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Resumen

Introduccion: El delirium constituye una alteracién aguda de la atenciodn, la
conciencia y la cognicién que aparece con frecuencia en personas mayores
hospitalizadas, especialmente cuando concurren fragilidad, infeccién,
inmovilidad, deterioro sensorial, polifarmacia o cambios bruscos del entorno. Su
presencia se asocia a complicaciones asistenciales relevantes y exige una respuesta
clinica precoz, estructurada y centrada en la seguridad del paciente.

Objetivos: Proponer una guia de actuacién enfermera para la prevencién y el
manejo inicial del delirium en pacientes mayores ingresados, orientada a la
deteccion precoz, la reduccion de factores precipitantes, la preservacion de la
funcionalidad y la coordinacién con el equipo interdisciplinar.

Metodologia: Se desarrolla una guia préctica de intervencién de aplicacién
hospitalaria basada en el proceso de valoracién enfermera, la identificacion de
factores predisponentes y precipitantes, la priorizacién de medidas no
farmacolégicas y la definicion de criterios de seguimiento clinico y de seguridad.

Resultados: La propuesta organiza la actuacion en cuatro areas: identificacién de
pacientes de riesgo, valoracion inicial ante cambios conductuales o cognitivos,
intervencién enfermera inmediata y reevaluacién continuada. Se incluyen medidas
de orientacidn, control ambiental, higiene del suefio, movilizacién, hidratacién,
manejo del dolor, revisién de dispositivos, deteccion de retencién urinaria o
estrefiimiento, vigilancia de la oxigenacidon y comunicacién con familia y equipo
asistencial. Se subraya la importancia de considerar infecciones respiratorias y
otros procesos agudos como posibles desencadenantes.

Discusion/Conclusiones: El abordaje enfermero del delirium debe integrarse en la
atencidn hospitalaria ordinaria y adaptarse a la complejidad clinica de cada
persona mayor. Una actuacién sistematica puede contribuir a disminuir
situaciones de riesgo, mejorar la deteccion precoz y favorecer cuidados mas
seguros y humanizados, siempre en coordinaciéon con los protocolos vigentes de
cada centro.
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Abstract

Introduction: Delirium is an acute disturbance of
attention, awareness and cognition that frequently
affects older hospitalized patients, particularly in
the presence of frailty, infection, immobility,
sensory impairment, polypharmacy or abrupt
environmental changes. Its
associated with relevant care-related complications
and requires an early, structured and
patient-safety-oriented response.

occurrence is

Objectives: To provide a nursing action guide for
the prevention and early management of delirium
in hospitalized older adults, focused on early
recognition, reduction of precipitating factors,
preservation of function and coordination with the
interdisciplinary team.

Methodology: A practical  hospital-based
intervention guide is presented, grounded in
nursing assessment, identification of predisposing
and precipitating factors, prioritization of
non-pharmacological measures and definition of
clinical monitoring and safety criteria.

Results: The proposal is organized into four areas:
identification of high-risk patients,
assessment when behavioral or cognitive changes
appear, immediate nursing interventions and
ongoing reassessment. It includes orientation
strategies, environmental regulation, sleep
promotion,  mobilization,  hydration,  pain
management, review of devices, detection of
urinary retention or constipation, monitoring of
oxygenation and communication with relatives and
the care team. Respiratory tract infections and
other acute conditions are considered potential
triggers.

initial

Discussion/Conclusions: Nursing management of
delirium should be integrated into routine hospital
care and adjusted to the clinical complexity of each
older person. A systematic approach may help
reduce risk situations, improve early detection and
support safer, more humane care, always in
accordance with local protocols.

Keywords: Clinical Protocols; Hospital Care; Delirium; Frail
Elderly; Patient Safety; Orientation; Nursing Interventions;
Hospitalization; Patient Care Planning; Respiratory Tract
Infections
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Introduccion

El delirium, también denominado sindrome
confusional agudo en la practica clinica, representa
uno de los problemas mads relevantes en la
hospitalizacion de  personas
caracteriza por un inicio agudo o subagudo, curso
fluctuante y alteracién de la atencidn, del nivel de
conciencia o de otras funciones cognitivas. Su
clinica es heterogénea: puede

con agitacién, desorientacién y
disruptiva, pero también con
somnolencia, apatia, lentitud psicomotriz o
retraimiento. Esta variabilidad favorece el
infradiagnéstico, especialmente cuando predomina

la forma hipoactiva.

mayores. Se

expresion
manifestarse
conducta

En el paciente mayor ingresado, el delirium rara
vez obedece a una tnica causa. Suele aparecer por
la interaccién entre una vulnerabilidad previa y un
desencadenante agudo. La fragilidad, el deterioro
cognitivo previo, los déficits visuales o auditivos, la
dependencia funcional, la desnutriciéon, la
inmovilidad y la polifarmacia aumentan la
susceptibilidad. Sobre este terreno pueden actuar
factores precipitantes propios del ingreso, como
infeccién, insuficiente control del dolor,
hipoxemia, deshidratacién, cambios del entorno,
privacion de suefio, procedimientos invasivos,
retencién urinaria, estreflimiento o determinados
tratamientos.

Desde la perspectiva enfermera, el delirium tiene
una especial trascendencia porque afecta a la
seguridad, a la comunicaciéon terapéutica, al
descanso, a la movilidad y a la capacidad del
paciente para participar en sus cuidados. Ademas,
incrementa la probabilidad de caidas, autoarranque
de dispositivos, rechazo de tratamientos y deterioro
funcional durante la estancia. Su aparicién obliga a
diferenciar una alteracién aguda de una situacion
basal previa, reversibles 'y
establecer medidas de contencién terapéutica no
farmacolégica en un margen temporal breve.

detectar causas

La enfermera ocupa una posicién central en esta
deteccion precoz. Su presencia continuada junto al
paciente permite identificar cambios sutiles en el
comportamiento, en la atencién o en la interaccién
con el entorno antes de que la alteracion se exprese
de manera evidente. También facilita integrar
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informacién procedente de la familia o de
cuidadores habituales, esencial para distinguir la
situacion habitual de la nueva. Por ello, disponer de
una guia de actuacién orientativa resulta util para
homogeneizar la respuesta clinica, favorecer la
continuidad de cuidados y reducir la variabilidad
asistencial.

El interés de este abordaje es todavia mayor cuando
el ingreso se produce por procesos agudos
frecuentes en personas mayores, incluidas las
infecciones respiratorias. En estos cuadros pueden
coexistir fiebre, hipoxemia, fatiga, cambios del
patrén del suefio, aislamiento, limitacion de la
movilidad y multiples
tratamientos, todos ellos elementos que pueden
contribuir al desarrollo o agravamiento del
intervencion enfermera debe
contemplar esta complejidad y situar la valoracién
cognitiva y conductual al mismo nivel que la
vigilancia de otros pardmetros clinicos.

administraciéon  de

delirium. La

Objetivos

El objetivo general es ofrecer una guia de actuaciéon
enfermera para la prevencién y el manejo inicial
del delirium en pacientes mayores ingresados,
aplicable al ambito hospitalario y orientada a la
seguridad clinica.

Como objetivos
siguientes:

especificos se plantean los

« Identificar factores de vulnerabilidad y
precipitantes frecuentes en personas mayores
hospitalizadas.

« Describir una valoracidn inicial estructurada ante
la sospecha de delirium o ante cambios agudos
en la conducta, la atencion o el nivel de alerta.

« Priorizar intervenciones enfermeras no
farmacolégicas dirigidas a reducir factores
modificables y a sostener la orientacidn, el
confort y la funcionalidad.

« Delimitar criterios basicos de monitorizacidn,
reevaluacién y comunicacién con el equipo
interdisciplinar.

« Favorecer una practica asistencial prudente,
adaptable a la situacion clinica individual y a los
procedimientos propios de cada centro.
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Metodologia

Se presenta una guia de intervencién de caracter
practico elaborada a partir del proceso de
Enfermeria 'y del conocimiento  clinico
habitualmente aceptado sobre el delirium en
personas mayores hospitalizadas. El planteamiento
se orienta a unidades de hospitalizacién de adultos
en las que la enfermera participa de forma
continuada en la
coordinacion de cuidados.

valoracion, vigilancia y

La guia se estructura en torno a cuatro momentos
asistenciales: detecciéon del riesgo al ingreso o
durante la estancia, valoracidn inicial ante cambios
sugestivos, aplicaciéon de medidas inmediatas de
prevencién o terapéutica  no
farmacolégica y evolutivo. Este
enfoque pretende ser operativo y compatible con la
practica diaria, sin sustituir los protocolos locales
ni las decisiones clinicas del equipo responsable.

contencién
seguimiento

Para la valoracién se consideran datos de
observacion directa, entrevista con paciente y
familia, revision de antecedentes relevantes,
analisis de factores desencadenantes y registro
evolutivo de la situacién funcional y cognitiva. La
propuesta no se formula como protocolo universal
cerrado; debe individualizarse segun el motivo de
ingreso, el estado basal, el nivel de fragilidad, la
presencia de infeccidn u otras complicaciones, y la

organizacion asistencial de cada unidad.

El documento pone el acento en medidas no
farmacoldgicas por ser las que con mayor
frecuencia recaen en la competencia enfermera y
porque su implementacién precoz puede mejorar el

entorno terapéutico y disminuir estimulos
desorganizadores. Cuando existan signos de
gravedad, alteraciéon clinica aguda o riesgo

inminente para el paciente o terceros, la actuacién
debe integrarse de inmediato con la valoracién
médica y las medidas de seguridad establecidas en
el centro.
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Resultados

Identificacion del paciente de riesgo

La prevencién comienza con la detecciéon de
personas con mayor susceptibilidad. Conviene
prestar especial atencién a pacientes de edad
avanzada con fragilidad, antecedentes de deterioro
cognitivo o episodios previos de confusién aguda,
dependencia para actividades basicas, problemas
de visién o audicién, inmovilidad, deshidratacion,
malnutricién, consumo de multiples fairmacos o
ingreso por proceso infeccioso, respiratorio o
quirudrgico.

La valoracion inicial de Enfermeria debe recoger,
ademas del motivo de ingreso, el estado funcional
previo, el patrén habitual de sueflo, la continencia,
la existencia de dolor, la capacidad para orientarse
y comunicarse y el grado de apoyo familiar.
Disponer de esta informacién permite detectar con
mayor rapidez cambios agudos respecto a la
situacién basal y ajustar medidas preventivas desde
las primeras horas de hospitalizacion.

En pacientes de alto riesgo es recomendable
incorporar de manera temprana intervenciones
sencillas: presentacidon frecuente del profesional,
recordatorio del lugar y del motivo del ingreso, uso
de reloj y calendario visibles, acceso a gafas y
audifonos si los utilizan habitualmente, adecuacién
de la iluminacién y reduccién de interrupciones
nocturnas evitables. Estas actuaciones, aunque
aparentemente basicas, forman parte de una
estrategia global de preservacion cognitiva.

Valoracion inicial ante sospecha de delirium

La sospecha suele cuando aparece
desorientacién repentina, fluctuacién del estado
mental, dificultad para mantener la atencion,
inversion del sueflo-vigilia,
incoherente, irritabilidad, enlentecimiento inusual
o rechazo inesperado a la alimentacién y a los
cuidados. La observaciéon enfermera debe incluir
no solo lo que el paciente dice, sino cémo se
relaciona con el entorno, si reconoce a las
personas, si sigue instrucciones sencillas y si su
nivel de alerta cambia a lo largo del turno.

surgir

ritmo discurso

En esta fase es prioritario determinar si se trata de
un cambio agudo con respecto a la situacién
habitual. La informacién aportada por familiares o
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cuidadores resulta especialmente valiosa, ya que
ayuda a diferenciar delirium, demencia previa,
depresion, fatiga intensa o efectos secundarios de
medicacion. La coexistencia de deterioro cognitivo
previo no excluye delirium; al contrario, puede
aumentar la susceptibilidad y dificultar el
reconocimiento.

La valoracidn inicial debe orientarse a identificar
causas potencialmente reversibles y problemas de
seguridad inmediatos. Resulta pertinente revisar la
presencia de fiebre o infeccién, dificultad
respiratoria, signos de hipoxemia, dolor mal
controlado, retencién urinaria,
inmovilidad prolongada, privacién de suefio,
ayuno, escasa ingesta hidrica, cambios recientes de
medicacién y existencia de sondas, vias,
oxigenoterapia u otros dispositivos que puedan
generar malestar o favorecer la agitacién. También
riesgo de caidas, de
deambulacién insegura y de retirada accidental de
dispositivos.

estrefiimiento,

es necesario valorar

El registro debe ser claro, cronoldgico y
descriptivo. Es preferible consignar conductas
observables y cambios respecto al estado previo
antes que etiquetas inespecificas. Expresiones
como “se muestra desatento”, “no mantiene el hilo
de la conversacion”, “invierte el ciclo suefio-vigilia”
o “presenta fluctuaciones del nivel de alerta
durante el turno” facilitan la comunicacién clinica

y la continuidad asistencial.

Intervenciones enfermeras inmediatas

Una vez detectada la sospecha, el primer objetivo es
crear un entorno mas Seguro
desorganizador. La aproximacién debe ser
calmada, con instrucciones breves, tono de voz
sereno y contacto terapéutico respetuoso. Conviene
evitar confrontaciones, discusiones sobre ideas
errébneas o
reorientacion frecuente, sencilla y repetida puede
resultar util cuando el paciente tolera la interaccién
y no aumenta su ansiedad.

y menos

sobreestimulacién  verbal. La

La habitacion debe favorecer la orientacién
espacial y temporal. Siempre que sea posible, se
recomienda mantener objetos conocidos, luz
diurna durante el dia, penumbra adecuada por la
noche y reduccién de ruidos innecesarios. La
continuidad de cuidadores y profesionales, cuando
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la organizacién lo permita, puede disminuir la
desorganizaciéon. Cambios frecuentes de habitacién
o interrupciones nocturnas no imprescindibles
deberian minimizarse.

La movilizacién precoz y la prevencién del
encamamiento mantenido forman parte del manejo
inicial. Permanecer durante largos
periodos favorece pérdida funcional, alteraciones
del suefio y mayor desorientaciéon. La enfermera
debe valorar la tolerancia a sedestaciéon, cambios
posturales, marcha asistida o ejercicios simples,
coordinando estas medidas con fisioterapia si
procede y con el nivel de estabilidad clinica del
paciente.

inmovil

La hidratacién y la nutricién requieren seguimiento
estrecho. El delirium puede acompafiarse de
disminucién de la ingesta, dificultad para usar
cubiertos, somnolencia o rechazo intermitente de
alimentos. Es util fraccionar las tomas, ofrecer
ayuda durante la comida, vigilar signos de disfagia
cuando existan y registrar de forma evolutiva la
ingesta real. La sequedad de mucosas, el ayuno
prolongado o la descompensacién metabdlica
pueden actuar como factores agravantes.

El manejo del dolor debe formar parte de la
valoracién continuada. En personas mayores, el
dolor no siempre se verbaliza con claridad y puede
expresarse mediante inquietud, resistencia a la
movilizacién o cambios de conducta. La revisién de
analgesia  pautada, la
procedimientos dolorosos y el uso de medidas de
confort complementarias pueden contribuir a
reducir respuestas confusionales o de agitacion.

identificacién de

Otro aspecto esencial es la revision sistematica de
factores fisicos desencadenantes. Debe valorarse si
existe globo vesical, estreflimiento, incomodidad
por dispositivos, hipoglucemia, necesidad de
higiene, ropa mojada, temperatura ambiental
inadecuada o privacién sensorial por ausencia de
gafas o audifonos. En pacientes ingresados por
infeccién respiratoria o cuadro pulmonar agudo, la
vigilancia de la saturacion de oxigeno, del trabajo
respiratorio y de la tolerancia a la oxigenoterapia
cobra especial relevancia, ya que la hipoxemia
puede contribuir a la alteracién del estado mental.

La participaciéon de la familia o de la persona
cuidadora habitual suele ser de utilidad cuando se
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maneja de manera ordenada. Pueden colaborar en
la reorientacién, aportar informacién sobre
hébitos, facilitar objetos conocidos y tranquilizar al
paciente. explicarles 1la
naturaleza fluctuante del cuadro y la necesidad de
mantener una comunicacién calmada y sencilla
para evitar incrementos de estimulo o ansiedad.

También conviene

Seguridad del paciente y contencion terapéutica

La seguridad debe abordarse sin recurrir de forma
automatica a medidas restrictivas. Ante riesgo de
caida o de retirada de dispositivos, resulta
preferible intensificar la supervision, acercar el
timbre, ajustar la cama a posicién baja, despejar
obstaculos, acompafiar al bafio,
necesidad real de sondas y mantener una
observacion mds frecuente. La restriccion fisica
puede aumentar el miedo, la agitacién y las
lesiones, por lo que su eventual uso exige
valoracion clinica, indicacion conforme a
normativa y aplicacién proporcional al riesgo.

revisar la

En caso de agitacién intensa, conducta no
colaboradora o alteraciéon grave del juicio, la
prioridad es descartar causas orgdnicas inmediatas
y proteger al paciente. El abordaje debe ser

interdisciplinar, con comunicacién precoz al
equipo  médico, especialmente si  existe
compromiso  respiratorio, fiebre, deterioro

hemodinamico, disminucién marcada del nivel de
conciencia o imposibilidad para administrar
cuidados esenciales. La enfermera, ademads de
contener el entorno, aporta datos clave sobre
inicio, fluctuacién, desencadenantes y respuesta a
intervenciones previas.

Comunicacion clinica y continuidad de cuidados

La evolucion del delirium puede cambiar en pocas
horas, por lo que la transmisién de informacién
entre turnos es determinante. Deben comunicarse
el estado conocido, Ilas
observadas, los factores precipitantes sospechados,
las medidas aplicadas y la respuesta obtenida. Un
registro incompleto favorece interpretaciones
erréneas, repeticiones innecesarias y pérdida de
oportunidades terapéuticas.

basal variaciones

La coordinacién con medicina, fisioterapia, terapia
ocupacional, trabajo social o farmacia, segin
disponibilidad del centro, enriquece el abordaje. La
revision de tratamientos, la adecuacién de ayudas
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técnicas, la planificacion de movilizacion y la
preparacion del alta requieren una visién conjunta.
Si el episodio de delirium persiste o deja secuelas
funcionales, conviene anticipar necesidades de
apoyo, educacién a la familia y seguimiento
posterior.

Criterios de reevaluacion

La respuesta a las intervenciones debe reevaluarse
de manera continuada. Son indicadores clinicos de
interés la mejoria o empeoramiento de la atencion,
la capacidad para reconocer el entorno, la calidad
del suefio, la tolerancia a la movilizacién, la
ingesta, el nivel de cooperacién con los cuidados y
la disminuciéon de conductas de riesgo. También
debe  reevaluarse si  persisten  posibles
desencadenantes no corregidos o si aparecen
nuevos factores durante la estancia.

La prevenciéon no finaliza cuando se reduce la
confusion aguda. Tras una mejoria inicial, el
paciente mayor puede seguir siendo vulnerable a
recaidas si se mantienen inmovilidad, privacion de
sueflo, exceso de estimulos, infeccion no resuelta o
cambios terapéuticos. Por ello, muchas medidas
preventivas deben sostenerse hasta que la situacién
clinica se estabilice y se planifique una transicion
asistencial segura.

Discusion/Conclusiones

El delirium en personas mayores hospitalizadas no
debe interpretarse como una reaccién inespecifica
propia de la edad ni como una alteracién menor del
comportamiento. Su presencia obliga a revisar de
forma sistematica la situacion clinica, el entorno de
cuidados y la funcionalidad basal del paciente.
Desde Enfermeria, la principal fortaleza del
abordaje reside en la observacidn continuada, en la
capacidad para reconocer cambios tempranos y en
la implantaciéon de medidas no farmacolégicas que
pueden aplicarse con rapidez y sentido clinico.

La guia propuesta refuerza una idea practica:
muchas de las intervenciones con mayor valor
preventivo forman parte del cuidado cotidiano bien
organizado. Orientar, escuchar, regular el
ambiente, favorecer el descanso, movilizar,
hidratar, aliviar el dolor y revisar necesidades
basicas no son acciones
componentes esenciales de la seguridad del

accesorias, sino
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paciente  mayor. Este  enfoque  resulta
particularmente relevante en ingresos complejos,
como los asociados a infecciones respiratorias,
donde la alteracion del estado general y la carga de
tratamientos pueden precipitar

descompensaciones cognitivas.

Debe tenerse en cuenta que el delirium presenta
gran heterogeneidad clinica. No todos los pacientes
se muestran agitados ni todos se benefician de las
mismas estrategias con igual intensidad. La forma
hipoactiva exige una vigilancia especialmente
cuidadosa porque puede pasar desapercibida tras
una aparente tranquilidad. Del mismo modo, la
coexistencia de demencia, depresién, enfermedad

grave o dependencia funcional obliga a
individualizar ~ objetivos y expectativas de
recuperacion.

Esta propuesta no sustituye los procedimientos de
cada institucion ni las decisiones diagndsticas y
terapéuticas del equipo responsable. Su utilidad
reside en ofrecer un marco de actuaciéon enfermera
coherente, adaptable y centrado en prioridades
asistenciales inmediatas. Integrar esta mirada en la
practica hospitalaria puede contribuir a una
deteccion mas temprana, a una atenciéon mds
segura y a una mejor preservacion de la dignidad y
funcionalidad de las personas mayores ingresadas.
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Resumen

Introduccion: La depresién y la soledad en las personas mayores constituyen
problemas de salud con repercusiéon funcional, emocional y social. Su
identificacion puede verse dificultada por la coexistencia de fragilidad,
pluripatologia, deterioro funcional, pérdidas recientes o formas de expresiéon
clinica poco especificas. En el ambito asistencial, la deteccién insuficiente de estas
situaciones puede asociarse a mayor vulnerabilidad, peor adherencia a los
cuidados y aumento del riesgo de eventos adversos.

Objetivos: Describir una propuesta de mejora orientada a optimizar la deteccion
enfermera de depresion y soledad en personas mayores, integrandola en la
valoracion habitual, la continuidad asistencial y la gestién del riesgo clinico.

Metodologia: Se plantea una propuesta de mejora de la calidad de caracter
aplicado, centrada en el proceso asistencial de atencién a personas mayores en
entornos sanitarios y sociosanitarios. La intervencion se estructura a partir de la
deteccion del problema, la definicién de puntos criticos del proceso, la
incorporacién de preguntas de cribado y valoracién enfermera, la coordinacién
interdisciplinar y el seguimiento mediante indicadores de proceso y resultado.

Resultados: La propuesta permite ordenar la valoracidn de sefiales de alerta,
incorporar la dimensién emocional y social a la practica enfermera habitual, y
reforzar la derivacion oportuna cuando proceda. Se identifican como elementos
centrales la entrevista clinica, la observacién funcional, la valoracién del entorno,
la participacién de la familia o cuidadores y la continuidad entre niveles
asistenciales. Entre las barreras destacan la normalizacién del malestar emocional
en la vejez, la presion asistencial y la fragmentacion de la informacién. Como
facilitadores se reconocen la accesibilidad de Enfermeria, su papel longitudinal y la
proximidad al contexto vital de la persona mayor.

Discusion/Conclusiones: La mejora de la deteccién de depresion y soledad en
personas mayores no depende solo de incorporar instrumentos de cribado, sino de
consolidar una valoracién integral, sensible a la fragilidad y a los determinantes
sociales. Enfermeria ocupa una posicion estratégica para identificar cambios
sutiles, promover apoyo social, activar recursos y contribuir a una atencién mas
segura, continuada y centrada en la persona.
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Abstract

Introduction: Depression and loneliness in older
adults are relevant health concerns with functional,
emotional and social consequences. Their
identification may be hindered by frailty,
multimorbidity, functional decline, recent losses or
non-specific clinical presentation. In routine care,
underdetection may be associated with increased
vulnerability, poorer adherence to care plans and a
higher risk of adverse outcomes.

Objectives: To describe a quality improvement
proposal aimed at optimizing nursing detection of
depression and loneliness in older adults by
integrating these dimensions into routine
assessment, continuity of care and clinical risk
management.

Methodology: An applied quality improvement
proposal is presented for the care process of older
adults in healthcare and long-term care settings.
The intervention is organized around problem
identification, analysis of critical points in the care
pathway, inclusion of screening questions and
nursing assessment, interdisciplinary coordination
and follow-up through process and outcome
indicators.

Results: The proposal helps structure the
assessment of warning signs, include emotional
and social everyday nursing
practice, and strengthen timely referral when
needed. Key elements include clinical interview,
functional observation, environmental assessment,
family or caregiver involvement and continuity
settings.
normalization of emotional distress in old age,
workload and fragmented information. Facilitators
include nursing accessibility, longitudinal role and
closeness to the older person’s daily context.

dimensions in

across care Main barriers include

Discussion/Conclusions: Improving the detection
of depression and loneliness in older adults does
not rely only on adding screening tools, but on
consolidating a comprehensive assessment that is
sensitive to frailty and social determinants. Nursing
holds a strategic position to identify subtle changes,
promote social support, mobilize resources and
contribute to safer, continuous and person-centred
care.
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Keywords: Frailty; Aged; Activities of Daily Living; Geriatric
Nursing; Patient Safety; Depression; Loneliness; Quality
Improvement; Social Support; Risk Management

Introduccion

La atencidn a las personas mayores obliga a mirar
maés alla del motivo de consulta inmediato. En esta
poblaciéon, el sufrimiento emocional puede
expresarse mediante apatia, pérdida de interés,
enlentecimiento, insomnio, fatiga, disminucién del
autocuidado, empeoramiento de la movilidad o
abandono de actividades habituales. A ello se suma
que la soledad no deseada puede permanecer
invisibilizada tiempo  prolongado,
especialmente cuando la persona mantiene una red
formal minima o conserva un funcionamiento
aparentemente estable en las actividades basicas de
la vida diaria.

durante

soledad no son fendmenos
equivalentes, frecuencia  se
superponen y se potencian entre si. La primera se
relaciona con alteracion del estado de dnimo,
pérdida de placer, desesperanza o retraimiento; la
segunda alude a wuna vivencia subjetiva de
desconexién o insuficiencia de vinculos
significativos. Ambas pueden influir en la
alimentacidn, el suefio, la adherencia terapéutica,
el control de enfermedades cronicas, la movilidad,
la percepcion de seguridad y la utilizacion de
recursos sanitarios. En personas con fragilidad,
deterioro funcional o escaso apoyo social, el
impacto puede ser todavia mayor.

Depresiéon y
aunque  con

Desde una perspectiva de calidad asistencial, la
deteccion insuficiente de estas situaciones no solo
retrasa la respuesta clinica y social, sino que limita
la capacidad preventiva del sistema sanitario. Una
persona tristeza  persistente,
desmotivaciéon y aislamiento progresivo puede
forma repetida por
somaticos, sufrir caidas por desatencién del
entorno, presentar menor adherencia al
tratamiento o mostrar dificultades para el manejo
cotidiano de la medicaciéon. Cuando estas
manifestaciones no se exploran de forma
sistematica, el proceso asistencial se vuelve
reactivo y fragmentado.

mayor con

consultar de sintomas

La préactica enfermera se sitia en un punto
especialmente sensible para identificar estas
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necesidades. La cercania mantenida, la
observacién longitudinal, la valoracién funcional y
el contacto con la familia o con cuidadores
permiten reconocer cambios discretos que no
siempre emergen en una entrevista médica
centrada en el problema agudo. En consulta,
hospitalizacién, atencién domiciliaria, centros de
dia o residencias, la Enfermeria geriatrica puede
detectar sefiales precoces de retirada social,
pérdida de sentido, duelo mal resuelto, sobrecarga
del cuidador o disminucién de la participacién en
las actividades cotidianas.

Sin embargo, la identificacién precoz no depende
exclusivamente de la sensibilidad
individual. Requiere procesos definidos, lenguaje
comun entre profesionales, circuitos de derivacién
realistas y una cultura asistencial que no normalice

clinica

el malestar emocional consecuencia
inevitable del envejecimiento. También precisa
incorporar la dimensién social a la valoracién de
seguridad del paciente. Una persona mayor sola,
fragil y desmotivada puede
situacién de riesgo aunque no presente un
problema agudo evidente en el momento de la

atencion.

como

encontrarse en

La optimizaciéon de la deteccién de depresion y
soledad debe entenderse, por tanto, como una
intervencion de mejora de la calidad, con
repercusion directa en la seguridad clinica, la
continuidad de cuidados y la adecuacién de los
recursos. Integrar estas
valoracion enfermera habitual puede favorecer
intervenciones mas tempranas, personalizadas y
coordinadas.

dimensiones en la

Objetivos

El objetivo general de este trabajo es describir una
propuesta de mejora de la calidad asistencial
orientada a optimizar la deteccidon de depresion y
soledad en personas mayores desde la practica
enfermera.

Como objetivos se plantean los

siguientes:

especificos

« Analizar los puntos del proceso asistencial en los
que la deteccién de malestar emocional y
aislamiento social puede resultar insuficiente.
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« Definir componentes operativos para incorporar
la valoracién de depresion y soledad a la atencion
habitual de personas mayores.

« Delimitar el papel de Enfermeria en la
identificacion precoz, la estratificacion del
riesgo, la coordinacién interdisciplinar y la
continuidad asistencial.

« Proponer indicadores cualitativos y de proceso
que permitan monitorizar la implantacién de la
mejora.

« Identificar barreras y facilitadores relevantes para
su aplicacién en distintos entornos asistenciales.

Metodologia

Se presenta una propuesta de mejora de la calidad
basada en el analisis del proceso asistencial de
atencién a personas mayores en ambitos donde
Enfermeria desarrolla seguimiento continuado:
atencién primaria, hospitalizacion,
domiciliaria y dispositivos sociosanitarios. El
trabajo adopta un enfoque aplicado y organizativo,
centrado en cémo integrar la deteccion de
depresion y soledad en actividades ya existentes de
valoracién, seguimiento y prevencion de riesgos.

atenciéon

El punto de partida es la identificacién de un
problema frecuente en la practica: la presencia de
signos emocionales o sociales que quedan
relegados ante demandas biomédicas mas visibles.
Esto puede ocurrir cuando el contacto clinico se
limita a revisar tratamiento farmacolégico, curas,
constantes, control de sintomas fisicos o problemas
funcionales inmediatos, sin explorar cambios en el
estado de &nimo, el sentido de utilidad, la
interaccion social o la vivencia de la vida cotidiana.

La propuesta se estructura en cuatro ejes. El
primero es la incorporaciéon de preguntas de
detecciéon temprana en la valoracién enfermera
inicial y de seguimiento. No se plantea sustituir la
valoracién clinica integral por un instrumento
aislado, sino anadir una exploracién breve y
dirigida sobre tristeza, desinterés, sensacién de
soledad, cambios en rutinas, disminuciéon de
contactos y percepcion de apoyo. El segundo eje es
la observacién de indicadores indirectos, como
deterioro del autocuidado, pérdida de apetito, peor
adherencia, evitaciéon de actividades, descuido del
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entorno o disminucion de la comunicacion

espontdnea.

El tercer eje consiste en reforzar la lectura conjunta
de informacién funcional, emocional y social. La
interpretacién no debe hacerse de forma lineal, ya
que la dependencia incipiente, el dolor persistente,
el duelo, la institucionalizacidn, la sobrecarga del
cuidador o la inseguridad en el domicilio pueden
actuar como factores interrelacionados. El cuarto
eje es la activacion de respuestas proporcionadas al
grado de necesidad detectado,
educacién sanitaria, intervenciéon enfermera de

incluyendo

apoyo, coordinaciéon con trabajo  social,
comunicacién con medicina y seguimiento
planificado.

Para la evaluaciéon de la propuesta se consideran
indicadores de proceso y de organizacion aplicables
segln el contexto. Entre ellos pueden incluirse el
registro de valoracién emocional y social en
personas mayores atendidas, la presencia de un
plan de seguimiento cuando se detectan sefiales de
alerta, la coordinacién documentada con otros
profesionales y la revision de continuidad de
cuidados tras alta o cambio de dispositivo
asistencial. =~También resulta util analizar
incidencias cualitativas, como dificultades de
registro, tiempos disponibles, aceptacidon por parte
de los profesionales o accesibilidad a recursos
comunitarios.

La estrategia de implantacién requiere adaptacion
local. No se presenta como protocolo universal
cerrado, sino linea de mejora
transferible que debe ajustarse a la organizacidn,
cartera de servicios, disponibilidad de recursos y
perfil clinico de la poblacién atendida.

como una

Resultados

La propuesta de mejora se concreta en un itinerario
asistencial breve, factible y escalonado, en el que la
deteccion de depresion y soledad forma parte de la
valoracién enfermera de rutina en personas
mayores con fragilidad, cambios funcionales,
consultas repetidas, pérdidas recientes,
institucionalizacién, alta hospitalaria 0
disminucién del apoyo social percibido.
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Identificacion de oportunidades de deteccion

Los momentos de mayor rendimiento clinico para
detectar estas situaciones suelen ser aquellos en los
que la persona mayor experimenta transicidn,
pérdida o cambio en su nivel de autonomia. La
visita domiciliaria, el ingreso hospitalario, el alta
tras un episodio agudo, el inicio de dependencia en
actividades instrumentales, la aparicién de caidas o
la reducciéon de la participacion social son
escenarios especialmente utiles para incorporar
esta exploracién.

En consulta programada, la enfermera puede
integrar preguntas breves en la entrevista de
seguimiento: cémo transcurren los dias, si
mantiene interés por actividades que antes le
resultaban agradables, con quién cuenta cuando
necesita ayuda, si se siente acompafada o si
percibe que su vida cotidiana se ha ido
estrechando. Estas preguntas, formuladas con
lenguaje claro y sin precipitar conclusiones
diagndsticas,
respetuosa y menos estigmatizante.

favorecen una  aproximacién

Elementos de la valoracion enfermera

La mejora propuesta no reduce la detecciéon a un
solo sintoma. Se apoya en una valoracién que
combina dimensiones clinicas,
sociales:

funcionales y

- Estado emocional: tristeza persistente,
irritabilidad, llanto facil, desesperanza, pérdida
de interés, sentimiento de inutilidad o
retraimiento.

 Funcionalidad: cambios en movilidad,
autocuidado, manejo doméstico, preparacion de
comidas, mantenimiento del entorno o
cumplimiento terapéutico.

- Interaccion social: frecuencia y calidad de
contactos, participacién en actividades,
relaciones significativas y percepcién subjetiva
de apoyo.

« Contexto vital: viudedad, duelo, mudanza,
institucionalizacidn, dependencia del cuidador,
conflictividad familiar o barreras de
accesibilidad.

« Seguridad del paciente: riesgo de caidas, errores
en la medicacidn, desnutricion, deshidratacion,
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abandono de controles y uso inadecuado de
recursos sanitarios.

Este enfoque permite diferenciar, hasta donde la
valoracion enfermera lo facilita, entre malestar
adaptativo, aislamiento  social,
emocional persistente o situaciones que requieren
evaluacion clinica adicional. También ayuda a
evitar interpretaciones simplistas, como atribuir a
la edad lo que puede corresponder a un problema
de salud mental, o atribuir al estado de animo lo
que puede relacionarse con dolor no controlado,
deterioro cognitivo o sobrecarga del cuidador.

sufrimiento

Estratificacion practica del riesgo

Con fines operativos, puede resultar tutil distinguir
tres niveles de necesidad asistencial. Un primer
nivel incluiria personas con malestar leve, apoyo
social conservado y funcionalidad estable, en las
que procede reforzar escucha terapéutica,
seguimiento y promocién de vinculos. Un segundo
nivel agruparia
progresivo, pérdida de motivacion, dificultades en
las actividades de la vida diaria o presencia de
fragilidad, donde se recomienda intensificar la
vigilancia, revisar el entorno y coordinar recursos.

situaciones con aislamiento

Un tercer nivel corresponderia a cuadros de mayor

complejidad, con deterioro acusado del
autocuidado, sufrimiento emocional intenso,
verbalizaciones de desesperanza, abandono

terapéutico o sospecha de riesgo relevante, en los
que es necesaria una valoracion clinica prioritaria y
coordinacion inmediata con el equipo responsable.

Esta estratificacion no sustituye el juicio clinico,
pero ordena la respuesta asistencial y reduce la
variabilidad entre profesionales.

Intervenciones enfermeras asociadas a la
deteccion

Detectar sin ofrecer continuidad limita el valor de
la mejora. Por ello, la propuesta vincula la
identificacion de sefiales de alerta con actuaciones
enfermeras concretas:

- Establecer una relacion terapéutica basada en
escucha activa, validacién del malestar y respeto
por el ritmo comunicativo de la persona mayor.

« Explorar factores precipitantes o mantenedores,
como duelo, miedo a la dependencia, reduccién
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de la movilidad, dolor, sobrecarga familiar o
pérdidas relacionales.

* Revisar el impacto sobre alimentacion, suefio,
adherencia, higiene, seguridad en el domicilio y
participacién en actividades cotidianas.

« Implicar, cuando proceda, a familia o cuidadores,
valorando tanto su disponibilidad como posibles
situaciones de sobrecarga o escasa capacidad de
apoyo.

« Coordinar con trabajo social sanitario cuando se
identifiquen necesidades de apoyo formal,
aislamiento, vulnerabilidad econdmica o
problemas en el entorno.

« Comunicar hallazgos al equipo interdisciplinar
para valoracion diagndstica, ajuste terapéutico o
derivacion segin el caso.

« Planificar seguimiento enfermero, presencial o
domiciliario, con reevaluacion del estado
emocional, funcional y relacional.

En algunos contextos, la intervencién puede
incorporar promociéon de participaciéon social,
orientacién  hacia
entrenamiento en rutinas significativas y apoyo al
cuidador. La seleccidn debe individualizarse segtiin
situacién funcional, preferencias, accesibilidad y
capacidad real del entorno.

recursos  comunitarios,

Registro y continuidad asistencial

Uno de los cambios mas relevantes para la mejora
de la calidad es transformar hallazgos dispersos en
informacién asistencial tutil. El registro debe ser
claro, descriptivo y operativo. Resulta preferible
consignar observaciones concretas -por ejemplo,
disminucién marcada del interés por actividades
habituales, verbalizaciéon de sensacion de soledad,
deterioro del autocuidado o ausencia de red de
apoyo  efectiva- antes que  anotaciones
inespecificas.

La continuidad asistencial exige que estos datos
acompafien a la persona en transiciones entre
dispositivos. En altas hospitalarias o cambios de
nivel asistencial, conviene reflejar si se han
detectado necesidades emocionales o sociales, qué
recursos se han activado y qué seguimiento se ha
previsto. Esta transferencia reduce el riesgo de
pérdida de informacién y mejora la capacidad de
respuesta del equipo receptor.
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Barreras para la implantacion

Entre las barreras mds frecuentes se encuentran la
escasez de tiempo en consulta, la priorizacién de
problemas fisicos inmediatos, la dificultad para
abordar temas emocionales en entrevistas breves y
la idea, todavia presente en algunos entornos, de
que la tristeza o el aislamiento forman parte natural
del envejecimiento. También interfieren la falta de
circuitos claros de derivacién, la fragmentaciéon
entre recursos sanitarios y sociales, y la ausencia de
espacios compartidos para revisar situaciones
complejas.

Otra barrera relevante es la presentacién atipica del
malestar emocional en personas mayores. El
sufrimiento puede expresarse mds como quejas
somadticas, desmotivacion, irritabilidad o deterioro
funcional que como tristeza verbalizada. Si el
profesional no integra una mirada amplia, la
deteccion puede retrasarse.

Facilitadores y condiciones de éxito

La propuesta encuentra apoyo en varias fortalezas
de la disciplina enfermera: accesibilidad,
continuidad de la relacién, conocimiento del
contexto de vida y capacidad de coordinacién. Son
facilitadores la existencia de valoracién integral
geriatrica, registros compartidos, agenda que
permita seguimiento de personas vulnerables,
trabajo conjunto con medicina y trabajo social, y
disponibilidad de recursos comunitarios para
combatir el aislamiento.

También favorece la implantaciéon disponer de
formacion practica en entrevista clinica con
personas mayores, comunicacion en situaciones de
duelo o soledad, y deteccién de sefiales indirectas
de depresion. Mds que anadir complejidad, la
mejora consiste en incorporar sistematicidad a una
competencia ya presente en el cuidado enfermero.
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Indicadores de seguimiento

Para valorar la implantaciéon pueden utilizarse
indicadores sencillos y revisables periddicamente:
proporciéon de personas mayores con registro de
valoracién emocional y social, presencia de plan de
seguimiento en casos con sefiales de alerta,
comunicaciéon
profesionales, revision de necesidades al alta y
analisis cualitativo de derivaciones o incidencias
relacionadas con aislamiento, abandono
terapéutico o deterioro funcional. Estos indicadores
deben adaptarse a cada organizacién y utilizarse
como herramienta de aprendizaje, no solo como
control administrativo.

documentada con otros

Discusion/Conclusiones

La deteccién de depresidon y soledad en personas
mayores representa un reto clinico y organizativo
porque ambas situaciones se entrelazan con la
fragilidad, la dependencia, la enfermedad crénica y
las transformaciones del entorno vital. Cuando la
atencién se orienta Unicamente a los sintomas
fisicos o a las tareas técnicas inmediatas, la
dimensién emocional y queda
infraexplorada, con el consiguiente riesgo de
respuestas tardias o parciales.

social

La principal aportacidon de una estrategia de mejora
no reside en multiplicar formularios, sino en
introducir una mirada mas completa en puntos
clave del proceso asistencial. La Enfermeria
dispone de condiciones particularmente favorables
para ello: contacto continuado, capacidad de
observacion longitudinal, presencia en el domicilio
y conocimiento de la funcionalidad cotidiana. Estas
fortalezas permiten detectar cambios sutiles y
relacionarlos con riesgos concretos para la
seguridad del paciente, como caidas, desnutricidn,
incumplimiento terapéutico o uso inadecuado de
recursos.

Desde la préctica clinica, resulta especialmente
valioso evitar dos errores frecuentes. El primero es
interpretar el sufrimiento emocional como una
consecuencia esperable de la edad, sin explorar su
intensidad, persistencia y repercusion funcional. El
segundo es reducir la soledad a un dato de
convivencia, cuando se trata de una experiencia
subjetiva que puede mantenerse incluso en
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presencia de familia o cuidadores. Reconocer esta
complejidad mejora la pertinencia de las
intervenciones.

La propuesta descrita sugiere que la mejora de la
calidad depende de integrar tres dimensiones:
valoracién sistematica, respuesta proporcional y
continuidad asistencial. La valoracion sistemadtica
permite que el estado de animo, el apoyo social y la
participacién en la vida diaria formen parte del
cuidado rutinario. La respuesta proporcional evita
tanto la banalizacién como la sobrerreaccidn,
adaptando el seguimiento, la coordinacién y la
derivacion al grado de necesidad. La continuidad
asistencial asegura que la informacién relevante no
se pierda en las transiciones entre dispositivos.

Su aplicabilidad es amplia, aunque condicionada
por factores organizativos. La presién asistencial, la
disponibilidad desigual de recursos sociales y la
heterogeneidad de los registros pueden limitar la
implantacién. Por ello, cualquier estrategia debe
ajustarse al contexto local y contar con implicaciéon
de los equipos. Una intervenciéon factible y
asumible suele ser mds util que un disefio
exhaustivo dificil de sostener en la préctica real.

En términos de seguridad y calidad, optimizar la
deteccion de depresion y soledad en personas
mayores puede contribuir a anticipar deterioro
funcional, favorecer la adherencia, reducir
situaciones de desproteccién y orientar mejor la
planificacién de cuidados. No se trata solo de
identificar un problema de salud mental o social,
sino de reconocer una dimensién central del
bienestar y de la vulnerabilidad clinica en la vejez.

La practica enfermera, cuando incorpora de forma
intencional la exploracién del 4nimo, la soledad y el
apoyo social, amplia la capacidad del sistema para
responder de manera mas humana, mas segura y
mejor coordinada. Esa integraciéon no exige
necesariamente dispositivos complejos, sino
consistencia en la valoracion, calidad en el registro
y compromiso con la continuidad del cuidado.
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Resumen

Introduccion: La vinculacién terapéutica constituye un componente central de los
cuidados enfermeros en salud mental y adquiere especial relevancia en personas
con trastornos psicéticos, donde la desconfianza, la vivencia de amenaza, la
alteracion del juicio de realidad, el estigma y las experiencias previas de atencion
pueden dificultar la relacién asistencial. La fragilidad de este vinculo repercute en
la continuidad de cuidados, la adherencia al tratamiento, la prevencion de crisis y
la seguridad clinica.

Objetivos: Describir una propuesta de mejora orientada a fortalecer la alianza
terapéutica entre profesionales de Enfermeria y personas con trastornos
psicéticos, identificando elementos asistenciales modificables, actuaciones
prioritarias e indicadores de seguimiento aplicables a distintos dispositivos de
salud mental.

Metodologia: Se presenta un andlisis de mejora de calidad basado en la revisiéon
conceptual del problema asistencial, la identificaciéon de puntos criticos del
proceso de atencidn y el disefio de intervenciones organizativas y relacionales
centradas en la practica enfermera. Se incorporan medidas de valoracidén inicial,
continuidad asistencial, participacion de la familia o red de apoyo cuando proceda
y seguimiento de resultados mediante indicadores cualitativos y de proceso.

Resultados: La propuesta se estructura en cinco lineas de actuaciéon: acogida
terapéutica temprana, comunicacion relacional adaptada a la experiencia
psicética, plan individualizado de vinculacidn, coordinacién interdisciplinar y
seguimiento proactivo en momentos de mayor vulnerabilidad. Entre los
indicadores ttiles se incluyen la asistencia a citas, la continuidad de contacto, la
participacién en el plan de cuidados, la identificacién precoz de sefiales de
descompensacion y la reduccién de incidentes vinculados a ruptura relacional o
escalada conductual.

Discusion/Conclusiones: Mejorar la vinculacién terapéutica no depende
unicamente de habilidades individuales, sino también de condiciones
organizativas, cultura asistencial y continuidad de cuidados. La Enfermeria, por su
proximidad clinica y frecuencia de contacto, puede desempeinar un papel
vertebrador en este proceso. Una estrategia estructurada y prudente puede
contribuir a una atencién mas segura, mas consistente y mas respetuosa con la
experiencia subjetiva de la persona.
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Abstract

Introduction: Therapeutic bonding is a core
element of mental health nursing care and
becomes especially relevant in people with
psychotic disorders, in whom mistrust, perceived
threat, impaired reality testing, stigma, and
previous care experiences may hinder the care
relationship. A weak therapeutic alliance can affect
continuity of care, treatment adherence, crisis
prevention, and patient safety.

Objectives: To describe a quality improvement
proposal aimed at strengthening the therapeutic
alliance between nurses and people with psychotic
disorders, identifying modifiable care factors,
priority actions, and follow-up

applicable across mental health settings.

indicators

Methodology: A quality improvement analysis is
presented based on a conceptual review of the care
problem, identification of critical points in the care
process, and design of organizational and relational
interventions focused on
Measures include initial assessment, continuity of
care, involvement of family or support networks
when appropriate, monitoring
through qualitative and process indicators.

nursing practice.

and outcome

Results: The proposal is organized into five action
areas: early therapeutic reception, communication

adapted to the psychotic experience, an

individualized bonding plan, interdisciplinary
coordination, and proactive follow-up during
periods of increased vulnerability. Useful

indicators include attendance at appointments,
continuity of contact, participation in the care plan,
early identification of decompensation signs, and
fewer incidents related to relational breakdown or
behavioral escalation.

Discussion/Conclusions: Improving therapeutic
bonding does not depend solely on individual skills,
but also on organizational conditions, care culture,
and continuity of care. Due to its clinical proximity
and frequent contact with service users, nursing
may play a structuring role in this process. A
structured and cautious strategy can contribute to
safer, more consistent, and more person-centered
care.

Keywords: Psychotic Disorders; Therapeutic Alliance;
Communication; Quality Improvement; Mental Health; Patient
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Safety; Nurse-Patient Relations; Treatment Adherence and
Compliance; Crisis Intervention; Psychosocial Support

Introduccion

La relacion terapéutica es un instrumento clinico
de primer orden en Enfermeria de salud mental. En
el ambito de los trastornos psicéticos, esta relacién
no puede entenderse como un elemento accesorio
ni como una consecuencia espontanea del contacto
asistencial. Requiere intencionalidad, continuidad,
lectura clinica del contexto y capacidad para
sostener interacciones complejas en escenarios
marcados por la vulnerabilidad, la incertidumbre y,
en ocasiones, la desorganizaciéon conductual o la
escasa conciencia de enfermedad.

Las personas con trastornos psicoticos pueden
experimentar ideas de perjuicio, suspicacia,
hiperreactividad ante estimulos relacionales,
dificultades para interpretar intenciones ajenas o
temor a ser controladas. A ello se suman factores
extraclinicos que condicionan la vinculacién:
trayectorias de atencién fragmentadas, ingresos
involuntarios previos, sentimientos de
estigmatizacidon, pobreza relacional,
concurrente de sustancias, deterioro funcional o
experiencias de trato poco respetuoso. En este
marco, la construccién del vinculo terapéutico
exige una practica deliberada y coherente, donde la
seguridad no se oponga al respeto, y la contenciéon
clinica no implique invalidacién subjetiva.

consumo

Desde una perspectiva de calidad asistencial, la
debilidad de la alianza terapéutica se asocia con
problemas de continuidad de cuidados, mayor
dificultad para
psicoeducativas, menor participacion en la toma de
decisiones y peor detecciéon temprana de cambios
clinicos. También puede incrementar el riesgo de
malentendidos, escaladas conductuales, abandonos
de seguimiento y respuestas asistenciales centradas
de forma casi exclusiva en el control de sintomas.
Por el contrario, cuando la persona se percibe
escuchada, tratada con consistencia y reconocida
mas alld del episodio agudo, resulta més factible
mantener el contacto terapéutico y desarrollar
planes de cuidados compartidos.

sostener intervenciones

La Enfermeria ocupa una posicion privilegiada
para intervenir en este terreno. Su presencia

continuada en wunidades de hospitalizacién,
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consultas, dispositivos comunitarios, urgencias y
recursos de rehabilitacion permite observar la
evolucion cotidiana, detectar necesidades no
verbalizadas y sostener una
terapéutica mas frecuente que la de otros perfiles
profesionales. Esa cercania convierte al personal
enfermero en agente clave tanto para prevenir
rupturas relacionales como para reparar vinculos
ya deteriorados. No obstante, esta funcién no debe
recaer solo en habilidades personales aisladas;
requiere respaldo espacios de
coordinacion y una cultura asistencial que priorice
la relaciéon como parte del tratamiento.

comunicaciéon

organizativo,

Plantear la mejora de la vinculacién terapéutica
como objetivo de calidad permite desplazar el foco
desde la supuesta “falta de colaboracién” de la
persona hacia las caracteristicas del encuentro
clinico y del sistema de cuidados. Este cambio de
mirada favorece intervenciones mas realistas y
menos culpabilizadoras, orientadas a revisar
barreras comunicativas, tiempos de atencion,
coherencia del equipo, accesibilidad y modo de
gestionar las crisis.

Objetivos

El objetivo general es desarrollar una propuesta de
mejora de calidad asistencial orientada a fortalecer
la vinculacion terapéutica en personas con
trastornos psicoticos desde la préctica enfermera,
con atencién simultinea a la seguridad del
paciente, la continuidad de cuidados y la
experiencia asistencial.

Como objetivos
siguientes:

especificos se plantean los

« Identificar factores asistenciales que dificultan o
favorecen la alianza terapéutica en personas con
sintomas psicdticos activos o en seguimiento por
trastorno psicético.

« Definir componentes de una intervencion
enfermera estructurada que permitan una
acogida relacional mas segura, consistente e
individualizada.

« Integrar estrategias de comunicacién terapéutica
adaptadas a la experiencia subjetiva de la
psicosis, evitando confrontaciones innecesarias y
respuestas invalidantes.
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« Proponer medidas de coordinacién entre niveles y
profesionales para reducir rupturas de
seguimiento y mensajes asistenciales
contradictorios.

« Establecer indicadores clinicos y de proceso ttiles
para monitorizar la implantacion de la mejora
sin depender exclusivamente de resultados
cuantitativos complejos.

+ Analizar barreras y facilitadores para la
sostenibilidad de la propuesta en diferentes
contextos asistenciales.

Metodologia

Se plantea una propuesta de mejora de calidad
construida a partir del analisis clinico-organizativo
de un problema frecuente en salud mental: la
dificultad para consolidar una relacién terapéutica
estable en personas con trastornos psicéticos. El
abordaje se apoya en una revision teérica narrativa
del fenémeno, en la observacién de puntos criticos
habituales del proceso asistencial y en la
formulacién de medidas transferibles a la préctica
enfermera en dispositivos hospitalarios y
comunitarios.

La metodologia parte de una secuencia de mejora
compuesta por cuatro fases. La primera consiste en
delimitar el problema asistencial. En este caso, la
dificultad de vinculacién se entiende como un
fenémeno multifactorial que puede expresarse
mediante ausencias repetidas a citas, rechazo
persistente del contacto, baja participacién en el
plan terapéutico, conflictos durante la atencidn,
incumplimiento de acuerdos bésicos o demanda de
ayuda exclusivamente en situacién de crisis. La
segunda fase identifica factores contribuyentes,
agrupados en variables de la persona, del
profesional, del equipo y de la organizaciéon. La
tercera define lineas de intervencién. La cuarta
establece un sistema bdsico de evaluacién mediante
indicadores de proceso, experiencia y seguridad.

El dmbito de aplicacién es amplio y comprende
unidades de hospitalizacion breve, hospitales de
dia, centros de salud mental, dispositivos de
continuidad de cuidados, atencién domiciliaria y
contextos de urgencia psiquidtrica. La propuesta
debe adaptarse al nivel asistencial, al grado de
desorganizaciéon clinica y a la disponibilidad de
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recursos. No se presenta como protocolo cerrado,
sino como marco orientativo para estructurar la
préctica.

En la valoracién inicial se propone atender no solo
a sintomas psicéticos manifiestos, sino también a
dimensiones  relacionales 'y
experiencias previas con el sistema sanitario,
percepcién de coercidén, expectativas sobre la
atencidn, estilo de afrontamiento, red de apoyo,
capacidad para identificar malestar,
precipitantes de descompensacién, consumo de
téxicos, situacion social y elementos que la persona
interpreta como amenazantes o tranquilizadores.
Esta valoracion, realizada de manera progresiva,
orienta la planificacién de un itinerario de
vinculacion realista.

contextuales:

factores

Para el seguimiento, se sugieren indicadores
clinicamente relevantes y factibles de registrar.
Entre ellos: existencia de profesional o referente
enfermero  identificado, documentacién de
objetivos de vinculacién, contacto de seguimiento
tras eventos criticos, grado de asistencia a visitas
programadas, presencia de plan de
consensuado cuando proceda, participacion de
familia o apoyos significativos con consentimiento
de la persona y registro de incidentes relacionales
relevantes. También es ttil incorporar informacién
cualitativa sobre percepcion de trato, capacidad del
equipo para mantener mensajes coherentes y
oportunidades de contacto no centradas solo en la
crisis.

crisis
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Resultados

Problema asistencial y puntos criticos detectados

La dificultad de vinculacién terapéutica suele
hacerse visible en momentos de tension asistencial:
ingresos no aceptados, urgencias por agitacion,
interrupciéon del tratamiento,
seguimiento o aparicién de conductas defensivas
frente al equipo. Sin embargo, con frecuencia el
problema se gesta antes,
repetidos en los que la persona no logra identificar
al servicio como un espacio seguro y predecible.
Entre los puntos criticos més habituales destacan la
rotacion de profesionales, la escasez de tiempo
para entrevistas de calidad, la priorizacién
exclusiva del control sintomatico, las interacciones
centradas en la norma y la falta de continuidad
entre dispositivos.

abandono de

durante contactos

También  influyen  determinadas  practicas
comunicativas: insistir en confrontar creencias
delirantes, interpretar la desconfianza como mera
oposicion  voluntaria, utilizar un lenguaje
excesivamente técnico en fases de desorganizacion
o introducir limites sin explicacion suficiente. Estas
dinamicas erosionan la credibilidad del equipo y
pueden reforzar la idea de amenaza. Desde el punto
de vista de la seguridad del paciente, una mala
alianza no solo afecta al seguimiento terapéutico;
puede dificultar la deteccion precoz de riesgo
autolesivo, heteroagresivo, abandono  del

autocuidado o deterioro social progresivo.

Linea 1. Acogida terapéutica tempranay
consistente

La primera linea de mejora consiste en estructurar
los contactos iniciales como un proceso de acogida
terapéutica y no solo de admisidon administrativa o
recogida de datos clinicos. En las primeras
entrevistas, la prioridad enfermera no deberia
limitarse a obtener informacién, sino a reducir
incertidumbre y establecer previsibilidad. Explicar
quién atiende, qué puede ofrecerse, qué limites
existen y como se desarrollaran los siguientes pasos
disminuye la vivencia de arbitrariedad.

En personas con ideacién paranoide o intensa
suspicacia, la  consistencia relacional es
particularmente importante. Mantener, siempre
que sea posible, un referente enfermero
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reconocible facilita la continuidad del vinculo.
Cuando la organizacién no permite una presencia
estable, resulta util asegurar formas claras de
relevo, de modo que la informacién relevante sobre
preferencias, desencadenantes de malestar y
estrategias de aproximacién no se pierda entre
turnos o dispositivos.

La acogida terapéutica también implica reconocer
la experiencia emocional de la persona sin validar
automaticamente el contenido psicético. Frases
centradas en la emocidn, la sensacion de amenaza
o la necesidad de sentirse segura suelen ser mejor
toleradas que la confrontacién directa de la
vivencia. Este enfoque favorece la cooperacién sin
incrementar la tension relacional.

Linea 2. Comunicacion adaptada a la experiencia
psicética

La comunicaciéon enfermera debe ser intencional,
clara 'y no sobrecargada. En fases de
desorganizacion, mensajes
breves, concretos y con una sola idea principal,
evitando preguntas mdultiples o ambiguas. El
lenguaje corporal, el tono de voz, la distancia
interpersonal y el respeto por el espacio fisico de la
persona forman parte del mensaje clinico tanto
como las palabras.

conviene priorizar

La adaptacién comunicativa no equivale a
pasividad. Permite introducir limites y medidas de
seguridad cuando son necesarios, pero con una
explicacion comprensible y manteniendo una
actitud no punitiva. En situaciones de activacién
conductual, la desescalada verbal puede verse
favorecida por la reduccién de estimulos
ambientales, la presencia de un interlocutor
principal, la escucha sin discusion del contenido
delirante y la oferta de alternativas simples y
factibles.

Otro componente relevante es evitar atribuciones
morales sobre la conducta. Expresiones que
sugieren manipulacién, falta de interés o “escasa
colaboracién” sin andlisis del contexto suelen
deteriorar el vinculo. Sustituir este marco por una
lectura clinica del sufrimiento, del temor y de las
dificultades de procesamiento favorece respuestas
mas terapéuticas y menos reactivas.
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Linea 3. Plan individualizado de vinculacion

No todas las personas establecen alianza
terapéutica del mismo modo ni en los mismos
tiempos. Por ello, se propone incorporar al plan de
cuidados un apartado especifico de vinculacidn,
con objetivos graduales y observables. En algunos
casos, el primer objetivo realista puede ser tolerar
entrevistas breves y regulares; en otros, aceptar un
canal de contacto concreto, identificar un
profesional de referencia o acordar sefiales de
alarma compartidas.

Este plan debe contemplar preferencias
relacionales, barreras percibidas por la persona,
condiciones que facilitan el encuentro, temas
inicialmente mejor tolerados y aspectos que
conviene posponer. También resulta ttil recoger la
forma en que la persona
empeoramiento, qué apoyos acepta mas facilmente
y qué actuaciones previas vivié como invasivas o
utiles. Asi se transforma la relacién terapéutica en
un objeto explicito de cuidado y no en una
expectativa implicita.

reconoce su

Cuando existe participacion familiar o de otras
figuras de apoyo, esta debe integrarse de manera
proporcional y con respeto a la confidencialidad.
La familia puede aportar informacién valiosa sobre
cambios precoces, barreras cotidianas y recursos
de apoyo, pero su inclusién requiere valorar el
consentimiento, la calidad de los vinculos y el
posible impacto del conflicto familiar sobre la
alianza con el equipo.

Linea 4. Coordinacion interdisciplinary
continuidad entre dispositivos

Las rupturas de vinculo suelen aumentar cuando la
persona recibe mensajes dispares segun el
profesional o el dispositivo. Una propuesta de
mejora eficaz requiere minimos de coherencia
interdisciplinar: objetivos compartidos, lenguaje no
estigmatizante, criterios comunes para manejar la
negativa al tratamiento, y acuerdos sobre como
actuar ante tempranas de
descompensacion.

senales

La continuidad entre ingreso, alta y seguimiento
ambulatorio merece una atencién especifica. Las
transiciones asistenciales constituyen momentos de
especial vulnerabilidad para el abandono del
contacto. Desde Enfermeria, puede reforzarse esta
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continuidad mediante entrevistas de enlace,
revisién del plan de crisis, confirmacién de citas
proximas, clarificacién del circuito de ayuda si
reaparecen sintomas y contacto temprano tras un
episodio agudo, siempre de acuerdo con la

organizacion del servicio.

La coordinacién con trabajo social, psiquiatria,
psicologia clinica, atencién primaria y recursos
comunitarios amplia la capacidad de sostener el
vinculo fuera del momento clinico inmediato. No se
trata de multiplicar derivaciones, sino de construir
una red legible para la persona, con interlocutores
identificables y funciones comprensibles.

Linea 5. Seguimiento proactivo y prevencion de
crisis relacionales

Una parte de las descompensaciones asistenciales
responde a sefiales tempranas no detectadas o no
exploradas a tiempo. El seguimiento proactivo
incluye prestar atencién a cambios
retraimiento marcado, aumento de suspicacia,
irritabilidad inusual,
autocuidado o verbalizaciones

sutiles:
cancelaciones sucesivas,
deterioro del
indirectas de amenaza. La utilidad de este
seguimiento depende de que exista previamente
una minima base vincular.

Incorporar un plan de crisis individualizado puede
mejorar la anticipacién. Dicho plan puede recoger
signos iniciales de desestabilizacion, preferencias
de contacto, personas de apoyo aceptadas,
estrategias de regulacion que la persona haya
encontrado tolerables y aspectos del abordaje que
conviene evitar por haber generado mayor
agitaciéon o retraimiento. Su valor radica en
proporcionar al equipo un marco de intervencién
menos improvisado.

En este punto, la seguridad del paciente debe
abordarse de forma integrada. La prevencién de
incidentes no depende solo de medidas restrictivas,
sino también de una relacién suficientemente
solida como para que la persona pueda expresar
malestar antes de que este se traduzca en crisis
abierta. La alianza terapéutica actiia asi como
factor protector frente a desenlaces evitables y
facilita decisiones clinicas més proporcionadas.
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Indicadores de seguimiento de la mejora

La evaluacién de la propuesta puede realizarse

mediante indicadores sencillos, combinando
proceso y resultado asistencial. Entre los
indicadores de proceso resultan utiles la

identificaciéon de referente enfermero, el registro
del plan
existencia de contacto de seguimiento tras alta o
crisis y la constancia documental de preferencias
relacionales o sefiales de alarma. Como indicadores
asistenciales pueden valorarse Ia
mantenida a citas, la reduccién de ausencias sin
aviso, la participacion en entrevistas de cuidados, la
deteccién temprana de empeoramiento y la
disminuciéon de relacionales que
requieran intervenciones intensivas.

individualizado de vinculacién, la

asistencia

conflictos

Los indicadores cualitativos también son
pertinentes. La percepcion de trato respetuoso, la
sensacion de ser escuchado, la comprension del
plan terapéutico y la experiencia de continuidad
aportan informacién que no siempre emerge en
registros cuantitativos. Para que esta evaluacion sea
util, conviene integrarla en espacios de revision del

equipo y no limitarla a una tarea documental.

Discusion/Conclusiones

La mejora de la vinculacién terapéutica en
personas con trastornos psicéticos debe entenderse
como una intervencién asistencial compleja, en la
que confluyen dimensiones clinicas, éticas y
organizativas. No basta con recomendar empatia o
habilidades de comunicacién de forma genérica. La
alianza terapéutica se resiente cuando el dispositivo
transmite imprevisibilidad, mensajes
contradictorios o respuestas centradas Unicamente
en la conducta problematica. Del mismo modo, se
fortalece cuando el contacto es consistente,
comprensible y capaz de reconocer la experiencia
subjetiva sin renunciar a la seguridad.

La propuesta descrita sitiia a la Enfermeria en una
posicién vertebradora. La frecuencia del contacto,
la capacidad para observar cambios cotidianos y el
papel de enlace entre dispositivos permiten al
personal enfermero liderar medidas de acogida,
seguimiento y continuidad. Este liderazgo, sin
embargo,
estabilidad de referentes, espacios de coordinacidn,

necesita  condiciones  favorables:
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formacién en comunicacidn terapéutica y respaldo
institucional para registrar y valorar la dimensién
relacional como parte del cuidado.

Entre las barreras mas probables figuran la presion
asistencial, profesionales, la
fragmentacion niveles, la insuficiente
formacion especifica en intervencién relacional y
la persistencia de actitudes estigmatizantes.
También puede dificultar la implantacién una
cultura de registro orientada mas al sintoma agudo
que al proceso vincular. Como facilitadores
destacan la existencia de referentes clinicos, los
equipos con comunicacién interna fluida, las
transiciones planificadas y 1la
incorporacién de la persona y su red de apoyo a
decisiones proporcionales a su situacién clinica.

la rotacion de
entre

asistenciales

Esta propuesta presenta limites inherentes a su
caracter general. La heterogeneidad de Ilos
trastornos psicdticos, la coexistencia de consumo
de sustancias, el deterioro
conflictividad familiar o la situacién social pueden
modificar de forma notable las posibilidades de
vinculacién. Por ello, cualquier estrategia debe
individualizarse y adaptarse a protocolos, recursos
y nivel de contencién del dispositivo concreto.
Asimismo, la relacién terapéutica no puede
evaluarse unicamente por la aceptacion del
tratamiento o la asistencia a citas, ya que existen
formas de participacion clinica mas graduales y no
siempre lineales.

cognitivo, la

Considerar la vinculacién terapéutica como un
objetivo explicito de calidad asistencial permite
mejorar no solo la experiencia de la persona
atendida, sino también la seguridad clinica y la
continuidad de cuidados. En personas con
trastornos psicoéticos, esta mejora puede traducirse
en encuentros menos adversariales, mayor
capacidad para anticipar crisis y una practica
enfermera mas coherente con los principios de
atencién centrada en la persona. La relacién, lejos
de ser un aspecto intangible, forma parte del
tratamiento y merece ser planificada, sostenida y
evaluada con la misma seriedad que otros

componentes del cuidado.
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Resumen

Introduccion: Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una situacién
clinica de especial relevancia para la seguridad materna y neonatal. La
identificacion tardia de signos de alarma, tanto durante la gestacién como en el
puerperio, puede favorecer demoras en la consulta y aumentar la complejidad
asistencial. En este escenario, la educacion sanitaria liderada por Enfermeria
obstétrica adquiere un papel central.

Objetivos: Diseflar un plan de mejora orientado a reforzar la educacién sobre
signos de alarma en mujeres con hipertension del embarazo, promoviendo
comprension, autocuidado, continuidad asistencial y respuesta precoz ante
posibles complicaciones.

Metodologia: Se plantea una propuesta de mejora de calidad centrada en el proceso
educativo, aplicable a consultas obstétricas, hospitalizacién, urgencias y
seguimiento posparto. La intervencion se estructura mediante analisis del
problema, definicién de contenidos prioritarios, estandarizacién de mensajes,
coordinacidn interprofesional, uso de materiales de apoyo e indicadores de
seguimiento.

Resultados: El plan incorpora educacién verbal y escrita en momentos
asistenciales clave, verificacion de comprension, participacién de la familia o red
de apoyo, registro enfermero y refuerzo especifico en el alta y en el puerperio. Se
proponen indicadores de proceso y resultado relacionados con cobertura
educativa, calidad del registro, comprensién de la informacién y adecuacion de la
respuesta asistencial ante sintomas de alarma.

Discusion/Conclusiones: La mejora de la educacion sobre signos de alarma puede
contribuir a una atencién materna mas segura y coherente entre niveles
asistenciales. Su utilidad depende de la adaptacion al contexto, de la continuidad
del mensaje enfermero y de la capacidad del sistema para reducir barreras de
comprension, acceso y seguimiento.
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Abstract

Introduction: Hypertensive disorders of pregnancy
are highly relevant for maternal and neonatal
safety. Delayed recognition of warning signs during
pregnancy and the postpartum period may lead to
late consultation and increased clinical complexity.
In this context, health education led by obstetric
nurses plays a key role.

Objectives: To design a quality improvement plan
aimed at strengthening education on warning signs
in women with hypertension during pregnancy,
promoting understanding, self-care, continuity of
care, and early response to potential complications.

Methodology: A quality improvement proposal
focused on the educational process is presented for
use in obstetric clinics, inpatient units, emergency
care, and postpartum follow-up. The intervention is
organized through problem analysis, definition of
priority content, standardization of messages,
interprofessional coordination, support materials,
and follow-up indicators.

Results: The plan includes verbal and written
education at key care points, comprehension
verification, involvement of family or support
networks, nursing documentation, and specific
reinforcement at discharge and during the
postpartum period. Process and outcome indicators
are proposed regarding educational coverage,
quality of documentation, understanding of
information, and appropriateness of care-seeking
behavior when warning symptoms appear.

Discussion/Conclusions: Improving education on
warning signs may contribute to safer maternal
care and greater consistency across healthcare
settings. Its usefulness depends on contextual
adaptation, continuity of nursing messages, and the
system’s ability to reduce barriers related to
understanding, access, and follow-up.

Keywords: Warning Signs; Maternal-Child Health Services;
Pre-Eclampsia; Patient Safety; Postpartum Period; Hypertension,
Pregnancy-Induced; Breast Feeding; Quality Improvement;
Obstetric Nursing; Self Care
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Introduccion

La hipertension en el embarazo engloba
situaciones clinicas heterogéneas que exigen
vigilancia continuada, capacidad de deteccion
precoz y adecuada  coordinacién  entre
profesionales. Entre sus posibles complicaciones se
incluyen cuadros de evolucién rapida, de modo que
la seguridad de la mujer no depende tinicamente de
la monitorizacién clinica realizada en el entorno
sanitario, sino también de su capacidad para
reconocer sefiales de alarma y solicitar atencién sin
demora. Esta necesidad se mantiene tras el parto,
etapa en la que con frecuencia disminuye la
percepcion de riesgo y se desplaza la atencién hacia
el recién nacido.

Desde la perspectiva enfermera, la educaciéon
sanitaria en este campo no debe limitarse a la
transmision de informacion aislada. Requiere
valorar previos, nivel de
alfabetizacion en salud, estado emocional, barreras
idiomaticas, contexto social y disponibilidad de
apoyo. La informacién sobre sintomas de alarma
pierde eficacia si se ofrece de forma excesivamente
técnica, si no se confirma su comprension o si no se
repite en momentos asistenciales sucesivos. En
mujeres con hipertension gestacional, sospecha de
preeclampsia u otros trastornos relacionados, la
calidad del mensaje educativo puede influir en la
busqueda temprana de ayuda y, por tanto, en la
prevencion de eventos adversos evitables.

conocimientos

En la practica clinica persisten factores que
dificultan esta ensefianza. No siempre existe
homogeneidad en los mensajes entre consulta,
hospitalizacién y alta; la presion asistencial puede
reducir el tiempo disponible; y el registro de la
educacién proporcionada suele ser irregular. A ello
se afaden circunstancias propias del puerperio,
como el cansancio, la sobrecarga emocional, el
dolor, el inicio de la lactancia materna o la
reorganizacion familiar, que pueden interferir en la
retencién de la informacién. Cuando no se
incorpora una estrategia estructurada, la educacién
sobre signos de alarma tiende a depender de la
iniciativa individual del profesional y de la
situacién puntual de la paciente.

La mejora de calidad en este ambito resulta
especialmente  pertinente  porque combina
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seguridad del paciente, continuidad asistencial y
protagonismo del autocuidado. El foco no se sitia
en sustituir la valoracién clinica, sino en reforzar la
alianza terapéutica y facilitar que la mujer
reconozca cuando una cefalea intensa, alteraciones
visuales, dolor epigdstrico, disnea, edema de
aparicion llamativa, disminucién del bienestar
general o sangrado anormal requieren nueva
valoracién profesional. Del mismo modo, debe
evitarse banalizar sintomas persistentes bajo la idea
de que forman parte del posparto normal.

La Enfermeria obstétrica dispone de una posicién
privilegiada para liderar este proceso de mejora. Su
cercania a la mujer y a la familia, su presencia en
distintos puntos del itinerario asistencial y su
competencia en educacién para la salud permiten
disefiar intervenciones realistas, centradas en
necesidades y con potencial de implantacién. Un
plan de mejora en esta materia debe contemplar no
solo qué se ensefia, sino también cuando, c6mo,
por quién y con qué mecanismos de seguimiento.

Objetivos

El objetivo general es diseflar un plan de mejora de
calidad dirigido a optimizar la educacién sobre
signos de alarma en mujeres con hipertension del
embarazo y en el periodo puerperal, con especial
atencion a la seguridad materna y a la continuidad
de cuidados.

Como objetivos
siguientes:

especificos se plantean los

« Definir contenidos educativos prioritarios y
homogéneos para los distintos puntos
asistenciales.

« Integrar la intervencién enfermera en momentos
de especial relevancia clinica: diagndstico,
seguimiento, ingreso, alta y puerperio.

« Favorecer la comprension real de la informacion
mediante estrategias de comunicacién claray
verificacidn del aprendizaje.

* Reforzar el autocuidado y la capacidad de solicitar
ayuda ante sintomas que puedan sugerir
empeoramiento clinico.

* Mejorar el registro enfermero de la educacion
proporcionada y de la respuesta de la mujer o su
entorno cuidador.
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» Promover coordinacion entre niveles asistenciales
para evitar mensajes fragmentados o
contradictorios.

« Proponer indicadores factibles que permitan
evaluar implantacién, adherencia al proceso
educativo y utilidad clinica del plan.

Metodologia

Se desarrolla una propuesta de mejora de calidad
centrada en el proceso educativo enfermero
aplicado a la atencién de mujeres con hipertension
en el embarazo. El planteamiento es de caracter
organizativo y asistencial, orientado a consultas de
control  obstétrico, dreas de
hospitalizacién y seguimiento tras el alta. No se
presenta como protocolo universal cerrado, sino
como marco de actuacién adaptable a la estructura
y circuitos de cada centro.

urgencias,

La elaboraciéon del plan parte de un anélisis de
problemas frecuentes observables en la practica:
sistematizada, variabilidad del
contenido transmitido, escasa reiteracion del
mensaje a lo largo del proceso, insuficiente registro
en la documentacion clinica y limitada atencion al
puerperio como periodo de riesgo. A partir de estas
necesidades se definen lineas de intervencién
basadas en la estandarizacién del mensaje, la
accesibilidad de los materiales, la coordinaciéon
interprofesional y la evaluacidn continuada.

educaciéon no

La poblacién diana incluye a mujeres con
hipertensién gestacional, sospecha o diagnéstico de
preeclampsia, antecedentes recientes de trastorno
hipertensivo del embarazo y puerperio con
necesidad de vigilancia reforzada. El plan
contempla también la participaciéon de la persona
acompanante o red de apoyo cuando la situacién
clinica y la preferencia de la mujer lo permitan,
dado que el reconocimiento compartido de los
sintomas puede facilitar una consulta mas precoz.

Componentes metodoldgicos del plan

« Mapeo del itinerario asistencial: identificacién de
los puntos donde debe incorporarse educacion
estructurada: primera informacidn tras el
diagndstico o sospecha, visitas sucesivas, ingreso
hospitalario, preparacién del alta y contacto
posparto.
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« Definicion de contenidos minimos comunes:
sintomas de alarma, necesidad de consulta
urgente segun la situacion clinica, medidas de
autocuidado compatibles con la indicacién
profesional, importancia del seguimiento y
aclaracion de dudas frecuentes.

« Disefio de materiales de apoyo: hoja escrita en
lenguaje claro, recordatorios breves y recursos
visuales sencillos que complementen la
informacién verbal.

« Capacitacion del equipo: acuerdo interno sobre
mensajes esenciales, criterios de derivacion y
forma de registrar la educacion.

« Verificacion de comprension: inclusion de
preguntas de retorno para confirmar que la
mujer identifica sintomas relevantes y sabe cémo
actuar.

« Seguimiento e indicadores: definicién de
variables de proceso y resultado para valorar la
implantacién.

La perspectiva metodoldgica se alinea con los
principios de seguridad del paciente: anticipacién
del riesgo, reduccién de omisiones evitables,
mejora de la comunicacién clinica y apoyo a la
toma de decisiones informadas. En lugar de centrar
la intervencién exclusivamente en la entrega de
informacién, se propone un modelo ciclico de
educacién, refuerzo y comprobacién, compatible
con el proceso enfermero y con la continuidad
asistencial materno-infantil.

Resultados

El resultado principal de la propuesta es un plan
estructurado de mejora aplicable por Enfermeria
obstétrica y por otros profesionales implicados en
la atencidén perinatal. Su valor reside en convertir
una actividad a menudo implicita en una
intervencidn visible, secuenciada y evaluable.
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Contenidos educativos prioritarios

La educacién debe concentrarse en un numero
limitado de mensajes de alto valor clinico,
expresados con lenguaje comprensible. Entre ellos
destacan la identificacién de cefalea intensa o
persistente, alteraciones visuales, dolor epigastrico
o en hipocondrio derecho, dificultad respiratoria,
sensaciéon marcada de empeoramiento, edema de
aparicion o progresion llamativa, convulsiones,
disminuciéon del nivel de conciencia, sangrado

relevante y cualquier sintoma que genere
preocupacién sostenida en una mujer con
antecedente reciente de hipertensién del

embarazo. En el puerperio conviene insistir en que
la finalizacion de la gestacién no excluye la
necesidad de vigilancia.

Junto a los signos de alarma, el contenido educativo
debe incluir orientaciones sobre adherencia al
seguimiento pautado, uso correcto de la
medicacién si ha sido prescrita, necesidad de no
suspender controles por mejoria subjetiva y forma
de contactar con el recurso asistencial indicado en
cada entorno. La informaciéon sobre lactancia
materna puede integrarse de forma coordinada,
evitando que eclipse los mensajes sobre seguridad
materna.

Momentos asistenciales para la intervencion
enfermera

La propuesta distribuye la educacién en varios
contactos para evitar una carga informativa
excesiva en una sola consulta. En el momento del
diagndstico o de la sospecha clinica se ofrece una
primera explicacién centrada en el problema y en
los sintomas que exigen atencién. Durante los
controles sucesivos se refuerzan los mensajes, se
resuelven dudas y se valora la capacidad de la
mujer para reconocer cambios. Si existe ingreso
hospitalario, la ensefianza se adapta a la situacién
clinica y al estado emocional del momento.

El alta constituye un punto critico. En esa fase se
recomienda una revision final de signos de alarma,
vias de contacto, controles previstos y medidas de
autocuidado. El puerperio temprano precisa
ademas una estrategia de recuerdo, especialmente
cuando concurren cansancio, analgesia, inicio de la
lactancia o atencién preferente al recién nacido.
Cuando el modelo organizativo lo permita, una
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llamada de seguimiento o un contacto programado
puede favorecer la continuidad del mensaje y
detectar dudas no expresadas durante el alta.

Estrategias docentes propuestas

La intervencién educativa se beneficia de técnicas
de comunicacién clinica breves y repetibles. La
informacién verbal debe ser concreta, evitar
tecnicismos innecesarios y vincular cada sintoma
con una conducta de busqueda de ayuda. La
entrega de material escrito permite revisar la
informacién en domicilio y compartirla con la
familia. No obstante, su utilidad depende de que
esté redactado con frases cortas, orden claro y
escasa densidad conceptual.

Una medida especialmente 1til es la comprobacién
activa de comprension. En lugar de preguntar de
forma genérica si la paciente ha entendido, se
solicita que explique con sus palabras qué sintomas
le harian consultar y dénde acudiria. Este retorno
permite identificar lagunas, creencias erréneas o
una falsa sensacién de seguridad. También facilita
adaptar la intervencién a barreras idiomadticas,
dificultades cognitivas transitorias, ansiedad o
cansancio.

La participacion de la pareja o de otra persona de
apoyo puede resultar beneficiosa, siempre que la
mujer lo acepte. En situaciones de malestar fisico o
sobrecarga emocional, el entorno cuidador puede
actuar como apoyo para reconocer sintomas y
activar la consulta. Esta medida es particularmente
relevante en el posparto, cuando la mujer puede
priorizar el cuidado del recién nacido sobre su
propio estado de salud.

Papel de Enfermeria en la coordinaciony el
registro

La propuesta sitia a Enfermeria como eje de
continuidad educativa. Entre sus funciones se
incluyen identificar necesidades de aprendizaje,
proporcionar informacién ajustada a la situacién
clinica, detectar barreras para el autocuidado,
registrar la intervencion y facilitar la coordinacién
con el resto del equipo. El registro no debe
limitarse a la mencién genérica de “educacién
sanitaria”, sino reflejar qué contenidos se
abordaron, si hubo material escrito, si se verificd
comprensiéon y si se incorporéd a la familia o
acompafiante.
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Un registro mds especifico mejora la trazabilidad
del proceso y permite que otros profesionales
conozcan el punto en el que se encuentra la
educacion de la mujer. Asimismo, reduce
duplicidades improductivas y hace posible
identificar omisiones. En términos de calidad
asistencial, documentar adecuadamente la
ensefianza forma parte de la seguridad del
paciente, ya que convierte la informacién clinica en
una intervencién planificada y evaluable.

Indicadores de seguimiento

Para valorar la implantacién del plan pueden
utilizarse indicadores de proceso y de resultado.
Entre los primeros resultan factibles la proporcién
de mujeres con hipertensién del embarazo que
reciben educacién documentada, el porcentaje de
altas con entrega de material escrito, la presencia
de registro sobre verificacién de comprension y la
inclusién del puerperio en el itinerario educativo.
Como indicadores de resultado pueden
considerarse la capacidad declarada de identificar
signos de alarma, la adecuaciéon de la demanda
asistencial ante sintomas sugerentes de
empeoramiento y la disminucién de consultas
motivadas por informaciéon
insuficiente.

contradictoria o

Estos indicadores deben adaptarse a la capacidad
de recogida de datos del centro y revisarse
periédicamente. La finalidad no es generar una
carga burocratica anadida, sino disponer de sefales
utiles para saber si el proceso educativo se estd
realizando de forma homogénea y si aporta valor
clinico.

Barreras y facilitadores

Entre las barreras previsibles destacan la presién
asistencial, la variabilidad en la experiencia de los
profesionales, la ausencia de materiales comunes,
la limitada alfabetizacién en salud, las dificultades
idiomaticas, la sobrecarga del puerperio y la
fragmentacion entre niveles asistenciales. También
puede interferir la percepcion errénea de que, tras
el nacimiento, el riesgo materno ha disminuido de
manera suficiente como para relegar el

seguimiento.

Como facilitadores destacan la existencia de
circuitos obstétricos definidos, la accesibilidad de
la matrona y del equipo de Enfermeria, la
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incorporacién de hojas educativas validadas por el
servicio, el respaldo institucional a la mejora de
calidad y la integraciéon de recordatorios en la
historia clinica. La coordinacién con atencién
primaria y con los dispositivos de seguimiento
materno-infantil afiade consistencia al mensaje y
favorece que la mujer reciba informacién
congruente en distintos contactos asistenciales.

Discusion/Conclusiones

La educacidon sobre signos de alarma en la
hipertension del embarazo no debe entenderse
como un complemento opcional de la asistencia,
sino como una dimensién de seguridad clinica
estrechamente vinculada al prondstico materno.
Cuando la informacion es tardia, ambigua o se
concentra en un unico momento, se reduce la
capacidad de la mujer para interpretar sintomas
potencialmente relevantes. En
estrategia planificada, repetida y comprensible
puede favorecer una respuesta mas adecuada ante
cambios clinicos y mejorar la continuidad de
cuidados entre embarazo, parto y puerperio.

cambio, una

La principal aportaciéon del plan propuesto es
desplazar el foco desde la mera transmisiéon de
informacién hacia la calidad del proceso educativo.
Esto implica seleccionar contenidos esenciales,
usar lenguaje claro, verificar
registrar de forma tutil y contemplar el entorno
familiar. También supone reconocer que el
puerperio es un periodo especialmente vulnerable
para la pérdida de informacién, la aparicién de
barreras de autocuidado y la infravaloraciéon de
sintomas maternos.

comprension,

Desde el punto de vista organizativo, la
implantacién requiere liderazgo enfermero y apoyo
institucional. La mejora dificilmente serd
sostenible si depende solo de la motivacién
individual. Se necesita definir materiales comunes,
acordar mensajes minimos y facilitar mecanismos
de registro sencillos. Del mismo modo, conviene
integrar la propuesta en circuitos ya existentes de
seguridad del paciente y continuidad asistencial
para evitar duplicidades y reforzar su viabilidad.

El plan presenta limites inherentes a cualquier
propuesta general. Su aplicacion debe adaptarse al
nivel asistencial, al perfil de las pacientes, a la
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disponibilidad de recursos y a los protocolos
internos de cada centro. Ademas, la comprensién
de la informacion no depende exclusivamente de la
calidad del mensaje profesional; influyen factores
emocionales, culturales y sociales que exigen una
valoracién individualizada. Por ello, la mejora
educativa no sustituye el seguimiento clinico ni la
accesibilidad del sistema sanitario, sino que debe
desarrollarse en paralelo a ambos.

En sintesis, reforzar la educacién enfermera sobre
signos de alarma en la hipertensién del embarazo y
en el puerperio puede contribuir a una atencién
mads segura, mas coherente y mas centrada en la
mujer. El valor del plan reside en su capacidad para
convertir una necesidad conocida en una
intervencion organizada, evaluable y conectada con
la practica diaria de la Enfermeria obstétrica.
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Resumen

Introduccion: La atencién inicial al paciente politraumatizado se desarrolla en un
entorno de elevada presion asistencial, priorizacién clinica y riesgo potencial para
la seguridad del paciente. En este contexto, la familia suele experimentar
desorganizacién emocional, incertidumbre y dificultades para comprender el
proceso asistencial. La ausencia de un abordaje estructurado del apoyo familiar
puede generar interferencias comunicativas, aumentar la ansiedad y dificultar la
colaboracidon en momentos clave.

Objetivos: Analizar el papel de la Enfermeria de urgencias en la optimizacion del
apoyo familiar durante la atencién inicial al politraumatismo y proponer una
estrategia de mejora orientada a la calidad asistencial, la comunicacién y la
seguridad del paciente.

Metodologia: Se presenta un analisis aplicado de mejora de calidad en el entorno
de urgencias hospitalarias, centrado en el proceso de acogida, informacion,
acompaflamiento y seguimiento inicial de la familia del paciente con traumatismos
multiples. El abordaje se organiza en torno a la identificacién del problema
asistencial, la definicién de objetivos, la descripcion de intervenciones enfermeras,
los posibles indicadores de seguimiento y los principales condicionantes de
implantacion.

Resultados: La propuesta de mejora incluye la definicion de circuitos informativos
basicos, la asignacion de funciones enfermeras en la acogida familiar, la
comunicacién breve y repetida adaptada a la situacion clinica, la coordinacién con
triaje, box de criticos y equipos médicos, asi como medidas de contencién
emocional y de reduccion de riesgos asociados a la desinformacién. También se
describen barreras organizativas frecuentes y elementos facilitadores para su
integracidon en la practica real.

Discusion/Conclusiones: La atencién a la familia en el politraumatismo no debe
entenderse como un componente accesorio, sino como una intervencién vinculada
a la humanizacion, la continuidad de cuidados y la seguridad. Un modelo
enfermero estructurado, flexible y adaptado a los protocolos del centro puede
contribuir a mejorar la experiencia asistencial, reducir incidencias comunicativas y
favorecer un entorno mds seguro para el paciente y sus allegados.
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Abstract

Introduction: Initial care of patients with multiple
trauma takes place in a high-pressure setting
marked by clinical prioritization and potential
patient safety risks. In this scenario, family
members often experience emotional distress,
uncertainty and difficulty understanding the care
process. The lack of a structured approach to family
support may lead to communication failures,
increased anxiety and limited collaboration during
critical moments.

Objectives: To analyze the role of emergency
nursing in optimizing family support during the
initial care of patients with multiple trauma and to
propose a quality improvement strategy focused on
communication, care quality and patient safety.

Methodology: An applied quality improvement
analysis in the hospital emergency setting is
presented, focusing on family reception,
information, emotional support and early follow-up
during trauma care. The approach is organized
around problem identification, definition of
improvement goals, description of nursing
interventions, possible follow-up indicators and
key implementation factors.

Results: The proposed strategy includes the
definition of Dbasic information pathways,
assignment of nursing responsibilities in family
reception, brief and repeated communication
adapted to the clinical situation, coordination with
triage, resuscitation areas and medical teams, as
well as emotional containment measures and
actions aimed at reducing risks associated with
misinformation. Common organizational barriers
and facilitating elements for implementation are
also described.

Discussion/Conclusions: Family care in multiple
trauma should not be considered an accessory
component, but an intervention linked to
humanized care, continuity and patient safety. A
structured and flexible nursing model, adapted to
local protocols, may improve the care experience,
reduce communication incidents and support a
safer environment for both patients and relatives.

Keywords: Communication; Multiple Trauma; Patient Safety;
Emotional Support; Triage; Quality Improvement; Family; Initial
Care; Emergency Service, Hospital; Emergency Nursing
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Introduccion

La atencién inicial al politraumatismo constituye
uno de los escenarios de mayor complejidad en los
servicios de urgencias hospitalarios. La prioridad
asistencial se centra, de forma justificada, en la
estabilizacién clinica, la identificacién de lesiones
que comprometen la vida vy
coordinada de recursos diagndsticos y terapéuticos.
Sin embargo, alrededor de ese nucleo técnico se
sitiia una dimensi6n asistencial de gran relevancia:
la presencia de la familia o de las personas
allegadas, que irrumpen en un momento abrupto,
cargado de incertidumbre y con escasa capacidad
para interpretar lo que sucede.

la activacidon

En la practica clinica, la familia del paciente
politraumatizado puede llegar al servicio de
urgencias  desorientada, con informacion
fragmentaria procedente del lugar del accidente, de
los equipos extrahospitalarios o de terceros. A
menudo desconoce el estado real del paciente, los
tiempos previsibles del proceso y las limitaciones
inherentes a la fase inicial de valoracion. Esta
situacién  favorece  respuestas emocionales
intensas, preguntas reiteradas, necesidad de
contacto inmediato y, en ocasiones, conductas de
tensiéon o bloqueo. No se trata inicamente de una
cuestién de trato humano; cuando el apoyo familiar
no se organiza de forma adecuada pueden aparecer
problemas de comunicacién, interferencias en
circuitos asistenciales, sobrecarga de profesionales
y aumento del malestar en un entorno ya
tensionado.

La Enfermeria de urgencias ocupa una posicién
singular en este proceso. Su presencia continuada
en el drea asistencial, su papel de enlace entre
profesionales, pacientes y acompafiantes, y su
competencia en la observacién clinica y relacional
la convierten en un agente clave para estructurar la
acogida y el acompafiamiento familiar. La
comunicacién enfermera, cuando es clara, breve,
honesta y ajustada a la situacién clinica, puede
disminuir la incertidumbre y facilitar una relacién
asistencial mas ordenada. Del mismo modo, la
deteccion temprana de necesidades emocionales,
sociales o informativas permite anticipar
incidencias y modular la respuesta del equipo.

Sumario 34


https://revistadeenfermeria.com/hemeroteca-diaria/2026/edicion-27/

CADICE Revista de Enfermeria
ARTICULO 05 / CADICE. 2026;1(7):135

El apoyo familiar en urgencias no debe confundirse
con la transmisién continua de informacién clinica
detallada ni con la promesa de presencia
permanente  junto al paciente. En el
politraumatismo, las decisiones deben adaptarse a
la gravedad, al area asistencial, a las prioridades de
seguridad y a la capacidad operativa del equipo.
Aun asi, existen margenes organizativos suficientes
para mejorar la experiencia de la familia sin
comprometer la atencién clinica. Entre ellos
destacan la identificacién de un profesional de
referencia, la clarificacion de los tiempos de
espera, la explicacion de procedimientos generales,
la contencién emocional basica y la coordinacién
con otros recursos del centro cuando la situacién lo
requiere.

Desde la perspectiva de la mejora de la calidad, este
tema conecta con varios ejes
seguridad del paciente, humanizacién, continuidad
informativa, gestiébn de expectativas y calidad
percibida. El apoyo familiar también puede tener
un valor préctico para el equipo, ya que una familia
orientada y acompafiada suele colaborar mejor con
las indicaciones, aporta antecedentes utiles cuando
es necesario y reduce la probabilidad de conflictos
evitables. La intervencién enfermera, por tanto, no
se limita al acompafiamiento emocional, sino que
participa en la construcciéon de un entorno
asistencial mas seguro y funcional.

asistenciales:

La optimizacién de este ambito requiere evitar dos
extremos. Por un lado, un enfoque exclusivamente
biomédico que invisibilice la vivencia de la familia
en nombre de la urgencia técnica. Por otro, un
modelo poco estructurado, dependiente de la
iniciativa individual, que genere variabilidad y
desigualdad en la atencién. Entre ambos se sitia
una propuesta organizativa realista, compatible con
los tiempos y exigencias de la urgencia hospitalaria,
en la que la Enfermeria asume un papel
coordinador y relacional dentro de un marco
interdisciplinar.

Objetivos

Analizar los elementos asistenciales que influyen
en el apoyo familiar durante la atencién inicial al
paciente con politraumatismo e identificar areas de
mejora en las que la Enfermeria de urgencias puede
desempefiar un papel determinante.
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Como objetivos
siguientes:

especificos se plantean los

+ Describir los principales problemas de calidad y
seguridad vinculados a la atencién de la familia
en la fase inicial del politraumatismo.

+ Definir una propuesta de actuacién enfermera
orientada a la acogida, la informacién inicial y el
acompafiamiento emocional de los allegados.

« Plantear medidas organizativas que favorezcan
una comunicacion asistencial mas ordenada
entre familia y equipo.

« Identificar indicadores de seguimiento ttiles para
valorar la implantacién de la mejora.

* Reconocer barreras y facilitadores para adaptar la
propuesta a distintos servicios de urgencias
hospitalarios.

Metodologia

Se desarrolla una propuesta de mejora de calidad y
seguridad aplicada al entorno de urgencias
hospitalarias, centrada en la atencién inicial a
familias de pacientes con traumatismos multiples.
parte de
observadas en este dmbito: llegada simultanea de
familiares durante la recepcién del paciente, falta
de referentes informativos claros, mensajes no

El analisis situaciones habituales

homogéneos entre profesionales, tiempos de
espera sin explicacidn, elevada carga emocional y
dificultad para compatibilizar humanizacién con
prioridad clinica.

El enfoque metodoldgico se articula sobre el
proceso asistencial temprano, desde el ingreso del
paciente en urgencias hasta la estabilizacién inicial
o la derivaciéon a otras areas. No se propone un
protocolo cerrado, sino una estructura organizativa
orientativa que pueda adaptarse a la complejidad
del centro, al volumen asistencial, a los recursos
humanos disponibles y a los circuitos ya
establecidos. La perspectiva es eminentemente
enfermera, aunque se asume la necesidad de
coordinacion con medicina, personal
administrativo, personal celador vy, cuando
proceda, trabajo social, psicologia clinica u otros
apoyos institucionales.

La propuesta se sustenta en cuatro ejes operativos.
El primero es la acogida y localizacién de la familia,
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que busca evitar la desorientacién inicial y
establecer un contacto profesional temprano. El
segundo es la comunicacién bdsica estructurada,
entendida como transmision de informacién
general, veraz y prudente, sin invadir competencias
ni generar expectativas inapropiadas. El tercero es
la contenciéon emocional y la identificacion de
necesidades especificas, incluyendo situaciones de
especial vulnerabilidad. El cuarto es la continuidad
del acompafamiento durante las primeras fases del
proceso, con actualizaciéon razonable de la
informacion disponible y preparacién de la familia
para posibles cambios asistenciales.

Para valorar la viabilidad de la intervenciéon se
consideran de forma  cualitativa
componentes: claridad en la asignacion de
responsabilidades, compatibilidad con la dindmica
del box de criticos, necesidad de formaciéon breve
en comunicaciéon clinica, disponibilidad de
espacios adecuados y establecimiento de
indicadores sencillos de seguimiento. Se
incorporan asimismo criterios de seguridad del
paciente y de seguridad relacional, entendiendo
esta ultima como la prevencién de errores,
conflictos o malentendidos derivados de una
comunicacién insuficiente o desorganizada.

varios

Resultados

Problema asistencial detectado

En la atencidn inicial al politraumatismo, la familia
suele quedar situada en una zona periférica del
proceso asistencial. La prioridad vital del paciente y
la concentracién de profesionales en maniobras
diagnodsticas 'y terapéuticas hacen que la
informacioén a los allegados se retrase o se emita de
manera irregular. Esta falta de estructura no
siempre responde a desinterés profesional, sino a
una organizacion centrada en la resolucién clinica
inmediata. No obstante, sus consecuencias pueden
ser relevantes: aumento de ansiedad, demandas
insistentes de informacion, desplazamientos no
controlados por areas asistenciales, dificultad para
identificar a la persona de referencia y percepciéon
de abandono.

Desde el punto de vista de la seguridad, la ausencia
de un circuito claro para la familia puede generar
durante

interrupciones innecesarias
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procedimientos criticos, problemas de
confidencialidad, errores en la transmisién de
mensajes y conflictos derivados de interpretaciones
incorrectas. También puede dificultar la recogida
de antecedentes relevantes, como enfermedades
previas, tratamientos o circunstancias del
accidente, especialmente cuando el paciente no
puede aportarlos por si mismo.

Elementos de la propuesta de mejora

La optimizacién del apoyo familiar requiere una
intervencién organizada en diferentes momentos
de la atencidn inicial. No se trata de afiadir tareas
aisladas, sino de integrar una secuencia minima de
actuaciones asumible por el equipo de Enfermeria.

1. Identificacion temprana de familiares o
allegados. Tras la llegada del paciente y una vez
aseguradas las prioridades clinicas inmediatas,
resulta util identificar quién acompafia, cudl es su
relacion con el paciente y quién puede actuar como
interlocutor principal. Esta medida evita la
dispersiéon informativa y permite canalizar la
comunicacién de manera mas ordenada. En
familias numerosas o con alta carga emocional, la
eleccion de una persona de referencia puede
reducir la transmision fragmentada de mensajes.

2. Acogida inicial estructurada. La familia necesita
una primera interaccidon profesional que reconozca
su presencia y explique, de forma breve, qué esta
ocurriendo. Expresiones sencillas sobre el proceso
de valoracién, la necesidad de priorizar la
estabilizacion y la posibilidad de ampliar
informacién cuando sea factible ayudan a situar
expectativas. Esta acogida no
conversacién extensa; su valor reside en disminuir

exige una

la sensacion de vacio asistencial.

3. Informacion breve, progresiva y coherente. En
la fase inicial del politraumatismo, la informacién
disponible suele ser parcial y cambiante. Por ello,
la comunicacion debe ser prudente, evitando
anticipar  diagndsticos o  prondsticos  no
confirmados. La Enfermeria puede informar sobre
aspectos del proceso asistencial, tiempos
aproximados de espera, realizaciéon de pruebas o
traslados internos, siempre coordinandose con el
equipo médico responsable para mantener
coherencia. La repeticién de mensajes clave puede
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ser necesaria, dado el impacto emocional del
momento.

4. Contencion emocional basica. La observacion
enfermera permite detectar respuestas de ansiedad
intensa, llanto incontenible, bloqueo, agresividad
verbal reactiva o manifestaciones fisicas de
malestar. El acompafiamiento en estos casos
incluye escucha breve, validaciéon del impacto
emocional, indicaciones simples sobre dénde
permanecer y valoracion de la necesidad de apoyo

adicional. En determinados perfiles, como
personas mayores, menores acompafantes,
barrera  idiomdtica o antecedentes de

vulnerabilidad psicosocial, la intervencién debe
individualizarse.

5. Proteccion de la seguridad y del entorno
asistencial. Apoyar a la familia no implica permitir
un acceso no regulado a dreas criticas. La
Enfermeria puede contribuir a explicar limites de
acceso, motivos de determinadas restricciones y
tiempos de espera previsibles, minimizando
reacciones de confrontacién. La informacién sobre
normas bdsicas de funcionamiento del area
favorece tanto la seguridad del paciente como la del
propio equipo.

6. Continuidad informativa en cambios de fase. La
evolucién del paciente puede llevar a ingreso,
traslado a quir6fano, realizacién de pruebas o
derivacién a otra unidad. La transicién entre
espacios suele ser un momento especialmente
desorganizador para la familia. Disponer de una
secuencia basica de comunicacién para estos
cambios reduce la incertidumbre y evita pérdidas
de informacidén sobre la localizacién del paciente o
el siguiente profesional de referencia.
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Rol especifico de la Enfermeria de urgencias

La contribucién enfermera en este proceso
combina clinicas, organizativas y
relacionales. En primer lugar, la Enfermeria puede
actuar como enlace entre el drea de atencién
directa y la familia, siempre dentro del marco
competencial y coordinada con el resto del equipo.
En segundo lugar, puede liderar la deteccién de
necesidades de apoyo no estrictamente clinicas,
como la presencia de menores, la falta de red de
apoyo o las dificultades de comprensién. En tercer
lugar, participa en la prevencién de incidentes
derivados de una comunicacién deficiente.

funciones

Este rol no implica asumir en solitario toda la
relacion con la familia. La mejora real depende de
una cultura de equipo en la que se comparta la
importancia de mantener mensajes consistentes y
de evitar vacios prolongados de informacion. Aun
asi, la Enfermeria dispone de una posiciéon
privilegiada para iniciar y sostener el circuito, por
su accesibilidad y continuidad en la atencién.

Indicadores de seguimiento

La implantacién de una estrategia de mejora
requiere indicadores sencillos y aplicables en la
practica cotidiana. Sin recurrir necesariamente a
sistemas complejos, pueden considerarse criterios
como la existencia de registro de interlocutor
familiar, la constancia de una acogida inicial, la
documentacién de
relevantes, la trazabilidad de la informacion sobre
traslados internos y la valoracidn cualitativa de la
experiencia
adaptados al centro. También puede resultar util
revisar reclamaciones o conflictos relacionados con
falta de informacion en el area de urgencias.

incidencias comunicativas

familiar mediante instrumentos

interesa
evitables

Desde una
especialmente
vinculados a desorganizaciéon comunicativa: acceso
no autorizado a zonas asistenciales, interrupciones
en momentos criticos, errores de localizacion de
familiares o discrepancias importantes entre
mensajes transmitidos. La finalidad del indicador
no es sancionar al profesional, sino visibilizar
puntos vulnerables del proceso.

légica de
identificar

seguridad,
eventos
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Barreras y facilitadores

Entre las barreras mas frecuentes se encuentran la
sobrecarga asistencial, la limitacién de espacios, la
falta de responsabilidades, la
variabilidad en habilidades comunicativas y la
percepcidn de que el apoyo familiar resta tiempo a
la atencién clinica. También influyen el ruido
ambiental, la presiéon temporal y la ausencia de
circuitos compartidos entre triaje, admision y dreas
criticas.

definicién de

Como facilitadores destacan la existencia de un
liderazgo enfermero reconocible, la formacién
breve y préctica en comunicacién en situaciones
agudas, la  disponibilidad de  mensajes
estructurados para la acogida y la coordinacién
interdisciplinar. La incorporacién de esta
dimensién a sesiones clinicas, planes de acogida
profesional o estrategias de humanizaciéon puede
favorecer su sostenibilidad. Igualmente, contar con
un espacio delimitado para familiares y con apoyo
puntual de otros recursos del centro mejora la
viabilidad de la propuesta.

Discusion/Conclusiones

La atencion a la familia del paciente
politraumatizado suele quedar condicionada por la
légica de la urgencia vital, pero ello no justifica su
invisibilizacion dentro del proceso asistencial.
Cuando la familia permanece sin orientacidon, la
calidad percibida disminuye y aumentan los riesgos
de malentendidos, conflictos y dificultades
organizativas. Por el contrario, una respuesta
enfermera estructurada, aunque sea breve y
necesariamente limitada por la situacién clinica,
puede ordenar expectativas y reforzar la seguridad

del entorno.

Uno de los principales aportes de esta propuesta es
considerar el apoyo familiar como parte del
proceso asistencial inicial y no como una tarea
secundaria dependiente de la buena voluntad
individual. Esta perspectiva permite integrar la
comunicacién, la acogida y el acompafiamiento
emocional en una secuencia de trabajo compatible
con la dindmica de urgencias. No se plantea
sustituir la informacién médica ni establecer
tiempos rigidos, sino crear un marco minimo y
reconocible que reduzca la variabilidad.
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La implementaciéon exige realismo. No todos los
servicios de urgencias disponen del mismo nimero
de profesionales, de espacios adecuados o de
circuitos consolidados. En determinados momentos
de saturacidn, la capacidad de desarrollar una
atencién familiar amplia serd necesariamente
menor. Aun asi, incluso en contextos complejos,
pequefias acciones organizadas pueden tener un
efecto significativo: identificar un referente,
explicar la fase asistencial, actualizar la
localizacién del paciente y detectar situaciones de
especial fragilidad.

Otro aspecto relevante es la formacién. La
competencia técnica en trauma no garantiza por si
sola una comunicacién eficaz en escenarios de alta
carga emocional. La Enfermeria de urgencias se

beneficia de herramientas especificas para
transmitir ~ informacién  incierta, = contener
reacciones intensas y mantener limites

asistenciales sin perder calidad relacional. Esta
formacién debe vincularse a la préctica real del
servicio y no quedar reducida a recomendaciones
genéricas.

La mejora del apoyo familiar también contribuye a
una vision mas completa de la seguridad del
paciente. La seguridad no depende exclusivamente
de procedimientos clinicos correctos; también se
relaciona con la forma en que circula la
informacién, se organizan los espacios y se
gestiona la interaccién con las personas allegadas.
Una familia orientada y acompaifiada colabora
mejor con el proceso, aporta datos utiles y reduce
interferencias evitables en momentos de alta
complejidad.

En sintesis, optimizar el apoyo familiar en la
atencidn inicial al politraumatismo es una linea de
mejora pertinente para los servicios de urgencias y
una oportunidad clara para la Enfermeria. Su
desarrollo requiere adaptacion local, coordinacién
interdisciplinar y evaluacién continuada, pero
puede favorecer una atencién mads segura, mds
humana y mejor integrada con las necesidades
reales de pacientes y familias.
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