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RESUMEN

La atencion sanitaria constituye una compleja combinacién de procesos,
tecnologias e interacciones humanas que indudablemente aportan unos inestimables
beneficios, pero a su vez comportan algun riesgo de producir errores sanitarios.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios que constituyen uno de los pilares de
la asistencia de cualquier sistema sanitario son una de las areas asistenciales con
mayor riesgo de cometer errores en la practica clinica debido a la propia naturaleza de
su actividad: alta presién asistencial y premura en la toma de decisiones asociada a
menudo con una limitada informacion.

La evaluacion de la actividad realizada en estos servicios se realiza mediante la
monitorizacion de los aspectos mas relevantes para los que se elaboran los
correspondientes indicadores. El retorno al Servicio de Urgencias tras las 72 horas del
alta constituye un indicador de resultado que puede identificar errores en la atencion
sanitaria proporcionando oportunidades de mejora de la calidad asistencial.

La hipédtesis planteada en este trabajo de investigacion fue que el retorno se
debe a los errores de diagndstico, tratamiento, prondstico, de informacion y del
sistema extra-hospitalario. En concordancia con ello, los objetivos de este estudio
consistieron en identificar los errores mas importantes que motivan la readmision de
los pacientes, explorar la asociacién entre estos errores y las caracteristicas de los
pacientes, para conocer perfiles empiricos de riesgo de retornar al Servicio de
Urgencias y, por ultimo, formular estrategias tendentes a la disminucion de errores que
provocan el retorno a Urgencias, en general y aplicadas a los perfiles empiricos.

Para la consecucion de los objetivos planteados se disefid un estudio
prospectivo de casos y controles donde la unidad de andlisis fue el retorno. Se
considerd caso al paciente que, después de ser dado de alta en el Servicio de
Urgencias es readmitido antes de las 72 horas por el mismo problema de salud y

control al paciente atendido y dado de alta a continuacion del caso en su primera
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visita con la confirmacion de que no regresé a urgencias en el plazo de tiempo
establecido. Durante el cuatrimestre de mayor presion asistencial, desde el 1 de enero
hasta 30 de abril de 2002, se obtuvo una muestra de 250 casos y 250 controles. Las
variables causales principales fueron: el error diagnéstico, el error prondstico, el error
en el tratamiento, el error de informacion y errores del sistema extra-hospitalario. Las
variables secundarias fueron 37, que aportaron datos clinicos y epidemioldgicos. La
fuente de datos para ambos grupos fue la historia clinica, la base de datos del Servicio
de Admisién y una encuesta telefénica.

El andlisis de los datos consistié en la estimacion de la frecuencia de retornos
por paciente, el analisis bivariado para comprobar diferencias entre grupos (Chi-
cuadrado de homogeneidad) y multivariante en regresion logistica y lineal.

El ambito del estudio fue el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario N?
S? de Candelaria de Santa Cruz de Tenerife.

Con respecto a los resultados, durante el ano 2002 se produjeron 5.750
retornos (5,75%). La hipodtesis de partida en nuestro estudio es dificil de refutar al
observar la diferencia cualitativamente relevante en cada uno los cinco errores entre
los pacientes que retornan de forma no programada y los que no lo hacen.

El analisis multivariante demostré que los factores predictores positivos de
retorno estaban relacionados con el error prondstico (p<0,001), error en la informacion
(p<0,001), error en el sistema extra-hospitalario (p<0,04), la no permanencia en
observacion (p<0,02), la gravedad del motivo de consulta (p<0,03), y a proximidad
geografica del domicilio (p<0,02).

Por otra parte, los factores que influyeron en el desenlace del paciente
retornado fueron: el error diagnéstico (p<0,001), el error en el sistema extra-
hospitalario (p < 0,001), el error en la informacién (p<0,001), la disnea como motivo
principal de consulta (p<0,001), desérdenes neurolégicos como enfermedad de base

(p<0,03), y por cada ano mas de edad (p<0,001).
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La insatisfaccién fue mayor en los pacientes que retornaron siendo los factores
que mas influyeron los siguientes: el error en la informacién (p<0,001), el error en el
sistema extra-hospitalario (p<0,001), el error diagnéstico (p<0,03), el area asistencial
donde se produce la asistencia (p<0,001), la franja horaria en la que realiza la
asistencia (p<0,001) mientras que un nivel sociocultural bajo se presenta como
predictor negativo.

Como conclusiones podemos decir que, en este estudio, hemos identificado
que el error de prondstico es el factor que se asocia con mayor fuerza a la ocurrencia
de un retorno, que el error diagnéstico condiciona el desenlace del paciente retornado,
y que el error de informacién es el factor mas influyente en la satisfaccion del paciente
que acude al Servicio de Urgencias.

Entre los factores no considerados como de riesgo para el retorno en nuestra
hipdtesis, si lo parecen ser el no mantener al paciente en observacién, no administrarle
una terapia de choque, una cercania al servicio y la gravedad del motivo de consulta.

El hecho de que la proximidad geografica del domicilio del paciente condiciona
positivamente el retorno, hace pensar que seria mas adecuado considerar como mejor
indicador de la calidad cientifico-técnica el retorno de pacientes que genera algun tipo
de estancia hospitalaria.

Es necesario valorar si estrategias como la actualizacién de criterios para la
admisién de pacientes en la unidades de observacion de los Servicios de Urgencias
Hospitalarios, la implantacion de sistemas de registro de eventos adversos o mejoras
en la informacién a pacientes y allegados, disminuyen los riegos inherentes a la

actividad asistencial y aumentan la seguridad de los pacientes.
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INTRODUCCION

No es porque las cosas son dificiles que no nos
atrevemos con ellas; es porque no nos atrevemos
con éllas, que las cosas son dificiles

L. A. Séneca, Cérdoba,4-65 d.C.



l.- CARACTERISTICAS Y CONTROVERSIAS DE LAS URGENCIAS

HOSPITALARIAS

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios constituyen uno de los pilares basicos
de la asistencia de cualquier sistema sanitario. Soportan fuertes presiones tanto por
una demanda asistencial progresivamente creciente como por estar en permanente
debate su organizacion, su dotacion de recursos humanos y materiales, y su
reconocimiento profesional y académico’?**. Lo que se hace y cémo se hace en un
Servicio de Urgencias Hospitalario es objeto de interés y preocupacion para la
sociedad, y una buena prueba de ello es que para la televisién y el cine es un tema
con alto impacto de audiencia®®.

La primera actuacion al abordar la organizaciéon de un Servicio de Urgencias
Hospitalario consiste en saber distinguir los elementos que le caracterizan acorde con
la posibilidad de actuacion sobre ellos’. Entre los de dificil modificacién tenemos los
siguientes.

1.- La tendencia progresiva al aumento y el caracter imprevisible de la
demanda.

Segun las datos de la Encuesta Nacional de Salud correspondientes a 2003,
los Servicios de Urgencias fueron utilizados por un 27,8% de la poblacién, 11,5
millones de personas, lo que supuso un 6,9 % de incremento respecto a 2001%°. El
58,5% de las urgencias se atendieron en el medio hospitalario, y solo el 30 % de estas
fueron derivadas desde los dispositivos de asistencia primaria. El porcentaje de
usuarios de los Servicios de Urgencias sube al 43% si a los enfermos afiadimos los
acompafantes.

La dltima Encuesta Hospitalaria del Instituto Canario de Estadistica muestra
que mas de 650.000 usuarios fueron atendidos en las urgencias de los hospitales

canarios en un afio, de los cuales 15% requirieron ingreso hospitalario .
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Simplificando un tema tan complejo, los factores ambientales, sociales vy
econdmicos que parecen explicar este aumento de la demanda son los siguientes:

1.- Factores ambientales: Incidencia de patologia estacional por epidemias
como la gripe'' o por la presencia de fenémenos atmosféricos adversos'2.

2.- Factores demograficos: La inversién de la piramide poblacional se asocia a
cambios de los patrones de morbi-mortalidad aumentando, por tanto, la prevalencia de
las patologias cronicas y degenerativas, en detrimento de las infecto-contagiosas. Si
bien no se puede identificar envejecimiento con enfermedad, lo cierto es que la
poblacién anciana demanda una mayor asistencia sanitaria a la vez que es comun en
ellos un mayor nimero de ingresos hospitalarios y de dias de ingreso'. Una de las
areas de salud implicada en la asistencia a la poblaciéon anciana y que, por tanto,
experimenta, asimismo, un aumento en su demanda es la de las urgencias
hospitalarias'. Aunque la década de los 20 es la edad predominante en las urgencias
hospitalarias, le sigue en frecuencia la década de los 80 a pesar de la escasa
proporcion que este grupo representa actualmente en la piramide de poblacion. La
proporcién de ingresos de este grupo de poblacion va desde un 27% a un 43%'®". El
proceso de atencion a urgencias tiene caracteristicas diferenciales en la poblacion
anciana respecto al resto de la poblacién®. En ellos es frecuente la pluripatologia por
la progresiva acumulacién de enfermedades a lo largo de la vida a las que se anaden
las propias de la edad avanzada. El diagnéstico presenta problemas afadidos como
consecuencia de una presentacion menos especifica de la enfermedad, imprecision en
la recogida de la historia clinica y dificultades en la realizacion de técnicas
diagndsticas'®. En general los ancianos en urgencias requieren mayor consumo de
tiempo y de exploraciones complementarias, que se correlaciona con un mayor
numero de problemas, una mayor gravedad de la patologia y con el uso de
procedimientos diagndsticos®.

Otro aspecto a tener en cuenta es el cambio en los roles familiares (papel de la

mujer en casa y en el mercado de trabajo, dependencia juvenil mas larga, etc.) que
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afecta a la disponibilidad de tiempo para acudir a consultas o acompanar a familiares;
y también el movimiento de consumidores que se expresa en actitudes de mayor
exigencia tales como la presentacion de reclamaciones y demandas, en dinamicas
asociativas de pacientes y familiares con problemas de salud, y en movilizaciones
vecinales para la construccién de centros y servicios nuevos (o defensa de los
existentes).

Otros motivos precipitantes por los cuales los ciudadanos pueden acudir al
hospital son: una vivienda insuficiente que no permite un tratamiento domiciliario, el
aislamiento de ciertos grupos sociales (vivir solo, localidades con deficientes vias de
comunicacion, etc.), pension insuficiente a enfermos desplazados o grandes
desplazamientos no subvencionados.

Por otra parte, el numero de inmigrantes es cada vez mayor en Espafa.
Muchos de ellos se encuentran en situacion ilegal, por lo que los Servicios de Urgencia
de los hospitales son su uUnica alternativa asistencial. Otros, a pesar de tener permiso
de trabajo, los visitan por su mejor accesibilidad de horario®'. El desconocimiento de
su lengua y su cultura y de las posibles enfermedades importadas constituyen barreras
para ofrecer una asistencia de calidad®.

También es de destacar la aparicion de otras nuevas enfermedades como el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida o el consumo de sustancias de abuso con un
peso especifico en la asistencia sanitaria prestada en los Servicios de Urgencias.

3.- Factores culturales: La sociedad actual ha desarrollado una preocupacion
creciente por la salud que ha propiciado un cambio de actitud frente a la enfermedad
presentando unas expectativas desmedidas y una mala aceptacion de la demora
asistencial que pone de manifiesto algunas deficiencias en el sistema sanitario que no
sabido adaptarse con rapidez a estos nuevos requerimientos sociales. Estas
crecientes expectativas de los pacientes frente a las posibilidades de respuesta de la
medicina y de la organizacion sanitaria se enfrentan a menudo con la cultura de la

organizacién caracterizada por las restricciones presupuestarias y por un complejo
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entramado de niveles, servicios y prestaciones, cuya coordinacion es dificultosa para
la gestidn sanitaria. Existe ademas la exigencia de eficiencia en el uso de recursos que
constituye una demanda social vinculada al coste creciente de los servicios sanitarios
(y el coste de oportunidad de lo que se deja de hacer por gastar en sanidad). La
orientacion al “cliente” exige cambios en muchos aspectos de acogida, informacion,
trato, confort, hosteleria, privacidad y respeto a las preferencias y necesidades de los
pacientes y familiares, que a veces choca con el rigor burocratico. La reorientacion
hacia la promocién y la prevencién sigue siendo una asignatura pendiente en el
sistema, basicamente definido desde el arquetipo curativo o de intervencion en
patologias agudas, si bien es cierto que la potenciacion de la Atencion Primaria ha
abierto nuevas fronteras para dichos abordajes.

En el ambito estrictamente asistencial persiste el culto, por parte de los
ciudadanos, a un régimen “hospitalocéntrico”. Hasta hace aproximadamente dos
décadas obraba en la conciencia social cierta reticencia a utilizar los recursos
hospitalarios del Seguro Obligatorio de Enfermedad; ello, y quizas como legado de la
Asistencia Publica, era considerado como sinénimo de indigencia o por lo menos
propio de las clases sociales menos privilegiadas. Dicha situacion ha pasado al polo
opuesto. Este fendmeno ha ido en detrimento del prestigio de la Atencién Primaria. Es
dificil convencer a un ciudadano de que acuda a su médico de familia a referirle sus
problemas sanitarios en primera instancia, cuando se le ha informado por distintos
medios sociales que ante una situacion aparente banal, es subsidiario de mejor

asistencia en la urgencia del hospital®

. Por otro lado esta actitud se ve reforzada por
la existencia de problemas tales como la desconfianza de su funcionamiento, retrasos
en la prestacién de asistencia y una insuficiente asistencia domiciliaria.

En el ambito de la Atencion Especializada, la organizacion de las consultas
externas, las listas de espera para asistencia o ingreso y las grandes demoras en las

exploraciones complementarias van a favorecer el aumento de la demanda asistencial

en Urgencias®.
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Con respecto a la accesibilidad a los Servicio de Urgencias Hospitalarias, es
precisamente en ellos donde los individuos ejercen con mayor claridad los principios
basicos de un sistema sanitario publico, puesto que no existen listas de espera, ni
sistemas burocratizados que filtren el deseo de ser atendido®.

Estos factores son, por tanto, favorecedores del uso inapropiado de los
Servicios de Urgencias Hospitalarios que para algunos autores alcanza el 38% de las
visitas a urgencias®®. Para solucionar este problema, los paises desarrollados han
puesto en practica una serie de medidas que tratan de desviar las visitas inapropiadas
hacia su lugar correcto en el sistema sanitario. Pero, como sefnala J.M. Gill, se trata de
un problema persistente con dificil solucién®’. De hecho, el analisis de las actuaciones
emprendidas con este fin muestra el escaso éxito de las intervenciones dirigidas a
frenar la demanda inapropiada y aconseja, por tanto, que las politicas sobre urgencias
hospitalarias se disefien mas bien con objeto de reorganizar los Servicios de
Urgencias Hospitalarios de forma que su oferta se ajuste a la demanda real.

Por otro lado, a diferencia de otros servicios hospitalarios, su actividad es
continuada las 24 horas del dia y la planificacion del trabajo es compleja debido al
comportamiento imprevisible e intempestiva de la demanda. La afluencia en los
Servicios de Urgencias Hospitalarios no es uniforme a lo largo del dia y sigue una
curva de distribucion horaria bastante tipica, que se reproduce con pequefnas
variaciones en la mayoria de los centros hospitalarios publicos’?*. Durante la mafana,
la demanda asciende gradualmente hasta alcanzar un pico maximo que se mantiene
entre las 10 y las 12 horas. Se sigue de un ligero descenso que coincide con la hora
del almuerzo hasta alcanzar un nuevo pico maximo hacia las 20 horas. A partir de aqui
la asistencia decrece gradualmente alcanzando los niveles mas bajos entre las 2 y las
6 de la manana. De la misma forma, la distribucion en los dias de la semana tampoco
es regular y, aunque varia segun los centros, existen dias de una clara mayor
afluencia, fundamentalmente los lunes. Asimismo, a lo largo del afo la demanda

asistencial sufre importantes variaciones en relacion con los periodos vacacionales
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(movimientos demograficos), las epidemias de virus respiratorios, los cambios
climaticos y atmosféricos y los eventos sociales como el futbol o determinados

programas de television'%.

Para mayor complejidad, no hay que olvidar las
catastrofes que pueden acaecer en cualquier momento y con un numero variable de
victimas teniéndose que reorganizar en un breve plazo de tiempo la actividad
asistencial de todo un servicio®=%3",

También es de destacar que los pacientes que acuden al Servicios de
Urgencias Hospitalarios abarcan todas las edades, presentan un amplisimo espectro
de patologias y cada una de ellas con un determinado nivel de gravedad.

Todo ello implica que se deban planificar los recursos de los Servicios de
Urgencias Hospitalarios con wuna cierta flexibilidad, para adaptarlos a unas
necesidades cambiantes y ciclicas de la demanda asistencial®.

2.- El factor tiempo y la perentoria toma de decisiones a él asociado

El factor tiempo esta ligado inexorablemente al concepto de urgencia; asi, en el
infarto de miocardio, si la fibrinolisis esta indicada, debe iniciarse antes de los primeros
30 minutos desde la llegada del paciente al Servicios de Urgencias Hospitalarios y de

90 minutos cuando el tratamiento revascualizador es por angioplastia®=>*

(«tiempo
puerta-aguja» y “puerta-balén” respectivamente). Otros procesos requieren una
actuacién aun mas rapida constituyendo una auténtica lucha contrarreloj para
conseguir la recuperacion del enfermo, es el caso de los pacientes con
politraumatismo o con parada cardiorrespiratoria.

La decisibn de establecer un diagndstico se debe fijar en un plazo
relativamente breve de tiempo. En este proceso es frecuente la escasez de datos para
la elaboracion de la historia clinica debido a la situaciéon clinica del paciente
(inconsciencia, desorientacion, trastorno del lenguaje, demencia, gran ansiedad), por
falta de acompafiantes o de informes clinicos previos, por problemas para el acceso a

la historia clinica de archivo, asi como por una exploracién fisica dificultosa (ruido,

falta de espacio o de colaboracion)®. Todas estas limitaciones hacen que el proceso
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diagnéstico en los Servicios de Urgencias Hospitalarios sea mas complicado que en
otros ambitos asistenciales y que en muchas ocasiones no se llegue a un diagndstico
concluyente sino a uno de caracter sindrémico. Otra consideracion a tener en cuenta
es que el diagnéstico puede establecerse en fases iniciales de la evolucion del
proceso donde los sintomas no se manifiesten de forma caracteristica pudiendo ser
esta condicidn la causa de error o retraso en el diagnéstico. Es por eso, y en contraste
con lo anteriormente dicho, que el discurrir del tiempo en los pacientes ingresados en
las areas de observacién de urgencias va a ser de gran ayuda a la hora de establecer
decisiones de forma que podrian evitarse errores de diagndstico, de tratamiento e
incluso de prondstico.

Una vez establecido el diagndstico, urge tomar decisiones terapéuticas que con
las limitaciones anteriormente comentadas pueden ser causa de yatrogenia por el
empleo de dosis de choque, por las pautas de impregnacion rapida o por la sumacion
de efectos.

A continuacion se decidira el ingreso de los usuarios en el hospital cuando su
situacion clinica asi lo aconseje, de acuerdo con el procedimiento establecido en cada
centro o bien dar el alta sin demora al usuario desde el Servicio de Urgencia, una vez
atendido y con el informe clinico correspondiente con el objetivo de dar agilidad y
fluidez a la asistencia con la limitacion de desconocer, en muchas ocasiones, la
evolucion y pronostico de la enfermedad produciéndose asi un riesgo de que el
paciente retorne a urgencias.

3.- El desarrollo de la actividad bajo presiéon

Los acompafiantes de pacientes de los Servicios de Urgencias, presentan
rasgos diferenciales respecto a los acompanantes de otros departamentos
hospitalarios®.

1.- Es frecuente que asistan al comienzo de la enfermedad y prestan la primera

atencion al enfermo.
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2.- Suelen acudir con un gran componente de estrés debido a pensamientos de
gravedad o muerte cercana.

3.- Tienen una alteracion brusca de las actividades cotidianas del dia y un
desconocimiento sobre el tiempo que van a emplear en el Servicio de Urgencias.

4.- Frecuentemente no son familiares del enfermo.

5.- Pueden tener pensamientos de culpabilidad por la instauracion de la
enfermedad.

6.- Incertidumbre sobre el pronéstico de la enfermedad y falta de informacion
sobre la misma.

Esta situacion de alta carga emotiva entre los pacientes y familiares, bien por lo
subito y grave del proceso clinico que les ocupa, o bien en por una expectativa de
solucion rapida a su problema que finalmente se ve frustrada, pueden contribuir a
desencadenar conductas agresivas hacia el personal sanitario®*®. Estas actitudes
aumentan el desgaste psicologico y son un factor a tener en cuenta en el denominado
sindrome del "burn-out" del personal que trabaja en los Servicios de Urgencia
Hospitalarios como se vera mas adelante.

Por tanto, es importante conocer que la calidad de relacion entre los
profesionales de urgencias y los pacientes depende de varios elementos: calidad de
su comunicacién, capacidad para ganar su confianza, y la habilidad para tratar al
paciente con empatia, honestidad, tacto y sensibilidad, asi como atender sus
preferencias y valores de cada paciente*.

De lo dicho hasta ahora, tiene especial relevancia la informacién a los usuarios
ya que sus expectativas pueden modularse con una correcta informaciéon. La mayor
parte de reclamaciones de los pacientes estan relacionadas con la interpretacion
personal que hacen de cualquier evento durante su atencién, en un contexto de
informacién insuficiente. De forma que si un paciente recibe un trato personalizado y
bien informado de las alternativas que existen y los resultados esperables, estara

mejor preparado para valorar positivamente su atencién, incluso los aspectos adversos
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de la misma™®. En este sentido, Lawrence, Schwartz y Overton ponen como prioridad,
para disminuir las quejas del enfermo y aumentar su satisfaccién, que “el personal
debe hacer todos los esfuerzos necesarios para proporcionar a los enfermos y a sus
familiares toda la informacion posible™.

De esta manera la informacién médica en urgencias, ademas de ser un

derecho de los pacientes reconocidos en las leyes*'*?

, supone una actitud terapéutica
mas que hay que tener presente por lo dicho anteriormente sobre la incertidumbre que
viven los usuarios y acompanantes. Por tanto, la informacién constituye un proceso de
relacién en el cual se produce una continua interaccién e intercambio de informacion
entre el sanitario y el paciente y ademas, va a formar parte del proceso de
participacién activa de los pacientes o usuarios en la toma de decisiones clinicas

4.- Repercusion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios en la
dinamica asistencial de los hospitales

La actividad asistencial del Servicios de Urgencias Hospitalarios va a
determinar en gran parte la actividad del hospital como demuestra el estudio

multicéntrico de Montero et al*®

, que observa que la presién de urgencias promedio
(definida como el cociente entre el nUmero de ingresos urgentes y el total de ingresos,
multiplicado por 100) fue del 61%. Esto significa que mas de la mitad de los pacientes
ingresados en nuestros hospitales provienen de urgencias*. Y ello se realiza con un
bajo indice de ingreso, tan sélo se ingresa el 14% de las urgencias. En otro estudio
multicéntrico fuera de nuestro entorno, el indice de ingreso en urgencias fue del 16%*.
Esta presion de urgencias establece en muchos centros una auténtica «competencia»
por las camas hospitalarias con los ingresos programados (tanto médicos como
quirurgicos), de forma que si las camas de los centros concertados o de segundo nivel
son ocupadas por procesos procedentes de la lista de espera, esto genera una
masificacidén de pacientes en urgencias pendiente de ingreso. Ademas de los aspectos

cuantitativos, los Servicios de Urgencias Hospitalarios tienen una gran incidencia

desde el punto de vista cualitativo, ya que la actividad diagnostica y terapéutica
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realizada en urgencias determina la evolucion posterior de los enfermos ingresados en
las diferentes unidades y servicios en cuanto a resolucion del proceso, estancia,
complicaciones y satisfaccion del paciente. De alguna manera, asegurar la calidad
asistencial en urgencias ejerce probablemente un efecto facilitador de la calidad global
en el hospital®®.

Por otro lado, una proporcién de pacientes asistidos en Urgencias se consulta a
diversas especialidades. Por término medio, y segun el estudio multicéntrico antes
citado®, se consulta en un 23,1% de casos variando entre 1 y 60% segun los Servicios
de Urgencias Hospitalarios. El motivo de la consulta se realiza en el 39,6% por duda
diagnodstica o terapéutica, en el 2,1% para que indique o no el ingreso y por ambos
motivos en el 58,3%. La Tabla 1 muestra la presion que la actividad asistencial en
Urgencias ejerce sobre el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario N. S. de

Candelaria.

Tabla 1.- Presion asistencial sobre el Servicio de Cardiologia del Hospital Universitario N.
S. de Candelaria

Ano Camas Presion urgencias  Indice de ocupacién
2001 28 57 % 95 %
2002 28 50 % 102 %
2003 36 49 % 98 %

A continuacion se exponen los elementos potencialmente modificables de un
Servicio de Urgencias Hospitalario.

1.- Las estrategias de priorizacion en la atencion

Como se ha expuesto anteriormente, el excesivo aumento de la demanda
asistencial en determinadas bandas horarias no permite atender a todos los usuarios
de forma inmediata a su llegada al Servicio de Urgencias Hospitalario, en la mayoria
de los hospitales se establecen areas de priorizacion asistencial (triaje) donde se
establece con el paciente un primer contacto inmediato al ingreso, y se valora su

situacion clinica estableciéndose su clasificacién siguiendo criterios de gravedad
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clinica que permitan diferenciar lo que realmente es urgente de lo que es banal*’*.
Para ello se hace uso de una escala sencilla vy facil de recordar, concreta y
esquematica, cuyo contenido tiene que ser convenido por todos los integrantes de la
unidad funcional que se quiera servir de él. Asi pues este sistema introduce un nuevo
sistema de clasificacion de enfermos atendiendo a su gravedad desde el punto de
vista clinico de modo que dos enfermos con diagndsticos diferentes podran quedar
incluidos en el mismo grupo después de aplicarles el sistema de triaje. Y puede ocurrir
lo contrario, es decir, que dos enfermos con la misma patologia pertenezcan a grupos
de triaje diferentes. El primer caso por ejemplo un esguince de tobillo y un catarro
bronquial, porque reviste una gravedad similar. En el segundo, por ejemplo una
gastroenteritis, que en un neonato puede constituir un riesgo vital y en cambio en el
adulto no.

Ultimamente se ha introducido programas informaticos de ayuda para el triaje
que favorece la toma de decisiones y dota a los profesionales de un protocolo de
soporte médico-legal®.

2.- La dotacién estructural

Si bien una gran parte de los Servicios de Urgencias Hospitalarios del pais han
experimentado reformas fisicas en los ultimos afios, con la intencion de mejorar sus
infraestructuras y adecuarlas tanto al confort y flujo de los pacientes como a facilitar el
trabajo de los profesionales, la situacion actual para la mayoria de los Servicios de
Urgencias Hospitalarias es que se han quedado pequefios, no disponen de areas
suficientemente amplias y funcionales para facilitar el trabajo asistencial. El
crecimiento progresivo de la demanda y las escasas operaciones de adecuacion
estructural han llevado a que en casi un 40% de los Servicios de Urgencias
Hospitalarios el niumero de cubiculos o consultas sea inferior a las necesidades
estimadas, especialmente en los grandes hospitales®.

La Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) ha

elaborado un estudio con el apoyo y el asesoramiento de la Escuela Andaluza de
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Salud Publica que aborda de forma exhaustiva la situacién actual de la atencion
urgente en Espafa en general y de la estructura y equipamiento de las urgencias
hospitalarias en particular®’.

Entre las caracteristicas estructurales de los Servicios de Urgencias
Hospitalarios, destaca su multifuncionalidad. Si bien los espacios dedicados a
consultas, salas o areas tienen destinos especificos, es frecuente el uso adecuado a la
demanda puntual o a las necesidades de cada momento.

La gran mayoria de los Servicios de Urgencias Hospitalarios estudiados
disponen de un area de observacion, dotada de un numero variable de camas y de
sillones. Este espacio se ve en ocasiones sometido a diversos usos para los que no se
dispone de lugar especifico. La dotacién de camas de observacién, aun pudiendo ser
la adecuada a la demanda, no llega a ser suficiente en determinados momentos; en
ocasiones se utiliza la zona como area de preingreso, prolongandose la estancia en
funcion del numero de camas disponibles para hospitalizacion.

En nuestro pais, debido a la heterogeneidad de los Servicio de Urgencias
Hospitalarios no se disponen de estandares sobre la estructura de los mismos. Como
dato orientativo, se estima que el numero de cubiculos o consultas necesarias es de
18 por cada 100.000 urgencias / afio, y el nimero de puntos de observacion debe ser
un 15% de la media de urgencias / dia. Sin embargo, estos parametros provienen de
la bibliografia norteamericana y deben ser interpretados con cautela en cada entorno.
No hay que olvidar que, ademas de los pacientes que consultan, la mayoria de los
Servicios de Urgencias Hospitalarios tienen a menudo pacientes pendientes de
ingreso durante bastantes horas, lo cual modifica sustancialmente las necesidades
reales de capacidad’.

El proceso de espera de pacientes y familiares tiene lugar en espacios
especificos, las salas de espera, de las que disponen la practica totalidad de todos los

Servicios de Urgencias Hospitalarios estudiados. Sin embargo, sélo en aproximada-
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mente la mitad de estos servicios existe un espacio diferenciado para familiares y / o
pacientes pendientes de pruebas.

Entre los servicios de apoyo vinculados al Servicio de Urgencias Hospitalario,
mas frecuente en el conjunto de servicios de la muestra, es un area de radiologia
basica, y en segundo lugar, un laboratorio de analisis clinicos.

La disponibilidad de exploraciones complementarias exclusivas para urgencias
es otro aspecto mejorable en los Servicios de Urgencias Hospitalarios®.

3.- La coordinacion entre Urgencias Hospitalaria y Extrahospitalaria

Los objetivos de la coordinacién entre las urgencias hospitalaria y
extrahospitalaria son: la integracion, la colaboracién y la coordinacion asistencial
efectiva con los dispositivos sanitarios de urgencias y emergencias. Obteniendo como
resultado la continuidad entre la asistencia urgente extrahospitalaria y hospitalaria de
una forma coordinada y con capacidad de reaccién adecuada del Servicio de
Urgencias Hospitalario ante situaciones de emergencias y/o catastrofe.

Sin embargo, actualmente no existe coordinacién formal entre los servicios de
atencion a urgencias y emergencias de los diferentes niveles del sistema sanitario. La
coordinacién de urgencias entre la Atencion Primaria y la Hospitalaria es uno de los
grandes debates pendientes de solucién del Sistema Nacional de Salud®. La
percepcion que tienen los propios profesionales de estos niveles asistenciales, sobre
este problema, es que no sdlo redunda en la propia calidad del sistema, sino en el
terreno de las relaciones personales y en desarrollo de la actividad profesional.

En la actualidad, se percibe una importante falta de coordinacién entre niveles
a la hora de atender las urgencias, echandose en falta protocolos, guias de actuacion
0 reuniones entre sus profesionales. Los datos sobre la existencia de estrategias y
elementos para la coordinacion de los diferentes servicios y niveles, informan sobre
algunas iniciativas encaminadas a mejorarla; ademas esta comunicacion no suele ser
institucional sino entre profesionales. Algunos de los Servicios de Urgencias

Hospitalarios de nuestro pais expresan estar coordinados con Atencién Primaria, pero
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no se describen acciones que lo avalen. A partir de la informacion procedente de
diversos servicios de urgencias se puede saber que la comunicacion en pocas
ocasiones se constituye en una verdadera posibilidad de coordinacion asistencial, ya
que son pocos los elementos que la desarrollan®'.

La coordinacion intrahospitalaria viene dada por la elaboracion conjunta de
guias de practica clinica, planificaciéon de sesiones clinicas conjuntas con otros
servicios y lograr compromisos con los Servicios Centrales, especialmente
Laboratorio, para conseguir mejores tiempo de respuesta para las peticiones de
pruebas complementarias.

4.- Funcionamiento de las unidades de observacion

Los Servicios de Urgencias han venido desarrollando en los ultimos afios
modernas alternativas al ingreso hospitalario tradicional. EI aumento progresivo de los
costes sanitarios, junto a un incremento de las demandas legales contra los médicos
que desarrollan su labor en el Servicio de Urgencias, ha llevado a la creacion en
muchos hospitales, de areas de observacion. Estas areas actuan prolongando la
asistencia en urgencias mas alla de las tradicionales tres o cuatro horas. Con ello se
logra disponer de tiempo adicional que permite una mejor definicién del diagndstico,
evitando ingresos innecesarios y errores asistenciales.

La implantacion de estas unidades de observacion no ha sido, sin embargo,
homogénea. La ausencia de unas politicas concretas que regulen sus caracteristicas
ha provocado la aparicion, a lo largo del territorio nacional, de areas de observacion
que difieren en cuanto a su denominacion, criterios de ingreso u objetivos perseguidos.

La creacion y vinculacion de las Unidades de Observacion a los Servicios de
Urgencias sobrepasa el ambito nacional. Ya en 1988, la American College of
Emergency Physicians, publicaba unas guias practicas para la implantacién y manejo
de las Unidades de Observaciéon. Su fundamento radicaba en el creciente numero de
hospitales americanos que disponian de estas unidades. En 1988, un estudio

realizado en Estados Unidos ya revela que el 27% de los departamentos de urgencias

34



dispone de Unidades de Observacion y otro 16% lo estaba desarrollando. El aumento
creciente de estas unidades, lleva de nuevo a la American College of Emergency
Physicians a actualizar, en 1995, los protocolos que regulan su manejo y que son
publicados en Annals of Emergency Medicine, 6rgano oficial de esta institucion®® **.

Como se dijo anteriormente, la observacion de la evolucion de determinados
proceso, a lo largo del tiempo, puede esclarecer su diagnéstico o permite valorar la
respuesta a tratamientos cortos y decidir la necesidad o no de ingreso y, en su caso,
el servicio receptor. Este planteamiento es fundamental en algunos sindromes, como
el dolor toracico, el dolor abdominal, el sincope y el traumatismo craneoencefalico
leve, entre otros, y resulta de gran ayuda para limitar la posibilidad de error
diagnéstico®. Por otra parte algunos procesos son tributarios de recibir el tratamiento
inicial y evaluar en las horas siguientes la evolucion clinica, que si es favorable
posibilita el seguimiento ambulatorio, evitando el ingreso convencional, y si no lo es
reafirma la necesidad de ingreso. En este grupo se situan las infecciones de la via
urinaria, neumonia, celulitis, descompensaciones de insuficiencia cardiaca o
enfermedad pulmonar cronica, crisis asmatica leve, fibrilacion auricular reciente,
intoxicaciones y deshidratacion, entre otros®™. Por todo ello es conveniente que no se
utilice la zona de observacion como hospitalizacion ya que esto origina importantes
distorsiones en el funcionamiento de la urgencia®®.

5.- La optimizacion de los tiempos de espera.

Las situaciones de saturacién y demoras en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios son relativamente habituales®. El origen del problema se debe, por un
lado, a los denominados determinantes externos: afluencia de pacientes en un
determinado intervalo de tiempo, la edad de los mismos y tipo de patologia.

Y por otro, a los determinantes internos:

- La capacidad propia del Servicio de Urgencias.

- La categoria del médico que realiza la asistencia. Resulta significativo que los

Médicos Internos Residentes tarden mas tiempo en explorar a los pacientes antes de
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solicitar las pruebas complementarias pertinentes. Del mismo modo emplean mas
tiempo en tomar decisiones que los adjuntos. Este proceder menos dinamico es
inherente a su propia condicion de médicos en formacion; suelen abordar al paciente
de un modo mucho mas exhaustivo, sin limitar su exploracion a los problemas basicos,
llevados por su interés en prestar la mejor atencion posible a sus pacientes®

- La demora por exploraciones complementarias. Es importante Ila
racionalizacién de las pruebas complementarias que se solicitan, porque disminuyen la
carga de trabajo del personal de enfermeria, técnicos y auxiliares, asi como el coste y
el tiempo de espera del paciente. Esto ya ha sido demostrado por otros autores y
justifica el desarrollo e implantacion de protocolos de solicitud de pruebas radiolégicas
y analiticas®®**.

- La espera de cama para el ingreso en planta. La demora en el drenaje de los
pacientes también depende de otros factores ajenos al Servicio de Urgencias
Hospitalario, pero directamente relacionados con el mismo; asi, desde que se decide
que un paciente debe ingresar hasta que abandona definitivamente el Servicio de
Urgencias transcurre un tiempo que incluye el aviso del especialista, revalorar al
paciente, tramitar el ingreso y adjudicar una cama de hospitalizacién por parte del
Servicio de Admisiones. Cualquier retraso en la adjudicacion de camas de
hospitalizacion repercute directamente en el incremento de la estancia en el Servicio
de Urgencias Hospitalario por lo que es preciso implicar a los servicios responsables
del ingreso y al Servicio de Admisiones, pues en tanto no haya un sistema mas flexible
de asignacion de camas de hospitalizacién este tiempo no se va a poder reducir®.

- La espera de transporte sanitario para el traslado de pacientes a centros
hospitalarios de segundo nivel o al domicilio.

- Los problemas sociales, su importancia es determinante tal como sefnalan en
algunos estudios de nuestro &mbito sanitario®"

Estos tiempos de espera empeoran la saturacion del Servicio de Urgencias y

provocan un deterioro de la calidad asistencial para el paciente, y agotamiento y
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desmotivacion en los profesionales®®. Segun los indicadores de calidad, el objetivo
esta en que el indice de estancias superiores a 24 h en urgencias sea inferior al 1% '**
y la estancia media en Urgencias no deberia sobrepasar las 2-3 horas®. Por otra
parte, el disponer de un sistema de triaje efectivo favorece a aquellos pacientes mas
graves cuya atencidon no se ve demorada por la congestion del sistema. A los
pacientes graves también se les solicita mas rapidamente las pruebas
complementarias, con lo cual el tiempo que permanecen en el Servicio de Urgencias
Hospitalario se acorta.

Es importante destacar que se ha observado una asociacién directa y
estadisticamente significativa entre el nimero de visitas diarias recibidas en Servicio
de Urgencias Hospitalario y el porcentaje de pacientes que abandonan el servicio sin
ser atendidos por el médico®. Este dato se traduce en unos indices de calidad
percibida muy baja, y la principal causa son las largas esperas que se producen
cuando las urgencias estan saturadas®. Por ello, la tasa de pacientes que abandona
el servicio deberia considerarse como un indicador mas de calidad asistencial.

6.- El aseguramiento del derecho del paciente a la intimidad y a la
confidencialidad

La asistencia urgente, con los condicionantes de la premura y la gravedad,
puede en ocasiones descuidar el respeto a la intimidad y la confidencialidad. Aun asi,
evitando la saturacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios y con disenos
estructurales adecuados es posible minimizar el riesgo de vulnerar estos derechos
basicos®’.

7.- La heterogeneidad organizativa de los Servicios de Urgencias
Hospitalarios

Los modelos de estructuracion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios se
han constituido en cada hospital en funciéon de las necesidades y caracteristicas del
centro, sin un disefio estandarizado previo. El servicio puede ser considerado unidad

funcional, servicio jerarquizado, seccion de otros servicio, etc. El personal facultativo
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puede corresponder a equipos de guardia de 24 h, plantillas en horario de mafanas,
turnos de 8 h, y diferentes combinaciones de los anteriores. De la misma forma, los
profesionales son en algunos centros facultativos propios de urgencias, mientras que
en otros dependen de servicios basicos como medicina interna, cirugia general,
traumatologia o pediatria. Esta gran dispersién organizativa no ayuda a la obtencién
de los minimos requisitos para un funcionamiento éptimo y crea una dificultad
importante a la hora de extraer conclusiones, ya que no permite establecer
comparaciones o referencias**°%°>:¢,

8.- La presencia de médicos en formacion

En la mayoria de los hospitales docentes los Servicios de Urgencias
Hospitalarios cuentan con los médicos internos residentes en la organizacién de los
equipos asistenciales. Su protagonismo es mayor cuanto mas alto es el nivel del
hospital, y se trata mayoritariamente de residentes de primer y segundo afio®. Esta
situacion exige una continua supervision por parte de médicos titulados y
experimentados, la cual se hace dificil cuando el numero de éstos es escaso, y aun
mas cuando las unidades estan saturadas. Como consecuencia de todo ello, la calidad
asistencial y docente en urgencias puede quedar comprometida’.

9.- El desgaste profesional de los médicos de urgencias

Actualmente, es un hecho relevante que la medicina es una profesion
catalogada por diversos autores como de alto riesgo de desgaste profesional®®. Este
riesgo se agrava si ademas los facultativos ejercen su tarea profesional en un Servicio
de Urgencias’.

Por las caracteristicas de los Servicios de Urgencias anteriormente citadas
tales como las sobrecargas de trabajo en términos cualitativos y cuantitativos constituyen
sin lugar a dudas una importante fuente de estrés, que hace que los médicos de
urgencias estén expuestos a una patologia denominada sindrome del burnout o

n71

sindrome del “quemado Este sindrome aparece en individuos cuyo trabajo se
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desarrolla en profesiones de ayuda y de contacto directo y diario con sujetos que
sufren, donde el sujeto se implica emocionalmente.

Los sintomas suelen aparecer como consecuencia de una exposicion continua
al estrés el médico de urgencia pasa mas del 75% de su jornada laboral diaria en
contacto con el enfermo. Esto se convierte finalmente en un agotamiento que puede
repercutir negativamente en el trato con los pacientes.

Otro aspecto es la percepcion de riesgo inherente a la actividad que se desarrolla en
urgencias: riesgos en la seguridad del paciente, riesgos en la salud laboral o riesgos de
denuncia judicial. Esta percepcién de riesgos va a producir en el profesional una serie de
actitudes que pueden repercutir en la actuacion a llevar a cabo. El problema viene cuando la
sensacion de peligro es desproporcionada y obsesiva, esto hace que no se lleven a cabo
las conductas de seguridad, que disminuya el rendimiento y el equilibrio psicologico del
sujeto’.

El estrés es causa directa e indirecta en la produccién de accidentes de trabajo, asi
como otros efectos negativos para la salud de los trabajadores, ademas su efecto perjudicial
en la organizacion laboral o en el contexto social y familiar del sujeto sometido a estrés. En
este sentido, los efectos se producen en diferentes niveles’ ™.

- Efectos subjetivos:  Ansiedad, agresion, apatia, aburrimiento, depresion, fatiga,
frustracion, sentimientos de culpa, irritabilidad, tristeza, baja autoestima, tensién,
nerviosismo, soledad.

- Efectos cognitivos: Incapacidad de tomar decisiones, de concentrarse, olvidos,
resistencia a la critica, bloqueos mentales.

- Efectos conductuales: Predisposicion a accidentes, consumo de drogas,
explosiones emocionales, trastornos en el apetito, excitabilidad, incapacidad para
descansar, temblores.

- Efectos fisioldgicos: Aumento de niveles de catecolaminas, de corticosteroides, del

ritmo cardiaco, de la tension arterial, sequedad de boca, sudoracién intensa.
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- Efectos sobre la salud: Asma, amenorrea, dolores musculares, trastornos
coronarios, diarrea, mareos, trastornos gastricos, cefaleas, trastornos del suefo, pérdida de
la libido, debilidad.

- Efectos en las organizaciones: Absentismo laboral, relaciones laborales pobres,
escasa productividad, altas tasas de accidentes, altas tasas de cambio de trabajo, mal clima
en la organizacién, antagonismo con el trabajo, insatisfaccion con el desempefio de tareas.

Pudiendo ser éstos ultimos efectos, favorecedores de situaciones de riesgo
para la consumacion de errores sanitarios.

10.- El alto riesgo de cometer errores

Como consecuencia de lo anteriormente expuesto, factores todos, modificables
o0 no, los Servicios de Urgencias Hospitalarias constituyen una de las areas
asistenciales con mayor riesgo de cometer errores que pueden comprometer la salud
de los pacientes. En 1999 un informe elaborado por el Instituto de Medicina (érgano
asesor del Congreso de Estados Unidos de América) calculd que el numero de
muertes debido a errores medicos oscilaba entre 44.000 y 98.000 anuales. El nhombre
de ese informe ha pasado a formar parte de la iconografia de los programas de calidad
y seguridad de los pacientes: To Err is Human: Building a Safer Health System’.
Thomas et al, en su estudio de admisiones a los hospitales en Colorado y UTA,
observé que el 30 por ciento de los eventos adversos era aproximadamente eran
atribuibles a error. El departamento del hospital con la proporcién mas alta de efectos
adversos por error fue el de urgencias con el 52,6 por ciento.

I.- LOS ERRORES EN LA PRACTICA CLINICA

C. Chantler en un articulo publicado en Lancet en 1999 afirma que “el ejercicio
de la medicina en el pasado solia ser simple, poco efectivo y relativamente seguro; en
la actualidad se ha transformado en complejo, efectivo pero potencialmente
peligroso”’. En este sentido, la combinacién compleja de procesos, tecnologias e

interacciones humanas que constituye el sistema moderno de prestacion de atencion
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de salud puede aportar beneficios importantes. Sin embargo, también conlleva un
riesgo inevitable de que ocurran errores sanitarios. El analisis permanentemente de
sus causas, optimizar su gestion asi como evitar en la medida de lo posible su
aparicion es para Jordi Cami, Director del Institut Municipal d’Investigaié Médica y
Patronato de la Fundacié Grifols i Lucas de Barcelona, un debate tan vigente como
oportuno, especialmente cuando en nuestro medio existen resistencias en cuanto a su
pleno reconocimiento’®.

Actualmente se carece de una definiciéon precisa de lo que incluye el concepto
de "error sanitario". En sentido amplio puede incluir desde negligencias individuales
hasta incidentes consecuencia de los riesgos inherentes al consumo de un
determinado medicamento o al ejercicio estandarizado de la practica clinica. La
Organizacion Mundial de la Salud en el Informe de la Secretaria sobre “Calidad de la
Atencion: Seguridad del Paciente”® y mas recientemente la Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud® hablan de “eventos adversos” en vez de
“errores sanitarios”, debido probablemente a que se producen mas por defectos del
sistema que por la practica médica. No obstante, el primer paso seria progresar en su
precision conceptual, ya que la trascendencia, gestion y prevenciéon de los errores
tiene varias vias de intervencion.

Por otra parte, se observa que la reaccion social ante los errores sanitarios
parece tender al reduccionismo, cuando no a la culpabilizaciéon personal. Para Jaume
Aubia®, el error médico es visto como un error individual y en consecuencia de la falta
de conocimientos individuales y poca formacién, o desidia y poca atencién del médico.
Las encuestas, segun la Fundacié Grifols i Lucas®, son ilustrativas de esta actitud: Un
80% conoce errores médicos, de ellos aproximadamente la mitad por los medios de
comunicacion y la otra mitad por casos directos o de familiares y conocidos.
Preguntados sobre cual creen que es la causa, la gran mayoria ofrece respuestas de
causas de tipo personal e individual del médico con mas o menos énfasis en la culpa.

En la mitad de los casos creen que es negligencia y la otra mitad creen que los
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médicos tienen demasiado trabajo, estan estresados u otros motivos parecidos. Junto
a ello asistimos a una progresiva judicializacién de las causas, fendmeno que ocurre
en paralelo a una desordenada y contraproducente mercantilizacién de las demandas
por dafos y perjuicios.

El problema de los eventos adversos en la atencion sanitaria no es nuevo, ya el
Cddigo de Hammurabi (2200 aC) contiene disposiciones concernientes a la practica
meédica. Asi, por ejemplo, dice: Si un médico...vacia un absceso del ojo y causa al
paciente la pérdida del mismo, sus manos seran amputadas”. Hipécrates (570-460)
describe cuadros indeseables ocasionados por farmacos, dicta normas generales para
evitarlos y enuncia su conocido aforismo “Primum Non Noscere”

Algunos autores romanos, como Ovidio (43 A.C.-15 d.C.), llaman la atencion
sobre la existencia de medicamentos indtiles y nocivos. Dioscorides (40-90 d.C.)
cirujano de Neron y autor de una de las primeras guias terapéuticas, incluye en ésta
numerosos efectos nocivos de los medicamentos que en ellas se tratan. En el
siguiente siglo, Galeno expone el peligro que suponen las prescripciones mal escritas,
Arateus de Capadocia, realiza unos trabajos sobre los efectos de la sobre dosificacién
de atropina.

Mas cercanos en el tiempo, J. Schwalbe®’, Consejero Secreto de Sanidad de
Berlin, dirige en 1921 la obra titulada “Errores diagndsticos y terapéuticos y manera de
evitarlos”. Llama la atencion lo avanzado, para su época, la metodologia de su obra
cuyo prefacio comienza de la siguiente manera: “A la manera que nuestros
antepasados, cuando tenian que resolver problemas diagnoésticos y terapéuticos,
recurrian a la “nocentia” cuando los ‘juvantia” solos no producian el objeto deseado,
asi, en este libro, nos hemos impuesto el propdsito de perfeccionar al practico en el
reconocimiento y tratamiento de las enfermedades internas, poniendo a su vista los
errores mas frecuentes que pueden cometerse en ambas materias, y el modo como se

les puede evitar’.
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Sin embargo, a pesar del tiempo transcurrido, la constatacion de que estos
fendmenos hayan sido tan poco estudiados y que existan tan pocas publicaciones
debe ser motivo de reflexiéon. En los decenios de 1950 y 1960 algunos estudios dieron
cuenta de eventos adversos, pero casi no se prestd atencion a este tema. A principios
del decenio de 1990 empez6 a disponerse de pruebas cientificas en ese sentido, con
la publicacion de los resultados del Harvard Medical Practice Study®® en 1991. En
1994 Lucian Leape llama la atencion al detectar que 180.000 personas mueren al afio
debido a lesiones iatrogénicas®. Investigaciones posteriores en Australia, los Estados
Unidos y el Reino Unido, en particular la publicacion en 1999 de “To err is human:

building a safer health system”’

por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos de
América, aportaron mas datos y colocaron el tema en la cabecera de los programas
politicos y en el centro del debate publico en todo el mundo. Hoy, otros paises, como
el Canada, Dinamarca, los Paises Bajos, Suecia, Nueva Zelanda y mas paises
miembros de la OCDE estudian seriamente el problema. Varios estudios han
investigado la magnitud de los eventos adversos (Tabla 2). El estudio de Harvard®
concluyd que un 4% de los pacientes sufre algun tipo de dafio en el hospital de los
cuales el 3% se producen en el Servicio de Urgencias; el 70% de los eventos adversos
provoca una incapacidad temporal, pero el 14% de los incidentes son mortales. En un
estudio paralelo en los hospitales de Colorado y Utah realizado diez afios mas tarde, el
3 % personas admitidas en el hospital sufrieron algun efecto adverso o lesion causada
por la atencién médica de efectos adversos y 53 % por error’® El informe del Instituto
de Medicina estim6 que los «errores medicos» causan entre 44.000 y 98.000
defunciones cada ano en los hospitales de los Estados Unidos de América, mas que
los accidentes de automovil, el cancer de mama o el SIDA. El Departamento de Salud

del Reino Unido, en su informe de 2.000,”An organization with a memory”84

, estimé
que se producen eventos adversos en cerca del 10% de las hospitalizaciones, o
alrededor de 850.000 eventos adversos al afio. El Quality in Australian Health Care

Study publicado en 1995 hall6 una tasa de eventos adversos del 16,6% entre los
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pacientes de los hospitales®. El Grupo de Trabajo sobre la Calidad de la Atencién
Hospitalaria de Hospitales para Europa en 2000 estim6é que uno de cada diez
pacientes de los hospitales europeos sufre dafios que se pueden evitar y efectos

adversos ocasionados por los cuidados recibidos.

Tabla 2.- Eventos adversos en la atenciéon de salud en varios paises *

Estudio Objeto del estudio Numero de Numero de Tasa de
(fecha de las hospitalizaciones eventos eventos
admisiones) adversos adversos
(%)
Estados Unidos de Hospitales para enfermos 30.195 1.133 3,8
América (Estado de agudos (1984)
Nueva
York, Harvard Medical
Practice Study )
Estados Unidos de Hospitales para enfermos 14.565 475 3,2
América (Utah-Colorado agudos (1992)
Study (UTCOS))
Estados Unidos de Hospitales para enfermos 14.565 787 54
América (UTCOS)1 agudos (1992)
Australia (Quality in Hospitales para enfermos 14.179 2.353 16,6
Australian Health Care agudos (1992)
Study (QAHCS))
Australia (QAHCS)2 Hospitales para enfermos 14.179 1499 10,6
agudos (1992)
Reino Unido de Gran  Hospitales para enfermos 1.014 119 11,7
Bretafia e Irlanda del agudos (1999-2000)
Norte
Dinamarca Hospitales para enfermos 1.097 176 9,0

ag_;udos (1998)

*Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, Consejo Ejecutivo 1092 reunion Punto 3.4 del orden del dia
provisional. 5 de diciembre de 2001

Los eventos adversos se cobran ademas un alta cuota en concepto de
pérdidas financieras. En el Reino Unido las estancias hospitalarias que provocan
cuestan por si solas cerca de £2000 millones al afo, y el pago de indemnizaciones
cuesta al Servicio Nacional de Salud en torno a los £400 millones al ano, ademas de
una posible responsabilidad estimada en £2400 millones correspondiente a
reclamaciones presentadas o previstas, mientras que se estima que las infecciones
hospitalarias, de las que un 15% son evitables, cuestan cerca de £1000 millones al

ano®. El costo nacional total de los eventos médicos adversos evitables en los
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Estados Unidos de Ameérica, incluidos el lucro cesante, la discapacidad y los actos
médicos, se estima entre US$ 17.000 millones y US$ 29.000 millones al afio’®®. A
estos costes hay que anadir la erosidn de la confianza, de la seguridad y de la
satisfaccion del publico y de los proveedores de atencion sanitaria.

La mayoria de las pruebas disponibles sobre los eventos adversos proceden de
los hospitales, porque los riesgos asociados con la atencion hospitalaria son altos y las
estrategias de mejora estan mejor documentadas. Pero muchos eventos adversos se
producen en otros servicios de atencion de salud, como los consultorios, las clinicas
privadas, las farmacias y los hogares de los pacientes®®. Publicaciones recientes
destacan también los problemas relacionados con los pacientes ambulatorios, pero los
datos sobre la magnitud del problema fuera del ambito hospitalario son escasos. Sobre
alguna de sus causas, se sabe que los errores también ocurren cuando existen
problema de comunicacién entre médicos y pacientes. Por ejemplo, un estudio
patrocinado por la Agency for Healthcare Research and Quality®® descubrié que los
meédicos a menudo no hacen lo suficiente para ayudar a sus pacientes a tomar
decisiones informadas. Los pacientes que no participan en el proceso estan poco
informados, y por tanto, tienen una menor probabilidad de aceptar el tratamiento
elegido por el médico y de hacer lo que es necesario para permitir que el tratamiento
dé resultado.

Cada etapa del proceso de la atencién sanitaria presenta cierto grado de
inseguridad intrinseca: los efectos secundarios de los medicamentos o de las
combinaciones de medicamentos, el riesgo asociado a una determinada técnica
médica, la presencia en el servicio de salud de productos no acordes a las normas o
defectuosos, los fallos humanos o las deficiencias latentes del sistema. En
consecuencia, los eventos adversos pueden deberse a problemas en las practicas, los
productos, los procedimientos o los sistemas.

En este sentido, los errores sanitarios ocurren en un sistema sanitario que no

es infalible, un sistema donde la actividad clinica que comporta mayores riesgos
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precisamente se practica en el marco de organizaciones muy complejas®. Aun cuando
el error pueda ser atribuido de forma evidente a algun miembro del sistema,
normalmente, suele haber intervenido una serie de factores que han propiciado que en
determinadas circunstancias el error se produjera y no fuera detectado. El exigir
responsabilidad a una sola persona no cambia los factores y es muy probable que el
mismo error vuelva a suceder si se repiten las mismas circunstancias, quiza no por el
mismo empleado pero si por otro. Por tanto, para prevenir los errores y mejorar la
seguridad de los pacientes es necesario modificar las condiciones que contribuyen al
error.

Por lo tanto, la concepcidon actual de la seguridad del paciente atribuye la
principal responsabilidad de los eventos adversos a las deficiencias del disefio, de la
organizacién y del funcionamiento del sistema en vez de a los proveedores o a los
productos individuales. De manera similar, la mayoria de los eventos adversos no se
deben a negligencias o a falta de formacion sino que se producen mas bien debido a
causas latentes en los propios sistemas.

Actualmente la seguridad del paciente esta siendo centro de atencion por los
profesionales sanitarios, pero todavia existe una escasa sensibilizacion respecto del
problema de los eventos adversos®'.

La explicacion que tiene esta inhibicion universal sobre la insuficiente
consideracion que se le dedica desde el punto de vista cientifico, organizativo y de
motivacién, es la existencia una resistencia cultural que detiene el abordaje cientifico y
sistematizado del problema. Es significativo la existencia de la polémica sobre las
cifras, la inexistencia de una visién de consenso sobre las mismas. Esta resistencia
cultural a ver el problema y su dimensién es un problema colectivo del sistema
sanitario, no solo del médico. Es una negacion practicada generalizadamente por el
conjunto de los sistemas®.

Existe una pérdida de destreza en |la capacidad de notificar, analizar y aprender

de la experiencia de los sistemas sanitarios al compararlos con otros sistemas
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productivos como la industria®®. Para J. Aubia® esto se debe a que existe un déficit
uniformidad en los métodos de identificacién y medida, los planes de notificacion de
los eventos adversos son inadecuados, probablemente relacionada con el temor de
peder la confidencialidad de los datos. Por otro lado siguen siendo limitados la
comprension y el conocimiento de la epidemiologia de los eventos adversos, de la
frecuencia con que ocurren, de las causas, los determinantes y las repercusiones en la
evolucion de los pacientes y de los métodos efectivos para prevenirlos.

Aunque hay ejemplos de iniciativas que han logrado reducir la incidencia de
los eventos adversos, ninguna se ha amplificado hasta abarcar todo un sistema de
salud.

Las practicas relativas a la gestion de la calidad en la atencién de salud difieren
entre paises y entre culturas. Hacen falta una normalizacion internacional de la
terminologia en cuanto a definiciones, métodos comunes de medida y sistemas
compatibles de notificacion de los eventos adversos. Esto puede lograrse
aprovechando la experiencia de la Organizacion Mundial de la Salud en la
metodologia de las comparaciones entre los paises.

A pesar de los avances tecnologicos en Medicina determinadas practicas

i’® “el reto consiste en

clinicas no garantizan un riesgo cero. Como dice J. Cam
gestionar formalmente la prevencion de errores sanitarios en un entorno caracterizado
por sus continuos progresos e incertidumbres y en el que se atiende, por encima de
todo, a pacientes y familiares que tienen distintas sensibilidades. Existen datos
fehacientes que nos demuestran la bondad de determinados progresos tecnoldgicos
que hoy se aplican en el ambito clinico que no sélo han reducido muchos riesgos sino
que actualmente se evitan accidentes que hace pocos afos eran mucho mas
frecuentes. En cierto sentido, sobre todo, en la aplicacién de tecnologias avanzadas, la
probabilidad de que ocurran errores ha disminuido, ya que los estandares exigidos en

la introduccién de nuevas tecnologias (0o medicamentos, en particular) son

progresivamente mas exigentes. Pero tales progresos ocurren en unas circunstancias
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en las que la sociedad ha cambiado en cuanto a como percibe estos problemas y en
relacion con sus legitimas exigencias. Es probable que la medicina moderna tenga
menos riesgos, pero 1o que si es cierto es que la sociedad percibe o acepta los riesgos
de forma distinta segun su gravedad y, en cualquier caso, su tolerancia a los errores
ha disminuido”.

lll.- LA CALIDAD ASISTENCIAL EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS

HOSPITALARIOS

De lo comentado al principio de este capitulo se deduce que los Servicios de
Urgencias son areas asistenciales muy especiales en los que se producen situaciones
de una complejidad no comparable a ningln otro contexto asistencial. Este escenario
hace que los Servicios de Urgencias sean sitios propicios para la implantacién de
programas de mejora continua de la calidad asistencial®.

1.- Concepto de calidad y su acontecer histoérico

La Real Academia Espanola la define calidad como la "propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor
que las restantes de su misma especie"®. La nocién de calidad tiene su origen en los
procesos industriales. Asi, en el ambito de las empresas se habla de Calidad Total
como el conjunto de principios, de métodos organizados y de estrategia global que
intentan movilizar a toda la empresa con el fin de integrar los esfuerzos de mejora
continua de todas las personas y estamentos de la organizacién para proveer
productos y servicios que satisfagan las necesidades de los consumidores al menor
coste. Juran®® define la calidad como la idoneidad o aptitud para el uso de un
determinado producto o servicio; es decir, un producto o servicio sera de calidad si
sirve para lo que esta previsto que sirva. Este concepto exige una definicion previa de
qué necesidades y expectativas estan previstas que sean satisfechas por el producto o
servicio a evaluar. Deming ¥’define la calidad en funcién del sujeto que ha de juzgar el

producto o servicio. Para Ishikawa® el concepto de calidad es muy parecido, ya que la
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calidad del producto o servicio es la satisfaccién de los requisitos de los consumidores
de ese producto o servicio. La American Society for Quality®® explica la calidad como la
totalidad de funciones y caracteristicas de un producto o servicio dirigidas a satisfacer
las necesidades de un cierto usuario. En los manuales de normas ISO (ISO 29004-2)
se establece la calidad como el conjunto de especificaciones y caracteristicas de un
determinado producto o servicio referidas a su capacidad de satisfacer las
necesidades que se conocen o presuponen'®.

En el ambito sanitario, la calidad es probablemente, la caracteristica mas
apreciada del proceso asistencial, tanto por parte del profesional, como por parte del
usuario. Sin embargo, no es facil establecer el concepto de calidad, qué componente,
acto o caracteristica es la que marca un procedimiento como de calidad o falta de ella.

Existe una definicion clasica (Institute of Medicine1972) que dice que una
asistencia médica de calidad es aquella que es efectiva en la mejora del nivel de salud
y grado de satisfaccion de la poblacién, con los recursos que la sociedad y los
individuos han elegido destinar a ella.

La Organizacion Mundial de la Salud (1985) define que la calidad de la
asistencia sanitaria es asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios
diagnésticos y terapéuticos mas factores y conocimientos del paciente y del servicio
meédico, y lograr el mejor resultado con el minimo riesgo de efectos iatrogénicos vy la
maxima satisfaccién del paciente durante el proceso.

La concepcion de calidad presenta un aspecto subjetivo que es explicado por

91 en base a estas tres afirmaciones:

Iraola
- Calidad es un concepto subjetivo, que se vive de una forma personal,
condicionada por una cultura, unas preferencias y unos elementos de juicio
previamente establecidos.
- Si existe una calidad que definimos y aceptamos como buena, es porque

aceptamos que existe otra que identificamos como mala o menos buena, tal como

indicaba anteriormente la Real Academia Espafiola.
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- Este concepto, ademas, tiene que ser entendido y aceptado por los demas,
después de haber convenido cuales son los hechos, peculiaridades, caracteristicas o
manifestaciones que se excluyen de ese calificativo de calidad.

Por otra parte, Calidad Asistencial segun la Joint Commission es “la medida en
que los servicios sanitarios, tanto los enfocados a los individuos como a los colectivos,
mejoran la probabilidad de unos resultados de salud favorables y son pertinentes al
conocimiento profesional’. Los métodos que la impulsan deben ser tan rutinarios para
los médicos como hacer una historia clinica, explorar a un enfermo, interpretar una
prueba complementaria, preparar una sesion bibliografica, etc. Con esta perspectiva el
control de calidad no es mas que una herramienta para ayudar a “hacer bien las cosas
correctas”'%2.

Para otros autores lo que expresa el concepto calidad es una practica
profesional caracterizada por los siguientes rasgos'% 1%

- Conocimientos cientificos y tecnolégicos disponibles ajustados al estado del
arte.

- Minimos riesgos para el paciente, de lesion o enfermedad, asociados al
ejercicio clinico.

- Uso racional de los recursos, es decir, que no sean ni aminorados ni
exagerados, sino eficientes, eficaces y efectivos.

- Satisfaccion de los usuarios (pacientes y allegados) con los servicios
recibidos, con los profesionales y con los resultados de la atencién sanitaria. Estos
componentes son los que de alguna manera deben quedar incluidos y medirse, total o
parcialmente, en cualquier plan de mejora continua de la calidad asistencial.

Por consiguiente, cuando se habla de calidad asistencial se refiere al objetivo
de conseguir hacer bien lo que se debe hacer en cada caso, en cada proceso que es

atendido, hacerlo con el menor coste posible y de forma que queden satisfechos

quienes recibe esa asistencia. Dicho con otras palabras, conseguir una alta calidad
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asistencial pasa por conseguir la adecuacién de las prestaciones asistenciales, la
excelencia de éstas y la satisfaccion de quienes las reciben®.

La evaluacion sistematica de la calidad de la atenciéon no es algo nuevo. La
preocupacion por atender a los pacientes con la mayor calidad posible es tan antigua y
consustancial como la practica clinica. Ya Hammurabi en el afio 2200 a.C. promulgaba
en Babilonia el cédigo que regulaba la atencion médica y en el que incluia las multas
que estos debian de pagar por los malos resultados de sus cuidados. También hacia
el 2000 a.C., en Egipto, se encuentran algunos de los primeros estandares referidos a
la practica médica. En las culturas orientales, como la de China, encontramos
documentos que datan del afio 1000 a.C. donde se presenta, exhaustivamente
desarrollado, el estado del arte de la medicina en aquella época y se regulan las
competencias de los profesionales. El tratado de Hipécrates de Cos, 500 afos a.C.,
recoge las primeras bases éticas y legales de obligado cumplimiento para los médicos,
que aun hoy siguen vigentes. Mas cercano en el tiempo y a nuestro medio no deben
ser olvidados ni el tratado de Galeno, en el afno 200, que no es sino un gran trabajo
donde se estandariza el conocimiento médico de la época, ni los trabajos que ya en
1600 publicé Vesalio en el campo, de la Anatomia Humana.

Los trabajos mencionados mas arriba estaban basicamente dirigidos a
normalizar el proceso de la practica clinica. Los primeros trabajos de evaluacion
sistematica de la atencion sanitaria comienzan a ser realizados por epidemidlogos v,
entre ellos, cabe mencionar el Tratado sobre Politica Aritmética, que en el siglo XVII
escribia Sir W. Petty, uno de los padres de la epidemiologia moderna. En éste se
comparan los hospitales de la ciudad de Londres con los de Paris y llega a
afirmaciones tales como que "Los hospitales de Londres son mejores que los de Patris,
pues en los mejores hospitales de Paris fallecen 2 de cada 15 pacientes, mientras que
en los peores hospitales de Londres fallecen 2 de cada 16...". No podemos dejar de
mencionar los trabajos de sir W. Fahr y F. Nigtinghale a finales del siglo XIX sobre la

mortalidad hospitalaria. Esta ultima fue una enfermera inglesa que, en 1855,
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analizando la mortalidad de los soldados procedentes de la Guerra de Crimea, y que
fallecian tras amputarsele una pierna, observé que los que habian sido intervenidos en
los grandes hospitales tenian mayor probabilidad de morir que los que habian sido
operados en los hospitales pequenos a causa de la infeccién

En el siglo XX se inicia la evaluacion sistematica de la calidad de la atencion
sanitaria y se abre un periodo en el que diferentes modelos y estrategias en los
programas de evaluacién de la atencion sanitaria conviven y se va sucediendo en el
tiempo. Asi, en 1966, surge un hito en la historia del control de calidad con Avedis
Donabedian, quien formuld la estrategia sobre la evaluacion de la calidad asistencial

basada en la estructura, el proceso y los resultados. En 1988, P. Ellwood'®

propone el
desarrollo de un programa nacional para Estados Unidos basado en orientar los
resultados de la asistencia sanitaria hacia el disefio de estandares y guias de practica

clinica. Un afio mas tarde, D. Berwick %

propugna el Continuous Quality Improvement
como modelo de mejora de la asistencia sanitaria, extrapolado del modelo industrial,
valido para los servicios sanitarios. Finalizando el siglo, la Joint Comission on

Accreditation of Healthcare Organizations'®

impulsa con la llamada agenda para el
cambio la incorporacion de los modelos de Continuous Quality Improvement y la
necesidad de orientar los programas de evaluacion hacia la evaluacion de resultados y
a implicar a todos los profesionales en los proyectos de mejora.

2.- Calidad asistencial y Servicios de Urgencias Hospitalarios

El creciente protagonismo cobrado por la Medicina de Urgencias tiene que ver,
sin duda, con los cambios en los estilos de vida que se vienen produciendo en nuestra
sociedad y con la preocupacion cada vez mayor de los individuos por la salud. El
desarrollo de los sistemas sanitarios y la exigencia cada dia mayor de los ciudadanos
respecto de los servicios publicos en general, y los sanitarios en particular, han

convertido a los Servicios de Urgencias, cualitativa y cuantitativamente, en uno de los

puntos centrales de cualquier sistema de salud.
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En Espafna se atienden cada afio mas de veinte millones de consultas médicas
urgentes por parte de los diferentes servicios extrahospitalarios o de Atencién Primaria
del Sistema Nacional de Salud®. Ademas, en los Servicios de Urgencias de los
hospitales se presta asistencia urgente a unos diez millones de usuarios en el mismo
periodo de tiempo. Es decir, tres de cada cuatro espafioles demandan cada afio
asistencia médica con caracter urgente. La demanda de estos servicios presenta una
tendencia creciente que se constata en los datos de actividad de los centros sanitarios,
creciendo con una tasa anual sostenida media del 4% desde 1987".

Las urgencias se encuentran sometidas al examen y la critica de una forma
mayor que otras especialidades, tanto por parte de los usuarios que consultan como
por los médicos que continuaran la asistencia del paciente tras su paso por urgencias.
Este habito continuo de evaluacion exterior y autoevaluacién, lejos de representar una
dificultad, constituye una oportunidad para la puesta en marcha de programas de
evaluacién y mejora continua de la calidad asistencial'®*.

Otra peculiaridad que sobresale en la Medicina de Urgencias es la variabilidad
en la practica clinica. Existen muy notables diferencias en el modo en que esa
asistencia es prestada a los pacientes, debido por una parte a la diversidad cultural y
organizativa en los diferentes Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas,
pero también por otra a factores variados como las tradiciones clinicas de cada zona,
la disponibilidad local o regional de recursos, la formacién y capacitacion de los
profesionales intervinientes, la preocupaciéon de las autoridades por este campo de la
atencion sanitaria, etc. Estas diferencias pueden afectar a la certeza y efectividad de
los actos diagnésticos y terapéuticos (calidad cientifico-técnica) y a la calidad de la
atencion recibida por los usuarios de los Servicios de Urgencias (calidad percibida) ya
que si es esencial la calidad técnica de la asistencia, también lo son en igual medida
otros aspectos que influyen de manera decisiva en la calidad que perciben el paciente
y sus acompanantes, como pueden ser transmitir la sensacion de que pueden estar

seguros porque la organizacion funciona como debe, el trato personal es apropiado y
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la informacion que reciben a lo largo del proceso asistencial alivia su angustia y no el
incremento sus temores.

3.- Puesta en marcha de un programa de calidad en el Servicio de
Urgencias

Desde la perspectiva de la Mejora Continua de la Calidad Asistencial, se
considera que los problemas de calidad se generan en casi todos los casos por
problemas en la propia organizacién del trabajo. Asi, solo una pequefia parte es
atribuible a factores individuales, e incluso en estos casos en los que hay personas en
la raiz de los problemas, casi siempre lo que subyace es un defecto de formacién, falta
de claridad en los objetivos, o un problema de direccién. Con este método se trata de
buscar problemas reales o potenciales para resolverlos mediante cambios en la
organizacién, y de esta manera crear oportunidades para la mejora de la calidad
asistencial® .

En este sentido, las recomendaciones propuestas por T. Meyer'” se resumen
en los siguientes puntos:

- Evaluacién basica los aspectos mas relevantes del proceso asistencial.

- Las actividades de calidad deben concretarse en el tiempo y en la forma en
que se van a desarrollar dentro de la jornada laboral.

- El programa de calidad del Servicio de Urgencias debe reflejarse por escrito.

- Todos los miembros del equipo de urgencias (médicos, enfermeras, personal
auxiliar, celadores, administrativos) deben estar informados de forma comprensible.

Como condicion previa imprescindible para la puesta en marcha de un
programa de Mejora Continua de la Calidad Asistencial en el Servicio de Urgencias,
deben existir no soélo factores de preparacion previa en el servicio, sino que éstos
también deben existir en la organizacién hospitalaria. Es muy importante que la
direccién del hospital valore de forma cuidadosa si va a ser posible mantener a largo
plazo una inversién en el programa de calidad de urgencias. Si no es asi, debe

demorarse su realizacion, ya que la introduccion intempestiva de la Mejora Continua
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de la Calidad Asistencial tiene efectos muy negativos que pueden lesionar seriamente
a la organizacién, puede crear problemas entre los miembros del personal de
urgencias, y conducir al fracaso del propio programa, dejando el terreno refractario por
mucho tiempo a cualquier otra iniciativa de calidad'®.

El proceso de evaluacion y monitorizacion de la calidad asistencial implica el
examen continuo de la actividad realizada, la identificacion de deficiencias observables
en esa actividad, emprender acciones para corregirlas y medir los efectos de las
medidas correctoras (Figura 1). En 1988, la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations'® publicéd sus recomendaciones para monitorizar y evaluar
la calidad asistencial en una organizacion o servicio:

- Asignar responsabilidades

- Delimitar el &mbito de la asistencia efectuada en el servicio

- Identificar aspectos importantes de la asistencia

- Diseno y desarrollo de indicadores de calidad

- Establecer umbrales de evaluacion. Comparacion con el estandar

- Reunir datos y organizar la informacién

- Evaluar los cuidados

-Iniciar acciones para resolver los problemas detectados

- Evaluar las acciones y documentar las mejoras

- Comunicar la informacién relevante a la Comision Central de Garantia de

Calidad.
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Figura 1.- Actividades del ciclo de mejora

Identificacion del problema

T

Monitorizacion

Diseno del estudio
Fiiacion de estandares

Reevaluacion

Recogida y analisis
de datos

Deteccion de deficiencias
Disefo de la intervencion

Aplicacion de la
intervencion

4.- Indicadores basicos de calidad en los Servicios de Urgencias

Un indicador (aplicado el término a los servicios sanitarios) es una medida
cuantitativa que sirve, entre otras cosas, para facilitar el control, seguimiento y
evaluacion de la calidad de las actividades de un servicio sanitario. Permite una
medicion directa o indirecta de una funcioén, actividad o parametro con caracter
sistematico, normalizado, continuado y homogéneo. Facilita la comparacion y
contraste entre diferentes servicios, o entre periodos de tiempo distintos dentro del

mismo servicio. Por todo lo anterior, permite obtener conclusiones acerca de la calidad

de los servicios sanitarios prestados '*°.

El indicador expresa la informacion como un suceso (indicador centinela) o

como una ratio (indice) de sucesos. A cada indicador que determinemos hay que
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asociarle un estandar o grado de cumplimiento exigible para que nos sirva de guia en
el control y valoracién de la actividad que queremos medir. Podemos determinar
indicadores de calidad cientifico-técnica de una actividad (como se realiza dicha
actividad) e indicadores de calidad percibida (la opinion de los pacientes es importante
a la hora de disenar un sistema de calidad).

Un indicador centinela es aquel que mide un hecho especifico no deseable,
evitable y de serias consecuencias, que requiere siempre una investigacién detallada
del caso para averiguar las causas que lo han desencadenado. Un ejemplo de
indicador centinela en urgencias y emergencias seria el fallecimiento de un paciente
en sala de espera de un Servicio de Urgencias tras conocer el motivo de consulta y
haber sido objeto de una primera evaluacion (triaje).

El proceso de evaluacion y monitorizacion de la calidad asistencial implica el
examen continuo de la actividad realizada (ciclo de mejora), la identificacion de
deficiencias observables en esa actividad, emprender acciones para corregirlas y
medir los efectos de las medidas correctoras. En la practica, para esa monitorizacion
se parte de una seleccion de aspectos o servicios para las que se elaboran los
correspondientes indicadores, que han de acompafiarse de un correspondiente
esquema de medicién o plan de monitorizacion en el que hay que especificar, entre
otras muchas otras cosas, el método y la periodicidad de las mediciones'"". Estos
indicadores pueden derivarse del ciclo de mejora realizados o ser de entrada
construidos y seleccionados para monitorizar aspectos que consideremos relevantes
en los servicios que se ofrecen. El resultado o fin principal de la monitorizacion es
identificar oportunidades de mejora a problemas de calidad que merecen una atencién
adicional mas profunda y detallada.

En relacion con los aspectos mensurables, podemos obtener indicadores
brutos de actividad de un determinado Servicio de Urgencias (promedio de

asistencias/dia, ingresos/pacientes asistidos, etc.) e indicadores relacionados con los
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elementos de una determinada actividad. Asi, podemos determinarlos siguientes tipos
de indicadores:

1.- Indicadores de la demanda: son aquellos que miden la cantidad de
solicitudes de asistencia que se presentan en el Servicio de Urgencias. Estos valores
tienen un valor informativo para poder establecer una comparacion de la actividad del
centro con otros Servicios de Urgencias similares.

2.- Indicadores de estructura: son indicadores que miden la existencia (o
ausencia) de medios fisicos necesarios para realizar una actividad. Por ejemplo, si
determinamos que en los casos de pacientes cuyo motivo de consulta es el dolor
toracico se debe realizar un electrocardiograma a su llegada, debe existir la posibilidad
de realizar el mismo en el area de triaje. El indicador seria el porcentaje de
electrocardiogramas realizados en triaje ante un cuadro de dolor toracico.

3.- Indicadores del proceso: son indicadores que miden el funcionamiento de
una actividad o aspecto interno del proceso asistencial que es critico para el resultado
final del mismo. En este apartado se pueden establecer multiples indicadores, como el
tiempo medio de respuesta (hora de inicio de asistencia menos la hora de llegada,
expresado en minutos), porcentaje de electrocardiogramas realizados a pacientes con
urgencia hipertensiva, porcentaje de trombolisis realizadas en los primeros 30 minutos
de la llegada de un sindrome coronario agudo, etc.

3.- Indicadores de resultado: son aquellos que miden los resultados finales de
las actividades asistenciales. Informan por tanto de la calidad y capacidad técnica y
resolutiva del Servicio de Urgencias.

La Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias vy la Fundacion Avedis
Donabedian han elaborado una guia de 103 indicadores de calidad en Urgencias'®.
De éstos cinco miden la estructura, 72 el proceso y 26 el resultado. Los 15 indicadores
que se relacionan a continuacion quedaron definidos como basicos para la evaluacion
de cualquier Servicio de Urgencias Hospitalaria:

1.- Por patologias:
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- Demora de diez minutos en la realizacion de ECG en pacientes con
sindrome coronario agudo (proceso).

- Administracion de acido acetilsalicilico en sindrome coronario agudo
en el cien por cien de los casos (proceso).

- Tiempo puerta-aguja de un maximo de 30 minutos en el infarto
agudo de miocardio o de 90 minutos para el tratamiento
revascularizador con angioplastia (proceso).

- Demora en el inicio del tratamiento antibiético de un maximo de 30
minutos en el 90 por ciento de los casos (proceso).

- Valoracion del peak-flow en el cien por cien de asmaticos (proceso).

- Valoracion psiquiatrica en el cien por cien de los intentos de suicidio
(proceso).

- Radiologia cervical en el cien por cien de traumatismos cervicales
(proceso).

- Demora de 60 minutos como maximo en la ECO abdominal o
puncién-lavado peritoneal en los traumatismos abdominales
(proceso) .

2.- Por actividades:

- Existencia de una sistematica de clasificacibn o eleccion de
pacientes (estructura).

- Tiempo de respuesta de consultores en un maximo de 30 minutos
en el 95 por ciento de los pacientes (resultado).

- Readmisiones en 72 horas en menos de un 2,5 por ciento de los
casos (resultado).

- Readmisiones con ingreso inferiores al 25 por ciento (excluyendo
trabajo de parto) (resultado).

- Evaluacion de la mortalidad en el 100 por cien de los éxitus

(proceso).
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- Cumplimentacion del informe de asistencia en todos los casos (por
ley) (resultado).
- Protocolos de riesgo vital (basicos) (estructura).
Otros indicadores que pueden considerarse de interés son:

1.-Tiempo medio de primera asistencia facultativa

Mide el tiempo medio medido en minutos que tardan los pacientes en recibir la
primera asistencia por un médico desde que accede al Servicio de Urgencias (definido
por la hora registrada de llegada). Se excluye el contacto no asistencial con el médico
que pudiera realizar la labor de triaje en la puerta de Urgencias.

2.-Tiempo medio de permanencia en urgencias

Tiempo total que permanece el paciente en el Servicio de Urgencias desde que
llega hasta que abandona el mismo, sea por alta, por ingreso, por fallecimiento, por
traslado a una unidad de observacion o por traslado a otro centro.

3.- Informacion a pacientes y familiares

Mide el hecho de que el paciente y sus familiares han sido informados acerca
de: la identificacién del médico responsable, motivo de consulta (impresién inicial,
procedimientos y técnicas a realizar, circuitos en el Servicio de Urgencias
Hospitalarios, diagndstico y plan terapéutico, si existe y procede.

4.- Proporcion de ingresos

Mide la cantidad de pacientes que han requerido ingreso hospitalario respecto
del total de pacientes atendidos en el Servicios de Urgencias Hospitalarios.

Existen indicadores que tienen un valor informativo para evaluar el uso de los
recursos asistenciales y su gestion son los indicadores de actividad que ademas
permiten una comparacion de la actividad del centro con otros Servicios de Urgencias
de otros centros:

5.- Numero de consultas urgentes

Describe el numero total de consultas de asistencia sanitaria realizadas en un

periodo de tiempo determinado. Se entiende por asistencia sanitaria en urgencias
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aquella atencidén que consume recursos asistenciales. Incluye las consultas
informativas o administrativas que, aunque no reciben asistencia, consumen tiempo y
recursos asistenciales y suponen carga de trabajo para los mismos.

6.- Frecuencia relativa

Bajo este epigrafe se incluyen dos indicadores que miden la actividad en
relacion a la poblacién cubierta: la frecuentacion anual y la frecuentacion diaria para un
periodo de tiempo dado.

IV.- JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.- JUSTIFICACION

La justificacion de este trabajo de investigacién viene avalada por la
recomendacion de la Organizacién Mundial de la Salud a través del documento
WHAAS5.18 “Calidad de la atencién: seguridad del paciente” del 18 de mayo de 2.002
que solicita que se “aliente las investigaciones en materia de seguridad de los
pacientes, con inclusiéon de estudios epidemioldgicos de los factores de riesgo,
intervenciones de proteccion eficaces y la evaluacién de los costos asociados a los
dafos y la proteccion” y que se reproduce integramente en el Anexo |.

La incidencia precisa de los errores sanitarios en Medicina de Urgencias no es
conocida. En Espafia debido a que se atienden cada ano mas de veinte millones de
consultas médicas urgentes, se podria producir un numero sustancial de eventos
adversos relacionado a los errores sanitarios en los Servicios de Urgencias.

Los hospitales realizan esfuerzos para mejorar la calidad a la que se le ha dado
diversos nombres como calidad total, mejora continua de la calidad y garantia de la
calidad. Un aspecto importante de estos programas esta relacionado con la deteccion
de errores y en la prevencion de ocurrencias futuras. Sin embargo, la confidencialidad
con que se trata esta cuestion y los temores a posibles sanciones o litigios hace que el
procesamiento de esta informacién sea dificultosa’’?. Como afirma el Editor de British

Medical Journal “la medicina tiene una cultura de esconder los errores...”" "
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Las referencias bibliograficas sobre la gestion de los errores en la practica
clinica son escasos. Ello puede ser atribuido a las reticencias de indole cultural que
existen a la hora de analizar y publicar nuestros propios errores. Es necesario pues un
cambio de la cultura de la culpabilidad a la cultura de la seguridad mediante un
abordaje sistematico, desculpabilizador basado en el optimismo cientifico y en la
confianza social.

Por lo tanto, el desarrollo de lineas de investigacion sobre los errores o eventos
adversos en urgencias debe ser un objetivo prioritario y muchas cuestiones como ésta
necesitan tener una respuesta: ;Qué constituye un error sanitario? ;Cual es la
magnitud de errores en los servicios de urgencias? ¢Cuales son los posibles
indicadores que pueden usarse para medir el error? ;Cudles son las consecuencias
clinicas de estos errores? ;Quién se esta perjudicando por los errores? Y por ultimo
¢ Cuales son causas de estos errores en Urgencias y qué puede hacerse para
prevenirlos? Estas preguntas soélo pueden contestarse mediante estudios rigurosos
con los objetivos de la investigacion bien orientados.

Los objetivos de investigar los errores de urgencias deben estar a la misma
altura que otros resultados adversos de salud en otros niveles asistenciales. Estos
objetivos incluyen:

1.- Evaluar la magnitud errores sanitarios que producen los resultados
adversos significantes.

2.- Identificar los factores causales.

3.- Evaluar la efectividad de intervenciones apuntada a reducir o los errores en
Urgencias.

Cada uno de estos objetivos mayores requiere una estrategia de investigacion
basada en las metodologias cientificas bien desarrolladas’**.

Una proporcion de pacientes que son atendidos y dados de alta desde el
Servicio de Urgencias hospitalario vuelven, de forma no programada, en las horas

siguientes, para ser atendidos nuevamente por la misma dolencia o problemas
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relacionados con la misma. En ocasiones, esta readmisién va seguida de un ingreso
hospitalario y en el peor de los casos de la muerte del paciente.

Estos retornos traducen en muchos casos una disfunciéon en alguna de las
fases que constituyen el proceso asistencial y algunos estudios sugieren que el
analisis de los retornos inesperados al Servicio de Urgencias puede ser util para
conocer en primera instancia los errores que se producen en los Servicio de Urgencias
Hospitalarios'">'"®. Las causas mas frecuentes de retorno descritas por varios autores
son: errores de diagnadstico y de tratamiento, evolucién desfavorable de la enfermedad
y deficiencias en el sistema'"""181°,

Por lo tanto, la cuantificacién de los pacientes que retornan a urgencias tras su
alta constituye un interesante indicador adecuado para detectar posibles casos de
fallos en la calidad cientifico-técnica de la asistencia prestada en urgencias'?%'21122123,
Ademas de esta interpretacidn técnica, es evidente que la calidad subjetiva percibida
por este conjunto de enfermos, que constituyen un grupo de alto riesgo medicolegal,
es baja’.

La Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias y la Fundacion Avedis
Donabedian han seleccionado indicadores de ocho areas de actividades especificas
desarrolladas en urgencias, siete areas de trabajo de estos servicios y, a partir de la
identificacion de las patologias atendidas con mas frecuencia o relevancia en los
Servicios de Urgencias de Cataluia, once areas de especialidades que incluyen
diferentes procesos clinicos. Quedando definidos como basicos un minimo de 15
indicadores para la evaluacion de cualquier Servicio de Urgencias Hospitalarias, entre
los que se encuentra la readmisiones en 72 horas y readmisiones con ingreso'?.

El concepto de “Readmisiones en 72 horas” ha quedado establecido como
paciente que vuelve a urgencias por cualquier motivo, y ha sido atendido previamente
en un intervalo de 72 horas. Si bien, en sentido estricto deberian tenerse en cuenta

Unicamente los que vuelven por el mismo motivo, resulta muy dificil, cuando no

imposible, considerar si es 0 no el mismo motivo el que hace retornar. En este sentido,
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una complicacién o un sintoma nuevo sobrevenido en el curso de un problema no bien
resuelto podrian falsear la bondad del dato. Por este motivo algunos autores prefieren
incluir los retornos por cualquier causa, dado que el sesgo introducido es menor y
menos relevante. La tasa de retornos se calcula mediante la siguiente férmula:
Numerador: Numero de pacientes que retornan al Servicios de Urgencias Hospitalarios
en las 72 horas siguientes en un determinado periodo de tiempo. Denominador:
Numero total de pacientes atendidos en servicios de urgencias hospitalarios en dicho
periodo dividido por mil'#*12°,

El estandar de este indicador esta establecido en valores inferiores al 1% en el
ambito norteamericano'® y por debajo del 2,5% en nuestro medio®. En un estudio
preliminar realizado en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario N° S? de
Candelaria de Santa Cruz de Tenerife hemos encontrado una tasa de 5,7%. Cuando la
proporcion de retornos supera el estandar establecido, el hospital debia realizar un
analisis de las causas del retorno a urgencias'®’.

2.- HIPOTESIS

1.-Hipétesis de trabajo

El retorno de los pacientes no programados en las 72 horas después de ser
dados de alta en Urgencias se debe a uno o varios de estos motivos:

1.- Error diagnéstico.

2.- Error terapéutico.

3.- Error pronéstico.

4.- Error de informacion.

5.- Error del sistema extra-hospitalaria.

2.- Definiciones

Error diagndstico. Juicio diagnéstico equivocado. Se considera error cuando el
diagnéstico de la historia clinica en la primera visita presenta discordancia con el

emitido en la del paciente readmitido.
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Error terapéutico. Tratamiento inadecuado o incorrecto de la enfermedad
diagnosticada acorde con las pruebas y demostraciones publicadas y con la practica
médica habitual. Bajo este término se incluyen también la ausencia de un plan
terapéutico e incumplimiento del tratamiento por parte del paciente.

Error prondstico. Imprevista evolucion desfavorable. Desde el punto de vista
operativo se asigna ante el agravamiento del estado general del paciente con
persistencia de los sintomas iniciales o la aparicion de otros nuevos relacionados con
ellos, referidos por el paciente, detectados por exploracion o como resultado de
pruebas complementarias.

Error de informacion. Deficiencia en la comunicacion del médico con el
paciente y sus familiares, descubierta de forma operativa por la ausencia de una
comunicacion pormenorizada del problema de salud diagnosticado y su prondéstico, la
falta de indicaciones claras sobre el tratamiento a seguir y los sintomas por los que el
paciente debe volver al servicio.

Error del sistema extra-hospitalario. Insuficiencia en la atencion
extrahospitalaria brindada por el conjunto de servicios sanitarios de la comunidad para
la continuidad de los cuidados; considerando dos tipos de errores del sistema: el error
del sistema debido a dificultades en la asistencia del paciente por su médico de
familia, que incluye la no disponibilidad de ese especialista, el desacuerdo del médico
de familia respecto a que el paciente pueda ser atendido en el nivel primario que
conduce a su remision a urgencias, la no asistencia en domicilio, y la inexistencia de
una red de soporte social en la comunidad de residencia del paciente que dificulta la
prestacion de ayuda no sanitaria, y el error del sistema que provoca un retorno no
justificado cuanto éste no ha podido reconducir al paciente por los cauces adecuados
de la asistencia sanitaria, identificado cuando el motivo de la readmision es esta
relacionado con el de la primera visita, pero es impropio de un Servicio de Urgencias.

Un sexto tipo de error que pudiese tener repercusion sobre el retorno de los

pacientes, podria ser el de naturaleza organizativa propia del trabajo de los Servicios

65



de Urgencias. Pero consideramos que su repercusion sobre los pacientes que
retornan es mucho menor que sobre los pacientes que son ingresados. El estudio de
estos fallos es mejor medirlos con otros indicadores de calidad asistencial (Estancia
media, tiempos de espera, ocupacién del servicio, etc)

3.- Hipoétesis operativa

Los pacientes que retornan, respecto a los que no lo hacen, presentan:

1.- Un porcentaje mayor, en al menos el 25%, de error diagndstico.

2.- Un error prondstico superior en al menos 35%.

3.- Errores terapéuticos en al menos un 20% mayor.

4.- Un error de comunicacion mayor en al menos un 25%.

5.- Una frecuencia de errores del sistema superior en al menos el 20%.

3.- OBJETIVOS

1.- Objetivo general

Identificar los errores mas importantes que motivan la readmision de los
pacientes, dentro de las 72 horas después de su alta del Servicio de Urgencias.

2.- Objetivos especificos

1.- Detectar los errores mas frecuentes que conducen al retorno del paciente
en las 72 horas siguientes después de su alta y por su mismo motivo.

2.- Explorar la asociacion entre estos errores y caracteristicas de los pacientes,
para conocer perfiles empiricos de riesgo de volver al Servicio de Urgencias.

3.- Definir las areas del Servicio de Urgencias con mayor riesgo para el retorno.

4.- Formular estrategias tendentes a la disminucién de errores que provocan el

retorno a Urgencias, en general y aplicadas a los perfiles empiricos.

66



METODOLOGIA

La clencia tiene una caracteristica maravillosa, y es que aprende de sus
errores, gue utiliza sus equivocaciones para reexaminar los problemas y
volver a intentar resolverlos, cada vez por nuevos caminos.

Ruy Pérez Tamayo, Universidad Nacional Auténoma de México



l.- DISENO

Estudio prospectivo de casos y controles no apareados por la variables
factibles de distorsion de efecto ajenas al esquema causal empleado.

I.- UNIDAD DE ANALISIS

Retorno (hecho) y paciente que retorna (persona).

lll.- POBLACION DIANA

Pacientes que retornaron a Urgencias

IV.- SUJETOS DE ESTUDIO

1.- Casos
a) Criterios de inclusion:

Se considera caso al paciente que, después de ser dado de alta en el Servicio
de Urgencias es readmitido antes de las 72 horas por el mismo problema de salud.

Estos pacientes se identificaron mediante un programa informatico de la
Unidad de Informatica del Hospital.

Segun se observa en esta definicion aquellos pacientes que retornan por el
mismo motivo antes de las 72 horas y no son readmitidos no constituyen un caso. En
esta situacion tenemos las pacientes con urgencias obstétrico-ginecologicas vy
pacientes remitidos a otros servicios que por error acuden a urgencias.

b) Criterios de exclusion:
Se excluyen del estudio a los siguientes pacientes:
- Los que retornan al Servicio de Urgencias después de las 72 horas del alta

aunque sea por la misma causa de la primera visita.
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- Los que asisten de forma programada, es decir, los pacientes que vuelven por
asi haberse acordado con el personal médico de dicho servicio.

- Aquellos que son admitidos por otra causa no relacionada con la inicial.

- Pacientes con urgencias obstétrico-ginecoldgicas y a los remitidos a otros
servicios que por error acuden a urgencias.

- Los que abandonan el Servicio por iniciativa propia y los que solicita el alta
voluntaria, debido a que su proceso asistencial no ha concluido.

2.- Controles

Control sera el paciente atendido y dado de alta a continuacion del caso en su
primera visita. La condicién de elegible como control es la confirmacion de no poder
ser caso.

a) Criterios de inclusion:

Se incluye como posible control al paciente que, después de ser dado de alta
en el Servicio de Urgencias no retorna antes de las 72 horas por el mismo motivo o es
después de las 72 horas por el mismo u otro problema de salud.

Estos pacientes son los dados de alta seguidamente a los casos y se confirma
que no retornan mediante el sistema informatico de la Unidad de Estadistica del
Hospital.

b) Criterios de exclusion:

Se excluyen del estudio a los siguientes pacientes:

- Los que vuelven al Servicio de Urgencias de forma programada, es decir, los
que son readmitidos por asi haberse acordado con el personal médico del Servicio.

- Las pacientes con urgencias obstétrico-ginecologicas

- Los remitidos a otros servicios que por error acuden a Urgencias.

- Los pacientes que abandonan el Servicio y los que solicitan el alta voluntaria.

V.- LA PRODUCCION DE DATOS

Las fuentes de datos que se emplearan son:
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a) La historia clinica.

b) La base de datos del Servicio de Admision. Los pacientes que retornan se
identifican mediante un programa informatico desarrollado por el Servicio de
Informatica del hospital que explora la base de datos del Servicio de Admision
identificando la coincidencia del numero de historia clinica entre dos visitas con fechas
y horas dentro de un lapso de 72 horas, la repeticion del motivo de consulta y la no
programacion de la segunda visita. Este mismo programa selecciona como control al
paciente siguiente a cada paciente que retornd (en su primera visita) que no cumpla el
criterio de caso.

c) Encuesta telefénica.

VI.- VARIABLES

1.-Variables de efecto (dependientes)
1.1.- Readmision:
Definicién: Retorno y readmisién a Urgencias por el mismo problema de salud
antes de las 72 horas, inclusive, después de ser dado de alta.
Fuente: Listado estadistico del Servicio de Admision.
Medicion: Comprobacion en el listado de Admision
Tipo: Dicotomica.
Codificacion: caso: 1; control: 0
Justificacion de su empleo: Constituye la unidad de analisis
1.2.- Destino o Desenlace
Definicion: Desenlace final del paciente readmitido.
Fuente: Historia clinica del paciente readmitido y encuesta telefénica para el
grupo control.
Medicion: Registro del destino del paciente que figura al final de la historia
clinica y de los datos obtenidos de la encuesta.

Tipo: Ordinal.
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Codificacion (Tamafo de 1 digito): Alta: 1.0bservacion y alta: 2. Ingreso en
planta: 3. Ingreso en quiréfano: 4. Ingreso en UVI 5. Exitus 6. No se puede determinar:
9 (valor perdido).

Justificacion de su empleo: Informa de la morbi-mortalidad de los errores.

1.3.- Numero de retornos

Definicion: Numero de veces que el paciente retorna al Servicio de Urgencias
en el periodo de 72 horas, por la misma causa.

Fuente: Listado de Admision

Medicion: Contar el numero de veces que acudid a urgencias el paciente
seleccionado.

Tipo: Escala numérica. Tamaro de 2 digitos.

Justificacion de su empleo: Mide el grado de intensidad del retorno.

1.4.- Satisfaccion del paciente

Definicion: Grado de aprobacién del paciente con la atencion recibida.

Fuente: Encuesta telefénica.

Medicion: Registrar los distintos niveles obtenidos de la encuesta donde
servicio pésimo equivale a 0 y servicio excelente 10.

Tipo: Escala numérica sobre 10; No sabe no contesta: 99

Justificacion de su empleo: El grado de satisfaccion podria variar si el paciente
tiene que retornar a urgencias.

2.-Variables causales principales

2.1.- Error diagnéstico

Definicion: Juicio diagnéstico equivocado (ver definiciones en el apartado de
hipétesis).

Fuente: Historia clinica de la primera visita, de la readmision y encuesta
telefonica para el grupo control.

Tipo: Dicotomica: Si: 1. No: 0. No se puede determinar: 9 (valor perdido)
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Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como
causa en el retorno de pacientes.

Medicion: Contrastar diagnéstico de la primera y segunda visita y asignar error
a discrepancias que conduce a decisiones terapéuticas marcadamente diferentes:

2.1.1.- Diagnéstico primera visita

Definicion: Diagnostico que figura en el informe de alta de la primera visita (los
diagnésticos dictados, codificados segun la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, 9? edicion y Modificacién Clinica CIE-9-MC.

Fuente: Informe de alta.

Medicion: Registro y codificacion del diagndstico que figura en el informe de
alta.

Tipo: Una nominal de tamafio de 4 digitos y otra variable dicotomica aparte
para cada uno de los diagnésticos que alcanzan una frecuencia de al menos el 1%..

2.1.2- Diagnéstico segunda visita (retorno)

Definiciéon: Diagnodstico que figura en el informe de alta readmision (los
diagnésticos dictados, codificados segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 9?2 edicion y Modificacién Clinica CIE-9-MC.

Fuente: Informe de alta informe de alta y encuesta telefénica para el grupo
control.

Medicion: Registro y codificacion del diagndstico que figura en el informe de
alta y el obtenido de la encuesta.

Tipo: Una nominal de tamafo de 4 digitos y otra variable dicotémica aparte
para cada uno de los diagndsticos que alcanzan una frecuencia de al menos el 1%.

2.2.- Error pronéstico

Definicion: Desarrollo de la enfermedad no previsto (ver definiciones en el
apartado de hipotesis).

Fuente: Historia clinica de la primera visita, de la readmision y encuesta

telefénica para el grupo control.
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Medicion: Comparar la historia clinica de la primera visita y la de retorno y
constatar el agravamiento del estado general del paciente, la persistencia de los
sintomas iniciales y la aparicion otros nuevos, cambios negativos en la exploracién y
en los resultados de las pruebas complementarias. Constatar que ha habido evolucion
desfavorable mediante la encuesta.

Tipo: Dicotomica.

Coadificacion: Si: 1. No: 0. No se puede determinar: 9 (valor perdido)

Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como
causa en el retorno de pacientes

2.3.- Error en el tratamiento

Definicion: Tratamiento incorrecto al diagndstico establecido (ver definiciones
en el apartado de hipétesis).

Fuente: Historia clinica de urgencias de la primera visita.

Medicion: Comprobar si existe alguna de las siguientes situaciones: ausencia
de un plan terapéutico (no figura escrito en la historia clinica ninguna pauta de
tratamiento), tratamiento inadecuado (el tratamiento no cubre las necesidades basicas
del motivo principal de consulta) e incumplimiento del tratamiento (en la anamnesis
figura que el paciente no inicié o abandono el tratamiento).

Tipo: Dicotomica.

Cadificacion: Si: 1. No: 0. No se puede determinar: 9 (valor perdido)

Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como
causa en el retorno de pacientes

2.6.- Tipo de error en el tratamiento

Definicion: Situaciones equivalentes a un tratamiento incorrecto al diagnéstico
establecido (ver 2.1.1).

Codificacion: Ausencia de un plan terapéutico:1. Tratamiento inadecuado: 2.
Incumplimiento del tratamiento: 3. No se puede determinar: 9 (valor perdido)

Tipo: Nominal
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Medicion: Registrar si existe ausencia de un plan terapéutico (no figura escrito
en la historia clinica ninguna pauta de tratamiento), tratamiento inadecuado (el
tratamiento no cubre las necesidades basicas del motivo principal de consulta) e
incumplimiento del tratamiento (en la anamnesis figura que el paciente no inicié o
abandond el tratamiento).

Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como
causa en el retorno de pacientes.

2.4.-Error de informacion

Definicion: El paciente y sus familiares no reciben informacién suficiente para
realizar los cuidados necesarios que requiere su enfermedad (ver definiciones en el
apartado de hipotesis).

Fuente: Encuesta telefénica.

Medicion: Obteniendo la puntuacion de la pregunta del cuestionario: ;Cémo
puntuaria (de 0 a 10) la informaciéon que recibié Ud. respecto a su enfermedad,
tratamiento y recomendaciones al final de su asistencia en el Servicio de Urgencias?

Tipo: Numérica

Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como
causa en el retorno de pacientes.

2.5.- Errores del sistema extrahospitalario

Definicion: Insuficiencia en la atencion extrahospitalaria (ver definiciones en el
apartado de hipotesis).

Fuente: Historia clinica de urgencias de la readmisiéon y documentos adjuntos
(p10, TA7). Encuesta telefénica para el grupo control.

Tipo: dicotdomica.

Cadificacion: si: 1, no: 0, no se puede determinar: 9

Justificacion de su empleo: Informa de la importancia de este factor como

causa en el retorno de pacientes.
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3.- Variables secundarias o covariables (ajenas al esquema causa-efecto
planteado por la hipoétesis)
3.1.- Edad
Definicion: Edad del paciente en afios
Fuente: Datos de filiacidn presentes en la etiqueta de la historia clinica.
Medicion: Diferencia entre la fecha de la primera visita y fecha de nacimiento
Tipo: Escala numérica; tamano 3 digitos.
Justificacion de su empleo: La edad del paciente debe estar asociada con
evolucion desfavorable de la enfermedad.
La edad fue agrupada en distintos grupos obteniéndose la variable grupos de
edad cuyas categorias fueron las siguientes: 14-30 afios, 31-45 anos, 46-60 anos, 61-
75 anos, > 76 afos.
3.2.- Sexo
Definicion: Género del paciente
Fuente: Datos de filiacion presentes en la etiqueta de la historia clinica.
Medicion: Comprobacion del género del paciente en la etiqueta de filiacion.
Tipo: Dicotomica.
Coadificacion: (Tamafo de 1 digito) Hombre: 1. Mujer: 2; No se puede
determinar: 3.
Justificacion de su empleo: El limite de tolerancia ante determinados sintomas
puede ser diferente segun el género del paciente.
3.3.- Hora de asistencia
Definicion: Hora del dia en que se produce la asistencia de la primera visita.
Fuente: Datos de filiacion presentes en la etiqueta de la historia clinica.
Medicidn: Registro de la hora en que se produce la asistencia.

Tipo: fecha (hh:mm); 9 valor perdido
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Justificacion de su empleo: La saturacion de pacientes durante determinadas
horas del dia y la penalidad de las horas nocturnas debe ir asociado a un incremento
de retornos los dias siguientes.

3.4.- Franja horaria

Definicién: Turno de la jornada laboral en que se produce la asistencia de la
primera visita.

Fuente: Datos de filiacion presentes en la etiqueta de la historia clinica.

Medicion: Registro del turno en que se produce la asistencia.

Tipo: Ordinal.

Coadificacion: Manana: 1. Tarde: 2. Noche: 3. 9 valor perdido

Justificacion de su empleo: La saturacion de pacientes durante determinadas
franjas horarias debe ir asociado a un incremento de retornos los dias siguientes.

3.4.- Dia de la semana

Definicion: Dia de la semana en la que se produce el retorno.

Fuente: Datos de filiaciéon presentes en la etiqueta de la historia clinica.

Medicion: Registro del dia en que se produce la asistencia.

Tipo: Ordinal.

Coadificacion: (Tamafo de 1 digito) lunes: 1; martes:2, miércoles:3, jueves: 4,
viernes: 5, sabado: 6, domingo:7; No se puede determinar: 8.

Justificacion de su empleo: La saturacion de pacientes durante determinados
dias de la semana debe estar asociado a un incremento de retornos los dias
siguientes.

3.5.- Categoria del médico

Definicion: Clase o rango del médico que asiste al paciente en la primera visita.

Fuente: Historia clinica.

Medicion: Registro del médico asistente.

Tipo: Ordinal (Esta variable fue ordenada de menor a mayor riesgo para el

retorno).
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Coadificacion: (Tamarfo de 1 digito) Especialista Consultor: 1; Médico Adjunto de
Urgencias: 2, Médico Residente: 3; No se puede determinar: 9.

Justificacion de su empleo: El grado de experiencia del médico puede esta
relacionado con un determinado riesgo de retorno.

3.6.- Area asistencial

Definicion: Area de urgencias del que fue dado de alta

Fuente: Datos de la etiqueta y numeracion que figura en el angulo superior
izquierdo del informe de alta.

Medicion: Registro del area donde se produce la asistencia.

Tipo: Ordinal (Esta variable fue ordenada de menor a mayor riesgo para el
retorno)

Codificacién: (Tamafio de 1 digito) Area de reanimacion 1. Area de boxes: 2.
Triaje: 3. No se puede determinar: 9.

Justificacion de su empleo: Determinadas area de urgencias pueden
encontrarse asociadas a un gradiente de riesgo de retorno diferente.

3.7.- Pruebas complementarias

Definicion: Estudios diagndsticos realizadas en la primera visita.

Fuente: Historia clinica

Medicion: Registrar las pruebas complementarias que aparecen en el apartado
de pruebas complementarias en el informe de alta.

1.- TAC. Tipo: dicotodmica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede determinar: 9

2.- Ecografia. Tipo: dicotdmica.. Codificacién: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

3.- Radiografias. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

4.-ECG. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede determinar: 9

5.- Analitica sanguinea. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede

determinar: 9
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6.- Analitica de orina. Tipo: dicotomica. Codificacién: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

7.- Otras. Tipo: dicotdomica. Codificacién: si: 1, no: 0, no se puede determinar: 9

8.- No se realizaron. Tipo: dicotdmica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

Justificacion de su empleo: La realizacibn o no de determinadas pruebas
complementarias puede estar asociada a un determinado riesgo de retorno.

3.8.- Motivo de consulta en la 1? visita

Definicion: Causas de consulta que motivaron la primera visita de los pacientes
que retornaron a urgencias.

Fuente: La anamnesis del informe de alta informe de alta.

Medicién: Registrar los motivos de consulta que aparecen en la anamnesis del
informe de alta

Tipo: Una ordinal (se ordenaron las distintas categorias de menor a mayor
riesgo para el retorno) y otra dicotdmica aparte para cada motivo de consulta.

Codificacion: (Tamafio de dos digitos) Proceso dermatoldgico: 1. Dolor
abdominal: 2. Trastorno psiquiatrico: 3. Empeoramiento del estado general: 4. Dolor en
otras localizaciones: 5. Fiebre: 6. Dolor abdominal con afectacidon del estado general:
7. Traumatismos: 8. Hemorragia: 9. Alteracion neurolégica: 10. Dolor toracico: 11.
Disnea: 12. No se puede determinar: 99 (valor perdido).

Justificacion de su empleo: Distintos motivos de consulta y su gravedad se
asocian a un determinado riesgo de retorno.

3.9.- Cumplimentacion de la historia clinica de Enfermeria

Definicidn: Registro de las constantes vitales.

Fuente: Historia clinica del paciente en su primera visita (Sector de Enfermeria)

Medicion: Verificar que figuran recogidos en el apartado de constantes vitales

todos los datos.
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1.- Frecuencia cardiaca. Tipo: dicotdmica. Codificacion: si: 1, no: 0, no
se puede determinar: 9
2.- Tension arterial. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se
puede determinar: 9
3.- Temperatura. Tipo: dicotdmica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se
puede determinar: 9
Justificacion de su empleo: La omision de las constates vitales en la historia
clinica puede derivar en error diagnostico.
3.10.- Cumplimentacién de la historia clinica
Definicion: Registro de las recomendaciones, tratamiento y otros comentarios
en el apartado de “tratamiento y comentarios” del informe de alta.
Fuente: Informe de alta
Medicion: Verificar que figuran recogidos en el apartado “tratamiento y
comentarios” recomendaciones, tratamiento y otros comentarios.
Tipo: Dicotomica.
Coadificacion: (Tamarfo de 1 digito): Si: 1; No: 0. No se puede determinar: 9.
Justificacion de su empleo: La falta de cumplimentacién del apartado de
recomendaciones puede estar relacionado con errores en la informacion.
3.11.- Observacion
Definicion: Permanencia del paciente en Urgencias para vigilar evolucion
Fuente: Historia clinica del paciente en su primera visita.
Medicion: Verificar que el paciente ha permanecido en observacion a través de
la historia clinica.
Tipo: Dicotomica.
Cadificacion: (Tamano de 1 digito): Si: 0; No: 1; No se puede determinar: 9.
Justificacion de su empleo: Los pacientes que no son observados creemos que

presentan un mayor riesgo de retorno.
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3.12.- Tratamiento inicial de choque
Definicion: Administracion de medicamentos durante su primera vista.
Fuente: Historia clinica del paciente en su primera visita, apartado de
tratamiento de la historia clinica de enfermeria en su primera visita.
Medicion: Verificar que el paciente ha recibido medicacion.
Tipo: Dicotomica.
Coadificacion: (Tamano de 1digito) Si: 0. No: 1. No se puede determinar: 9.
Justificacion de su empleo: Los pacientes no tratados inicialmente en
Urgencias presentan quizds mayor riesgo de reaparicion de sintomas y por tanto
mayor posibilidad de retorno.
3.13.- Accesibilidad
Definicion: Estimada como la mediana del tiempo invertido por el paciente
desde su procedencia hasta el hospital, considerando como procedencia su domicilio,
el origen de la mayoria de los usuarios de este servicio, y la ubicacién de la vivienda
en una de las isocronas con vértice en el hospital.
Codificacion: Mas de 80 minutos: 1, de 61 a 80: 2, de 41 a 60: 3, de 21 a 40: 4,
y hasta 20 minutos: 5
Fuente: Datos de filiacion presentes en la etiqueta de la historia clinica.
Tipo: Escala
Justificacion de su empleo: Una mayor accesibilidad geografica favorece un
mayor retorno.
3.14.- Problemas de salud de base
Definicion: Antecedentes de enfermedades de base que tiene el paciente y
ordenadas por la importancia que puedan tener como predictoras de la readmision
Fuente: Anamnesis de la historia clinica.
Medicion: Verificar y registrar las enfermedades que figuran en el apartado de
antecedentes personales de la historia clinica.

Codificacion:
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1.- Antecedentes. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

2.-Artrosis. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede determinar:

3.- Digestivo. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

4.- Habitos toxicos. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

5.- Dislipemia. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

6.- Hipertension arterial. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se
puede determinar: 9

7.- Diabetes. Tipo: dicotdomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

8.- Nefropatias: Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

9.- Neoplasias. Tipo: dicotdomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

10.- Inmunosupresion. Tipo: dicotdmica. Codificacién: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

11.- Neuropatias. Tipo: dicotomica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

12.- Neumopatias. Tipo: dicotdmica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

13.- Cardiopatias. Tipo: dicotémica. Codificacion: si: 1, no: 0, no se puede
determinar: 9

Justificacion de su empleo: la presencia de enfermedades de base debe estar

asociada con evolucion desfavorable de la enfermedad.
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3.15.- Nivel de estudios

Definicion: Grado de estudios del paciente o familiar mas cercano en caso de
ser un menor, o padecer de alguna minusvalia psiquica o cognitiva.

Fuente: Encuesta telefénica

Medicién: Registrar los distintos niveles de estudios obtenidos de la encuesta

Tipo: Ordinal.

Coadificacion: Universitario: 1, Bachillerato o formacion profesional: 2; Basicos:
3; Sin estudios 4; no sabe/ no contesta: 9.

Justificacion de su empleo: El nivel cultural del paciente puede estar asociado
con una mejor informacion sobre las recomendaciones a seguir en el momento del
alta.

3.16.- Nivel de ingresos econémicos

Definicion: Situacidn econdmica del paciente.

Fuente: Encuesta telefénica

Medicion: Registrar los distintos niveles obtenidos de la encuesta

Tipo: Ordinal.

Codificacion: Altos: 1, Medios: 2, Bajos: 3, No se puede determinar : 9

Justificacion de su empleo: El nivel econémico del paciente parece estar

asociado con el retorno a urgencias.
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Tabla 3.- Resumen de variables

Variable Propiedad Fuente Tipo
Readmision Dependientes Listado de admision Dicotémica
Desenlace HC 22 visita y encuesta Ordinal
Error diagndstico HC de 12 y 22 visita y encuesta Dicotomica
Error prondéstico HC de 12 y 22 visita y encuesta Dicotémica
Error_tratamiento ) HC 12 visita Dicotémica
Error tratamiento (tipos) Independientes HC de 12 y 22 visita y encuesta Nominal
Error informacion Encuesta telefénica Numérica
Error sistema extrahospital HC 22 visita, p10, tA7 y encuesta Dicotdmica
Error sistema (tipos) Encuesta telefénica Nominal
Edad HC 12 visita Numeérica
Sexo HC 12 visita Dicotomica
Hora HC 12 visita Fecha
Franja horaria HC 12 visita Ordinal
Dia HC 12 visita Ordinal
Experiencia HC 12 visita Ordinal
Nivel asistencial HC 12 visita Ordinal
P Complementarias HC 12 visita Dicotémica
Motivo consulta . HC 12 visita Ordinal
Diagndstico 12 visita Independientes HC 12 visita Nominal
Diagndstico 22 visita secundarias HC 22 visita y encuesta Nominal
Registro de constantes HC 12 visita Dicotémica
Cumplimentacién HC HC 12 visita Dicotémica
Observacion HC 12 visita Dicotomica
Tratamiento HC 12 visita Dicotomica
Accesibilidad HC 12 visita Ordinal
Patologia de base HC 12 visita Ordinal
Nivel académico Encuesta telefénica Ordinal
Nivel econémico Encuesta telefonica Ordinal
Satisfaccion Encuesta telefonica Numérica

HC: Historia clinica, E: Error, P: Pruebas, P10, TA7: Documentos de Atencion Primaria de derivacion

VII.- DISENO DE LA ENCUESTA

Las entrevistas se realizaron telefonicamente por personal con estudios

universitarios independientes del Servicio de Urgencias. Las llamadas se concentraron

en los horarios en los que se suponia mas probable encontrar en las casas a los

pacientes incluidos en la muestra. Todos los encuestados eran mayores de 18 afios y

cuando los pacientes eran menores de edad o presentaban alguna minusvalia

psiquica, la entrevista se realizaba a su tutor o cuidador principal.

Los cuestionarios fue disefado a partir de los items considerados en la

bibliografia como los mas adecuados para medir satisfaccion
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Para establecer el estatus socio-econdémico (nivel cultural y de ingresos
econdmicos) se secundd a lo desarrollado por Nicasio Marin et al. en su estudio
Determinantes socioecondmicos y utilizacién de los servicios hospitalarios de
urgencias™’

A cada una de las dos muestras se les aplico un cuestionario distinto uno para
los casos y otra para los controles, con preguntas abiertas y cerradas tal como se

muestra en las Tablas 4 y 5.

Tabla 4.- Cuestionario para el grupo de pacientes control

Grupo de controles

1.- Sobre la explicacion que le dio el médico sobre su problema de salud, valore de 1 (no entendié nada)
a 10 (lo entendié todo); o diga si no le dio ninguna explicacion.

2.- Después de ser atendido en Urgencias acudié a su médico de cabecera?
Si < No <& No sabe / no contesta <
3.-Si acudié a su medico ¢ por qué lo hizo?
Para nueva valoracion <& Por encontrase peor < No sabe / no contesta <&
4.- Si acudio a su médico, le hizo el mismo diagndstico que en urgencias?
Si <& No <& No sabe / no contesta <&
5.- Si presenté complicaciones (encontrarse peor) a dénde acudioé para que le atendieran?
Centro de Salud <& Otro Hospital <t Centro Privado <
A ningun sitio < No sabe / no contesta <

5.- Tuvo Vd. alguna dificultad para continuar con su asistencia médica (bien sea en centro de salud o
domicilio) y con su asistencia social (apoyo familiar o del asistente social).

Si <$ No < No sabe / no contesta <

6.- Valore de 1 (lo minimo) a 10 (lo maximo) su satisfaccion general con la atencién recibida en el
Servicio de Urgencias.

7.-¢Le importaria indicarnos cual es su nivel de estudios?
No tiene < Nivel basico < Bachillerato / F. Profesional < Universitario <
No sabe / no contesta <

8.- Podria decirnos su profesion o a qué se dedica, y si esta en activo, jubilado o parado y su nivel de
ingresos
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Tabla 5.- Cuestionario para el grupo de pacientes que retornaron

Grupo de casos

1.- Sobre la explicacion que le dio el médico sobre su problema de salud, valore de 1 (no entendié nada)
a 10 (lo entendié todo); o diga si no le dio ninguna explicacion.

3.- ¢ Después de ser atendido en Urgencias tuvo Vd. problemas para continuar con su asistencia médica
(bien sea en centro de salud o domicilio) y con su asistencia social (apoyo familiar o del asistente social).

Si <$ No < No sabe / no contesta <

4.- Valore de 1 (lo minimo) a 10 (lo maximo) su satisfacciéon general con la atencion recibida en el
Servicio de Urgencias.

5.- ¢ Le importaria indicarnos cual es su nivel de estudios?
No tiene < Nivel basico <& Bachillerato / F. Profesional <& Universitario <
No sabe / no contesta <

6.- Podria decirnos su profesion o a qué se dedica, y si esta en activo, jubilado o parado y su nivel de
ingresos

VIil.- DISENO DE LA MUESTRA

1.- Tipo de muestra:

Muestra sistematica secuencial sobre el marco muestral del listado del Servicio
de Admisién, entre el 1/1/02 y el 31/4/02, representativa para los problemas de salud
atendidos en el Servicio.

La afluencia de pacientes al Servicio muestra un comportamiento trimodal con
picos de mayor frecuencia en marzo, mayo y diciembre de cada afio con descenso en
el periodo de verano, como se observa en la Figura 2. Creemos que en estos periodos
de mayor presién asistencial aumenta la cantidad de errores que conducen al retorno,
por ello, y por razones operativas (mayor captacién de casos en un periodo breve) se
decide emplear el cuarimeste enero-abril, enclavado dentro del una meseta de mayor

aumento de la demanda, para la obtencion de la muestra.
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Figura 2.- Pacientes atendidos por meses en los ultimo afios
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2.- Tamafo muestral:

Para determinar la cantidad minima necesaria de retornos y no retornos a
incluir en cada grupo (casos y controles), se parte del empleo de un modelo de
regresion multiple con dos variables de efecto de tipo dicotébmica una (regresion
logistica) y ordinal otra (regresion lineal multivariante), 9 variables (condicionantes o de
riesgo para los efectos segun la hipétesis) independientes principales dicotémicas y
dummy, 37 cofactores secundarios (ajenos a la hipotesis y a ser controlados en el
analisis) con escalas de razén proporcional, ordinales, categéricas, nominales y
dicotémicas, y sus interacciones pertinentes con un riesgo maximo del 5% de error en
el rechazo de la hipétesis bilaterales de no diferencia entre grupos, una potencia del
80% en la deteccidén de no diferencias (ante la Imposibilidad de rechazar la hipétesis
de nulidad), un nivel de diferencias con relevancia clinica en OR>= 3 estimados con
una fiabilidad del 95%, con una explicacion de la variabilidad observada en los efectos
de al menos el 60%, para una frecuencia de errores minima del 20%, en pruebas
unilaterales, con una relacién entre casos controles de 1:1 y considerando una
estrategia de continuidad de seleccion por proximidad de unidades de analisis inutiles
que garantiza la ausencia de pérdidas. Para ello se requieren de unos 250 sujetos por
grupo. La muestra se reparte por estratos (problemas) de la siguiente manera:

Insuficiencias respiratorias (15 %): n1= 75; dolores abdominales (10 %): n,=50; dolores
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toracicos (7 %): nz= 35; otras causas (68 %): ns,= 340; por grupo lo que garantiza la
representatividad de los resultados para los problemas que son atendidos en el
Servicio.

3.- Marco muestral:

Listado de Admisién desde el 1/1/02 al 31/4/02

IX.- ANALISIS DE LOS DATOS

El analisis de los datos comienza con una prueba de la consistencia de los
mismos, explorando si reproducen asociaciones conocidas. A partir de aqui se
describe la muestra empleando los estadigrafos apropiados a cada caso. Después se
procede a un analisis bivariado para comprobar diferencias para todas las variables
entre los grupos de readmisiones y no readmisiones, empleando las pruebas de
contraste de hipotesis aplicables a cada variable. Entonces se realiza un analisis
multivariante con ajuste de modelos de regresidon logistica binaria y lineal multiples
empleando en el primer caso como variable dependiente al efecto “readmision” y en el
segundo a las variables de efecto “destino del paciente que retorna” y la “satisfaccion”
consecutivamente, usando el criterio de Wald en una estrategia backward stepwise a
partir de modelos llenos con todas las variables principales de prondstico potencial y
las covariables, se hallen balanceadas o no, es decir, hallan mostrado diferencias, o
no, en el analisis bivariado previo. El contraste empleado para las variables predictoras
nominales es de tipo indicador (dummy) tomando como referencia a las categorias que
se han indicado en la definicion de las variables. De la misma forma se realizé un
analisis multivariante con ajuste de modelo de regresion logistica binaria utilizando
como variable dependiente al error de diagndstico, de prondstico, de informacion, de
tratamiento y del sistema extra-hospiatario. Con esos modelos se estiman los pesos
de influencia y odds ratios de cada variable, y sus interacciones, sobre el retorno como

efecto en las cuatro formas en que se le mide, con intervalos de confianza al 95%. Por
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ultimo se estima la probabilidad de retorno, y sus intervalos de confianza al 95%, para
diferentes situaciones de los factores que mostraron su influencia sobre la readmision.

Todos los calculos se hicieron con Sample Power 2.0 y SPSS 11.5.1 paquete
estadistico SPSS Inc. ©, Chicago, lllinois, USA, en un Compagq Evo Personal
Computer con procesador Pentium IV de Compaq Computer Co.(Palo Alto, California,
USA).

X.- AMBITO DEL ESTUDIO

El estudio se realizé en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario N2 S@
de la Candelaria de Santa Cruz de Tenerife. Este hospital esta considerado de tercer
nivel, tiene 815 camas funcionales y su poblacion de influencia es de 545.000
habitantes. Su Servicio de Urgencias es el mas grande de la Comunidad Autdbnoma
Canaria tanto en superficie como en volumen de pacientes que atiende (mas de
100.000 pacientes en el afio 2000).

Xl.- PRUEBA PILOTO DE VALIDACION DE INSTRUMENTOS Y

PROCEDIMIENTOS

1.- Incidencias durante la prueba piloto

Las incidencias mas relevantes se produjeron en la entrevista telefénica a los
pacientes debido a que el cuestionario inicial empleaba términos ambiguos o poco
comprensible para los entrevistados. Fue preciso, por tanto, introducir modificaciones
en este instrumento de medicion consistentes en la introduccién de items
considerados, por la bibliografia consultada, como adecuados para medir satisfaccion

y nivel socioeconémico. Los cambios realizados se muestran en la Tabla 6.
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Tabla 6.- Cambios introducidos en

el cuestionario tras el estudio piloto

Cuestionario inicial

Cuestionario modificado

¢, Como puntuaria (de 0 a 10)
recibio Ud. respecto...

la informacion que

¢ Esta satisfecho con la asistencia recibida en el
Servicio de Urgencias? Puntue de 0 a 10.
nivel

¢Le importaria indicarnos cual

econoémico?

es su

Sobre la explicaciéon que le dio el médico sobre su
problema de salud, valore de 1 (no entendié nada)
a 10 (lo entendié todo)

Valore de 1 (lo minimo) a 10 (lo maximo) su
satisfaccion general con el Servicio...

Podria decirnos su profesion o a qué se dedica, si
esta en activo, jubilado o parado.

El tiempo empleado por cuestionario fue de 8 minutos.

2.- Caracteristicas de la muestra

Para la consecucion de los objetivos planteados, se obtuvo una muestra del

listado de Admision de 12 pacientes retornados y 12 pacientes control

durante el

periodo del 14 al 20 de octubre de 2001. El 54,5 % de los pacientes fueron mujeres y

el 45,5 % hombres. Sus edades estaban
edad media de 34,25 afnos

3.- Resultados

comprendidas entre 1 y 80 afos, siendo la

En esta prueba piloto, los principales motivos de consulta en la primera visita al

Servicio de Urgencias se exponen la Tabla 7.
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Tabla 7.- Motivos de consulta en la primera visita (Estudio piloto)

Motivo de consulta de la primera visita Frecuencia Porcentaje
Dolor 9 40,9
Traumatismo extremidades 3 13,6
Disnea 2 9,1
Vémitos / diarreas 2 9,1
Empeoramiento del estado general 1 4,5
Alteracion psiquiatrica 1 4,5
Otros motivos de origen médico 1 4.5
Traumatismo craneal 1 4.5
Fiebre 1 4.5
Politraumatismo 1 4.5

En la Tabla 8 se muestra los porcentajes de error diagnostico y de prondstico

para los casos y controles.

Tabla 8.- Tipos de error por casos y controles (Estudio piloto)

Casos Controles Valor de p*
Error diagnoéstico 81,8% 18,2% 0.04
Error pronéstico 90,9% 9,1% 0,01

*Chi-cuadrado de Pearson
En cuanto al nivel asistencial en el Servicio de Urgencias, la asistencia se
realizd en el triaje para el 60 % de los casos y 40% de los controles y en los boxes
para el 42 % de los casos y 58% de los controles.
Aunque la muestra es pequena, los resultados orientan sobre la adecuacion de
nuestra hipoétesis al ir en su direccién. Si bien el error de diagndstico se muestra como
una de las causas del retorno, el error de pronédstico se perfila como una de las

causas mas importante. También se observa que el area de triaje figura como el nivel
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asistencial del Servicio de Urgencias con mayor riesgo de que se produzcan retornos,
tal y como pensamos.

La coherencia logica de estos resultados pone de manifiesto la calidad de los
datos a ser producidos con los instrumentos disenados para este estudio.

XIl.- BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Las fuentes de informacion se utilizadas para este trabajo de informacion

fueron las siguientes:
1.- Libros de textos.
2.- Bases de datos mayores.

Las bases de datos mayores son aquellas que poseen una gran cobertura en
cuanto al numero de revistas indizadas, citas bibliograficas almacenadas y cobertura
temporal.

-  MEDLINE: Elaborada por U.S: National Library of Medicine
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed)

- EMBASE: Elaborada por Elsevier, Holanda (http://www.embase.com)

- Pascal Biomed: Elaborada por Institut de [I'Information Scientifique &
Technique de Francia (http://www.inist.fr./index_en.htim)

- Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciencias da Saude (LILACS):
Elaborada por BIREME (http://www.bireme.br)

- indice Médico Espafiol (IME): Elaborado por el Instituto de de Estudios
Documentales e Histoéricos sobre la Ciencia de la Universidad de Valencia y el Consejo
Superior de Investigaciones Cientificas

(http://www.bdcsic.csic.es:8084/IME/BASIS/ime/imewww/docu/SF)

3.- Digest sources.

Son fuentes que proporciona la informacion sanitaria mas relevante.

- TRIP database (http://www.tripdatabase.com)

4.- Grey Literature. Acceso a tesis doctorales
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- TESEO para las tesis presentadas en universidades espafolas
(http://www.mcu.es/TESEO/)

Tesis doctorales de la Biblioteca Virtual Miguel de Cervantes
(http://cervantesvirtual.com/tesis/tesis_catalogo.shtml)

Tesis Doctorals en Xarxa. (Biblioteca Digital de Catalunya, Consorci de
Biblioteques Universitaries de Catalunya) Servidor que contiene, en formato digital,
tesis doctorales leidas en las universidades de Catalufia (UAB, UB, UdG, UdL, UOC,
UPC, UPF y URV). Permite la consulta remota mediante Internet del texto completo de
las tesis

5.- Portales sanitarios

Se definen portales sanitarios como aquellos sitios web centrados en
aspectos relacionados con la salud y la sanidad y que sirve como “puert de inicio” o
punto de encuentro”.

- Medynet

- Doyma

- Diario Médico.

6.- Buscadores

Un motor de busqueda o buscador es un programa que busca informacion en
Internet. No existe ningun buscador, por muy potente que sea, que indice todos los
recursos y todas las paginas web presentes en la red.

- Google (http://www.google.com).

7.- Descriptores y estrategia de busqueda en MEDLINE para el “retorno a

urgencias” ()

#52 Search #34 AND #43 AND #51 50

#51 Search "Quality Indicators, Health Care"[MeSH] OR "Outcome 207873

Assessment (Health Care)"[MeSH]

#43 Search ("Patient Readmission/organization and administration"[MeSH] 5464
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OR "Patient Readmission/standards"[MeSH] OR "Patient
Readmission/statistics and numerical data"[MeSH]) * ("Patient
Readmission/organization and administration"[MeSH] OR "Patient
Readmission/standards"[MeSH] OR "Patient Readmission/statistics and
numerical data"[MeSH]) OR ("Patient Admission/organization and
administration"[MeSH] OR "Patient Admission/standards"[MeSH] OR
"Patient Admission/statistics and numerical data"[MeSH] OR "Patient

Admission/utilization"[MeSH])

#34 Search ("Emergency Service, Hospital/education"[MeSH] OR 14094
"Emergency Service, Hospital/organization and administration"[MeSH]
OR "Emergency Service, Hospital/standards"[MeSH] OR "Emergency
Service, Hospital/statistics and numerical data"[MeSH] OR "Emergency
Service, Hospital/utilization"[MeSH]) OR ("Emergency
Medicine/education"[MeSH] OR "Emergency Medicine/organization and
administration"[MeSH] OR "Emergency Medicine/standards"[MeSH] OR

"Emergency Medicine/statistics and numerical data"[MeSH)])

8.- Descriptores y estrategia de busqueda en MEDLINE para el “retorno a

urgencias” (ll)

#36 Search #34 AND #35 142
#35 Search #23 OR #31 4946
#34 Search ("Emergency Service, Hospital/education"[MeSH] OR 14094

"Emergency Service, Hospital/organization and administration"[MeSH]
OR "Emergency Service, Hospital/standards"[MeSH] OR "Emergency
Service, Hospital/statistics and numerical data"[MeSH] OR "Emergency
Service, Hospital/utilization"[MeSH]) OR ("Emergency

Medicine/education"[MeSH] OR "Emergency Medicine/organization and
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administration"[MeSH] OR "Emergency Medicine/standards"[MeSH] OR
"Emergency Medicine/statistics and numerical data"[MeSH)])

#31 Search ("Safety/education"[MeSH] OR "Safety/standards"[MeSH] OR
"Safety/statistics and numerical data"[MeSH]) OR ("Safety
Management/organization and administration"[MeSH] OR "Safety
Management/standards"[MeSH] OR "Safety Management/statistics and
numerical data"[MeSH] OR "Safety Management/utilization"[MeSH])

#26 Search "adverse effects"[Subheading]

#23 Search ("Medical Errors/adverse effects"[MeSH] OR "Medical
Errors/prevention and control"[MeSH] OR "Medical Errors/statistics and

numerical data"[MeSH])

1622
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RESULTADOS

Los errores ocurren facilmente; los errores son inevitables.
Pero no hay mayor error que el no perseverar

J. Blake,Speech,1876.



l.- ANALISIS DE CONSISTENCIA DE LOS DATOS

El analisis de consistencia valora la calidad de los datos obtenidos. Puesto que
se hacen inferencias con datos empiricos sobre lo desconocido se pretende observar
si esos datos replican frecuencias, asociaciones, correlaciones, y diferencias
conocidas.

Como era de esperar para la poblacién diana de la que se extrajo la muestra, la

edad correlaciona con el nivel de estudios (Tabla 9).

Tabla 9.- Nivel de estudios del total de la muestra por grupos de edad*

14-30 aiios 31-45 afios 46-60 anos 61-75 afios > 76 anos Valor p**

Sin estudios 1 5 14 29 51 -
Basicos 18 26 26 20 9 -
Bachillerato 49 29 17 4 1 —
Universitario 25 54 13 8 0 -—-
0,000
*Porcentajes

**Chi-cuadro de Pearson

Los niveles de ingresos econdmicos con relacién a la edad, también como era

de esperar, se comportan de igual manera (Tabla 10).

Tabla 10.- Nivel de ingresos por grupos de edad*

14-30 anos 31-45 aios 46-60 afios 61-75 anos > 76 afos Valor p**

Bajo 18 21 22 21 19
Medio 37 28 18 10 8
Alto 24 43 10 14 10
0,000
*Porcentajes

**Chi-cuadro de Pearson
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Por su parte, la frecuencia de afluencia de pacientes al Servicio de Urgencias
presenta su mayor nivel en la franja horaria matinal tal y como se observa en la

practica (Tabla 11).

Tabla 11.- Demanda asistencial del total de la muestra segun la franja horaria

Franja horaria Frecuencia Porcentaje
Noche 112 22,4
Tarde 191 38,2
Manana 197 39,4
Total 500 100,0

La ultima prueba de consistencia practicada a los datos, el cruce de
radiografias indicadas con los motivos de consultas, arroja una mayoria del 32%
(p<0,001) para traumatismos, lo cual coincide con la légica asistencial de estos
procesos.

I.-DESCRIPCION DEL TOTAL DE LA MUESTRA

A continuacién se describen las caracteristicas mas relevantes del total de la
muestra obtenida (los 250 casos mas los 250 controles), que van a reflejar, en cierta
medida, algunas de las caracteristicas de los Servicios de Urgencias Hospitalarios
descritas anteriormente en la introduccion.

2.1- Caracteristicas generales de los pacientes.

El 52 % de los pacientes fueron mujeres. La edad mediana de los pacientes es
de 45 afios (Ps_Pgs: 18-85 afios, rango 14-97 anos).
Con respecto a los grupos de edad, el mas numeroso fue el 14-30 afos. La

Tabla 12 presenta el resto de la distribucidén por grupos de edad.
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Tabla 12.- Pacientes de la muestra distribuidos por grupos de edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje
14-30 afos 136 27,2
31-45 aiios 121 24,2
46-60 anos 93 18,6
61-75 afios 79 15,8
> 76 anos 71 14,2
Total 500 100,0

Cerca del 60 % de los pacientes estudiados presentaron un nivel educativo

basico o sin estudios. El resto de frecuencias y porcentajes correspondientes a otros

niveles se exponen en la Tabla 13.

Tabla 13.- Pacientes de la muestra distribuidos por nivel de estudios

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje
Sin estudios 93 18,6
Basicos 201 40,2
Bachillerato / FP 145 29,0
Universitario 24 4,8
Total 463 92,6
No saben / no contestan 37 7.4

En lo que concierne al estatus socioeconémico su distribucién es similar a la de

nivel de estudios, predominando los de ingresos bajos. La Tabla 14 muestra el resto

de categorias.
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Tabla 14.- Nivel ingresos econémicos de los pacientes estudiados

Nivel ingresos Frecuencia Porcentaje
Bajo 273 54,6
Medio 163 32,6
Alto 21 4,2
Total 457 91,4
Desconocido 43 8,6

Los pacientes de la muestra presentaron al menos un antecedente patologico
en el 47,2%. Dichos antecedentes patolégicos se distribuyeron tal como se exponen

en la Tabla 15.

Tabla 15.- Antecedentes patolégicos de los pacientes de la muestra

Enfermedad de base Porcentaje
HTA 14,4
Diabetes 11,0
Cardiopatia 10,2
Neumopatia 7,2
Digestiva 7,2
Neuropatia 6,2
Nefropatia 5,8
Neoplasia 40
Habito téxico 3,2
Dislipemia 3,2
Artrosis 2,2
Inmunosupresion 1,2
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El domicilio de los pacientes estudiados se encontraba fundamentalmente en el

area metropolitana de Tenerife (Tabla 16).

Tabla 16.- Procedencia de los pacientes de la muestra

Barrio / Municipio Frecuencia*
Anaza 22
La Laguna 19
La Salud 15
Somosierra, Zona Centro 14
Los Gladiolos 13
Chimisay 12
La Salle, Salamanca, Tincer, Bco. Grande 1
Santa Clara, Salud Alto, Taco-La Laguna 10
El Peru, El Toscal, Ofra 9
Miramar, Sta M? Del Mar 8
Valleseco, Chamberi, Cno. El Hierro, Las Delicias, Sobradillo 6
Barrio Buenavista, Barrio Nuevo, Garcia Escamez, Juan XXIll, Las Retamas, 5

Vistabella, La Cuesta, San Sebastian

Bco. Hondo, Cesar Casariego, ElI Chapatal, Nuevo Obrero, San Matias (Taco), 4
Vuelta Los Pajaros

Chimisay Alto, Cuesta Piedra, Divina Pastora, Duggi, El Sobradillo, El Tablero, Finca 3
Espafia, Igueste San Andrés, Maria Jiménez, La Alegria

El Cabo, El Cardonal, Las Cabritas, Los Andenes (Taco), Los Majuelos, Punta De 2
Anaga, San Antonio, Tristan, Villa Ascensién

Acoran, Bda San Jose, Bda. José Antonio, Camino La Hornera, Cruz Del Sefor, El 1
Rocio-La Laguna, La Alegria, La Gallega, La Multa, La Retama, Las Moraditas, Los

Lavaderos, San Andrés, San Pi6 X, Tablero, Tio Pino, Urb Anaga, Urb Finca
Salamanca, Tag_;anana, Tejina-La Laguna, Valleg_]uerra, Valles Las Cuevas

*La frecuencia indica el numero de pacientes por cada barrio

En menor medida, el resto de pacientes procedian de otros municipios,
fundamentalmente de los del area de referencia o cobertura del Hospital Universitario
Nuestra Senora de Candelaria, siendo el municipio de Candelaria el que mas solicitd
asistencia sanitaria en el Servicio de Urgencias. La Tabla 17 muestra los municipios

de procedencia de estos pacientes.
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Tabla 17.- Otras procedencias de los pacientes

Otros municipios Frecuencia*

Candelaria 22
Guimar 14
Arico 10
Icod, El Rosario 9
Granadilla 8
Fasnia 4
Tacoronte 3
Guia De Isora, La Victoria, La Victoria, Santiago Del Teide, Sauzal 2
El Tanque, Frontera, Garachico, Gran Rey La Gomera, La Orotava, La 1
Victoria De Acentejo, Los Llanos De Aridan, Los Silos, Pto De La Cruz,

San Sebastian Gomera, Sc De La Palma 1

*La frecuencia indica el numero de pacientes por cada municipio

La Tabla 18 expresa la distribucién de pacientes segun el tiempo que deben
emplear para acceder al Servicio de Urgencias. Mas del 55% de los pacientes tardaron
en acceder al Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de Nuestra Sefora de

Candelaria menos de 40 minutos.

Tabla 18.- Distribucién de los pacientes segun el tiempo que emplean en llegar a Urgencias

Tiempo acceso (isocronas 20 minutos) Frecuencia Porcentaje
Mas de 80 126 25,80
61-80 43 8,80
41-60 36 7,40
21-40 157 32,20
Hasta 20 126 25,80
Total 488 100,00
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2.3- Distribucion de la demanda asistencial en el tiempo.

La demanda asistencial no fue uniforme a lo largo del dia y su morfologia se
presenta en la Figura 3. Su distribucion a lo largo de las horas del dia presenta varias
horas punta que son a las 10 de la mafiana y a las 6 de la tarde, siendo las horas de
menos actividad asistencial en horas de la madrugada.

Figura 3.- Distribucién horaria de la demanda asistencial

10

Porcentaje

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
Hora del dia
La distribucion temporal de la demanda asistencial por turnos de trabajo arrojo

los porcentajes que se presentan en la Tabla 19, donde la franja horaria de la manana

fue la de mayor afluencia de pacientes.

Tabla 19.- Distribuciéon temporal de la demanda asistencial por turnos de trabajo

Franja horaria Frecuencia Porcentaje
Noche 112 22,4
Tarde 191 38,2
Manana 197 39,4

105



De la misma forma, la distribucion en los dias de la semana tampoco fue

regular tal como se muestra en la Tabla 20.

Tabla 20.- Distribuciéon temporal de la demanda asistencial por dias de la semana

Dia de la semana Frecuencia Porcentaje
Lunes 65 13,0
Martes 82 16,4
Miércoles 84 16,8
Jueves 53 10,6
Viernes 74 14,8
Sabado 92 18,4
Domingo 50 10,0

2.4- Aspectos clinicos

En la Tabla 21 se exponen los motivos de consulta que llevaron a los pacientes
a acudir a Urgencias por primera vez. El dolor fue el motivo de consulta mas frecuente
alcanzando el 33 %, seguido de los traumatismos en extremidades con el 11% y de la

disnea con el 8%.
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Tabla 21.- Motivo de consulta de la primera visita

Motivo de consulta de la primera visita Frecuencia Porcentaje
Dolor 163 32,6
Traumatismo extremidades 57 11,4
Disnea 42 8,4
Alteracién neurolégica 36 7,2
Vémitos / diarreas 33 6,6
Alteracion psiquiatrica 27 5,4
Fiebre 25 5,0
Hemorragia 19 3,8
Consulta dermatolégica 13 2,6
Traumatismo craneal 1 2,2
Sindrome miccional 8 1,6
Empeoramiento del estado general 6 1,2
Traumatismo ocular 6 1,2
Politraumatismo 6 1,2
Traumatismo toracico 5 1,0
Intoxicaciones/ingesta de psicotrépicos 2 0,4
Otros traumatismos 2 0,4
Otros motivos de origen médico 39 7,8

En cuanto a condiciones y caracteristicas de los pacientes que pudieran influir
también en las readmisiones y sus diferentes manifestaciones, los diagndsticos de
primera, o Unica visita para quienes no retornan, presentaron una gran dispersion, los
principales, considerando como tales los que alcanzan al menos el 1% del total se
presentan en la Tabla 22. Del mismo modo, en ella se exponen los diagnosticos de la
segunda visita para las readmisiones para aquellos que alcanzan al menos el 1%. La

correlacion entre los diagndsticos de primera y segunda visitas, estimada con el
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coeficiente no paramétrico de contingencia para variables nominales, es de 0.80
(p<0.001). El dolor abdominal inespecifico fue el diagndstico mas frecuente en el

primer diagndstico mientras que el colico nefritico lo fue en el segundo.

Tabla 22.- Diagnoésticos establecidos en la 12 y 22 visita

Diagnéstico CIE-9-MC Primera visita* Retorno*
(n=500) (n=250)
Dolor abdominal 789 7 7
Colico nefritico 788.0 7 10
Gastroenteritis 009.1 4 4
Insuficiencia respiratoria 518.84 5 6
Dolor precordial 786.51 4 1
Infeccidn de vias respiratorias altas 465 4 1
Crisis de ansiedad 300.00 3 4
Infeccion del tracto urinario 599.0 3 2
Contusiones miembros superiores 923 3 2
Conjuntivitis 372.00 3 <1
Lumbalgia 724.2 2 2
Epistaxis 784.7 2 3
Dolor en extremidades 729.5 2 2
Urticaria alérgica 708.0 2 <1
Crisis asmatica 493.91 2 2
Esguince de tobillo 845.0 1 <1
Hipertension arterial 401.9 1 <1
Cdlico biliar 574.20 1 1
Traumatismo craneal 854.02 1 2
Contusiones miembros inferiores 924 1 2
Insuficiencia cardiaca 428 1 3
Ictus 436 1 <1
Hipotension ortostatica 458.0 1 <1
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Cervicalgia 7231 1 1

Fractura de radio 813.81 1 1
Herida en manos 882 1 <1
Apendicitis 540 <1 2
Sindrome de abstinencia alcohdlica 303.9 <1 2
Psicosis 298.9 <1 1
Infarto Agudo de Miocardio 410 <1 1
Neumonia 486 <1 1
Hipoglucemia 251.2 <1 1

* Porcentajes

2.5.- Aspectos asistenciales

A continuacién se describen los aspectos asistenciales y organizativos del
Servicio de Urgencias Hospitalario que pudieran favorecer el retorno de los usuarios
del mismo, obtenidos de nuestra muestra.

En cuanto a la categoria del facultativo que realiz6 la asistencia, la Tabla 23
muestra los resultados. En ella puede observarse que el 60% de las asistencias fueron

realizadas por los médicos adjuntos de urgencias.

Tabla 23.- Pacientes atendidos distribuidos segun la categoria del facultativo que realiza la

asistencia
Categoria Frecuencia Porcentaje
Residentes 140 28,0
Adjuntos de urgencias 302 60,4
Especialistas consultores 58 11,6
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La Tabla 24 presenta los resultados referentes al area donde se efectud la

asistencia. El area de mayor actividad asistencial son los béxes tanto del area médica

como la traumatolégica.

Tabla 24.- Area de Urgencias donde se realiza la asistencia

Area Frecuencia Porcentaje
Triaje 186 37,2
Area de boxes 311 62,2
Sala de reanimacion 3 0,6

Por otra parte, al 61 % de los pacientes se le inici6 el tratamiento en el mismo
Servicio de Urgencias y al 15 % de los mismos se les mantuvo en observacion.
Respecto a las pruebas complementarias, al 70% de los pacientes se le realizé

al menos una prueba complementaria. Las pruebas mas utilizadas se exponen en la

Tabla 25.
Tabla 25.- Pruebas complementarias practicadas
Pruebas complementarias practicadas Porcentajes
Analitica sanguinea 43,0
RX 40,6
Analitica de orina 17,2
ECG 17,0
TAC 2,0
Ecografia 1,2

La cumplimentacion del registro de las constantes vitales por parte de
enfermeria se realiza en el 75% de los pacientes. El registro de cada constante fue el

siguiente: TA 70%, frecuencia cardiaca 68% y temperatura 67 %.

110



Después del alta de Urgencias el destino o desenlace del paciente fue de la

forma que se expone en la Tabla 26.

Tabla 26.- Destino del paciente después de la 12 visita a Urgencias

Tipo de asistencia Frecuencia Porcentaje
Su médico 238 47,6
Ninguno 219 43,8
Otro hospital 8 1,6
Total 465 93,0
No se pudo determinar 35 7,0

2.6- El retorno a Urgencias en las 72 horas siguientes al alta

Durante el ano 2002 se produjeron 5.750 retornos (5,75%). La muestra total
quedé conformada por 250 readmisiones o retornos, los casos, y 250 no retornos, sus
controles. Entre los casos, se produce un 89% de retornos unicos, un 8% de dos
retornos y un 3% de al menos 3 readmisiones.

Tras el retorno, el destino del paciente presento las situaciones que se exponen

en la Tabla 27. Obsérvese que el 45% de los pacientes ingresaron y un 1% fallecieron.

Tabla 27.- Destino del paciente tras la 22 visita

Destino Frecuencia Porcentaje
Exitus 3 1,2
Ingreso en UVI 4 1,6
Ingreso en quiréfano 12 4.8
Ingreso en planta 53 21,1
Observacion 44 17,5

Alta 135 53,8
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2.7-Factores que pueden ocasionar el retorno

Para las variables que suponemos condicionan los retornos y sus diferentes
manifestaciones, segun nuestra hipotesis, los errores cometidos se produjeron con las
frecuencias que se muestran en la Tabla 28, siendo el error de prondstico el mas

frecuente.

Tabla 28.- Frecuencias de errores

Tipo de error Porcentaje
Error diagnéstico 24,0
Error tratamiento 36,0
Error prondstico 62,3
Error del sistema sanitario 17,2

Con respecto a los tipos de error en el tratamiento, la Tabla 29 muestra los
porcentajes de los mas frecuentes.

Tabla 29.- Tipos de error en el tratamiento

Tipo de error Frecuencia Porcentaje
No hay error 307 61,4
Tratamiento inadecuado 109 21,8
Ausencia de un plan terapéutico 41 8,2
Incumplimiento del tratamiento 23 4.6
Total 480 96,0
No se pudo determinar 20 4,0

Los tipos de error del sistema extra-hospitalario con sus frecuencias vy
porcentajes se exponen en la Tabla 30. El principal tipo de error lo constituye la

demora de la asistencia extra-hospitalaria por la cita previa.
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Tabla 30.- Tipos de error del sistema sanitario

Tipo de error Frecuencia Porcentaje
No hay error 385 77,0
Espera por cita previa 60 12,0
Discrepancias con A.P. 9 1,8
Problema social 9 1,8
Retorno injustificado 2 0,4
Total 465 93,0
No se pudo determinar 35 7,0

La calidad de la informacién (error de informacion) entre el médico al paciente,

0 sus acompanantes, evaluado mediante la pregunta “; Cédmo puntuaria la informacion

que recibié Ud. respecto a problema de salud, tratamiento y recomendaciones en el

Servicio de Urgencias?”, de 10-la mejor a 0-la peor, presenta un grafico Q-Q e

histograma tipicos para distribucién normal, alcanzé una media de 4,10 puntos (ICgsy:

3.95-4.25 puntos) (Figura 5)
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Figura 5.- Histograma sobre la puntuacién dada a la informacién

ofrecida a los pacientes
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También debe considerarse alguna de las caracteristicas previas a la 12 visita,
como la edad, la patologia de base o la cercania al hospital, etc. que se analizaran

mas adelante.

2.8.- La calidad percibida por los pacientes
Por ultimo, la satisfaccion de los pacientes en la muestra total, tras su ultima
visita, cuya puntuacion segun grafico Q-Q e histograma muestra una adecuada

distribucion normal, alcanza una media de 3.8 puntos (ICgs¢,: 3.6-4.0) (Figura 6)
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Figura 6.- Histograma sobre la satisfaccion de los pacientes
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ll.- ANALISIS BIVARIANTE PARA EL CONTRASTE DE LA HIPOTESIS

CONCEPTUAL

3.1-Potenciales factores causales contenidos en la hipotesis.

Los diferentes factores potenciales causantes del retorno de pacientes al
Servicio de Urgencias se contrastan entre los dos grupos de la muestra y sus
porcentajes se exponen en las Tablas 31, 32 y 33.

Todos los errores considerados mostraron diferencias significativas con los

producidos en el grupo de los controles siendo el mas importante el de prondstico.
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Tabla 31.- Potenciales factores causales del retorno por casos y controles

Variable Retornados No Retornados Valor p
(n=250) (n = 250)
Error pronéstico * 48 14 0,000
Error tratamiento* 30 6 0,000
Error del sistema* 26 8 0,000
Error diagnéstico* 20 4 0,000
Error de comunicacién (Puntuacién)** 5 (4,8-5,2) 6 (5,8-6,2) 0,000

* Porcentaje; Comparaciones con las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico Exacto de Fisher.
** Mediana (Ps-Pgs); Comparaciones con la prueba U de Mann-Whitney rank Exact Test.

También los distintos tipos de error en el tratamiento fueron diferentes entre los

dos grupos siendo mas importante en los casos.

Tabla 32.- Tipos de error en el tratamiento por casos y controles

Tipos de error Casos* Controles* Valor p**
Ausencia de un plan terapéutico 13,2 3,5
Tratamiento inadecuado 35,6 8,7
Incumplimiento del tratamiento 8,4 1
0,000

*Porcentaje
**Comparaciones con las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico Exacto de Fisher

Igualmente, los distintos tipos de error de sistema extra-hospitalario fueron mas
frecuentes de forma significativa entre los casos siendo el factor mas importante la

espera por cita previa
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Tabla 33.- Tipos de error del sistema sanitario por casos y controles

Tipos de error Casos* Controles* Valor p**
Espera por cita previa 18,3 7,4
Discrepancias con AP 3,4 0,4
Problema social 3.4 0,4

Retorno injustificado ! i

0,000

*Porcentaje
**Comparaciones con las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico Exacto de Fisher

3.2-Variables ajenas al esquema causal probado

3.2.1-Caracteristicas generales:

En cuanto a la género de los pacientes no hubo diferencias entre casos y

controles (Tabla 34).

Tabla 34.- Género de los pacientes por casos y controles

Género del paciente Casos Controles Valor p

Hombre / Mujer* 70,0/82,5 30,0/17,5 0,189**

*Porcentajes
**Comparaciones con las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson o Estadistico Exacto de Fisher

La edad media fue superior en los pacientes retornados que en los controles y

se encontraron diferencias significativas tal como se expone en la Tabla 35.
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Tabla 35.- Edad y grupos de edad por casos y controles

Edad Casos Controles Valor p

Edad ** 48 (18-86) 41 (18-82) 0.008

Grupos de edad *

14-30 afos 13,0% 14,2%
31-45 arios 9,6% 14,6%
46-60 afios 10,0% 8,6%
61-75 afios 8,4% 7,4%

> 76 afios 9,0% 5,2% —

0,023; 0,01***

*Porcentajes
** Mediana (Ps-Pgs); Comparaciones con la prueba de U Mann-Whitney y rank Exact Test.
***Chi-cuadrado de Pearson; Asociacion lineal por lineal

Los casos y los controles se diferenciaron en lo relativo a nivel académico. Los
retornados mostraron un menor nivel educativo. La Tabla 36 muestra los porcentajes

de casos y controles distribuidos en diferentes categorias de escolaridad.

Tabla 36.- Nivel de estudios por casos y controles

Nivel de estudios* Casos Controles Valor p
Universitarios 2,6 7.8 —
Bachillerato 24,6 38,1 -—
Basicos 47,4 394 —
Sin estudios 25,4 14,7 —

0,000; 0,000**

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson; Asociacion lineal por lineal

También se obtuvieron diferencias en el &mbito de los ingresos econémicos. La
Tabla 37 muestra los porcentajes por casos y controles en las tres categorias
establecidas, donde el 70% de los casos presentaron un nivel de ingresos econémicos

bajos.
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Tabla 37.- Nivel de ingresos econémicos por casos y controles

Nivel de ingresos* Casos Controles Valor p
Alto 2,2 71 -
Medio 26,8 447 -
Bajo 71,0 48,2

0,000; 0,000**

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson; Asociacion lineal por lineal

En cuanto a los antecedentes patolégicos de los casos y controles sus
diferencias y su significacion estadistica se exponen en la Tabla 38. Ambos grupos se
diferenciaron en que los casos presentaron con mas frecuencia la presencia de al
menos un antecedente. Del mismo modo fueron significativamente diferentes los
casos que presentaron con mayor frecuencia una cardiopatia de base y algun tipo de
habito toxico.

Tabla 38.- Antecedentes patologicos por casos y controles

Enfermedad de base* Casos Controles Valor p**
Diabetes 8,1 54 0,124; 0,147
HTA 9,9 7,9 0,332; 0,364
Dislipemia 2,5 1,5 0,322; 0,445
Cardiopatia 8,1 4.4 0,029; 0,035
Broncopatia 3,5 54 0,177; 0,222
Neuropatia 2,7 4.9 0,085; 0,095
Inmunosupresion 0,2 1,2 ---; 0,120
Nefropatia 4.4 2,7 0,191; 0,248
Habito téxico 3,0 1,0 0,044; 0,071
Cancer 2,7 2,2 0,671; 0,819
Digestiva 57 3,2 0,089; 0,115
Artrosis 1,7 1,0 0,372; 0,543
Al menos un antecedente 33,3 24,9 0,001; 0,001

*Porcentajes
** Comparaciones con las pruebas de Chi-cuadrado de Pearson; Estadistico Exacto de Fisher
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3.2.2-Procedencia de los pacientes
La distancia de los domicilios de los pacientes con respecto al Servicio de
Urgencias se muestra en la Tabla 39. En ella se expone que la distancia del domicilio

a urgencias de los pacientes que retornan es menor que los controles.

Tabla 39.- Distancia desde los domicilios de los pacientes al Servicio de Urgencias

Distancia en metros

25 1950
Controles Percentiles 90 3375
75 9900
25 1500
Casos Percentiles 50 2850
75 5700

Suma de rangos. controles: 63582, casos: 55734. Estadisticos de contraste.
U de Mann-Whitney: 24858; W de Wilcoxon: 55734; Z: -3,15. p=0,002

La Tabla 40 muestra las diferencias entre casos y controles con respecto a la
accesibilidad al Servicio de Urgencias expresada en minutos. La proximidad
geografica del domicilio con el hospital comparada con el destino o desenlace del

paciente tras la segunda visita, no se encontraron diferencias significativas.

Tabla 40.- Accesibilidad al Servicio de Urgencias en minutos

por casos y controles

Accesibilidad en minutos* Casos Controles Valor p**
Mas de 80 22,6 29,2
61-80 6,9 10,8
41-60 4,4 10,4
21-40 35,5 28,8
Hasta 20 30,6 20,8
0,003; 0,002

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson; Asociacion lineal por lineal
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3.2.3-Momento de asistencia
La distribucién por dia de la semana de los casos y controles no mostré

diferencias significas (Tabla 41).

Tabla 41.- Asistencia por dia de la semana

Dia de la semana* Casos Controles Valor p**
Domingo 10,4 9,6 -
Lunes 12,8 13,2 -
Martes 16,4 16,4 -
Miércoles 16,8 16,8 —
Jueves 10,4 10,8
Viernes 13,2 16,4 —
Sabado 20,0 16,8

0,947

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Tampoco la distribucidn de la asistencia de los casos y controles por turnos de
trabajo que se expone en la Tabla 42 mostraron diferencias significativamente

estadisticas.

Tabla 42.- Asistencia por turnos de trabajo

Franja horaria* Casos Controles Valor p**
Noche 21,6 23,2 -
Tarde 40,8 35,6 -
Manana 37,6 41,2 -

0,487

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

3.2.4- Caracteristicas asistenciales
La gravedad de los motivos de consulta fue diferente en los casos y controles,
siendo para los primeros los mas graves (p<0,001). La Tabla 43 muestra los

principales motivos de consulta considerados individualmente en ambos grupos.
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Tabla 43.- Principales motivos de consulta por grupo

Motivo de consulta Casos* Controles* P**
Disnea 12 5,6 0,012
Dolor toracico 3,2 6,8 0,065
Neurolégico 9,2 7,2 0,415
Hemorragia 3,6 5,2 0,383
Traumatismos 15,6 19,2 0,288
Dolor abdominal complicado 12,4 0 0,000
Fiebre 6,8 6,4 0,857
Dolor en general 9,2 12,8 0,198
Empeoramiento estado general 4 2,4 0,309
Psiquiatrico 4.4 7,2 0,180
Dolor abdominal inespecifico 18,8 22,0 0,375
Dermatolégico 0,8 5,2 0,004

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Referente a la categoria del médico que realiz6 la asistencia, no hubo

diferencias entre casos y controles (Tabla 44).

Tabla 44.- Categoria del médico que realizé la asistencia a los casos y controles

Categoria del médico* Casos Controles Valor p**
Especialistas Consultores 11,6 11,6 -
Staff Urgencias 57,6 63,2 -
Residentes 30,8 25,2 —
0,359

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Del mismo modo, no se encontraron diferencias entre casos y controles con
respecto al area asistencial de urgencias donde fueron atendidos los pacientes (Tabla

45)
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Tabla 45.- Area asistencial del Servicio de Urgencias donde se realizé la asistencia

Area asistencial de Urgencias* Casos Controles Valor p**
Triaje 36,0 38,4
Boxes 63,2 61,2 -
Sala reanimacion 0,8 0,4 —
0,738

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Con respecto a otras caracteristicas de la asistencia sanitaria, se encontraron
diferencias entre ambos grupos en lo concerniente a la permanencia en observacién y
la administracion de un tratamiento inicial o de choque (Tabla 46). Los pacientes que

no retornan presentan un porcentaje mas alto de permanencia en observacion.

Tabla 46.- Otros aspectos de la asistencia sanitaria

Otras caracteristicas de la atencion sanitaria* Casos Controles Valor p**
Permanencia en observacion 8,8 21,6 0,000
Tratamiento de choque 66,4 56,0 0,017

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Se realizaron al menos un tipo de prueba complementaria en el 37,4 % de los
casos y 32,4 % de los controles, siendo esta diferencia significativa (p = 0,015). En la
Tabla 47 se muestran los porcentajes de las distintas pruebas complementarias para

ambos grupos.

Tabla 47.- Pruebas complementarias realizadas por casos y controles

Pruebas complementarias realizadas* Casos Controles Valor p**
Analisis de sangre 51,2 34,8 0,000
Analisis de orina 22,0 12,4 0,004
Electrocardiograma 20,0 14,0 0,074
Radiografias 42,4 38,8 0,412
Tomografia axial computarizada 1,6 24 0,523

*Porcentajes
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**Chi-cuadrado de Pearson

Respecto al registro de las constantes vitales sélo la temperatura fue diferente

entre los casos y controles (Tabla 48).

Tabla 48.- Registro de las constantes vitales

Registro de las constantes vitales* Casos Controles Valor p**
Tension arterial 36,8 32,8 0,052
Frecuencia cardiaca 35,8 32,2 0,084
Temperatura 35,6 31,0 0,029

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

En lo concerniente a la asistencia sanitaria después de la primera consulta en

Urgencias, el 36% de los casos no solicitaron nueva asistencia sanitaria (Tabla 49)

Tabla 49.- Tipo de asistencia después de la primera visita a Urgencias

Tipo de asistencia después de la 1? visita* Casos Controles Valor p**
Ninguna 36,5 11,4
Asistencia en Atencién Primaria o en otro hospital 14,0 38,1 ---

0,000

*Porcentajes
**Chi-cuadrado de Pearson

Respecto a la puntuacion sobre la satisfaccion del paciente fue

significativamente diferente para los casos y los controles, siendo menor en

primeros (Tabla 50).

Tabla 50.- Satisfaccion de los pacientes por casos y controles

los

i . o .
Retornos  Media Des’w_aclon _Slg. 95% Intervalo_de con_flanza parala
tipica (bilateral) diferencia
Controles 7 1,5 0,000 Inferior Superior
Casos 5 1,7 0,000 1,408 2,014
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IV.- FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE EL RETORNO. ESTIMACION DEL

RIESGO A RETORNAR MEDIANTE REGRESION LOGISTICA

El analisis de correlaciones lineales bivariadas de Pearson entre el retorno y cada uno
de sus potenciales factores predictores arroja los siguientes resultados: 0,33 para el
error diagnostico (p<0.0001), 0,23 para los errores del sistema sanitario (p=0.0000),
0,46 para el error de tratamiento (p<0.0001), 0,32 para el error de comunicacion
(p<0.01) y 0,65 para el error pronéstico (p<0.001), entre el resto de factores
obtenemos 0,12 para la edad (p=0.05), 0,10 para el motivo de consulta (p<0.03), 0,21
para el nivel de estudios (p<0.001), 0,23 para el nivel de ingresos econdémicos
(p<0.001), 0,14 para la accesibilidad (isocronas de 20 minutos) (p<0,03), 0,19 para la
permanencia en observacién (p<0,001), 0,11 para la realizacion de pruebas
complementarias (p<0,02), 0,11 par la cardiopatia como enfermedad de base (p<0,03)
y 0,10 para el habito téxico como enfermedad de base (p<0,05).

En la Tabla 51 se presentan los resultados del ajuste final (11 iteraciones) de
los modelos de regresion logistica binaria sobre éstas variables predictoras

consideradas con el efecto readmision como variable dependiente.
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Tabla 51.- Factores que influyen sobre el retorno

Factor b SE(b) Wald Valor p OR 1.C. 95% (OR)

Error de tratamiento 1,736 0,354 24,093 0,000 5,675 2,85-11,35
Error de pronéstico 3,047 0,382 63,491 0,000 21,048 9,94-44 53
Error del sistema sanitario 0,959 0,438 4,794 0,029 2,610 1,10-6,16
Error en la informacion 0,605 0,121 24,899 0,000 1,830 1,44-2,32
Error de diagnéstico -039 0,535 0,005 0,941 0,961 0,33-2,74
Motivodeconsulta 0113 0049 5206 0021 1119 101128
Edad -0,016 0,008 3,964 0,046 0,984 0,96-1,00
Tiempo de acceso a Urgencias 0,133 0,051 6,817 0,009 1,143 1,03-1,26

Permanencia en observacion 1,095 0,461 5,652 0,017 2,989 1,21-7,37

Método hacia atras de Wald con 11 interacciones, usando constante

V.- FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DESTINO (DESENLACE) DE LOS
PACIENTES RETORNADOS. ESTIMACION DE RIESGO MEDIANTE REGRESION

LINEAL MULTIPLE

El analisis de correlaciones lineales bivariadas de Pearson entre el desenlace o
destino a la segunda alta y cada uno de sus potenciales factores predictores arroja los
siguientes resultados: 0,35 para el error diagnéstico (p<0.0001), 0,33 para los errores
del sistema sanitario (p<0.0001), 0,26 para el error de tratamiento (p<0.0001), 0,22
para el error de comunicacion (p<0.01) y 0,06 para el error prondstico (p=0.341), entre
el resto de factores obtenemos 0,30 para la edad (p<0.0001), 0,22 para la disnea
como motivo de consulta (p<0.0001), 0,19 para trastornos neuroldégicos como
enfermedad de base (p<0.05), 0,16 para los trastornos o alteraciones neuroldgicas
como motivo de consulta (p<0.02) y 0.15 para la cardiopatia como enfermedad de
base (p<0.04). En la Tabla 52 se muestran los resultados del ajuste final de los
modelos de regresién lineal multiple sobre estas variables empleando el desenlace de

las readmisiones como efecto o variable dependiente.
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Tabla 52.- Factores que influyen en el destino de los pacientes retornados

Factor b SE(b) B t Valor p IC(b)95%
Error Diagnéstico 0,616 0,140 0,171 4,256 0,000 0,331-0,902
Error del sistema 0,602 0,150 0,241 3,988 0,000 0,304-0,901
Error de comunicacion (por cada 0,125 0,036 0,273 3,448 0,001 0,054-0,197
punto mas)
Error pronéstico 0.243 0,223 0,105 1,092 0,276 -0,197-0,683
Error de tratamiento 0,192 0,172 0,066 1,116 0,265 -0,148-0,531

Neuropatia como enfermedad de 0,762 0,310 0,075 2,459 0,015 0,149-1,374
base

Disnea como motivo de consulta 0,717 0,195 0,120 3,679 0,000 0,335-1,102

Edad (cada afios mas) 0,010 0,003 0,242 3,004 0,003 0,003-0,016

Método hacia atras de Wald, sin constante ajustado a 12 interaciones.
Excepto los errores, se muestran los factores con una significaciéon estadistica menor de 0.05

VI.- FACTORES QUE EN INFLUYEN EN LA SATISFACCION DE LOS PACIENTES
QUE RETORNAN. ESTIMACION DE RIESGO MEDIANTE REGRESION LINEAL

MULTIPLE

El analisis de correlaciones de Pearson entre la satisfaccion de los pacientes
readmitidos y cada uno de sus potenciales factores predictores arroja los siguientes
resultados: 0,51 para el error de comunicacién (p<0.0001), 0,13 para los errores del
sistema sanitario (p<0.05), 0.09 para el error diagnéstico (p=0.180), 0,07 para el error
pronéstico (p=0.265) y 0,02 para el error de tratamiento (p=0.710), mientras que para
el resto de factores obtenemos: 0,38 para el nivel asistencial (p<0.0001), 0,22 para la
franja horaria (p<0.0001), —0,21 para el nivel de estudios (p<0.0001), 0,13 para la
realizacién de pruebas complementarias (p<0.05) y 0,12 para el registro de constantes
vitales (p<0.05). En la Tabla 53 se muestran los resultados del ajuste final de los
modelos de regresion lineal multiple sobre estas variables empleando la satisfaccion

de los pacientes readmitidos como efecto dependiente.
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Tabla 53.- Factores que en influyen en la satisfaccion de los pacientes que retornan

Factor b SE(b) B t Valor p IC(b)95%

Error de comunicacion 0,680 0,065 0,655 10,410 0,000 0,551-0,809
(por cada punto)

Error del sistema 0,632 0,234 0.,110 2,701 0,007 0,171-1,093
Error de diagndstico 0,521 0,216 0,062 2,410 0,017 0,095-0,945
Error de pronéstico 0,262 0,378 0,051 0,694 0,488 -0,482-1,006
Error de tratamiento 0,084 0,254 0,013 0,329 0,742  -0,417-0,585

N|vela5|stenC|aI en 0,526 0,129 0,255 4,081 0,000  0,272-0,781

Urgencias

Nivel de educacion -0,309 0,119  -0,190 -2,586 0,010  -0,544--0,073
Franja horaria de 0,304 0,123 0,120 2,465 0,014 0,061-0,547

asistencia (turnos)

Método hacia atras de Wald, sin constante ajustado a 14 interaciones.
Excepto los errores, se muestran los factores con una significaciéon estadistica menor de 0.05

VIl.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ERROR DIAGNOSTICO.

ESTIMACION DEL RIESGO MEDIANTE REGRESION LOGISTICA

El anadlisis de correlaciones lineales bivariadas de Pearson entre el error
diagnéstico y cada uno de sus potenciales factores predictores o precipitantes arroja
los siguientes resultados: 0,156 para la insuficiencia cardiaca (p<0,01); 0,183 para el
sindrome de abstinencia alcohdlica (p<0,001); 0,163 para la apendicitis (p<0,001),
0,141 para la psicosis de 2° diagnédstico (p<0,03), 0,141 para el infarto agudo de
miocardio de 2° diagndstico (p<0,003), 0,141 para la diverticulitis 2° diagndéstico
(p<0,003), 0,161 para la edad (p<0,001), 0,119 para la experiencia del médico
(p<0,01), 0,097 para la hipertension arterial como antecedente patolégico (p<0,05)
(p=0.0000), 0.46 para el error de tratamiento (p<0.0001), 0.32 para el error de
comunicacion (p<0.01) y 0.65 para el error prondstico (p<0.001), entre el resto de
factores obtenemos 0.12 para la edad (p=0.05), 0.10 para el motivo de consulta
(p<0.03), 0,21 para el nivel de estudios (p<0.001), 0,23 para el nivel de ingresos

econdémicos (p<0.001), 0,14 para la accesibilidad (isocronas de 20 minutos) (p<0,03),
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0,19 para la permanencia en observacion (p<0,001), 0,11 para la realizacion de
pruebas complementarias (p<0,02), 0,11 par la cardiopatia como enfermedad de base
(p<0,03) y 0,10 para el habito téxico como enfermedad de base (p<0,05).

En la Tabla 54 se muestran los resultados del ajuste final de los modelos de
regresion logistica multiple sobre estas variables empleando el error diagndstico como

efecto o variable dependiente.

Tabla 54.- Factores que influyen en la realizacion del error diagnéstico

Factor B E.T. Wald Valorp Exp(B)

Insuficiencia cardiaca (2°

diagnéstico) 2,230 0,883 6,377 0,012 9,295
Edad 0,017 0,006 9,041 0,003 1,018
Categoria del médico 0,461 0,200 5,331 0,021 1,586
Permanencia en observacion 1,222 0,446 7,516 0,006 3,393

Método hacia atras de Wald (2 interacciones) usando constante

VIIl.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ERROR DE TRATAMIENTO.

ESTIMACION DEL RIESGO MEDIANTE REGRESION LOGISTICA

El analisis de correlaciones de Pearson entre el error de tratamiento cometido y
cada uno de sus potenciales factores predictores arroja los siguientes resultados:
0,150 para alteracién neuroldégica como motivo de consulta(0,001); -0,107 para
traumatismos como motivo de consulta (p<0,02); 0,120 para crisis de ansiedad (2°
diagnéstico) (p<0,01); 0,106 para la insuficiencia cardiaca (2° diagndstico) (p<0,03);
0,137 para sindrome abstinencia alcohdlica (2° diagnéstico) (p<0,01); 0,122 para
apendicitis (p<0,01); 0,108 para psicosis (2° diagndstico) (p<0,03); 0,106 para vértigo
(2° diagndstico) (p<0,03), 106 para el infarto agudo de miocardio (2° diagndstico)
(p<0,03); 0,106 para colico biliar (2° diagnostico) (p<0,03); 0,106 para contusion de
espalda y lumbar (2° diagndstico) (p<0,03); 0,13 para la edad (p<0,01); 0,200 para

nivel de estudios (p<0,001); 0,19 para nivel de ingresos (p<0,01); 0,137 para la
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experiencia del médico (p<0,01); 0,96 para permanencia en observacién (0,036); -
0,117 para la hora de asistencia (p<0,02); 0166 para la diabetes como antecedente
patolégico (p<0,01); 0,119 para hipertensién arterial como antecedente patoldgico
(p=0,19); 0,165 para la dislipemia como antecedente patolégico (p<0,01); 0,116 para la
cardiopatia como antecedente patolégico (p<0,05), 0,111 para habito téxico como
antecedente patologico (p=0,28).

En la Tabla 55 se muestran los resultados del ajuste final de los modelos de
regresion logistica multiple sobre estas variables empleando el error de tratamiento

como efecto o variable dependiente.

Tabla 55.- Factores que influyen en la consecucion del error de tratamiento

Factores B E.T. Wald Valorp Exp(B)

Trastorno neurolégico como motivo de

1,018 0,395 6,642 0,010 2,768
consulta

Insuficiencia cardiaca (2° diagnéstico) 1,882 0,864 4,743 0,029 6,566

Nivel de educacion 0,548 0,149 13,480 0,000 1,730
Categoria del médico 0,507 0,189 7,210 0,007 1,660
Permanencia en observacion 0,683 0,344 3,940 0,047 1,979

Método hacia atras de Wald (10 interacciones) usando constante

IX.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ERROR DE PRONOSTICO.

ESTIMACION DEL RIESGO MEDIANTE REGRESION LOGISTICA

El analisis de correlaciones lineales bivariadas de Pearson entre el desenlace o
destino a la segunda alta y cada uno de sus potenciales factores predictores arroja los
siguientes resultados: 0,169 para el motivo de consulta por dolor como afectacion del
estado general (p<0,001); 0,159 para el cdlico nefritico (2° diagnéstico) (p<0,001); 0,90
para la gastroenteritis (2° diagnostico) (p=0,48); 0,101 para la insuficiencia cardiaca (2°
diagnéstico) (p<0,03); 0,111 para la edad; 0,170 para el nivel de estudios (p<0,001);

0,173 para el nivel de ingresos econémicos (0,000); 0,115 para la permanencia en
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observacién (p<0,02); 0,109 para el habito téoxico como antecedente patolégico
(p<0,05); 0,122 para la patologia digestiva como antecedente patoldgico (p<0,02);
0,127 para antecedentes patologicos considerados globalmente (p<0,02).

En la Tabla 56 se muestran los resultados del ajuste final de los modelos de
regresion logistica multiple sobre estas variables empleando el error de prondstico

como efecto o variable dependiente.

Tabla 56.- Factores que influyen en la consecucion del error de pronostico

Factor B E.T. Wald Valorp Exp(B) I.C. (B)95,0%

Dolor abdominal con afectacion

2,383 0,742 10,32 0,001 10,842 2,533-46,407
del estado general

Edad 0,010 0,005 3,94 0,047 1,010 1,000-1,019

Nivel de ingresos economicos 0,510 0,174 8,55 0,003 1,665 1,183-2,342

X.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ERROR DEL SISTEMA

SANITARIO. ESTIMACION DEL RIESGO MEDIANTE REGRESION LOGISTICA

El analisis de correlaciones lineales bivariadas de Pearson entre el error de
sistema y cada uno de sus potenciales factores predictores no se encontraron

resultados significativos.

Xl.- FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL ERROR DE INFORMACION.

ESTIMACION DEL RIESGO MEDIANTE REGRESION LINEAL

El analisis de correlaciones de Pearson entre el error informacién y cada uno
de sus potenciales factores predictores ofrece los siguientes resultados: -0,096 para
los traumatismos como motivo de consulta (p<0,04); 0,105 para el empeoramiento del
estado general como motivo de consulta (p<0,03); 0,097 par la gastroenteritis (2°
diagnéstico) (p<0,04); 0,124 para la infeccion del tracto urinario (2° diagnéstico)

(p=0,08) ; 0,112 para el dolor precordial (2° diagndstico) (p<0,02); 0,315 para la edad
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(p<0,001); 0,315 para el nivel del estudios (p<0,001); 0,217 para el nivel de ingresos
econdmicos (p<0,001); 0,28 para la franja horaria de asistencia (p<0,01); 0,137 para la
diabetes como antecedente patoldgico (p<0,01); 0,167 para la cardiopatia como
antecedente patoldgico (p<0,02); 0,141 para la neuropatia como antecedente
patolégico (p<0,01); 0,192 para los antecedentes considerados globalmente (p<0,001).

En la Tabla 57 se muestran los resultados del ajuste final de los modelos de
regresion lineal multiple sobre estas variables empleando la informacion a los

pacientes como efecto dependiente.

Tabla 57.- Factores que influyen en la consecucién del error de informacion

Factor B SE (B) B t Valor-p IC 95 % (B)

Gastroenteritis (2° 1350 0637 000 2119 0035  0097-2,603
diagnéstico)

Dolor precordial (2°
diagnéstico)

2,282 0,817 0,131 2,793 0,005  30,675-0,889
Edad 0,014 0,004 0,196 3,366 0,001 0,006-0,023
Nivel de estudios 0,295 0,139 0,153 2,122 0,034 0,022-0,568
Nivel ingresos econémicos 0,432 0,161 0,162 2,679 0,008 0,115-0,750

Franja horaria 0,231 0,095 0,114 2,430 0,016 0,044-0,418

Método hacia atras (5 interacciones) usando constante

Xll.- PROBABILIDADES DE RETORNO PARA UN CONJUNTO DE
ESTADOS POSIBLES DE LAS VARIABLES QUE RESULTARON PREDICTORAS

DEL RETORNO AL SERVICIO DE URGENCIAS

El célculo de la probabilidades se fundamenta en la siguiente férmula:
Probabilidad =1/ (1 +1/e%)
X = (-7,333) + (2,924 * € pronostico) T (1,559 * € tratamiento) + (1,375 * € sistema) + (0,442 * €
comunicacion) T (1,384 * Observacion) + (0,750 * tratamiento inicial) * (0,220 *

accesibilidad) + (0,079 * motivo de consulta)
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LilC95% = (-7,333) + (2,262 * € pronsstico) + (0,947 * € tratamiento) + (0,605 * € sistema) +
(0,259 * e comunicacion) + (0,569 * Observacion) + (0,151 * tratamiento inicial) * (0,041 *
accesibilidad) + (0,009 * motivo de consulta)

LsIC95% = (-7,333) + (3,586 * € pronsstico) + (2,172 * € tatamiento) + (2,143 * € sistema) +
(0,625 * e comunicacion) + (2,198 * Observacién) + (1,349 * tratamiento inicial) * (0,398 *

accesibilidad) + (0,149 * motivo de consulta)

A modo de ejemplo, un paciente con error de prondstico, con un valor de
informacion de 5 puntos, con domicilio a 60 minutos del Servicio de Urgencias, con un
motvo de consulta consistente en un proceso hemorragico, va a tener una probabilidad

de retornar de 0,60 (60 %).
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Tabla 58.- Probabilidades de readmisién para un conjunto de estados posibles de las variables que resultaron predictoras de la readmision

Factor Situacion
Error pronéstico - + + + + + + + + +
Error tratamiento — — + + + + — + + +
Error de sistema - - - _ _ + — + + +
Error informacion* 0 0 0 2 4 2 5 4 4 10
Observacion + + + + + + _ + _ _
Tratamiento inicial + + + + + + + + + _
Accesibilidad** 1 1 2 2 2 2 3 2 3 5
Motivo de consulta*** 1 2 3 3 5 4 8 5 6 12
Probabilidad de retorno 0,0009 0,017 0,102 0,161 0,438 0,541 0,609 0,755 0,943 0.9991
Limite inferior 95%IC 0,0007 0,006 0,017 0,029 0,049 0,053 0,053 0,086 0,149 0.5269
Limite superior 95%IC 0,0011 0,045 0,417 0,222 0,921 0,961 0,811 0,990 0,999 0.9999

*En una escala de 11 puntos (0 lo mejor y 10 es la peor satisfaccién con la informacion).
**En cinco rangos (1-Mas de 80 minutos; 2—de 61 a 80; 3—de 41 a 60; 4-de 21 a 40; 5-Menos de 20 minutes).
***En escala de severidad o importancia (Desde 1-Motivo dermatolégico a 12-Disnea
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Solo hay un bien, el conocimiento, solo hay un mal, la ignorancia.

Socrates (Didgenes Laercio: Sécrates, sec. 14



DISCUSION

El analisis de consistencia de los datos mostré concordancia entre los datos ya
conocidos con los de la muestra del estudio. A la vista de esos resultados
consideramos que los datos conforman un reflejo bastante fiel de la realidad y que las
inferencias realizadas con ellos respecto a relaciones no conocidas pueden
considerarse razonablemente verosimiles.

.- ANALISIS DEL CONTEXTO DONDE SE PRODUCE EL RETORNO

El aumento de la demanda asistencial observado en el Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Nuestra Sefora de Candelaria corresponde con la tendencia
actual de incremento anual observado en los ultimos afios en todos los Servicios de
Urgencias Hospitalarios del Estado”'®. La elevada utilizacion de estos servicios es
observada con preocupacion por varias razones*>'3413;

1.- Los usuarios de los servicios de urgencias pueden estar haciendo un uso
sustitutivo de estos servicios con respecto a la Atencidon Primaria, lo que tiene
importantes implicaciones en la calidad de la asistencia, como la pérdida de la
continuidad asistencial, del seguimiento de los tratamientos y fallos en la prestacion de
servicios preventivos y de promocion de la salud.

2.- La atencién a los pacientes no-urgentes puede producir demoras en la
asistencia a pacientes que sufren situaciones de riesgo vital, habiéndose sefalado una
relacion inversa entre la presion asistencial y la calidad de los Servicios de Urgencias.

3.- El aumento desmesurado de la demanda en urgencias tiene consecuencias
negativas para el conjunto del hospital en forma de falta de espacio fisico, sobrecarga
de los servicios de laboratorio y radiologia y de los profesionales del hospital,
alargamiento de la lista de espera de ingresos programados y pérdidas en
productividad por las dificultades para programar el trabajo, de forma que todo el

hospital queda afectado por la situacion en urgencias.
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4.- La atencion de condiciones no-urgentes en urgencias parece llevar
asociada un incremento de costes asistenciales y, en consecuencia, la presencia de
costes de oportunidad y perdidas de bienestar para la sociedad en su conjunto'.

Las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion estudiada en este trabajo
(edad, género, nivel de estudios y de ingresos econdmicos) son similares a otros
estudios”"*°. Por lo que pueden extrapolarse a otros Servicios de Urgencias las
conclusiones que se refieren al establecimiento del perfil de los frecuentadores de los
Servicios de Urgencias y, por tanto, del retorno o revisitas a los mismos.

Con respecto a la distribuciéon horaria de la demanda asistencial, también se
observan picos de maxima afluencia que coincide con las observaciones de otros

24,138

estudios Esta circunstancia ocasiona que en determinados momentos se

produzca un aumento de la masificacién de usuarios que forzosamente va a tener
consecuencias sobre la calidad asistencial®’.
En la distribucion de los pacientes atendidos por isocronas desde su domicilio

hasta el Servicio de Urgencias destaca, al igual que otros trabajos’'°

, que la
frecuentacion de los Servicios de Urgencias esta muy relacionada con la cantidad de
tiempo que tiene que emplear el paciente en acceder a urgencias. Este aspecto tiene
importancia como veremos mas adelante cuando se analice el retorno de pacientes
como indicador de calidad asistencial.

En lo que se refiere a los aspectos asistenciales relacionados con la muestra
estudiada, el 60% de los pacientes fueron atendidos por médicos de urgencias

1°® donde los médicos internos

hospitalaria en contraste con el estudio de Montero et a
residentes tienen un papel mas destacado en la actividad asistencial
fundamentalmente a partir de las 15:00 horas.

Al 70 % de los pacientes se le practicaron pruebas complementarias. Lo que

muestra por un lado un aspecto del costo de la asistencia sanitaria en urgencias y, por

otro, la tendencia hacia la practica de una medicina defensiva.
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Finalmente, con respecto a las razones por las que los pacientes acuden a
Urgencias, el dolor constituye, al igual que en la consultas de Atencion Primaria, el
141

principal motivo de la visita™ .

Il.- EL RETORNO A URGENCIAS

Durante el afio 2002 se produjeron 5.750 retornos (5,75%), superando el
estandar establecido por la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias vy la
Fundacién Avedis Donabedian de menos de 2,5%'*. No obstante, en estudios
similares realizados en otros paises, el indice de retornos de los Servicios de
Urgencias Hospitalarios oscild entre el 0,2 y el 5,6%""7147148.150,

El 46% de los pacientes retornados de nuestro estudio se distribuyeron en
éxitus, ingresos unidades de cuidados intensivos, quiréfano, en planta o en
observacion y el resto en altas a domicilio, lo que constituye una cifra importante que
expresa la magnitud de los efectos del retorno o lo que es lo mismo, indica la
severidad de la morbilidad asociada al retorno a urgencias. En otros estudios este
porcentaje fue aun mayor alcanzado el 76%"'®.

Igualmente, es de interés, la trascendencia que el retorno a urgencias
representa para el gasto sanitario dado que los pacientes readmitidos van a multiplicar
por dos o por tres (dependiendo del nimero de retornos a urgencias) el gasto dado
que pueden ser objetos de coste por los siguientes motivos'**:

- Por el tipo de proceso clinico que motiva la demanda de asistencia urgente.

- Por paciente atendido por el Servicios de Urgencias Hospitalarios.

- Por paciente enviado a hospitalizacion (ingresado).

- Por paciente observado.

- Por paciente dado de alta con derivacion a consultas externas del centro.

- Por paciente derivado a otro centro.

- Por paciente dado de alta a domicilio.

- Coste total que supone para el hospital el Servicio de Urgencias.
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lll.- CAUSAS Y FACTORES FAVORECEDORES DEL RETORNO

(CONTRASTE DE LA HIPOTESIS)

La hipotesis de partida en nuestro estudio es dificil de refutar al observar la
diferencia cualitativamente relevante en cada uno los cinco errores entre los pacientes
que retornan y los que no lo hacen.

El error de prondstico se presenta como el factor mas importante para el
retorno, observandose en el 48% de los pacientes que retornaron. En este sentido O.
Miré et al''® encontraron como principal causa del retorno la mala evolucién de la

enfermedad en un 34%, al igual que otros autores'®'41%0

. La explicacion se
fundamenta probablemente en que la asistencia sanitaria en urgencia se basa
fundamentalmente en una sola “instantanea” del proceso que padece el paciente y
que al ser éste evolutivo en el tiempo resulta muchas veces dificil establecer una
prediccion precisa de complicaciones. No obstante, debe tenerse en cuenta dos
conceptos: el primero es saber que existen enfermedades de riesgo y segundo que
existe un término denominado probabilidad, de forma que ante un paciente con dolor
toracico y con factores cardiovasculares de riesgo tendra mas probabilidades de que
esté desarrollado un sindrome coronario agudo siendo preciso ser prudente y
mantener al paciente en la unidad de observacién. Este tipo de unidades permiten
atenuar el grado de incertidumbre que a veces acompafa a la atencion urgente
permitiendo disponer de un tiempo para interpretar mejor la evolucion del paciente y
evitar altas comprometidas e ingresos innecesarios al hospital**'.

La argumentacién expuesta anteriormente puede ser valida para explicar el
error diagnostico en urgencias. El factor tiempo y muchas veces la escasez de
informacién proporcionada por el paciente complica el establecimiento del diagnéstico.

El porcentaje de error diagnéstico de nuestro estudio (20%) fue similar a otros autores

como O. Mir6""® (19%) y P.S. Wilkins* (20%).
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El error de tratamiento alcanzé un porcentaje mas elevado que en otros
estudios''®'*® debido probablemente a que bajo este término incluimos apartados
como el incumplimiento del tratamiento donde una parte de responsabilidad puede ser
atribuida al propio paciente.

Los pacientes que retornaron se mostraron menos satisfechos con la
informacién recibida (error en la informacién). A la vista de los resultados, la mejora de
la informacion tanto oral como escrita no solo puede mejorar la satisfaccion sino que
ademas puede facilitar el cumplimiento de las recomendaciones al alta™®. En este

sentido, Lerman y Kobernick'*®

encontraron que un 15% de los retornos podrian ser
evitados mediante una buena informacién. Por tanto, parecen evidentes las
repercusiones positivas de una adecuada informacién y también de las consecuencias
negativas de no haberla dado o haberla dado incorrectamente. Probablemente
informando no se evita el error, pero al informar se esta empezando a gestionar el
posible error.

En cuanto al retorno producido por deficiencias del sistema extra-hospitalario
(errores del sistema) este estudio alcanza el porcentaje mas alto, un 26%, frente a los
resultados de otros autores como O. Miré et al que observaron un 7%, Pierce et al'"’
un 4% o Kelly et al™®® un 1%. Debido probablemente al mayor desarrollo y medios de la
Atencién Primaria de los sistemas sanitarios donde estos autores realizaron sus
trabajos. Entre los distintos tipos de error del sistema destaca la demora asistencial
por cita previa. La solicitud de cita en los centros de salud por una dolencia aguda
puede llegar a convertirse en una barrera para acceder al meédico por lo que muchos
pacientes recurren de nuevo a las urgencias hospitalarias donde fueron atendidos
inicialmente'’.

Con respecto a otros factores diferentes a los considerados causales y que

pudieran tener algun tipo de influencia en el retorno, se observaron unas

caracteristicas clinico-epidemiologicas de interés que se detallan a continuacion.
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1.- A diferencia del estudio de O. Mir6 et al''® donde el género masculino fue el
dominante, en nuestro estudio el género fue indiferente.

2.- Los grupos de edad mas avanzada predominaron en los retornos de igual
forma que en otros estudios''®'®2. Los argumentos que explican estos resultados se
basan en las caracteristicas especiales que tienen las urgencias del anciano. Por un
lado, el diagndstico es mas dificil porque las enfermedades agudas tienen
frecuentemente una presentacion atipica, habitualmente falta la colaboracion del
enfermo derivada del deterioro cognitivo que a menudo se asocia y que impide un
interrogatorio adecuado, suelen existir una o varias enfermedades cronicas con
multiples tratamientos que pueden enmascarar las manifestaciones de la enfermedad
aguda, cuyos sintomas o signos se pueden atribuir a la enfermedad croénica. Por otro
lado el tratamiento es mas complicado, ya que la medicacion administrada puede
interaccionar con alguno de los medicamentos que toma o descompensar una
enfermedad cronica. De esta forma son mas probables los errores de diagndstico,
tratamiento y de prondstico.

3.- Los pacientes que retornan tienen menor nivel cultural y de ingresos
econdmicos. Esto puede explicarse porque presentan mas dificultades a la hora de
entender las caracteristicas de su enfermedad en cuanto a tratamiento y evolucion, y
por su menor capacidad para optar por otros recursos asistenciales. Los pacientes
denominados frecuentadores por su reiterada solicitud de asistencia, y que por tanto
retornan, se caracterizan por tener determinadas condiciones de vulnerabilidad social
y econdémica'’. Por otra parte parece evidente que las condiciones sociales y
econdmicas adversas aumentan la morbi-mortalidad'>"%,

4.- La presencia de al menos un antecedente patolédgico fue significativamente
mas frecuente en los retornados, siendo los pacientes cardidpatas y con habito tdxico
los que presentaron diferencias significativas con el grupo control. La mayor presencia
de cardiopatas en los retornados es atribuible, por un lado, a la gran incidencia de

patologia cardiovascular existente en nuestro medio: el primer motivo de ingreso
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hospitalario en Canarias son las por enfermedades cardiovasculares (excluyendo los
ingresos relacionados con el embarazo, parto y puerperio) y por otro, debido al la
dificultad que entrafia el establecimiento del diagnéstico de insuficiencia cardiaca ya
que es basicamente una enfermedad de ancianos, poblacién que padece frecuentes
comorbilidades (insuficiencia respiratoria, renal, hepatica, etc.) que dificultan
sobremanera el diagnéstico diferencial’®®. Con respecto a los pacientes con habito
toxico, se ha comprobado en dos estudios espanoles la elevada frecuentacion de los
Servicios de Urgencias Hospitalarios por parte de los alcohdlicos '’

5.- El grupo de pacientes que vuelven a urgencias emplean menos tiempo en
acceder a urgencias. Estos resultados coinciden con otros autores que observaron que
la proximidad de domicilio al hospital favorece la frecuentacion del mismo®®'3"'*¥° En
este sentido, Love y Linquist (1995) observaron diferencias en la utilizacién de
servicios sanitarios entre la poblacidn residente en areas metropolitanas del estado de
lllinois (USA) y los residentes fuera de ellas. Para ello, emplearon dos indicadores de
accesibilidad, el numero de hospitales que se encuentran a una distancia determinada
y la distancia al hospital mas proximo'®®.

6.- Los motivos de consulta predominantes en los pacientes readmitidos fueron
mas graves que los del grupo control. Esto es légico si pensamos que los procesos
mas leves presentan menos complicaciones en su curso clinico y por tanto su
tendencia retornar es menor. Asi, por un lado, la disnea o el dolor abdominal con
afectacién del estado general destacaron en los pacientes que retornaron; por otro
lado, los procesos dermatolégicos o dolores de localizaciones distintas al térax o
abdomen, predominaron en los controles. Resultados similares fueron obtenidos en
otros estudios''® .

7.- En relacién a la categoria profesional de los médicos que participan en la
asistencia urgente, los internos residentes merecen una especial consideracion en

cuanto al analisis de su actividad asistencial. La mayoria de residentes son de primer

y segundo anos de formacion, siendo escasa la presencia de residentes de los ultimos
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afios. La realizacién de guardias médicas constituye la actividad fundamental que
desarrollan en el Servicio de Urgencias Hospitalario, recayendo sobre este estamento
buena parte de la labor asistencial del servicio (fundamentalmente por la tarde y
noche). Finalmente, su capacidad de decisién depende de su afio de residencia®®.

Por consiguiente, tal como expresa Montero et al.®®

, ho parece légico, que por
las caracteristicas de los Servicios de Urgencias Hospitalarias, el peso asistencial
recaiga sobre médicos que estan en sus primeros anos de formacién, y por tanto la
rotacion programada por el Servicio de Urgencias es una actividad que, aunque
presente en algunos Servicios de Urgencias Hospitalarios, deberia de potenciarse
dado que permite una docencia mas reglada, lejos de la presion asistencial de la
guardia.

En contra de lo que pudiera pensarse en un principio, y a la vista de nuestros
resultados, la actividad asistencial de los médicos en formacion no influyé de forma
significativa en el retorno de los pacientes atendidos. Esto es atribuible a la supervision
efectiva que los médicos de urgencias ejercen sobre los residentes. En este sentido,

1" no encontraron diferencias en los indicadores de calidad de dos

Daniel French et a
modelos de asistencia: uno basado en residentes supervisados y otro sin medicos
residentes. No obstante otros autores han demostrado que la supervision de los
residentes en urgencias ocasiona frecuentes y clinicamente importantes cambios en la
atencion al paciente, fundamentalmente en cuanto al hallazgo de signos clinicos clave,
que son obviados por el médico en formacion, y en la solicitud de radiologia y de datos

de laboratorio'%%1°!

. De todos modos, la tendencia actual sobre la actividad de los
Médicos Residentes en Urgencias se dirige hacia una supervision mas uniforme en
todos los Servicios de Urgencias®®.

8.- Las ventajas que suponen para la asistencia en urgencia de contar con
unidades de observacién ya han sido explicadas. En nuestro estudio se demuestra la

evidente funcion protectora que la observacion ejerce para que no se produzca el

retorno del paciente. Por tanto podemos decir que las unidades de observacion no
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s6lo mejoran la asistencia que se presta en urgencias y toda la asistencia general sino
que son, a su vez, una ventaja de cara a la eficiencia econémica hospitalaria.

9.- En lo que concierne a las pruebas complementarias, llama la atencién que
en los casos (pacientes que retornaron) se realizaron mas pruebas, sobretodo
analiticas sanguineas y de orina. Esto puede ser atribuido, por un lado, a que los
procesos clinicos de los casos fueran de mayor entidad que la de los controles
llevando asociado un mayor consumo de recursos (recuérdese que, por ejemplo, la
disnea predominaba en los casos y las dermatitis en los controles). Por otro lado cabe
la posibilidad que la mayor solicitud de pruebas diagndsticas en los pacientes que
mas tarde retornan se asocie un mayor indice de interpretacion errénea de las
mismas, produciéndose, por consiguiente, el error diagndstico'®2.

IV.- ANALISIS DEL “RETORNO A URGENCIAS” COMO INDICADOR DE

CALIDAD

El retorno a urgencias en 72 horas es un indicador de calidad reconocido
internacionalmente que valora los resultados de la actuacién sanitaria en urgencias. Si
bien los indicadores de proceso son medidas directas de calidad y tienen mayor
sensibilidad a las diferencias en la misma, las medidas de resultado tienen un mayor
interés intrinseco y pueden reflejar todos los aspectos de la atencion, incluyendo
aquellos que de otra forma son dificiles de medir como la experiencia técnica o la
habilidad del profesional'®. Por otro lado, es evidente que la atencién sanitaria es sélo
un determinante de la salud y que otros factores como la nutricion, el entorno y los
estilos de vida y la pobreza tienen importantes efectos en los resultados de salud, por
ello y de acuerdo con nuestros resultados, la informacion que puede dar este indicador
puede estar sesgada por los siguientes factores:

- La accesibilidad: La accesibilidad puede entenderse como la facilidad que

tienen los usuarios en obtener la atenciéon sanitaria en relacion con ciertas barreras
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que representan algunos aspectos organizacionales, econdmicos, culturales y
emocionales'*. Por lo tanto, las urgencias hospitalarias pueden considerarse la
maxima expresion del término accesibilidad en el Sistema Nacional de Salud y su
endémica masificacion es una prueba de ello. Sélo en Espafa, en la década 1984-
1994, la utilizacién de los Servicios de Urgencia Hospitalarios crecié un 66%, pasando
de 9,2 a 15,3 millones de visitas anuales'®.

- La proximidad domiciliaria: Respecto a la proximidad geografica, diversos
estudios han hallado una relacién inversa entre utilizacion de servicios sanitarios y
distancia geogréafica a los mismos, que ha sido confirmada para los Servicios de
Urgencias ™.

- Factores socioeconémicos y culturales: Se ha constatado, por ejemplo, que el
alcoholismo y un nivel econdmico muy bajo, se relacionan con una mayor utilizacion
de los Servicios de Urgencias Hospitalarias publicos'>* 1371,

Llegado a este punto, es necesario recordar que cada indicador posee dos
atributos importantes que juntos determinan su utilidad a la organizacidn sanitaria a la
que sirve como herramienta de medida de las actuaciones realizadas. Estos atributos
son la fiabilidad y validez. Se entiende por fiabilidad el grado de estabilidad conseguido
cuando se repite una medicion en condiciones idénticas. Se refiere por tanto, al grado
en que pueden reproducirse los resultados obtenidos por un procedimiento de
medicion. La validez es el grado en el cual un resultado de una medida se acerca
probablemente la verdad y estd libres de sesgos y constituye una de las
caracteristicas fundamentales de cualquier herramienta de medicion. Dicho con otras
palabras, la validez de un indicador es el grado en que este consigue su objetivo, es
decir, la identificacion de situaciones en las que la calidad del proceso asistencial
deberia mejorarse. Uno de las metas de mejora continua es desarrollar los indicadores
con los grados mas altos posibles de fiabilidad y validez.

Por lo tanto, para aumentar la validez de este indicador y expresar de un modo

mas real los resultados finales de las actividades asistenciales pensamos que seria de
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utilidad valorar los retornos a urgencias en las 72 horas siguientes al alta que generan
algun tipo de estancia en el hospital (observacion, ingreso o éxitus). Un hecho
observado en nuestro estudio, y que avala este razonamiento es que, si bien los
retornos se asociaban de alguna forma con la proximidad geografica del domicilio-
hospital o con el nivel socioeconémico, cuando analizamos la procedencia o nivel
socioecondmico de los pacientes que ingresan tras la segunda visita a Urgencias no
se observa ninguna asociacién significativa con esos dos factores. Por lo tanto, puede
que sea conveniente considerar estos dos elementos cuando se analiza este indicador
como factores de confusion que inciden en su validez . En este sentido, existe un
estudio que ha considerado el retorno que ocasiona un ingreso hospitalario y ha sido
realizado en el ambito de las urgencias pediatricas donde el retorno de pacientes
presentan porcentaje mayores que en adultos'®. Por otro lado, la Sociedad de
Medicina de Urgencias de Catalufa y la Fundacion Avedis Donabedian lo contemplan
como otro indicador de calidad diferente’*.

La trascendencia de nuestro razonamiento radica en que puede que el indice
de retornos a urgencias de un hospital situado en un zona marginal y de otro en un
area residencial sean diferentes y que ello no implique que exista diferente calidad
asistencial entre ambos centros sanitarios.

Por consiguiente, estas observaciones que acabamos de exponer sobre el
retorno a urgencias tiene la utilidad de no sélo incrementar el grado de validez de este
indicador sino que le proporciona validez externa en el sentido que los resultados de
una observacion van a poder ser aplicables en otros ambitos.

Por ultimo, muchos indicadores no se limitan a supervisar a un solo
componente de la calidad, a menudo controlan varios componentes interconectados
de la misma. Por eso, el indice de retorno a urgencias no puede considerarse
unicamente un indicador de resultado sino que también debe tenerse en cuenta, a la
vista de nuestros resultados, como un indicador de la calidad percibida. Los pacientes

que retornaron a urgencias por el mismo motivo de consulta se mostraron menos
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satisfechos con la asistencia recibida. Esto es atribuible a que el paciente percibe
alguna deficiencia en el proceso asistencial o en sistema de salud que le forzé a acudir
de nuevo a un Servicio de Urgencias con los inconvenientes de repetir pruebas
complementarias, nuevas consultas y encontrar un servicio normalmente masificado.
Es decir, la calidad de la atencidbn que percibe el paciente esta determinada
basicamente por la diferencia entre las expectativas y la percepcion de los resultados
reales. Por ello, la satisfaccion va a depender en gran parte de la informacién o
expectativas que sobre la prestacion de un servicio tengan los pacientes. Sera, por
tanto, una responsabilidad de los Servicios de Urgencias el dar participacion a los
usuarios o pacientes tanto para conocer sus necesidades y expectativas como para
ver en qué nivel consiguen satisfacerlas.

La produccion de la asistencia sanitaria es un proceso complejo que tiene
numerosos componentes, tantos como necesidades presenta el paciente y la
satisfaccion se construye a partir de la “suma” de las satisfacciones parciales con cada
uno de los componentes y de su relacién con sus expectativas'®®'®. Asi, la
satisfaccion es definida, basicamente, como el punto de vista, positivo o negativo, del
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usuario sobre los servicios recibidos y los resultados del tratamiento''".

V.- EL RIESGO DE RETORNO

1.- Al realizar un abordaje multifactorial, analizando de manera conjunta tanto a
los errores como a otros factores para los que se observan diferencias entre los
grupos comparados, y que por ello pudieran desplazar a estos errores, 0 combinarse
con ellos, como motivos del retorno, obtenemos el siguiente perfil de riesgo para el
mismo:

- El error de pronéstico constituye el factor causal mas importante. La dificultad
que entrafa el realizar una prediccion del comportamiento evolutivo de la enfermedad
en la primera asistencia en urgencias es ya conocido’. Aunque el error de tratamiento,

del sistema sanitario y de informacion también influyen en el retorno, no tienen la
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entidad que tiene el de prondstico. El error de diagndstico no parece condicionar el
retorno si no se asocia a un error de prondstico y tratamiento.

- Su no permanencia en observaciéon es uno de los factores, considerado
inicialmente en nuestra hipotesis como no causales, que parece ser decisivo para que
el paciente regrese a Urgencias. Esto estd en consonancia con el error pronéstico
puesto que la estancia del paciente en observacion permite, entre otras cosas, vigilar
la evolucion del proceso patoldgico que afecta al paciente.

- La proximidad geografica del domicilio del paciente con Urgencias. Como ya
se ha comentado, el hecho que el paciente emplee poco tiempo en llegar al Servicio
de Urgencias del hospital va a favorecer el que se tome por propia iniciativa en
retornar a ese servicio.

- La gravedad de los motivos de consulta. Este factor esta también relacionado
con el error de prondstico ya que la gravedad de los sintomas, y por tanto de los
procesos, lleva aparejado una mayor probabilidad de complicaciones en la evolucion
de la enfermedad.

- La juventud. En contra de lo que cabria esperar, a menor edad existe una
ligera probabilidad de retorno que puede ser atribuida a la mayor capacidad de
desplazamiento y a la mejor percepcion de enfermedad que presentan los de menor
edad. No obstante, este resultado hay que considerarlo con cautela ya que este factor
roza la significacion estadistica y su Odd Ratio es bastante débil.

Ante este perfil de riesgo, el unico factor potencialmente modificable es la
permanencia en observacion de los pacientes. Pero debido a que es imposible
mantener un numero elevado de los mismos en observacién es preciso elaborar guias
de actuacién para la adecuacién de los ingresos en esas areas basadas en la
gravedad de los motivos de consulta y en otros factores que se veran mas adelante.

2.- El siguiente perfil de riesgo que se expone es el del paciente que retorna y
es ingresado en algun area del hospital y que esta relacionada con su gravedad. Este

perfil refleja de alguna forma la magnitud o severidad del efecto de retornar y explica
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mucho mejor el resultado de la actividad asistencial realizada en urgencias. Este perfil
se va a caracterizar por los siguientes factores:

- El error diagnodstico es el elemento causal mas importante. Como es légico
pensar, un error de diagnéstico puede llevar asociado una mayor morbilidad e incluso
mortalidad, pensemos en el resultado de la no deteccién de un infarto agudo de
miocardio, por poner un ejemplo no tan infrecuente en la practica de urgencias'". De
hecho, nuestros resultados evidencian la morbilidad de algunos diagndsticos que se
perdieron en la primera visita tales como la apendicitis aguda, la insuficiencia
cardiaca, la insuficiencia respiratoria y el infarto agudo de miocardio.

- El error del sistema extra hospitalario. Dado que en urgencias la mayor parte
de los diagnésticos son sindromicos, la demora que se pueda presentar en Atencion
Primaria para el seguimiento y diagnéstico definitivo puede incrementar la morbilidad
de la situacion inicial del paciente y obligarlo a regresar a Urgencias.

- La disnea como motivo de consulta. Los pacientes que retornan por dificultad
respiratoria tienen mayor probabilidad de ingresar ya que esa sintomatologia
representa patologias de mayor morbi-mortalidad como son las enfermedades
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respiratorias (asma y obstruccién crénica al flujo aéreo) < y las cardiovasculares

(insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica)'” .

- La edad. Es bien conocido que a mas edad mayor probabilidad de
presentacion de enfermedades y descompensacién de las mismas'’.

- Procesos neurolégicos como enfermedad de base. Los pacientes con
enfermedades neuroldgicas tales como el ictus se acompafan de una comorbilidad
importante que los convierten en pacientes de alto riesgo para  presentar
reagudizaciones vasculares o de infecciones intercurrentes.

Por consiguiente, las medidas encaminadas a disminuir la morbilidad y

mortalidad de los pacientes que retornan deben centrarse en estrategias que

disminuyan el error diagnostico, mejorar la accesibilidad de la Atencion Primaria y
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establecer guias de practica clinica que mejoren el manejo del paciente con disnea,
del paciente anciano y pacientes afectos de proceso neuroldgicos.

3.- Los factores que, segun nuestros resultados, parecen influir sobre la
insatisfacciéon del paciente que recurre al Servicio de Urgencias difieren de los perfiles
de riesgo al retorno y del empeoramiento del destino del paciente retornado al al alta
de urgencias:

- Error en la informacion. La desinformacion es el factor que mas genera
insatisfaccion en los pacientes incluso mucho mas que el error del sistema o de
diagnéstico. Por el contrario, el paciente parece tener asumido los cambios
desfavorables que puede tomar la evolucion de su enfermedad vy, por tanto, el error de
prondstico no tiene efecto en su satisfaccion.

- Area de urgencias donde se produce la asistencia. El area implicada en el
mayor descontento es el Triaje. Probablemente porque se trata de una zona de
valoracién rapida del paciente donde la relacion médico-paciente es breve y
precisamente por ello, exista un mayor déficit de comunicacion con el mismo.

- La franja horaria en la que se realiza la atencién sanitaria. Atribuible a la
menor disposicién de recursos en los turnos de tarde-noche (las consultas externas
estan cerradas, algunos especialistas no estan de presencia fisica o determinadas
pruebas complementarias soélo son realizadas en el turno de mafana), al comienzo de
la actividad en el turno de tarde-noche de los Médicos Internos Residentes de Guardia
en Urgencias que aun no han adquirido habilidades en la comunicacién y, también
quizas a la fatiga y la ruptura del ritmo circadiano puede dar lugar a un declive
cognoscitivo durante la noche que puede afectar a la calidad de la informacién''>"7>176,

- Nivel de estudios. Cuanto mayor es el nivel cultural del paciente mas alto
estara la cota de sus expectativas y por tanto sera mas exigente a la hora de reclamar
una atencion de calidad. No obstante, a pesar de estar pocos desarrollados los
sistemas para conocer las expectativas de nuestros pacientes, siguiendo a

Parasuraman podemos decir que “conocer aquello que los usuarios esperan de
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nosotros es solo una parte del reto. La otra, la mas grande es corresponder a sus
expectativas”.

Evidentemente, y ante este ultimo perfil de riesgo, una de las acciones de
mejora sera el desarrollo de la informacién en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios. Esta situacién de precariedad en la informacion no es nueva, el
Defensor del Pueblo, Fernando Alvarez de Miranda, considerd en el informe remitido a
las Cortes Generales correspondiente a 1998 que la calidad de los servicios sanitarios
habia experimentado, a lo largo de ese afio, una evolucion satisfactoria en la mejora
de sus condiciones materiales y funcionales, pero lamentaba algunos problemas en lo
que se refiere a la informacion que reciben enfermos y familiares en los Servicios de
Urgencia de los grandes hospitales publicos y urbanos'”’.

La importancia de la informacién médica en urgencias se fundamenta en que,
ademas de tratarse de una obligacion ética por parte del médico y un derecho de los

pacientes reconocidos en las leyes*'*?

, supone una actitud terapéutica mas que hay
que tener presente. El paciente en Urgencias se encuentra inmerso en una situacion
inesperada, llena de incertidumbre y la informacion va aliviar su angustia y la de sus
familiares. Ademas, va a formar parte del proceso de participacion activa de los
pacientes o usuarios en la toma de decisiones clinicas. En este sentido la informacion
constituye, por tanto, un proceso de relacién en el cual se produce una continua
interaccion e intercambio de informacién entre el sanitario y el paciente. Motivo por el
cual ha sido objeto de andlisis en el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de

Nuestra Sefiora de Candelaria®'"®

. Entre los aspectos a tener en cuenta a la hora de
informar se encontrarian los siguientes: La edad del paciente (debido a que la
asimilacién de la informacion de los ancianos es mucho menor que la del resto de
pacientes) y el nivel sociocultural de la poblacién atendida (El hecho de que el 76 % de

los pacientes de nuestro medio no tuvieran estudios o sélo un nivel primario, implica

que deba ajustarse la forma de dar la informacién médica).
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VI.- FACTORES QUE PUEDEN PROVOCAR LOS ERRORES

ASISTENCIALES

Existen limitaciones de este estudio para establecer claramente los factores

que influyen en la produccion de errores. Por ejemplo no se ha considerado el tipo de
turno de los médicos de urgencias, ni las horas que llevan trabajando, o el indice de
ocupacién del Servicio de Urgencias en un momento dado. Sin embargo, con los
resultados obtenidos podemos estimar que el riesgo de cometer error diagndstico se
asocia a principalmente a los siguientes criterios:
- Pacientes con insuficiencia cardiaca. Segun Richard Hobbs, de la Universidad de
Birmingham, la insuficiencia cardiaca afecta al 10 por ciento de la poblacién general,
principalmente sujetos de edad avanzada. Su diagnédstico suele ser clinico, por lo que,
con frecuencia, no es muy exacto, en detrimento del manejo de los pacientes. La
precision en diagnoéstico de la insuficiencia cardiaca es muy baja, de entre el 25 y el 50
por ciento. El diagndstico de la insuficiencia cardiaca es dificil, hasta el punto de que
es practicamente imposible diagnosticarla exclusivamente en funcién de la clinica'®.
En este sentido, Kirch y Schafii'® observaron que "... no es la enfermedad rara que
lleva la que lleva al error diagndstico, sino la presentacién atipica (oligoasintoméatica)
del curso de una enfermedad" comun y muy conocida. Esta observacion sugiere que
existen dificultades inherentes al realizar un diagnéstico al que se enfrentan todos los
meédicos y que parecen ser independiente de métodos de entrenamiento, afios de
experiencia, y adelantos del tecnologicos.

- La no permanencia en observacién. Como se ha comentado anteriormente,
la permanencia en observacion del paciente no solo permite la vigilancia de su
evolucion sino que ademas puede ayudar a establecer un diagnéstico. Asi, un proceso
diagnosticado inicialmente de dolor abdominal inespecifico puede evolucionar a una

apendicitis aguda.
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- La asistencia realizada por médicos noveles (Médicos Internos Residentes).
Los médicos residentes en el momento de su incorporacién al programa MIR poseen
un importante déficit de conocimientos tedricos y practicos sobre la Medicina de
Urgencias. En relacién a la experiencia clinica, muchos residentes no han presenciado
situaciones frecuentes y de gran trascendencia por su gravedad como un shock o una
parada cardiorrespiratoria'®'. Todo ello puede producir, si la supervision es deficiente,
el error diagndstico. Chimowitz et al.'® estudiaron los tipos de errores cometidos por
los residentes y médicos de staff que asistieron pacientes con desérdenes
neurologicos. Los errores se clasificaron en tres grupos: 1) obtencion de datos
equivocos debido a una inexacta o incompleta historia clinica o examen fisico, 2)
conocimiento insuficiente de las distintas manifestaciones clinicas de una enfermedad,
y 3) razonamiento erroneo. Encontraron que los residentes cometieron errores
atribuibles a un examen insuficiente, situacion no habitual en el personal de staff. Los
errores debidos a la fuente de conocimientos sélo eran cometidos por médicos de staff
no familiarizados con una presentacion atipica de una enfermedad. El establecimiento
de una conclusidon prematura ocurrié entre todos los médicos, independiente de
experiencia. El error de pasar por alto el aseguramiento rebatiria un diagnéstico mas
temprano normalmente asociado con una conclusion prematura observado con mas
frecuencia en médicos experimentados que por los residentes. Por lo menos en este
estudio, los errores de razonamiento, en contraposicion a los errores de la falta de
conocimiento, se mostraron mas comunes en los médicos experimentados.

- La edad del paciente. El diagndstico en pacientes de edad avanzada puede
verse dificultado porque la expresioén clinica de las enfermedades puede ser atipica.

Con respecto al error de tratamiento, son los mismos factores anteriormente
citados a los que se suman el nivel sociocultural relacionado probablemente con la
dificultad de asimilar las pautas de tratamiento o por incumplimiento del mismo.

El error de pronéstico es mas probable en pacientes con dolor abdominal

complicado y con la edad del paciente.
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Por ultimo, el error de informacion se relaciona con la edad, la situacion cultural
y econémica de los pacientes y por la franja horaria en la que son atendidos. Factores
ya comentados anteriormente.

VIl.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Reconocemos que nuestro estudio esta afectado por una serie de limitaciones,
entre las cuales consideramos como mas importantes:

1-El empleo de un estudio de casos-controles para probar la hipétesis de
influencia de los errores sobre los retornos, debido a los sesgos que afectan el
establecimiento de relaciones causa-efecto con este tipo de disefio. Nuestra decision
se baso en que con una incidencia de retornos de 5,7% en nuestro Servicio un estudio
de cohorte requiere del seguimiento durante el breve lapso de 72 horas de 4386 visitas
para alcanzar la cifra necesaria de los 250.

2-La dificultad para discernir cuando coincidian motivos de primera y segunda
visitas, que nos llevo a considerar retorno los casos sin ninguna duda en este sentido,
lo cual ha producido pérdidas de casos cuyas caracteristicas desconocemos. Hay
investigadores que consideran retorno cualquier retorno del mismo paciente en el

plazo de 72 horas'#®118119

pero, en nuestra consideracion, tal proceder acarrea sesgos
diferencial y de clasificacion importantes, por lo que rechazamos la opcion.

3-La identificacion de los retornos no incluye los rechazos del Servicio por falta
de capacidad, como abandonos por espera y altas voluntarias, en la segunda visita. La
consideracion de los rechazos implicaria disponer durante el estudio de un mecanismo
especial de recogida de informacion a domicilio de dificil implementacion.

4-La asignacién de erréneo a un prondstico adecuado a un diagndstico exento
de error, pero que no se cumplia por una inesperada y desfavorable evolucion del
caso. Otros autores no consideran tal situacién como error prondstico’'®, pero nuestra

posicion al respecto persiguid6 minimizar la subjetividad interpretativa en esta

asignacion.
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5-La necesaria agrupacion de diagnésticos y motivos de consulta, debido a su
gran dispersion, no siguié un patron estandar. La ausencia de tal patron se sustituyo
por un criterio de agrupacion en gradientes de gravedad por su similitud clinica 2.

6-El estudio se realiza durante el periodo de maxima afluencia de pacientes al
departamento, por una mayor frecuencia de errores y retornos, asociados a una mayor
presion asistencial®®. Es probable que intervalos ubicados en otros periodos
estacionales, pudiesen cambiar tanto la naturaleza de los retornos, como de errores y
otros factores asociados. El esclarecimiento de esta cuestidon exige la repeticion del
estudio en esas condiciones.

7-La accesibilidad al Servicio se estimé mediante la isocrona correspondiente
al lugar de residencia del paciente con vértice en el hospital. Esto no es acertado

cuando se produce un accidente fuera del hogar, pero considerando el 8% de

traumatismos sin especificar causa, tal distorsidon no parece relevante.

VIll.- ESTRATEGIAS PARA REDUCIR EL RETORNO DISMINUYENDO EL

ERROR DE PRONOSTICO

Como se expuso mas arriba, a la vista de los resultados obtenidos en nuestro
estudio y considerando los sesgos que pueden producirse por la limitaciones antes
enunciadas, son dificiles las intervenciones que puedan influir sobre del
comportamiento evolutivo de las enfermedades. Sin embargo, las unidades de
observacion de urgencias hospitalarias, van a permitir el cuidado del paciente de forma
continuada lograndose una mejor definicién del problema, ya que se dispone de un
tiempo adicional que aclara el espectro sintomatico que motivo la consulta y valora la
efectividad de un tratamiento instaurado, entre otras ventajas'®.

Puesto que el numero de ingreso en ellas es limitado, la clave para un buen
funcionamiento de una unidad de observacion radica en una clara definicion de los

criterios de ingreso.
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Juan Maria Ferrer Tarres de la Universitad de Barcelona (2002) realizé una
revision de los criterios del protocolo Appropriateness Evaluation Protocol original para
adaptarlo a las circunstancias especificas del trabajo clinico de las areas de
observacion de urgencias'*.

El protocolo Appropriateness Evaluation Protocol enumera un total de 16
criterios (Tabla 59) disefiados para juzgar la necesidad de hospitalizacion en el dia de
la admision. Un primer grupo (10 criterios) se relacionan con la gravedad del estado
clinico del paciente mientras que los 6 restantes se refieren a la intensidad de los
servicios asistenciales que recibe el paciente. La presencia durante el dia de ingreso
de uno soélo de estos criterios basta para considerar apropiado el ingreso. Sélo en el
caso de que el paciente no cumpla ninguno de los 16 criterios, se valorara la admision
como inapropiada. El protocolo original admite ademas excepciones (“overrides”) para
permitir al evaluador valorar de forma subjetiva los falsos positivos y falsos negativos
asociados a los criterios objetivos del protocolo original'®

Por las caracteristicas de la atencion urgente en la Unidades de Observacion,
unicamente se matizé el criterio 12, teniendo sdélo en cuenta el criterio de cirugia o
procedimiento urgente (en el protocolo original se incluia ademas la cirugia o
procedimiento programado).

Los resultados de nuestra investigacion sugieren que ademas de estos criterios
deben incluirse los pacientes que acuden por dificultad respiratoria. En este sentido
algunos estudios han encontrado también que un alto porcentaje de reingresos en

185186 9si como

urgencias por reagudizacion de enfermedad obstructiva crénica y asma
por insuficiencia cardiaca como causante de disnea'®’.

Del mismo modo, se podria incluir el dolor toracico de causa no filiada y
consultas por algun tipo de alteracion neurolégica puesto que representan los motivos

de consulta mas importantes y por tanto con mayor riesgo de retorno por haber

cometido algun tipo de error.
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Tabla 59.- Criterios de admision apropiada en el Area de Observacion de Urgencias (modificada de

Gertmann y Restuccia)

A SITUACION CLINICA DEL PACIENTE

1 Perdida brusca de la conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad) (incluye crisis comicial
generalizada).

2 Pulso: < 50 pulsaciones 6 > 140 pulsaciones por minuto.

3 Presion arterial: Sistélica < 90 6 > 200 mmHg; Diastdlica <60 6 > 120 mmHag.

4 Perdida brusca de vision o audicién

5 Paralisis de cualquier parte del cuerpo, de aparicion brusca.

6 Fiebre persistente > 38°C tomada en la boca (>38,5°C en otra parte) durante mas de 5 dias.

7 Hemorragia activa.

8 Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguineos: Na < 123 mEq/L 6 > 156 mEqg/L; K< 2,5
mEg/L 6 > 6 mEqg/L; Poder de combinacion del CO2 (salvo anomalias crénicas) < 20 mEg/L CO2 6 >
36 mEg/L CO2; pH arterial < 7,30 6 > 7,45.

9 Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda (incluye angor e infarto).

10 Deshicencia de sutura o evisceracion.

B SERVICIOS CLINICOS

11 Administracion de medicacion intravenosa y/o reemplazamiento de fluidos

12 Cirugia o procedimiento urgente que requiera: a) anestesia general o regional o b) equipamiento o
materiales disponibles sélo para pacientes ingresados (incluye toracocentesis, puncién lumbar,
puncién ascitis).

13 Monitorizacion de signos vitales cada 2 horas o0 mas a menudo (incluyendo telemetria

14 Quimioterapia que requiere observacion continua para el tratamiento de reacciones

15 Administracion de antibidticos intramusculares al menos cada 8 horas.

16 Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas (incluye
administracion de O2 por ventimask o gafas nasales por necesidad de tratamiento dealteracion
aguda de gases sanguineos).

0  Sino cumple ninguno de los criterios anteriores: ADMISION INAPROPIADA.
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IX.- ESTRATEGIAS PARA LIMITAR LA MAGNITUD DEL EFECTO DEL

RETORNO REDUCIENDO EL ERROR DE DIAGNOSTICO

Entre los procedimientos utilizados para detectar el error diagndstico esta la
realizacion de autopsias. Si bien constituye una inestimable fuente de informacion, su
valor es limitado por las siguientes razones: 1) Cuando se detecta una diferencia de
diagnéstico ya es demasiado tarde para su rectificacion. 2) Informa al médico del error
pero no explica cudles fueron sus causas y 3) no indica como prevenir errores
similares en el futuro. Otros procedimientos tradicionales de la gestion del error son:
informe de un incidente seguido de la investigacion del caso, las conferencias de
morbi-mortalidad, el fuerte sentido de la responsabilidad personal y un sistema legal
que castigue el error.

Sin embargo, actualmente se tiende a hablar menos del error y mas en la
implantacién de una cultura de seguridad de los pacientes basada en una deteccion
eficaz, en la docencia y en la prevencion.

1.- Sistemas de deteccidn

Ademas del indicador “retorno a urgencias en 72 horas” que ha sido el nucleo
de analisis de este estudio pueden utilizarse en la deteccién e informacion del error los
siguientes indicadores:

- Numero de diagnésticos de ingreso en urgencias diferentes con los
diagnésticos al alta hospitalaria.

- Numero de pacientes que una vez ingresados desde urgencias en diferentes
servicios son trasladados a medicina intensiva.

- Numero de informes sobre incidentes y porcentajes de pacientes dados de
alta que informan de un efecto adverso

- Grado de percepcién de seguridad por el personal de Urgencias.

- Numero de efectos adversos en pacientes dados de alta mediante encuesta

telefénica.
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- Porcentaje pruebas complementarias revisadas que requieren llamar al
paciente.

- Porcentaje de diagnésticos de la autopsia diferentes a los diagndsticos de
Urgencias para pacientes dentro de las 72 horas del alta.

2.- Competencia profesional y docencia

La competencia profesional es un proceso por el cual una persona utiliza los
conocimientos, habilidades y actitudes asociados a su profesion para resolver los
problemas que se le planteen. La competencia clinica es la parte de la competencia
profesional relacionada con el encuentro médico-paciente. Para su mantenimiento en
un nivel éptimo es necesaria la formacion continuada y para evaluarla hay que utilizar
una combinacién de diferentes métodos evaluativos. La evaluacion clinica objetiva y
estructurada es un formato de prueba que puede incluir diversos instrumentos
evaluativos y cuya estructura permite que los candidatos roten por un circulo de
estaciones secuenciales para realizar una variedad de diferentes habilidades.

Los médicos residentes muestran un conocimiento insuficiente de la Medicina
de Urgencias al incorporarse al hospital y que parece conveniente la realizacién de
cursos en Medicina de Urgencias para cuyo maximo aprovechamiento es fundamental
precisar el nivel de conocimientos previo'®'.

Los cursos de Urgencias que, de forma cada vez mas generalizada, se
imparten a los médicos residentes en el momento de su incorporacion a los Servicios
de Urgencias de los hospitales publicos de nuestro pais tienen, en cada hospital, una
historia particular y una antigiiedad variables. El objetivo es que la incorporacién de
médicos residentes a Urgencias fuera lo menos traumatica posible, de prevenir errores
y de que la dinamica asistencial se viera alterada lo menos posible tras la
incorporacion de estos noveles profesionales. Ademas de estos cursos, los residentes
necesitan ser expuestos a una gran variedad de presentaciones de enfermedades
para obtener una gran fuente de conocimiento. Debe animarse a los residentes que

cuando los resultados clinicos no encajan en un modelo establecido en la literatura,
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deben continuar buscando un diagndstico basado el razonamiento hipotético-
deductivo. Este reconocimiento de la necesidad de una busqueda continuada es
necesario evitar una conclusion prematura®.

No obstante, la docencia enfocada hacia la prevencion del error se basa en el

nuevo concepto de “ciencia de la seguridad”'®

y debe abarcar a todos los miembros
del equipo multidisciplinar que trabaja en urgencias'®. Esta nueva area de
conocimiento parte de las ciencia conductuales y de la contribucién de otras entidades
como la industria, el ejército y sobre todo la aviacion como se explicara mas adelante.

El curriculo incluiria los siguiente temas: la teoria basica del error, la el trabajo
en equipo, hacer frente al error, el feedback, la comunicacién, errores de
procedimiento, errores afectivos, errores cognoscitivos y la ingenieria de factores
humanos.

El método docente consistiria en la organizacién de sesiones didacticas,
tutorias de pequefos grupos, aprendizaje basado en el problema, talleres, casos
cinicos, utilizacion de multimedia, simulacion de casos y seleccidon de bibliografia.

3.- Prevencioén

Para la prevencion de los efectos adversos que provocan los errores,
fundamentalmente los de diagnésticos, se puede establecer el seguimiento de los
pacientes dados de alta de urgencias mediante un cuestionario realizado mediante
llamadas de teléfono a su domicilio. S. Schenken'®' propone una serie de preguntas
similares a las utilizadas en nuestro cuestionario (Tabla 5), que pueden ayudar a dar la
alarma de la existencia de un posible error:

- ¢Le ha sucedido algo inesperado después de su visita a urgencias? ¢ El qué?

- ¢, Ha tenido problemas con la medicacion recomendada?

- ¢ Visitd usted otro Servicio de Urgencias después de visitar el nuestro?

También se pueden establecer pautas de actuacién sobre los pacientes que
recientemente han sido dados de alta mediante el seguimiento clinico en su domicilio

por el personal sanitario del Servicio de Urgencias. Este sistema permite detectar
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errores diagnosticos y efectos adversos del tratamiento incrementando la seguridad de
los pacientes. Este sistema ha sido implantado por varios autores en determinados
pacientes de riesgo, fundamentalmente ancianos, con bastante éxito'9%"9%194

Otro método que puede ser utilizado es la visita programada al Servicio de
Urgencias. Consiste en citar a los pacientes dados de alta de Urgencias a las 24 horas
siguientes cuando existen dudas diagnésticas y es necesario valorar su evolucién o
completar su estudio mediante la realizacién de otras pruebas complementarias. Para
la aplicacion de este procedimiento es necesario seleccionar los pacientes de forma
que su seguridad no se vea afectada. Para ello, se toman en cuenta los perfiles de
riesgo de retorno y de empeoramiento del destino anteriormente comentados.

X.- ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA SATISFACCION DE LOS

PACIENTES QUE RETORNAN REDUCIENDO EL ERROR DE INFORMACION

A la vista de los resultados las acciones de mejora de la calidad de la
informacién deben ir encaminadas a lograr los siguientes objetivos:

1.- Identificacion del médico y del resto del personal sanitario ante el paciente y
los acompafantes en aras de una mejor relacién médico-paciente, lo cual permitiria un
mejor flujo bidireccional de la informacion.

2.- Dadas las caracteristicas socioculturales de nuestro medio, la informacion
debe ser clara, concisa y con palabras facilmente comprensibles por la mayoria de los
pacientes, dedicando mas tiempo a los de edad avanzada y emitiendo informes de alta
legibles.

3.- Para que la informacion se transmitiera a la mayoria de los usuarios del
Servicio de Urgencias seria util la existencia de una informacién previa sobre el
funcionamiento del servicio en forma de folletos en la entrada y sala de espera, y
reforzado con informacion oral por parte del personal de triaje a la llegada del
paciente.

4.- Informacion de los tiempos aproximados en cada fase del proceso.
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5.- Establecer protocolos para el consentimiento informado sobre diversas
técnicas diagnésticas y de tratamiento propias de la Medicina de urgencias.
Xl.- ESTRATEGIAS PARA CORREGIR EL ERROR DE SISTEMA EXTRA-

HOSPITALARIO

Son numerosos los estudios en que la dificultad de acceso a la Atencion
Primaria, sea o no por falta de aseguramiento universal, es uno de los motivos
aducidos como causa de visitas innecesarias a los Servicios de Urgencias. También
son numerosas las experiencias de programas de mejora de la accesibilidad a la
Atencién Primaria pero sus efectos sobre la frecuentacion de los Servicios de
Urgencias Hospitalarios son contradictorios. Por un lado, una encuesta realizada en
Canada mostré que un incremento en el nimero de médicos de Atencién Primaria en
un area fue seguido de una reduccion de las visitas a los Servicios de Urgencias
Hospitalarios'®®. Por otro lado, estudios similares hallaron que el incremento del
numero de médicos de Atencién Primaria no tenian un efecto claro sobre las visitas a
los Servicios de Urgencias Hospitalarios'#'971%,

Salvador Peir6 et al '**, opinan que, aunque intuitivamente la mejora del acceso
a la atencion primaria tiene sentido como estrategia para reducir el uso innecesario de
los Servicios de Urgencias Hospitalarios, los resultados de los estudios existentes no
son concluyentes a este respecto. Los estudios basados en encuestas sugieren un
cierto impacto de estas estrategias que no es corroborado por las estadisticas de
utilizacion hospitalaria. Aunque esperar que la mera presencia de médicos de Atencion
Primaria reduzca la utilizacion de los Servicios de Urgencias Hospitalarios podria
considerarse optimista, la incorporacion activa de los médicos generales y del Servicio
de Urgencias Hospitalario en estas aproximaciones, recomendando la visita a los
meédicos generales y la necesidad de seguimiento tampoco ha mostrado ser

claramente efectiva y, en conjunto, parece que aumentar la accesibilidad a la atencion
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primaria incrementa la utilizacién de consultas de atencién primaria sin reducir la
utilizacién de los Servicios de Urgencias Hospitalarios.
XIl.- PERSPECTIVAS Y TENDENCIAS ACTUALES SOBRE LA SEGURIDAD

DE LOS PACIENTES

La Organizacién Mundial de la Salud considera que la seguridad es un principio
fundamental de la atencion al paciente y un componente critico de la gestién de la
calidad y que mejorarla requiere una labor compleja que afecta a todo el sistema en la
que interviene una amplia gama de medidas relativas a la mejora del funcionamiento,
la seguridad del entorno y la gestion del riesgo, incluidos la lucha contra las
infecciones, el uso inocuo de medicamentos, la seguridad del equipo, las practicas
clinicas seguras y un entorno de cuidados sano. Abarca casi todas las disciplinas y los
actores de la atencion sanitaria y, por tanto, requiere un enfoque general y
multifacético para identificar y gestionar los riesgos reales y potenciales para la
seguridad del paciente en cada servicio, y para encontrar soluciones generales a largo
plazo para el conjunto del sistema’.

Para los principales elementos potencialmente causales del retorno, el error
diagnostico, el error de prondstico, el error de tratamiento, el error de informacion y el
error en la asistencia extra-hospitalaria dificilmente se puede establecer de quién es la
responsabilidad exclusiva incluso cuando el error es incidental, simple y atribuible
claramente a alguien concreto, muy a menudo han intervenido una serie de factores
multiples que han convergido en un lugar y un momento para hacer que el error no
fuera detectado ya sea en el momento de planificar la accion o en el lugar de su
ejecucion. La culpabilizacion individual no cambia los factores y es muy probable que
el mismo error vuelva a suceder, quiza no por el mismo agente pero si por otro.

La concepcion actual de la seguridad del paciente atribuye la principal
responsabilidad de los eventos adversos a las deficiencias del disefio, de la

organizacién y del funcionamiento del sistema en vez de a los proveedores o a los
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productos individuales. Los eventos adversos causados por medicamentos registrados
en el Utah-Colorado Study en los Estados Unidos de América ofrecen un ejemplo
espectacular, pues en un 75% pueden atribuirse a deficiencias del sistema’®. De
manera similar, la mayoria de los eventos adversos no se deben a negligencias o a
falta de formacion sino que se producen mas bien debido a causas latentes en los
propios sistemas’®.

Por tanto, pensar en términos de sistema mejora el modo de adoptar
soluciones definitivas para reducir riesgos, que hagan hincapié correctamente en cada
componente de la seguridad del paciente, por oposicion a las soluciones elaboradas a
partir de aspectos mas limitados y mas especificos del problema, que tienden a
subestimar la importancia de las demas perspectivas.

El Consejo Ejecutivo de la Organizacion Mundial de la Salud propone emprender
tres acciones complementarias para aumentar la seguridad del paciente: prevenir los
eventos adversos; sacarlos a la luz; y mitigar sus efectos cuando se producen. Ello
requiere:

1.- Mas capacidad para aprender de los errores, que se adquiere mejorando los
sistemas de notificacion, y realizando una investigacién competente de los incidentes y
un intercambio responsable de datos;

2.- Mas capacidad para anticipar los errores y rastrear las debilidades del sistema
que pueden dar lugar a un evento adverso;

3.- La identificacion de las fuentes de conocimiento existentes, dentro y fuera
del sector de la salud;

4.- La introduccion de mejoras en el propio sistema de prestacion de atencién
sanitaria, para que se reconfiguren las estructuras, se reajusten los incentivos y la
calidad ocupe un lugar central en el sistema.

En este sentido, En Estados Unidos el Institut of Medicine se plantea
desde el afio 2001 el proyecto de implementar un sistema de reportar activamente los

errores y accidentes activos o latentes experimentados en el curso de la actividad
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diaria previstos por los hospitales, para que obligatoriamente den informacion
estandarizada y capaz de ser analizada de una manera seriada y agregada sobre
accidentes y errores’®. Han presupuestado recursos econémicos para poner en
marcha los dispositivos y para formar a los que los han de gestionar.

Sin embargo, la obligatoriedad de los hospitales debe hacerse compatible con
la voluntariedad de reportar y la necesidad de estimular su participacion. Este sistema
procede de los reportes de la aviacion, Aviation Safety Reporting System, y pretende
mantener las caracteristicas de voluntariedad y confidencialidad de éste'®. El Aviation
Safety Reporting System recoge incidentes que alguien cree que han afectado o
podrian afectar la seguridad de los vuelos y sirve para tomar medidas de cambio en
los procedimientos. El Aviation Safety Reporting System publica de forma regular
alertas y recomendaciones que van directamente a los agentes activos, en este caso a
la industria aeronautica mayoritariamente, aunque obviamente son conocidos por la
autoridad reguladora. El Aviation Safety Reporting System mantiene bases de datos
sobre incidentes, identifica circunstancias y patrones de incidencias, envia alertas, se
entrevista con los reportadores y publica un boletin. Pero no tiene poder sobre lo que
hay que hacer, ni para penalizar o corregir directamente. Gracias a este sistema se
reciben mas de 30.000 incidentes al afio y desde 1976 en que se puso en marcha, la
seguridad de los vuelos ha dado un salto espectacular. Si lo consideramos en términos
economicos, sélo cuesta 2 millones de délares por afio y en cambio ha sido util para
redisefiar los aviones, los sistemas de control del transito aéreo, los aeropuertos, la
formacion y el entrenamiento de los pilotos, y para reducir, en consecuencia, el nivel
de error humano del sistema.

Existen sistemas de declaracion voluntaria de errores o «casi-accidentes» a
otras industrias y paises de los que se pueden extraer experiencias tanto de su

efectividad como de los requerimientos necesarios para ser efectivos®®.
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CONCLUSIONES

Para finalizar, se describen a continuacién las conclusiones mas relevantes de
este trabajo de investigacion:

|.- Se ha identificado en este estudio que

- El error de prondstico es el factor que se asocia con mayor fuerza a
la ocurrencia de un retorno a Urgencias.

- El error diagnostico condiciona el desenlace de dicho retorno,
entendiendo por desenlace el destino del paciente retornado
(observacion, ingreso en planta, quiréfano o en Cuidados Intensivos
y éxitus).

- El error de informacion es el factor mas influyente en la satisfaccion
del paciente que acude al Servicio de Urgencias.

Il.- Entre los factores no considerados como de riesgo para el retorno en
nuestra hipétesis, si lo parecen ser:

- El no mantener al paciente en observacion,

- No administrarle una terapia de choque

- Una cercania del domicilio-hospital y

- La gravedad del motivo de consulta.

lll.- Para aumentar la validez de la tasa de retornos no programados a
urgencias como indicador de calidad, de modo que exprese mejor la afectacién que
como consecuencia de un retorno no programado sufre el paciente, deberia
considerarse el desenlace del paciente retornado.

IV.- Por ultimo, mas alla de una conclusion, el espiritu que ha orientado esta
Tesis Doctoral ha sido aportar elementos utiles a la cimentacion de una nueva cultura
basada en enfatizar todas aquellas medidas destinadas a mejorar la seguridad de los

pacientes.
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ANEXO |

552 ASAMBLEA MUNDIAL DE LA SALUD WHA55.18

Punto 13.9 del orden del dia 18 de mayo de 2002

Calidad de la atencion: seguridad del paciente

La 552 Asamblea Mundial de la Salud,

Habiendo examinado el informe «Calidad de la atencién: seguridad del pacientey;
Preocupada porque la incidencia de eventos adversos esta poniendo en peligro la
calidad de la atencion, ademas de ser una causa importante y evitable de sufrimiento
humano y de imponer un elevado tributo en pérdidas financieras y en costos de
oportunidad para los servicios de salud; Observando que puede mejorarse
notablemente el desempefio de los sistemas de salud en los Estados Miembros
evitando los eventos adversos en particular y mejorando la seguridad del paciente y la
calidad de la atencion de salud en general;

Reconociendo la necesidad de promover la seguridad del paciente como uno de los
principios fundamentales de los sistemas de salud,

1. INSTA a los Estados Miembros a:

1) que presten la mayor atencién posible al problema de la seguridad del
paciente;

2) que establezcan y consoliden sistemas de base cientifica, necesarios para
mejorar la seguridad del paciente y la calidad de la atencién sanitaria, en particular la
vigilancia de los medicamentos, el equipo médico y la tecnologia;

2. PIDE a la Directora General que, en el contexto de un programa relativo a la
calidad:

1) elabore normas, patrones y directrices mundiales sobre la calidad de la atencién y la
seguridad del paciente que permitan definir, medir y notificar los eventos adversos de

la atencién de salud, producidos o que se haya logrado evitar, examinando las
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experiencias de los programas existentes y recabando aportaciones de los Estados
Miembros, a fin de proporcionar apoyo para el desarrollo de sistemas de notificacion,
la adopcién de medidas preventivas y la aplicacion de medidas de reduccion de los
riesgos;

2) promueva la formulacion de politicas fundamentadas en pruebas cientificas, con
inclusion de normas mundiales que permitan mejorar la atencion al paciente,
prestando especial atencion a la inocuidad de los productos, la inocuidad de las
practicas clinicas con arreglo a las directrices apropiadas y la utilizaciéon inocua de
productos medicinales e instrumentos médicos, teniendo en cuenta las opiniones de
los planificadores politicos, los administradores, los dispensadores de atencidon de
salud y los consumidores;

3) apoye los esfuerzos de los Estados Miembros por promover una cultura de la
seguridad en el seno de las organizaciones de atencién de salud y desarrolle
mecanismos, por ejemplo mediante certificacion u otros medios, de conformidad con
las condiciones y exigencias nacionales, que permitan reconocer las caracteristicas de
los dispensadores de atencion de salud que ofrezcan un nivel de excelencia ejemplar
en cuanto a la seguridad de los pacientes a nivel internacional;

4) aliente las investigaciones en materia de seguridad de los pacientes, con inclusién
de estudios epidemioldgicos de los factores de riesgo, intervenciones de proteccion
eficaces y la evaluacion de los costos asociados a los dafios y la proteccion;

5) informe sobre los progresos realizados al Consejo Ejecutivo en su 1132 reunién y a
la 572 Asamblea Mundial de la Salud.

Novena sesion plenaria, 18 de mayo de 2002
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