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Resumen - —
f
A partir de dos controlcs de calidad del informe de 1388 e Stgnificasign
. . . . ) Causa consulta 9224 90,74 n.s.
asistencia de urgencias, efectuados cn dos periodos dis- ) P 3621 4097 s
tintos, en el servicio de urgencias de un hospital comarcal, Alergias 1 ’72 ) 1’00 si. ]
se establecen cuales deberian ser las funcioncs principales He agc r 71’ ss g 4,88 sig'
del informe asistencial de urgencia, y cuales sus clementos ; i ’ ’ &
. i Expl. fisica 82,76 88,39 n.s.
fundamcntales, analizando las variacioncs cntre los dos
. . . - e ) P. complemen. 87,17 11,11 n.s.
audits, y las diferencias en el niveldc cumplimicnto segiin O..diapnosiica 99 60 259 sig
zzf)se[;acl::lad nivel de médico, y horario dc la demanda Tr. administrado 8326  22.22 .
’ TR. a seguir 82,93 93,52 sig.
o Destino 71,75 73,78 n.s.
L Sl T . Plazo 40,52 3846 n.s.
El informe asistencial de urgencias es un documento . :
. . Legible 97,41 99,60 sig.
confrecuenciaescasamentcvalorado,descuidado cncuanto :

X X . . ; Informe acep. 76,72 90,78 sig.
ala calidad de la informacidn quc conticne, y considerado Orden TTO 6154 89 38 si
como «poco importante» o de «mero wramite». Firma mé di(.:o 4 5’1 s 59’82 sig.

En el presente articulo exponemos una expericncia de Firma enfermera 7 6,92 7 ,82 o gs j
control de calidad delos informes asistencialesdel servicio ’ ’ &

de urgencias de un hospital comarcal en dos periodos
distintos, para, a partir de aqui, scialar cuales son, cn
nuestra opinion, las funcioncs y los elementos funda-
menlalcs que han de contemplarsc en un informe de
urgencias.

Material y métodos

Durante una semana del mes de enero dc 1988 se
efectué un estudio de una mucstra de los informes asis-
tenciales generados por el Servicio de Urgencias, me-
diantc técnica aleatoria-sistemadtica, sin aviso previo al
personal asistencial, recogiendo un total de 316 informes,
querepresentaroncl 63,64 % del total de pacicntes atendidos
durante aquella semana (496), constatando la existencia de
un conjunto de 16 parimetros objctivos, y una valoracion
subjetiva del conjunto del informe, cfcctuada por cl revi-
sor. Estos elementos se mencionan cn la Tabla I.

Correspondencia: J. Guix. Hospital de Sant Jaume. C/.
Sant Jaume, 142. 08370 Calclla (Barcelona).
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Tabla I. Control de calidad informes de urgencia.

Posteriormente se dio publicidad intcrna al resultado
dela valoracién, discutiéndose a diversos niveles, pero sin
imponer ningin tipo de medida concrcta a rcalizar.

Quince meses después, en abril de 1989, y durantc un
mcs, sin aviso previo al personal asistencial, y mediante
técnica de seleccidn aleatoria-sistcmatica, sc recogié una
segunda muestra de498 informes, representandoel 17,03%
del total de las 2.924 urgencias atendidas por nuestro
Scrvicio en aquel mes. A estascgunda mucstra sc le aplicé
el mismo cucstionario quc a la anterior, y la valoracion
subjetiva fue efectuada por la misma persona. La tnica
variacién fue, en la explotacion dc los resultados, la
disgrcgacion de la segunda muestra scgiin cspecialidades,
tipo de médico responsable dc la asistencia (adjunto,
familia o residentc), y periodo horario de la demanda,
distribuyendo la jornada cn cuatro grandes grupos: de 8’30
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hasta 15 horas, de 15 a 21, de 21 a 24 horas, y de 0 hasta
8’30 horas de 1a mafiana siguiente.

Paravalorarlas posiblesdifcrenciasentrclasmucstras
de 1988 y 1989 se aplicaron los tests de comparacién de
dos proporciones con datos independientes (Z). Para valo-
rar las diferencias, en 1a muestra de 1989, entre tipos dc
médicos, especialidades o periodos horarios, s¢ utilizé cl
test de Chi cuadrado.

Resultados

Los resultados comparativos entre las mucestras de
1988y 1989 sc recogen en la Tabla I, pudiéndosc obscrvar
diferencias significativas cn los apartados referidos a la
mencién de la existencia conocida o no de las alergias
medicamentosas, referencia explicita a la historia actual
delepisodio, establecimiento de unaorientacién diagndstica
clara, exploracion fisica correcta, mencién del tratamicnto
a seguir por el paciente fuera del servicio de urgencias, a
que figurase escrita la orden de tratamiento cn aqucllos
casos e¢n que se administrd algin tipo de tratamiento
farmacoldgico en el mismo servicio dec urgencias, asi
comoaquelasconstantes clinicas cstuvicsen corrcclamente
registradas documentalmente, todosconunnivel altamente
significativo (p<0,0001).

También significativas estadisticamente resultaron
las diferencias referidas a mencién de antecedentces pato-
16gicos (p<0,03), informe legible (p<0,01), asi como la
presenciadelafirma dcl médico responsabilizindosc dc la
indicacién dcl tratamiento farmacoldgico concreto a ad-
ministrar cn el mismo servicio de urgencia. La valoracién
subjetiva global de «informe aceptable» también presentd
diferencias altamentc significativas (p<0,0001). Esta va-
loracion subjetiva de correccidn sc basé cn la existencia,
como minimo, de los siguicntes pardmetros, en ¢l informe
de urgencias: Causa dc la consulta o historia actual,
orientacién diagnéstica e informe legible.

La comparacion, a nivel de la muestra de 1989, de la
correccion del informe asistencial segiin especialidades
sefiala niveles de diferenciacion significativa entre la pe-
diatria, que presenta unos niveles supcriores al promedio
en cuanto a corrcccion del informe (p<0,02), y las dc
cirugiay traumatologia, con nivelesinferiorcs al promedio
(p<0,0001).

La comparacion, también a nivel de scgunda mucstra,
referida a posibles diferencias segiin periodos horarios
(TablalIl) diounadiferencia estadisticamente significativa
(p<0,001) al comparar ¢l periodo de 8’30 hasta las 15700
respecto al resto, pero no al comparar los demds intervalos
entre si, destacando que el periodo de 8’30 a 15 horas estd
habitualmentecubicrto por un equipo de staff dc urgencias,
que siempre es ¢l mismo en este turno, a diferencia del
resto de los grupos horarios, cubicrtos en turnos rotatorios
por el resto de médicos del Centro.

Respecto alacalidad delosinformes dependiendo del
tipo de médico que cfcctia la asistencia, los resultados
pucden observarsc en la Tabla 111,
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hora dc atencién calidad informe
Dc 8,30 a 15,00
De 15,01 a 21,00
Dec 21,01 a 24,00
Dc 00,01 a 8,29

95,19% accptables
85,79% aceplables
87,76% aceptables
97,73% aceptables

Difecrencia significativa entre ler. grupo y resto

Tabla II. Control de calidad informes de urgencia.

tipo de médico calidad informe

Médico adjunto ~ 88,27% aceptables  (n= 341)
Mcdico residente  98,95% aceptables  (n= 93)
Mcédico de familia 93,55% aceptables

Adjunto/residentes-familia p<0,01 sig.

Tabla I1l. Control de calidad informes de urgencia.

Discusion

Enlamayor parte de centros, y como consccuenciadel
actual «<boom» dc la demanda de urgencias hospitalarias,
se abre historia clinica convencional a una fraccién del
conjunto de las asistencias, generalmente aqucllas que
rcquicren ingreso o un posterior control hospitalario, ya
quecnunagran mayoriadc casos,lademandanorequerird
posteriores contactos hospitalarios, y se correria ¢l riesgo
dc sobrecargar los archivos con documentacidn pasiva,
por lo cual un alto porcentaje de las urgencias tan sélo
conscrvan, desde un punto de vistadocumental, clinforme
asistencial de urgencias.

Asipucs,dehecho,elinformeasistencial de urgencias
toma las funciones dc la historia clinica, al mantener los
objctivosdcdcjarconstancia escritadel proceso asistencial,
de servir de nexo con los demds médicos, yadel sistema de
atencion primaria, ya del mismo hospital, scrvir dc infor-
macion para el paciente de aquello que se le hahecho y el
por qué, de fuente de datos estadisticos, herramienta dc
control de calidad, auxiliar de docencia, ¢ instrumento dc
defensa legal para el médico, el hospital, o el propio
paciente.

Por tanto, creemos que es del maximo interés el que
los informes asistenciales del servicio de urgencia, dado
quede unauotraforma, cumplen las funciones fundamen-
tales de la historia clinica, se cumplan también unos
minimos requerimientos de calidad que faciliten sus fun-
ciones antes mencionadas, y los convicrtan en un docu-
mento realmente util.

Con la finalidad de conseguir cstos objctivos ¢s ne-
cesaria la aplicacion de técnicas de control de calidad
asistencial, concrctamente las referidas al control de cali-
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dad «dcl proceso»', basadas cn la tesis de quc «si los
métodos son de calidad, la asistencia prestada por cl
hospital scrd de calidad»®. Decsde csta visién, y con la
premisa del cumplimicnto cercano al 100% (standart), del
critcriodeque «todaurgenciadebcetencrsucorrespondicnie
informe asistencial», a lo cual, por otra parte, se estd
legalmente obligado®, hemos cstablecidq unos criterios
minimosdc apartados a cumplimentar forzosamentc unos,
¢ idéncamente otros, para considcrar como «correcto»,
desde un punto de vista cstructural del documento, a los
informes asistenciales de urgencias hospitalarios.
Hemos valorado que cra preciso que cl informe asis-
tencial de urgencia identificasc al pacientc y al médico
responsable de la asistencia, cstablezca las bases para la
formulacién de un diagnéstico desde un punto de vista del
molivo dc la visita y/o de la historia actual, ademds, quc
aporte los resultados propiamente dichos, como para
constatar cl hechode que schan practicado y el pacientc ha
sido debidamente estudiado, lo cual pucde llegar a tener
trascendcencia judicial, si éste fucse el caso, reforzando cl
diagndstico. Creemos que cste diagndstico debe estar
claramente formulado, sin utilizar siglas, y, a partir dc
aqui, resefiar el tratamiento indicado y/o administrado,
justificindolo a partir del diagndstico cstablecido, para
acabarindicando cual debe serel seguimicnto posterior del
pacicnte, donde, por quién y cn cudnto ticmpo. Légi-
camenle, cste informe debe ser legible, y para nosotros,
desdce un punto de vista de control de calidad del proceso
asistencial, en algan lugar dcl documento acreditativo de
la asistencia urgenlte, y aunque csta partc del informe no
sca cntrecgada al paciente, pero si quede archivada cn cl
centro, cs precisa la responsabilizacién escrita y con la
firmadelmédicocorrespondientc, de cualquiertratamicnto
farmacolégico a adminiswar cn ¢l propio scrvicio de ur-
gencias, y la constatacién por parte de la enfermera, con su
firma, dc que cl medicamento ha sido administrado, asf
comolarcferenciacscritade las constlantes vitales, sicmpre
que csté indicado, autorizaciones debidamente cumpli-
mentadas para cxploraciones rclativamente complejas o
determinadasintervenciones (piclografias,punciones,clc).
Como criterios minimos, hemos considerado: la exis-
tencia de la identificacién del paciente y la del médico
responsable, la formulacién minimadclmotivode la visita
o historia actual y cl cstablecimicnto de una orientacién
diagndstica clara, ademds dc la legibilidad del documento.
Somos mds cxigentes que otros autores* en cuanto a los
requerimicntos miminos de calidad, pero creemos que no
cs posible cl rebajar cl listén, dadas la funciones, arriba
mencionadas, del informe asistencial de urgencia.
Crcemos que los criterios por nosotros utilizados en cl
presente cstudio, cumplen los requerimicntos gencralcs
para scr accptables y aceptados, cs decir, son objctivos,
verificables, globales, universales, cspecificos, pertinentes,
faciles dc usar y scnsibles®, y que no pueden ser conside-
rados como cxcesivos.
Es preciso remarcar que, cn csta fasc inicial, por
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nosotros formulada, dclcontrol de calidad dc losinformes
asistenciales de urgencia, no trascendemos la fase «for-
mal» dcl documento, pero creemosimprescindible el dejar
sentado claramente cudles son los criterios de calidad al
respecto, para [acilitar posteriores fases de control.

Enelprescnte trabajo clcontrol ha tomado laforma de
audit®’, pero nucstra recomendacién cs ¢l establecimiento
dc una linca dc monitorizacién permancnte, dcl mismo
tipo al que se suclc someter a las historias clinicas con-
vencionales.

Crcemos interesante el destacar, en nucstro cstudio,
una scric de hechos, de los cuales uno de los mds impor-
lantescsladifcrenciacstadisticamente significativarcferida
a la corrcccidn del informe asistencial de urgencia para el
turno de 8’30 a 15 horas, coincidente, como hemos men-
cionado,conuncquipofijo,adscritoal serviciodcurgencias,
dc lo cual se extrae que, evidentcmente, la motivacién dcl
conjunto dcl personal asistencial ¢s un factor fundamental
para conscguir bucnos niveles de calidad. Por otra parte, ¢l
hechode que, también de forma significativa, losinformes
redactados por residentes y médicos de familia sean, cn
conjunto, mis «correctos» que los de los adjuntos, a pesar
dc que, cn tcoria, todo haga pensar que cl grado dc
formacidn cicntifica de este personal y su eficacia tenga
que scrsuperior,nosdebe hacerreflexionar respectoa que,
cvidentemente,clcontrol dccalidad formal del documento
csinsuficicnte parapodecr juzgar clnivel global de cfectivi-
dad dec unactoasistencial asi como que clcumplimicntode
los dcberes considerados como «burocriticos» c¢s mds
deficicnte por parte del staff®?.

Por otra parte, la cscasa presion que sobre el personal
facultativo se efcctud a raiz del primer control (encro de
1988), y los resultados satisfactoriamente mejores ob-
tenidos cn el scgundo control (abril 1989), puedenreflcjar,
ademds dc una mayor participacién cn la actividad
asistencial por parte de los médicos en formacién o los
médicos de familia, una predisposicién supcerior a la que
habitualmente se tiende aesperar®'?, y que pucde atribuirse
al hecho del solo conocimiento de la cxistencia de un
sistcma dc control, ademds de la reflexién en torno de los
apartados quc cs preciso recoger sistemdticamente cn todo
informe asistencial de urgencia.

Losresultadoscomparativos por serviciosreflcjan, cn
nuestro criterio, algunos de los «tics» propios de cada una
de las cspecialidades diversas, que sc traducen en dar una
mayor o menor importancia a determinados aspectos del
informe asistencial, enrelacién altipo de patologiatratada.
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