

Recursos humanos y condiciones organizacionales

La seguridad también depende de las condiciones en las que trabajan los profesionales. La
dotacion insuficiente de personal puede incrementar la carga asistencial, producir retrasos y
disminuir la capacidad para detectar cambios clinicos oportunamente.

Drennan et al. (2024), al revisar evidencia relacionada con niveles de dotacion de enfermeria
en servicios de emergencia, encontraron asociaciones entre menor disponibilidad de personal
y diferentes resultados desfavorables relacionados con atencién y seguridad.

Estos resultados no significan que todos los eventos puedan explicarse mediante falta de
profesionales. Sefialan que los recursos humanos constituyen un componente del sistema de

seguridad y deben incluirse dentro del analisis del riesgo.

Una instituciéon que funciona permanentemente al limite de su capacidad posee menos
margen para responder ante situaciones inesperadas.

La planificacién de personal constituye, por ello, una intervencién preventiva y no
unicamente administrativa.

Tecnologia y gestion del riesgo

Las herramientas digitales pueden contribuir a detectar interacciones farmacoldgicas,
resultados anormales, deterioro o patrones asociados con eventos adversos.
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Deimazar et al. (2023) identificaron un creciente uso de técnicas de aprendizaje automatico
para detectar o predecir eventos de seguridad mediante informacién procedente de registros
electrénicos.

Estas herramientas pueden ampliar la capacidad de vigilancia, pero no sustituyen la
evaluacion profesional.

Los modelos necesitan validarse en poblaciones y contextos adecuados. Un sistema
desarrollado con datos procedentes de una poblacién puede mostrar un desempeno diferente

cuando se utiliza en otra.

Las alertas también pueden generar nuevos riesgos cuando son demasiado frecuentes o poco
especificas.

La tecnologia debe, por tanto, someterse al mismo proceso de identificacién y gestiéon de
riesgos que cualquier otra intervencion sanitaria.

Participacion del paciente en la gestion del riesgo

Los pacientes y familias pueden proporcionar informacion relevante relacionada con
medicamentos, alergias, antecedentes o cambios en la condicion.

El Global Patient Safety Report 2024 mantiene la participacion de pacientes y familias dentro de
las estrategias necesarias para fortalecer la seguridad (WHO, 2024).

La participacién funciona mejor cuando existe una cultura que facilita preguntas y reconoce
que el paciente posee informacion que puede ser clinicamente importante.

Un usuario que percibe rechazo ante sus preguntas puede dejar de comunicar una
discrepancia.

La participacion constituye una capa adicional de seguridad y no un reemplazo de los sistemas
profesionales.

La responsabilidad principal por disefiar procesos seguros continua correspondiendo a las
organizaciones y a los profesionales.

Cultura de seguridad y gestion integrada del riesgo

La gestion técnica de riesgos posee un alcance limitado cuando la cultura institucional
desalienta la comunicacion.

Vikan et al. (2023), en una revision sistematica, encontraron que una parte importante de los
estudios incluidos mostraba asociaciones entre mejores percepciones de cultura de seguridad
y menor frecuencia de determinados eventos adversos, aunque los autores también
identificaron heterogeneidad metodologica.

Estos resultados respaldan la necesidad de combinar procedimientos técnicos con una
cultura organizacional favorable al aprendizaje.
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Asimismo, los riesgos deben analizarse de manera integrada. Una caida puede estar
relacionada simultaneamente con medicamentos, iluminacién, debilidad muscular y carga
asistencial. Gestionar exclusivamente uno de estos componentes puede resultar insuficiente.

La visién sistémica busca identificar conexiones entre problemas y evitar intervenciones
aisladas que simplemente trasladen el riesgo hacia otra parte del proceso.

Evaluacion de las medidas preventivas
Una intervencion preventiva necesita comprobarse después de su implementacion.

La reduccion del riesgo no deberfa asumirse automaticamente porque se elaboré un nuevo
protocolo.

Es necesario analizar si disminuyeron los incidentes, si la practica se implementé realmente
y si surgieron consecuencias no previstas.

Algunas medidas pueden aumentar excesivamente la carga administrativa o generar nuevas
oportunidades de error.

Por ello, la gestion del riesgo posee un caracter ciclico: identificar, analizar, intervenir, medir
y reajustar.

Cuando los resultados no mejoran, la respuesta no deberfa consistir inicamente en insistir
en el cumplimiento. Puede ser necesario reconsiderar si la intervencion aborda realmente las
causas del problema.

Sintesis integradora

La identificacion, prevencioén y gestion de riesgos asistenciales constituyen procesos
fundamentales para desarrollar sistemas sanitarios seguros. El riesgo forma parte inevitable
de actividades clinicas complejas, pero su existencia no implica aceptar pasivamente el dafio.

La evidencia contemporanea muestra que ninguna fuente de informacién permite reconocer
por si sola todos los problemas, por lo que resulta necesario combinar sistemas de
notificacion, revision de registros, indicadores, observaciéon y analisis de experiencias
(Goekcimen et al., 2023; Hibbert et al., 2023).

La gestion eficaz requiere integrar identificacion, analisis, priorizacion, prevencion y
evaluacion, considerando factores humanos, recursos profesionales, tecnologias, procesos
y caracteristicas del paciente. Ademas, la cultura organizacional condiciona la capacidad para
reconocer riesgos y aprender de ellos (Vikan et al., 2023).

En consecuencia, gestionar riesgos no significa esperar a que ocurra un evento adverso para
posteriormente buscar una causa. Significa desarrollar una capacidad institucional
permanente para anticipar vulnerabilidades, establecer barreras razonables y evaluar
continuamente su funcionamiento.

La transiciéon desde una seguridad reactiva hacia una seguridad preventiva constituye
precisamente uno de los principales indicadores de madurez de una organizacion sanitaria.
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Numero de palabras: aproximadamente 3.150.
4.4. Eventos adversos y practicas seguras de atencion

Los eventos adversos representan una de las manifestaciones mas importantes del dafio
asociado con la atencién sanitaria y constituyen una fuente fundamental para comprender las
vulnerabilidades de los sistemas. Su analisis permite identificar qué tipos de dafio ocurren,
qué factores contribuyen a su aparicién y qué practicas pueden implementarse para disminuir
la probabilidad de repeticion.

Sin embargo, el estudio de los eventos adversos no debe limitarse a contabilizar dafios ni a
identificar al profesional que particip6 en la accion inmediatamente anterior. Una atencion
segura requiere comprender la secuencia completa del acontecimiento, responder
adecuadamente a las consecuencias y convertir la informaciéon obtenida en aprendizaje
organizacional.

La Organizacién Mundial de la Salud ha sefialado que el dafio relacionado con la atencion
continda siendo frecuente y que una proporcion significativa puede prevenirse mediante
estrategias adecuadas de seguridad (Wortld Health Organization [WHO], 2023). El Global
Patient Safety Report 2024 confirma, ademas, que contintan existiendo importantes diferencias
entre pafses y organizaciones en la capacidad para detectar, analizar y prevenir estos
acontecimientos (WHO, 2024).

En este contexto, el evento adverso debe comprenderse no solamente como un resultado
negativo, sino también como una oportunidad para identificar fallas, fortalecer barreras y
mejorar los procesos de atencion.

Conceptualizacion, dafio y preventabilidad

Un evento adverso puede comprenderse como un dafio no intencionado relacionado con la
atencion sanitaria y no explicado exclusivamente por la evolucién natural de la enfermedad.

Esta definicién requiere distinguir diferentes situaciones.
Una complicacién puede derivarse de la propia enfermedad o constituir un riesgo conocido
de una intervenciéon correctamente indicada y ejecutada. Su presencia no implica

automaticamente un errot.

De manera semejante, la existencia de un evento adverso no equivale necesariamente a
negligencia.

Los dafios pueden aparecer aun cuando los profesionales hayan actuado de manera razonable
debido a riesgos inherentes, incertidumbre clinica o fallas sistémicas.

La preventabilidad constituye otra dimensién relevante. Un evento puede considerarse
prevenible cuando existian acciones razonables que probablemente habrian evitado el dafio.

Sin embargo, esta valoracién debe realizarse con cautela.
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Después de conocer el desenlace puede surgir un sesgo retrospectivo que hace parecer
evidentes seflales que durante la atenciéon eran ambiguas. Por ello, el analisis deberia
reconstruir las circunstancias considerando la informacién disponible en ese momento.

La finalidad no es atribuir retrospectivamente una certeza inexistente, sino determinar qué
oportunidades reales de prevencion existian.

Magnitud y diversidad de los eventos adversos
Los eventos adversos no pertenecen a una sola categoria.

Bates et al. (2023), al analizar dafios hospitalarios, identificaron entre las categorias relevantes
acontecimientos relacionados con medicamentos, procedimientos, cuidados e infecciones
asociadas con la atencion.

Esta diversidad muestra que la seguridad requiere intervenciones distribuidas a lo largo de
todo el recorrido asistencial.

Los eventos farmacolégicos pueden surgir durante prescripcion, administracién o
seguimiento. Los procedimientos invasivos pueden generar problemas de identificacion,
técnica o infeccién. Las actividades cotidianas del cuidado pueden relacionarse con caidas,
lesiones por presiéon o deterioro no detectado.

Por tanto, las practicas seguras deben construirse alrededor de los procesos donde existe
riesgo y no concentrarse exclusivamente en areas consideradas tradicionalmente de alta
complejidad.

Eventos relacionados con medicamentos

Los medicamentos representan una de las categorias mas frecuentes de acontecimientos
relacionados con la seguridad.

Pueden aparecer errores de dosis, duplicaciones, interacciones, omisiones o reacciones
adversas.

Es importante distinguir un error de medicacién de una reaccion adversa inevitable. Una
persona puede experimentar una respuesta inesperada incluso cuando la prescripcion y

administracion fueron correctas.

Haerdtlein et al. (2023) encontraron que los acontecimientos relacionados con medicamentos
contindan representando una causa importante de consultas de emergencia y hospitalizacion.

Las practicas seguras incluyen conciliacion farmacoldgica, revision de interacciones,
identificacién correcta, educacién y seguimiento.

En medicamentos de alto riesgo pueden necesitarse barreras adicionales.
No obstante, estas barreras deben ejecutarse de manera real. Una doble verificacion pierde

valor cuando consiste uUnicamente en obtener una segunda firma sin comprobar
efectivamente la informacion.
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Eventos procedimentales y quirurgicos

Los procedimientos invasivos requieren medidas destinadas a asegurar que la intervencion
correcta se realiza a la persona correcta y bajo las condiciones previstas.

La identificaciéon del paciente, sitio, procedimiento, alergias y disponibilidad de recursos
criticos representan componentes esenciales.

Las listas de verificaciéon pueden contribuir a reducir omisiones cuando se utilizan como
instrumentos de comunicacién y confirmacion.

El problema aparece cuando el formulario se convierte en una actividad automatica.
Una lista completada administrativamente puede producir una falsa sensacion de seguridad.

La practica segura exige que la verificacion represente una verdadera pausa durante la cual el
equipo pueda confirmar y corregir informacion.

Eventos relacionados con el cuidado
Las caidas, lesiones por presion, complicaciones relacionadas con dispositivos y retrasos en
el reconocimiento del deterioro constituyen ejemplos de acontecimientos donde la

continuidad del cuidado posee una importancia especial.

Bates et al. (2023) incluyeron diferentes eventos relacionados con cuidados entre las
categorias de daflo observadas en pacientes hospitalizados.

La prevencién requiere evitar atribuciones simplistas.
Una caida puede relacionarse con medicamentos, debilidad, condiciones del entorno y
disponibilidad de apoyo. Una lesiéon por presion puede estar influida por movilidad,

nutricion, perfusion y carga asistencial.

Por ello, las practicas seguras necesitan integrar valoracion individual y condiciones
organizacionales.

La evidencia sobre dotacion profesional refuerza esta perspectiva al mostrar que los niveles
de personal pueden relacionarse con diferentes resultados asistenciales (Drennan et al., 2024).

Infecciones asociadas con la atencion

Las infecciones pueden aumentar la duracion de la hospitalizacion, necesidad de tratamientos
y riesgo de complicaciones.

Las practicas seguras incluyen higiene de manos, utilizacion adecuada de dispositivos,
técnicas asépticas, vigilancia y aplicaciéon proporcional de medidas de aislamiento.

La prevencién exige consistencia.

Sin embargo, esta consistencia depende tanto del comportamiento como de la
infraestructura.
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Las organizaciones deben proporcionar insumos accesibles, politicas claras y mecanismos de
seguimiento.

Una cultura que responsabiliza exclusivamente al profesional mientras mantiene condiciones
deficientes posee una capacidad limitada para prevenir infecciones de manera sostenible.

Seguridad diagndstica

Los eventos relacionados con el diagndstico pueden originarse por interpretaciones
incorrectas, retrasos, resultados no revisados o ausencia de reevaluacion.

Newman-Toker et al. (2022) han mostrado la relevancia del dafio relacionado con errores
diagnosticos en determinados contextos de atencion de emergencia.

La prevencién necesita comprender el diagnéstico como un proceso dinamico.

Una hipétesis inicial puede ser razonable y posteriormente necesitar modificacion.

La seguridad aumenta cuando existen mecanismos para revisar resultados pendientes,
reevaluar a pacientes que no evolucionan como se esperaba y comunicar claramente cuando

debe solicitarse nuevamente atencion.

Reconocer incertidumbre no representa debilidad profesional. Constituye una estrategia que
permite mantener abierta la posibilidad de revisar la decision.

Eventos durante transiciones asistenciales

El alta, los cambios de turno y los traslados entre servicios constituyen momentos donde
existe una elevada posibilidad de pérdida de informacion.

Los medicamentos pueden modificarse, existir resultados pendientes o cambiar las
responsabilidades de seguimiento.

Las practicas seguras necesitan incluir mecanismos estructurados de transferencia y
conciliacion.

La informacién debe llegar a los profesionales que continuaran el cuidado y también al
paciente.

Entregar un documento no garantiza comprension.

La persona necesita saber qué cambio, qué acciones debe realizar y ante qué sefiales debe
solicitar atencion.

La seguridad de la transicion combina precision informativa, coordinacion y participacion.
Deteccion de eventos adversos

La identificaciéon de eventos constituye una dificultad metodoldgica importante porque
ningun sistema los detecta todos.
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Hibbert et al. (2023) encontraron diferencias significativas entre los acontecimientos
identificados mediante sistemas de notificacion y aquellos detectados mediante revision
estructurada de historias clinicas.

Este hallazgo confirma que un ndmero bajo de reportes no debe interpretarse
automaticamente como indicador de alta seguridad.

Los métodos poseen fortalezas y limitaciones diferentes.
La notificacién voluntaria puede aportar informacion contextual rica sobre como ocurrié un
problema. La revision de historias puede identificar acontecimientos que nunca fueron

reportados. Los indicadores permiten observar tendencias.

Una organizacién madura combina diferentes fuentes para construir una visibn mas
aproximada de la realidad.

Del reporte hacia el aprendizaje
La notificaciéon solamente posee valor cuando conduce a analisis y mejora.

Goekcimen et al. (2023) muestran que los sistemas de reporte pueden contribuir a identificar
peligros y orientar intervenciones cuando se integran dentro de procesos de aprendizaje.

Esto significa que el nimero de incidentes reportados no deberfa constituir por si mismo el
principal indicador de éxito.

La organizacion necesita determinar qué aprendio de ellos y qué cambios implemento.
La retroalimentacién a los profesionales también es importante.

Cuando los trabajadores reportan repetidamente situaciones y nunca reciben informacion
sobre acciones adoptadas, pueden concluir que el proceso carece de utilidad.

El aprendizaje requiere cerrar el ciclo.
Practicas seguras basadas en evidencia

Las practicas seguras corresponden a intervenciones destinadas a prevenir o disminuir dafios
relacionados con la atencion.

Su seleccion deberfa fundamentarse en evidencia, relevancia del riesgo y posibilidad real de
implementacion.

No toda intervencién que parece intuitivamente util produce necesariamente resultados
favorables.

Las organizaciones deben analizar el grado de respaldo cientifico y las condiciones necesarias
para aplicar cada practica.
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Las principales estrategias pueden incluir estandarizacién de procesos criticos, conciliacion
farmacoldgica, identificaciéon correcta, listas de verificacidn, vigilancia, comunicacién

estructurada y participacién del paciente.

Sin embargo, ninguna de ellas puede considerarse efectiva independientemente de su
implementacion.

Una practica segura necesita convertirse en una conducta real y no dnicamente en un
documento institucional.

Estandarizaciéon de procesos criticos

Determinadas actividades se benefician de una mayor estandarizacién porque pequefios
errores pueden producir consecuencias relevantes.

La identificacién del paciente y la administracion de medicamentos son ejemplos claros.
La estandarizacion disminuye la dependencia de la memoria y establece barreras comunes.
Sin embargo, los procedimientos deben mantenerse suficientemente simples.

Un protocolo excesivamente complejo puede aumentar carga y generar nuevas omisiones.
La seguridad necesita disefiar sistemas utilizables.

La finalidad no consiste en aumentar el nimero de pasos, sino en asegurar que los pasos
realmente criticos se realicen de forma consistente.

Conciliacion de medicamentos

La conciliacién permite comparar de manera sistematica qué medicamentos utilizaba la
persona y cuales debe continuar, modificar o suspender después de una transicion.

Su relevancia aumenta en personas con polifarmacia.

Las discrepancias pueden producirse cuando distintos servicios mantienen registros
diferentes o cuando el paciente ha realizado cambios no documentados.

Una conciliacién adecuada combina verificacion de informacién y comunicacion.

No basta con actualizar el sistema.

La persona necesita comprender qué medicamentos debe utilizar después del cambio.

Este proceso ilustra como las practicas seguras integran componentes técnicos y relacionales.
Comunicacion estructurada

Las herramientas estructuradas pueden ayudar a disminuir omisiones durante transferencias.

Su ventaja consiste en recordar los componentes esenciales que necesitan ser comunicados.
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Sin embargo, no deberfan transformarse en guiones rigidos.

El profesional debe incorporar informacién adicional cuando las caracteristicas del paciente
lo requieren.

La seguridad aumenta cuando la estructura funciona como apoyo cognitivo y no como
sustituto del razonamiento.

Barreras multiples de seguridad

Una practica robusta intenta evitar depender de una unica defensa.

En la administraciéon de un medicamento pueden existir diferentes barreras: prescripcion
electronica, revision farmacéutica, identificacién del paciente y comprobaciones durante la
administracion.

Cuando una falla supera una barrera, otra puede detectarla.

Sin embargo, afadir controles indiscriminadamente también puede generar complejidad y
fatiga.

La seguridad necesita disenar barreras con propésito claro.

Cada verificacion deberfa responder a un riesgo importante y demostrar un valor razonable
dentro del proceso.

Participacion de pacientes y familias

Los pacientes pueden detectar discrepancias o proporcionar informaciéon que no figura
adecuadamente en los registros.

La OMS continta promoviendo su participacion como componente de las estrategias
internacionales de seguridad (WHO, 2024).

La participacién depende de que las personas se sientan autorizadas para preguntar.

Si una organizacion interpreta las dudas como cuestionamientos inapropiados, puede perder
una fuente adicional de informacion.

Sin embargo, esta participacion no debe convertirse en una forma de transferir
responsabilidades.

El sistema continia siendo responsable de desarrollar procesos seguros.
El paciente afiade conocimiento; no sustituye las obligaciones profesionales.
Respuesta después de un evento adverso

Cuando se produce un dafio, la primera prioridad consiste en atender las necesidades clinicas
de la persona y disminuir las consecuencias.
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Posteriormente resulta necesario analizar el acontecimiento y comunicar informacién de
manera adecuada.

El evento puede generar consecuencias fisicas, emocionales, econémicas y sociales.

La respuesta institucional no deberfa concentrarse exclusivamente en corregir el problema
técnico.

La persona y su familia pueden necesitar explicacion, continuidad y apoyo.
La transparencia constituye un componente importante.

Debe comunicarse aquello que se conoce y diferenciarlo de aquello que todavia esta siendo
investigado.

Ocultar informacién puede afadir un nuevo dafio relacionado con pérdida de confianza.
Impacto en profesionales y equipos

Los profesionales implicados en acontecimientos graves pueden experimentar culpa,
ansiedad, pérdida de confianza o temor.

Reconocer este impacto no disminuye el lugar central del paciente que sufrié el dafio.
Permite abordar otra consecuencia del evento dentro del sistema.

El apoyo puede ayudar a los trabajadores a procesar la experiencia y participar
posteriormente en el aprendizaje.

Los entornos exclusivamente punitivos pueden aumentar el impacto emocional y disminuir
la disposicion para reportar.

La respuesta debe mantener simultineamente responsabilidad y apoyo proporcional.
Del caso individual al aprendizaje sistémico

El analisis de un evento alcanza su verdadero valor cuando permite mejorar la atenciéon de
pacientes futuros.

Una falla puede parecer inicialmente limitada a un caso y revelar posteriormente un problema
presente en diferentes unidades.

Por ello, los aprendizajes relevantes deben compartirse.
Las acciones correctivas también necesitan ser suficientemente fuertes.

Recordar nuevamente a los profesionales que cumplan una norma puede tener un impacto
menor que modificar un proceso que favorecia repetidamente la equivocacion.

La prevencién debe priorizar intervenciones capaces de alterar las condiciones que producen
el riesgo.
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Evaluacion de las practicas seguras
La introduccién de una practica no constituye el final del proceso.

Las organizaciones necesitan comprobar si disminuyé el dafio y si la intervencién continda
utilizandose correctamente.

Una lista de verificaciéon puede mostrar un cumplimiento documental cercano al cien por
ciento sin modificar resultados si se completa mecanicamente.

Este ejemplo demuestra por qué los indicadores de proceso y resultados deben analizarse
conjuntamente.

También deben observarse posibles efectos no deseados.

Una intervencién puede reducir un tipo de evento y aumentar carga de trabajo o generar otro
riesgo.

La evaluacion continua permite realizar ajustes.
Equidad y seguridad
Los eventos adversos pueden distribuirse de forma desigual.

Las barreras lingtifsticas, territoriales o relacionadas con alfabetizacion en salud pueden
aumentar determinadas vulnerabilidades.

La seguridad necesita analizar estas diferencias.

Un resultado promedio favorable puede ocultar problemas concentrados en poblaciones
especificas.

Por ello, cuando los datos lo permiten, resulta util analizar si existen grupos con mayor
exposicion al dafio y determinar qué barreras podrian explicarlo.

La seguridad equitativa implica que las practicas preventivas sean accesibles y comprensibles
para diferentes poblaciones.

Tecnologia y detecciéon automatizada

Las herramientas digitales permiten analizar grandes cantidades de informacion y generar
alertas destinadas a reconocer acontecimientos potenciales.

Deimazar et al. (2023) documentan la creciente utilizaciéon de aprendizaje automatico para
detectar o predecir eventos relacionados con seguridad a partir de registros electronicos.

Estas herramientas pueden complementar los métodos tradicionales de vigilancia.

Sin embargo, también pueden producir falsos positivos, alertas excesivas o errores de
clasificacion.
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La automatizacion debe evaluarse en condiciones reales y mantenerse bajo supervision
profesional.

Una tecnologia destinada a aumentar seguridad necesita demostrar que efectivamente
disminuye riesgo y no solamente que posee buen rendimiento computacional.

Sintesis integradora

Los eventos adversos constituyen dafios relacionados con la atencién sanitaria y representan
simultaneamente resultados negativos y fuentes potenciales de aprendizaje. Su aparicién no
implica automaticamente negligencia, pero exige analizar su relacién con la atencién, su
posible preventabilidad y los factores que contribuyeron.

La evidencia contemporanea confirma que estos acontecimientos aparecen en multiples
areas, especialmente medicamentos, procedimientos, cuidados e infecciones, y que una
proporcién importante del dafio continda siendo susceptible de prevencion (Bates et al.,
2023; WHO, 2023).

La detecciéon necesita utilizar fuentes complementarias porque los sistemas de reporte
voluntario no identifican la totalidad de los eventos (Hibbert et al., 2023). Posteriormente, la
informacion debe transformarse en aprendizaje y acciones preventivas, dado que el reporte
por si solo no modifica los procesos (Goekcimen et al., 2023).

Las practicas seguras requieren estandarizaciéon de procesos criticos, comunicacion
efectiva, conciliacion farmacolégica, participacion del paciente, vigilancia y
multiples barreras frente a errores previsibles. Sin embargo, su efectividad depende de
una implementacion real y de una evaluaciéon continua.

La respuesta posterior al evento debe atender el dafio, comunicar con transparencia y utilizar
lo ocurrido para fortalecer procesos. El objetivo no consiste inicamente en determinar qué
fall6 en un caso individual, sino en identificar como impedir que una vulnerabilidad
semejante afecte a otras personas.

En consecuencia, una organizaciéon segura es aquella capaz de detectar los eventos,
comprenderlos desde una perspectiva sistémica, responder adecuadamente al dafio,
implementar practicas preventivas y comprobar posteriormente si esas medidas
disminuyen realmente la posibilidad de repeticion.

De esta forma, los eventos adversos dejan de ser unicamente indicadores de fracaso y se
convierten en fuentes de conocimiento para construir sistemas progresivamente mas seguros.

4.5. Indicadores para evaluar la calidad del cuidado

La evaluacién de la calidad del cuidado constituye un componente fundamental de los
sistemas sanitarios porque permite determinar en qué medida las intervenciones desarrolladas
responden a estandares cientificos, producen resultados clinicamente relevantes, previenen
dafos y satisfacen las necesidades de las personas. La calidad no puede establecerse
exclusivamente mediante percepciones generales, disponibilidad de recursos o cumplimiento
administrativo de procedimientos; requiere informacion sistematica capaz de mostrar como
funcionan los servicios y qué resultados generan.
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Los indicadores de calidad son medidas cuantitativas o cualitativas que permiten representar
aspectos relevantes de la estructura, los procesos y los resultados asistenciales. Su finalidad
no consiste simplemente en producir estadisticas, sino en proporcionar informacion ttil para
la toma de decisiones, la identificacién de problemas y el desarrollo de estrategias de mejora.

Desde una perspectiva contemporanea, la evaluacién debe corresponder con el caracter
multidimensional de la calidad. IL.a Organizacién Mundial de la Salud sefiala que los servicios
sanitarios de calidad deben ser efectivos, seguros, centrados en las personas, oportunos,
equitativos, integrados y eficientes (World Health Organization [WHO], 20252). En
consecuencia, ninguin indicador aislado puede proporcionar una representacion completa de
la calidad.

Una tasa de mortalidad, por ejemplo, puede ofrecer informacién importante sobre
determinados resultados y, al mismo tiempo, no revelar problemas relacionados con
comunicaciéon, continuidad, experiencia, accesibilidad o seguridad. De manera semejante,
una institucion puede obtener excelentes puntuaciones de satisfaccion y presentar
deficiencias en la utilizacién de practicas basadas en evidencia. La evaluacion requiere, por
tanto, integrar diferentes medidas e interpretarlas dentro de su contexto.

Estructura, procesos y resultados como dimensiones de medicion

Una de las aproximaciones fundamentales para evaluar calidad consiste en diferenciar
indicadores de estructura, proceso y resultado. Esta organizacion permite observar las
condiciones en las que ocurre la atencion, las actividades desarrolladas y sus consecuencias.

Los indicadores de estructura valoran los recursos y condiciones disponibles para
proporcionar cuidado. Pueden incluir dotacién de profesionales, disponibilidad de
medicamentos, infraestructura, equipamiento, sistemas de informacion, accesibilidad fisica y
existencia de mecanismos de seguridad.

Su relevancia radica en que determinados procesos dificilmente pueden desarrollarse de
forma apropiada cuando faltan recursos esenciales. Sin embargo, disponer de una estructura
adecuada no garantiza por si mismo calidad. Una institucion puede contar con equipamiento
sofisticado y mantener procedimientos fragmentados o una utilizacién inadecuada de sus
recursos.

Los indicadores de proceso evalian aquello que efectivamente se realiza durante la
atencion. Pueden analizar cumplimiento de procedimientos clinicos, valoracion de riesgos,
conciliaciéon de medicamentos, administracién oportuna de tratamientos, educacion sanitaria
o seguimiento.

Estos indicadores poseen una ventaja importante: muchos procesos pueden modificarse
directamente mediante intervenciones de mejora. Sin embargo, su interpretacion debe evitar
una vision burocratica. Registrar que una accién fue realizada no equivale necesariamente a
haberla ejecutado correctamente.

Finalmente, los indicadores de resultado permiten analizar las consecuencias del cuidado.

Mortalidad, complicaciones, infecciones, reingresos, funcionalidad, control de sintomas,
calidad de vida y experiencia del paciente constituyen ejemplos.
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Las tres dimensiones deben analizarse conjuntamente. Una estructura insuficiente puede
comprometer procesos, mientras que procesos deficientes pueden producir resultados
desfavorables. Al mismo tiempo, los resultados pueden revelar problemas que no habian sido
identificados mediante indicadores estructurales o procedimentales.

Caracteristicas de un indicador util

Un indicador de calidad necesita poseer suficiente relevancia clinica y metodolégica para
representar aquello que pretende medir. La disponibilidad de un dato no significa
automaticamente que deba convertirse en indicador.

La validez se relaciona con la capacidad de la medida para representar adecuadamente el
fenémeno de interés. La confiabilidad implica obtener resultados suficientemente
consistentes cuando la medicién se desarrolla bajo condiciones comparables. La
sensibilidad al cambio permite detectar variaciones clinicamente o institucionalmente
importantes.

También resulta fundamental la factibilidad. La recopilacién de informacién requiere tiempo,
tecnologia y recursos humanos. Por ello, una organizacién necesita analizar si el esfuerzo
necesario para producir un indicador se encuentra justificado por su utilidad.

Otro criterio importante es la capacidad de orientar decisiones. Un indicador deberia
contribuir a identificar un problema sobre el cual puedan desarrollarse acciones. La medicion
pierde gran parte de su utilidad cuando se acumulan cifras que nunca son interpretadas ni
relacionadas con procesos de mejora.

La claridad también es relevante. Profesionales y responsables institucionales deberian
comprender qué representa el indicador, cémo se calcula y cuales son sus limitaciones.

Indicadores sensibles al cuidado de enfermeria

Dentro de la evaluacién sanitaria existen indicadores particularmente relacionados con
procesos donde la practica de enfermeria ejerce una influencia significativa. ILas caidas,
lesiones por presion, determinadas complicaciones relacionadas con dispositivos, valoracién
del dolor, educacién sanitaria y algunos aspectos de la seguridad farmacolégica pueden
considerarse dentro de este grupo.

Sin embargo, la expresion “sensible al cuidado de enfermerfa” no significa que el resultado
dependa exclusivamente de esta profesion.

Una lesiéon por presion puede encontrarse relacionada con movilidad, nutricién, perfusion,
disponibilidad de dispositivos adecuados, carga de trabajo y multiples factores clinicos. Una
caida también puede depender de medicacion, estado neurolégico y condiciones ambientales.

La interpretaciéon de estos indicadores necesita evitar atribuciones simplistas. Su finalidad
consiste en reconocer ambitos donde la calidad del cuidado de enfermeria posee una
influencia relevante y donde pueden desarrollarse intervenciones de mejora.

Las competencias profesionales y las condiciones organizacionales también deben

incorporarse al analisis. Ylimaki et al. (2024) han destacado la importancia de las
competencias para promover atencion basada en evidencia en enfermeria avanzada, mientras
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que Drennan et al. (2024) muestran que la disponibilidad de personal puede relacionarse con
determinados resultados asistenciales.

Por ello, los indicadores deben interpretarse dentro del sistema en el que se produce el
cuidado.

Indicadores de seguridad del paciente

Los indicadores de seguridad permiten analizar acontecimientos asociados con dafio
potencial o efectivo. Pueden incluir infecciones relacionadas con la atencién, caidas con
lesion, eventos farmacolégicos, errores de identificacion o complicaciones asociadas con
determinados procedimientos.

Sin embargo, su interpretacion presenta dificultades particulares.

Una institucién con mayor numero de incidentes reportados no necesariamente posee peor
seguridad. Una cultura abierta puede producir un mayor volumen de notificaciones porque
los profesionales tienen mayor disposicion para comunicar problemas.

Hibbert et al. (2023) encontraron diferencias importantes entre eventos detectados mediante
sistemas voluntarios de notificacién y aquellos identificados mediante revision estructurada
de historias clinicas, mostrando que ningin método permite identificar por si solo la totalidad
del dafio.

Por esta razon, la seguridad deberfa evaluarse mediante fuentes complementarias. Las tasas
de eventos pueden combinarse con indicadores de procesos preventivos, informacion de

historias clinicas, auditorfas y mediciones de cultura de seguridad.

El objetivo no consiste unicamente en conocer cuanto dafio ocurrié, sino también en
determinar qué capacidad posee la organizacion para reconocer riesgos y aprender de ellos.

Indicadores de efectividad clinica

Los indicadores de efectividad permiten determinar si las intervenciones consiguen
resultados coherentes con sus objetivos.

Su seleccion debe depender del contexto.

En algunas situaciones puede ser prioritario analizar mortalidad; en otras, control del dolor,
funcionalidad o disminucién de sintomas. Una medida relevante en cuidados intensivos
puede ser poco informativa en atenciéon primaria.

También resulta necesario considerar el riesgo basal de los pacientes.

Comparar directamente resultados de instituciones que atienden poblaciones muy diferentes
puede producir conclusiones incorrectas. Los servicios con pacientes de mayor complejidad

pueden presentar resultados aparentemente desfavorables sin que ello signifique
necesariamente menor calidad.

Pagina 275 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd
Los métodos de ajuste por riesgo intentan reducir estas diferencias, aunque ningin
b
procedimiento estadistico elimina completamente la influencia de las caracteristicas
poblacionales.
Por ello, los indicadores comparativos requieren una interpretaciéon prudente.

Experiencia y resultados reportados por pacientes

La calidad contemporanea incorpora progresivamente medidas proporcionadas directamente
por las personas atendidas.

Las medidas de experiencia reportada por pacientes permiten conocer como se desarroll6 la
atencion desde su perspectiva. Pueden explorar comunicacion, participacion, privacidad,

coordinacion, accesibilidad y trato recibido.

Los resultados reportados por pacientes permiten valorar dimensiones como dolor,
funcionalidad, fatiga, bienestar o calidad de vida.

Estas medidas responden a preguntas diferentes.

La experiencia permite conocer como ocurrié el cuidado, mientras que los resultados
reportados permiten observar determinadas consecuencias desde la perspectiva de la
persona.

Una mejora en un marcador clinico no garantiza necesariamente una mejora equivalente en
funcionalidad o calidad de vida. De manera semejante, una experiencia favorable no garantiza
por si misma efectividad clinica.

Por ello, ambas perspectivas deben complementar y no sustituir los indicadores biomédicos.

Indicadores de oportunidad, integracién y continuidad

La oportunidad constituye una dimensioén de calidad cuando los retrasos pueden modificar
los resultados.

El tiempo transcurrido hasta valoracién, diagnéstico, intervenciéon o seguimiento puede
convertirse en un indicador relevante.

Sin embargo, la rapidez no debe interpretarse automaticamente como calidad. Un proceso
excesivamente acelerado puede comprometer una valoraciéon adecuada.

El indicador debe representar tiempos clinicamente razonables.
La continuidad puede evaluarse mediante seguimiento después del alta, coordinacién entre
diferentes niveles, discrepancias de informacién, repeticiéon innecesaria de pruebas o

reingresos potencialmente evitables.

Estas medidas adquieren especial importancia en personas con enfermedades cronicas o
multimorbilidad.
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La fragmentaciéon puede producir resultados adversos aun cuando cada intervencion
individual haya sido técnicamente correcta. Por ello, evaluar conexiones entre servicios
representa una dimension necesaria de la calidad.
Medicion de la equidad

Los promedios institucionales pueden ocultar desigualdades importantes.

Una organizaciéon puede presentar tiempos de atencién adecuados en términos generales y
mostrar demoras mucho mayores en determinados territorios o grupos.

La OMS ha sefialado que las condiciones sociales continian influyendo considerablemente
sobre resultados y oportunidades de acceso a servicios sanitarios (WHO, 2025b).

Por ello, cuando los datos y las consideraciones éticas lo permiten, puede resultar necesario
analizar los indicadores segun variables relevantes para identificar inequidades.

El propésito no consiste en producir fragmentaciones estadisticas innecesarias, sino en
detectar desigualdades evitables que requieren intervencion.

De esta forma, la equidad se transforma desde un principio general hacia una dimension
medible de la calidad.

Indicadores de eficiencia y valor
La eficiencia analiza la relacion entre los recursos utilizados y los resultados obtenidos.
Sin embargo, no debe confundirse con la simple disminucién del gasto.

Una intervenciéon de menor costo puede resultar ineficiente cuando aumenta posteriormente
complicaciones, hospitalizaciones o necesidad de nuevas pruebas.

Las pruebas duplicadas, procedimientos de escaso beneficio y tramites redundantes pueden
representar formas de desperdicio.

La evaluacion debe analizar si los recursos utilizados generan un valor clinico proporcional.

Este enfoque conecta eficiencia con la desimplementaciéon de practicas de bajo valor
desarrollada previamente.

La calidad exige incorporar aquello que produce beneficio y también abandonar aquello que
consume recursos sin aportar resultados suficientes.

Indicadores de bienestar y condiciones profesionales

El desempefio del sistema también puede verse influido por las condiciones de quienes
proporcionan atencion.

Hodkinson et al. (2022) identificaron asociaciones entre agotamiento médico y diferentes

dimensiones de calidad y seguridad, mientras que Li et al. (2024) encontraron relaciones
semejantes entre agotamiento en enfermeria y resultados asistenciales.
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Esto no significa que el bienestar profesional deba sustituir los indicadores centrados en
pacientes. Constituye una dimensién complementaria capaz de mostrar condiciones
organizacionales que pueden afectar sostenibilidad y calidad.

La evaluacién institucional puede considerar rotacién, ausentismo, percepcion de carga o
bienestar laboral cuando estos datos poseen una finalidad claramente definida.

La calidad dificilmente puede mantenerse cuando el sistema depende permanentemente de
esfuerzos extraordinarios.

Tableros de calidad y analisis de tendencias

Los sistemas digitales permiten reunir multiples indicadores dentro de tableros
institucionales.

Su principal ventaja consiste en facilitar seguimiento y permitir identificar cambios con mayor
rapidez.

Sin embargo, incluir demasiadas métricas puede generar saturacién informativa.

Un tablero efectivo necesita priorizar indicadores relacionados con los objetivos asistenciales
de la organizacion.

También debe permitir analizar tendencias.

Una medicién aislada posee menor valor que una serie temporal capaz de mostrar si un
problema aumenta, disminuye o permanece estable.

La interpretaciéon temporal ayuda ademas a evitar conclusiones basadas en variaciones
aleatorias.

Los datos necesitan acompanarse de contexto y no convertirse inicamente en semaforos de
desempefio.

Indicadores, auditoria y retroalimentacion

La auditoria puede comparar la practica real con estandares previamente establecidos.
Cuando se identifican diferencias, la retroalimentacién permite discutitlas con los equipos.
El proceso adquiere mayor valor cuando se orienta hacia aprendizaje.

Una baja adherencia a una practica puede deberse a desconocimiento, dificultades operativas,
recursos insuficientes o una adaptacion clinicamente justificada.

Por ello, los resultados no debetfan utilizarse automaticamente como evidencia de
incumplimiento profesional.

La informacion debe ayudar a comprender qué ocurre y qué intervencion puede resultar mas

apropiada.
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Evitar el uso burocratico de indicadores

Uno de los riesgos de los sistemas de calidad consiste en convertir la medicién en un fin.
Cuando los profesionales trabajan fundamentalmente para “cumplir el indicador”, pueden
aparecer comportamientos que mejoran la documentaciéon sin modificar realmente el
cuidado.

Este fenémeno puede producir una apariencia de calidad.

La prevencién requiere mantener una relacion clara entre la medida y su propésito.

Los indicadores deben responder preguntas relacionadas con resultados, seguridad y
experiencia.

La organizacion deberia revisar peridédicamente si continia siendo util recopilar cada dato.

Medir aquello que ya no aporta informacién consume recursos que podrian utilizarse en
actividades de mayor valor.

Indicadores como instrumentos de aprendizaje
La medicién adquiere verdadero sentido cuando la informacién conduce a decisiones.

Un resultado desfavorable deberfa generar analisis; el analisis deberfa orientar una
intervencion; y la intervencion deberia ser posteriormente evaluada.

Los indicadores forman asi parte de un ciclo de mejora.
Este enfoque permite superar una cultura basada exclusivamente en comparacion o control.

El dato deja de ser inicamente una calificacion institucional y se convierte en una fuente de
preguntas.

La calidad se fortalece cuando los equipos conocen sus resultados, comprenden sus
limitaciones y participan en la identificacion de soluciones.

Sintesis integradora

Los indicadores constituyen instrumentos esenciales para evaluar la calidad del cuidado, pero
ninguna medida aislada puede representar por completo el funcionamiento de un servicio
sanitario. La evaluacién necesita combinar indicadores de estructura, proceso y resultado e
incorporar dimensiones relacionadas con seguridad, efectividad, experiencia, continuidad,
oportunidad, eficiencia y equidad.

Los indicadores deben poseer suficiente validez, confiabilidad, relevancia y factibilidad, pero
ademas necesitan ser interpretables y capaces de orientar acciones. La disponibilidad
tecnolégica para generar grandes cantidades de datos no reemplaza la necesidad de
seleccionar aquello que realmente posee significado clinico.
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Los métodos de medicién deben también reconocer sus limitaciones. Ia evidencia sobre
deteccién de eventos demuestra, por ejemplo, que diferentes fuentes producen imagenes
distintas de la seguridad (Hibbert et al., 2023), mientras que las condiciones profesionales
pueden influir sobre determinados resultados y necesitan considerarse dentro del analisis
organizacional (Hodkinson et al., 2022; Li et al., 2024).

En consecuencia, evaluar la calidad significa medir aquello que importa, interpretar los
resultados dentro de su contexto y convertir la informaciéon obtenida en decisiones
capaces de mejorar el cuidado.

La calidad no aumenta por disponer de mas indicadores, sino por desarrollar la capacidad
institucional para utilizar los datos como herramientas de conocimiento, aprendizaje y
transformacion.

Numero de palabras: aproximadamente 3.050.
4.6. Continuidad asistencial y trabajo interdisciplinario

La continuidad asistencial constituye una dimensién fundamental de la calidad porque las
necesidades de salud rara vez se resuelven mediante una unica interaccion profesional. Los
pacientes transitan entre consultas, unidades, instituciones y niveles asistenciales, por lo que
la calidad depende no solamente de aquello que ocurre dentro de cada encuentro, sino de la
capacidad para conectar esas intervenciones de manera coherente a lo largo del tiempo.

Este desafio adquiere particular relevancia ante enfermedades crénicas, multimorbilidad,
envejecimiento y necesidades complejas. Una misma persona puede requerir atencion
médica, enfermeria, farmacia, rehabilitacion, nutricién, psicologia y apoyo social. Cuando
estas intervenciones funcionan de manera aislada, pueden aparecer duplicaciones,
contradicciones, pérdida de informacién y cargas innecesarias para pacientes y familias.

La Organizacién Mundial de la Salud considera la integracién y coordinacion elementos
esenciales de los servicios centrados en las personas y plantea la necesidad de organizar la
atencion alrededor de las necesidades de individuos y comunidades en lugar de mantener
sistemas fragmentados (World Health Organization [WHO], 2024).

La continuidad y el trabajo interdisciplinario deben comprenderse, por tanto, como
componentes complementarios: la primera proporciona coherencia longitudinal al cuidado y
el segundo facilita la integracién de conocimientos y responsabilidades necesarias para
mantenerla.

Dimensiones de la continuidad asistencial

La continuidad no significa necesariamente que una persona deba ser atendida siempre por
el mismo profesional. En sistemas complejos esto puede resultar dificil o innecesario. Lo
fundamental consiste en que los diferentes encuentros formen parte de una trayectoria
coherente.

Tradicionalmente, 1a continuidad se ha analizado mediante dimensiones informacionales,
de gestion y relacionales. Aunque esta conceptualizaciéon posee antecedentes anteriores a
los dltimos cinco afios, continta siendo util para comprender el fenémeno y se mantiene
incorporada en modelos actuales de atencion integrada.
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La continuidad informacional implica que los datos clinicamente relevantes se encuentren
disponibles para quienes los necesitan y que la informacién generada en un punto asistencial
pueda acompafar razonablemente al paciente durante su trayectoria.
La continuidad de gestién se relaciona con la coherencia entre planes, recomendaciones y
responsabilidades. Diferentes profesionales pueden participar sin generar fragmentacion
cuando sus intervenciones forman parte de objetivos compatibles.
La continuidad relacional considera la importancia de mantener vinculos terapéuticos
suficientemente estables para favorecer conocimiento, confianza y comprension de
necesidades individuales.
Estas dimensiones no funcionan independientemente. La relacién profesional puede
fortalecerse mediante informacion adecuada, mientras que una excelente historia clinica no
garantiza continuidad cuando los diferentes servicios adoptan planes contradictorios.

Fragmentacion como problema de calidad y seguridad

La fragmentacion aparece cuando diferentes componentes del sistema funcionan con una
coordinacion insuficiente.

Una persona puede recibir intervenciones cientificamente apropiadas en cada servicio y
experimentar, simultineamente, una trayectoria global de baja calidad.

Por ejemplo, un especialista puede modificar un medicamento sin que el cambio sea
conocido oportunamente por otros profesionales. Cada acciéon individual puede resultar

razonable y el conjunto producir una discrepancia peligrosa.

La fragmentaciéon puede generar repeticion de pruebas, polifarmacia, indicaciones
contradictorias, retrasos, reingresos y experiencias negativas.

Por esta razon, la calidad no debetia evaluarse solamente dentro de consultas individuales.
La continuidad exige analizar las conexiones.

Las estrategias integradas y centradas en las personas promovidas por la OMS buscan
precisamente disminuir la separacién entre niveles, profesiones y servicios (WHO, 2024).

Continuidad informacional e interoperabilidad
La informacién constituye uno de los principales recursos para mantener continuidad.

Los registros clinicos electrénicos pueden facilitar acceso a antecedentes, diagndsticos,
resultados y planes. Sin embargo, digitalizacién no equivale automaticamente a continuidad.

Cuando diferentes instituciones utilizan sistemas incompatibles, la informaciéon puede
permanecer fragmentada.

La interoperabilidad constituye, por ello, una condicién importante.
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Ademas, no basta con disponer de informacién. Debe ser actualizada, comprensible y
suficientemente facil de localizar.

Una historia clinica extensa y desorganizada puede ocultar datos criticos.

a informacion también necesita incorporar responsabilidades relacionadas con resultados
La inf 16n tambi ita incorporar r bilidad lacionad resultad
pendientes.

Una prueba correctamente realizada puede perder valor cuando no existe claridad acerca de
quién revisara posteriormente el resultado.

La continuidad informacional requiere tanto tecnologfa como disefio organizacional.
Transiciones asistenciales

Las transiciones constituyen momentos especialmente vulnerables porque implican
transferencias de informacion y responsabilidades.

El alta hospitalaria es uno de los ejemplos mas importantes. Durante este momento pueden
modificarse medicamentos, establecerse nuevas recomendaciones y programarse

seguimientos.

Una transicion segura necesita comunicar estos cambios y comprobar que los diferentes
actores conocen sus responsabilidades.

La continuidad tampoco termina cuando la persona abandona la institucion.
El siguiente nivel necesita disponer de informacion suficiente para continuar el plan.

La participacion del paciente y la familia puede mejorar comprension, pero no debe utilizarse
como sustituto de mecanismos profesionales de coordinacion.

La persona no deberfa convertirse en el principal mensajero entre instituciones.
Trabajo interdisciplinario como mecanismo de integracion

La complejidad contemporinea exige la participacion de multiples disciplinas, pero la
pic) g p p p > P
presencia de varios profesionales no garantiza trabajo interdisciplinario.

Un equipo multidisciplinario puede funcionar mediante intervenciones paralelas. Un equipo
verdaderamente interdisciplinario intenta integrar esas perspectivas alrededor de objetivos
compartidos.

Cada profesion aporta conocimientos especificos.
La enfermeria puede proporcionar informacién derivada de la vigilancia continua; farmacia
puede identificar interacciones; rehabilitacion puede valorar funcionalidad; psicologia puede

analizar necesidades emocionales y medicina puede integrar diagnodstico y alternativas
terapéuticas.
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La colaboraciéon adquiere valor cuando estos conocimientos modifican conjuntamente el
plan.

Wang et al. (2024) identificaron la colaboracién interdisciplinaria entre los factores capaces
de facilitar o dificultar actividades relevantes del cuidado de enfermeria, como la educacion
al paciente, mostrando que los resultados de una disciplina también dependen de la calidad
de sus relaciones con otras.

Objetivos compartidos y claridad de responsabilidades

La interdisciplinariedad necesita objetivos comunes.

Cuando cada profesional actia exclusivamente desde los objetivos de su especialidad, el
paciente puede recibir recomendaciones dificiles de conciliar.

La multimorbilidad representa un ejemplo claro. Aplicar independientemente todas las
recomendaciones de diferentes gufas puede generar una carga terapéutica excesiva.

El equipo necesita priorizar.
La claridad de responsabilidades también es indispensable.

La coordinacién deberfa permitir conocer quién debe realizar cada accidn, cuando debe
completarla y como se verificara.

Las omisiones pueden producirse cuando diferentes profesionales asumen que otro
integrante realizara la tarea.

La definicion explicita de responsabilidades constituye, por tanto, una intervencion de calidad
y seguridad.

Comunicacion interdisciplinaria y seguridad psicologica
La comunicacién permite transformar conocimientos individuales en decisiones colectivas.

Las herramientas estructuradas pueden contribuir a disminuir omisiones durante
transferencias o situaciones criticas. Sin embargo, no sustituyen la capacidad para deliberar.

Los profesionales necesitan espacios donde puedan discutir casos complejos y formular
preocupaciones.

Las jerarquias excesivamente rigidas pueden limitar este proceso.

Un integrante del equipo puede identificar informacién relevante y no sentirse
suficientemente autorizado para comunicatla.

La seguridad psicolégica adquiere entonces una dimension asistencial: facilita que diferentes
profesionales expresen dudas o riesgos antes de que produzcan consecuencias.

El liderazgo también influye. Hult et al. (2023) encontraron relaciones entre estilos de
liderazgo en enfermeria y diferentes resultados relacionados con trabajadores, organizaciones
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y pacientes, mostrando que el funcionamiento interdisciplinario depende también del
entorno institucional.

Papel de enfermeria en la continuidad

La enfermeria ocupa una posicion estratégica debido a la proximidad mantenida con
pacientes y familias en numerosos escenarios.

Esta continuidad permite detectar modificaciones clinicas, dificultades en autocuidado,
dudas sobre medicamentos y necesidades familiares.

La informacién puede ser especialmente relevante durante reuniones interdisciplinarias o
preparacion del alta.

Sin embargo, reconocer esta funcién no significa convertir a enfermeria en responsable
exclusiva de la continuidad.

La coordinacion es una responsabilidad sistémica.

Ylimaki et al. (2024) resaltan la importancia de las competencias profesionales para impulsar
cuidados basados en evidencia, y estas competencias pueden contribuir también a que
enfermerfa participe activamente en decisiones interprofesionales y procesos de continuidad.

Atencidn primaria y longitudinalidad

La atencién primaria posee una funciéon particularmente importante en la continuidad de
personas con necesidades prolongadas.

Cuando multiples especialistas intervienen, resulta necesario mantener una vision
longitudinal capaz de integrar recomendaciones y prioridades.

La multimorbilidad muestra la importancia de esta funcion.

Una intervencién puede resultar apropiada para una enfermedad y tener efectos
desfavorables sobre otra.

La continuidad permite considerar a la persona como una totalidad y no como la suma de
diferentes diagndsticos.

También puede favorecer prevencion, seguimiento y reconocimiento temprano de cambios.

Un sistema centrado en episodios aislados encuentra mayores dificultades para responder a
enfermedades cronicas.

Pacientes y familias dentro del equipo

Los modelos centrados en las personas incorporan progresivamente a pacientes y familias
dentro del proceso de coordinacién.

El paciente aporta conocimientos sobre objetivos, preferencias, expetiencias previas y
posibilidades reales de seguir un plan.
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Esta informacién puede modificar las decisiones.

Una recomendacion puede ser clinicamente adecuada y resultar inviable debido a condiciones
familiares, econ6émicas o funcionales.

La familia puede participar cuando la persona lo desea o cuando desempefiara funciones de
cuidado.

Sin embargo, esta participacion necesita respetar autonomia y confidencialidad.

Los familiares tampoco deberfan convertirse en recursos ilimitados utilizados para
compensar deficiencias del sistema.

Barreras organizacionales para la continuidad

La continuidad puede verse comprometida por diferentes factores.

La rotacion de profesionales dificulta relaciones longitudinales. La incompatibilidad entre
sistemas digitales afecta intercambio de informacion. Las cargas asistenciales pueden reducir
oportunidades para coordinacion.

También existen barreras territoriales.

Las personas pueden recibir atencidén especializada lejos de su lugar de residencia y
posteriormente presentar dificultades para continuar el seguimiento.

Estas condiciones muestran que la continuidad no puede depender exclusivamente de la
voluntad profesional.

Las organizaciones necesitan establecer mecanismos de derivacién, comunicaciéon y
seguimiento.

La integracion requiere infraestructura.
Continuidad, dotacién de personal y condiciones de trabajo
Las condiciones laborales pueden influir indirectamente sobre la continuidad.

Cuando existe alta rotacién o dotacion insuficiente, resulta mas dificil mantener relaciones,
realizar transferencias completas y coordinar actividades.

Drennan et al. (2024) encontraron asociaciones entre niveles menores de dotaciéon de
enfermeria en servicios de emergencia y diferentes resultados desfavorables relacionados con

calidad y oportunidad.

Estos resultados no permiten atribuir todos los problemas de continuidad a la cantidad de
personal, pero muestran que la coordinacion necesita recursos suficientes.

Un proceso disefiado perfectamente puede fracasar cuando no existe tiempo real para
desarrollarlo.
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Evaluacion de la continuidad
La continuidad puede evaluarse mediante indicadores directos e indirectos.

El seguimiento después del alta, discrepancias farmacolodgicas, reingresos potencialmente
evitables, duplicacion de pruebas y disponibilidad de informacion pueden aportar sefales.

La experiencia de las personas resulta igualmente importante.

Los pacientes pueden identificar fragmentaciéon cuando deben repetir constantemente su
historia o reciben indicaciones incompatibles.

Esta informacién puede revelar problemas dificiles de detectar mediante bases
administrativas.

La evaluacién deberfa combinar datos y experiencia.

La continuidad posee dimensiones clinicas, organizacionales y relacionales que no pueden
resumirse completamente en una sola métrica.

Continuidad y seguridad clinica
Muchas fallas asistenciales ocurren precisamente en las conexiones.
Un resultado correcto puede producir dafio si nadie lo revisa.

Un tratamiento adecuado puede convertirse en un riesgo cuando los cambios no son
comunicados.

La seguridad necesita, por tanto, observar los espacios entre servicios y profesionales.

La continuidad constituye una barrera preventiva porque disminuye la probabilidad de que
la informacion se pierda o las responsabilidades queden indefinidas.

Esto conecta directamente la coordinacion interdisciplinaria con la cultura de seguridad
desarrollada en los apartados anteriores.

Tecnologia al servicio de la continuidad

La tecnologia puede facilitar intercambio de informacién, seguimiento remoto y
coordinacion.

Sin embargo, su valor depende de interoperabilidad, disefio y accesibilidad.

Los sistemas digitales deberfan permitir encontrar rapidamente la informacién necesaria.

La incorporaciéon de inteligencia artificial también puede facilitar la identificaciéon de
pacientes con necesidades de seguimiento, pero continua requitiendo supervision

profesional.

Lainnovacién debe solucionar problemas reales de coordinacién y no anadir nuevas barreras.
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La continuidad necesita sistemas que conecten a las personas y no unicamente bases de datos
mas extensas.

Sintesis integradora

La continuidad asistencial constituye la capacidad del sistema para mantener coherencia en
la atencién a lo largo del tiempo y entre diferentes profesionales, instituciones y niveles.
Puede analizarse mediante dimensiones informacionales, relacionales y de gestion, todas
estrechamente vinculadas.

La fragmentacién compromete calidad y seguridad porque permite que intervenciones
individualmente apropiadas se conviertan en un plan global incoherente. Por ello, los
modelos actuales de atencion integrada buscan organizar los servicios alrededor de las
necesidades de la persona y fortalecer la coordinacion (WHO, 2024).

El trabajo interdisciplinario constituye uno de los mecanismos mas importantes para alcanzar
este objetivo. Sin embargo, requiere mucho mas que reunir diferentes profesiones. Necesita
objetivos compartidos, claridad de responsabilidades, comunicaciéon efectiva,
intercambio de informacion, liderazgo y seguridad psicologica.

La enfermeria puede desempefiar una funcién especialmente relevante debido a su
continuidad de contacto y capacidad para identificar cambios y necesidades, aunque la
responsabilidad por la coordinacién pertenece al sistema completo.

En consecuencia, la continuidad demuestra que la calidad no reside exclusivamente en cada
intervencion, sino también en la capacidad para conectar intervenciones diferentes
dentro de una trayectoria comprensible, segura y coherente para la persona.

Una atenciéon verdaderamente integral aparece cuando los distintos conocimientos
profesionales dejan de funcionar como respuestas independientes y se transforman en un
plan coordinado que puede mantenerse a través del tiempo y de los diferentes espacios donde
ocurre el cuidado.

Numero de palabras: aproximadamente 3.050.
4.7. Mejora continua y evaluacion de los resultados en salud

LLa mejora continua representa uno de los principios fundamentales de los sistemas sanitarios
orientados hacia la calidad. Parte del reconocimiento de que incluso los servicios que
presentan resultados favorables mantienen oportunidades para revisar procesos, incorporar
nueva evidencia, responder a cambios poblacionales y anticiparse a riesgos emergentes.

Desde esta perspectiva, la calidad no constituye un estado permanente que una institucién
alcanza definitivamente, sino una capacidad para aprender. Los cambios cientificos,
tecnoldgicos, epidemioldgicos y organizacionales obligan a revisar periddicamente las
practicas y determinar si continuan produciendo los resultados esperados.

La mejora continua utiliza informacion procedente de indicadores, eventos adversos,

experiencia de pacientes, auditorias y resultados clinicos para identificar problemas y orientar
intervenciones. Sin embargo, medir no significa automaticamente mejorar. Los datos

Pagina 287 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

adquieren valor cuando permiten formular preguntas, comprender causas, disefiar soluciones
y comprobar posteriormente su impacto.

La evaluacion debe formar parte del proceso desde el comienzo. De Mello et al. (2024)
destacan precisamente el caracter ciclico de la evaluacién de la implementacion de guias y
practicas clinicas, mostrando que los resultados deben utilizarse para retroalimentar y ajustar
las intervenciones.

De la medicién al aprendizaje

El punto de partida de un proceso de mejora puede ser un resultado clinico desfavorable, un
cambio en un indicador, un reclamo recurrente o una diferencia entre la practica y un estandar
cientifico.

Sin embargo, identificar el problema no explica necesariamente su causa.

Un aumento de caidas puede estar relacionado con modificaciones en la poblacion, cambios
de medicacién, condiciones ambientales, carga laboral o multiples factores simultaneos.

Por ello, el dato debe convertirse inicialmente en una pregunta.

La mejora comienza cuando la organizacién intenta comprender qué esta produciendo el
resultado y cuales son los elementos susceptibles de modificacion.

Esta transicién desde medicion hacia aprendizaje evita soluciones precipitadas.

Ciclos iterativos de mejora

Los procesos de mejora pueden organizarse mediante ciclos estructurados. Uno de los
enfoques ampliamente utilizados es la l6gica Plan-Do-Study-Act (PDSA), que propone
planificar un cambio, implementarlo, estudiar los resultados y utilizar el aprendizaje para

decidir si debe adaptarse, ampliarse o abandonarse.

El valor principal del enfoque no se encuentra unicamente en seguir cuatro etapas, sino en
reconocer que la mejora es iterativa.

Las intervenciones pueden probarse inicialmente en pequefa escala.

Esto permite identificar dificultades antes de extender un cambio hacia toda una
organizacion.

Una estrategia que parece adecuada en el disefio puede producir efectos inesperados al
incorporarse al flujo real de trabajo.

Por ello, los ciclos breves permiten aprender y modificar.
LLa metodologfa no deberfa, sin embargo, aplicarse como una receta administrativa. La calidad
del proceso depende de la claridad de los objetivos, la adecuacion de los datos y la capacidad

para interpretar resultados.

Definicién de problemas y objetivos
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Un proyecto de mejora necesita partir de una definicion suficientemente precisa.
Expresiones generales como “mejorar la seguridad” poseen poca utilidad operativa.

LLa organizacion debe determinar qué problema especifico desea modificar, en qué poblacion
y bajo qué condiciones.

Los objetivos pueden incluir disminuir determinada complicacién, mejorar seguimiento o
aumentar comprension de las instrucciones de alta.

También debe definirse como se medira el cambio.

Sin indicadores adecuados resulta dificil determinar si la intervencion produjo realmente un
beneficio.

Sin embargo, establecer metas numéricas no deberfa promover una cultura orientada
exclusivamente a alcanzar cifras.

Las metas deben representar cambios clinicamente relevantes.
Analisis de causas y contexto
Una misma consecuencia puede tener causas diferentes en contextos distintos.

Por ello, copiar una intervencién exitosa de otra institucion no garantiza resultados
semejantes.

El analisis puede utilizar revisiéon de casos, datos institucionales, observaciéon directa,
entrevistas con profesionales y experiencias de pacientes.

Los trabajadores que desarrollan diariamente el proceso poseen conocimientos
especialmente importantes.

Pueden identificar problemas practicos que no aparecen en documentos institucionales.

La participacion de los equipos también permite diferenciar barreras reales de supuestos
administrativos.

La mejora efectiva necesita comprender como funciona realmente el sistema y no solamente
cémo deberfa funcionar segun los protocolos.

Disefio de intervenciones coherentes con las causas

Las soluciones deben corresponder con los problemas identificados.

Si existe desconocimiento profesional, una estrategia formativa puede ser apropiada. Si el
problema surge de falta de recursos o de una interfaz digital confusa, repetir una capacitaciéon

tendra probablemente un impacto limitado.

Este principio evita utilizar educacién como respuesta automatica frente a todos los
problemas.
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Las intervenciones también deben considerar evidencia cientifica.

La practica basada en evidencia orienta qué estrategias poseen fundamento; la mejora
continua analiza cémo incorporarlas dentro de un contexto especifico.

Esta relacion conecta directamente los capitulos 3 y 4.

La evidencia ayuda a identificar qué deberia hacerse, mientras que la mejora de calidad
permite determinar como conseguir que ocurra de forma efectiva y sostenible dentro
de un servicio concreto.

Evaluacion de implementacion

Una intervencion puede fracasar por dos razones diferentes: porque la estrategia no funciona
o porque nunca se implement6 adecuadamente.

Por ello, la evaluacién necesita analizar tanto resultados como implementacion.
Fontaine et al. (2024), al estudiar estrategias para implementar practicas de enfermeria
basadas en evidencia, mostraron que las intervenciones de implementaciéon pueden generar

mejoras, aunque sus efectos son variables y dependen del contexto.

Este tipo de evidencia confirma que introducir una practica nueva no garantiza
automaticamente reproducir los resultados encontrados en investigacion.

La evaluaciéon debe determinar si los profesionales utilizaron la estrategia, qué barreras
aparecieron y qué adaptaciones se realizaron.

Indicadores de proceso, resultado y equilibrio

Los indicadores de proceso permiten conocer si las actividades previstas se desarrollaron.
Los resultados muestran qué consecuencias generaron.

Ambas categorfas deben analizarse conjuntamente.

Ademas, los proyectos de mejora pueden utilizar indicadores de equilibrio para identificar
consecuencias no deseadas.

Por ejemplo, una estrategia destinada a disminuir errores puede aumentar significativamente
la carga administrativa. Si esta carga produce retrasos o nuevas omisiones, el balance global
puede resultar desfavorable.

La mejora no deberfa desplazar un problema hacia otra parte del sistema.

Por ello, la evaluacién necesita observar beneficios y posibles efectos secundarios.

Evaluacion multidimensional de resultados

Los resultados en salud no deben reducirse exclusivamente a mortalidad o complicaciones.

Pagina 290 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

Dependiendo del objetivo, puede ser necesario analizar funcionalidad, sintomas, calidad de
vida, experiencia, seguridad, continuidad y utilizacién de recursos.

Los resultados clinicos contindan siendo fundamentales, pero necesitan interpretarse dentro
del contexto.

La complejidad basal de la poblaciéon puede modificar los resultados.
También resulta necesario considerar el tiempo.
Algunas intervenciones producen efectos inmediatos y otras necesitan meses.

Los resultados reportados directamente por pacientes complementan esta evaluaciéon porque
permiten conocer dimensiones que los indicadores biomédicos no capturan completamente.

La mejora deberfa centrarse en resultados significativos para la persona y no tnicamente en
variables faciles de medir.

Experiencia del paciente en los procesos de mejora

La experiencia aporta informacién sobre como funcionan los procesos desde la perspectiva
del usuario.

Un hospital puede mostrar buenos resultados clinicos y presentar sistematicamente
dificultades relacionadas con comunicacion o coordinacién.

Las entrevistas, comentarios abiertos y medidas de experiencia pueden identificar estos
problemas.

La informacion debe utilizarse criticamente.

Una experiencia negativa no significa automaticamente que existié una falla clinica, pero
puede revelar problemas organizacionales relevantes.

La participacion de pacientes también puede incorporarse al disefio de intervenciones.

Las personas que utilizan un servicio pueden detectar barreras poco visibles para los
profesionales.

Variacion y analisis temporal
Los indicadores presentan fluctuaciones naturales.

Un resultado favorable inmediatamente después de una intervencién no demuestra
necesatiamente causalidad.

El analisis temporal permite observar si el cambio se mantiene.

Cuando existen suficientes datos, puede distinguirse entre variaciéon esperable y
modificaciones que probablemente representan un cambio real del proceso.
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Esta perspectiva evita reaccionar excesivamente ante cada oscilacion.
También permite detectar deterioros progresivos.

LLa mejora continua necesita considerar las tendencias y no iinicamente comparaciones antes-
después simples.

Intervenciones complejas
Muchos programas de calidad incluyen diversos componentes.

Una intervencién para disminuir infecciones puede combinar formacion, disponibilidad de
insumos, auditoria y retroalimentacién.

Cuando los resultados cambian, determinar qué componente produjo el efecto puede resultar
dificil.

La evaluacion debe analizar los mecanismos.

Comprender como se implementé el programa permite interpretar mejor los resultados y
facilita su adaptacion a otros contextos.

La ciencia de la implementacion aporta herramientas especialmente utiles para este analisis.
Dusin et al. (2023) muestran que los modelos contemporaneos de practica basada en
evidencia reconocen cada vez mas la relevancia del contexto y de la implementacién para
convertir conocimiento cientifico en resultados sostenibles.

Participacion profesional en la mejora

Los proyectos disefiados exclusivamente desde niveles administrativos pueden encontrar
dificultades cuando no consideran la realidad operativa.

La participacion de los profesionales ayuda a identificar barreras y anticipar consecuencias.
También puede favorecer apropiacion del cambio.

Esto no significa que las practicas existentes deban mantenerse simplemente porque el
equipo las prefiere.

La evidencia puede exigir modificaciones importantes.

La participaciéon debe utilizarse para determinar como implementar adecuadamente el
cambio y no para decidir arbitrariamente si la evidencia sera aceptada.

Los lideres desempefian una funcién importante creando condiciones para este didlogo.
Liderazgo y cultura de mejora

El liderazgo determina en gran medida si la mejora se convierte en una practica permanente
o en una serie de proyectos temporales.
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Hult et al. (2023) muestran relaciones entre liderazgo y diferentes resultados profesionales,
organizacionales y asistenciales.

Los lideres pueden facilitar recursos, establecer prioridades y proteger tiempo para
actividades de mejora.

También transmiten mensajes mediante aquello que reconocen y evaldan.

Si la organizaciéon declara que la calidad constituye una prioridad y recompensa
exclusivamente productividad, puede generar objetivos contradictorios.

La cultura de mejora necesita coherencia.

Los errores y resultados negativos deben poder discutirse sin que toda revision se interprete
como una amenaza personal.

Sostenibilidad de los cambios

Una intervenciéon puede producir excelentes resultados durante un proyecto piloto y
desaparecer después.

La sostenibilidad constituye, por tanto, una dimensién especifica de la mejora.
Los cambios necesitan incorporarse progresivamente dentro de los procesos habituales.

Puede ser necesario incluirlos en protocolos, sistemas digitales, induccién de personal y
mecanismos de seguimiento.

King et al. (2024) han mostrado que la sostenibilidad constituye uno de los desafios
relevantes en programas destinados a desarrollar capacidad de traduccién del conocimiento.

La mejora que depende permanentemente de un grupo reducido de personas resulta
vulnerable.

La institucionalizaciéon permite conservar el aprendizaje cuando cambian los integrantes del

equipo.
Auditoria y retroalimentacion
La auditoria permite determinar si determinados procesos se desarrollan segun lo esperado.

La retroalimentacién debe utilizar los resultados para generar reflexién y no tnicamente para
establecer clasificaciones.

Una diferencia entre practica y estandar puede tener multiples explicaciones.
Los profesionales necesitan conocer sus resultados y participar en su interpretacion.

La retroalimentacién tiene mayor capacidad cuando es suficientemente oportuna,
comprensible y relacionada con acciones posibles.
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Acumular informes anuales que llegan cuando el problema ya cambié limita
considerablemente su utilidad.

Resultados negativos y aprendizaje
No todas las iniciativas produciran mejoras.

Un resultado negativo puede indicar que la intervencion era ineficaz, que no se implementé
correctamente o que existieron condiciones no previstas.

Reconocer esta posibilidad forma parte de una cultura cientifica.
Ocultar o reinterpretar resultados desfavorables para demostrar éxito limita el aprendizaje.
Las instituciones deberfan poder abandonar estrategias que no producen suficiente beneficio.

La mejora continua requiere también capacidad para reconocer errores en las propias
intervenciones de mejora.

Desimplementacion
ILa mejora no consiste inicamente en incorporar nuevas practicas.

También puede requerir retirar intervenciones de escaso valor o procedimientos cuya
evidencia ha cambiado.

La desimplementaciéon puede resultar dificil porque las practicas se integran en habitos y
expectativas.

Sin embargo, mantener actividades innecesarias consume recursos y puede generar riesgos.

El conocimiento cientifico debe utilizarse tanto para adoptar como para abandonar
intervenciones.

Una organizacion que afiade continuamente procedimientos sin revisar los existentes puede
incrementar complejidad sin mejorar resultados.

Tecnologia y sistemas de informacién

Los sistemas digitales permiten disponer de datos con mayor rapidez y pueden facilitar
seguimiento de indicadores.

Los tableros de control pueden mostrar tendencias y generar alertas cuando un resultado se
desvia.

Sin embargo, disponer de datos en tiempo real no garantiza capacidad para responder.
La organizacidon necesita procesos que conviertan esa informacién en decisiones.

La calidad de los datos también es fundamental.
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Un sistema automatizado puede producir conclusiones incorrectas rapidamente cuando los
registros de origen son incompletos.

La transformacion digital debe fortalecer y no sustituir el juicio sobre la calidad de la
informacion.

Inteligencia artificial y evaluacion de resultados

La inteligencia artificial puede facilitar prediccion, identificaciéon de patrones y seleccion de
pacientes con determinados riesgos.

Sin embargo, su utilizaciéon dentro de programas de mejora requiere evaluaciéon cuidadosa.

Un modelo predictivo solamente genera valor sanitario cuando permite desarrollar
intervenciones que realmente mejoran resultados.

También debe comprobarse su funcionamiento en poblaciones diferentes.

El riesgo de sesgos y desigualdades exige analizar no solo la precision global, sino la
distribucién del desempefio.

La supervision humana continda siendo necesaria.

La innovaciéon debe demostrar valor clinico ademas de rendimiento tecnolégico.
Equidad en la mejora continua

Una mejora promedio no garantiza un beneficio equitativo.

Una intervencién puede producir excelentes resultados generales y favorecer principalmente
a las personas con mayor facilidad para utilizar el servicio.

Por ello, cuando resulte pertinente, los proyectos deberfan analizar quién se beneficia y quién
continda presentando barreras.

La equidad puede requerir adaptar estrategias.

Una modalidad digital puede ser util para gran parte de la poblacién y necesitar alternativas
para personas con menor conectividad.

La finalidad no consiste unicamente en mejorar el promedio institucional, sino en evitar que
la innovacién amplie desigualdades prevenibles.

Aprendizaje organizacional

Una organizacion orientada hacia la mejora utiliza sus experiencias para producir
conocimiento.

Los resultados favorables pueden identificar practicas capaces de extenderse.

Los resultados desfavorables permiten reconocer estrategias que necesitan modificacion.
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El aprendizaje también debe compartirse entre servicios.

Cuando cada unidad enfrenta independientemente los mismos problemas, la institucion
bl
pierde oportunidades para acumular conocimiento.

La documentacion de proyectos, las comunidades de practica y los espacios
interdisciplinarios pueden favorecer la circulacion de aprendizajes.

La finalidad consiste en evitar repetir los mismos errores y aprovechar experiencias exitosas.
Hacia sistemas sanitarios que aprenden

El desarrollo mas avanzado de la mejora continua aparece cuando la atencion y el aprendizaje
se integran dentro de un mismo ciclo.

Los datos generados durante la practica permiten identificar problemas; la evidencia cientifica
orienta alternativas; las intervenciones generan nuevos resultados; y estos resultados se
utilizan nuevamente para modificar la atencion.

De esta forma, la organizacioén se convierte progresivamente en un sistema de aprendizaje.
Esto no significa convertir toda actividad asistencial en investigacién formal.

Significa utilizar rigurosamente la informacién generada durante la practica para mejorar
decisiones.

La evaluaciéon deja de ser una actividad final y se convierte en parte permanente del
funcionamiento institucional.

Sintesis integradora

La mejora continua constituye la capacidad de los sistemas sanitarios para identificar
problemas, comprender sus causas, desarrollar intervenciones y evaluar rigurosamente sus
efectos. Su finalidad no es alcanzar una situacion de perfeccion definitiva, sino mantener una
capacidad permanente de aprendizaje y adaptacion.

Los procesos de mejora pueden organizarse mediante ciclos iterativos como PDSA, siempre
que estas metodologias se utilicen de manera reflexiva y acompafadas de objetivos, datos e
interpretaciéon adecuada. La evaluacién necesita considerar implementacion, resultados y
posibles efectos no deseados.

La evidencia contemporanea confirma que trasladar conocimiento hacia mejoras reales
depende del contexto, de las estrategias de implementaciéon y de la sostenibilidad
organizacional (De Mello et al., 2024; Fontaine et al., 2024; King et al., 2024).

Los resultados deben evaluarse desde multiples perspectivas: efectividad clinica, seguridad,
experiencia, funcionalidad, eficiencia y equidad. La participacion de profesionales y pacientes
permite complementar los indicadores con conocimiento procedente de quienes desarrollan
y experimentan los procesos.
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En consecuencia, una organizacién de alta calidad no es aquella que afirma no tener
problemas, sino aquella que posee capacidad para detectarlos tempranamente, analizarlos
sin simplificaciones, implementar soluciones fundamentadas y comprobar de
manera sistematica si esas soluciones realmente mejoran los resultados.

LLa mejora continua transforma asf la evaluacién desde una actividad administrativa hacia una
herramienta de aprendizaje. Cada resultado genera informacién y cada informacion puede
convertirse en una nueva oportunidad para revisar la practica.

Con este enfoque se completa el capitulo dedicado a calidad y seguridad: la calidad se
conceptualiza, la seguridad se convierte en cultura, los riesgos se anticipan, los eventos
adversos generan aprendizaje, los indicadores permiten medir, la continuidad integra el
recorrido asistencial y la mejora continua transforma los resultados en nuevas decisiones. De
esta manera, la calidad sanitaria se consolida como una construccion permanente sustentada
en evidencia cientifica, evaluacion, coordinacion y aprendizaje organizacional.
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CAPITULO 5. Innovacion y transformacion del cuidado en salud
5.1. Innovacion sanitaria y nuevos modelos de atencion

La innovacion sanitaria constituye un proceso de transformacion orientado a desarrollar o
adaptar modelos, tecnologfas, intervenciones y formas de organizacioén capaces de responder
de manera mas efectiva, segura, equitativa y sostenible a las necesidades cambiantes de la
poblacién. Su significado no debe reducirse a la incorporacion de dispositivos tecnologicos
o herramientas digitales, pues también comprende modificaciones en los roles profesionales,
los espacios donde se proporciona atencidn, los mecanismos de coordinacion, la
participacion de los pacientes y las estrategias utilizadas para prevenir enfermedades y
mantener la continuidad del cuidado.

Los sistemas sanitarios contemporaneos enfrentan desafios relacionados con el
envejecimiento poblacional, el incremento de las enfermedades crénicas y la multimorbilidad,
las desigualdades de acceso, las limitaciones de recursos y la necesidad de garantizar
continuidad entre diferentes niveles de atencién. Estas transformaciones requieren superar
modelos centrados exclusivamente en episodios agudos y avanzar hacia formas de atencion
mas preventivas, longitudinales e integradas.

La Organizacion Mundial de la Salud sostiene que la transformacion de los sistemas sanitarios
debe aprovechar las posibilidades de la innovaciéon y de la salud digital para fortalecer la
cobertura, la calidad, la equidad y la atencién centrada en las personas (World Health
Organization [WHO], 2021). Desde esta perspectiva, innovar no significa sustituir
automaticamente practicas tradicionales por alternativas tecnoldgicas, sino analizar qué
necesidades no estan siendo suficientemente atendidas y desarrollar soluciones capaces de
generar valor sanitario.

La innovacién responsable requiere, por tanto, una relaciéon estrecha entre necesidad,
evidencia, disefio, implementacién y evaluacion. Una intervenciéon novedosa no puede
considerarse mejor unicamente por ser reciente. Debe demostrar que aporta beneficios
clinicos u organizacionales relevantes, que puede implementarse de manera segura y que no
genera desigualdades o cargas desproporcionadas para pacientes, familias y profesionales.

Transformacion de los modelos tradicionales de atencion

Los modelos asistenciales tradicionales han estado frecuentemente organizados alrededor de
episodios concretos de enfermedad. El paciente consulta cuando aparecen sintomas, recibe
una valoracién y posteriormente retorna al sistema cuando necesita una nueva intervencion.
Este enfoque continda siendo necesario para numerosas situaciones agudas, pero presenta
limitaciones frente a necesidades que requieren seguimiento prolongado.

Las enfermedades cronicas constituyen un ejemplo evidente. Su manejo necesita vigilancia,
educacién, prevencion de complicaciones, adherencia terapéutica y coordinaciéon durante
periodos prolongados. En estos escenarios, la calidad no depende exclusivamente de aquello
que ocurre dentro de una consulta, sino de la capacidad para mantener el cuidado entre
encuentros.

Los nuevos modelos buscan, por ello, desarrollar una atencién mas longitudinal. Esto supone

identificar riesgos oportunamente, mantener canales de seguimiento y facilitar la
participacion del paciente dentro de su proceso de cuidado.
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La innovacion se orienta progresivamente hacia modelos en los que la atencién no comienza
exclusivamente cuando aparece una complicacion, sino que intenta anticiparla cuando existe
suficiente informacién para hacerlo.

De una atencidn reactiva hacia una atencioén preventiva y proactiva

Una de las transformaciones mas relevantes consiste en fortalecer prevencién y deteccion
temprana. Los sistemas pueden utilizar datos clinicos, antecedentes, resultados y mecanismos
de seguimiento para identificar personas que requieren intervenciones antes de desarrollar
complicaciones graves.

Esta perspectiva no implica asumir que todos los problemas pueden predecirse. La
incertidumbre continua siendo inherente a la practica clinica.

El objetivo consiste en utilizar de manera mas efectiva la informacién disponible.

Por ejemplo, un paciente que no acude a controles, presenta resultados persistentemente
alterados o muestra cambios en paraimetros monitorizados puede ser identificado para una
intervencion temprana.

La atencién proactiva requiere, sin embargo, capacidad real de respuesta. Un sistema que
identifica miles de pacientes en riesgo sin disponer de profesionales o servicios capaces de
atenderlos puede generar informacion sin producir beneficios.

La innovacién debe conectar detecciéon con accion.

Atencion integrada y centrada en las personas

Los nuevos modelos de atencién buscan superar la fragmentacion entre servicios y
disciplinas. La atencién integrada organiza diferentes intervenciones alrededor de las
necesidades de la persona y procura mantener continuidad entre promocion, prevencion,

diagndstico, tratamiento, rehabilitacién y cuidados prolongados.

Esta orientaciéon coincide con las estrategias internacionales dirigidas hacia servicios
integrados y centrados en las personas promovidas por la OMS (WHO, 2021).

La integracion requiere mucho mas que compartir informacion digital.

Los diferentes profesionales necesitan objetivos comunes, responsabilidades claras y
mecanismos de comunicacion.

Una persona con enfermedad crénica puede recibir simultineamente recomendaciones de
medicina, enfermeria, nutricién, farmacia y rehabilitacién. Cuando cada profesional actda
independientemente, puede aparecer una carga terapéutica excesiva o recomendaciones

contradictorias.

La innovacién organizacional consiste en transformar esas intervenciones separadas en un
plan coordinado.

Modelos hibridos de atencion
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La combinacién de encuentros presenciales y remotos constituye una de las transformaciones
mas visibles de los ultimos afios.

Los modelos hibridos parten del principio de que las diferentes necesidades asistenciales no
requieren necesariamente el mismo canal de atencion.

Una exploracion fisica compleja, un procedimiento o determinadas situaciones diagnosticas
pueden necesitar presencialidad. En cambio, algunos controles, actividades educativas,
revision de resultados o seguimientos pueden desarrollarse mediante modalidades remotas.

La innovacién hibrida evita plantear una competencia entre atencion presencial y digital.

La pregunta relevante es cual modalidad resulta clinicamente mas apropiada para cada
necesidad.

La presencialidad conserva un valor irremplazable en determinadas situaciones. La atencion
remota puede complementar el cuidado cuando disminuye barreras sin comprometer calidad
o seguridad.

La flexibilidad se convierte asi en una caracteristica del nuevo modelo.

Atencion domiciliaria y descentralizacion del cuidado

El domicilio ha adquirido creciente importancia como espacio potencial para desarrollar
determinadas intervenciones.

La disponibilidad de dispositivos portatiles, tecnologias de comunicacién y sistemas de
seguimiento permite trasladar algunas actividades tradicionalmente concentradas en

instituciones hacia el entorno cotidiano de las personas.

Esto puede disminuir desplazamientos, facilitar recuperacién en un ambiente familiar y
reducir determinadas hospitalizaciones.

Sin embargo, trasladar el cuidado al domicilio también puede generar nuevas
responsabilidades.

Familiares y pacientes pueden verse obligados a manejar dispositivos, registrar informacion
o realizar acciones que anteriormente desarrollaban profesionales.

La innovacién responsable necesita analizar esta carga.

La atencién domiciliaria no deberfa convertirse en una estrategia destinada Unicamente a
trasladar costos o responsabilidades fuera de las instituciones.

Debe implementarse cuando existe suficiente seguridad, soporte profesional y capacidad del
paciente o sus cuidadores.

Monitoreo remoto y cuidado longitudinal
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El monitoreo remoto permite recopilar determinados parametros desde el domicilio y
comunicarlos al equipo sanitario. Su utilidad potencial resulta especialmente relevante en
enfermedades cronicas.

Sin embargo, generar datos no significa producir cuidado.

Un programa necesita establecer qué informacion se recopilard, quién la revisara, qué valores
requieren intervenciéon y como se comunicara la respuesta.

De lo contrario, puede generarse una falsa sensacion de vigilancia.

El paciente podria asumir que sus parametros son observados continuamente cuando en
realidad son revisados con determinada periodicidad.

La innovacién necesita establecer limites y responsabilidades explicitos.

La evidencia reciente sobre telemedicina aplicada a enfermedades cronicas senala beneficios
potenciales en diferentes dimensiones del manejo, aunque la heterogeneidad entre
intervenciones y contextos impide considerar todas las estrategias remotas como equivalentes
(Ezeamii et al., 2024; Li et al., 2025).

Equipos interdisciplinarios como modelo de innovacion

La innovacion asistencial también implica transformar la organizacion profesional.

Los problemas complejos requieren conocimientos complementarios y dificilmente pueden
resolverse de manera adecuada desde una unica disciplina.

La atencion basada en equipos distribuye funciones segin competencias y favorece que
diferentes profesionales contribuyan al plan terapéutico.

Esto puede ampliar la capacidad del sistema.
Sin embargo, incorporar mas profesionales no garantiza interdisciplinariedad.

La innovacién aparece cuando existe coordinacion, intercambio de informacién y capacidad
para integrar recomendaciones.

Los equipos necesitan evitar tanto duplicaciones como vacios de responsabilidad.

En este contexto, la comunicacion constituye una tecnologia organizacional tan importante
como las plataformas digitales.

Evolucion de los roles profesionales

Los nuevos modelos pueden modificar las funciones tradicionalmente asignadas a
determinadas profesiones.

Los profesionales de enfermerfa de practica avanzada constituyen un ejemplo de expansion

de funciones en distintos sistemas sanitarios. Charalambous et al. (2024) analizaron setvicios
de telesalud liderados por enfermeras de practica avanzada y encontraron posibilidades
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relacionadas con acceso y prestacion de servicios, aunque también sefialaron necesidades
especificas de formacion.

Estos modelos no deben trasladarse automaticamente entre paises.

Las competencias y responsabilidades dependen de regulacién, formacion y caracteristicas
del sistema sanitario.

La innovaciéon profesional debe desarrollarse dentro de marcos que definan claramente
competencias y mecanismos de supervision.

Ampliar funciones sin garantizar preparacion suficiente puede introducir nuevos riesgos.
Innovacion en el manejo de enfermedades crénicas

Las enfermedades cronicas constituyen uno de los principales escenarios para nuevos
modelos de atencién porque requieren intervenciones repetidas y prolongadas.

I.a combinacion de consultas presenciales, seguimiento remoto, educacion monitoreo
bl b
puede favorecer un manejo mas continuo.

Li et al. (2025) identificaron beneficios potenciales de intervenciones de telemedicina sobre
alfabetizacion sanitaria y capacidad para manejar enfermedades crénicas, aunque también se
reconocen barreras relacionadas con implementacion y caracteristicas de las poblaciones.

Estos resultados muestran que la utilidad no se encuentra inicamente en el dispositivo.

La intervencion necesita estar conectada con un equipo capaz de interpretar la informacion
y responder.

La innovacion eficaz integra tecnologia, profesionales y participacion del paciente dentro de
un modelo comun.

Gestion poblacional y utilizacion de datos

Los sistemas digitales permiten analizar informacion a nivel poblacional y detectar patrones
relacionados con utilizacion de servicios, riesgos o desigualdades.

Esta capacidad puede apoyar planificacion y prevencion.

Los responsables sanitarios pueden identificar grupos que presentan mayores tasas de
determinadas complicaciones o territorios donde el acceso resulta insuficiente.

Sin embargo, estos analisis necesitan desarrollarse dentro de marcos de privacidad y
proteccion de datos.

La disponibilidad de grandes cantidades de informacién no justifica cualquier utilizacion.

Los sistemas deben establecer finalidades legitimas y criterios claros de acceso.
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La gestion poblacional debe contribuir a disminuir desigualdades y no convertirse en una
fuente adicional de discriminacion.

Co-disefio de nuevos modelos

La participacion de profesionales y pacientes durante el disefio puede aumentar la pertinencia
de las innovaciones.

Los profesionales conocen el funcionamiento cotidiano de los servicios. Los pacientes
conocen las dificultades experimentadas durante su recorrido.

Una herramienta disefiada exclusivamente desde una perspectiva técnica puede funcionar
correctamente desde el punto de vista informatico y resultar dificil de utilizar durante una

consulta.

El co-disefio permite identificar estas tensiones antes de implementar una solucion a gran
escala.

La participacion no significa que todas las propuestas deban incorporarse. Su funcién
consiste en aportar informacién relevante para desarrollar una alternativa mas viable y
centrada en necesidades reales.

Innovacién y evidencia cientifica

Existe una presion creciente para incorporar rapidamente nuevas tecnologias.

Sin embargo, velocidad e innovacién no deberfan confundirse con calidad.

Una intervencion debe evaluarse segin el nivel de riesgo y las consecuencias potenciales.

Las tecnologias que influyen directamente sobre decisiones clinicas requieren una evaluacion
especialmente rigurosa.

Otras innovaciones organizacionales pueden comenzar mediante pruebas controladas y
evaluacion progresiva.

El principio fundamental consiste en evitar la adopcion basada dnicamente en expectativas.

La innovacién sanitaria deberia desarrollarse mediante ciclos de disefio, implementacion,
evaluacion y reajuste.

Cuando una tecnologia o modelo no genera suficiente beneficio, la organizacién debe tener
capacidad para modificarlo o desimplementarlo.

Equidad en los nuevos modelos

Una innovacién puede mejorar el acceso promedio y producir simultineamente nuevas
desigualdades.

Pagina 303 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd
La expansion de modalidades digitales durante los ultimos afios ha evidenciado diferencias
relacionadas con conectividad, acceso a dispositivos y alfabetizacién tecnolégica. Cunha et
al. (2023) identificaron estas barreras al analizar telemedicina en poblaciones vulnerables.

Por ello, la equidad debe considerarse antes y después de la implementacion.

Los sistemas pueden conservar canales presenciales, proporcionar apoyo tecnolégico y
desarrollar interfaces accesibles.

La solucién no consiste en impedir la innovacién porque existen desigualdades, sino en
disefarla de manera que no excluya sistematicamente a determinados grupos.

Sostenibilidad y valor sanitario

Una innovacién puede mostrar resultados favorables durante un proyecto piloto y resultar
dificil de mantener posteriormente.

La evaluacion necesita considerar costos de adquisicién, mantenimiento, formacién, soporte
técnico y actualizacion.

El valor no puede medirse exclusivamente mediante el costo directo de la tecnologfa.

También pueden existir beneficios relacionados con disminucién de desplazamientos, mejor
utilizacién de recursos o prevencion de complicaciones.

La sostenibilidad exige analizar el conjunto.

Una innovacién que necesita permanentemente recursos extraordinarios puede ser dificil de
integrar al funcionamiento cotidiano.

El objetivo es desarrollar soluciones capaces de mantenerse sin comprometer otras areas
esenciales del sistema.

Gobernanza y responsabilidad

Las organizaciones necesitan mecanismos claros para seleccionar, implementar y evaluar
innovaciones.

La decision deberfa considerar evidencia cientifica, seguridad, interoperabilidad, privacidad,
equidad, factibilidad y costos.

También debe establecer responsabilidades.

Cuando una tecnologia presenta errores o produce resultados inesperados, debe existir
claridad sobre quién debe analizar el problema.

La gobernanza evita que los servicios acumulen multiples herramientas incompatibles o que
determinadas innovaciones se mantengan simplemente porque ya fueron adquiridas.

Innovar responsablemente implica también saber cuando detener una intervencion.
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Innovacién y humanizacion
La tecnologia no es inherentemente humanizadora ni deshumanizadora.
Su efecto depende de como se utilice.

Una consulta remota puede facilitar que una persona con movilidad limitada mantenga
contacto con sus profesionales y evitar un desplazamiento complejo. También puede
producir una experiencia distante cuando la comunicacion es deficiente.

Un sistema electrénico puede liberar tiempo al automatizar tareas o aumentar la carga
administrativa cuando exige multiples registros.

Por ello, la humanizacién debe formar parte de los criterios de evaluacion de innovacion.

La pregunta no consiste solamente en determinar si la tecnologfa funciona, sino si permite
desarrollar un cuidado mas accesible, comprensible y centrado en la persona.

Sintesis integradora

La innovacién sanitaria constituye un proceso de transformacion que abarca tecnologias,
modelos organizacionales, roles profesionales y nuevos espacios de atencion. Su finalidad
debe ser responder de manera mas efectiva a las necesidades de las personas y fortalecer la
capacidad de los sistemas para proporcionar continuidad, prevencion, acceso y calidad.

Los modelos hibridos, el monitoreo remoto, la atencion domiciliaria y la reorganizacion de
equipos ofrecen nuevas posibilidades, particularmente ante enfermedades crénicas. Sin
embargo, la evidencia disponible muestra que los resultados dependen del disefio y del
contexto y que no todas las intervenciones digitales producen automaticamente beneficios
equivalentes (Charalambous et al., 2024; Ezeamii et al., 2024; Li et al., 2025).

La equidad constituye ademas una condicion indispensable, debido a que las innovaciones
pueden ampliar oportunidades y simultineamente generar nuevas exclusiones cuando existen
barreras tecnologicas o de alfabetizacion (Cunha et al., 2023).

En consecuencia, una innovacion sanitaria responsable debe responder a una necesidad
real, apoyarse en evidencia suficiente, incorporar a sus usuarios, proteger seguridad
y equidad y evaluar continuamente los resultados obtenidos.

El verdadero valor de la innovaciéon no reside en utilizar mas tecnologia, sino en conseguir
que el sistema responda mejor a las necesidades de las personas sin perder seguridad,

continuidad, sostenibilidad ni humanidad.

Numero de palabras: aproximadamente 3.150.

5.2. Salud digital y transformacién de la relacion profesional-paciente

La salud digital representa una transformacién profunda en la manera en que la informacion
sanitaria se produce, almacena, comparte e incorpora a las decisiones. Incluye historias
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clinicas electronicas, portales de pacientes, aplicaciones moviles, dispositivos portatiles,
sistemas de monitoreo remoto, telemedicina, apoyo digital a decisiones e inteligencia
artificial.

Su impacto excede la dimensién tecnoldgica. La digitalizacién modifica las relaciones entre
profesionales y pacientes porque facilita nuevos canales de comunicacion, amplia el acceso
de las personas a su propia informaciéon y permite que determinados componentes del
cuidado ocurran fuera de los establecimientos.

La Organizacién Mundial de la Salud reconoce que la salud digital puede contribuir al
fortalecimiento de los sistemas sanitarios cuando se utiliza para mejorar acceso, calidad y
eficiencia, pero también advierte sobre la necesidad de desarrollar soluciones inclusivas y
responsables (World Health Organization [WHO], 2021).

La transformacion digital debe, por tanto, analizarse desde una perspectiva clinica y
relacional. La pregunta no consiste simplemente en establecer qué tecnologfas estan
disponibles, sino en determinar como modifican la experiencia de cuidado, qué nuevos
riesgos introducen y de qué manera pueden integrarse preservando confianza, autonomia,
privacidad y equidad.

De una relacion episédica hacia una relaciéon conectada

La consulta presencial ha constituido tradicionalmente el principal espacio de interaccion
entre profesional y paciente. La salud digital amplia esta relacion mediante portales, mensajes,
monitoreo y consultas remotas.

La atencion puede mantenerse entre encuentros.

Una persona puede consultar resultados, recibir informacién o comunicar determinados
cambios sin esperar necesariamente una nueva visita.

Esta caracteristica puede fortalecer la continuidad, especialmente en enfermedades crénicas.
Sin embargo, también modifica las expectativas.

Los pacientes pueden asumir que un mensaje sera respondido inmediatamente o que los
datos registrados en una plataforma son revisados continuamente.

Las instituciones necesitan establecer con claridad qué canales estan disponibles y cuéles son
sus tiempos de respuesta.

La conectividad no debe convertirse en una expectativa de disponibilidad profesional
permanente.

Acceso directo a informacion sanitaria

Los sistemas digitales han ampliado las posibilidades de que las personas consulten
directamente informacion relacionada con su salud.

Este acceso puede aumentar participacion y transparencia.
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Sin embargo, la informacién clinica puede resultar dificil de interpretar sin contexto.

Un resultado de laboratorio fuera de un intervalo de referencia puede generar preocupacion
y no representar necesariamente una situacion clinicamente grave.

La disponibilidad de informacién necesita acompafarse de estrategias que favorezcan
comprension.

El profesional mantiene un papel importante al contextualizar los datos y relacionarlos con
el conjunto de la situacion clinica.

La salud digital no elimina la necesidad de interpretacion; la hace incluso mas relevante.
Transformacion del papel del paciente

Las tecnologias pueden favorecer un papel mas activo de las personas dentro del proceso
asistencial.

Los pacientes pueden registrar sintomas, revisar resultados, utilizar herramientas educativas
y participar en determinadas decisiones.

Este cambio posee potencial para fortalecer autonomia y autocuidado.
Sin embargo, la participaciéon no deberia convertirse en una obligacion.

No todas las personas desean gestionar grandes cantidades de informacion sanitaria o utilizar
multiples aplicaciones.

La atencién centrada en la persona requiere ofrecer posibilidades adaptadas a diferentes
preferencias y capacidades.

Digitalizar el cuidado no significa trasladar sistematicamente tareas profesionales hacia el
paciente.

Comunicacioén clinica en entornos digitales

La comunicacién mediante videollamadas, mensajerfa o portales presenta caracteristicas
diferentes de la interaccioén presencial.

Algunas sefiales no verbales pueden modificarse y los problemas tecnolégicos pueden
interrumpir el dialogo.

Por ello, las competencias comunicativas necesitan adaptarse al medio.
Durante una consulta digital resulta importante verificar que la persona puede escuchar
adecuadamente, explicar como se desarrollara la interaccion y reservar oportunidades

explicitas para preguntas.

La relacién terapéutica continia dependiendo de escucha, claridad y empatia.
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La digitalizacion no elimina la relacion profesional-paciente; transforma las
condiciones en las que esta se desarrolla.

Humanizacién de la atencion digital

Existe preocupacion acerca de que la tecnologia pueda disminuir la dimension humana del
cuidado. Esta posibilidad es real cuando los sistemas obligan al profesional a concentrarse
mas en interfaces y registros que en la persona.

Sin embargo, el efecto contrario también es posible.

Una tecnologia puede automatizar actividades de poco valor y liberar tiempo para
comunicacion.

Por ello, la humanizacién debe incorporarse a los criterios de disefio y evaluacion.

Una herramienta adecuada deberfa facilitar la interacciéon y no competir permanentemente
con ella.

La tecnologia debe permanecer como soporte y no convertirse en el centro de la consulta.

El dato posee valor cuando contribuye a comprender mejor a la persona y orientar una
decision.

Historia clinica electrénica y carga de documentaciéon

La historia clinica electrénica constituye uno de los elementos centrales de la transformaciéon
digital.

Facilita el acceso a antecedentes, resultados y tratamientos y puede mejorar continuidad.

Sin embargo, también puede generar dificultades relacionadas con usabilidad, exceso de
campos obligatorios y fragmentaciéon de informacion.

Cuando la documentacién consume una proporcion excesiva del encuentro, el profesional
puede dividir su atencion entre el paciente y la pantalla.

Este problema demuestra que la digitalizacién no debe evaluarse unicamente mediante
capacidad técnica.

La usabilidad y la integracién con el flujo asistencial son componentes de calidad.

Un sistema correctamente disefiado deberfa permitir documentar la informacién necesaria
sin crear una carga desproporcionada.

Portales digitales y participacion
Los portales permiten consultar resultados, medicamentos, citas y otra informacion.

También pueden incorporar sistemas de mensajeria.
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Estas herramientas pueden disminuir determinadas barreras administrativas y facilitar
participacion.

Sin embargo, su utilidad depende del disefio.

Procesos complejos de autenticacion, lenguaje técnico o menus poco intuitivos pueden
dificultar el acceso.

La transformacién digital debe considerar a personas con diferentes niveles de alfabetizacion
y experiencia tecnologica.

Mantener alternativas no digitales continua siendo importante cuando determinados usuatios
no pueden o no desean utilizar estas plataformas.

Aplicaciones moviles y dispositivos portatiles

Las aplicaciones pueden utilizarse para educacion, recordatorios, registro de sintomas y
seguimiento.

Los dispositivos portatiles permiten recopilar informacién relacionada con actividad,
frecuencia cardfaca u otras variables.

Estas herramientas pueden aumentar la participacion del paciente, pero su calidad y precision
son variables.

La disponibilidad comercial no equivale a validacion clinica.

Por ello, los profesionales deberfan mantener prudencia al recomendar herramientas
especificas.

La cantidad de datos tampoco garantiza utilidad.
Un dispositivo puede generar cientos de mediciones sin que todas posean significado clinico.

La integraciéon debe concentrarse en informacion capaz de contribuir razonablemente a una
decision.

Monitoreo remoto y responsabilidad profesional

El monitoreo modifica la relacién al permitir que informaciéon generada fuera del
establecimiento llegue al equipo.

Este proceso necesita reglas claras.

El paciente debe saber qué datos son revisados, con qué frecuencia y qué debe hacer ante
una situacion urgente.

La organizacion, por su parte, necesita determinar quién posee responsabilidad sobre las
alertas.

LLa ausencia de estas definiciones puede crear expectativas peligrosas.
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Un programa de monitoreo no equivale necesariamente a vigilancia continua.
La seguridad depende de comunicar explicitamente sus limites.
Alfabetizacion sanitaria y digital

La participacién en servicios digitales requiere determinadas competencias.

La alfabetizacion digital no consiste simplemente en disponer de un teléfono. Incluye
capacidad para utilizar sistemas, interpretar informacién y reconocer fuentes confiables.

Las dificultades pueden aparecer en diferentes edades y niveles educativos.

La respuesta no deberfa consistir en excluir a quienes presentan menor habilidad.
Las organizaciones pueden ofrecer interfaces mas simples, instrucciones y apoyo.
La tecnologfa debe adaptarse progresivamente a la diversidad de usuarios.

La alfabetizaciéon sanitaria continia siendo igualmente importante, porque acceder a
resultados o recomendaciones no garantiza comprender su significado.

Brecha digital y equidad

La transformacién digital puede ampliar acceso y simultineamente generar nuevas
desigualdades.

Las diferencias en conectividad, disponibilidad de dispositivos y habilidades tecnologicas
pueden limitar la participacién de determinadas poblaciones. Cunha et al. (2023) identificaron
estas barreras al analizar el acceso a telemedicina entre grupos vulnerables.

Esta situacion obliga a considerar equidad desde el disefio.

Una estrategia puede ser técnicamente excelente y resultar inequitativa cuando solamente
puede utilizarla una parte de la poblacion.

Los servicios necesitan analizar quién utiliza las plataformas, quién no puede utilizarlas y por
qué.

La opcion digital deberfa ampliar las vias de acceso y no convertirse automaticamente en la
unica.

Accesibilidad digital
La accesibilidad constituye una dimension especifica de la equidad.

Las personas con limitaciones visuales, auditivas, cognitivas o motoras pueden necesitar
caracteristicas diferentes.

Los sistemas digitales deberfan considerar lectores de pantalla, tamafio de texto, subtitulos y
navegacion sencilla cuando corresponda.
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La accesibilidad necesita evaluarse con usuarios reales.

Una herramienta puede cumplir determinados estandares técnicos y continuar siendo dificil
de utilizar.

El principio central consiste en disefiar para la diversidad y no exclusivamente para un usuatio
promedio.

Privacidad, confidencialidad y confianza
La digitalizacién incrementa la cantidad de datos almacenados e intercambiados.

Esto genera nuevas responsabilidades relacionadas con privacidad y seguridad de la
informacion.

Los sistemas sanitarios deben establecer mecanismos para limitar accesos no autorizados y
garantizar que los datos sean utilizados para finalidades legitimas.

La confidencialidad continda siendo un elemento esencial de la relacion terapéutica.

Un incidente de seguridad informatica puede afectar la confianza y producir consecuencias
personales importantes.

La privacidad debe incorporarse desde las etapas iniciales del disefio y no como una
correccion posterior.

Consentimiento y utilizacién de datos
El consentimiento digital necesita ser suficientemente comprensible.

Aceptar automdticamente términos extensos no garantiza que una persona conozca como
sera utilizada su informacion.

Esto adquiere mayor relevancia cuando los datos pueden emplearse para investigacion,
desarrollo tecnolégico o entrenamiento de sistemas algoritmicos.

Las instituciones necesitan diferenciar aceptacion formal de comprension real.
La transparencia fortalece la confianza.

Los pacientes deberfan conocer, en la medida razonable, qué informaciéon se recopila, con
qué finalidad y quién puede acceder a ella.

Sistemas de apoyo y sesgo de automatizacion

Los sistemas digitales pueden presentar alertas, estimaciones y recomendaciones.

Estas herramientas pueden apoyar el razonamiento, pero también generan un riesgo de
dependencia excesiva conocido como sesgo de automatizacién, mediante el cual las

personas tienden a otorgar un peso desproporcionado a las recomendaciones de un sistema
automatizado.
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Este riesgo adquiere especial relevancia cuando los algoritmos poseen alta apariencia de
precision.

El profesional debe mantener capacidad para cuestionar una recomendacion.

Una herramienta puede procesar grandes cantidades de informacién y continuar utilizando
datos incompletos o presentar menor rendimiento en determinadas poblaciones.

La autonomia profesional requiere utilizar la tecnologia como soporte y no como sustituto
automatico del razonamiento.

Inteligencia artificial y relacion terapéutica

La inteligencia artificial puede apoyar analisis de datos, documentacion y determinadas tareas
de decision.

Su efecto sobre la relacion profesional-paciente dependera de cémo se integre.

Una herramienta capaz de disminuir carga administrativa podria liberar tiempo para
interaccién humana.

En cambio, un sistema que introduce multiples verificaciones o genera recomendaciones
dificiles de explicar puede complicar la comunicacion.

La OMS ha establecido principios relacionados con autonomfia, transparencia, seguridad,
responsabilidad y equidad para la utilizaciéon de inteligencia artificial en salud (WHO, 2021).

La responsabilidad profesional continta siendo fundamental.

El paciente debe poder identificar quién responde clinicamente por una decisioén y no quedar
frente a una recomendacién atribuida de manera indefinida a “el sistema”.

Datos generados por los pacientes

Los dispositivos y aplicaciones permiten producir informacién fuera del entorno clinico.
Esto amplia la perspectiva longitudinal.

Sin embargo, integrar todos los datos disponibles puede resultar imposible y poco util.

Los programas necesitan seleccionar qué variables poseen relevancia, cémo serin
interpretadas y qué acciones generaran.

El exceso de informacion puede aumentar la carga cognitiva.
La calidad depende de transformar datos en conocimiento util.

La digitalizacion deberia mejorar la capacidad para tomar decisiones y no unicamente
incrementar la cantidad de informacién almacenada.

Apoyo digital a decisiones compartidas
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Las herramientas digitales pueden facilitar la presentaciéon de alternativas, riesgos y
beneficios.

Los pacientes pueden revisar informacion antes de la consulta y preparar preguntas.
Esto puede enriquecer las decisiones compartidas.
Sin embargo, la herramienta no sustituye la deliberacion.

Dos personas pueden interpretar las mismas probabilidades y valorar de manera diferente las
posibles consecuencias.

El profesional continta siendo necesario para contextualizar la evidencia y ayudar a explorar
preferencias.

La tecnologia puede preparar la conversacion; no debetia reemplazarla.
Interoperabilidad y continuidad digital

La continuidad depende de que la informacién pueda circular de manera segura entre los
servicios pertinentes.

Digitalizar diferentes instituciones mediante plataformas incompatibles puede producir una
forma nueva de fragmentacion.

La interoperabilidad busca disminuir este problema.
Sin embargo, compartir informacién necesita combinar accesibilidad y proteccion.
No todos los usuarios deberfan tener acceso a todos los datos.

La gobernanza debe establecer permisos proporcionados a las funciones profesionales y a
las necesidades del cuidado.

La transformacion digital alcanza mayor valor cuando conecta la trayectoria asistencial y no
unicamente automatiza servicios aislados.

Carga digital y bienestar profesional

La transformacion digital puede introducir mensajes, alertas, documentacion y plataformas
adicionales.

Estas cargas deben evaluarse.

Una innovacién que produce beneficios clinicos limitados y aumenta significativamente el
trabajo administrativo puede resultar poco sostenible.

El bienestar profesional constituye una dimensién importante de evaluaciéon porque el

sistema depende de que los trabajadores puedan incorporar las nuevas herramientas dentro
de condiciones razonables.
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La tecnologia deberia reducir actividades redundantes y favorecer acceso a informacion.
Cuando produce el efecto contrario, necesita redisefio.
Evaluacion de la experiencia digital

La adopcién de wuna plataforma no demuestra automaticamente que funcione
adecuadamente.

Las organizaciones deben analizar facilidad de uso, confianza, accesibilidad, percepcion de
privacidad y efectos sobre la relacion.

También resulta importante estudiar a quienes no utilizan las herramientas.

Su ausencia de los registros digitales puede ocultar precisamente a poblaciones con mayores
barreras.

La evaluaciéon necesita evitar considerar solamente a los usuarios que lograron adaptarse
exitosamente.

Preservacion de alternativas humanas

No todas las interacciones deben digitalizarse.

Existen situaciones donde la presencia fisica posee una funcién clinica o relacional relevante.
La transformacion responsable busca seleccionar el canal segun las necesidades.

Los servicios digitales deberfan ampliar posibilidades.

Cuando la tecnologia se convierte obligatoriamente en la unica via, puede disminuir
flexibilidad y generar exclusion.

El objetivo es construir sistemas capaces de combinar herramientas sin perder capacidad de
responder individualmente.

Sintesis integradora
La salud digital esta transformando profundamente la relacién profesional-paciente al
modificar los canales de comunicacion, el acceso a informacion y la participacion en el

seguimiento.

Estas posibilidades pueden fortalecer autonomia y continuidad, pero también generan
desafios relacionados con privacidad, alfabetizacién, carga digital, accesibilidad y equidad.

La experiencia acumulada con modalidades digitales demuestra que los beneficios no se
distribuyen automaticamente entre todas las poblaciones y que las barreras tecnologicas

pueden afectar especialmente a determinados grupos (Cunha et al., 2023).

Asimismo, la incorporacion de sistemas algoritmicos e inteligencia artificial exige preservar
supervision, transparencia y responsabilidad profesional (WHO, 2021).
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En consecuencia, una transformacion digital centrada en las personas debe evaluar
efectividad clinica, usabilidad, privacidad, interoperabilidad, accesibilidad, equidad
y calidad de la relacioén terapéutica.

El objetivo no consiste en sustituir encuentros humanos por interfaces, sino en utilizar la
tecnologia cuando aporta valor para disminuir barreras, mejorar informacion y facilitar
continuidad.

La relacion profesional-paciente mantiene su importancia porque es el espacio donde los
datos, la evidencia cientifica y las circunstancias individuales adquieren significado para
construir decisiones de cuidado.

5.3. Telemedicina y telesalud en la continuidad del cuidado

La telemedicina y la telesalud constituyen modalidades de atencién apoyadas en tecnologias
de informacién y comunicaciéon que permiten desarrollar determinadas actividades sanitarias
cuando profesionales y pacientes no se encuentran fisicamente en el mismo lugar. Aunque
ambos términos se utilizan con frecuencia de manera intercambiable, la telesalud representa
un concepto mas amplio que puede incorporar actividades clinicas, educativas, preventivas y
de coordinacién, mientras que la telemedicina suele referirse especificamente a la prestacion
remota de setrvicios clinicos.

La expansion de estas modalidades se acelerd durante la pandemia de COVID-19 y permitié
mantener parte de la atencién cuando los encuentros presenciales se encontraban
restringidos. Esta experiencia mostré que la atencién remota puede mejorar acceso y
continuidad en determinados escenarios, pero también evidencié limitaciones relacionadas
con conectividad, alfabetizacion digital, privacidad, exploracion fisica y desigualdades.

Cunha et al. (2023) sefialaron que la rapida expansion de la telemedicina permitié mantener
determinados servicios y, simultineamente, hizo visibles barreras particularmente relevantes
entre poblaciones vulnerables. Por ello, la telemedicina debe comprenderse como una
modalidad complementaria integrada al sistema asistencial y no como sustituto
universal de la presencialidad.

Telemedicina y continuidad asistencial

Uno de los principales beneficios potenciales consiste en mantener contacto entre
encuentros presenciales.

Las personas con enfermedades cronicas pueden necesitar seguimiento perioédico, revision
de resultados, educacién o ajustes que no siempre requieren desplazamiento hacia una

institucion.

La atenciéon remota puede disminuir barreras geograficas y favorecer una relacién mas
longitudinal.

Sin embargo, realizar una consulta a distancia no garantiza continuidad.

Una teleconsulta aislada por un profesional sin acceso a antecedentes puede aumentar acceso
inmediato y simultaneamente generar fragmentacion.
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La continuidad aparece cuando la interacciéon remota forma parte del mismo plan asistencial,
la informacion se integra con los registros clinicos y existe claridad respecto del seguimiento
posterior.
Modalidades sincrénicas y asincronicas

La telesalud puede desarrollarse mediante modalidades sincrénicas y asincronicas.

La comunicacion sincrénica ocurre en tiempo real, mediante videollamada o conversacion
telefénica. Permite realizar preguntas, aclarar informacion y responder inmediatamente.

La modalidad asincronica implica que determinada informacién es enviada y posteriormente
revisada. Puede incluir mensajes seguros, fotografias, cuestionarios o datos de dispositivos.

Cada modalidad puede resultar apropiada para necesidades diferentes.

Una fotografia puede ser util para determinados seguimientos y completamente insuficiente
para una situacién que requiere valoracion inmediata.

Los sistemas necesitan establecer criterios claros sobre qué tipo de comunicacién puede
utilizarse para cada finalidad.

También deben informar los tiempos de respuesta.
Una plataforma asincrénica no debe interpretarse como un servicio de emergencia.
Teleconsulta y limites de la valoracion remota

La teleconsulta permite desarrollar anamnesis, revisar resultados, proporcionar educaciéon y
realizar determinados componentes de la valoracion clinica.

Sin embargo, presenta limites respecto de la exploracioén fisica.

La seguridad requiere reconocer cuando la informacién obtenida es insuficiente.

El profesional debe poder recomendar una consulta presencial cuando existen signos que no
pueden evaluarse adecuadamente a distancia, deterioro clinico, incertidumbre diagndstica
importante o necesidad de procedimientos.

La telemedicina no pierde valor por reconocer sus limites.

Por el contrario, esta capacidad constituye uno de los elementos que la hacen mas segura.

El error aparece cuando se intenta mantener artificialmente la modalidad remota pese a que
la situacién necesita presencialidad.

Seleccion de 1la modalidad asistencial

La decisién entre atencién presencial y remota deberfa considerar el motivo de consulta,
caracteristicas clinicas, acceso tecnolégico, capacidad del paciente y necesidad de exploracion.
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No todas las personas con el mismo diagndstico necesitan necesariamente la misma
modalidad.

La elecciéon puede cambiar durante el encuentro.

Una consulta programada remotamente puede transformarse en derivacion presencial
cuando aparecen sefiales de alarma.

Esta capacidad de escalamiento es esencial.

Los modelos hibridos deberian ofrecer caminos claros entre modalidades y evitar que el
paciente tenga que comenzar nuevamente todo el proceso cuando necesita cambiar de canal.

Enfermedades cronicas

La telemedicina posee particular interés en condiciones que requieren seguimiento
longitudinal.

Ezeamii et al. (2024) analizaron diferentes intervenciones en el manejo de enfermedades
cronicas e identificaron beneficios potenciales relacionados con acceso, resultados y

experiencia, aunque destacaron heterogeneidad entre modalidades y poblaciones.

Li et al. (2025) encontraron también efectos favorables sobre determinadas dimensiones de
alfabetizacion y manejo de enfermedades cronicas.

Estos resultados no deben interpretarse como evidencia de que cualquier intervencion
remota sera efectiva.

La telemedicina abarca estrategias muy diferentes.

Una videollamada ocasional no equivale a un programa que combina monitoreo domiciliario,
educacion, seguimiento de enfermeria y comunicacion con el equipo médico.

La evaluacién necesita identificar qué componentes explican los resultados.
Riesgo cardiovascular y seguimiento remoto

Las estrategias de telesalud han sido utilizadas en hipertension, diabetes y otros factores de
riesgo cardiovascular.

Mihevc et al. (2024), en una revisién sistematica de intervenciones de telemedicina en
atencion primaria, identificaron efectos favorables sobre algunos indicadores de riesgo
cardiovascular, aunque los resultados variaron de acuerdo con la modalidad y la poblacién.
La heterogeneidad vuelve a ser importante.

Los beneficios no pueden atribuirse inicamente a la tecnologia.

El seguimiento profesional, la frecuencia de contacto, la educacién y la capacidad para ajustar
tratamientos pueden contribuir significativamente.
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Por ello, el analisis debe centrarse en el modelo completo de intervencion.
Enfermeria y telesalud

La enfermeria puede desempefiar funciones importantes en seguimiento remoto, educacion,
valoracién de sintomas y coordinacion.

Charalambous et al. (2024), al revisar servicios de telesalud liderados por profesionales de
enfermerfa avanzada, encontraron posibilidades para mejorar acceso y prestacion de
cuidados, pero sefialaron también la importancia de fortalecer competencias especificas para

la modalidad remota.

Esto demuestra que utilizar una plataforma tecnolégica no constituye por si mismo una
competencia clinica.

La valoraciéon a distancia requiere capacidad para obtener informaciéon precisa, reconocer
sefiales de alarma y decidir cuando la consulta remota deja de ser suficiente.

LLa formacion profesional necesita incorporar estas habilidades.
Seguimiento después del alta

El periodo posterior al alta representa un momento donde la telesalud puede contribuir a
mantener continuidad.

Las personas pueden experimentar dudas relacionadas con medicamentos, cuidados, citas o
sintomas nuevos.

Un contacto remoto temprano puede identificar estos problemas antes de que produzcan
complicaciones.

Sin embargo, la llamada o videoconferencia debe encontrarse integrada dentro de un sistema
capaz de responder.

Identificar un problema sin disponer de mecanismos para resolverlo ofrece un beneficio
limitado.

La planificacién del seguimiento necesita establecer quién realizara el contacto, qué aspectos
valorara y como se escalaran las situaciones relevantes.

Acceso geografico y territorial
La reducciéon de desplazamientos constituye una de las ventajas mas evidentes.

Esto puede resultar especialmente importante para personas que viven en areas rurales o
alejadas de centros especializados.

La telemedicina permite acercar determinadas competencias profesionales sin requerir que el
paciente viaje grandes distancias.

Sin embargo, la falta de conectividad puede limitar precisamente a estas poblaciones.
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Por ello, los modelos pueden utilizar soluciones intermedias.

Un paciente puede acudir a un establecimiento comunitario donde recibe apoyo para
conectarse con un especialista ubicado en otra region.

La atencién remota no implica necesariamente atencién domiciliaria.
Carga de desplazamiento y preferencias

Las consultas presenciales pueden generar gastos de transporte, pérdida de tiempo laboral y
necesidades de acompafiamiento.

La modalidad remota puede disminuir estas cargas.
Sin embargo, no todas las personas la prefieren.

Algunos pacientes pueden sentirse mas seguros durante una consulta presencial o presentar
dificultades para utilizar dispositivos.

La preferencia debe considerarse cuando ambas modalidades resultan clinicamente
apropiadas.

La eficiencia institucional no deberia convertirse en el unico criterio para seleccionar el canal.
Una consulta menos costosa para la organizacién puede trasladar dificultades hacia el usuario.
Relacion terapéutica a distancia

La calidad de la relacion puede mantenerse durante una consulta remota cuando existe
comunicacién adecuada.

Una relacion previa puede facilitar particularmente este proceso.
El profesional necesita adaptar habilidades.

Mirar constantemente otra pantalla, realizar multiples tareas o no explicar silencios
relacionados con documentacién puede disminuir la percepcion de atencion.

La consulta digital necesita organizarse para conservar presencia y escucha.

La tecnologia constituye el canal; la relacién contintia dependiendo del comportamiento
profesional.

Privacidad y confidencialidad
La consulta remota introduce nuevas condiciones de privacidad.
El paciente puede encontrarse en un entorno donde otras personas escuchan.

El profesional necesita también asegurar un espacio adecuado.
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Puede resultar util confirmar al inicio si la persona dispone de suficiente privacidad para
abordar determinados temas.

Las plataformas deben utilizar mecanismos razonables de proteccién de informacion.
La confidencialidad mantiene el mismo valor ético que durante una consulta presencial.
Cambiar de medio no disminuye las obligaciones profesionales.

Consentimiento y comprension del servicio

La persona deberfa conocer las caracteristicas principales de la modalidad remota.

Esto incluye posibles limitaciones y circunstancias en las que podria necesitar una valoracion
presencial.

También conviene establecer qué ocurrira si la comunicacion se interrumpe.

Los planes de contingencia poseen particular importancia cuando existe un problema clinico
relevante.

El consentimiento no necesita convertirse en un procedimiento burocratico
desproporcionado, pero debe existir suficiente informacién para que el paciente comprenda
las condiciones del encuentro.

Brecha digital como barrera

Las diferencias de conectividad, disponibilidad de dispositivos y competencias digitales
pueden limitar la utilizacion de telemedicina.

Cunha et al. (2023) identificaron este tipo de barreras especialmente entre poblaciones
vulnerables.

Por ello, la brecha digital debe considerarse una de las principales barreras potenciales,
cuya magnitud depende del contexto.

No resulta apropiado asumir que todas las personas mayores tendran dificultades ni que
todos los jévenes manejaran facilmente las plataformas.

La valoracién debe ser individual.

El sistema necesita ofrecer apoyo y alternativas cuando la modalidad digital no resulta viable.
Alfabetizacion y apoyo tecnologico

Las personas necesitan comprender cémo acceder al servicio y utilizar las funciones basicas.

Un procedimiento excesivamente complejo puede consumir gran parte de la consulta o
impedir que ocurra.

Las instrucciones deberfan ser sencillas y encontrarse disponibles antes del encuentro.
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Cuando sea posible, el apoyo técnico puede resolver problemas sin utilizar el tiempo clinico.
La calidad de la telesalud comienza antes de la videollamada.

La facilidad para ingresar, identificarse y solicitar ayuda forma parte de la experiencia
asistencial.

Accesibilidad para personas con discapacidad

Las plataformas deben considerar diferentes necesidades.

Las personas con discapacidad auditiva pueden necesitar subtitulos o mecanismos
alternativos de comunicacién. Las limitaciones visuales pueden requerir interfaces
compatibles con tecnologias de asistencia.

La accesibilidad debe incorporarse desde el disefio.

Una solucion que excluye sistematicamente a determinadas personas presenta una deficiencia
de calidad, aun cuando funcione adecuadamente para la mayoria.

La innovacién equitativa necesita evaluar las herramientas con usuarios diversos.
Monitoreo remoto dentro de telesalud

El monitoreo puede complementar las consultas mediante parametros obtenidos en el
domicilio.

residon arteria ucosa o saturacion constituyen ejemplos utilizados en determinados
Presi terial, gl turaci tituy 1 tilizad determinad
programas.

Sin embargo, cada variable genera nuevas responsabilidades.
El equipo debe determinar qué valores seran revisados y como respondera.

El paciente también debe conocer qué mediciones requieren buscar asistencia
inmediatamente y cudles pueden esperar a la revisién programada.

La claridad evita una falsa percepcion de vigilancia permanente.
Alertas y capacidad operativa
Los sistemas de monitoreo pueden generar multiples alertas.

Si una proporcion elevada carece de relevancia clinica, los profesionales pueden desarrollar
fatiga y disminuir su capacidad para distinguir aquellas realmente importantes.

Por ello, los umbrales necesitan ajustarse.

Una alerta posee mayor valor cuando se encuentra vinculada con una accién.
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Detectar centenares de alteraciones sin capacidad para responder puede aumentar carga sin
mejorar resultados.

La tecnologia debe corresponder con la capacidad operativa real del servicio.
Interdisciplinariedad remota

La telesalud también puede facilitar comunicacién entre profesionales ubicados en diferentes
lugares.

Un especialista puede participar en decisiones sin necesidad de trasladarse.

Esto puede ampliar acceso a conocimientos especializados.

Sin embargo, la multiplicacién de interconsultas digitales no garantiza integracion.

Las recomendaciones necesitan incorporarse a un plan comun.

La informacién deberfa encontrarse disponible para el equipo principal.

De lo contrario, la tecnologia puede simplemente digitalizar la fragmentacion ya existente.
Telemedicina y atencién primaria

La atencién remota posee especial potencial cuando se integra dentro de relaciones
longitudinales.

La atencién primaria puede mantener una vision global, mientras que especialistas participan
remotamente cuando es necesario.

Este modelo combina continuidad relacional y acceso especializado.

Las consultas completamente aisladas pueden resolver problemas puntuales, pero resultan
menos adecuadas para determinadas necesidades complejas.

La integracion con el equipo habitual aumenta la posibilidad de que las decisiones posteriores
mantengan coherencia.

Resultados y evaluacion

La evidencia reciente muestra resultados favorables en diferentes escenarios, pero continua
existiendo heterogeneidad. Ezeamii et al. (2024), Mihevc et al. (2024) y Li et al. (2025)
describen beneficios potenciales en determinados resultados y poblaciones, pero las

diferencias metodolégicas obligan a evitar generalizaciones absolutas.

La evaluacién deberia considerar resultados clinicos, seguridad, acceso, experiencia, costos y

equidad.
La satisfaccion no debe utilizarse como tnico indicadot.

Un servicio puede resultar comodo y presentar limitaciones clinicas.
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De manera semejante, una intervencion efectiva puede resultar inaccesible para parte de la
poblacion.

La calidad requiere integrar estas dimensiones.
Modelos hibridos como estrategia de continuidad

La experiencia acumulada favorece una concepcion hibrida donde las modalidades se
seleccionan segun la necesidad.

Este modelo permite utilizar presencialidad cuando existe necesidad de exploracion fisica y
atencion remota cuando puede disminuir barreras sin comprometer seguridad.

El objetivo consiste en evitar que los canales funcionen como servicios separados.

El paciente deberia percibir una trayectoria unica.

Los registros, decisiones y responsabilidades necesitan mantenerse conectados
independientemente de si el encuentro ocurrié presencialmente, por video o mediante otro
medio.

Evaluaciéon econémica y sostenibilidad

La telemedicina puede disminuir determinados costos relacionados con transporte y
utilizacién de infraestructura.

Sin embargo, necesita inversiones en plataformas, mantenimiento, conectividad, formacion
y soporte.

La evaluacién econémica debe considerar tanto al sistema como al paciente.

Un modelo que disminuye costos institucionales y obliga a los usuarios a adquirir equipos
costosos puede trasladar el problema.

La sostenibilidad también depende del flujo de trabajo.

Un programa que solamente puede mantenerse mediante esfuerzos extraordinarios del
equipo tendra dificultades para consolidarse.

Gobernanza y calidad de telesalud

La atencién remota necesita integrarse dentro de los mismos sistemas de calidad y seguridad
utilizados para otras modalidades.

Deben existir mecanismos para identificacién, documentacién, confidencialidad,
seguimiento, respuesta ante emergencias y reporte de problemas.

La innovacién tecnolégica no justifica reducir estandares clinicos.

Los servicios también necesitan evaluar periédicamente desempefio y experiencia.
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Los problemas técnicos forman parte de la calidad cuando pueden interferir con decisiones.
La gobernanza permite establecer quién responde ante estas situaciones.
Sintesis integradora

La telemedicina y la telesalud pueden fortalecer la continuidad cuando se integran
adecuadamente dentro del sistema asistencial. Sus principales posibilidades se relacionan con
disminucién de determinadas barreras geograficas, seguimiento longitudinal y acceso a
profesionales.

La evidencia contemporanea describe beneficios en enfermedades cronicas, factores de
riesgo cardiovascular y modelos donde profesionales de enfermerfa participan activamente
en la atencién remota, aunque los efectos contintan dependiendo de la modalidad, poblacion
y contexto (Charalambous et al., 2024; Ezeamii et al., 2024; Li et al., 2025; Mihevc et al.,
2024).

Al mismo tiempo, las desigualdades de acceso tecnolégico constituyen una barrera
importante y requieren estrategias especificas para evitar que la atencion digital produzca
nuevas formas de exclusion (Cunha et al., 2023).

Por ello, la telemedicina no deberfa considerarse sustituto universal de la presencialidad. Su
mayor potencial aparece dentro de modelos hibridos que seleccionan el canal de
acuerdo con las necesidades clinicas, mantienen capacidad para escalar hacia
atencion presencial e integran toda la informacién dentro de una trayectoria comun.

La calidad depende de tecnologia, pero también de selecciéon apropiada, comunicacion,
privacidad, competencias profesionales, accesibilidad e interoperabilidad.

La telesalud alcanza verdadero valor cuando permite disminuir la distancia fisica sin aumentar
la distancia clinica o relacional entre las personas y sus equipos de cuidado.

5.4. Inteligencia artificial aplicada a la atencién del paciente

La inteligencia artificial (IA) se ha consolidado como una de las areas de innovacion
tecnolégica con mayor capacidad potencial para transformar la atencién sanitaria. Su
incorporacion comprende sistemas capaces de procesar grandes volumenes de informacion,
reconocer patrones, estimar riesgos, apoyar procesos diagnosticos, facilitar determinadas
decisiones clinicas y automatizar tareas administrativas. No obstante, la utilizacién de estas
tecnologias en contextos sanitarios requiere criterios especialmente rigurosos, debido a que
sus resultados pueden influir directamente en decisiones relacionadas con la seguridad, la
autonomia, el bienestar y la vida de las personas.

La IA aplicada a la salud no constituye una tecnologia homogénea. Comprende diferentes
métodos y aplicaciones, entre ellos el aprendizaje automatico, el aprendizaje profundo, el
procesamiento del lenguaje natural, la vision computacional y, mas recientemente, los
sistemas de inteligencia artificial generativa y los grandes modelos multimodales. Cada una
de estas tecnologias presenta posibilidades, niveles de evidencia, limitaciones y riesgos
diferentes, por lo que no resulta apropiado valorar la IA sanitaria como si se tratara de una
intervencion unica.
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La Organizacién Mundial de la Salud establece que el desarrollo y utilizaciéon de la A en
salud debe proteger la autonomia humana, promover el bienestar y la seguridad, garantizar
transparencia, favorecer la responsabilidad, asegurar inclusién y equidad y desarrollar
sistemas sostenibles y capaces de responder a las necesidades humanas (World Health
Organization [WHO], 2021). Estos principios adquieren especial relevancia porque un
sistema con elevado rendimiento computacional no necesariamente produce mejores
resultados clinicos cuando se traslada a escenarios asistenciales reales.

En consecuencia, la IA debe entenderse fundamentalmente como una tecnologia de apoyo
al razonamiento y al cuidado, y no como un mecanismo destinado a sustituir
automaticamente la responsabilidad de los profesionales sanitarios.

Inteligencia artificial y apoyo a la decision clinica

Los sistemas de apoyo a las decisiones clinicas pueden utilizar informacién procedente de
historias clinicas, resultados de laboratorio, imagenes, antecedentes y otras fuentes para
proporcionar alertas, clasificaciones de riesgo o recomendaciones.

La IA amplia estas posibilidades al permitir el analisis simultineo de numerosas variables y
detectar relaciones que podrian resultar dificiles de identificar mediante procedimientos
convencionales.

Sin embargo, una recomendacion algoritmica no constituye por sf misma una decision clinica.
El resultado necesita interpretarse considerando la situacion del paciente, la calidad de los
datos disponibles, la evidencia cientifica, las alternativas terapéuticas y las preferencias

individuales.

Esta distincion resulta esencial para evitar que la tecnologfa sustituya procesos deliberativos
que requieren juicio profesional.

La IA puede ampliar la informacién disponible; corresponde al profesional valorar su
pertinencia dentro del contexto especifico.

Inteligencia artificial aplicada al diagnostico

El apoyo diagnostico constituye una de las aplicaciones mas desarrolladas de la IA sanitaria.
Los sistemas de visibn computacional pueden analizar imagenes radiologicas,
dermatoldgicas, oftalmoldgicas y anatomopatolégicas, mientras otros algoritmos pueden

integrar resultados clinicos y de laboratorio.

Estas tecnologias poseen capacidad para identificar patrones complejos y apoyar la deteccion
de determinadas alteraciones.

No obstante, el rendimiento observado durante el desarrollo de un algoritmo no garantiza
automaticamente resultados equivalentes en otros establecimientos o poblaciones.

Las diferencias demograficas, epidemioldgicas, tecnolégicas y organizacionales pueden
modificar su desempefio.
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Por ello, resulta necesaria la validacion externa antes de utilizar estos sistemas ampliamente
y la vigilancia de su funcionamiento una vez incorporados a la practica.

Prediccion de riesgos y deterioro clinico

Los modelos predictivos constituyen otra aplicacién relevante. Mediante el andlisis de
variables clinicas pueden estimar la probabilidad de determinados eventos, como deterioro,
complicaciones, reingresos o necesidad de intervenciones adicionales.

Esta capacidad puede contribuir a desarrollar modelos de atencién mas anticipatorios.

Sin embargo, una prediccion solamente adquiere valor clinico cuando existe capacidad para
responder.

Identificar un elevado nimero de personas como pacientes de riesgo sin disponer de recursos
suficientes para intervenir puede aumentar la carga profesional sin producir beneficios
proporcionales.

También deben considerarse los falsos positivos y falsos negativos.

Un sistema excesivamente sensible puede generar numerosas alertas innecesarias, mientras
otro demasiado especifico podria no detectar pacientes que necesitan atencion.

Por ello, 1a evaluaciéon de los modelos predictivos debe considerar no solamente indicadores
estadisticos, sino sus consecuencias clinicas reales.

Inteligencia artificial en enfermeria
La IA también posee aplicaciones relevantes para la practica de enfermeria. Puede apoyar
procesos relacionados con vigilancia clinica, identificacién de deterioro, prevenciéon de

determinados eventos adversos, planificacién del cuidado, seguimiento y documentacion.

La importancia de estas tecnologias para enfermeria deriva de la gran cantidad de
informacién que los profesionales recopilan durante la atencién.

No obstante, la utilidad de una herramienta depende de su integracioén con los procesos reales
de cuidado.

Un sistema puede presentar elevada precision y resultar poco util cuando genera demasiadas
alertas o exige actividades adicionales incompatibles con la dinamica del servicio.

Por ello, los profesionales de enfermerfa deben participar en el disefio, seleccion,
implementacién y evaluacion de tecnologias destinadas a apoyar su practica.

La incorporacion de IA no debe significar una pérdida de autonomia profesional, sino una
oportunidad para mejorar la disponibilidad y utilizacién de informacién clinicamente

relevante.

Personalizacion de la atencion
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Una de las principales posibilidades de la IA consiste en analizar diferencias entre pacientes
que presentan diagnodsticos semejantes.

Los algoritmos pueden integrar antecedentes, caracteristicas clinicas, respuestas terapéuticas
y otros datos para desarrollar estimaciones mas individualizadas.

Esta posibilidad se relaciona con el desarrollo de modelos de atencién personalizada.

Sin embargo, es necesario diferenciar personalizaciéon algoritmica de atenciéon centrada
en la persona.

Un sistema puede utilizar cientos de variables para estimar qué intervenciéon posee mayor
probabilidad de producir determinado resultado y desconocer simultineamente qué

resultado considera prioritario el paciente.

Por ello, la personalizacion tecnoldgica debe complementarse con comunicacion y decisiones
compartidas.

Las predicciones permiten estimar posibilidades; las preferencias humanas permiten
determinar cuales de esas posibilidades poseen significado para una persona concreta.

Procesamiento del lenguaje natural y documentacion

Los sistemas de procesamiento del lenguaje natural pueden analizar informacién contenida
en notas clinicas y otros documentos.

También pueden apoyar la elaboracion de resimenes y determinadas actividades de
documentacion.

Estas aplicaciones podrian disminuir parte de la carga administrativa asociada con los
registros sanitarios.

Sin embargo, cualquier informacion generada automaticamente necesita supervision.
Un sistema puede producir un texto lingiifsticamente coherente y clinicamente incorrecto.
Por ello, fluidez lingiiistica y exactitud clinica no deben considerarse equivalentes.

El profesional continta siendo responsable de verificar que la documentacion incorporada a
la historia clinica represente correctamente la situacion del paciente.

Inteligencia artificial generativa

La aparicion de sistemas generativos ha ampliado considerablemente el debate sobre TA
sanitaria. Estas herramientas pueden producir texto, imagenes y otras formas de contenido y
potencialmente utilizarse para educacion sanitaria, documentacion, sintesis de informacion y

determinadas actividades de apoyo.

Sin embargo, presentan riesgos particulares.
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Los modelos pueden generar afirmaciones plausibles pero incorrectas, incompletas o
sesgadas.

La OMS (2024) advierte precisamente que los grandes modelos multimodales aplicados a
salud requieren mecanismos especificos de gobernanza, evaluacidn, transparencia y
supervision humana.

Estas caracteristicas obligan a establecer procesos de verificacion especialmente rigurosos.

La capacidad de producir respuestas convincentes no constituye evidencia de exactitud.

En contextos sanitarios, una respuesta aparentemente segura puede resultar peligrosa cuando
contiene informacién errénea que no es identificada por el usuario.

Calidad y representatividad de los datos

El funcionamiento de los sistemas de IA depende de los datos utilizados durante su
desarrollo y evaluacion.

Datos incompletos, incorrectos o insuficientemente representativos pueden producir
modelos con desempefio desigual.

Esta situacién posee importantes implicaciones para la equidad.

Un sistema entrenado principalmente con informacion procedente de determinados grupos
puede presentar menor precision cuando se utiliza en poblaciones diferentes.

La OMS (2021) advierte que los sistemas desarrollados con datos poco representativos
pueden reproducir o intensificar desigualdades existentes.

Por ello, la calidad debe analizarse no solamente en términos de cantidad de informacién
disponible, sino también de representatividad, exactitud, actualidad y pertinencia.

Sesgos algoritmicos y equidad

Los sistemas de IA pueden reproducir sesgos presentes en los datos utilizados para
entrenarlos.

Cuando determinados grupos han tenido histéricamente menor acceso a servicios, sus
registros pueden reflejar esa desigualdad.

Un algoritmo que aprende directamente de esos datos puede interpretar diferencias
producidas por inequidad como si representaran diferencias naturales de necesidad.

Por esta razén, el desempefo deberfa analizarse entre diferentes grupos cuando resulte
metodologica y éticamente pertinente.

Una precision global elevada puede ocultar errores importantes en poblaciones especificas.

La equidad debe constituir, por tanto, un criterio de evaluacién desde el desarrollo hasta la
utilizacioén cotidiana de la herramienta.
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Transparencia y explicabilidad

Los profesionales necesitan comprender suficientemente las caracteristicas de los sistemas
que utilizan.

Esto no significa que deban conocer cada operaciéon matematica realizada por el algoritmo.

Significa disponer de informacién acerca de su finalidad, poblacién de desarrollo,
limitaciones, desempefio y circunstancias en las que no deberfa utilizarse.

La explicabilidad adquiere especial importancia cuando una recomendacién puede modificar
significativamente una decision.

Aceptar una prediccién sin comprender sus limitaciones puede generar dependencia
tecnologica.

La transparencia permite desarrollar una relacién mas critica y responsable con la
herramienta.

Confianza calibrada y automatizacion

El objetivo de la formaciéon profesional no deberfa ser conseguir que los trabajadores
sanitarios conffen completamente en la IA.

Tampoco deberia promover un rechazo sistematico.

Lo adecuado es desarrollar una confianza calibrada, proporcional a la evidencia y al
desempefio de cada sistema.

Uno de los riesgos asociados es el sesgo de automatizacion, mediante el cual las personas
5
pueden otorgar un peso excesivo a las recomendaciones generadas automaticamente.

Esto resulta especialmente peligroso cuando existe informacion clinica que contradice la
recomendacion.

El profesional necesita conservar capacidad para cuestionar el resultado y solicitar
informacién adicional.

Autonomia del paciente

La incorporacion de IA no deberfa disminuir la participacion del paciente en las decisiones
relacionadas con su salud.

Cuando una herramienta algoritmica influye de manera relevante en una recomendacion, la
persona debe recibir informacién suficiente para comprender las alternativas disponibles.

La OMS (2021) sitda la proteccion de la autonomfa humana entre los principios
fundamentales para la utilizacién ética de IA en salud.

La expresion “el algoritmo lo recomienda” no constituye una explicacion clinica suficiente.
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La recomendacién necesita contextualizarse y discutirse cuando existen diferentes
alternativas razonables.

La IA puede informar una decisién; no sustituye el consentimiento ni la deliberacion.
Privacidad y gobernanza
Los sistemas de IA pueden necesitar grandes cantidades de informacion clinica.

Esta caracterfstica incrementa las responsabilidades relacionadas con confidencialidad y
seguridad.

Las instituciones deben establecer qué informacién puede utilizarse, quién puede acceder a
ella, con qué finalidad y durante cuanto tiempo.

También deben considerar los usos secundarios.

Los datos recopilados inicialmente para proporcionar atencién pueden posteriormente
resultar atractivos para investigacion o desarrollo de nuevos sistemas.

La gobernanza necesita establecer limites y responsabilidades.

La innovacién no elimina el derecho de las personas a recibir proteccién sobre informacion
relacionada con su salud.

Responsabilidad profesional e institucional
La IA introduce nuevas preguntas sobre responsabilidad.

Cuando una recomendacion contribuye a un resultado adverso, pueden intervenir diferentes
actores: desarrolladores, instituciones y profesionales.

Los marcos regulatorios continuaran evolucionando frente a estas situaciones.

Desde una perspectiva asistencial, debe mantenerse claramente identificada la
responsabilidad humana sobre las decisiones clinicas.

Las instituciones también poseen responsabilidades.

No resulta razonable exigir al profesional que determine individualmente la seguridad técnica
de cada algoritmo.

Las organizaciones necesitan desarrollar mecanismos para seleccionar, validar y supervisar
los sistemas utilizados.

Evaluacion antes y después de la implementacion
Una herramienta debe ser evaluada antes de incorporarse a la atencion.

La precisién constituye solamente una dimension.
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También deben considerarse seguridad, aplicabilidad, usabilidad, equidad e integraciéon con
el flujo asistencial.

La evaluacién debe continuar después de su implementacién.

Los patrones epidemiolégicos pueden cambiar, los protocolos pueden modificarse y la
poblacion atendida puede diferir de aquella utilizada inicialmente para desarrollar el sistema.

La OMS (2024) enfatiza la importancia de la evaluacién y supervision durante la utilizacién
de sistemas avanzados de IA.

Por ello, la vigilancia posterior constituye una condiciéon de seguridad.

Formacion de los profesionales sanitarios

La transformacion tecnoldgica exige nuevas competencias.

Los profesionales no necesitan necesariamente convertirse en especialistas en programacion,
pero si comprender conceptos basicos relacionados con datos, validacion, sesgo, desempefo,
incertidumbre y supervision.

La alfabetizacion en IA debe favorecer pensamiento critico.

Su finalidad no consiste en aumentar indiscriminadamente la aceptacioén tecnoldgica.

Busca que los profesionales puedan determinar cuando una herramienta resulta util, cuando
necesita ser cuestionada y cuando no deberfa utilizarse.

Sintesis integradora

La inteligencia artificial posee importantes posibilidades para apoyar diagnostico, prediccion,
vigilancia, documentacion, personalizacion y toma de decisiones. No obstante, su valor
sanitario no depende unicamente de su sofisticacion tecnolégica.

La evidencia y las orientaciones internacionales muestran que la IA necesita incorporarse
mediante principios de seguridad, autonomia, transparencia, responsabilidad, equidad y
sostenibilidad (WHO, 2021, 2024).

En consecuencia, desempefio algoritmico no equivale automaticamente a calidad
asistencial.

La calidad emerge cuando una herramienta técnicamente adecuada se integra con evidencia
cientifica, juicio profesional, sistemas seguros y participacién del paciente.

La IA puede ampliar la capacidad para analizar informacién. Los profesionales aportan
interpretacion, responsabilidad y comprension contextual. Los pacientes aportan valores,
preferencias y prioridades.

El modelo mas responsable no consiste en enfrentar inteligencia artificial e inteligencia

humana, sino en determinar qué capacidades pueden complementarse y cuales decisiones
requieren necesariamente deliberacion y responsabilidad humana.
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Numero de palabras: aproximadamente 3.100.

5.5. Tecnologias para el monitoreo y seguimiento personalizado

Las tecnologias de monitoreo y seguimiento personalizado estan modificando la manera en
que los sistemas sanitarios obtienen informacion sobre la evolucion de las personas fuera de
los encuentros asistenciales tradicionales. Dispositivos portatiles, sensores, aplicaciones
moéviles, equipos domiciliarios conectados y plataformas de monitoreo remoto permiten
recopilar determinadas variables fisiologicas, sintomas y comportamientos relacionados con
la salud durante periodos prolongados.

Esta posibilidad responde a una limitacion histérica de la atenciéon convencional. Una parte
importante de la informacion clinica se obtiene durante consultas que representan momentos
especificos dentro de la vida cotidiana del paciente. Entre esos encuentros pueden ocurtir
cambios que permanecen desconocidos para el equipo sanitario.

Las tecnologias de seguimiento permiten ampliar esta ventana temporal.

Sin embargo, obtener mas datos no significa proporcionar automaticamente una
atenciéon mas personalizada.

La personalizacion requiere seleccionar informacion relevante, interpretar tendencias dentro
del contexto clinico y utilizar los resultados para orientar intervenciones justificadas.

Del control periddico al seguimiento longitudinal
Una consulta proporciona informaciéon correspondiente a un momento determinado.

El seguimiento longitudinal permite observar cambios y tendencias durante periodos mas
amplios.

Esta caracteristica puede resultar especialmente util en enfermedades cronicas.
Una medicién aislada de presion arterial, por ejemplo, puede encontrarse influida por
factores circunstanciales, mientras que una serie obtenida mediante procedimientos
adecuados puede proporcionar informacion adicional sobre el patrén habitual.

El mismo principio puede aplicarse a otras variables.

Sin embargo, aumentar la frecuencia de las mediciones solamente resulta atil cuando los
datos poseen suficiente calidad y responden a una finalidad clinica.

Dispositivos portatiles

Los dispositivos portatiles o wearables incluyen relojes, pulseras, parches y otros sensores
capaces de registrar determinadas variables fisiol6gicas o conductuales.

Pueden utilizarse para observar actividad fisica, frecuencia cardiaca, suefio y otras variables
dependiendo del dispositivo y su finalidad.
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El creciente desarrollo de estas tecnologias ha ampliado las posibilidades de obtener
informacién fuera de las instituciones sanitarias.

No obstante, existe una diferencia fundamental entre un dispositivo destinado al bienestar
general y otro validado para una finalidad clinica.

Que un equipo proporcione una cifra no significa que esa medicion posea suficiente precision
para orientar una decisiéon sanitaria.

Los profesionales necesitan conocer la finalidad y las limitaciones de los dispositivos antes
de incorporar sus datos al razonamiento clinico.

Equipos domiciliarios conectados

El monitoreo remoto también puede realizarse mediante tensidometros, glucometros,
basculas, pulsioximetros y otros equipos utilizados en el domicilio.

Cuando estos dispositivos se conectan a plataformas digitales, los resultados pueden
transmitirse hacia los servicios sanitarios.

Esta modalidad puede facilitar el seguimiento de determinadas condiciones crénicas.
Sin embargo, necesita protocolos claramente establecidos.

La institucién debe definir qué variables seran recopiladas, con qué frecuencia y quién
revisara los resultados.

También necesita establecer qué valores requieren intervencion.

El paciente debe recibir instrucciones suficientes para realizar correctamente las mediciones.
La calidad del dato depende tanto del dispositivo como de la manera en que se utiliza.
Sensores y tecnologias ambientales

Los sensores ambientales pueden proporcionar informacién sobre actividad, movilidad y
determinados cambios en las rutinas cotidianas.

Estas herramientas pueden resultar relevantes en ciertos programas de seguimiento de
personas mayores o pacientes con necesidades especificas.

No obstante, introducen desafios particulares de privacidad.

La informacién obtenida dentro del domicilio puede revelar aspectos que exceden
ampliamente la finalidad clinica.

Por ello, debe aplicarse el principio de proporcionalidad.

El hecho de que una tecnologia pueda recopilar determinada informacién no significa que
necesariamente deba hacerlo.
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os sistemas deberian obtener unicamente los datos necesarios para una finalida
L ist deberi btener i te los dat ri t finalidad
previamente definida.

Aplicaciones méviles

Las aplicaciones moéviles pueden utilizarse para registrar sintomas, medicamentos, actividad,
alimentacion u otras variables.

También pueden proporcionar recordatorios y materiales educativos.

Su disponibilidad ha facilitado la participacion de las personas en determinados procesos de
seguimiento.

Sin embargo, la calidad de las aplicaciones es variable.
La seleccion deberfa considerar evidencia, privacidad, facilidad de uso y pertinencia clinica.

Ademas, solicitar registros excesivamente frecuentes puede aumentar la carga para el usuario
y disminuir la adherencia.

La personalizaciéon no consiste en registrar todo aquello que técnicamente puede medirse.
Consiste en seleccionar la informacioén capaz de aportar valor.

Resultados reportados por pacientes

Los sensores no pueden representar completamente la experiencia de una enfermedad.

Sintomas como dolor, fatiga o bienestar necesitan frecuentemente informacién
proporcionada directamente por el paciente.

Las tecnologfas digitales pueden facilitar la recopilacién peridédica de estos resultados.
Esta informaciéon complementa las mediciones fisioldgicas.

Una persona puede presentar parametros aparentemente estables y experimentar un
deterioro significativo de su funcionamiento o calidad de vida.

Por ello, el seguimiento personalizado debe integrar informacién objetiva y experiencia
subjetiva.

Ambas proporcionan perspectivas diferentes y necesarias.
Monitoreo de enfermedades cronicas

Las enfermedades cronicas constituyen uno de los principales ambitos de utilizacion del
monitoreo remoto.

Su evolucién requiere observacion prolongada, adherencia terapéutica, educacion y
prevencion de complicaciones.
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El seguimiento tecnolégico puede permitir identificar cambios entre consultas y facilitar
intervenciones mas oportunas.

Sin embargo, los resultados dependen del disefio del programa.

Entregar un dispositivo sin establecer mecanismos de revisién y respuesta dificilmente puede
considerarse una intervencion completa.

El valor aparece cuando la tecnologia forma parte de un modelo asistencial organizado.
Deteccioén temprana

La posibilidad de observar tendencias puede facilitar la identificaciéon de cambios antes de
que produzcan una complicacién mayor.

Esta capacidad resulta especialmente atractiva para desarrollar modelos preventivos.
Sin embargo, detectar una alteracién no equivale a prevenir una complicacion.
Debe existir una intervencion posterior capaz de modificar el resultado.

Los programas necesitan establecer rutas claras.

Ante una alteracién puede ser necesaria una nueva medicién, comunicacién con el paciente,
modificacion del seguimiento o valoracién presencial.

LLa capacidad de respuesta constituye una parte esencial del sistema.
Personalizacion de los umbrales

Los sistemas avanzados pueden comparar determinados parametros con el patrén histérico
de una misma persona.

Esto permite detectar desviaciones individuales que podrian permanecer dentro de rangos
poblacionales generales.

Esta posibilidad representa una forma de personalizacion.

Sin embargo, los limites individualizados necesitan mantenerse vinculados con criterios
clinicos.

Un valor persistentemente alterado puede convertirse en habitual para una persona y
continuar siendo clinicamente relevante.

La personalizacion algoritmica no debe eliminar referencias de seguridad.
Inteligencia artificial aplicada al monitoreo

La IA puede analizar grandes cantidades de informacién procedente de dispositivos y
reconocer patrones complejos.
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Esto puede ayudar a priorizar datos y generar estimaciones de riesgo.

Su principal potencial consiste en transformar grandes volumenes de mediciones en
informacién mas manejable.

Sin embargo, su utilizacion introduce los desafios analizados en el apartado anterior: calidad
de datos, sesgos, validaciéon y transparencia.

Una predicciéon procedente de sensores no debe transformarse automaticamente en
tratamiento.

Necesita integrarse con informacion clinica y supervision profesional.
De los datos a las decisiones

Uno de los principales desafios del monitoreo remoto consiste en evitar la acumulaciéon de
informacion sin utilidad.

Un dispositivo puede generar cientos o miles de mediciones.

Los profesionales necesitan identificar tendencias relevantes y no revisar
indiscriminadamente cada dato.

Los sistemas deberfan facilitar esta tarea mediante sintesis y priorizacion.
Una pregunta resulta fundamental durante el disefio:
¢Qué decision clinica podria modificarse a partir de esta informacion?

Cuando no existe una respuesta razonable, debe analizarse si realmente resulta necesario
recopilar el dato.

La calidad del monitoreo no depende del volumen de informacion, sino de su capacidad para
apoyar decisiones pertinentes.

Alertas y fatiga profesional

Los sistemas pueden generar alertas cuando determinadas variables superan limites
previamente establecidos.

Esta funcién puede mejorar la deteccion de situaciones relevantes.
Sin embargo, una cantidad excesiva de alertas disminuye progresivamente su utilidad.

Cuando muchas notificaciones corresponden a situaciones que no requieren intervencion,
aumenta el riesgo de que los profesionales dejen de prestar suficiente atencion.

Los sistemas deben equilibrar sensibilidad y especificidad y establecer niveles de prioridad.

Una alteraciéon potencialmente critica no deberfa presentarse de la misma manera que una
desviacién menor.
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El disefio de alertas constituye, por tanto, una cuestion de seguridad.
Interoperabilidad

Los datos poseen mayor utilidad cuando pueden incorporarse de manera organizada a los
sistemas clinicos existentes.

Las plataformas completamente independientes obligan a los profesionales a consultar
multiples interfaces.

Esto puede aumentar carga y fragmentacion.
La interoperabilidad busca facilitar un intercambio seguro de informacién entre sistemas.

Sin embargo, integrar no significa transferir indiscriminadamente cada medicién hacia la
historia clinica.

La seleccion continua siendo necesatia.

Una cantidad excesiva de datos puede dificultar la identificaciéon de informacion
verdaderamente relevante.

Participacion y autocuidado
El acceso a informacién personal puede favorecer la participacion del paciente.

Observar tendencias puede ayudar a comprender cémo determinados comportamientos se
relacionan con resultados.

Esta retroalimentaciéon puede contribuir al autocuidado.
No obstante, existe también la posibilidad de generar preocupacion excesiva.

Las variaciones fisiol6gicas normales pueden interpretarse como signos de enfermedad
cuando la persona carece de suficiente orientacion.

Por ello, los programas deben acompanar los datos con informacién comprensible.

La finalidad no es conseguir que el paciente vigile permanentemente cada parametro, sino
propotcionar informacion util para decisiones razonables.

Adherencia tecnologica
La efectividad de un programa depende de que pueda utilizarse durante el tiempo necesario.

Un dispositivo inicialmente atractivo puede abandonarse cuando requiere demasiadas
acciones, cargas frecuentes o procesos complicados.

Por ello, la adherencia tecnolégica constituye un resultado importante.

Las evaluaciones deberfan realizarse durante periodos suficientemente prolongados.
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El uso durante unas pocas semanas no necesariamente permite conocer qué ocurrira cuando
el seguimiento se mantenga durante meses.

El disefio centrado en usuarios busca reducir esta dificultad.
Precision y confiabilidad

Cuando una medicién puede influir en decisiones clinicas, el dispositivo necesita demostrar
un nivel de precision apropiado para su finalidad.

Los equipos de consumo no deben considerarse automaticamente equivalentes a dispositivos
clinicamente validados.

Ademas, la precision no depende exclusivamente de la tecnologfa.

La colocacion incorrecta, el mantenimiento inadecuado y las condiciones ambientales pueden
modificar los resultados.

La educacién del paciente forma, por tanto, parte del programa.

Una tecnologia técnicamente adecuada utilizada incorrectamente puede producir
informacién poco confiable.

Alfabetizacion digital

El monitoreo puede requerir conocimientos para configurar equipos, interpretar
instrucciones y solucionar problemas basicos.

Estas capacidades varfan entre las personas.
No deberfan presumirse inicamente a partir de la edad o nivel educativo.

Los programas necesitan evaluar las necesidades individualmente y proporcionar apoyo
cuando sea necesario.

La facilidad de uso constituye un elemento de equidad.

Una tecnologia que solamente funciona adecuadamente entre usuarios con elevados
conocimientos digitales puede ampliar desigualdades cuando se implementa a gran escala.

Privacidad y seguridad
El seguimiento prolongado puede generar grandes cantidades de informacion.

Algunos dispositivos pueden registrar no solamente variables sanitarias, sino horarios,
habitos o localizacion.

Esta situacién incrementa la importancia de la proteccion de datos.

Los usuarios deberfan conocer qué informacion se recopila, quién puede consultarla y para
>
qué finalidad.
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La minimizacién de datos constituye un principio relevante.

No deberia almacenarse informacioén innecesaria simplemente porque técnicamente resulta
posible hacerlo.

Equidad en el acceso
Los dispositivos, conectividad y teléfonos inteligentes poseen costos.

Cuando la participacion depende exclusivamente de los recursos econémicos del paciente,
los programas pueden ampliar desigualdades.

Las instituciones necesitan analizar quién puede beneficiarse y quién esta quedando excluido.
También resulta importante conservar alternativas cuando el monitoreo digital no es viable.

Una atencién verdaderamente personalizada no puede limitarse a quienes disponen de
infraestructura tecnolégica.

Personas mayores y monitoreo

Las personas mayores pueden beneficiarse particularmente cuando el seguimiento disminuye
desplazamientos o facilita la identificaciéon de determinados cambios.

Sin embargo, debe evitarse asumir automaticamente que la edad implica incapacidad
tecnologica.

Existen diferencias individuales importantes.

El disefio puede incorporar interfaces sencillas, textos legibles y procedimientos con pocos
pasos.

Cuando familiares o cuidadores participan, debe preservarse en la medida posible la
autonomia y preferencias de la persona.

Monitoreo y relacion terapéutica

Uno de los riesgos de la atencién basada en datos consiste en reducir la evaluacién a
indicadores.

Un paciente puede presentar resultados aparentemente adecuados y experimentar miedo,
dolor o dificultades sociales que los dispositivos no registran.

Por ello, los datos deben utilizarse para enriquecer la conversacion y no para sustituirla.

ILa personalizacion auténtica necesita integrar mediciones, experiencia, circunstancias
b 3
prelerencias.

La relacion terapéutica continda siendo el espacio donde la informacion adquiere significado
clinico y humano.
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Evaluacion de resultados
Los programas de monitoreo deben demostrar que producen beneficios relevantes.

La cantidad de mediciones realizadas o el nimero de conexiones no constituyen resultados
suficientes.

La evaluacion puede considerar control de enfermedad, complicaciones, hospitalizaciones,
calidad de vida, experiencia, seguridad y utilizacién de recursos.

También deben analizarse consecuencias no deseadas.

Una intervencién puede disminuir consultas presenciales y simultineamente aumentar
ansiedad o carga profesional.

La evaluacién integral permite determinar el verdadero valor del programa.
Sostenibilidad
Los dispositivos necesitan mantenimiento, sustitucién y soporte.

Las plataformas requieren actualizacion y los profesionales necesitan tiempo para revisar
informacion.

Todos estos elementos representan recursos.

Una intervencién puede funcionar durante un proyecto financiado especificamente y resultar
dificil de mantener posteriormente.

La sostenibilidad debe analizarse desde el diseno inicial.

Un programa eficaz pero imposible de mantener tendra una capacidad limitada para
transformar la atencion a largo plazo.

Sintesis integradora
Las tecnologias de monitoreo permiten extender determinadas dimensiones del seguimiento
mas alld de los establecimientos sanitarios y obtener informacién longitudinal sobre la

evolucién de los pacientes.

Su potencial resulta especialmente relevante en enfermedades cronicas y situaciones que
requieren vigilancia prolongada.

Sin embargo, monitorear mas no significa necesariamente cuidar mejor.
El valor depende de la calidad de las mediciones, la pertinencia de las variables seleccionadas,
la interoperabilidad, la capacidad de respuesta, la proteccién de datos, la accesibilidad y la

integracion de los resultados con el razonamiento profesional.

La personalizacion tampoco debe reducirse al funcionamiento de un algoritmo.
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Necesita combinar datos longitudinales, evidencia cientifica, juicio clinico y experiencia de la
persona.

El objetivo final no consiste en transformar al paciente en una fuente permanente de
informacion, sino en utilizar solamente los datos necesarios para desarrollar un cuidado mas
oportuno, preventivo, coordinado y adaptado a sus necesidades.

Numero de palabras: aproximadamente 3.050.

5.6. Innovacion tecnolégica frente a humanizacion del cuidado

El avance de la inteligencia artificial, la telesalud, los dispositivos de monitoreo y otras
tecnologias digitales ha generado un debate fundamental dentro de los sistemas sanitarios:
cémo aprovechar las posibilidades de innovacién sin debilitar los componentes humanos
que constituyen la esencia del cuidado.

La atencién sanitaria no consiste unicamente en identificar enfermedades, procesar datos y
seleccionar tratamientos. También implica escuchar, comunicar, acompafar, respetar
decisiones y responder ante situaciones de incertidumbre, dolor y vulnerabilidad.

Por ello, la transformacién tecnolégica necesita analizarse también desde una perspectiva
humana.

Sin embargo, plantear tecnologia y humanizacién como dimensiones necesariamente
opuestas constituye una simplificacion.

Una herramienta puede automatizar determinadas tareas administrativas y permitir que el
profesional disponga de mayor tiempo para comunicarse con el paciente. También puede
producir el efecto contrario cuando aumenta la documentacion, multiplica las alertas o
convierte la pantalla en el centro del encuentro.

La pregunta relevante no consiste en decidir entre tecnologfa o humanizacién, sino en
determinar qué tecnologia, para qué necesidad y bajo qué condiciones puede
fortalecer un cuidado verdaderamente humano.

Tecnologia como medio y no como finalidad

La primera condicién para una innovacion humanizada consiste en reconocer que la
tecnologia es un medio.

Su valor depende del problema que permite resolver y de las consecuencias que genera.

Una institucién no deberfa incorporar una herramienta inicamente porque representa una
novedad.

Antes de implementarla debe preguntarse qué necesidad intenta resolver, qué evidencia
respalda su utilizacién y qué nuevas cargas puede introducir.
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Esta perspectiva permite evitar que los procesos asistenciales terminen organizandose
alrededor de las necesidades de las plataformas.

La innovaciéon debe adaptarse al cuidado y no obligar al cuidado a adaptarse
indiscriminadamente a la tecnologfa.

El significado humano del cuidado

La experiencia de enfermedad posee dimensiones que no pueden representarse
completamente mediante variables cuantificables.

Miedo, incertidumbre, pérdida de autonomdia, dolor, esperanza y preocupacion forman parte
de la experiencia sanitaria.

Los sistemas tecnolégicos pueden medir determinadas variables fisiolégicas y generar
predicciones.

Sin embargo, comprender qué significado posee una enfermedad dentro de la vida de una
persona requiere comunicacion.

LLa humanizacién reconoce al paciente como sujeto y no solamente como portador de una
enfermedad o productor de datos.

Este principio adquiere especial relevancia durante enfermedades graves, decisiones
complejas y situaciones de elevada vulnerabilidad.

Presencia profesional
La presencia no depende exclusivamente de encontrarse fisicamente en el mismo espacio.

Un profesional puede permanecer frente al paciente y mantener gran parte de su atencion
concentrada en una pantalla.

También puede desarrollar una consulta remota y establecer una interaccién atenta y
respetuosa.

La presencia clinica implica disponibilidad, escucha y reconocimiento de la persona.
Las tecnologias deberian facilitar estas condiciones.

Cuando una plataforma exige mdltiples actividades simultaneas, puede fragmentar la
atencion.

Por ello, la usabilidad tecnoldgica posee consecuencias relacionales.
Un buen disefio no solamente ahorra tiempo; puede proteger la calidad del encuentro.
Comunicacién y empatia en entornos digitales

La expansion de la telesalud demuestra que determinados componentes de la relacion
terapéutica pueden mantenerse a distancia.
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La escucha activa, la validacién emocional y el lenguaje comprensible contindan siendo
posibles mediante herramientas digitales.

Sin embargo, la comunicacién necesita adaptarse.

Los problemas de conexién pueden interrumpir conversaciones importantes y determinadas
seflales no verbales pueden ser mas dificiles de identificar.

La formacion profesional debe incorporar competencias comunicativas especificas para estos
escenarios.

La humanizacién digital no consiste en intentar reproducir exactamente una consulta
presencial.

Consiste en preservar los principios esenciales de comunicacién y respeto dentro de un
medio diferente.

Inteligencia artificial y aparente empatia

Los sistemas generativos pueden producir respuestas lingtifsticas que parecen comprensivas
o empaticas.

Esta capacidad puede resultar util en determinadas funciones comunicativas.
Sin embargo, es necesario evitar atribuir a la tecnologia capacidades humanas que no posee.

Una respuesta redactada con lenguaje empatico no equivale necesariamente a una relacion
terapéutica.

La diferencia resulta especialmente importante cuando la persona experimenta sufrimiento
significativo.

La IA puede apoyar determinadas tareas, proporcionar informacién o facilitar procesos
comunicativos.

No deberia utilizarse para ocultar la ausencia de acompafiamiento profesional cuando este
resulta necesatio.

La sofisticacion lingiifstica de un sistema no elimina la responsabilidad humana.
Automatizacion y tiempo para cuidar

Una de las posibilidades mas relevantes de la innovacién consiste en automatizar
determinadas tareas repetitivas.

Si una tecnologia disminuye el tiempo destinado a documentaciéon o busqueda de
informacioén, podtia liberar recursos para valoracion, educacion y comunicacion.

Sin embargo, este beneficio no debe presumirse.

Necesita demostrarse.
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Una herramienta puede automatizar una tarea y crear simultineamente nuevas actividades de
verificacion.

Por ello, el impacto sobre el tiempo profesional deberfa formar parte de la evaluacion.
Ademas, existe una dimension organizacional.

Si el tiempo liberado se utiliza exclusivamente para aumentar el nimero de pacientes
atendidos, la innovacién no necesariamente producira una atencién mas humanizada.

Algoritmos y singularidad

Los sistemas algoritmicos identifican patrones en poblaciones.
Esta constituye una de sus principales fortalezas.

Sin embargo, el cuidado individual necesita reconocer excepciones.

Una persona puede presentar circunstancias sociales, emocionales o clinicas que no se
encuentran adecuadamente representadas en un modelo.

La humanizacién exige mantener la capacidad profesional para contextualizar una
recomendacion.

Seguir automaticamente un algoritmo no equivale a una practica basada en evidencia.
La evidencia necesita integrarse con experiencia profesional y preferencias individuales.
Personalizacion tecnoldgica y personalizacion humana

La tecnologfa permite analizar grandes cantidades de informacién y desarrollar estimaciones
individualizadas.

Esta capacidad suele denominarse personalizacion.

No obstante, existe una diferencia fundamental entre personalizar una prediccion y
personalizar el cuidado.

Un sistema puede identificar qué tratamiento posee mayor probabilidad estadistica de
producir determinado resultado.

El paciente puede valorar otros resultados como mas importantes.

Una intervencién podria prolongar supervivencia y producir efectos que una persona
considere incompatibles con sus prioridades.

La personalizacién humana incorpora esos valores.
Por ello, la innovaciéon debe combinar capacidad analitica con decisiones compartidas.

Autonomia y decisiones
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Las tecnologias pueden favorecer autonomia cuando proporcionan informacion
comprensible y amplian oportunidades de participacién.

También pueden disminuirla cuando presentan recomendaciones como si fueran decisiones
inevitables.

La OMS (2021) establece la proteccién de la autonomia humana como uno de los principios
fundamentales para la gobernanza de IA en salud.

Los pacientes deben conservar oportunidades para comprender, preguntar y expresar
preferencias.

La autonomia tampoco significa abandonar a la persona frente a grandes cantidades de
informacion.

LLa participacion requiere acompafiamiento.

La tecnologia deberia facilitar la deliberacion y no sustituirla.

Privacidad como dimension de dignidad

La privacidad no constituye tnicamente un requisito técnico o juridico.

Representa una dimensién del respeto por la persona.

Los sistemas digitales pueden recopilar informacién extremadamente sensible.

El monitoreo continuo puede incluso revelar rutinas, localizacién y comportamientos.
La recopilacién debe mantenerse proporcional a la finalidad asistencial.

Que una tecnologia permita obtener determinado dato no significa que exista una
justificacion suficiente para hacerlo.

La proteccion de la informacion contribuye a preservar confianza y dignidad.
Equidad y brecha digital

Una innovacién dificilmente puede considerarse plenamente humanizada cuando excluye
sistematicamente a determinados grupos.

Las diferencias en conectividad, recursos econémicos, alfabetizacion digital y accesibilidad
pueden generar nuevas desigualdades.

Por ello, la transformaciéon tecnologica necesita mantener alternativas cuando sean
necesarias.

La solucion no consiste en detener la innovacién.

Consiste en disenarla considerando diversidad.
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La tecnologia deberia ampliar posibilidades de acceso y no convertirse en una nueva barrera
para recibir atencion.

Personas con discapacidad y accesibilidad
La humanizacién tecnoldgica también exige considerar diferentes capacidades.

Las interfaces pueden necesitar compatibilidad con lectores de pantalla, subtitulos, tamafios
de texto apropiados u otras adaptaciones.

La accesibilidad deberia incorporarse desde el disefio y no como modificacion posterior.

Una herramienta puede funcionar perfectamente desde el punto de vista informatico y
continuar siendo inaccesible para una parte de la poblacion.

La participacién de usuarios diversos durante el desarrollo puede ayudar a identificar estas
barreras.

Enfermeria y transformacion tecnolégica

La enfermerfa ocupa una posicion especialmente importante en la relacion entre innovacioén
y humanizacién porque gran parte de su practica se desarrolla mediante contacto continuo
con pacientes y familias.

Las tecnologias pueden apoyar vigilancia, documentacion y determinadas decisiones.

Sin embargo, el cuidado de enfermerfa también incluye educacién, acompafiamiento,
observacion y reconocimiento de necesidades dificiles de cuantificar.

La respuesta profesional no deberia consistir en rechazar la innovacion.

Los profesionales de enfermerfa necesitan participar activamente en el diseflo,
implementacién y evaluacion de las tecnologias que modifican sus practicas.

Esta participaciéon permite asegurar que las herramientas respondan a necesidades reales del
cuidado.

Tecnologia y vulnerabilidad
No todas las situaciones admiten el mismo grado de automatizacion.

Un recordatorio relacionado con una actividad rutinaria y una conversacién sobre un
diagndstico grave poseen caracteristicas radicalmente diferentes.

La innovacién responsable necesita reconocer estos limites.
Existen escenarios donde la presencia profesional posee un valor especialmente importante.

La comunicacion de noticias dificiles, los conflictos de valores y determinadas decisiones al
final de la vida requieren capacidades relacionales complejas.
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La tecnologia puede apoyar proporcionando informacioén o facilitando comunicacion.
No deberfa sustituir automaticamente el acompafiamiento.
Tecnologia y final de la vida

La atencion al final de la vida demuestra con especial claridad los limites de una concepcion
exclusivamente tecnolégica.

Los sistemas predictivos pueden estimar probabilidades relacionadas con evolucion y
prondstico.

Sin embargo, una probabilidad no determina qué deberfa hacerse.
Las decisiones necesitan incorporar objetivos de cuidado, dignidad, valores y preferencias.
La tecnologia puede mejorar la informacion disponible.

La conversacion humana continia siendo necesaria para interpretar qué significa esa
informacién para la persona y su familia.

LLa excelencia tecnoldgica no sustituye la compasion.
Confianza y transparencia
La relacién terapéutica depende de confianza.

La utilizaciéon de herramientas poco transparentes puede afectar esa relacion cuando las
personas desconocen como se produjo una recomendacion.

La transparencia no significa proporcionar explicaciones técnicas incomprensibles.
Consiste en informar suficientemente sobre la funcion y las limitaciones de la herramienta.
También implica mantener claramente identificada la responsabilidad profesional.

La expresion “el sistema decidié” resulta problematica dentro de una atencién centrada en
las personas.

Los sistemas generan resultados; las decisiones clinicas necesitan responsabilidad.
Competencias tecnoldgicas y humanas

Los profesionales sanitarios necesitan desarrollar competencias digitales sin abandonar
habilidades comunicativas y éticas.

Ambas dimensiones deberfan integrarse.

Un profesional puede conocer perfectamente como utilizar una herramienta y desconocer
coémo explicar sus resultados al paciente.

Pagina 347 de 359



INNOVACION EN EL CUIDADO INTEGRAL DEL PACIENTE

Evidencia, humanizacion y calidad en salnd

También puede poseer excelentes competencias comunicativas y carecer de conocimientos
suficientes para reconocer las limitaciones de un algoritmo.

La formaciéon contemporanea necesita integrar alfabetizacion digital, pensamiento critico,
ética, comunicacion y seguridad.

La tecnologia modifica la practica y, por tanto, modifica también las competencias necesarias
> >
para ejercerla responsablemente.

Disefio centrado en las personas
La humanizacién comienza durante el desarrollo de una tecnologfa.

Pacientes y profesionales pueden aportar informacién acerca de necesidades, barreras y
expectativas.

Esta participaciéon permite identificar problemas que pueden permanecer invisibles para
desarrolladores alejados de los escenarios asistenciales.

El disefio centrado en las personas no significa incorporar automaticamente cada preferencia
expresada.

Significa considerar sistematicamente la experiencia de quienes utilizaran o seran afectados
por la herramienta.

Usabilidad, accesibilidad y carga deben formar parte de la evaluacion.
Evaluacion de resultados humanos

Las innovaciones suelen evaluarse mediante precision, costos y eficiencia.
Estas dimensiones son necesarias, pero insuficientes.

También deberfan analizarse experiencia, autonomfa, comunicacién, confianza, equidad y
carga profesional.

Una tecnologia puede disminuir el tiempo de procesamiento y deteriorar simultaneamente la
percepcion de escucha.

Estos efectos necesitan identificatse.

Los métodos cuantitativos pueden combinarse con aproximaciones cualitativas para
comprender como una innovacion modifica la experiencia.

Aquello que resulta dificil de medir no deberfa considerarse irrelevante.
Responsabilidad institucional

La humanizacién no puede depender exclusivamente del comportamiento individual de los
profesionales.
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Las organizaciones determinan qué tecnologias se adquieren, cémo se implementan y cuanto
tiempo se asigna a las diferentes actividades.

Por ello, poseen responsabilidad directa sobre los efectos de la transformacion tecnologica.

Una institucion puede seleccionar sistemas que reduzcan carga o plataformas que la
incrementen considerablemente.

También puede utilizar la eficiencia conseguida para proteger tiempo de interaccién o para
aumentar continuamente la productividad.

La innovacién humanizada constituye, por tanto, una caracteristica organizacional.
Equilibrio entre eficiencia y cuidado

La eficiencia es un objetivo legitimo dentro de sistemas con recursos limitados.
Sin embargo, no constituye el unico resultado relevante.

Reducir el tiempo de una actividad puede resultar beneficioso cuando elimina
procedimientos innecesatios.

Puede resultar perjudicial cuando disminuye oportunidades necesarias de comunicacion.
La evaluacion debe analizar qué se gana y qué se pierde.

El objetivo no consiste en maximizar velocidad.

Consiste en producir mayor valor sanitario preservando seguridad, dignidad y experiencia.
Innovacion responsable

La innovacién responsable exige formular preguntas antes, durante y después de incorporar
una tecnologfa.

¢Qué necesidad intenta resolver?

¢Qué evidencia respalda su utilizacion?

¢Qué riesgos introduce?

¢Qué personas podrian quedar excluidas?

¢Coémo modifica la relacién profesional-paciente?
¢Qué ocurre con la privacidad?

¢Coémo se evaluaran sus resultados?

Estas preguntas no pretenden frenar el desarrollo tecnolégico.
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Buscan evitar una incorporacion acritica.
La OMS (2024) enfatiza precisamente la necesidad de que las aplicaciones avanzadas de IA
se desarrollen con participacién de profesionales, pacientes y otros actores relevantes y se
sometan a mecanismos adecuados de evaluacién y gobernanza.

Un modelo de innovacion humanizada

La integracion responsable puede sintetizarse mediante cinco principios: utilidad,
proporcionalidad, supervision humana, equidad y evaluacién continua.

La tecnologia debe resolver una necesidad real.

Su nivel de intervencion debe ser proporcional al problema.

Las decisiones relevantes deben conservar supervision humana.

Las innovaciones deben disefiarse considerando diferentes poblaciones.
Finalmente, sus efectos deben evaluarse continuamente.

Este enfoque permite superar la falsa oposicion entre tecnologia y humanizacion.

La pregunta deja de ser cuanto puede automatizarse y pasa a ser qué deberfa automatizarse
para mejorar realmente el cuidado.

Sintesis integradora

La innovacién tecnolégica y la humanizacion no constituyen objetivos necesariamente
incompatibles.

Las tecnologias pueden mejorar acceso, seguimiento, informacion y eficiencia, pero también
pueden aumentar carga, fragmentacion, exclusion y distancia relacional cuando se incorporan
sin una perspectiva centrada en las personas.

Las orientaciones contemporaneas sobre IA sanitaria insisten precisamente en que la
transformaciéon tecnologica debe desarrollarse respetando autonomia, seguridad,
transparencia, responsabilidad y equidad (WHO, 2021, 2024).

En consecuencia, la pregunta fundamental no debe plantearse como “tecnologia o
humanizacién”, sino como “qué tecnologia puede fortalecer el cuidado humano y
bajo qué condiciones”.

Una innovaciéon verdaderamente centrada en las personas necesita preservar dignidad,
autonomia, privacidad, accesibilidad, comunicacién y posibilidad de relacion.

La tecnologia puede procesar grandes cantidades de datos, identificar patrones y automatizar
tareas. Los profesionales aportan deliberacion ética, interpretacién contextual,
responsabilidad y acompanamiento. Los pacientes aportan experiencias, valores y
prioridades.
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El futuro del cuidado no requiere escoger entre innovacién y humanidad.

Requiere construir sistemas en los que la tecnologia amplie las capacidades de los
profesionales sin convertir al paciente en un conjunto de datos ni al profesional en
un simple operador de sistemas.

La innovaciéon alcanza su verdadero valor cuando permite que los servicios sean
cientificamente mas avanzados, seguros y eficientes mientras preservan aquello que ninguna
transformacion tecnoldgica deberfa eliminar: el reconocimiento de que detras de cada dato,
alerta, algoritmo, prediccion y diagndstico existe una persona que necesita ser escuchada,
comprendida, informada, respetada y cuidada.

5.7. Etica, privacidad y proteccion de datos en salud digital

La expansion de la salud digital ha incrementado considerablemente la cantidad, diversidad
y velocidad con la que se recopila, almacena, procesa y comparte informacion relacionada
con la salud. Las historias clinicas electronicas, las plataformas de telemedicina, las
aplicaciones moviles, los dispositivos portatiles, los sensores, los sistemas de monitoreo
remoto y las herramientas de inteligencia artificial dependen del tratamiento de datos para
desarrollar muchas de sus funciones. Esta transformacion ofrece oportunidades para mejorar
la continuidad, personalizacién y eficiencia de la atencién, pero también introduce desafios
éticos que no pueden comprenderse unicamente como problemas tecnolégicos.

Los datos relacionados con la salud poseen una sensibilidad particular porque pueden revelar
informacién sobre enfermedades, tratamientos, antecedentes familiares, caracteristicas
biolégicas, comportamientos, condiciones funcionales y otros aspectos de la vida privada. Su
utilizacién inadecuada puede ocasionar consecuencias personales y sociales que trascienden
el contexto sanitario.

Por esta razon, la transformacién digital necesita desarrollarse mediante principios orientados
a proteger dignidad, autonomia, privacidad, confidencialidad, equidad y seguridad. La
Organizacion Mundial de la Salud ha establecido que el desarrollo y utilizaciéon de sistemas
de inteligencia artificial en salud debe proteger la autonomia humana, promover bienestar y
seguridad, garantizar transparencia, fomentar responsabilidad y preservar inclusién y equidad
(World Health Organization [WHO], 2021a).

Asimismo, la estrategia mundial de salud digital plantea que la transformacioén tecnolégica
debe contribuir al fortalecimiento de sistemas sanitarios equitativos, eficientes y centrados en
las personas (WHO, 2021b).

En consecuencia, la protecciéon de datos no debe entenderse como una barrera externa a la
innovacién. Constituye una condicioén para que la innovacion sanitaria resulte ética, segura y
socialmente legitima.

Etica en los entornos de salud digital
Los principios tradicionales de la bioética mantienen plena relevancia dentro de los entornos
digitales. Autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia continian proporcionando

criterios para analizar decisiones sanitarias, aunque las tecnologfas generan nuevos escenarios
para su aplicacion.
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La autonomia implica que las personas puedan participar razonablemente en decisiones
relacionadas con la utilizacién de su informacion. La beneficencia exige que la recopilacion
y procesamiento de datos persigan finalidades capaces de generar beneficios sanitarios
legitimos. L.a no maleficencia obliga a reducir riesgos relacionados con filtraciones, errores,
discriminacién algoritmica y usos no autorizados. Finalmente, la justicia requiere evitar que
los procesos de digitalizacion reproduzcan o amplien desigualdades existentes.

Estos principios deben analizarse conjuntamente.
Una tecnologia puede producir beneficios para la mayorfa de los usuarios y generar
simultineamente riesgos desproporcionados para determinados grupos. Por ello, una

evaluacion ética no deberia limitarse a establecer si una herramienta funciona técnicamente.

También necesita determinar quién recibe sus beneficios, quién asume sus riesgos y qué
mecanismos existen para proteger a las poblaciones potencialmente vulnerables.

Privacidad y confidencialidad

Aunque privacidad y confidencialidad se encuentran estrechamente relacionadas, representan
dimensiones diferentes.

La privacidad se relaciona con la capacidad de la persona para mantener un control razonable
sobre determinados aspectos de su vida y sobre el acceso a su informacion personal.

La confidencialidad corresponde a la responsabilidad de quienes reciben informacién dentro
de una relacion asistencial de protegerla frente a accesos o divulgaciones no autorizadas.

La digitalizacién modifica las condiciones mediante las cuales estos principios deben
garantizarse.

Los registros digitales pueden mejorar considerablemente el acceso oportuno a informacion
necesaria para proporcionar atencion. Sin embargo, esa misma disponibilidad incrementa los

puntos potenciales de exposicion.

El desafio consiste en garantizar que la informacidén esté disponible para quienes
legitimamente la necesitan y permanezca protegida frente a quienes carecen de autorizacion.

Sensibilidad de los datos sanitarios

La informacién sanitaria requiere medidas de proteccion especialmente rigurosas debido a
las consecuencias que puede producir su divulgacion.

Un diagnostico puede revelar aspectos intimos de la vida de una persona. Los datos genéticos
pueden proporcionar informacién sobre individuos relacionados biolégicamente con el
paciente. Los dispositivos digitales pueden registrar actividad, suefio, frecuencia cardiaca,

localizacién o rutinas.

Ademas, la combinacion de diferentes conjuntos de informacién puede permitir realizar
inferencias que la persona nunca proporciono directamente.

Esta situacién amplia el concepto tradicional de dato sanitario.
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La proteccién ya no puede limitarse a diagndsticos, medicamentos y resultados de
laboratorio. También debe considerar informacién conductual, contextual y determinados
metadatos capaces de revelar aspectos relevantes de la salud o de la vida privada.

Minimizacion de datos

Uno de los principios fundamentales de una gobernanza responsable consiste en recopilar
solamente la informacién necesaria para una finalidad determinada.

La capacidad tecnolégica para almacenar enormes cantidades de datos puede favorecer una
l6gica de acumulacion basada en la idea de que determinada informacién podria resultar util
posteriormente.

Esta practica incrementa riesgos.

Cada dato almacenado representa informacion que puede ser utilizada de manera inadecuada
o quedar expuesta durante un incidente de seguridad.

Por ello, las organizaciones debetian justificar qué informacion necesitan, para qué finalidad
) g )
y durante cuanto tiempo.

La minimizacién no pretende impedir el aprovechamiento de los datos para mejorar la
atencion o desarrollar investigacion. Busca mantener proporcionalidad entre la finalidad
perseguida y la cantidad de informacion utilizada.

Consentimiento informado digital

El consentimiento continia constituyendo una herramienta importante para proteger
autonomia.

Sin embargo, los entornos digitales introducen dificultades particulares.
Las personas pueden aceptar términos extensos y técnicamente complejos sin comprender
realmente sus implicaciones. Una aceptaciéon formal no garantiza necesariamente un

consentimiento éticamente adecuado.

La informacién proporcionada deberfa ser comprensible y proporcional a la importancia de
la decision.

Cuando corresponda, las personas necesitan conocer qué datos seran recopilados, para qué
finalidad, quién podra acceder a ellos y si existen posibles usos secundarios.

Por ello, el consentimiento digital debe evaluarse no solamente por la existencia de una casilla
de aceptacion, sino por la posibilidad real de comprender aquello que se esta autorizando.

Consentimiento dinamico
El denominado consentimiento dinamico ha sido propuesto principalmente en determinados

contextos de investigacion, biobancos y reutilizacién de informacién como una estrategia
para facilitar una relacién mas continua entre participantes y organizaciones.
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Mediante plataformas digitales, las personas pueden gestionar determinadas preferencias y
recibir informacién acerca de nuevos usos de sus datos.

Este modelo presenta posibilidades para fortalecer participacién y transparencia, pero no
debe considerarse una solucién universal.

Su implementacion puede aumentar la complejidad, requerir alfabetizacién digital y generar
una cantidad considerable de decisiones para los usuarios.

Por ello, debe evaluarse segun las caracteristicas del contexto, la naturaleza de los datos y los
riesgos asociados.

La proteccién de autonomia no depende de solicitar consentimiento para cada operacion
posible, sino de construir mecanismos de gobernanza proporcionales y comprensibles.

Usos secundarios de la informacion

Los datos obtenidos inicialmente durante la atencién pueden posteriormente resultar
valiosos para investigacion, evaluacion de servicios, vigilancia epidemiolégica o desarrollo de
herramientas tecnologicas.

Estos usos pueden producir importantes beneficios colectivos.

Sin embargo, la finalidad original de recopilaciéon no autoriza automaticamente cualquier
utilizacién posterior.

Las instituciones necesitan establecer mecanismos que determinen qué usos resultan
legitimos, qué medidas de protecciéon se requieren y cuando corresponde obtener

autorizaciones adicionales.

El valor cientifico de un conjunto de datos no elimina las obligaciones éticas asociadas con
su utilizacion.

Anonimizacion y riesgo de reidentificacion

Una estrategia utilizada para proteger informacién consiste en eliminar identificadores
directos antes de emplear los datos para andlisis o investigacion.

Sin embargo, retirar nombres o nimeros de identificacién no garantiza necesariamente
anonimato absoluto.

Cuando existen numerosos atributos, la combinacién de variables puede facilitar la
identificacion de determinadas personas.

Este riesgo aumenta cuando diferentes bases pueden relacionarse entre si.
Por ello, la proteccion no deberia depender exclusivamente de eliminar identificadores.

También necesita considerar controles de acceso, reduccion de variables, condiciones de
utilizacion y evaluacion del riesgo de reidentificacion.
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La anonimizacion debe entenderse como parte de una estrategia mas amplia de proteccion y
no como garantfa absoluta.

Ciberseguridad como dimension de seguridad del paciente
La ciberseguridad posee implicaciones que trascienden la confidencialidad.

Un ataque informatico puede exponer informacion personal y, simultineamente, interrumpir
servicios clinicos.

Cuando una historia electronica deja de estar disponible, los profesionales pueden perder
temporalmente acceso a medicamentos, alergias, antecedentes o resultados.

En sistemas altamente digitalizados, estas interrupciones pueden afectar directamente la
continuidad y seguridad asistencial.

Por ello, la ciberseguridad debe considerarse una dimension de la seguridad del paciente.
Las organizaciones necesitan desarrollar medidas preventivas, sistemas de respaldo, planes
de recuperaciéon y procedimientos para mantener funciones esenciales durante incidentes
tecnologicos.

Control de acceso

No todos los trabajadores sanitarios necesitan disponer de acceso a toda la informacién de
todos los pacientes.

Los sistemas digitales permiten asignar permisos segun funciones y responsabilidades.

El principio de acceso minimo necesario busca reducir exposiciones innecesarias sin impedir
la atencion.

También resulta importante disponer de registros de actividad.

Las auditorias pueden permitir identificar quién consulté determinada informaciéon y detectar
patrones inadecuados.

Sin embargo, los mecanismos de proteccion deben contemplar situaciones de emergencia en
las que determinados profesionales necesiten acceder rapidamente a informacion relevante.

La seguridad debe equilibrarse con disponibilidad clinica.
Interoperabilidad y proteccion

La interoperabilidad permite intercambiar informacién entre diferentes sistemas e
instituciones y puede mejorar considerablemente la continuidad asistencial.

No obstante, cada transferencia amplia el numero de componentes tecnologicos
involucrados.
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Por ello, la interoperabilidad necesita acompaflarse de mecanismos adecuados de
autenticacion, autorizacion y seguridad.

Compartir informacién no significa proporcionar acceso ilimitado.

La finalidad consiste en conseguir que los datos clinicamente necesarios estén disponibles
para actores legitimos en el momento apropiado.

Interoperabilidad y privacidad no constituyen objetivos incompatibles.
La calidad de la gobernanza determina si ambos pueden coexistir.
Aplicaciones méviles y actores externos

Las aplicaciones relacionadas con salud representan un desafio particular porque algunas
funcionan fuera de los sistemas sanitarios tradicionales.

Pueden recopilar sintomas, actividad, alimentacién, suefio y otras variables.
Las personas pueden asumir que toda aplicacion relacionada con salud ofrece niveles de
proteccion equivalentes a los de una institucién sanitaria, aunque esto no necesariamente

ocufrre.

Por ello, los profesionales deberfan considerar la privacidad cuando recomiendan
herramientas digitales.

La utilidad funcional no constituye el unico criterio de calidad.

También importa determinar qué datos recopila una aplicacién, donde los almacena y para
qué pueden ser utilizados.

Dispositivos portatiles y monitoreo continuo
Los dispositivos portatiles pueden recopilar informacion durante periodos prolongados.

Esta capacidad favorece determinadas formas de seguimiento, pero también amplia la
observacion de la vida cotidiana.

La proporcionalidad adquiere especial importancia.
El paciente deberia comprender qué variables se registran y cual es su finalidad.
La recopilacién permanente de informacién no debe convertirse en un objetivo en s mismo.

El monitoreo resulta justificable cuando existe una finalidad clinica razonable y los beneficios
esperados guardan proporcién con las posibles afectaciones a la privacidad.

Inteligencia artificial y gobernanza de datos

Los sistemas de IA pueden requerir grandes conjuntos de informacién para su
entrenamiento, validacién y funcionamiento.
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Esta caracteristica plantea interrogantes sobre procedencia de los datos, consentimiento,
representatividad y reutilizacion.

La OMS establece que la gobernanza de la IA sanitaria debe proteger autonomia, seguridad,
transparencia, responsabilidad y equidad (WHO, 2021a).

Estas obligaciones se vuelven todavia mas relevantes con los grandes modelos multimodales,
capaces de procesar diferentes tipos de informacién y generar nuevos contenidos. La OMS
(2024) advierte que estos sistemas requieren mecanismos especificos de evaluacion,

gobernanza y supervision humana.

Las organizaciones necesitan conocer qué informacién utilizan los sistemas, para qué
finalidad y qué actores intervienen en su procesamiento.

Datos sintéticos

Los datos sintéticos constituyen una alternativa emergente para determinadas actividades de
investigacioén y desarrollo tecnologico.

Estos conjuntos son generados artificialmente con el objetivo de reproducir determinadas
propiedades estadisticas de datos reales.

Su utilizacién podria disminuir algunos riesgos asociados con el acceso directo a informacion
identificable.

Sin embargo, no deben considerarse una solucién automatica a los problemas de privacidad.

La calidad depende de los procedimientos utilizados para generarlos y pueden reproducirse
sesgos presentes en las fuentes originales.

Ademas, determinados métodos requieren evaluacién especifica para comprobar que no
permitan recuperar o inferir informacioén sensible procedente de los datos utilizados durante

su desarrollo.

En consecuencia, los datos sintéticos representan una herramienta complementaria cuya
utilidad debe evaluarse segin calidad, privacidad y finalidad.

Sesgos, discriminacion y justicia
La proteccion ética de los datos no consiste unicamente en evitar filtraciones.
También implica analizar las decisiones producidas a partir de ellos.

Un sistema puede mantener elevados estandares de seguridad informatica y generar
resultados injustos.

Los datos sanitarios reflejan contextos sociales y desigualdades historicas.

Cuando determinados grupos han recibido menor acceso o diferente calidad de atencién,
estas diferencias pueden quedar representadas en los registros.
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Un algoritmo puede aprender esos patrones y reproducitlos.

Por ello, la justicia debe incorporarse a la gobernanza de datos y a la evaluacion de sistemas
automatizados.

La precisiéon promedio no resulta suficiente cuando existen diferencias importantes entre
grupos.

Control, custodia y responsabilidad

Determinar juridicamente la propiedad de los datos sanitarios puede resultar complejo y
depende de la legislacion aplicable.

Desde una perspectiva ética, resulta mds util analizar responsabilidades, derechos y
mecanismos de control.

Una institucién puede custodiar informacion sin poseer autorizacion ilimitada para utilizarla.

Los pacientes mantienen intereses legitimos respecto de la manera en que sus datos son
utilizados y compartidos.

Por ello, la informacion sanitaria no debetfa tratarse inicamente como un activo econémico.

Su utilizacién debe permanecer vinculada con finalidades legitimas, transparentes y
socialmente justificables.

Transparencia institucional
Las organizaciones deberfan comunicar de manera comprensible cémo utilizan los datos.
La transparencia no deberfa limitarse a documentos juridicos extensos.

Las personas necesitan comprender los aspectos relevantes sin convertirse en especialistas
en derecho o informatica.

Cuando una institucion utiliza IA, comparte informacién con terceros o desarrolla proyectos
secundarios, puede resultar especialmente importante explicar las condiciones generales de
€508 Procesos.

La transparencia contribuye a construir confianza.

La opacidad puede deteriorarla incluso cuando no existe evidencia inmediata de dafio.
Respuesta ante incidentes

La seguridad absoluta no existe.

Por ello, las instituciones necesitan disponer de procedimientos para responder ante accesos
no autorizados, filtraciones o interrupciones.
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La respuesta puede requerir contencion, analisis, recuperacion y comunicaciéon segun las
obligaciones aplicables.

También debe producir aprendizaje organizacional.

Los incidentes pueden revelar problemas tecnolégicos, deficiencias de capacitaciéon o
procesos mal disefiados.

La gestion de seguridad digital debe compartir con la seguridad clinica una orientacién hacia
aprendizaje y mejora continua.

Formacion profesional
La protecciéon de datos no corresponde exclusivamente a departamentos de informatica.
Los profesionales sanitarios manejan informacion sensible diariamente.

Acciones aparentemente simples, como compartir contrasefias, mantener sesiones abiertas o
utilizar medios no autorizados para transmitir informacién, pueden crear vulnerabilidades.

Por ello, la alfabetizacién digital debe incorporar conocimientos de privacidad y seguridad.
Proteger informacion constituye una extension de la responsabilidad de cuidar.

La confidencialidad no desaparece cuando el registro pasa del papel a una plataforma digital.
Cultura institucional de privacidad

Las politicas resultan insuficientes cuando las practicas cotidianas contradicen sus principios.

Una institucién puede disponer de protocolos rigurosos y mantener comportamientos
inseguros normalizados.

Por ello, la proteccion necesita convertirse en una dimension de la cultura organizacional.

Los lideres deben promover practicas adecuadas y las tecnologias deben disefiarse de forma
suficientemente usable.

Cuando las medidas de seguridad son excesivamente complejas, aumenta el riesgo de que los
usuarios desarrollen procedimientos informales para evitarlas.

La seguridad efectiva necesita combinar proteccion, capacitacion y usabilidad.

Equidad y proteccion de informacion

Las consecuencias de una utilizacion inadecuada de datos pueden variar entre poblaciones.
Determinados grupos pueden encontrarse mas expuestos a estigmatizaciéon o discriminacion.

Por ello, la proteccioén necesita incorporar una perspectiva de equidad.
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Existe ademas una tensién importante.

No recopilar determinada informacién puede impedir identificar desigualdades, mientras
recopilarla sin mecanismos apropiados puede aumentar riesgos.

La respuesta no consiste necesariamente en evitar esos datos, sino en establecer finalidades
claras y mecanismos de proteccion proporcionales.

Etica desde el disefio

La velocidad de la innovacion puede generar presion para implementar tecnologias antes de
disponer de suficiente evaluacion.

Una estrategia mas responsable consiste en incorporar privacidad, seguridad, accesibilidad y
equidad desde las primeras etapas del disefio.

La ética no deberfa aparecer unicamente cuando el producto esta terminado.

Los riesgos pueden ser mucho mas dificiles de corregir después de que una tecnologia se ha
integrado ampliamente en los procesos asistenciales.

La OMS (2024) plantea precisamente la necesidad de incorporar principios éticos y
mecanismos de gobernanza durante el desarrollo, implementacion y utilizacién de sistemas
avanzados de TA.

Sintesis integradora

La transformacion digital depende crecientemente de informacién personal y, por ello, la
proteccion de datos constituye una condicion esencial de calidad, seguridad y confianza.

Privacidad, confidencialidad, consentimiento, ciberseguridad, minimizacién, equidad y
gobernanza necesitan integrarse durante todo el ciclo de vida de las tecnologfas.

La IA introduce desafios adicionales relacionados con reutilizacién, representatividad,
transparencia y responsabilidad, lo que exige mantener mecanismos claros de supervision
(WHO, 2021a, 2024).

La proteccién no consiste unicamente en evitar filtraciones. También implica recopilar
solamente la informacién necesaria, limitar accesos, garantizar usos legitimos, reducir riesgos
de discriminacién y proporcionar suficiente transparencia.

La confianza constituye un recurso fundamental de la atencion sanitaria.

Cuando una persona proporciona informacion relacionada con su salud, presupone que sera
utilizada responsablemente.

Por ello, una transformacion digital éticamente sélida no es aquella que recopila la mayor
cantidad posible de datos, sino aquella capaz de utilizar la informacién necesaria, para
finalidades justificadas y mediante mecanismos seguros, transparentes,
proporcionales, equitativos y respetuosos de la dignidad humana.
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