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RESUMEN.

Introduccion.

El derecho a la asistencia sanitaria no evita la posibilidad de que se produzcan efectos
adversos y, aunque estos forman parte de la atencion sanitaria, el poder conocerlos permitira
estudiarlos para intentar evitarlos. Promover el reconocimiento de los errores es la manera de
disminuirlos.

La mejora de la seguridad del paciente es hoy en dia una estrategia global y las prioridades
son compartidas a escala mundial, lo méas importante es conocer la manera de evitar que los
pacientes sufran dafios durante el tratamiento y la atencion. Para mejorar la seguridad del
paciente se debe tener una buena comunicacion, utilizar un lenguaje comun y disponer de
tiempo suficiente para comunicar la informacion que sea relevante.

La historia clinica es el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e
informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo
largo del proceso asistencial. Su correcta cumplimentacion ayuda en la comunicacion de los
profesionales entre si y entre estos y el paciente y los errores de comunicacion entre
profesionales pueden producir efectos adversos.

La presencia de vocabularios estandarizados es importante dado que en ocasiones la
informacion clinica de los pacientes debe ser compartida entre centros sanitarios con
diferentes plataformas sanitarias informaticas y no siempre son interoperativas.

Los acrénimos, abreviaturas, simbolos y siglas (en adelante acronimos) son recursos para
agilizar el proceso de escritura y transmision de informacion y ahorrar tiempo y espacio en el
lenguaje, pero su proliferaciéon constituye uno de los principales abusos en el lenguaje
sanitario y produce problemas de comprension que pueden desencadenar incidentes en la

seguridad del paciente.

Objetivos.

General:

Conocer el riesgo clinico que supone para los pacientes la utilizacion de acronimos en la
Historia Clinica Digital en pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada y la percepcion de los profesionales sanitarios sobre el riesgo y sus

consecuencias en la seguridad del paciente.



Especificos:

1. Identificar el uso de los acronimos mas frecuentes utilizados en la Historia Clinica Digital,
presentes en los Informes de Alta y Prescripcion.

2. Describir los acronimos presentes en la Historia Clinica Digital asociados a errores de
medicacion.

3. Identificar los acrénimos utilizados por categoria profesional, por género y servicios
médicos y quirurgicos.

4. Valorar el conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de acronimos utilizados
en el hospital y estimar la percepcion del riesgo en los profesionales sanitarios que puede

suponer la presencia de acronimos en las historias clinicas.

Material y métodos.

Se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo mediante auditoria de
historias clinicas de pacientes dados de alta en el Hospital Universitario de Fuenlabrada del
afo 2013.

Se analizaron 78 historias que se seleccionaron mediante un muestreo aleatorio a partir de las
altas de 2013. Se han incluido los registros de los Informes de Alta y Prescripcion de los
pacientes mayores de 18 afnos y dados de alta de servicios médico-quirtirgicos. Se han
excluido los pacientes dados de alta ingresados a cargo de ginecologia, obstetricia, psiquiatria
y cuidados criticos por tener diferentes registros y peculiaridades clinicas especificas.
Posteriormente se ha realizado otro estudio observacional, descriptivo y transversal mediante
un cuestionario-encuesta elaborado y validado ad hoc para valorar el conocimiento del
significado de acronimos y siglas presentes en la historia clinica y conocer la percepcion de
los profesionales sanitarios en cuanto al uso de los acrénimos y a los riesgos que su empleo
implica para los pacientes. El cuestionario consta de tres partes diferenciadas: datos
sociodemograficos y laborales del profesional sanitario, percepcion del profesional sanitario
sobre el uso de acréonimos y, el ultimo, conocimiento por parte del profesional sanitario de
ciertos acrébnimos presentes en los Informes de Alta.

En el cuestionario sobre “Analisis de la incidencia de riesgo de la utilizacién de acrénimos en
la historia clinica digital en pacientes hospitalizados™ se ha evaluado la fiabilidad tanto a nivel
de consistencia interna, que se ha realizado con el Alfa de Cronbach, como la fiabilidad
temporal con el coeficiente de correlacion intraclase y la concordancia test-retest mediante el

Kappa ponderado con pesos cuadraticos. La consistencia interna global del cuestionario ha



sido de 0,696 que daria una consistencia interna casi buena. La fiabilidad temporal se ha
evaluado analizando las respuestas como variables cuantitativas y da un valor medio de 0,55
que supone una concordancia moderada. La fiabilidad del test-retest da un valor medio de
0,53 y supone una concordancia moderada.

Se ha realizado también en la encuesta analisis estratificados de las variables de resultado, uso
de acrénimos por sexo, categoria profesional y por tipo de servicio/unidad, y del
conocimiento de acronimos estratificados por sexo, categoria profesional, situacion laboral y
participacion en grupos de trabajo sobre seguridad del paciente.

En todos los contrastes de hipotesis se ha rechazado la hipdtesis nula con un error de tipo I o

error o menor a 0,05.

Resultados.

En el primer estudio se encontraron un total de 3.038 acrénimos en los informes de alta y
prescripcion de las 78 historias revisadas, con una media de casi 39 acronimos por historia,
con un minimo de 4 y maximo de 85.

De los documentos revisados 39 correspondian a hombres y 39 a mujeres, 50% de cada sexo.
La edad media de los pacientes estudiados fue de 60,06 ainos y una desviacion tipica de 17,27,
minimo 22 y maximo 91 afos.

La estancia media de los pacientes fue de 7,33 dias de ingreso hospitalario, minimo de 1 dia 'y
maximo de 61, con una desviacion tipica de 9,37.

Las 78 historias revisadas presentan acronimos que estan desaconsejados por el riesgo que su
uso puede provocar.

Los resultados del segundo estudio, cuestionario sobre “Analisis de la incidencia de riesgo de
la utilizacion de acronimos en la historia clinica digital en pacientes hospitalizados”, fue
respondido por 201 profesionales, 33,83% de médicos, 42,79% enfermeras, 7,46% auxiliares
de enfermeria y 15,92% no identificaron su categoria laboral. Todos los profesionales ven
acronimos en la historia clinica y mas del 57% reconoce haberse equivocado al interpretar
acrénimos. Cada profesional cree que utiliza menos acronimos que otros trabajadores y que se
equivocan menos con su uso que el resto de profesionales.

El conocimiento por parte del profesional sanitario de algunos acronimos presentes en los
Informes de Alta es bajo con una media de aciertos del 33,41% de todos los acronimos, las
auxiliares de enfermeria han contestado correctamente al 21,91%, las enfermeras al 23,19% y

los médicos al 55,14% del total de preguntas.



Los médicos escriben mayor nimero de acronimos que las enfermeras y, en general, las
profesionales mujeres escriben mayor nimero de acronimos que los hombres. También es
mayor el nimero de acrénimos en los servicios médicos que en los quirtirgicos.

El conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de acrénimos registrados en la

historia es bajo ya que sélo un tercio los conoce correctamente.

Conclusiones.

Existe un elevado nimero de acrénimos en la Historia Clinica Digital y el documento de
Informe de Alta de Hospitalizacion es el que mas acrénimos presenta seguido de
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion. Todas las historias revisadas
presentan algin acronimo considerado de riesgo segun las recomendaciones nacionales e
internacionales. Se usan acrénimos porque ahorran espacio y tiempo, simplifican las
expresiones complejas y proporcionan rapidez e inmediatez. El hecho de que la historia
clinica sea electronica también aumenta la presencia de acrénimo ya que copia/pega
acronimos en los diferentes informes.

No se han encontrado resultados concluyentes que relacionen el conocimiento de acrénimos
por parte de los profesionales con el género, situacion laboral y participacién en grupos de
trabajo sobre seguridad del paciente.

La percepcion del profesional es que hay muchos acronimos en las Historias Clinicas que
pueden suponer un riesgo para los pacientes. Cada profesional cree que utiliza menos
acronimos que el resto de trabajadores y que se equivocan menos con su uso.

Es necesario concienciar a los profesionales sanitarios para que eviten el uso de acrénimos,
especialmente los de riesgo, los de uso infrecuente y los polisémicos por las dudas acerca de
su significado. Para conseguirlo se deberia realizar intervenciones informativas-educativas,

recordatorios informatizados y estandarizar las prescripciones.
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1. INTRODUCCION.

La atencion sanitaria en Espafia es uno de los derechos basicos y viene recogido en la
Constitucion Espafiola de 1978'. En su articulo 41 establece que los poderes publicos
mantendran un régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos que garantice
la asistencia y prestaciones sociales. En su articulo 43, de indudable conexién con el articulo
41, dicha Constitucion reconoce el derecho a la proteccion de la salud encomendando a los
poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios.

Para hacer efectiva esta proteccion de la salud existe una estructura sanitaria con diferentes
centros y niveles de asistencia sanitaria®*. Los servicios que se prestan en dichos centros estan
enfocados a promover y mejorar la salud de los pacientes y encauzar las situaciones
terminales con la mayor dignidad posible®™. Aunque los centros sanitarios tienen como
finalidad prestar asistencia de calidad, en la prestacion de esta asistencia se producen
numerosos errores que ponen en peligro la salud, integridad e incluso la propia vida del
paciente’. Los efectos adversos e incidentes afectan a la seguridad del paciente pero forman
parte de la realidad asistencial y su conocimiento y estudio permitira prevenirlos para mejorar

la calidad y seguridad asistencial’.

1.1. CULTURA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE.

El concepto de seguridad del paciente es complejo y con muchos matices, por ello cuenta con
muchas acepciones®™.

Aibar® define la Seguridad del paciente como la reduccion del riesgo de dafio innecesario
asociado a la atencidn sanitaria hasta un minimo aceptable. Segun la definicion del Marco
Conceptual de la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente’ de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) seria reducir el riesgo de una intervencion y su
entorno asistencial para el paciente y otras personas como pueden ser los profesionales
sanitarios. También incluye la evitacion, prevencion y mejora de los resultados adversos o
lesiones derivados de procesos de atencion sanitaria’. Para Runciman et al® serfa la reduccion
del dafo relacionado con las acciones realizadas durante la asistencia sanitaria y que no esta

relacionado con la lesién o enfermedad subyacente.



En el afio 2004 se crea la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente’ para desarrollar
lineas de mejora en seguridad del paciente a nivel mundial. Una de sus primeras acciones fue
la elaboracion de una nomenclatura comun a nivel mundial, el Marco Conceptual de la
Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente’.

Desde ese momento se unifican y describen conceptos comunes como’ >

¢ Incidente relacionado con la seguridad del paciente (IRSP) a toda circunstancia que ha
ocasionado o podria haber ocasionado un dafo innecesario a un paciente a
consecuencia de la asistencia sanitaria recibida.

e Evento adverso (EA) se denomina cuando el evento o circunstancia produce un dafo
al paciente. Pudiendo causar lesiones, enfermedades, discapacidades y/o incluso
muerte.

El documento “Sistemas de registro y notificacion de incidentes y eventos adversos”'?,
publicado por el Centro de publicaciones de la Secretaria General Técnica del Ministerio
Sanidad y Consumo define:

e Evento adverso'>: una lesion relacionada con la asistencia sanitaria, mas que con las
complicaciones de la enfermedad del paciente. Incluye todos los aspectos de la
atencion tales como diagnostico y tratamiento asi como los sistemas y equipamientos
utilizados.

Se pueden distinguir dos tipos de eventos adversos:
o Eventos adversos graves (por ejemplo muerte o pérdida de funcién).
o Eventos adversos leves (por ejemplo fiebre o prolongacion de la estancia).

e Error sanitario'’: no realizar una acciéon tal como se planed, o utilizar un plan
equivocado para alcanzar un objetivo.

e Evento adverso prevenible'’: un evento adverso atribuible a un error.

e Incidente'”: accién u omision que podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafié
como consecuencia del azar, la prevencion o la mitigacion de la misma. Se podria
decir que un incidente es indistinguible de un evento adverso en todo excepto en el
resultado, es decir, en la presencia de lesiones en el paciente producto de la atencién

sanitaria.

En la presente tesis se va a utilizar la definicion de evento adverso publicada por Bafieres et al

. . . . . 12
en el documento “Sistemas de registro y notificacioén de incidentes y eventos adversos™ ~.



1.2. EVOLUCION DE LA CULTURA DE SEGURIDAD EN LA ATENCION
SANITARIA.

Tradicionalmente se ha prestado mucha importancia a la asistencia sanitaria brindada a la
poblacion, pero poca a los incidentes o eventos adversos que esta atencidon sanitaria puede
ocasionar’.

El sector industrial con ramas como la industria quimica o nuclear, aviacion, electricidad son
los primeros referentes en la Cultura de Seguridad e Inspeccion de Calidad", término usado
para referirse a las acciones que se llevaban en la practica para comprobar posibles defectos al
final de un proceso de produccion. Con la idea de mejorar la produccién se realizéd un nuevo
enfoque para identificar las fuentes de error més frecuentes para asi corregirlas y prevenirlas
en el futuro. Con el tiempo, la direccion de la organizacidén se implicd para motivar a las
personas para que se ofreciera un producto cada vez mejor.

Desde hace unas décadas se ha instaurado en el ambito sanitario la cultura de la seguridad del
paciente'’. Segun las recomendaciones del National Quality Forum' la cultura sobre
seguridad seria esencial para minimizar errores y efectos adversos, y su medicion necesaria
para disenar actividades que la mejoren.

El derecho a la asistencia sanitaria no evita la posibilidad de que se produzcan efectos
adversos y, aunque estos forman parte de la asistencia sanitaria, el poder conocerlos permitira
estudiarlos para intentar evitarlos'>. Aranaz'® indica que el interés por el estudio de los efectos
adversos en el ambito sanitario ha sido permanentemente creciente desde los afios cincuenta;
alcanzando un elevado niimero de articulos publicados en Medline. Sin embargo si se analiza
con detalle se aprecia que el mayor incremento de publicaciones se produce en la década de
los 70, multiplicando practicamente por tres el nimero de publicaciones, y que coincide con
la época de mayor nimero de demandas a médicos en EEUU, por ello se la denominé “década
de la malpraxis™'®.

En los estudios realizados por Heinrich'’, pionero de la salud ocupacional y la seguridad, se
sugeria una frecuencia de un evento adverso grave por cada 30 eventos adversos leves y por
cada 300 incidentes sin dafio. Mas recientemente se ha sugerido una distribucion evento
adverso grave-evento adverso leve-incidente en una proporcion de 1-10-600. Estos trabajos
han llevado a definir el modelo de “iceberg” que establece la razon entre eventos adversos
(graves y leves) e incidentes'?.

Los eventos adversos graves son el vértice de una amplia base de eventos adversos leves e

incidentes, y éstos tienen un proceso causal comun a los eventos adversos (leves y graves),
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con lo que el aprendizaje que se desprende de su andlisis es también util para los eventos que
producen lesiones o muerte.

La ética médica demanda la disminucion y la prevencion del error. Desde hace afios, la Joint
Comision Acreditation of Healthcare Organizations insiste en que promover la cultura del

reconocimiento de los errores es la manera mas segura de disminuirlos'®.
1.3. DATOS EPIDEMIOLOGICOS EN LA SEGURIDAD DEL PACIENTE.

La mejora de la seguridad del paciente es hoy en dia una estrategia global y las prioridades
son compartidas a escala mundial, europea y nacional. La premisa comun es reducir el riesgo
de dafio innecesario asociado a la atencion sanitaria a un minimo aceptable. Se han realizado
. (19 .20 21 5 22 123 . 24 .
estudios en Canadd ’, Francia™, Holanda™, Espafia®, Brasil™, Suecia™, Estados Unidos de
América25'26, Australia27, Reino Unidozg, Dinamarca® y en ellos se ha visto que entre el 4,2%
y el 16,6% de pacientes ingresados en centros hospitalarios sufren algiin evento adverso
relacionado con el ingreso. Los resultados dan muestra de la gravedad del problema y la

variabilidad de sus resultados puede ser debida a la diferente metodologia utilizada™.

La OMS estima que hasta un 10% de los pacientes hospitalizados en los paises desarrollados
sufren dafios como resultado de la atencion recibida'?, y en los paises en vias de desarrollo la

cifra es probablemente mucho mayor’'.

La Comision Europea estima que entre el 8 y el 12% de los pacientes ingresados en hospitales
de la Union Europea sufren eventos adversos durante su tratamiento®>. Cada afio decenas de
millones de pacientes de todo el mundo sufren dafio o fallecen como consecuencia de una
atencion sanitaria no segura®’. En el afio 1999 Kohn et al’> publicé el estudio “To err is
human: building a safer health system”. Este documento es de referencia internacional en la
seguridad del paciente. Su publicacién ha puesto en marcha acciones de mejora de la
seguridad del paciente en muchos paises. Segun las conclusiones de este estudio™, el sistema
sanitario de Estados Unidos de América provoca cada afio entre 44.000 y 98.000 muertes por
errores en su atencion sanitaria y mas de un millon de lesiones, lo que supone un nimero
estimado mayor que las muertes por al cancer de mama, Sindrome de inmunodeficiencia

adquirida o accidentes de trafico.



El Departamento de Salud del Reino Unido, en su informe del ano 2000, An organization with
a memory”®, estimé que se producen eventos adversos en cerca del 10% de las
hospitalizaciones, es decir 850.000 eventos al afio. Sin embargo, en Australia, la tasa de
eventos adversos encontrada fue del 16,6% entre los pacientes ingresados™ y en el estudio de
Abramson et al®® se identificaron eventos adversos relacionados con los fArmacos en el 6,5%
de los pacientes ingresados en un Hospital Universitario de Boston.

El coste de estos acontecimientos es muy elevado. En el Reino Unido s6lo las estancias
hospitalarias representan aproximadamente 2.000 millones de libras al afio y el pago de
indemnizaciones cuesta al estado 400 millones al afio®®. El Instituto de Medicina de la
Academia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos estima en un informe que los errores
médicos cuestan al pais aproximadamente entre 17.000 y 29.000 millones de délares al afio”’.
El estudio de Grissinger y Kelly”® muestra como hasta 7.000 muertes al afio se producen en
Estados Unidos por errores en la medicacion y, aunque los costos financieros de la morbi-
mortalidad son muy elevados, van en aumento cada afio™.

Aproximadamente la mitad de los gastos para los errores médicos prevenibles son para los

. .« ;g 39
costos directos de atenciéon médica’ .

1.4. ACCIONES INTERNACIONALES Y NACIONALES EN SEGURIDAD DEL
PACIENTE.

La Organizacién Mundial de la Salud puso en marcha en octubre de 2004° la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente. Esta alianza se crea para coordinar, difundir y acelerar las
mejoras en materia de seguridad del paciente en todo el mundo’. Su creacion destaca la
importancia internacional de la preocupacion por la seguridad del paciente. Esta Alianza para
la Seguridad del Paciente es un medio que propicia la colaboracion internacional y la accion
de los Estados Miembros, la Secretaria de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
expertos, usuarios y grupos de profesionales y de la industria.

Una muestra de su importancia es que el Programa de Seguridad del Paciente de la
Organizacion Mundial de la Salud organiza una serie de cursos virtuales gratuitos, en
diferentes idiomas, de introduccién al tema de la investigacion en seguridad del paciente. Se
pretende que los participantes se familiaricen con los principios basicos de la investigacion en
seguridad del paciente*’. Asi se pueden adquirir conocimientos y habilidades en: Aprender de
los errores y mejorar el sistema para disminuir los errores y sus consecuencias
(http://www.who.int/patientsafety/research/curso_virtual/es/).

7



En los ultimos afos se ha constatado que en el desempefio de la asistencia sanitaria se

. 30-31,41
producen muchos incidentes o eventos adversos™ =

pero debido a una “cultura punitiva”
so0lo se conoce una pequena parte (la punta del iceberg) mostrandose aquellos que son mas
llamativos y permaneciendo oculto la inmensa mayoria®'. Se entiende por cultura punitiva la
que "castiga o elimina" al individuo culpable de un acto en lugar de estudiar y modificar los
defectos latentes del sistema para poder corregirlos. Muchos de los errores se producen a

diario y pasan desapercibidos no declarandose ni tratdandose por la comunidad sanitaria*'.

Debido a la gravedad del problema, la OMS lanz6 en 2007 el programa "Nueve soluciones
para la seguridad del paciente™'. En su informe sefiala que realiza estas acciones para salvar
vidas y reducir los dafios relacionados con la atencion sanitaria de pacientes en todo el
mundo”.

Lo mas importante en materia de seguridad de los pacientes es conocer la manera de evitar
que los pacientes sufran dafios durante el tratamiento y la atencion.

Las Soluciones para la Seguridad del Paciente se centran en los siguientes aspectos®':

- Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

- Identificacion de pacientes.

- Comunicacion durante el traspaso de pacientes.

- Realizacion del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

- Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

- Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

- Evitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

- Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

- Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion de

salud.

En febrero de 2008 en Utrecht, Paises Bajos, se lanza oficialmente la Red de la Unién
Europea para la Seguridad del Paciente (EUNetPaS). Financiada y apoyada por la Comisioén
Europea dentro del Programa de Salud Publica de 2007, el proyecto tiene como objetivo
establecer una red central de los 27 Estados miembros de la Unién Europea (UE) y de otros
paises interesados para fomentar y mejorar la colaboracion en el campo de la Seguridad del

Paciente™.



Espaia participa en el Grupo de Alto Nivel de la Comision Europea para coordinar estrategias
en seguridad del paciente y calidad asistencial entre los 27 estados miembros®. Las
principales actuaciones de este Grupo desde finales del 2005 son:
e FElaboracion del documento “Recomendacion del Consejo sobre la seguridad de los
pacientes, en particular la prevencion y lucha contra las infecciones relacionadas con

la asistencia sanitaria”.

e Desarrollo del proyecto de investigacion the European Network for Patient Safety
(EUNetPaS) que fue financiado en la convocatoria de Salud Publica de La Direccion
General de Salud y Proteccion al Consumidor de mayo de 2007. El lider del
proyecto fue la “Alta autoridad de salud” (HAS) de Francia y Espana particip6 como

SOCi0 activo.

44-45 . . 46 .
, las Comunidades Autonomas™, Sociedades

El Ministerio de Sanidad y Consumo
Cientificas*’” y algunos hospitales*™ son conscientes de la importancia de la seguridad del
paciente y dedican esfuerzos humanos y econdémicos al impulso de practicas seguras en los

centros sanitarios.

El Ministerio de Sanidad espaiiol ha colocado la seguridad del paciente en el nucleo de las
politicas sanitarias. En el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, la estrategia
ocho® esta dedicada a mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios

del sistema nacional de salud. Para valorar la presencia de efectos adversos en la atencion

2
sanitaria de Espafna se han realizado estudios en el ambito de la Atencion Hospitalaria |,

50-51 52
Atencion Primaria y Centros Sociosanitarios .

. : : 53
Dentro de la evolucion de la cultura de seguridad del paciente se observa como se ha pasado

de una concepcion donde predomina la identificacion del error y la busqueda de un culpable
para administrar un castigo, a un sistema donde el fallo o error es analizado y se estudian sus

causas para prevenir y reparar el dafio causado.

1.5. ESTUDIOS NACIONALES SOBRE EFECTOS ADVERSOS.

1.5.1. Estudio ENEAS.



En Espafia se realiz6 en 2005 y publico en 2006 el Estudio Nacional sobre Efectos Adversos
ligados a la hospitalizacion (ENEAS). Se realizd6 un estudio retrospectivo de cohortes
revisando 5.624 pacientes hospitalizados en 24 hospitales del territorio nacional®.

Los hospitales estudiados fueron 6 de tamafio pequefio (de menos de 200 camas), 13 de
tamafio mediano (de 200 a 499) y 5 de tamafio grande (mayor o igual a 500 camas). Se
efectuaron 451 altas en hospitales de tamafo pequeno, 2.885 altas en hospitales de tamaiio
mediano y 2.288 altas en hospitales de tamafio grande; para obtener un total de 5.624
historias. Los sujetos de estudio fueron pacientes ingresados, cuya hospitalizacion fue
superior a 24 horas, en los hospitales seleccionados, con historia clinica en los mismos y que
fueron dados de alta del 4 al 10 de junio de 2005 (ambos inclusive)®*. En este estudio se
analizaba cuantos pacientes ingresados habian sufrido problemas durante su ingreso
hospitalario y que no estaban relacionados con la enfermedad inicial que produjo el ingreso.
La incidencia de efectos adversos relacionados directamente con la asistencia hospitalaria
(excluidos los originados en atencion primaria, consultas externas u otro hospital) fue del
8,4% (IC 95%: 7,7% - 9,1%)22. La densidad de incidencia fue de 1,4 efecto adverso por cada
100 dias de estancia/paciente. La densidad de incidencia de los moderados o graves fue de 7,3
por cada 1.000 dias de estancia®™.

Las conclusiones del estudio™ muestran que los efectos adversos aumentan la estancia
hospitalaria en una media de cuatro dias y aquellos pacientes que requirieron reingreso su
estancia aumenta una media de siete dias.

Este mismo estudio® describe que los porcentajes mas elevados de efectos adversos son los

relacionados con la medicacidn, infeccidn nosocomial y procedimientos.
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Tabla 1. Estudio ENEAS: Tipos de Efectos Adversos. Obtenido de: Aranaz J, Aibar C, Vitaller J,

Ruiz P. Estudio Nacional de Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion. ENEAS 2005. Centro de
Publicaciones. Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2006>.

Tipo de efecto adverso n Totales (%) Evitables (%)
Relacionados con un cuidado 50 7,63 56
Relacionados con la medicacion 245 37,4 34,8
Relacionados con infeccién nosocomial 166 25,34 56,6
Relacionados con un procedimiento 164 25,04 31,7
Relacionados con el diagnodstico 18 2,75 84,2
Otros 12 1,83 33,37
Total 655 100

Se observa coémo algunos de los efectos adversos menos frecuentes eran los que representaban
un alto porcentaje de evitabilidad, como los relacionados con los cuidados o el diagnostico.
Otra conclusion del estudio fue que un 42,8% de los efectos adversos se consideran evitables
en funcion de unos criterios prefijados®.

Este estudio ha sido muy importante, tanto dentro como fuera de Espafia, por ser uno de los
estudios de mayor alcance realizados a nivel mundial®.

La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, tras la publicacion del estudio
ENEAS, trabaja para la mejora de la seguridad del paciente en linea con la Organizacion
Mundial de la Salud y ha dispuesto en su empefio del apoyo explicito de las sociedades

cientificas, asociaciones de pacientes, universidades, escuelas, agencias y otras agrupaciones

nacionales™.

1.5.2. ESTUDIOS SENECA, IBEAS, APEAS, EARCAS.

Ademas del estudio ENEAS vy su relevancia dentro de los estudios sobre efectos adversos en
el ambito sanitario, también se han realizado en Espafia e Iberoamérica otros estudios en
diferentes niveles asistenciales relacionados con los efectos adversos. Dichos estudios ponen
de manifiesto la importancia de los efectos adversos y la importancia de su conocimiento para

minimizar sus consecuencias.
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Estudio SENECA.

El proyecto espafiol SENECA™, acrénimo de “Estandares de calidad de cuidados para la
seguridad del paciente en los hospitales del Sistema Nacional de Salud”, que fue desarrollado
en 2008 por la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud consiste en la Elaboracion
de un modelo de calidad de cuidados de enfermeria para la seguridad del paciente en los
hospitales y tiene como objetivos’:

- Disenar una herramienta para evaluar la seguridad de los pacientes ingresados en los
hospitales relacionadas con la practica enfermera tomando con base el modelo
European Foundation for Quality Management (EFQM).

- Evaluar la validez, fiabilidad y viabilidad de un modelo de seguridad del paciente
relacionado con los cuidados prestados en los hospitales del Sistema Nacional de
Salud (SNS).

- Analizar si una practica de cuidados basada en niveles de calidad segun el modelo
validado aumenta la seguridad de los pacientes hospitalizados.

- Conocer los niveles de calidad con los que se dispensan los cuidados de enfermeria
relacionados con la seguridad del paciente en una muestra representativa del SNS.

- Identificar las principales situaciones de riesgos y las mejores practicas de enfermeria
que mejoren la seguridad del paciente.

- Proponer estrategias de mejora de la seguridad del paciente cuando los estandares o
indicadores del modelo asi lo indiquen.

- Analizar si el cumplimiento de los estdndares del modelo correlaciona con atributos de

los hospitales magnéticos y con indicadores finalistas de resultados.

Entre los resultados de este estudio se observan datos importantes como que el 56,8% de los
profesionales encuestados no conocian los “Canales de comunicacién sobre sugerencias en
seguridad” o que el 35,5% consideran que en su centro de trabajo no se “Fomenta el acceso a
la formacion”. También resefiable es el dato que el 49,6% de los profesionales consultados

consideraba la “Carga de trabajo” asistencial como excesiva y un 27,1% como muy excesiva.

Estudio IBEAS.

El Estudio Iberoamericano de Efectos Adversos (IBEAS)’®®’ se desarrolld en colaboracién

con la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS).
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Se trata del primer estudio sobre incidentes que causan dafio en la asistencia sanitaria que se

ha realiza a gran escala en Latinoamérica. La ausencia de anteriores investigaciones de este

tipo en el ambito latinoamericano muestra su importancia. La investigacion se realizd entre el

2007 y el 2009 en®:

5 paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, México y Pert.

58 centros hospitalarios.

11.379 pacientes estudiados en el andlisis de prevalencia.

1.088 pacientes estudiados en el andlisis de incidencia (una muestra al azar del 10% de

los pacientes ingresados el dia del estudio de prevalencia).

La incidencia global de pacientes con algun efecto adverso fue de un 19,8%°.

Los efectos adversos detectados estaban relacionados con’:

Los cuidados en un 16,24%.

El uso de la medicacion en un 9,87%.
La infeccidén nosocomial en un 35,99%.
Algln procedimiento en un 26,75%.

El diagnostico en un 5,10%.

Los 5 efectos adversos mas frecuentes (acumularon un total del 35,4% de los identificados)

fueron®’:

Las tlceras por presion: 8,92%.

Las infecciones de herida quirtrgica: 7,96%.
Las neumonias nosocomiales: 6,37%.

Sépsis o bacteriemia: 6,37%.

Las flebitis: 5,73%.

Se mostraron como factores clave por su mayor frecuencia de aparicion’’:

Unidad de ingreso, mayor frecuencia en las unidades quirtrgicas frente a las médicas.
El tiempo que llevaba hospitalizado (cada dia suponia un riesgo mayor).
Si el paciente sufria mas de una enfermedad.

La presencia de factores de riesgo.

De cada 100 efectos adversos, 63 alargaron la estancia en el hospital, 18 dieron lugar a un

reingreso y solo 19 no tuvieron efectos sobre los dias de estancia en el hospital. De media, los

incidentes que causaron algun tipo de efecto adverso aumentaron la estancia en el hospital

entre 13 y 19 dias dependiendo del pais donde se produjera’’.
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Estudio APEAS.

La Atencién Primaria es el primer punto de encuentro del paciente con el sistema sanitario y
es el nivel asistencial mas utilizado por la poblacion, alcanzdndose en Espafia las cifras de
frecuentacion mas elevadas de Europa’’.

La prevencion de los efectos adversos en Atencion Primaria se perfila como una estrategia
prioritaria dado que el 70% de ellos son evitables, y lo son més (hasta un 80%) cuanto mayor
es su gravedad’'.

Para conocer el alcance de los efectos adversos en Atencion Primaria se desarroll6 el Estudio
sobre la seguridad de los pacientes en atencion primaria de salud (APEAS).

La consecuencia méas comun de los efectos adversos es un peor curso evolutivo de la
enfermedad de base del paciente. Los principales resultados obtenidos fueron que la
prevalencia de pacientes que presentaron algin efecto adverso es de 10,11% y el porcentaje
de pacientes que sufrié mas de un evento adverso es de un 6,7%. Una cuarta parte de estos
efectos adversos no precisd cuidados afiadidos, otra cuarta parte tuvo que ser derivado a
asistencia especializada y la mitad fue resuelta directamente en Atencion Primaria’'.

La mayoria de los efectos adversos del estudio APEAS estan relacionados con el uso de

. . . ., 51
medicamentos, con los cuidados y con la comunicaciéon™ .

Estudio EARCAS.

El aumento de la edad y del nimero de factores de riesgo de una persona incrementa la
probabilidad de que esta pueda sufrir un efecto adverso’>. De igual modo, las personas que
viven en residencias y centros sociosanitarios tienen riesgo de sufrir efectos adversos. El
estudio sobre los Efectos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Sociosanitarios
(EARCAS)? se realiza en 97 centros sociosanitarios repartidos por todas las comunidades
autonomas con mas de 100 plazas.

Este estudio puso de manifiesto®*:

- E1 13,2% de los pacientes con algiin factor de riesgo intrinseco desarrollo efectos adversos,
frente al 5,2% de los que no tenian dichos factores.

- E1 9,5% de los pacientes con algun factor de riesgo extrinseco desarrolld efectos adversos,

frente al 3,4% de los que no tenian dichos factores.
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- E1 12,4% de los pacientes mayores de 65 afios presento algun efecto adverso frente al 5,4%
de los menores de esa edad.

- El 42% de los profesionales sanitarios que participan en el estudio consideran que los
problemas de comunicacion contribuyen a la aparicion de efectos adversos.

El aumento de la esperanza de vida de la poblaciéon en general estd produciendo un
incremento del grupo de personas mayores de 65 afios y esto conlleva un aumento de las que
padecen enfermedades cronicas o con dependencia y con un mayor consumo de farmacos.

Todo ello lleva consigo el incremento de la posibilidad de sufrir efectos adversos’®.

1.6. INICTATIVAS LOCALES HOSPITALARIAS DE SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN LA COMUNIDAD DE MADRID: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
FUENLABRADA.

El Hospital Universitario de Fuenlabrada considera la seguridad del paciente un aspecto
fundamental de la asistencia sanitaria®’. Por ello dentro de su estructura presenta una comision
multidisciplinar encargada de velar por la seguridad del paciente y prevenir los efectos
adversos. Esta Comision de Seguridad del Paciente esta dentro del organigrama del hospital y
sus funciones son las siguientes®:

1. Estimar la incidencia de Efectos Adversos y de pacientes con Efectos Adversos en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

2. Describir sus causas inmediatas y evaluar su evitabilidad.

3. Valorar su impacto en términos de incapacidad, muertes y/o prolongacion de la estancia.

4. Realizar informes periddicos sobre la situacion del centro en materia de seguridad del
paciente.

5. Informes puntuales cuando se produzcan hechos notables en gestion de riesgos sanitarios.

6. Formarse en herramientas (Analisis modal de fallos y efectos o Analisis causa-raiz.).

7. Crear un sistema de notificacion de incidentes y acontecimientos adversos.

8. Establecer medidas correctoras y/o preventivas.

El compromiso del hospital con la Seguridad del Paciente también incluye otras acciones
conducentes a evitar los efectos adversos. Existen responsables de seguridad de pacientes en
todos los servicios médicos y unidades de enfermeria para que lideren a los grupos
profesiones con el objetivo de mejorar la seguridad de pacientes en cada servicio.

Coincidiendo con el décimo aniversario de su inauguracion, el hospital eligié6 como lema para
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su celebracion: “10 afios por la seguridad del paciente”. Uno de los objetivos institucionales
que la Consejeria de Sanidad puso durante el afio 2014: extender la seguridad de los pacientes
a todos los servicios del hospital®'.
Junto con la Comisién de Seguridad del Paciente, el hospital esta utilizando otros mecanismos
para incrementar la seguridad de los pacientes como:
- Pagina en la intranet del hospital de “Seguridad de pacientes” donde se visualiza toda
la informacién relacionada con la seguridad del paciente®.
- Cursos de Seguridad del paciente®.
- Boletines informativos de incidentes relacionados con la seguridad de los pacientes®.
- Buzén de notificacion, anénimo, de incidentes relacionados con la seguridad de los
pacientes.

- Cuenta de correo electronico para comunicar todas las ideas, propuestas y sugerencias

relacionadas con la seguridad de los pacientes.

Es importante resefiar que en el ultimo boletin disponible, marzo de 2014%, se reportaron
4 incidentes de dafio grave o muerte y 11 de daio moderado. El mismo boletin considera,
después de su andlisis, que el 83,47% de los sucesos notificados en el hospital son

evitables®*.

1.7. LA COMUNICACION DE LA INFORMACION CLINICA DE LOS PACIENTES.

Entre las conclusiones de los estudios APEAS”', EARCAS™ y SENECA® se encuentra que
una de las causas de los Efectos Adversos estd la relacionada con el proceso de
comunicacion.

El estudio de Johnson et al® destaca las dificultades en la comunicacion como uno de los
factores clave en la aparicion de eventos adversos.

La transmision y comunicacion de informacion clinica entre los diferentes profesionales y
entre los diferentes niveles asistenciales es crucial para una adecuada continuidad del
tratamiento y cuidados a los pacientes. El paciente tiene derecho a conocer el proceso de su
enfermedad y es deber del profesional proporcionarle una adecuada informacion®® y adaptarla

a las circunstancias del paciente: edad, nivel cultural y capacidad de comprension.
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Tener una buena comunicacion, clara y efectiva, en el ambito sanitario es esencial para

proporcionar una buena atencién sanitaria y para una mayor seguridad del paciente®”®. L

a
Joint Comission International considera que una buena comunicacion médica es primordial”’.
La OMS propone medidas para aumentar la seguridad del paciente e incluye la de mejorar la
comunicacion durante el traspaso de los pacientes® e incide en usar un lenguaje comin y
disponer de tiempo suficiente para comunicar la informacién que sea relevante’".

La comunicacion es un aspecto fundamental en la actividad sanitaria diaria y de su correcto
uso depende en gran medida la calidad asistencial”>. La transferencia de informacién es uno
de los momentos fragiles que puede conllevar errores relacionados con una inadecuada o
incompleta comunicacion entre profesionales’.

La informacién sanitaria referente al paciente se almacena en la historia clinica y es en este

documento donde se puede acceder a los procesos sanitarios que este tenga®.

1.7.1. Historia Clinica.

La historia clinica se define como el conjunto de documentos que contienen los datos,
valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de
un paciente a lo largo del proceso asistencial®®. Ademas tiene otras funciones como son la
docencia, investigacion, evaluacion de calidad y gestion de recursos’. En la historia clinica
queda registrada la documentacion generada por diferentes profesionales sanitarios y su
correcta cumplimentacion ayuda en la comunicacion de los profesionales entre si y entre estos
y el paciente. La comunicacion es importante en la asistencia sanitaria’’ ya que los errores de
comunicacion entre profesionales pueden producir efectos adversos. Los profesionales
sanitarios estan implicados en su correcto uso para mejorar la seguridad del paciente® ">,
La Ley 41/2002, de 14 de noviembre®® regula los derechos y obligaciones del paciente en
materia de informacion y documentacion clinica. Estos derechos y deberes incluyen:
- La importancia que tienen los derechos de los pacientes como eje basico de las
relaciones clinico-asistenciales se pone de manifiesto al constatar el interés que han

demostrado por los mismos casi todas las organizaciones internacionales con

competencia en la materia.

Tradicionalmente el registro de la historia clinica se ha realizado en papel. En esta historia se

recopilaban los documentos y registros de cada paciente y en ocasiones se organizaba por
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servicios hospitalarios o especialidades clinicas, pero muchas veces la informacion estaba
almacenada de manera inconexa. El avance de la ciencia y la tecnologia ha propiciado el
desarrollo de formatos electronicos que permiten una mejor organizacion, manejo, analisis y
explotacién de la informacion que se archiva’™.

Cada vez es mayor el nimero de centros sanitarios que optan por la historia clinica digital.
Todos los hospitales publicos de la Comunidad de Madrid inaugurados a partir del afio 2004

cuentan con este formato digital de historia clinica.

1.7.2. Historia Clinica Digital.

La Historia Clinica Digital es el registro informatizado/electronico de los datos demograficos,
sociales, preventivos y médicos de un paciente, obtenidos de forma directa o indirecta y
puestos al dia’*.

Ademas del térmico Historia Clinica Digital, pueden aparecer otros como Historia Clinica
Electronica e Historia Clinica Informatizada ya que son sindbnimos.

Lo forman el conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones
de cualquier indole, sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del
proceso asistencial”’ y se incluyen todos los documentos, tanto escritos como graficos, que
hacen referencia a los episodios de salud y enfermedad de una persona, y a la actividad
sanitaria que se genera con motivo de esos episodios’. La historia clinica digital ayuda en la

toma de las decisiones adoptadas por el paciente o por los profesionales sanitarios que le

6- 36,79-80
d7 71 .7 La

atienden y afectan a su salu y mejora la seguridad”® y la atencion recibida
plataforma informatica TicSalut (Tecnologia, Innovacion y Salud) perteneciente al
departamento de Salud de la Generalitat de Catalufia®’ afirma que la historia clinica
electronica mejora la calidad asistencial, la seguridad del paciente y la comunicacion. El
estudio de Whyte* sefiala que la historia clinica digital aporta ventajas como una atencion
mas segura, agil y eficiente en comparacion con la historia registrada en papel.

Uno de los aspectos a destacar de la historia clinica digital es que permite almacenar y
organizar la informacion del paciente’®. Como se almacena en formato digital, la informacion
se puede compartir facilmente entre los distintos proveedores de atencion médica dentro de un
centro y se puede enviar con rapidez de un centro a otro si un paciente lo precisa’’.

Los Servicios de Salud de las diferentes Comunidades Autonomas Espafiolas han venido

implantado la Historia Clinica Digital para dar soporte a los procesos asistenciales y ello ha

. . . ., 83
favoreciendo un aumento en los niveles de calidad ofrecida®.
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Ventajas e Inconvenientes de la Historia Clinica Digital.

Las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion sanitaria, al igual que otros
dispositivos que se han incorporado en los ultimos afios en la atencion a los pacientes
(Resonancia Magnética Nuclear, Tomografia Computarizada de Emision Monofotdnica,
Aceleradores Lineales para Radioterapia...) presentan ventajas pero casi siempre conllevan
asociados inconvenientes.

El estudio de Barber® publicado en 2006 analiza la implantacion de la prescripcion
electronica en los hospitales para mejorar la seguridad del paciente y como puede ayudar a
detectar errores de prescripcion. Su estudio indica que los sistemas de prescripcion electronica
pueden reducir la incidencia de errores de prescripcion y mejorar la seguridad del paciente,
pero también indica que la implantacion de dichos sistemas no es sencilla y debe considerarse
como un trabajo progresivo y constante®”.

Hartel et al* en su estudio realizado en el Hospital de Berna, un hospital Universitario de
Suiza, concluye que la sustitucion del proceso de documentacion manuscrita tradicional por la
prescripcion electronica podria mejorar la seguridad en el proceso de medicacion.

Agrupando las ventajas que se le atribuyen a la historia clinica digital incluyen’®®:

- Flexibilidad en la configuracion del sistema pudiéndose realizar cambios para adaptarlos a
los problemas surgidos o ante la necesidad de nuevos registros.

- Sistema estandarizado y unificado de registro.

- Medidas de seguridad en las anotaciones de los datos de los pacientes,

- Claves secretas asignadas a cada usuario, de tal modo que conocemos quién ha sido la
persona que ha realizado cada actividad o que ha modificado algin dato ya introducido.

- Acceso inmediato a la historia de cualquier paciente que esté dado de alta en el sistema.

- Capacidad de introducir datos de manera flexible.

- Permiten manejar gran cantidad de datos en intervalos de tiempo muy pequefios facilitando
y optimizando los recursos existentes.

- La informacion siempre es legible.

- Accesible desde cualquier punto con acceso informatico.

- Permite optimizar el espacio ocupado para su almacenamiento.

- Archivo de datos a medio y largo plazo que posibilita el empleo de los mismos en

investigaciones facilitando en gran medida su empleo y su analisis estadistico.
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. . 6,86
Los inconvenientes que se encuentran en su uso SOl’l7 B

- El personal no familiarizado con la historia requiere una formacion especifica en éste
apartado, haciendo mas dificil y lenta su integracion con el sistema.

- Necesidad de formacion y reciclaje para los usuarios habituales si se introducen cambios en
el sistema para adaptarlo a las necesidades asistenciales.

- La inseguridad derivada del empleo de nuevos sistemas asi como su constante actualizacion.
Esto puede llevar a centrar excesivamente la atencion del personal en el programa
informatico, desviando hacia el sistema parte del tiempo dedicado al paciente.

- Incidencias técnicas o informaticas que lleva a un enlentecimiento o parada de la historia
clinica con el consiguiente entorpecimiento de la actividad asistencial.

- Imposibilidad de ver toda la informacion simultineamente si se maneja gran cantidad de
datos.

- Alto coste econdémico y dependencia de las empresas informaticas que lo gestionan. Es
preciso que exista un servicio de mantenimiento disponible las 24 horas del dia.

- Incompatibilidad entre los diferentes programas que se utilizan en un mismo Servicio de
Salud o entre los diferentes servicios de salud de las comunidades autonomas.

- Problemas de salud de los usuarios derivados del empleo continuado de ordenadores y las
radiaciones electromagnéticas procedentes de estos. En los tltimos afios este inconveniente se
ha disminuido de manera importante al mejorar la calidad de los ordenadores y pantallas.

- Seguridad de los datos y la salvaguarda de la confidencialidad, no ya de un paciente
concreto, sino de toda una comunidad, tanto mas cuanto mayor sea el grado de centralizacion

de los datos informatizados.

En el informe de la Canada Health Infoway®’ también se describen los beneficios actuales y
emergentes de la implementacion de la historia clinica digital:

- Mas eficiencia en el flujo de trabajo sanitario.

- Mas ahorro para el sistema de salud, debido a la reduccion del nimero de pruebas
duplicadas y a la prevision de errores de medicacion gracias a las nuevas funcionalidades.

- Mejores resultados de salud y mas seguridad del paciente.

- Mejora de la interaccion y de la comunicaciéon. Por un lado posibilita un entorno de
colaboracion entre equipos interprofesionales y por otro se han abierto nuevas vias de

comunicacion entre paciente y profesionales sanitarios.
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1.7.3. Normativa legal sobre seguridad y confidencialidad de la Historia Clinica.

Toda la informacion sanitaria de los pacientes que estd recogida en la historia clinica debe

contar con una adecuada seguridad, proteccion y confidencialidad® dado que los datos en ella

. , . 5 . .,
contenidos estan relacionados con la salud de las personas’. Esta seguridad y proteccion es

aplicable tanto a los sistemas tradicionales en papel como a las nuevas historias clinicas

digitales”.

Los objetivos que persigue la normativa legal referente a la historia clinica es la siguiente™:

1.

Confidencialidad, entendida como la limitacion del acceso a la informacion a personas
no autorizadas, como salvaguardia de un activo importante para la empresa.
Integridad, consistente en asegurar un control sobre las modificaciones o supresiones
realizadas en los datos.

Disponibilidad, garantia de la disponibilidad a tiempo de la informacion.

Intimidad.

Privacidad.

En Espafia existe numerosa jurisprudencia y normativa legal en relacion a la historia clinica.

En la tabla 2, se muestra el marco legal que regula la historia clinica en el sistema sanitario

espanol.
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Tabla 2. Marco legal que regula la Historia Clinica en el ambito sanitario espafol.

Constitucion

1978'

espaiiola

Art. 18.1 Se garantiza el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen.
Art. 18.3 Se garantiza el secreto de las comunicaciones (...) salvo resolucion judicial.
Art. 18.4 La ley limitaré el uso de la informatica para garantizar el honor y la intimidad personal y familiar de

los ciudadanos y el pleno ejercicio de sus derechos.

Ley 14/1986 de 25 de abril,

General de Sanidad®

Art. 6 Las actuaciones de las Administraciones Publicas Sanitarias estan orientadas a garantizar que cuantas
acciones sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la prevencion de las enfermedades y no so6lo a la curacion de
las mismas.

Por lo que los datos personales que se obtienen en el proceso asistencial de los pacientes tienen, ademas de la
finalidad de servir a la curacion o tratamiento del paciente, la de servir de instrumento para fines judiciales,
epidemiologicos, de salud publica, de investigacion o de docencia.

Art. 18 indica como una de las actuaciones sanitarias del Sistema de Salud, el fomento de la investigacion

cientifica en el campo especifico de los problemas de salud.

Directiva 95/46 | Art.17.1 Los Estados miembros estableceran la obligacién de aplicar las medidas (...) adecuadas, (...) en
Parlamento Europa®™ particular cuando el tratamiento incluya la transmision de datos dentro de una red (...).
Directiva 97/66 | Art. 5.1 Los Estados miembros garantizaran (...) la confidencialidad de las comunicaciones realizadas a través

Parlamento Europa90

de las redes publicas de telecomunicaciones (...).

Real Decreto 994/1999 de

11 de Junio’

Art. 4.3 Los ficheros que contengan datos especialmente protegidos: ideologia, creencias, religion, origen
racial, salud o vida sexual (...) deberan reunir las medidas de seguridad de nivel alto.

Art. 26 La transmision de datos de caracter personal a través de redes de telecomunicaciones se realizara
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cifrando dichos datos (...).

Ley 15/1999 de Proteccion
de datos de caracter

personal92

Art. 4. 2 Los datos de carécter personal objeto de tratamiento no podran usarse para finalidades incompatibles
con aquellas para las que los datos hubieran sido recogidos. No se considerard incompatible el tratamiento
posterior de éstos con fines histéricos, estadisticos o cientificos.

Art. 6.1 El tratamiento de los datos de caracter personal requerird el consentimiento inequivoco del afectado,
salvo que la ley disponga otra cosa.

Art. 7.3 Los datos de caracter personal que hagan referencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual sélo
podran ser recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de interés general, asi lo disponga una ley o el
afectado consienta expresamente.

Art. 7.6 No obstante lo dispuesto en los apartados anteriores, podran ser objeto de tratamiento los datos de
caracter personal a que se refieren los apartados 2 y 3 de este articulo, cuando dicho tratamiento resulte
necesario para la prevencion o para el diagndstico médicos, la prestacion de asistencia sanitaria o tratamientos
médicos o la gestion de servicios sanitarios, siempre que dicho tratamiento de datos se realice por un
profesional sanitario sujeto al secreto profesional o por otra persona sujeta asimismo a una obligacion
equivalente de secreto.

También podran ser objeto de tratamiento los datos cuando el tratamiento sea necesario para salvaguardar el
interés vital del afectado o de otra persona, en el supuesto de que el afectado esté fisica o juridicamente
incapacitado para dar su consentimiento.

Art. 8 Las instituciones y los centros sanitarios publicos y privados y los profesionales correspondientes podran
proceder al tratamiento de los datos de caracter personal relativos a la salud de las personas que a ellos acudan

o hayan de ser tratados en los mismos.
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Art. 9.1 El responsable del fichero y el encargado del tratamiento deberan adoptar las medidas de indole técnica
y organizativas necesarias que garanticen la seguridad de los datos de caracter personal y eviten su alteracion,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado (...).

Art. 9.2 No se registraran datos de caracter personal en ficheros que no retnan las condiciones (...) con
respecto a su integridad y seguridad (...).

Art. 10 EI responsable del fichero y quienes intervengan en cualquier fase del tratamiento de los datos de
caracter personal estdn obligados al secreto profesional respecto de los mismos y al deber de guardarlos,
obligaciones que subsistiran aun después de finalizar sus relaciones con el titular del fichero o, en su caso, con
el responsable del mismo.

Art. 11.1 Los datos de caracter personal sdlo podran ser comunicados a un tercero para el cumplimiento de
fines directamente relacionados con las funciones legitimas del cedente y del cesionario, con el previo
consentimiento del interesado.

Art. 11.2 El consentimiento exigido en el apartado anterior no sera preciso cuando la cesion de datos de
caracter personal relativos a la salud sea necesaria para solucionar una urgencia que requiera acceder a un

fichero o para realizar estudios epidemioldgicos.

Ley 8/2001 de la
Comunidad de Madrid”

Art. 8.c) Corresponde al responsable del fichero la adopcidon de las medidas de seguridad a que se encuentre
sometido el fichero de acuerdo con la normativa vigente.
Art. 9.1 El tratamiento de los datos de cardcter personal se sujetard a las medidas de seguridad establecidas en

la correspondiente normativa del Estado.

Ley 10/1995 de 23 de

noviembre, del Cddigo

Art. 197 en el que se tipifica el apoderamiento, interceptacion, utilizacion o modificacion sin autorizacion o en

razoén de su cargo y en perjuicio de terceros, de datos de caracter personal o familiar registrados en cualquier
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Penal™

tipo de archivo o registro. Se establece ademas como agravante la difusion, revelacién o cesion a terceros, el
animo de lucro y el status de datos especialmente sensibles (reveladores de la ideologia, religion, creencias,

salud, origen racial o vida sexual) y los relativos a menores de edad e incapaces.

Ley 41/2002 de 14 de
noviembre Basica
reguladora de la
autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones
en materia de informacion

y documentacion clinica®

Art. 2.7 La persona que elabore o tenga acceso a la informacion y la documentacion clinica esta obligada a

guardar la reserva debida.

Art.7 El derecho a la intimidad:

1. Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su salud y a que
nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizaciéon amparada por la Ley.

2. Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar estos derechos (...).

Art. 16.6 El personal que accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al

deber de secreto.

Art. 17 La conservacion de la documentacion clinica.

1. Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en condiciones que

garanticen su correcto mantenimiento y seguridad, aunque no necesariamente en el soporte original, para la

debida asistencia al paciente durante el tiempo adecuado a cada caso y, como minimo, cinco afios contados

desde la fecha del alta de cada proceso asistencial.

Ley 59/2003 de 19 de
diciembre de Firma

electrénica’

Art. 3 Firma electronica, y documentos firmados electronicamente:

1. La firma electronica es el conjunto de datos en forma electronica que pueden ser utilizados como medio de
identificacion del firmante.

2. La firma electronica avanzada es la firma electronica que permite identificar al firmante y detectar cualquier

cambio ulterior de los datos firmados (...).
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3. Se considera firma electronica reconocida la firma electronica avanzada basada en un certificado reconocido
y generada mediante un dispositivo seguro de creacion de firma.

4. La firma electronica reconocida tendra respecto de los datos consignados en forma electronica el mismo
valor que la firma manuscrita en relacion con los consignados en papel.

5. Se considera documento electronico el redactado en soporte electronico que incorpore datos que estén
firmados electrénicamente.

Art. 17.1 El tratamiento de los datos personales (...) se sujetara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de

Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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1.7.4. Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud: Vocabularios

Estandarizados.

La Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS)’® marca, por consenso
profesional, el conjunto minimo de datos que deben reunir los informes clinicos en el ambito
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y debe contener toda la informacién sanitaria relevante
de los ciudadanos para poder prestarle asistencia fuera de su entorno geografico habitual®+°.
Los documentos de informacion clinica que la conforman son™:

- Informe Clinico de Alta.

- Informe Clinico de Consulta Externa.

- Informe Clinico de Urgencias.

- Informe Clinico de Atencion Primaria.

- Informe de Cuidados de Enfermeria.

- Informe de Resultados de pruebas de imagen.

- Informe de Resultados de pruebas de laboratorio.

- Informe de Resultados de otras pruebas diagnosticas.

- Historia Clinica Resumida.

En este conjunto minimo de datos de informes clinicos (CMDIC) se establece el uso de
vocabularios estandarizados (cuando se trate de texto libre)’®.

La presencia de vocabularios estandarizados es importante dado que en ocasiones la
informacion clinica de los pacientes debe ser compartida entre centros sanitarios con
diferentes plataformas sanitarias informaticas y no siempre son interoperativas. La
transferencia de informacién de una plataforma a otra puede presentar problemas de
compatibilidad técnica y semantica®.

Los esfuerzos por instaurar la historia clinica digital en los centros de atencion sanitaria
espafiola son importantes y el Ministerio de Sanidad y Consumo’’ se ha implicado
desarrollando un trabajo conjunto con expertos, comunidades autonomas, sociedades
cientificas y asociaciones de pacientes y sociales, buscando el acuerdo de todas las partes para
mejorar su implantaci(')n97. Pero las Comunidades Auténomas no han implantado la historia
clinica digital de manera homogénea ni al mismo tiempo. Lo han hecho con diferentes
plataformas informaticas sanitarias y estas no siempre son compatibles” entre ellas. Esta

circunstancia crea problemas de acceso a su historia clinica digital cuando el paciente precisa
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asistencia sanitaria en otra Comunidad si entre las historias clinicas digitales hay dificultades
interoperativas®>°.
La sociedad actual tiende a una mayor movilidad de personas, mercancias e informacion. Esta
dinamica social de movilidad de las personas hace necesaria la implantacion de un sistema
que posibilite la disponibilidad de informacién de los pacientes en el conjunto del Sistema
Nacional de Salud. La Ley 41/2002, de 14 de noviembre®®, basica reguladora de la autonomia
del paciente, y la Ley 16/2003, de 28 de mayo’®, de cohesion y calidad del Sistema Nacional
de Salud, instan al Ministerio de Sanidad y Consumo para que cree los mecanismos que
permitan un intercambio electronico de informacion clinica y salud individual, para que tanto
el propio paciente como los profesionales puedan acceder a los datos clinicos y, de esto modo,
poder prestar una adecuada atencion sanitaria’®. Esta circunstancia estimula al Ministerio de
Sanidad y Consumo a crear el Proyecto de Historia Clinica Digital en el Sistema Nacional de
Salud®>.
Los objetivos de este proyecto son’:
- Generalizar el uso de las nuevas tecnologias para mejorar la atencion a los pacientes.
- Que los principales datos de salud de los pacientes estén accesibles para los
profesionales que deben atenderlos.
- Que las administraciones sanitarias se coordinen para proporcionar a los profesionales
sanitarios los recursos necesarios para garantizar la mejor asistencia posible.
- El Ministerio de Sanidad y Politica Social establecera los sistemas para acceder a la
informacion que pueda existir en diferentes servicios de salud relativa a un solo

paciente.

Los resultados del Barometro Sanitario del afio 2008°° indican que de una muestra de 7.125
ciudadanos encuestados, aproximadamente el 10% precisaron acudir a un centro sanitario
publico cuando se encontraban fuera de su Comunidad Auténoma de residencia. Con estos
resultados se puede estimar que el nimero de ciudadanos que anualmente solicita atencion
sanitaria en centros del Sistema Nacional de Salud fuera de la Comunidad Auténoma donde
habitualmente residen podria superar los 4,6 millones.

Estos datos dan testimonio de la importancia de una buena interoperabilidad entre las
diferentes plataformas sanitarias informaticas implantadas en los Servicios de Salud de las
distintas Comunidades Autonomas. Si las historias clinicas digitales no son compatibles entre

los diferentes centros sanitarios dentro de la propia Comunidad o en diferente Comunidad

28



Auténoma cuando el paciente se desplaza dificultara su consulta por parte del personal
sanitario®*!%,

La correcta coordinacion entre las diferentes historias clinicas permitira que la informacion de
esos pacientes esté disponible donde el profesional sanitario la precise en todo momento’®.
Asi, el Barometro Sanitario del 2008 publicado por el Ministerio de Sanidad y Politica
Social’®, muestra como un 9,9% de la poblacion (4.569.624), precisan atencién sanitaria y
acuden a centros sanitarios diferentes a los de su lugar de origen. De estos un 52,1% acuden a

consultas de atencion primaria, y un 36,9% acuden a los servicios de urgencias.

Imagen 1. Barometro Sanitario 2008. Obtenido de: E! sistema de Historia Clinica Digital. Agencia de

Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad y Politica Social’.

BAROMETRO SANITARIO 2008 &

Ciudadanos que precisaron atencién sanitaria en otra
Comunidad Auténoma durante el 2008:

9,9% de la poblacién > 4.569.624 personas
36,5 o 3,4"&
Urgenclas| __JHospitalizacion

i
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!
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/ i
o # !
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Especlallzada 52,1%

El Portal de Salud de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid'’! informa sobre
las caracteristicas de la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud y de la
posibilidad de acceder via web (internet e intranet) a los hospitales que disponen de

Informacion Clinica Digital para poder accede a la Historia del Paciente'".
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1.7.5. Acronimos, abreviaturas, simbolos y siglas sanitarias.

Los acrénimos, abreviaturas, simbolos y siglas son recursos para agilizar el proceso de
escritura y transmision de informacion y ahorrar tiempo y espacio en el lenguaje, pero su
proliferacion genera dificultades de comprension y puede generar riesgos' %,

El Ministerio de Sanidad y Consumo'® realiz6 evaluaciones del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) en diferentes centros hospitalarios y observo la utilizacion frecuente de siglas
que en muchos casos no estaban homologados. En 2003 publicé un diccionario que, sin
conferirle validez oficial, pretende ser un referente para mejorar la codificacion y
procedimientos por parte de los profesionales que utilizan siglas. La Comunidad de Madrid'®
también publico en septiembre de 2014 un documento para la estandarizacion de abreviaturas,
simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la administracion de medicamentos de
la Comunidad de Madrid.

El Diccionario de siglas médicas y otras abreviaturas, epoénimos y términos médicos
relacionados con la codificacion de las altas hospitalarias publicado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo define'® como aspectos relevantes: 1) la abreviatura, 2) la sigla y 3) los
simbolos:

1. La abreviatura es la representacion de una palabra o de las palabras de una frase por alguna
o algunas de sus letras, la primera de las cuales ha de ser la inicial de la palabra abreviada. Las
abreviaturas conservan el género y el numero de la palabra completa (la a.c., la auscultacion
cardiaca).

Las abreviaturas se pueden formar siguiendo unas normas (regulares) o no (irregulares). Las
regulares pueden serlo por:

a) Suspension o truncamiento. Se corta la palabra en un momento determinado y se omite el
resto. El corte puede hacerse después de la letra inicial (a. por anatomia) o después de las
consonantes anteriores a la vocal de la primera silaba o silabas siguientes (anat., por
anatomia). Se escriben en minudscula, llevan punto abreviativo y se leen desarrolladas. Si
indican una palabra en plural no se debe afadir la letra ese ni duplicar la inicial (p., pagina o
paginas y no ps. o pp.).

b) Contraccion. Se eliminan todas o algunas letras interiores y se conserva un fragmento
inicial y uno final (pte., pendiente). Se escriben en minudscula, aunque no siempre (Dr.,
doctor). Llevan punto abreviativo y se leen desarrolladas.

2. La sigla es un caso particular de abreviatura por suspension. Se forma con las letras

iniciales de palabras (HPV, herpes papiloma virus). No se respetan los digrafos ni los grupos
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consonanticos y se omiten las particulas a, de, y, con, el, la: UVI, unidad de vigilancia
intensiva; FUR, fecha de la ultima regla. No llevan punto abreviativo, se escriben en
mayuscula, no se afade la letra ese para el plural y se pueden leer como palabras (UVI, FUR);
como sucesion de letras (CTX, ce-te-equis; HIV, hache-i-ve); en forma completa, como si la
palabra no estuviese abreviada (DMNID, diabetes mellitus no insulinodependiente; BCRD,
bloqueo completo de rama derecha.)

Un acrénimo es un caso particular de sigla. Utiliza el sistema abreviativo por suspension
aplicado no soélo a la letra inicial de cada palabra sino también a algunas de sus silabas (DIU,
dispositivo intrauterino). La mayoria de autores incluyen los acronimos entre las siglas. Se
escriben en mayuscula, no llevan punto abreviativo, para el plural no se afiade la letra ese. Se
leen como la palabra desarrollada. Tanto las siglas como los acrénimos, cuando por el uso se
han convertido en palabras (lexicalizacion), se pueden escribir en minuscula (laser, sida,
radar). Las siglas y acrébnimos conservan el género y el numero de la palabra completa (la
UVI; el HPV).

3. Los simbolos son abreviaciones que responden a una convencion internacional establecida
por organismos competentes. El simbolo es un signo grafico que en la ciencia y la técnica
representa una palabra, un sintagma o un valor.

No llevan nunca punto abreviativo (excepto si es el final de una frase que si llevan punto), ni
ninguna letra que indique el plural. Se escriben en minuscula, excepto los que derivan de un
nombre propio, y el litro, que tiene doble grafialy L.

Si acompafian a numeros ha de haber un espacio entre el nimero y el simbolo (25 mm, no
25mm, 39 C, no 39C). Pueden encontrarse simbolos:

a) Del Sistema Internacional de unidades. Corresponden a unidades de medida, como g por
gramo o gramos, min, por minuto o minutos.

b) De otras areas, cientificas o no, sancionadas internacionalmente o por su uso en la

bibliografia. Asi, de elementos quimicos, Na, sodio; de unidades monetarias, €, euro.

En el presente trabajo, siempre que se utilice el término “acrénimo” se hara referencia al uso

de los términos: acronimo, abreviatura y sigla.

, . . . . , 1+ 104
El uso de acronimos constituye uno de los principales abusos en el lenguaje médico " y la
mayor parte de ellos se establecen por criterio personal o grupos concretos, pero sin amparo
de comités de normalizacion. Esto provoca problemas de comprension y, ademds, muchas

abreviaciones son polisémicas, es decir, una misma abreviatura con diferentes significados.
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También se puede encontrar la opcion contraria, es decir, diferentes abreviaturas para

referirnos al mismo concepto'®*.

106
1

La publicacion de Otero et al > en el 2004 avisa sobre el uso de abreviaturas y simbolos

relacionados con errores en la medicacion y que afectan a la seguridad del paciente.

El articulo “Medication safety issue brief. Eliminating dangerous abbreviations, acronyms and

59107

symbols™ "', publicado en 2005, advierte que el uso de abreviaturas, siglas y simbolos puede

dar lugar a una mala interpretacion de la orden y que los resultados pueden incluir errores de

omision, dosis adicionales o incorrectas o administrar un medicamento de la manera

7 "El uso de acronimos puede ocasionar errores en la administracién de

106-114

equivocada
medicacion
Aleixandre-Benavent et al''”® realizan un estudio en el que analiza documentos de intercambio
de informacidn entre los diversos niveles asistenciales de un centro de salud, su centro de
atencion especializada y el hospital de referencia (hojas de urgencias del hospital, hojas de
alta hospitalaria, hojas de interconsulta de especializada e informes clinicos de especializada)
y concluye que el uso de acronimos ahorra espacio pero su abuso puede crear problemas de

comprension y dar lugar a falsas interpretaciones, incluso volver un texto ininteligible'"”.

El estudio de Gimenes et al''®

, realizado en cinco hospitales brasilefios, observo que, de los
errores producidos en la administracion de medicacion, el 91,3% de las prescripciones
contenian acronimos y abreviaturas que podian haber contribuido a este tipo de errores.

Segun Eschenbach''’ el uso de las abreviaturas y los acrénimos es un fenémeno generalizado
en los informes clinicos a pesar de los esfuerzos para limitar el uso de abreviaturas y siglas
ambiguas y no estandarizadas.

Horon et al''® encontré un vinculo entre el uso de abreviaturas no recomendadas e incidentes
tras la revision de 103 incidentes criticos, que en el 56% habia implicadas el uso de
abreviaturas peligrosas.

Sinha et al'" evalud la compresion de abreviaturas por profesionales de la salud y encontrd
que el promedio de respuestas correctas fue solo del 43%, variando entre el 57 y 20%.
Concluye que la mayoria de los profesionales de la salud tienen un conocimiento muy pobre
de abreviaturas de uso comin'"’.

Un estudio de Parvaiz et al'®

entre miembros de un equipo sanitario multidisciplinar
concluyd que incluso los médicos de una determinada especialidad (cirugia ortopédica y
traumatoldgica) soélo pudieron interpretar correctamente el 57,24% de las abreviaturas
utilizadas por facultativos de su misma especialidad. La comprension de las siglas por otros

grupos profesionales fue peor.
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1

Manzar at a evalud una serie de notas escritas en una Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales concluyendo que el uso excesivo e inapropiado de abreviaturas es alarmante y
preocupante.

El Ministerio de Salud y Servicios Sociales (Department of Health and Human Services’'* de
Estados Unidos, the Institute for Safe Medication Practices Canada'®, the National
Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention'**, the Health Quality

125

Council of Alberta =, the Joint Commission (formerly the Joint Commission on Accreditation

of Healthcare Organizations)'*® abogan por la prohibicion de una lista de abreviaturas
. . . 118 . . . , .
peligrosas y expresiones de dosis * y han publicado listados de abreviaturas, simbolos y dosis
g . 39.44105-106,127-128
que no se deben usar en la comunicacion médica” """ 127

los anexos I, I1, III, IV y V.

. Estos listados se adjuntan en

De este modo toda la documentacion clinica que es generada por los diferentes profesionales
sanitarios corre el riesgo de presentar en mayor o menor medida acronimos que puedan
inducir un riesgo para la seguridad del paciente.

Dentro de la documentacion clinica utilizada, puede estar el informe de alta médica, el
informe de alta de enfermeria, informes de traslado hospitalario, y la propia historia clinica
del paciente (notas de enfermeria, notas médicas, exploraciones, realizaciéon de pruebas,
resultados de intervenciones, etc). Es preciso sefialar, que esta documentacion clinica puede
ser consultada y utilizada por otros profesionales, los cuales pueden entender otro significado,

no sepan interpretarlo, o incluir nuevos acronimos, perpetuando el problema.

1.8. JUSTIFICACION DE LA TESIS.

Debido a la presencia de numerosos acronimos en las historias clinicas, y su influencia directa
en la presencia de efectos adversos que repercuten en la seguridad y bienestar del paciente es
preciso desarrollar estudios donde:

1°. Se cuantifiquen la utilizacioén de los acronimos sanitarios.

2°. Se identifiquen qué acronimos son los mas utilizados.

3°. Se analicen sus efectos en la seguridad de los pacientes.

4°, Se describan las perspectivas de los profesionales respecto su uso en el entorno

hospitalario.
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2. HIPOTESIS.

2.1. Hipotesis.

El uso de acronimos en los documentos y formularios de la Historia Clinica Digital del
Hospital Universitario de Fuenlabrada disminuye la seguridad en la atencion al paciente y

genera una percepcion del riesgo diferente entre el personal sanitario.

2.2. Objetivo General.

Conocer el riesgo clinico que supone para los pacientes la utilizacion de acronimos en la
Historia Clinica Digital en pacientes hospitalizados en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada y la percepcion de los profesionales sanitarios sobre el riesgo y sus

consecuencias en la seguridad del paciente.

2.3. Objetivos Especificos.

e Identificar el uso de los acrébnimos mas frecuentes utilizados en la Historia Clinica
Digital del Hospital Universitario de Fuenlabrada.

e Describir los acronimos presentes en la Historia Clinica Digital asociados a errores de
medicacion y que esta desaconsejado su uso.

e Identificar los acrénimos utilizados por categoria profesional y por sexo del
profesional.

e Cuantificar los acronimos utilizados por servicios a cargo de los que estd ingresado el
paciente: médicos y quirurgicos.

e Valorar el conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de acrénimos
utilizados en el hospital, por sexo, categoria profesional, situacion laboral y
participacion en grupos de trabajo sobre seguridad del paciente.

e Estimar la percepcion del riesgo en los profesionales sanitarios que puede suponer la

presencia de acréonimos en las historias clinicas.
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3. MATERIAL Y METODOS.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1. DISENO.

Para conseguir los objetivos planteados en esta tesis se han realizado dos estudios.

e En primer lugar se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
durante los meses septiembre y octubre de 2014 mediante auditoria de historias
clinicas de pacientes dados de alta del Hospital Universitario de Fuenlabrada en el afio
2013 para identificar el nimero y tipo de acronimos escritos.

e Posteriormente se ha realizado un estudio observacional, descriptivo y transversal
mediante un cuestionario-encuesta elaborado ad hoc dirigido a profesionales sanitarios
del Hospital Universitario de Fuenlabrada para valorar el conocimiento del
significado de acronimos y siglas presentes en la historia clinica y la percepcion que
estos profesionales tienen del riesgo que puede presentar su uso y la existencia de

dichos acronimos en la historia clinica.

3.2. AMBITO DE ESTUDIO.

El estudio se ha realizado en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. El Ente Publico
“Hospital Universitario de Fuenlabrada™? fue creado en el mes de diciembre de 2002
mediante la Ley de Medidas Fiscales y Administrativas de la Comunidad de Madrid para
2003. Se trata de una Entidad de Derecho publico con personalidad juridica propia, cuyos
Estatutos, aprobados por el Consejo de Gobierno el dia 26 de diciembre de 2002 establecen,
entre otros aspectos, su objeto, 6rganos de gobierno, direccidon y control, asi como el régimen
relativo a los recursos humanos, la contratacion o el control econémico-financiero.

El Hospital Universitario de Fuenlabrada forma parte de la red publica de la Comunidad de
Madrid y ofrece cobertura a una poblacion entorno a 220.000 personas correspondientes a los
municipios de'*":

- Fuenlabrada.

- Moraleja de Enmedio.

- Humanes de Madrid.
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La POBLACION ASIGNADA"' se puede ver en la tabla 3.

Tabla 3. Poblaciones de referencia de la Comunidad de Madrid y de la poblacion

asignada, por sexo y municipios. Obtenido de: Instituto Nacional de Estadistica (INE)"'. Fecha de
referencia: 2014.

Total | Hombres | Mujeres

Comunidad de Madrid 6.454.440{ 3.099.641 | 3.354.799

Fuenlabrada 195.864 | 97.536 98.328
Humanes de Madrid 19.404 9.826 9.578
Moraleja de Enmedio 5.032 2.511 2.521

Poblacion cobertura
Hospital de Fuenlabrada 220.300 | 109.873 | 110.427

Imagen 2. Mapa de la zona asignada al Hospital Universitario de Fuenlabrada. Obtenido

de: Memoria 2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada'™.
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El hospital es de nivel 2 y consta de 406 camas instaladas. En el afio 2013 tuvo 15.053 altas
totales codificadas con una estancia media global de 5,80 dias. La actividad asistencial asi
como los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) del Hospital Universitario de
Fuenlabrada se pueden ver en las tablas 4, 5 y 6.

Los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD) son una herramienta de gestion en la que
podemos clasificar a los pacientes en grupos clinicamente similares y con parecido consumo
de recursos sanitarios, mediante un programa informatico, alimentado con los datos de los
pacientes dados de alta hospitalaria: el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD). Sirven
para conocer la casuistica de un hospital y son muy utiles en la gestion y financiacion de

: 132-133
hospitales .

Tabla 4. Actividad asistencial. Memoria 2013 del Hospital Universitario de

Fuenlabrada. Obtenido de: Memoria 2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada'’.

Actividad Asistencial

Altas totales codificadas 14.881 15.053
Porcentaje de codificacion 100,00% 100,00%
Estancia Media Global 5,98 5,80
Peso Medio Global 1,5910 1,6127
HOSPITALIZACION 2012 2013
Ingresos totales 14.849 15.072
Ingresos Urgentes 11.108 11.145
Ingresos Programados 3.741 3.927
Urgencias Totales 121.243 120.917

Oncohematologico

10.499

% Urgencias ingresadas 8,62% 8,76%
SESIONES HOSPITAL DE DIA 2012 2013

9.534

Otros medicos

5.216

0.631

Otros quirdrgicos 9.646 11.056
ACTIVIDAD OBSTETRICA 2012 2013

Partos por via vaginal 1.815 1.652
Cesareas 410 338
% Cesareas 18,43% 16,98%




Tabla 5. Grupos Relacionados por el Diagnostico Médicos mas frecuentes. Memoria

2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Obtenido de: Memoria 2013 del Hospital

130

Universitario de Fuenlabrada'™".

Casuistica (CMBD)

Los 25 GRD Médicos mas frecuentes

Numero

Estancia

GRD DESCRIPCION - Peso
de casos Media
373 |PARTOVAGINAL SIN COMPLICACIONES 906 |8,72% 2,34|0,5992
NEUM ONIA SIMPLE ¥ OTROS TRAST RESPIRATORIOS EXC. BRONQUITIS & ASM A
541 CON CC MAYOR 766|7,37% 8,80)2,2282
372 |PARTOVAGINAL CON COMPLICACIONES 744|7,16% 2,64|0,6992
087 |EDEMA PULMOMAR & INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 4890|4,70% 4,79)1,4160
584 |SEPTICEMIA CONCC MAYOR 247 2,38% 10,99)4,1633
544 |ICC &ARRMMIA CARDIACA CON CC MAYOR 224|2,16% 9,07| 3,3009
6290 |NEONATO, PESO AL NACER =2400 G, SIN P QUIR SIGNIF . DIAG NEOMATONORMAL 198 1,90% 0,92]0,2233
127 |INSUFICIENCIA CARDIACA & SHOCK 172)1,65% 6,12|1,3004
101 |OTROSDIAGNOSTICOS DEAPARATO RESPIRATORIO COM CC 158|1,52% 5,732/0,9994
089 |NEUMONIA SIMPLE & PLEURITIS EDAD>T CON CC 157|1,51% 6,96)/1,1855
430 |PsiCosIs 139(1,34% 19,9411,3879
088 |ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTINA CROMICA 130|1,25% 6,37)1,0606
901 |SEPTICIEM 4 SIN VENT.MEC. +06 HORA S HORAS EDAD =T 120|1,15% 6,15|1,6859
320 |INFECCIONES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>T COM CC 111|1,07% 5,13|1,0349
100 |SIGNOS & SINTOMAS RESPIRATORIOS SIN CC 105)1,01% 1,07)|0,6677
557 |TRASTORNOSHEPATOBILIARES Y DE PANCREAS COM CC MAYOR 100|0,96% 10,90 32,8563
552 LF!;(.’ES;AP_DBESTNDEKCEFTGESOF.,GASTF{GENT.&LI_CNGCOMFL.CGNCC 100/ 0,96% 13,16/ 3,0609
630 |NEONATO,PESOAL NACER =2400 G, SIN P QUIR SIGNIF . CON OTROS FROBLEMAS 97|0,93% 1,33|0,5820
OTROS TRAST. SISTEM A NERVIOSO EXC. AT, CONVULSIONES & CEFALEA CON CC
533 MAYOR 93|0,89% 12,63/ 4,1604
204 |TRASTORMNOS DE PANCREAS EXCEPTONEOFPLASIA MALIGNA 93| 0,89% 7,3410,9177
096 |BRONQUITIS&ASMA EDAD>T CON CC 92|0,89% 7,93]0,9225
014 |ICTUS CONMFARTO 89|0,86% 8,13|1,6748
s60 LH;{S;DERNON&TRACTGL.RNARIDEKCEF‘TGINSLFICIENCMRENALCGNCC 85|0,82% 5,88|1,7485
321 |INFECCIOMES DE RINON & TRACTO URINARIO EDAD>T SIN CC 84|0,81% 3,68|0,6923
208 |TRASTORMOSDELTRACTOBILIAR SINCC 82|0,79% 4,20{0,7206
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Tabla 6. Grupos Relacionados por el Diagndstico Quiriargicos mas frecuentes. Memoria

2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada. Obtenido de: Memoria 2013 del Hospital

. L 130
Universitario de Fuenlabrada ™.

Los 25 GRD Quirdrgicos mas frecuentes

- Niumero Estancia
DESCRIPCION %0 -
de casos Media

494 |COLECISTECTOM A LAPAROSCOPICA SIN EXPLORAC. CONDUCTO BILIAR SIN CC 244|5,24% 1,68|1,0934
371 |CESAREA.SIN COMPLICACIONES 237|5,09% 3,04|0,8810
158 |PROCEDIMIENTOS SOBRE ANO & ENTEROSTOM A SIN CC 189|4,06% 1,28|0,7492
359 |PROC.SOBREUTERO & ANEJOSPOR CA IN SITU&PROCESO NOMALIGNO SIN CC 127|2,73% 2,18|1,0138

SUSTITUCION ARTICULACION M AYOR EXCEPTO CADERA & REIMPLANTE
209 MIEMERC INFERIOR, EXCEPTO POR CC 117/2,51% 7,05|2,7777
227 |PROCEDIMIENTOS SOBRE TEJIDOS BLANDOS SIN CC 116| 2,49% 1,51/1,1298
883 |APENDICECTOMIiA LAPAROSCOPICA 112|2,40% 2,56|1,0529
818 |SUSTITUCION DE CADERA EXCEFTOFOR COMPLICACIONES 101|2,17% 7,53|3,1545
160 EEDCEDIMIENTOSSDBF{EHERNIAEXCEF'TDNGUINAL&FEMDRALEDAD}ITSIN 08|2,10% 1,67|1,0018
004 ;:C::%HDMBRD.CGDGOANTEBHAZD.EXC.PROC.MAYORDEART}CLLACIDN 95| 2,04% 1,48|1,0180

FPROCEDIMIENTO M AYOR ESTOM AGO ESOFAGO,DUODEND,|DELGADO & GRUESO
585 CONGE MAYOR 86| 1,85% 23,92|6,4612
055 |PROCEDIMIENTOS MISCELAMEDS SOBRE OIDO, NARIZ, BOCA & GARGANTA 82|1,76% 1,70|0,8742
060 |AMIGDALECTOMIA &/OADENCIDECTOMIA SOLO, EDAD<B 82|1,76% 1,13|0,6004
370 |CESAREA.CON COMPLICACIONES 80|1,72% 4,09(1,1149
225 |PROCEDIMIENTOS SOBRE EL FIE 77|1,65% 1,56)1,4130
162 |PROCEDIMIENTOS SOBRE HERNIA INGUINAL & FEMORAL EDAD=T SIN CC 76| 1,63% 1,09/0,8245
290 |PROCEDIMIENTOS SOBRE TIROIDES 76|1,63% 2,34|0,9881
219 |PROC.EXTRINFERIOR & HUMERO EXC. CADERA PIEFEM UR EDAD>T SIN CC 72|1,55% 3,72|1,4086
311 |PROCEDIMIENTOS TRANSURETRALES SIN CC 70| 1,50% 1,00|0,8598

ESCISION LOCAL ¥ EXTRACCION DE DISPOSITVO FUACION INTERNA EXCEPTO
867 CADERA ¥ FEMUR, SIN CC 67|1,44% 3.2111,2334
356 |PROC.DERECONSTRUGCCION APARATO GENITAL FEMEMINO 67|1,44% 1,19/0,9431
599 ;:%%SOBREMANODMLNECA.EXCEFTGPRDCMAYDRESSARTICLI_ACIGN s4/1,16% 1,26|0,9360
493 ggLEClSTECTDMIALAFAF!DSCDPICASNEXF'LDRAC_CDNDLK}TDBILIARCDN 51/1,09% 3,27|1,7550
337 |PROSTATECTOMIA TRANSURETRAL SN CC 50|1,07% 1,34|0,8136
053 |PROCEDIMIENTOS SOBRE SENOS & MASTOIDES EDAD=T 47|1,01% 1,51|1,0205
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Segiin la Memoria 2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada, la Cartera de Servicios'*’,

con las Especialidades disponibles se ven en la tabla 7.

Tabla 7. Cartera de Servicios con las Especialidades disponibles130 en el Hospital

Universitario de Fuenlabrada. Obtenido de: Elaboracién propia.

Alergia Nefrologia

Analisis Clinicos/Bioquimica Neumologia
Microbiologia y Parasitologia Neurologia

Anatomia Patologica Neurofisiologia Clinica
Anestesiologia/Reanimacion Oftalmologia

Aparato Digestivo Oncologia Médica

Cardiologia Oncologia Radioterapica
Cirugia General y Digestivo Otorrinolaringologia
Cirugia Ortopédica Traumatologia Pediatria

Dermatologia Neonatologia
Endocrinologia y Nutricion Psiquiatria

Farmacia Hospitalaria Psicologia Clinica
Geriatria Radiodiagnostico

Ginecologia y Obstetricia

Radiologia Vascular Intervencionista

Hematologia y Hemoterapia

Radiofisica Hospitalaria

Medicina Fisica y Rehabilitacion

Rehabilitacidon Cardiaca

Medicina Intensiva Reumatologia
Medicina Interna Urologia
Medicina Nuclear Urgencias

Medicina Preventiva/Salud Publica

La presente tesis se ha realizado en pacientes que han estado ingresados y dados de alta en las
6 unidades médico-quirargicas del Hospital Universitario de Fuenlabrada (tabla 8). De las 6
unidades en las que han estado ingresados los pacientes, 4 son médicas y 2 quirtrgicas, con

207 camas en funcionamiento.

46



Tabla 8. Unidades Objeto de estudio/especialidad y dotacion de camas en el periodo de
estudio. MIR (Medicina interna), NRL (Neurologia), CAR (Cardiologia), ONC
(Oncologia), DIG (Digestivo), TRA (Cirugia traumatologica y ortopédica), URO
(Urologia), NEF (Nefrologia), CGD (Cirugia general y digestivo) ORL
(Otorrinolaringologia), DER (Dermatologia), OFT (Oftalmologia). Obtenida de:

elaboracion propia.
| sss | espnts | cams
2A MIR, NRL 35
2B MIR 35
2C MIR 35
3B CAR, ONC, DIG 32
3E TRA, URO, NEF 35
3F CGD, ORL, DER, OFT 35

La plantilla del hospital en el afio 2013 era de 344 médicos, 412 enfermeras y 298 auxiliares

de enfermeria.

El hospital de Fuenlabrada fue uno de los pioneros en la Comunidad de Madrid, considerado
como ‘“hospital sin papeles”. Su historia clinica electronica ha alcanzado elevados niveles de
complejidad y desarrollo, y fue un modelo a seguir por lo siguientes Hospitales que se
abrieron en la Comunidad de Madrid. Los profesionales del hospital (médicos, enfermeras y
auxiliares de enfermeria) introducen la informacion en la Historia Clinica Digital Selene® en
sus registros especificos. Esta informacion consignada en la historia se puede compartir en

otros registros, independientemente del profesional que lo haya introducido.

Esta informacion es visible y estd disponible para el profesional que lo necesita, dando acceso
no solo a los profesionales del hospital, sino incluso a los profesionales de Atencién Primaria
que tienen acceso a la historia clinica. Todos los ficheros de la historia clinica estan

registrados y cumplen los requisitos legales de proteccion de datos.
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3.2.1. Gestor de la Historia Clinica Digital del Hospital Universitario de Fuenlabrada:

Selene®.
El Hospital Universitario de Fuenlabrada utiliza la plataforma SELENE SP4M1® (SIEMENS)
para gestionar la Historia Clinica Digital, cuya presentacion se puede ver en la imagen 3, 4 y

5.

Imagen 3. Historia Clinica Digital en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. Obtenido

de: Hospital Universitario de Fuenlabrada.

SaludMadrid

SIEMENS

> Introduce nombre de usuario y contrasefia

Esta Historia Clinica Digital"** es un conjunto de informacién electronica unica, organizada
por criterios conceptuales de uso practico, a la que se accede seglin necesidades del perfil del
usuario’*.

La informacién generada en los diferentes niveles puede consolidarse y validarse en un
elemento central compartido y accesible por todos los agentes de la plataforma o por servicios
externos.

Permite el uso de documentos, texto o datos estructurados. Esta informacion es accesible de
forma directa (segun permisos de usuario) desde cualquier puesto del sistema de informacion.
También resulta posible la incorporacién de nueva informacién a la historia clinica digital

Selene® desde cualquier fuente que se valide e identifique en el sistema, por lo cual otras
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aplicaciones (atencion primaria, aplicaciones departamentales como laboratorio o

radiodiagndstico, etc.) pueden también consultar la historia o afiadir informacion.
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Imagen 4. Programa para Historia Clinica Digital en el Hospital Universitario de Fuenlabrada. Obtenido de: Hospital Universitario de

Fuenlabrada.

(= Selene - Windows Internet Explorer provided by Hospital de Fuenlabrada
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., . . . , . 134
Entre la documentacion que se puede consultar se incluyen diferentes informes clinicos ™:
informe de alta, urgencias, cuidados de enfermeria, notas médicas, notas de enfermeria,

prescripcion farmacoldgica y no farmacoldgica.

51



Imagen 5. Nota médica en la Historia Clinica Digital. Obtenido de: Hospital Universitario de Fuenlabrada.

{2 Selene - Windows Internet Explorer provided by Hospital de Fuenlabrada
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3.2.2. Proteccion de datos de la Historia Clinica Digital del Hospital Universitario de

Fuenlabrada.

El hospital tiene su area de seguridad y normativa para los documentos de la historia clinica
digital. Todos los profesionales deben seguir unas normas para cumplir la normativa referente
a la proteccion de datos de los pacientes. Cada uno de los profesionales que accede a la
historia clinica debe introducir un usuario y clave secreta que es Unica para cada trabajador.
Cada vez que se entra en la historia clinica queda un registro informatico del momento y
profesional que lo realiza, aunque no haga ningin tipo de anotacidon. Las principales

obligaciones al acceder a la historia clinica se pueden ver en la imagen 6.

Imagen 6. Area de normativa y documentos de Seguridad. Obtenido de: Hospital Universitario
de Fuenlabrada.
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3.3. DESCRIPCION DEL ESTUDIO DE USO DE ACRONIMOS EN LAS HISTORIAS
CLINICAS.

Para conocer el uso de los acronimos que se estaba haciendo en el hospital, se ha realizado
una auditoria de historias clinicas de una muestra de pacientes dados de alta en el Hospital
Universitario de Fuenlabrada del afio 2013. Con esta auditoria se buscaba cubrir los objetivos

1,2,3y4.

3.3.1. Tamaiio y seleccion de la muestra.

Para determinar el tamafio muestral necesario se tomaron en consideracion los resultados
obtenidos en el estudio realizado en el afo 2011 por la Consejeria de Sanidad “Proyecto
estado de la seguridad de los pacientes en la Comunidad de Madrid”, en el que se realiz6 una
auditoria del hospital que incluia los modelos de indicadores de buenas practicas. Tuvo una
evaluacion interna para cada hospital que participd en el estudio (datos no publicados). En
este modelo se incluyo la evaluacion de la utilizacion de abreviaturas, simbolos o expresiones
de dosis no recomendadas segun el modelo de Pedro Saturno**. En todas las historias clinicas
revisadas en esa auditoria se encontraron abreviaturas o simbolos de las contempladas como
no recomendadas. Partiendo de los datos obtenidos en ese estudio es de esperar que en la
practica totalidad de las historias aparezcan siglas o acrénimos no recomendados, por ello se
ha considerado que en al menos el 95% de las historias revisadas van a aparecer acronimos o
siglas no recomendadas, con este porcentaje de historias con acréonimos con un nivel de
confianza del 95% y con una precision absoluta del 5% se necesitarian revisar 73 historias

clinicas.

Finalmente se revisaron y analizaron un total de 78 historias. La seleccion de las historias se
realizd mediante un muestreo aleatorio a partir de las altas registradas en el Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD) de 2013 que cumplia los siguientes criterios de inclusion y

exclusion.
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3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion.

El Hospital Universitario de Fuenlabrada tiene la Historia Clinica Digital SELENE®, solo se
emplea papel en los documentos que precisan firma manual: consentimiento informado del
paciente, informes de alta, registro de transfusiones y electrocardiogramas.
Criterios de inclusion: se han incluido los registros de los Informes de Alta y Prescripcion de
los pacientes:

- Pacientes dados de alta en 2013.

- Mayores de 18 afios.

- Dados de alta de servicios médico-quirurgicos.

Los criterios de exclusion han sido:
- Historias clinicas de pacientes menores de 18 afios por considerarlos pediatricos.
- Las historias clinicas de los pacientes dados de alta ingresados a cargo de ginecologia,
obstetricia, psiquiatria y cuidados criticos por tener diferentes registros y

peculiaridades clinicas especificas.

3.3.3. Recogida de acronimos de las Historias Clinicas Digitales.

Se revisaron cuatro documentos:

¢ Informes de Alta de Hospitalizacion.

e Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion.

e Prescripcion Farmacologica.

e Prescripcion No Farmacoldgica que habia tenido el paciente durante ese

ingreso/proceso de hospitalizacion.

El documento de Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion estd
cumplimentado por las enfermeras y los otros tres documentos: Informes de Alta de
Hospitalizacién, Prescripcion Farmacolégica y Prescripcion No Farmacologica estan
cumplimentados por médicos.
Se eligieron estos documentos por ser los escritos de soporte en momentos criticos en la
transmision de informacidn entre profesionales sanitarios o entre estos y el paciente. En el
primer documento, Informe de Alta de Hospitalizacion, el facultativo responsable al alta del

paciente transmite la informacion del proceso y tratamiento a otros profesionales del equipo
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de salud (tanto del propio hospital, de Atencion Primaria o de otros hospitales) y al propio
paciente.

En el segundo documento, Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion, la
enfermera responsable al alta del paciente informa de los cuidados administrados y la
necesidad de continuidad de cuidados y recomendaciones a otros profesionales del equipo de
salud (tanto del propio hospital, de Atenciéon Primaria o de otros hospitales) y al propio
paciente.

En la Prescripcion Farmacoldgica y No Farmacologica el facultativo responsable del paciente
en cada momento del proceso de ingreso/proceso de hospitalizacion prescribe el tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico (sueroterapia, frecuencia de toma de constantes vitales,
vigilancia de drenajes, dieta...) para dicho paciente. La confirmacion por parte del facultativo
de cada una de las lineas de prescripcion genera una tarea de dispensacion en la aplicacion
departamental receptora (Farmacia) y una tarea de administracion de dicha linea en la agenda
del paciente.

Tanto el tratamiento farmacologico como no farmacoldgico se presenta en el programa
SELENE® en los tratamientos y cuidados que enfermeria tiene que administrar a cada
paciente. Por ello son momentos criticos en la transmision de informacion entre profesionales
sanitarios pues es frecuente que el facultativo y la enfermera no estén en el mismo espacio
fisico y puede que ni siquiera coincidan en el turno de trabajo (especialmente en los turnos de
tarde y noche) para transmitir o consultar las posibles dudas que puedan surgir en dichos

tratamientos y/o cuidados.

Para la identificacion de acrénimos en la recogida de datos, siempre que se utiliza el término
“acronimo” se hace referencia al uso de los términos: acronimo, abreviatura y sigla.

Para la presente tesis, se considera acronimo, seguin la definicion dada por Yetano y Alberola,
en el Diccionario de siglas médicas y otras abreviaturas, eponimos y términos médicos

102« , . i )
...un acronimo utiliza el sistema

relacionados con la codificacion de las altas hospitalarias
abreviativo por suspension aplicado no solo a la letra inicial de cada palabra sino también a
algunas de sus silabas. Se escriben en mayuscula, no llevan punto abreviativo, para el plural
no se anade la letra ese. Se leen como la palabra desarrollada. Tanto las siglas como los
acronimos, cuando por el uso se han convertido en palabras (lexicalizacion), se pueden

escribir en minuscula (laser, sida, radar). Las siglas y acronimos conservan el género y el

numero de la palabra completa (la UVI; el HPV)”.
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Para recoger la informacion de los acrénimos existentes en los documentos citados
previamente se accedid a la historia clinica de cada paciente objeto del estudio. De la
informacion contenida en la historia so6lo se recogieron los acrénimos utilizados en dichos
documentos, no se recogié ninguna informacion que pueda servir para identificar al paciente,
solo el investigador accedio a las Historias Clinicas con el tnico proposito de identificar los
acronimos presentes en la documentacion de prescripcion e informe de alta del paciente en el
Hospital.

Los datos sociodemograficos que se precisaron y Grupos Relacionados por el Diagndstico

(GRD) se obtuvieron del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD).
3.3.3.1. Variables recogidas de las Historias Clinicas Digitales.

Las variables revisadas y recogidas de los Informes de Alta de Hospitalizacion,
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion, Prescripcion Farmacolodgica y
Prescripcion No Farmacoldgica de las Historias Clinicas Digitales del Hospital Universitario
de Fuenlabrada son:

" Ntmero de control. Numero disociado de los datos de identificacion del paciente.

" Sexo del paciente.

" Edad del paciente.

" Fecha de ingreso del paciente.

" Servicio de ingreso y alta del paciente.

" Fecha de alta del paciente.

" Cédigo GRD del proceso.

" Tipo de documento en el que aparece el acronimo: Informe de Alta de Hospitalizacion,
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion, Prescripcion
Farmacologica y Prescripcion No Farmacolégica.

" Motivo Consulta/Ingreso.

" Seccion del Informe en el que aparece el acronimo: Antecedentes Personales, Historia
Actual, Exploracion, Datos Complementarios, Evolucioén, Tratamiento, Resumen,
Juicio Clinico o Anamnesis.

" Profesional que escribe el acronimo: médico, enfermera.

" Sexo del profesional que escribe el acronimo: hombre, mujer.

Acrénimo.
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" Significado del acrénimo en el contexto en el que aparece. Si el investigador no
conoce el significado se deja en blanco.
"Se comprueba si dicho acrénimo esta considerado de riesgo comparandolo con los
publicados por cinco organismos 6 estudios:
* Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la
prescripcion y la administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid.
Madrid: Consejeria de Sanidad, Servicio Madrileio de Salud; Septiembre
2014'%,
* Herramientas de recogida de datos para indicadores a medir mediante
revision de historia clinica. En: Saturno PJ, Terol E, Agra Y, Fernandez MM.
Construccion y validacion de indicadores de buenas précticas sobre seguridad
del paciente™.
* List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations. Institute
for Safe Medication Practices'*®.
* Otero MJ, Martin R, Dominguez-Gil A. Seguridad de medicamentos.
Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados a errores de
medicacion'®.
* Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE.
Health Quality & Safety Commission New Zealand'*'.

3.4. DESCRIPCION DEL ESTUDIO SOBRE EL CONOCIMIENTO DE LOS
PROFESIONALES DE LOS ACRONIMOS QUE SE UTILIZAN Y PERCEPCION DE
SU USO Y RIESGO.

Una vez conocidos los acrénimos que se utilizan en el hospital, otros aspectos relevantes a
conocer (objetivos) era si los acronimos que se utilizan eran conocidos por los profesionales,
y, por otra parte, conocer la percepcion de los profesionales en cuanto al uso de los acronimos
como a los riesgos que estos implican para los pacientes. Esto se ha realizado con un

cuestionario elaborado y validado ad hoc para este estudio.

3.4.1. Descripcion del Cuestionario “Analisis de la incidencia de riesgo de la utilizacion

de acronimos en la historia clinica digital en pacientes hospitalizados”.
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Se ha elaborado un cuestionario para ser autocumplimentado elaborado ad hoc dirigido a
profesionales sanitarios (médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria) del Hospital
Universitario de Fuenlabrada. El cuestionario se elabor6 en noviembre del afio 2014 e incluye
la evaluacion del conocimiento del significado de acrénimos y siglas presentes en la historia
clinica y la percepcion que estos profesionales tienen sobre seguridad del paciente y del riesgo
que puede presentar el uso de acrénimos y su existencia en la historia clinica. Ver
cuestionario en el Anexo VL.

La estructura del cuestionario consta de tres partes diferenciadas:

1%. Datos sociodemograficos y laborales del profesional sanitario que contesta la encuesta. En
este apartado se realizan 10 preguntas referentes a la categoria profesional (médico, enfermera
o auxiliar de enfermeria), sexo (hombre o mujer), edad, especialidad si la tuviera, situacién
laboral (fijo, interino o eventual), afios de experiencia profesional y de especialidad si la
tuviera, cursos y horas realizados y que estdn relacionados con la seguridad del paciente,
participacion en grupos o comisiones relacionadas con la seguridad del paciente y, por tltimo,
su percepcion en formacion sobre seguridad del paciente (esta Ultima pregunta tenia una

puntacion de 1/mucha formacion en seguridad a 10/poca formacion en seguridad).

2%, Percepcion del profesional sanitario sobre el uso de acronimos en la historia clinica
electronica y su relacion con la seguridad del paciente. Este apartado tiene 16 preguntas y en
ellas se evalua la percepcion del riesgo que supone usar acronimos en la Historia Clinica. La
valoracion de las preguntas se realizaria empleando una escala con cinco niimeros que se

refieren al grado de acuerdo/desacuerdo con el enunciado correspondiente:

* 1. Totalmente en desacuerdo.

*

2. Parcialmente en desacuerdo.

* 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo.

*

4. Parcialmente de acuerdo.
* 5. Totalmente de acuerdo.

- Hay cinco preguntas sobre si el profesional utiliza acronimos y si estos pueden modificar los
cuidados o tratamiento en los pacientes.
Estas preguntas son:

e Veo acronimos en la Historia Clinica en mi turno de trabajo.
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Utilizo acronimos al registrar los formularios, notas... en la Historia Clinica.
Me he equivocado al interpretar un acréonimo.

He modificado el tratamiento o cuidados al paciente por una interpretacion erronea de
acronimos.

Interpreto con facilidad los acrénimos que encuentro en las historias.

- Otras tres preguntas valoran si el encuestado piensa que otros profesionales tienen

dificultades en interpretar acronimos y estos pueden modificar sus tratamientos o cuidados al

paciente.

Las preguntas son:

Otros profesionales del hospital se han equivocado al interpretar un acrénimo.

Otros profesionales del hospital han modificado su tratamiento o cuidados al paciente
por equivocarse al interpretar un acrénimo.

Otros profesionales del hospital tienen dificultades para interpretar acronimos escritos

en la Historia Clinica.

- Las ocho preguntas restantes inciden en la conveniencia de evitar acronimos en la historia

clinica y estrategias para evitar o estandarizar su uso:

La interpretacion erronea de un acronimo puede modificar el tratamiento o cuidados al
paciente.

Deberia aconsejarse el uso/registro de acronimos en la Historia Clinica.

La modificacién de tratamientos o cuidados al paciente por una interpretacion errénea
de acronimos suponen un perjuicio para dicho paciente.

Utilizar acrénimos en la Historia Clinica es seguro para la atencién a los pacientes.
Deberia restringirse el uso/registro de acronimos en la Historia Clinica a lo establecido
por organismos competentes.

Se deberian realizar charlas, recordatorios, mensajes... para evitar el uso de
acronimos en la Historia Clinica.

Se deberia estandarizar el uso de acronimos en la Historia Clinica.

Recomiendo a los alumnos o a profesionales noveles el uso de acréonimos en sus

registros en la Historia Clinica.

3% La tercera parte del cuestionario valora el conocimiento por parte del profesional sanitario

de ciertos acronimos presentes en los Informes de Alta de Hospitalizacion vy

Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion que han sido entregados por
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profesionales médicos y enfermeras a pacientes atendidos en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada.

Esta ltima seccion del cuestionario consta de 10 preguntas, una de ellas con 3 acronimos, 2
preguntas con 2 acronimos y 7 preguntas con un solo acronimo. En total se valora el
conocimiento sobre 14 acronimos diferentes. Se indicaba que no era un examen y que no
buscaran ni copiaran las respuestas de otros profesionales.

La seleccion de las preguntas con acronimos se realizd al revisar las historias clinicas de los
pacientes y observar su presencia en los Informes de Alta cuyo significado desconocia el
revisor o su acepcion era muy diferente al habitual. Ejemplo: RCP suele utilizarse para indicar
Reanimacion Cardiopulmonar; sin embargo en el contexto encontrado significaba Reflejo
Cutaneo Plantar. También SNG suele utilizarse para Sonda Nasogastrica y en una de las
historias revisadas se refiere al Surco Nasogeneano.

Cada pregunta en la que aparece el acronimo estd dentro de un fragmento que se ha sacado de
manera literal de diferentes Informes al Alta. Dicho acrénimo se destaca con letra negrita y
subrayada y se pide a los profesionales que, dentro del contexto en el que estd el acronimo,

respondan a su significado.

3.4.2. Sujetos del Estudio.

El cuestionario una vez validado se elabord en formato electronico en el software de gestion
de cuestionarios LimeSurvey. El cuestionario era an6nimo y voluntario y se difundié de
manera “on line” a los correos corporativos de los médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermeria del hospital en el mes de febrero de 2015. En el mensaje se incluia una carta de
presentacion, los objetivos del cuestionario y se incidia en varios aspectos como son el
anonimato del encuestado, que realizara sus valoraciones con sinceridad y cumplimentara
todas las frases.

Se solicitd la colaboracion de la Direccion Médica, Direccion de Enfermeria, Jefes de
Servicio y Supervisores de Unidad, del Hospital Universitario de Fuenlabrada, para que
cumplimentaran dicho cuestionario y, a su vez, animaran a todos sus profesionales de las
categorias a estudiar para que también la realizaran. Se enviaron 3 recordatorios a los correos
corporativos de los profesionales animéandoles a rellenar el cuestionario durante el tiempo en
el que estuvo disponible “on line”. El cuestionario estuvo abierto para su cumplimentacion

durante el mes de febrero de 2015.

61



3.4.3. Validacion del Cuestionario sobre “Analisis de la incidencia de riesgo de la

utilizacion de acronimos en la historia clinica digital en pacientes hospitalizados”.

La segunda parte del cuestionario, que iba dirigida a evaluar la percepcion de los

profesionales, ha seguido los siguientes pasos para su validacion:

En primer lugar se ha realizado la evaluacion del contenido y de la validez logica. Para ello se
realizé un primer borrador del cuestionario y se realizé una prueba de expertos pasando dicho
cuestionario a cuatro profesionales sanitarios del hospital que estan en la Comision de
Seguridad o en la Subcomision de Cuidados del Paciente del hospital. Sus aportaciones
permitieron incorporar informacién relevante para mejorar el cuestionario y se disefid un
segundo borrador.

Tras las mejoras realizadas se realizo una prueba piloto y se paso este segundo borrador a 10
profesionales (médicos, enfermeras y farmacéuticos) que estdn o han estado en alguna
Comision de Seguridad del Paciente o Comision de Cuidados durante su ejercicio profesional.
Con las aportaciones y sugerencias de estos profesionales se realizO un cuestionario
definitivo.

Del cuestionario definitivo se ha evaluado la fiabilidad tanto a nivel de consistencia interna,
que se ha realizado con el Alfa de Cronbach, como la fiabilidad temporal con el coeficiente de
correlacion intraclase y con el Kappa ponderado con pesos cuadraticos con una prueba test
retest.

Para la interpretacion del Alfa de Cronbach se ha utilizado la propuesta de McDowel'*

, que
propone la siguiente interpretacion:

» 0,6 es una consistencia interna aceptable.

» >0,7 es una consistencia interna buena.

> >(0,8 es una consistencia interna excelente.

La consistencia interna global del cuestionario ha sido de 0,696 que nos daria una consistencia
interna aceptable o casi buena. Hay dos preguntas, la 2 y la 6, que hacen que baje
sustancialmente la consistencia: “Utilizo acronimos al registrar los formularios, notas... en la
Historia Clinica” e “Interpreto con facilidad los acronimos que encuentro en las historias”.
Eliminando las dos preguntas del cuestionario, la consistencia mejora hasta 0,792 que seria

una consistencia interna buena, casi excelente.
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Para evaluar la fiabilidad temporal se realiz6 una prueba test-retest. Para ello en el mes de
noviembre de 2014 se pasod a 30 profesionales del hospital. Posteriormente, en la segunda
semana del mes de enero de 2015, se pasdé nuevamente dicha encuesta a los mismos
profesionales. Se compararon ambos resultados que se han analizado tanto de forma

cualitativa como cuantitativa.

La fiabilidad temporal se ha evaluado analizando las respuestas como variables cuantitativas
utilizando el coeficiente de correlacion intraclase y para interpretar la fuerza de la
concordancia se ha tomado como referencia la escala de valoracion de la concordancia

propuesta por Fleiss'*, tabla 9.

Tabla 9. Valoracion de la concordancia segin los valores del Coeficiente de Correlacion

Intraclase (CCI).

Valor del CCI Fuerza de la concordancia
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<0,30 Mala o nula

En la tabla 10 se pueden ver las preguntas del cuestionario con su coeficiente de correlacion

intraclase de las medidas test-retest y su correspondiente intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 10. Fiabilidad test-retest del cuestionario. Coeficiente Correlacion Intraclase e

Intervalo de Confianza.

. Intervalo

Pregunta Coeficiente CI Confianza 95%

1 | Veo acrénimos en la Historia Clinica en mi turno de trabajo: 0,536 0,230-0,746

) UFIIIZ(? acrénimos al registrar los formularios, notas... en la 0.859 0,724-0,930
Historia Clinica:

3 La 1nte?rpreta01og erronea de un ac.rommo puede modificar el 0.336 20,022-0,617
tratamiento o cuidados al paciente:

4 | Me he equivocado al interpretar un acréonimo: 0,810 0,642-0,903

5 He modlﬁcta’tdo el ’tratamlentor oiculd‘ados al paciente por una 0.565 0.256-0,769
interpretacion erronea de acronimos:

6 Ir'lterp'reto con facilidad los acrénimos que encuentro en las 0,642 0.372-0.812
historias:

7 De’be':rla aconsejarse el uso/registro de acronimos en la Historia 0.619 0.339-0,799
Clinica:

8 Otros Prgfesmnales del hospital se han equivocado al interpretar 0,595 0,304-0,784
un acréonimo:

9 Ot.ros profesmngles del hosp}tal han mod1ﬁcado su tratanyepto 0 0.803 0,631-0,900
cuidados al paciente por equivocarse al interpretar un acronimo:
La modificacion de tratamientos o cuidados al paciente por una

10 | interpretacion errénea de acronimos suponen un perjuicio para 0,233 -0,127-0,539
dicho paciente:

11 Utlhz'a’r acrénimos en la Historia Clinica es seguro para la 0,402 0,061-0,659
atencion a los pacientes:

12 Otrf)s'profesmn'ales del hosplta! tlel’l’eljl dificultades para interpretar 0,577 0.285-0,771
acréonimos escritos en la Historia Clinica:

13 Df:b'erla restrmglrse'el uso/reglstr'o de acronimos en la Historia 0,573 0.279-0,768
Clinica a lo establecido por organismos competentes:

14 Se. deberian reallza'rs.e charlas, rec'ordqtorlo's,.me.:nsajes... para 0,494 0.175-0,719
evitar el uso de acronimos en la Historia Clinica:

15 | Se deberia estandarizar el uso de acronimos en la Historia Clinica: 0,417 0,080-0,669

16 Rec’or'nlendo alos alqmnos oa pro'fesw'nale’s r'10\feles el uso de 0.421 0.084-0,671
acrénimos en sus registros en la Historia Clinica:

La fuerza de la concordancia segun los valores del Coeficiente de Correlacion da un valor
medio de 0,55 y supone una concordancia moderada. Las preguntas 1, 5, 6, 7, 8, 12 y 13
tienen una concordancia moderada. Las preguntas 2, 4, 9 estan con una concordancia buena.
La pregunta nimero 10 presenta una concordancia mala. Las preguntas 3, 11, 14, 15 y 16
presentan una concordancia mediocre. Es de destacar que estas preguntas estan relacionadas
con la posibilidad del error por utilizar acronimos y con las medidas a adoptar para evitar el
error, la baja fiabilidad temporal en estas preguntas puede estar condicionada con el hecho de
que realmente el cuestionario haya modificado la opinion de los profesionales al tomar

conciencia del hecho.
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Por otra parte se ha evaluado la concordancia test-retest mediante el Kappa ponderado con
pesos cuadraticos. Los valores obtenidos se han interpretado utilizando la interpretacion de la

fuerza de la concordancia propuesta por Altman'®’.

Tabla 11. Valor de kappa. Fuerza de la concordancia.

Valor Interpretacion

<0,20 Pobre
0,21-0,40 Débil
0,41-0,60 Moderada
0,61-0,80 Buena
0,81-1,00 Muy buena

En la tabla 12 se pueden ver las preguntas del cuestionario con su fiabilidad test-retest y su

correspondiente intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 12. Fiabilidad test-retest del cuestionario. Kappa ponderado (pesos cuadraticos e

Intervalo de Confianza).

Intervalo Confianza

Pregunta: Kappa 95%
1 | Veo acronimos en la Historia Clinica en mi turno de trabajo: 0,5020 0,1897-0,8144
5 UFlhzo. acr(?n.lm(.)s al registrar los formularios, notas... en la 0.8889 0.8157-0,9620
Historia Clinica:
3 La interpretacion errénea de un acronimo puede modificar el 03258 10,1096-0.7613

tratamiento o cuidados al paciente:
4 | Me he equivocado al interpretar un acronimo: 0,8085 0,7015-0,9156
He modificado el tratamiento o cuidados al paciente por una

5. -, , . 0,5397 0,3106-0,7688
interpretacion errénea de acrénimos:

6 Ir}terp.reto con facilidad los acronimos que encuentro en las 0.4605 0.2347-0,6864
historias:

7 D§b§r1a aconsejarse el uso/registro de acronimos en la Historia 0.5932 0.3759-0.8106
Clinica:

3 Otros Prgfeswnales del hospital se han equivocado al interpretar 0.5917 0.3797-0,8038
un acrénimo:

9 Otros profesionales del hospital han modificado su tratamiento o 0.7832 0.5939-0,9725

cuidados al paciente por equivocarse al interpretar un acrénimo:
La modificacion de tratamientos o cuidados al paciente por una
10 | interpretacion errénea de acronimos suponen un perjuicio para 0,2022 -0,0762-0,4806
dicho paciente:

Utilizar acréonimos en la Historia Clinica es seguro para la

11 . . 0,3445 0,0840-0,6050
atencion a los pacientes:

12 Qtros profes10ry1a.16s del hqsp1ta1 tienen dlﬁ.culta'dc.zs para 0.5714 0.3403-0,8025
interpretar acronimos escritos en la Historia Clinica:

13 D?berla restrmglrse.el uso/reglstr.o de acrénimos en la Historia 0.5313 0.2182-0,8443
Clinica a lo establecido por organismos competentes:

14 Se. deberian reahza'rs.e charlas, rec.orda.torlo's,.mensajes. .. para 0.4663 0.1590-0.7735
evitar el uso de acronimos en la Historia Clinica:

15 Se’d'eberla estandarizar el uso de acronimos en la Historia 0.4160 0,0221-0,8098
Clinica:

16 Recomiendo a los alumnos o a profesionales noveles el uso de 03762 0,0978-0,6546

acrénimos en sus registros en la Historia Clinica:

La fiabilidad del test-retest da un valor medio de 0,53 y supone una concordancia moderada.
Las preguntas 1, 5, 6, 7, 8, 12, 13, 14 y 15 presentan una concordancia moderada, la 7 y 8 casi
buena. Con concordancia buena estd la pregunta 9 y las preguntas 2 y 4 tienen concordancia
muy buena. Se observa también que las preguntas 3, 10, 11 y 16 presentan concordancia débil
que coinciden con las preguntas que han presentado mala concordancia con el CCI y que
estan relacionadas con la valoracion del riesgo para el paciente y con medidas que se adoptan
que hace pensar que la primera vez que se ha pasado el cuestionario ha hecho que los

profesionales se cuestionen la presencia y uso de acrénimos en la Historia Clinica, asi como
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los riesgos que puede entrafiar su presencia en los diferentes informes y hayan cambiado la
respuesta, por ello se ha optado por dejarlas en el cuestionario definitivo.
No se ha podido evaluar la validez de criterio, ni la de constructo dado que no se contaba con

prueba de referencia o Gold Standard con el que comparar.

3.5. ANALISIS DE DATOS.

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencias. Las variables
cuantitativas se resumen en su media y desviacion tipica, o mediana y rango intercuartilico
segun si su distribucion sea normal o no. Se ha comprobado la distribucién de las variables

frente a los modelos tedricos con la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff.

Se ha evaluado la asociacion entre variables mediante el test de chi cuadrado o prueba exacta
de Fisher, en el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran menores de 5, asi como
han sido presentadas las significaciones globales de las tablas de contingencia en el caso de
variables cualitativas. Por otra parte se ha utilizado la t de Student o la prueba no paramétrica

correspondiente en el caso de comparar una variable cuantitativa y una cualitativa.

Se han realizado también en la encuesta analisis estratificados de las variables de resultado,
uso de acronimos por sexo, categoria profesional y por tipo de servicio/unidad, y del
conocimiento de acronimos estratificados por sexo, categoria profesional, situacion laboral y

participacion en grupos de trabajo sobre seguridad del paciente.

En todos los casos se ha comprobado la distribucion de la variable frente a los modelos
tedricos y se ha comprobado la hipotesis de homogeneidad de varianzas. En todos los
contrastes de hipotesis se ha rechazado la hipdtesis nula con un error de tipo I o error o menor

a 0,05.

3.6. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

Todos los datos de los pacientes se han recogido y analizado de manera anonimizada. Para la
recogida de datos de las variables a estudio se han utilizado los registros existentes en la

historia electrénica del hospital (programa Selene®). Todos los ficheros utilizados estan
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registrados y cumplen los requisitos legales de proteccion de datos. Se han realizado
extracciones de los registros clinicos sistematizados, sin los datos de filiacion de los pacientes
y como unico identificador el codigo de asistencia (identificador unico que identifica de
manera univoca un ingreso de un paciente) disociado mediante un algoritmo de
anonimizacion.

Este cddigo de identificacion disociado del dato de identificacion del paciente es el que ha
servido para combinar los datos obtenidos del CMBD vy del resto de registros clinicos. De esta
forma se han realizado los analisis estadisticos necesarios para este estudio sin haber accedido
a ningln dato identificativo de los pacientes.

En el caso de las encuestas, la recogida de datos era anénima y voluntaria y no recogia ningtin
dato que pudiera identificar al profesional que la respondia.

Para asegurar la confidencialidad en el caso de los registros clinicos y garantizar el
cumplimiento de la legislacion vigente “Ley organica 15/1999°% de 13 de diciembre, de
proteccion de datos de cardcter personal”, “Real decreto 1720/2007"® de 21 de diciembre”, y
garantizar el cumplimiento del articulo 16 de la “Ley 41/2002%, bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica”, se han preservado los datos de identificacién personal del paciente
separandolos de los de caracter clinico asistencial, de manera que a lo largo de este estudio se
ha garantizado el anonimato en todos los registros.

Todas las extracciones de registros clinicos realizadas y las bases de datos utilizadas en este
estudio no contienen datos que permitan identificar al individuo, disociandose en todos los
casos el numero de historia clinica y cualquier otro identificador interno del paciente utilizado
en los analisis de este estudio.

Previo a la realizacion del estudio se ha recibido Informe positivo por parte del Comité Etico
de Investigacion Clinica (Anexo VII), y la Conformidad de la Direccion del Hospital
Universitario de Fuenlabrada (Anexo VIII) tanto para el acceso a las bases de datos como para

la realizacion del estudio.

Financiacion.

Este estudio no ha contado con financiacion.
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4. RESULTADOS.
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4. RESULTADOS.

4.1. PRESENCIA DE ACRONIMOS EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

Se revisaron los acronimos presentes en 78 Historias Clinicas Digitales que habian tenido los
pacientes durante su ingreso/proceso de hospitalizacion. Los documentos investigados son:

- Informes de Alta de Hospitalizacion.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion.

- Prescripcion Farmacoldgica.

- Prescripcion No Farmacoldgica.

El documento de Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion estaba
cumplimentado por profesionales diplomados/grados en enfermeria. Los documentos de
Informes de Alta de Hospitalizacion, Prescripcion Farmacoldgica y Prescripcion No
Farmacologica estan cumplimentados por profesionales licenciados/grados en medicina.
Todas las historias revisadas presentaban acronimos, con un nimero minimo de 4 y maximo
de 85.

Se encontraron un total de 3.038 acréonimos en los documentos referidos previamente, de los
que 688 eran diferentes entre si.

También se constatd la presencia de 23 acronimos polisémicos lo que supone un 3,34% del

total de acronimos diferentes.

4.2. MUESTRA DE PACIENTES Y SERVICIOS DE ESTUDIO.

De los documentos de los 78 pacientes revisados 39 correspondian a hombres y 39 a mujeres,
50% de cada sexo.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 60,06 afos y una desviacion tipica de 17,27,
minimo 22 y maximo 91 afos.

Segun el tipo de ingreso, 45 pacientes ingresaron de manera urgente y 33 de manera

programada.
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Respecto al alta hospitalaria, 75 pacientes fueron dados de alta al domicilio, un paciente fue
trasladado a otro hospital, otro paciente fue trasladado a otro centro socio-sanitario y el Gltimo
paciente pidio el alta voluntaria.

La estancia media de los pacientes fue de 7,33 dias de ingreso hospitalario, minimo de 1 dia y

maximo de 61, con una desviacion tipica de 9,37.

La distribucion de los 3.038 acronimos segun el documento en el que estan presentes es:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 1941. El 63,89% del total de acronimos
encontrados.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 455, que representa el
14,98%.

- Prescripcion Farmacologica: 277, siendo el 9,12% del total.

- Prescripcion No Farmacoldgica: 365, que representa el 12,01% del total.

El documento de Informe de Alta de Hospitalizacion es el que mas acronimos presenta con
casi 2/3 del total encontrado. Con muchos menos acréonimos, el segundo documento con
mayor porcentaje es Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion, con el
14,98%. Los documentos de Prescripcion Farmacoldgica y Prescripcion No Farmacoldgica

presentaron un 9,12% y 12,01% respectivamente.

Los servicios de ingreso y alta de los pacientes estudiados se relacionan en la tabla 13.
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Tabla 13. Servicios de ingreso y alta de los pacientes. Obtenido de: elaboracién propia.

25
20 I CIRUGIA
B M. INTERNA
15 I I TRAUMA
I DIGESTIVO
ol B ONCOLOGIA
I CARDIO
M ORL
577 ] UROLOGIA
B DERMA
0+ B M. INTENSIVA
INGRESO ALTA ] HEMATOLOGIA

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:
Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.
DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

Los servicios de cirugia, traumatologia, oncologia, urologia y dermatologia tienen el mismo
numero de pacientes al ingreso que al alta. En los servicios de medicina interna, ORL y
medicina intensiva hay mas pacientes que ingresan en este servicio que los que se van de alta
de dicho servicio y, al contrario, digestivo, cardiologia y hematologia tienen mas pacientes de

alta que al ingreso.

La distribucion de acrénimos segun los servicios en los que los pacientes han recibido el alta

se puede ver en la tabla 14.
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Tabla 14. Nimero total de acronimos por servicios. Obtenido de: elaboracién propia.

Servicios Porcentaje Historias Numero medio de | Porcentaje de
Médicos Numero Total | del total de revisadas acronimos por acronimos por
de Acrénimos | acrénimos historia revisada Servicio

MIR 892 29,36 17 52,47 12,80
CGD 579 19,06 24 24,13 5,89
DIG 524 17,25 10 52,4 12,78
CAR 319 10,5 5 63,8 15,56
TRA 258 8,49 10 25,8 6,29
ONC 207 6,81 5 41,4 10,10
ORL 107 3,52 2 53,5 13,05
HEM 78 2,57 2 39 9,51
DER 41 1,35 1 41 10,00
URO 33 1,09 2 16,5 4,02
Total 3038 100 78 38,95 100

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:
Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.
DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

El servicio que mas acronimos utiliza en todos sus documentos es cardiologia con una media
de 63,8 acronimos por historia revisada y un porcentaje del 15,56%, seguido de
otorrinolaringologia con 53,5 y un 13,05% respectivamente. Es muy elevado el uso de
acronimos en casi todos los servicios. Solo cirugia general y digestiva y urologia utilizan
menos de 25 acrénimos por historia revisada y un porcentaje del 5,89% y 4,02%

respectivamente.

4.2.1. Acronimos en historias de Servicios Médicos.

Los servicios médicos con un porcentaje de acronimos de mayor a menor son cardiologia,
medicina interna, digestivo, oncologia y hematologia. Todas tienen 39 o mas acrénimos de

media por historia revisada. Los tres primeros servicios citados superan los 50 acronimos de

media por historia. Ver tabla 15.
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Tabla 15. Numero total de acronimos segun servicios médicos. Obtenido de: elaboracién

propia.
Servicios Historias Nimero medio de Porcentaje de
Médicos Porcentaje revisadas acréonimos por acronimos
Nimero Total del total de historia revisada por
de Acrénimos acronimos Servicio
MIR 892 44,16 17 52,47 21,07
DIG 524 25,94 10 52,4 21,04
CAR 319 15,79 5 63,8 25,62
ONC 207 10,25 5 41,4 16,62
HEM 78 3,86 2 39 15,66
Total 2020 100,00 39 51,79 100,00

MIR: Medicina Interna. DIG: Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. HEM:

Hematologia y Hemoterapia.

4.2.2. Acronimos en historias de Servicios Quirurgicos.

Los servicios quirargicos con un porcentaje de acrénimos de mayor a menor son
otorrinolaringologia, dermatologia, traumatologia, cirugia y urologia en ultimo lugar.
El nlimero medio de acrénimos es mayor en los servicios médicos que en los quirurgicos en

una proporcion de 51,79 a 26,10, casi el doble por historia revisada. Ver tabla 16.

Tabla 16. Numero total de acronimos segun servicios quirurgicos. Obtenido de: elaboracién

propia.
Servicios i . Historias | Nimero medio de Porcentaje de
Quirirgicas Nimero Porcentaje del | .oyjsadas acrénimos por acronimos por
ToFal. de tot’al‘ de historia revisada Servicio
Acronimos acronimos
CGD 579 56,88 24 24,13 14,99
TRA 258 25,34 10 25,8 16,03
ORL 107 10,51 2 53,5 33,24
DER 41 4,03 1 41 25,48
URO 33 3.24 2 16,5 10,25
Total 1018 100,00 39 26,10 100,00

CGD: Cirugia General y Digestivo. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO:
Urologia. DER: Dermatologia.

75



4.3. PRESENCIA DE ACRONIMOS EN LOS INFORMES DE ALTA DE
HOSPITALIZACION Y RECOMENDACIONES DE CUIDADOS AL ALTA DE
HOSPITALIZACION.

En los informes de Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones de Cuidados al Alta de
Hospitalizacion de las 78 historias clinicas digitales revisadas aparecen un total de 2.396
acronimos, el 78,87% de todos los acronimos encontrados. De este nimero total de acronimos
aparecen 597 diferentes entre si, lo que representa el 86,77% de todos los acronimos
diferentes.

La presencia de acronimos en funcion del documento en el que se encuentran es:

e 1.941 en Informes de Alta de Hospitalizacion realizados por médicos y representan el
81,01% del total de Informes de Alta. Los 78 informes de Alta de Hospitalizacién estan
cumplimentados por 35 médicos hombres, que representan el 44,87% y 43 informes por
médicos mujeres, que representan el 55,13%. Es ligeramente mayor la proporcion de mujeres
respecto a hombres.

e 455 en Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion registrados por
enfermeras y representan el 18,99% del total del total de Informes de Alta. Las
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion estan redactadas por 10 enfermeros
hombres, lo que supone el 12,82%, y 68 enfermeras mujeres, que representa el 87,18%. En
este documento la proporcion de mujeres es mucho mayor que la de hombres pues la
profesion enfermera es mayoritariamente femenina, especialmente en los servicios en los que

han recibido el alta hospitalaria los pacientes estudiados.

El motivo de ingreso de los pacientes con mas acronimos en los informes de Alta de

Hospitalizacién y Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion se relaciona en la

tabla 17.
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Tabla 17. Motivo de consulta/ingreso mas frecuente con mayor numero de acronimos en

los informes de alta. Obtenido de: elaboracién propia.

Motivo de consulta Frecuencia (n)|Porcentaje (%)
Disnea 233 9,72
Dolor Abdominal 226 9,43
Hemorragia Digestiva Alta 104 4,34
Neoplasia Apendicular 81 3,38
Dolor Epigastrico 76 3,17
Deterioro Estado General 70 2,92
Dolor Toracico 70 2,92
Duodenopancreatectomia 69 2,88
Anemia Cronica 64 2,67
Ingreso para TRC 64 2,67
Posible LAM 61 2,55
Colecistitis 58 2,42
Protesis Cadera Derecha 55 2,30
Sindrome Febril 54 2,25
Accidente Isquemico Transitorio 53 2,21
Encefalopatia Hepatica 52 2,17
Fractura Pierna Derecha 50 2,09

La disnea y el dolor abdominal son los motivos de consulta/ingreso que mas acronimos

registran en sus informes, seguidos de hemorragia digestiva alta.

Los acronimos mas frecuente en los Informes de Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones

de Cuidados al Alta de Hospitalizacion cuya frecuencia es mayor a 10 se ven en la tabla 18.
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Tabla 18. Acronimos mas frecuentes en Informes de Alta de Hospitalizacion y

Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion cuya frecuencia es mayor a 10.

Obtenido de: elaboracion propia.

ACRONIMO ACRONIMO
Frecuencia (n)|Porcentaje (%) Frecuencia (n)|Porcentaje (%)
HTA 98 4,09 cm 19 0,79
AP 89 3,71 MVC 17 0,71
TC 59 2,46 RM 17 0,71
DM 54 2,25 TAC 17 0,71
TA 44 1,84 RX 16 0,67
AC 36 1,50 VI 15 0,63
FC 35 1,46 JC 14 0,58
Ipm 35 1,46 > 13 0,54
FA 32 1,34 mcg 13 0,54
T 29 1,21 ABVD 12 0,50
TVP 29 1,21 CPRE 12 0,50
Rx 27 1,13 CyO 12 0,50
DL 26 1,09 EPOC 12 0,50
MMII 26 1,09 FRCV 12 0,50
Sat 25 1,04 ORL 12 0,50
mm 24 1,00 CyC 11 0,46
comp 23 0,96 HTP 11 0,46
1Q 23 0,96 IAVD 11 0,46
tto 22 0,92 ICC 11 0,46
FEVI 21 0,88 Igx 11 0,46
RHA 21 0,88 PA 11 0,46
ECG 20 0,83 Tto 11 0,46

El numero de acrénimos presentes en los informes de Alta de Hospitalizacion y
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion de las 78 historias revisadas en las
que se conoce el significado es de 2.196 (91,65%) y de 200 (8,35%) el numero de acronimos

que no se ha podido averiguar su significado ni deducir por el contexto.
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4.3.1. Presencia de Acronimos en los Informes de Alta de Hospitalizacion.

En los informes de Alta de Hospitalizacion de las 78 historias clinicas digitales revisadas

aparecen un total de 1941 acrénimos, de los cuales 548 son diferentes.

Segun el servicio de ingreso y alta del hospital tenemos la siguiente distribucién del nimero

de acrénimos que se ven en la tabla 19.

Tabla 19. Presencia de acronimos en informes de Alta de Hospitalizacion segin Servicio

de ingreso y alta del hospital. Obtenido de: elaboracién propia.

SERVICIO DE INGRESO SERVICIO DE ALTA
Frecuencia (n) Por(coe/;l)taje Frecuencia (n) Porcentaje (%)
MIR 683 35,19 MIR 565 29,11
CGD 393 20,25 CGD 393 20,25
DIG 276 14,22 DIG 357 18,39
ONC 169 8,71 ONC 169 8,71
TRA 139 7,16 CAR 166 8,55
CAR 127 6,54 TRA 139 7,16
ORL 80 4,12 ORL 80 4,12
MIV 39 2,01 HEM 37 1,91
DER 25 1,29 DER 25 1,29
URO 10 0,52 URO 10 0,52
Total 1941 100,0 Total 1941 100,00

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:
Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.

DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

El nimero de acronimos presentes en los Informes de Alta de Hospitalizacién por historia

segun servicio se relacionan en la tabla 20.
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Tabla 20. Numero de acronimos presentes en los Informes de Alta de Hospitalizacion

segun servicio. Obtenido de: elaboracién propia.

Numero total Porcentaje de
de Historias | Media por acréonimos por
Servicio | Acronimos | Revisadas | Informe Alta Servicio.
MIR 565 17 33,24 13,05
CGD 393 24 16,38 6,43
DIG 357 10 35,70 14,02
ONC 169 5 33,80 13,27
CAR 166 5 33,20 13,03
TRA 139 10 13,90 5,46
ORL 80 2 40,00 15,70
HEM 37 2 18,50 7,26
DER 25 1 25,00 9,81
URO 10 2 5,00 1,96
Total 1941 78 24,88 100

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:
Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.
DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

Los servicios que mas acronimos utilizan en el informe de Alta de Hospitalizacion son
otorrinolaringologia, digestivo, oncologia, medicina interna y cardiologia, con una media
superior a 33 acronimos por informe de alta revisado y un porcentaje superior al 13%. En este
informe los servicios con menos acronimos son urologia seguida de traumatologia con 5 y
13,9 acronimos de media por informe de alta.
Numero de acronimos presentes en los Informes de Alta de Hospitalizacion segun el tipo de
Alta es:
e Domicilio. 75 historias correspondian a pacientes que se fueron de alta al domicilio y
se encontraron 1884 acronimos. Media de 25,12 acrénimos por informe.
¢ Traslado a otro centro socio-sanitario. Un paciente fue dado de alta a otro centro y su
informe tenia 21 acrénimos, lo que da una media de 21 acrénimos por informe
e Alta voluntaria. El informe del paciente que pidid el alta voluntaria presentaba 21
acronimos.
e Traslado a otro hospital. El tinico paciente que fue trasladado a otro hospital tenia 15

acronimos en su informe.
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El nimero medio de acronimos en el Alta de Hospitalizacion es similar en todos los informes
de los pacientes, excepto el que es trasladado a otro hospital que presenta una media inferior.
Los que se van al domicilio tienen una media por informe un poco mayor que el paciente
trasladado a otro centro socio-sanitario, lo mismo que quien recibe el alta voluntaria.

El motivo de ingreso de los pacientes con 50 acronimos o mas en los informes de Alta de

Hospitalizacion se ven en la tabla 21.

Tabla 21. Niimero de acronimos presentes en los Informes de Alta de Hospitalizacion

segun el motivo de consulta/ingreso. Obtenido de: elaboracién propia.

Motivo Consulta/ingreso
Frecuencia (n)|Porcentaje (%)
Dolor Abdominal 205 10,56
Disnea 193 9,94
Hemorragia Digestiva Alta 89 4,59
Neoplasia Apendicular 81 4,17
Deterioro Estado General 70 3,61
Dolor Toracico 65 3,35
Colecistitis 58 2,99
Accidente Isquémico Transitorio 53 2,73
Anemia Cronica 53 2,73
Dolor Epigastrico 50 2,58
Duodenopancreatectomia 50 2,58

Segtn el sexo del facultativo/profesional que registra el acronimo es:

» 43 historias registradas por profesionales mujeres con 1261 acréonimos, lo que representa
una media de 29,33 acronimos por historia.

e 35 historias cumplimentadas por profesionales hombres con 680 acronimos, lo que da una
media de 19,43 acronimos por historia.

El registro de acronimos es menor en el caso de los médicos hombres que las mujeres.
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Segun los servicios se presentan los siguientes datos:

e Servicios médicos: 1294 acrénimos. Dado que se revisaron 39 historias da una media de
33,18 acronimos por Informe de Alta. Porcentaje 66,66% del total de acronimos de Informes
de Alta.

e Servicios quirurgicos: 647 acrénimos. Se revisaron 39 historias, con una media de 16,58
acronimos por Informe de Alta. Porcentaje 33,33% del total de acronimos de Informes de

Alta.

Con estos resultados se constata nuevamente que los servicios médicos utilizan casi el doble

de acronimos en este Informe de Alta respecto a los quirurgicos.

Los acrénimos mas frecuente en los Informes de Alta de Hospitalizacion cuyo porcentaje es

igual o >a 10 veces se ven en la tabla 22.

Tabla 22. Acronimos mas frecuentes en Informes de Alta de Hospitalizacion cuyo
porcentaje es igual 0 > a 10 veces. Obtenido de: elaboracion propia.

ACRONIMO ACRONIMO
Frecuencia (n)|Porcentaje (%) Frecuencia (n)|Porcentaje (%)
TC 59 3,04 cm 19 0,98
AP 58 2,99 Sat 19 0,98
HTA 58 2,99 ECG 17 0,88
TA 43 2,22 DL 16 0,82
AC 35 1,80 MVC 16 0,82
FC 35 1,80 RM 16 0,82
DM 33 1,70 RX 16 0,82
Ipm 30 1,55 tto 15 0,77
TVP 28 1,44 1Q 14 0,72
Rx 27 1,39 TAC 14 0,72
T 27 1,39 VI 14 0,72
mm 24 1,24 mcg 13 0,67
comp 23 1,18 CPRE 12 0,62
FA 23 1,18 > 11 0,57
MMII 23 1,18 ORL 11 0,57
RHA 21 1,08 CyC 10 0,52
FEVI 20 1,03 EEII 10 0,52
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La seccion del informe de Alta de Hospitalizacion segin nimero de acrénimos que aparecen

se puede ve en la tabla 23.

Tabla 23. Seccion del informe de Alta de Hospitalizacion en la que aparecen los

acronimos. Obtenido de: elaboracion propia.

Seccion del Informe Seccion del Informe
Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
(n) (%) (n) (%)

Antecedentes Diagnostico 9 0,46
Personal >41 27,87

ersonales ’ Recomendaciones 9
Exploracion 529 27,25 Alta 0,46
Datos Evoluciéon UCI 7 0,36

. 230
Complementarios 11,85 Recomendaciones 7 0,36
Tratamiento 183 9,43 Revisién 6 031
Juicio Clinico 100 5,15 Situacion Basal 6 0.31
Evolucion 97 5,00 Tratamiento
Historia Actual 58 2,99 Habitual > 0,26
Historia 29 1,49 Notas 4 0,21
Interconsulta 28 1,44 Plan 4 0,21
Anamnesis 21 1,08 Medicacion 3 0,15
Intervencion 15 0,77 Proceso Actual 3 0,15
Pruebas Conclusion 1 0,05
. 13

Complementarias 0,67 Juicio
Enfermedad Diagnostico ! 0,05
A 1 1 0,57

ctua : Total 1941 100,0
Procedimientos 11 0,57
Hallazgos 10
Quiruargicos 0,52

Se destaca que este documento puede ser consultado por el paciente y otros profesionales
(Atencion Primaria u otros hospitales) y hay acrénimos que estdn presentes en secciones del
informe como son el Tratamiento, Juicio Clinico, Evolucién, Historia Actual,
Recomendaciones Alta o Medicacion que pueden generar incomprension, para dicho paciente
y otros profesionales, con el riesgo que ello conlleva.

El numero de acronimos presentes en los informes de Alta de Hospitalizacion en las que se

conoce el significado es de 1770 (91,19%). El nimero de acronimos que no se ha podido
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averiguar su significado ni deducir por el contexto ha sido de 171, el 8,81% de los informes

de este tipo.

4.3.2. Presencia de Acrénimos en los Informes de Recomendaciones de Cuidados al Alta

de Hospitalizacion.

En los informes de Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizaciéon de las 78
historias clinicas digitales revisadas aparecen un total de 455 acronimos, con 183 acrénimos
diferentes entre si.
Segtin el tipo de alta hospitalaria, el nimero de acréonimos presentes en los Informes de
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion es:

¢ Domicilio. Nimero de acrénimos en las 75 historias: 424. Esto es 5,65 acronimos por

historia.
e Traslado a otro hospital: 22 acrénimos en una sola historia.
e Alta voluntaria: 8 acrobnimos en una sola historia.

e Traslado a otro centro socio-sanitario: 1 s6lo acréonimo en la historia revisada.

Segun el sexo del profesional que registra el acrénimo es:

e 420 lo registraron 68 profesionales mujeres, una media de 6,18 acronimos por enfermera
mujer.

e 35 acronimos han sido registrados por 10 enfermeros hombres, lo que da una media de
3,50.

Nuevamente se constata que las enfermeras mujeres registran mas acronimos que los varones.

Numero de acronimos segun la seccion del Informe:
e Resumen: 448 y porcentaje de 98,46%.

e Juicio Clinico: 7 y porcentaje de 1,54%.
La distribucion del ntimero de acrénimos presentes en los Informes de Recomendaciones de

Cuidados al Alta de Hospitalizacion segun los diferentes servicios se pueden ver en la tabla

24.
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Tabla 24. Numero de acronimos en los Informes de Recomendaciones de Cuidados al

Alta de Hospitalizacion por servicios. Obtenido de: elaboracién propia.

Servicios Nimero Porcentaje | Historias | Nimero medio de | Porcentaje de
Total de del total de | revisadas acronimos por | acroénimos por
Acronimos | acréonimos historia revisada Servicio
MIR 117 25,71 17 6,88 11,21
TRA 79 17,36 10 7,90 12,87
CAR 73 16,04 5 14,60 23,78
CGD 70 15,38 24 2,92 4,76
DIG 70 15,38 10 7,00 11,40
HEM 24 5,27 2 12,00 19,54
URO 13 2,86 2 6,50 10,59
ORL 6 1,32 2 3,00 4,89
ONC 3 0,66 5 0,60 0,98
DER 0 0,00 1 0,00 0,00
Total 455 100,00 78 5,83 100,00

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:

Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.

DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

En el servicio de dermatologia no se ha encontrado ningiin acrénimo como se puede ver en la

tabla 24.

Los acronimos que aparecen 3 6 mas veces se relacionan en la tabla 25.
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Tabla 25. Los acronimos mas frecuente en los Informes de Recomendaciones de

Cuidados al Alta de Hospitalizacion. Obtenido de: elaboracién propia.

ACRONIMO ACRONIMO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia | Porcentaje

(n) (“o) (n) (“o)
HTA 40 8,79 Ipm 5 1,10
AP 31 6,81 MSD 5 1,10
DM 21 4,62 STP 5 1,10
JC 11 2,42 Ca 4 0,88
DL 10 2,20 GN 4 0,88
\'"A% 3 10 2,20 HQ 4 0,88
FA 9 1,98 IAM 4 0,88
1Q 9 1,98 IAVD 4 0,88
UPP 9 1,98 NRAMC 4 0,88
ABVD 8 1,76 Tto 4 0,88
Iqx 7 1,54 ECG 3 0,66
Norton 7 1,54 FRCV 3 0,66
tto 7 1,54 HTP 3 0,66
AVD 6 1,32 ICC 3 0,66
EPOC 6 1,32 MAP 3 0,66
RAMC 6 1,32 MMII 3 0,66
Sat 6 1,32 n° 3 0,66
CyO 5 1,10 TAC 3 0,66

El nimero de acrénimos presentes en los informes de Recomendaciones de Cuidados al Alta
de Hospitalizacion en las que se conoce el significado es de 426 (93,63%). El niimero de
acronimos que no se ha podido averiguar su significado ni deducir por el contexto ha sido de

29, el 6,37% de los informes de este tipo.

4.4. PRESENCIA DE ACRONIMOS EN PRESCRIPCION FARMACOLOGICA Y
PRESCRIPCION NO FARMACOLOGICA.

En los documentos de Prescripcion Farmacologica y Prescripcion No Farmacoldgica aparecen

un total de 642 acronimos, el 21,13% de todos los acronimos que aparecen en las historias
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revisadas. De este numero total de acronimos aparecen 91 diferentes entre si y esto representa
un 13,23% de todos los acronimos diferentes encontrados en la revision de las historias.
Todos los acronimos han sido escritos por médicos ya que son los Unicos profesionales que
durante el periodo de estudio de la revision de las historias clinicas tenian la posibilidad de
prescribir en las historias clinicas del Hospital Universitario de Fuenlabrada.

En funcion del documento presente:

- 277 acronimos en la Prescripcion Farmacologica. Porcentaje de 43,15% de los
acrénimos presentes en Prescripcion.

- 365 acronimos en la Prescripcion No Farmacolédgica. El 56,85% de los acronimos
presentes en Prescripcion.

Segun el sexo del profesional que registra el acronimo, es mayor en el caso de los hombres
con 337 frente a 305 de mujeres con el 52,49% y el 47,51% respectivamente. En el caso de
los informes de Alta de Hospitalizacion, también cumplimentado por médicos, era mayor el
registro de acrénimos por parte de mujeres que de hombres con un 64,97% y 35,03%

respectivamente.

Segun el tipo de alta hospitalaria, el nimero de acronimos presentes en los documentos de
Prescripcion es:
¢ Domicilio. Namero de acrénimos: 626 en 75 historias, 8,35 media de acréonimos por
historia.
e Alta voluntaria: 8 acronimos en una historia.
e Traslado a otro centro socio-sanitario: 5 acronimos en una historia.

¢ Traslado a otro hospital: 3 acrébnimos en una unica historia.
La distribucién del ntimero de acronimos presentes en los documentos de Prescripcion

Farmacolégica y Prescripcion No Farmacoldgica segin los diferentes servicios se puede ver

en la tabla 26.
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Tabla 26. Numero total de acronimos presentes en Prescripcion Farmacologica y

Prescripcion No Farmacologica por servicios. Obtenido de:

elaboracion propia.

Servicios Porcentaje Historias Numero medio de | Porcentaje de
Nuimero Total | del total de revisadas acronimos por acronimos por
de Acrénimos | acrénimos historia revisada Servicio

CGD 210 32,71 24 8,75 9,46
TRA 116 18,07 10 11,60 12,55
DIG 97 15,11 10 9,70 10,49
MIR 80 12,46 17 4,71 5,09
ONC 40 6,23 5 8,00 8,65
ORL 35 5,45 2 17,50 18,93
URO 21 3,27 2 10,50 11,36
HEM 17 2,65 2 8,50 9,19
CAR 16 2,49 5 3,20 3,46
DER 10 1,56 1 10,00 10,82
Total 642 100,00 78 8,23 100,00

CGD: Cirugia General y Digestivo. MIR: Medicina Interna. TRA: Cirugia Ortopédica Traumatologia. DIG:

Aparato Digestivo. ONC: Oncologia Médica. CAR: Cardiologia. ORL: Otorrinolaringologia. URO: Urologia.

DER: Dermatologia. MIV: Medicina Intensiva. HEM: Hematologia y Hemoterapia.

Los servicios que mds acronimos utilizan en los documentos de Prescripcion Farmacoldgica y

Prescripcion No Farmacologica son, a diferencia del Informe de Alta, otorrinolaringologia

con 17,5, traumatologia con 11,6 y urologia con 10,5 acrénimos por historia siendo urologia y

traumatologia los servicios que menos acronimos presentaban en el Informe de Alta. Los

servicios de cardiologia, medicina interna, oncologia, hematologia y cirugia general y

digestiva presentan menor numero de acronimos por historia revisada.

Los acrénimos mas frecuente en los documentos de Prescripcion Farmacologica y

Prescripcion No Farmacoldgica que aparecen 3 6 mas veces se relacionan en la tabla 27.
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Tabla 27. Numero total de acronimos presentes en Prescripcion Farmacologica y

Prescripcion No Farmacologica que aparecen 3 6 mas veces. Obtenido de: elaboracién propia.

ACRONIMO ACRONIMO

Frecuencia (n) |[Porcentaje (%) Frecuencia (n) |Porcentaje (%)
SC 61 9,50 + 22 3,43
ui 41 6,39 10mg 10 1,56
CLK 35 5,45 1.0 8 1,25
mEq 32 4,98 U 6 0,93
SG 31 4,83 20mg 5 0,78
SF 28 4,36 Ul 5 0,78
VMK 28 4,36 100mg 4 0,62
FC 27 4,21 h 4 0,62
PANI 27 4,21 1,0 mg 3 0,47
Sp0O2 27 4,21 300mg 3 0,47
< 26 4,05 50mg 3 0,47
Ipm 26 4,05 600mg 3 0,47
> 25 3,89 BMT 3 0,47
3500.0 23 3,58 EVA 3 0,47
cc 23 3,58 min 3 0,47
mcg 23 3,58

Se destaca que los seis acronimos con mayor frecuencia y porcentaje (SC, ui, CLK, mEq, SG
y SF) estd desaconsejado su uso por alguno de los organismos con los que se ha comparado

44,105-106,127-128

este documento por el riesgo que ello puede suponer.

4.4.1. Presencia de Acronimos en Prescripcion Farmacolégica.

En el documento de Prescripcion Farmacologica aparecen un total de 277 acrénimos, con 63
distintos entre si.

Segun el sexo del profesional que registra los acronimos:

- 35 hombres médicos registraron 161, 4,6 acronimos por prescripcion.

- las 43 mujeres médicos escribieron 116 acrénimos, 2,69 acrénimos por prescripcion. Las

mujeres escriben menos acrénimos en la Prescripcion Farmacoldgica que los hombres.
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Los acronimos mas frecuente en la Prescripcion Farmacoldgica que aparecen 2 6 mas veces se
ven en la tabla 28.
Tabla 28. Numero total de acréonimos presentes en Prescripcion Farmacologica que

aparecen 2 6 mas veces. Obtenido de: elaboracién propia.

ACRONIMO ACRONIMO
Frecuencia Porcentaje Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
SC 61 22,02 600mg 3 1,08
ui 39 14,08 CLK 3 1,08
3500.0 23 8,30 EVA 3 1,08
mcg 21 7,58 105mg 2 0,72
< 11 3,97 2G 2 0,72
+ 9 3,25 2mg 2 0,72
> 9 3,25 30mg 2 0,72
10mg 9 3,25 cap 2 0,72
1.0 7 2,53 CAP 2 0,72
20mg 5 1,81 comp 2 0,72
100mg 4 1,44 mEq 2 0,72
U 4 1,44 min 2 0,72
1,0 mg 3 1,08 SF 2 0,72
300mg 3 1,08 SG 2 0,72
50mg 3 1,08 Ul 2 0,72

Se destaca que todos los acronimos con mayor frecuencia y porcentaje estd desaconsejado su
uso, excepto el acronimo EVA, por alguno de los organismos con los que se ha comparado

44,105-106,127-128

este documento por el riesgo que su uso puede suponer.

4.4.2. Presencia de Acronimos en Prescripcion No Farmacoldgica.

En el documento de Prescripcion No Farmacoldgica aparecen un total de 365 acronimos, de
los que 50 son diferentes entre si.

Segun el sexo del profesional que registra el acronimo es mayor en el caso de las mujeres con
189 y el 51,78% frente a los hombres con 176 y el 48,22% respectivamente, al contrario de lo

que sucedia en la Prescripcion Farmacolégica, aunque la diferencia es pequenia.

90



Segun el sexo del profesional que registra los acronimos:

- 35 hombres médicos registraron 189, esto supone 5,40 acrénimos por Prescripcion No

Farmacologica.

- las 43 mujeres médicos escribieron 176 acréonimos, con una media de 4,09. Nuevamente se

observa que las mujeres escriben menos acronimos en la Prescripcion No Farmacoldgica que

los hombres.

Hay 2 historias revisadas que cada una presenta 14 acréonimos en la Prescripcion No

Farmacologica.

En la tabla 29 se relacionan los acrénimos mas frecuente en la Prescripcion No Farmacoldgica

que aparecen 2 6 mas veces.

Tabla 29. Numero total de acronimos presentes en Prescripcion No Farmacologica que

aparecen 2 6 mas veces. Obtenido de: elaboracién propia.

ACRONIMO
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
CLK 32 8,77
mEq 30 8,22
SG 29 7,95
VMK 28 7,67
SpO2 27 7,40
FC 26 7,12
PANI 26 7,12
SF 26 7,12
Ipm 25 6,85
cc 23 6,30
> 16 4,38

ACRONIMO
Frecuencia (n) | Porcentaje (%)
< 15 4,11
+ 13 3,56
BMT 3 0,82
h 3 0,82
Ul 3 0,82
ECG 2 0,55
mcg 2 0,55
RX 2 0,55
SvV 2 0,55
U 2 0,55
ui 2 0,55

Es resefiable que los tres primeros acronimos con mayor frecuencia y porcentaje (y 13 del

total de la anterior lista) esta desaconsejado su uso por alguno de los organismos con los que

se ha comparado este documento

44,105-106,127-128
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4.5. PRESENCIA DE ACRONIMOS CONSIDERADOS DE RIESGO EN LA
HISTORIA CLINICA DIGITAL.

Las 78 historias revisadas presentan acronimos y todas ellas tienen alguno de riesgo. Es
destacable que todas las historias presenten acrénimos que estdn desaconsejados por el riesgo
que su uso puede provocar.

A continuacion se describe el numero y tipo de acronimos considerados de riesgo que
aparecen en la Historia Clinica Digital comparados con los siguientes documentos de

referencia:

a) Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en Ila
prescripcion y la administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid.

Consejeria de Sanidad, Servicio Madrilefio de Salud'®.

En las historias revisadas aparecen un total de 19 acronimos diferentes considerados de riesgo
que se repiten un total de 433 veces. El documento'® tiene un total de 46 abreviaturas y
simbolos que no se deben usar; esto supone que el 41,30% de los acrénimos que este
documento recomienda evitar por el riesgo que conllevan aparecen en esta revision de

historias del hospital.

Segun el documento en el que estan presentes:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 105.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 7.
- Prescripcion Farmacologica: 179.

- Prescripcion No Farmacologica: 142.

Numero de acronimos de riesgo presentes en las Historias segun el profesional que lo utiliza:
426 médicos y 7 enfermeras. En porcentaje corresponden el 98,38% a los médicos y el 1,62%
a enfermeras.

En la tabla 30 se relacionan los acrénimos por numero y frecuencia de aparicion.
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Tabla 30. Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la

prescripcion y la administracion de medicamentos de 1a Comunidad de Madrid. Obtenido

de: Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la administracion de

medicamentos de la Comunidad de Madrid. Madrid: Consejeria de Sanidad, Servicio Madrileiio de Salud'”.

Acrénimo Nimero Porcentaje (%)
5C 63 14,55
g 38 8,78
CLK 35 8.08
< 31 7,16
SG 31 7.16
cc 27 6,24
’ 26 6,00
v ? 2,08
h 8 1,85
Numeros Romanos 4 0.92
hrs 3 0,69
s¢ 2 0.46
X 2 0.46
c/d 1 0.23
CIK 1 0.23
d ! 0.23
SF ! 0.23
Cero detras de la coma 46 10,62
Dosis y unidades juntos 104 24,02
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b) Saturno. Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre

seguridad del paciente. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008*.

Aparecen un total de 17 acronimos diferentes considerados de riesgo, que se repiten hasta un
total de 420 veces. El documento* tiene un total de 21 abreviaturas, simbolos y expresiones
no recomendadas; esto supone que el 80,95% de los acrénimos que este documento
recomienda evitar por el riesgo que conllevan aparecen en esta revision de historias del

hospital.

Segun el documento en el que estan presentes:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 125.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 8.

- Prescripcion Farmacoldgica: 183.

- Prescripcion No Farmacologica: 104.

Numero de acronimos de riesgo presentes en las Historias segtn el profesional que lo utiliza:
412 médicos y 8 enfermeras. En porcentaje corresponden el 98,10% a los médicos y 1,90% a
enfermeras.

En la tabla 31 se relacionan los acrénimos por numero y frecuencia de aparicion.
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Tabla 31. Herramientas de recogida de datos para indicadores a medir mediante
revision de historia clinica. Obtenido de: Saturno PJ, Terol E, Agra Y, Ferndandez MM. Construccion y

validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del paciente. Madrid: Ministerio de Sanidad y

Consumo; 2008%.

Acronimo Numero Porcentaje (%)
SC 63 15,00
g 38 9,05
CLK 35 8.33
< 31 7.38
Cc 27 6,43
+ 26 6.19
Comp. 25 5.95
v ? 2,14
p 4 0,95
COMP 3 0.71
Cap 2 0,48
CAP 2 0.48
X 2 0,48
Se 2 0,48
CIK 1 0.24
Cero detras de la coma 46 10,95
Dosis y unidades juntos 104 2476

¢) List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations. Institute for

Safe Medication Practices'?.

Aparecen un total de 11 acronimos diferentes considerados de riesgo, que se repiten un total
de 400 veces. El documento'?® tiene un total de 33 abreviaturas y simbolos no recomendados;
esto supone que el 33,33% de los acronimos que este documento recomienda evitar aparecen

en la revision de historias.
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Segun el documento en el que estan presentes:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 100.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 8.
- Prescripcion Farmacologica: 215.

- Prescripcion No Farmacoldgica: 77.

Numero de acronimos de riesgo presentes en las Historias segtn el profesional que lo utiliza:
392 médicos y 8 enfermeras. En porcentaje corresponden el 98% a médicos y 2% a
enfermeras.

En la tabla 32 se relacionan los acrénimos por numero y frecuencia de aparicion.

Tabla 32. List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations. Obtenido

de: Institute for Safe Medication Practices. ISMP 2013"%°.

Acronimo Numero Porcentaje (%)
SC 63 15,75
ui 49 12,25
~ 38 9,50
< 31 7.75
cc 27 6.75
i 26 6,50
? 2,25
Ul : 1,25
sc 2 0.5
Cero detras de la coma 46 11,5
Dosis y unidades juntos 104 2%

d) Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados

a errores de medicacion'®.

Aparecen un total de 11 acrénimos diferentes considerados de riesgo, que se repiten un total
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de 350 veces. El documento ™ tiene un total de 14 abreviaturas, simbolos y expresiones de
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dosis no recomendadas; esto supone que el 78,57% de los acrénimos que este documento
recomienda evitar por el riesgo que conllevan aparecen en esta revision de historias del

hospital.

Segun el documento en el que estan presentes:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 98.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 8.
- Prescripcion Farmacologica: 173.

- Prescripcion No Farmacoldgica: 71.

Numero de acrénimos de riesgo presentes en las Historias segtin el profesional que lo utiliza:
342 médicos y 8 enfermeras. En porcentaje corresponden el 97,71% a médicos y 2,29% a
enfermeras.

En la tabla 33 se relacionan los acronimos por nimero y frecuencia de aparicion.

Tabla 33. Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis

asociados a errores de medicacion. Obtenido de: Otero MJ, Martin R, Dominguez-Gil A. Seguridad de
medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados a errores de medicacion. Farm Hosp.

(Madrid) .

Acronimo Numero Porcentaje (%)
SC 63 18,00
~ 38 10,86
< 31 8.86
cc 27 7.71
i 26 743
v ? 2,57
¢ 2 0,57
X 2 0,57
d 2 0,57
Cero detras de la coma 46 13,14
Dosis y unidades juntos 104 29.71
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e) Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE'”.

Aparecen un total de 12 acronimos diferentes considerados de riesgo, que se repiten hasta un
total de 286 veces. El documento'?’ tiene un total de 13 abreviaturas, simbolos y expresiones
de dosis no recomendadas; esto supone que el 92,31% de los acronimos no recomendados

aparecen en esta revision de historias del hospital.

Segun el documento en el que estan presentes:

- Informes de Alta de Hospitalizacion: 72.

- Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion: 6.

- Prescripcion Farmacologica: 139.

- Prescripcion No Farmacologica: 69.

Numero de acronimos de riesgo presentes en las Historias segun el profesional que lo utiliza:
280 médicos y 6 enfermeras. En porcentaje corresponden el 97,90% a médicos y 2,10% a
enfermeras.

En la tabla 34 se relacionan los acronimos por numero y frecuencia de aparicion.
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Tabla 34. Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE.
Obtenido de: Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE. Health Quality & Safety

L. 127
Commission New Zealand .

Acronimo Nuimero Porcentaje (%)
SC 63 22,03
ui 49 17,13
meg 36 12,59
CLK 35 12,24
mEq 35 12,24
v ? 3,15
ut : 1,75
5 2 0,70
c/d 1 0.35
CIK 1 0.35
Numeros Romanos 4 1,40
Cero detras de la coma 46 16,08

Segun los diferentes documentos de referencia aparecen acrénimos considerados de riesgo
hasta un maximo de 433 veces en el documento “Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y
expresiones utilizados en la prescripcion y la administracion de medicamentos de la
Comunidad de Madrid”'® y un minimo de 286 acrénimos considerados de riesgo si tomamos
como referencia el documento “Error-prone abbreviations, symbols and dose designations™'?’.
La presencia de acronimos que se deben evitar varia entre un 33,33% del total que tiene el
documento “List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations™*® hasta un

92,31% del documento “Error-prone abbreviations, symbols and dose designations™'*’.

El nimero de acrénimos considerados de riesgo que aparecen en los documentos de referencia

se pueden ver en la figura 1.
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Figura 1. Numero de acronimos considerados de riesgo que aparecen en los documentos

de referencia. Obtenido de: elaboracion propia.
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1. Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la
administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid. Madrid: Consejeria de
Sanidad, Servicio Madrilefio de Salud; Septiembre 2014'%.

2. Saturno PJ, Terol E, Agra Y, Fernaindez MM. Construccion y validacion de indicadores de
buenas practicas sobre seguridad del paciente. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;
2008™.

3. List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations. Obtenido de: Institute
for Safe Medication Practices. ISMP 2013'%,

4. Otero MJ, Martin R, Dominguez-Gil A. Seguridad de medicamentos. Abreviaturas,
simbolos y expresiones de dosis asociados a errores de medicacion. Farm Hosp. (Madrid)'.

5. Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE. Health Quality

& Safety Commission New Zealand'’.

El nimero de Acronimos Considerados de Riesgo seglin seccion del documento se relacionan

en la figura 2.
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Figura 2. Numero de Acronimos Considerados de Riesgo segin diferentes documentos.

Obtenido de: elaboracion propia.
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El documento que mas acrénimos de riesgo presenta es la Prescripcion Farmacologica vy,
dentro de estos, hay un total de 215 acronimos considerados de riesgo si se compara con el
documento del ISMP'?. Por el contrario, €l documento de Recomendaciones de Cuidados al
Alta de Hospitalizacion es el que menos presenta, con muy poca diferencia entre los

diferentes organismos con un minimo de 6 y un maximo de 8.
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4.6. PRESENCIA DE ACRONIMOS IGUALES/DIFERENTES Y POLISEMICOS EN
LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

En el presente estudio se han encontrado 688 acronimos diferentes, que no se repiten, entre si.

También se han encontrado un total de 23 acréonimos polisémicos sobre un total de 688

diferentes.

Los acrénimos polis€émicos encontrados y su frecuencia se ven en la tabla 35.

Tabla 35. Numero de Acronimos Polisémicos en Historias Clinicas Digitales del Hospital

Universitario de Fuenlabrada. Obtenido de: Elaboracion propia.

Numero total de

Acronimo Acepciones veces que
aparece
H Horas, Historia, Hospital. 117
MC Motivo de Consulta, Médico de Cabecera. 109
MP Marcapasos, Médico Primaria. 99
AP Antecedentes Personales, Atencion Primaria, Auscultacion 89
Pulmonar, Anatomia Patolégica, Antero Posterior.
Pte Pendiente, Paciente. 71
EAP Edema Agudo de Pulmoén, Equipo de Atencion Primaria. 70
PA Presion Arterial, Pre Auricular. 63
Inf Inferior, Informe 56
Cx Cirugia, Circunfleja. 45
IRA Insuficiencia Respiratoria Aguda, Insuficiencia Renal 38
Aguda.
RCP Reanimacion Cardiopulmonar, Reflejo Cutaneo Plantar, 33

Reflejo Corneo Pupilar.
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HCD Hemicolectomia derecha, Hipocondrio derecho, Historia 30
clinica digital.
LD Lateral Derecho, Lobulo Derecho. 24
HD Hemodinamica, Hemodialisis. 17
IM Infarto de Miocardio, Insuficiencia Mitral. 12
SNG Sonda Nasogastrica, Surco Nasogeneano. 12
TC Tomografia Computarizada, Toracocentesis. 8
DPC Desnutricion proteinocaldrica, Deteccion precoz de cancer, 6
Duodenopancreatectomia cefalica.
ABD Abdomen, Abduccion. 5
BP Bajo Peso, Biopsia, Bypass. 3
CC Cabeza y Cuello, Cancer de Colon, Cuero Cabelludo. )
CH Carcinoma Hepatico, Concentrado de Hematies, Crisis )
Hipertensiva.
FA Fibrilacion auricular, Flutter auricular. P
Total 913
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4.7. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO SOBRE “ANALISIS DE LA INCIDENCIA
DE RIESGO DE LA UTILIZACION DE ACRONIMOS EN LA HISTORIA CLINICA
DIGITAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS”.

Los resultados del cuestionario pasado a profesionales sanitarios del Hospital Universitario de
Fuenlabrada y que esté relacionado con la percepcion que estos profesionales tienen del riesgo
que puede presentar la presencia y el uso de acronimos en la historia clinica presenta los datos

que se relacionan en los siguientes apartados.

Consta de tres partes diferenciadas.

4.7.1. Datos sociodemograficos y laborales de los profesionales sanitarios que han

contestado el cuestionario.

El cuestionario fue respondido por 201 profesionales.

1. Segun la categoria profesional se obtuvieron los siguientes datos:
- Médico: 68 respuestas, 33,83% del total de respuestas recibidas y el 40,24% de las
personas que identificaron su categoria profesional.
- Enfermera: 86 respuestas, 42,79% del total de respuestas recibidas y el 50,89% de las
personas que identificaron su categoria profesional.
- Auxiliar de Enfermeria: 15 respuestas, 7,46% del total de respuestas recibidas y el 8,88%
de las personas que identificaron su categoria profesional.
- No identificado: 32 respuestas, 15,92%.
El mayor nimero de respuestas fue de la categoria enfermera. La proporcion de

profesionales identificados como auxiliar de enfermeria fue muy escasa.

2. De las respuestas recibidas se identificaron segiin sexo 168 personas:
- como mujeres 115 personas, 57,21% del total de respuestas recibidas y el 68,45% de las
personas que identificaron su sexo.
- 53 como hombres, 26,37% del total de respuestas recibidas y el 31,55% de las personas
que identificaron su sexo.

- 33 personas que respondieron el cuestionario no identificaron su sexo.
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Mas del doble de personas se identificaron como mujeres respecto a las que se
identificaron como hombres ya que la profesion enfermera y de auxiliares de enfermeria

es mayoritariamente femenina.

3. La edad media de los profesionales que respondieron la encuesta fue de 41,09 afios, con

una desviacion tipica de 7,96.

4. La situacion laboral fue:

- No identificados: 35 respuestas, 17,41% del total de respuestas.

- Eventual: 35 respuestas, 17,41% del total de respuestas recibidas y el 21,08% de las
personas que identificaron su situacion laboral.

- Fijo: 114 respuestas, 56,72% del total de respuestas recibidas y el 68,68% de las
personas que identificaron su situacion laboral.

- Interino: 17 respuestas, 8,46% del total de respuestas recibidas y el 10,24% de las
personas que identificaron su situacion laboral.

Mas del triple de personas se identificaron como fijos respecto al siguiente grupo que fue

el de eventuales.

5. Los afios de experiencia sanitaria profesional fueron:

- En cualquier categoria profesional. 153 respuestas recibidas, lo que supone el 76,11%
del total de respuestas. Media de 17,25 afios y desviacion tipica de 7,35 con un minimo de
1 y un méximo de 32 afios.

- En la actual categoria profesional. 161 respuestas recibidas que es el 80,09% del total de
respuestas cumplimentadas. Media de 14,18 afios y desviacion tipica de 6,93 con un
minimo de 1 y un maximo de 32 afios

- Afos de experiencia profesional en la especialidad. 92 respuestas recibidas y representa
el 45,77% de todas las respuestas recibidas. Media de 14,4 afios y desviacion tipica de

7,58 con un minimo de 0 y un méximo de 30 afos.

6. Referente a los profesionales que identificaron su especialidad enfermera o médica:
Los profesionales que indicaron correctamente su especialidad se pueden ver en la tabla 36.
Para una mejor comprension se ha utilizado el nombre de la especialidad segun figura en la
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especialidad no venia reflejada en dicha cartera, su nombre se ha obtenido del Real Decreto

450/2005"? sobre especialidades de Enfermeria.

Tabla 36. Especialidad médica y enfermera de los profesionales. Obtenido de: Elaboracién

propia.
Especialidad Frecuencia (n) Porcentaje segiin Porcentaje respecto al
especialidad (%) total de respuestas (%)
Alergia 1
1,49 0,50
Anestesiologia/ Reanimacion 11
16,42 5,47
Aparato Digestivo 1
1,49 0,50
Cardiologia 3
4,48 1,49
Cirugia General y Digestivo 4
5,97 1,99
Cirugia Ortopédica Traumatologia 1
1,49 0,50
Dermatologia 1
1,49 0,50
Enfermeria Familiar y Comunitaria 1
1,49 0,50
Enfermeria Obstétrico-Ginecologica 4
(Matrona) 5,97 1,99
Ginecologia y Obstetricia 7
10,45 3,48
Hematologia y Hemoterapia 2
2,99 1,00
Medicina Familiar y Comunitaria 5
7,46 2,49
Medicina Fisica y Rehabilitacion 1
1,49 0,50
Medicina Intensiva 1
1,49 0,50
Medicina Interna 5
7,46 2,49
Nefrologia 1
1,49 0,50
Neumologia 1
1,49 0,50
Neurologia 2
2,99 1,00
Oftalmologia 2
2,99 1,00
Oncologia Médica 1
1,49 0,50
Oncologia Radioterapica 1
1,49 0,50
Otorrinolaringologia 1
1,49 0,50
Pediatria 7
10,45 3,48
Radiodiagnostico 3
4,48 1,49
Total 67 33,33
100,00
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7. Los cursos, jornadas, seminarios, congresos... relacionados con la seguridad del paciente:

- Se obtuvieron 163 respuestas y representa el 81,09% del total de cuestionarios
cumplimentados. La media de cursos realizados por los profesionales relacionados con la
seguridad del paciente es de 7,52 y desviacion tipica de 20,85. Mediana 2 y rango
intercuartilico (1-6), minimo 0 y maximo 200. Se observa que un pequefio numero de
profesionales ha realizado muchos cursos y otro gran grupo ha realizado muy pocos o

ninguno.

8. Las horas de los cursos, jornadas, seminarios, congresos:

- Se obtuvieron 145 respuestas y corresponde al 72,13% de todas las respuestas recibidas.
Media de 110,66 horas por profesional y desviacion tipica de 247,52. Mediana 30 y rango
intercuartilico (10-90), minimo 0 y maximo 2.000. Nuevamente se aprecia un pequefio grupo
con muchas horas de formacion relacionadas con la seguridad del paciente, hasta 2.000, y otro
gran nimero de profesionales que ha realizado muy pocas o ninguna hora de formacion sobre

este tema.

9. Respecto a la participacion en algiin grupo o comision relacionada con la seguridad del
paciente:

- No identificados: 40 respuestas, 19,90% del total de respuestas.

- No participan en ningiin grupo o comision: 108 profesionales, 53,73% del total de respuestas
recibidas y el 67,08% de las personas que identificaron la participacion/no participacion en
grupo de seguridad.

- Si que participan en grupo o comision: 53 profesionales, 26,37% del total de respuestas
recibidas y el 32,92% de las personas que identificaron la participacion/no participacion en
grupo de seguridad.

Menos de un tercio de profesionales participan o han participado durante su vida laboral en

algiin grupo o comision relacionada con la seguridad del paciente.

10. La pregunta de “Mi formacion en Seguridad del Paciente es” se valord en una escala de
1/mucha a 10/poca. Fue respondida por 165 profesionales que representan el 82,09% de todos
los que cumplimentaron el cuestionario. Hubo 36 profesionales que participaron en el
cuestionario pero no valoraron su grado de formacion en seguridad del paciente, esto supone

el 17,91% de todos los encuestados. Sus resultados se ven en la tabla 37.
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Analizando los datos da una media de 5,72 y una desviacion tipica de 2,24. El valor minimo
fue 1 y el maximo de 10. Los profesionales sanitarios que han cumplimentado esta pregunta
tienen la percepcion de que su nivel de formacion en seguridad del paciente es un poco menor
a nivel medio. Es resefiable que hay cinco veces mas de profesionales que consideran su nivel

de formacién como “poco” que los que consideran que tienen “mucha’ formacion.

Tabla 37. Resultados de la pregunta “Mi formacion en Seguridad del Paciente es”.

Obtenido de: Elaboracion propia.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
1/Mucha 3 -~
? 6 3,64
> 20 12,12
: 17 10,30
> 43 26,06
° 17 10,30
’ 24 14,55
i 14 8,48
’ 6 3,64
10/Poca 15 9.09
Total 165 100,00

La mayor frecuencia, casi el doble que la siguiente, se da en la respuesta 5 que corresponde a

un nivel medio.

4.7.2. Percepcion del profesional sanitario sobre la seguridad del paciente relacionada

con el uso de acronimos en la historia clinica electronica.

La segunda parte del cuestionario se refiere a la percepcion que el profesional sanitario tiene
sobre el uso de acronimos en la historia clinica electronica y su relacion con la seguridad del

paciente.
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Su escala de valoracion fue:

e |. Totalmente en desacuerdo

e 2. Parcialmente en desacuerdo

¢ 3. Nide acuerdo ni en desacuerdo
e 4, Parcialmente de acuerdo

e 5.Totalmente de acuerdo

4.7.2.1. Visualizacion de acronimos por parte del profesional.

En este grupo de cinco preguntas se pretende valorar si el profesional encuestado ve o utiliza
acronimos en la Historia Clinica y si estos pueden modificar los cuidados o tratamiento en los

pacientes.

Los resultados de las preguntas fueron:

1. Veo acronimos en la Historia Clinica en mi turno de trabajo.

Esta pregunta del cuestionario fue respondida por 163 profesionales, que suponen el 81,09%
de todos los profesionales que cumplimentaron dicho cuestionario. Los 38 profesionales que
no han respondido esta pregunta suponen el 18,91%.

Su media es de 4,71 y su desviacion tipica de 0,59.

Es remarcable que ningin profesional respondid estar “totalmente en desacuerdo” de ver
acronimos en la historia clinica. Todos los profesionales, en mayor o menor medida, estan de

acuerdo que ven acrénimos en las historias.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 0 0
Parcialmente en desacuerdo 2 1,23
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 5 3,07
Parcialmente de acuerdo 32 19,63
Totalmente de acuerdo 124 76,07
Total 163 100,00
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2. Utilizo acronimos al registrar los formularios, notas... en la Historia Clinica.

Fue respondida por 160 profesionales y representan el 79,60% del total de respuestas. No fue

respondida por 41 profesionales que suponen el 20,40%.

Su media es de 3,74 y su desviacion tipica de 1,31.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
14
Totalmente en desacuerdo 8,75
Parcialmente en desacuerdo 19 11,88
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 22 13,75
. 44
Parcialmente de acuerdo 27,50
61
Totalmente de acuerdo 38,13
Total 160 100,00

Aunque el 95,70% de los profesionales que respondieron la pregunta reconocen ver

acronimos, solo el 65,63% refieren que ellos utilizan acronimos al cumplimentar la

Historia Clinica.

3. Me he equivocado al interpretar un acréonimo.

Las 161 respuestas recibidas representan el 80,10% del total de profesionales que participaron

en el cuestionario y otros 40, el 19,90% no respondieron.

La media es de 3,52 y la desviacion tipica de 1,22.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 1 6,83
Parcialmente en desacuerdo 26 16,15
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 32 19,88
Parcialmente de acuerdo >3 32,92
Totalmente de acuerdo 39 24,22
Total 161 100,00
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Mas de la mitad de los profesionales, el 57,14%, reconoce haberse equivocado al interpretar
algiin acrénimo presente en las historias clinicas. También es resefiable que un 6,83% refiere
no haberse equivocado nunca, aunque todos los profesionales reconocen haber visto

acronimos.

4. He modificado el tratamiento o cuidados al paciente por una interpretacion

erronea de acronimos.
Esta pregunta del cuestionario fue respondida por 161 profesionales, que suponen el 80,10%
de todos los profesionales que respondieron. Los 40 profesionales que no han respondido esta

pregunta suponen el 19,90%.

Su media es de 2,32 y su desviacion tipica de 1,18.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 42 26,09
Parcialmente en desacuerdo 64 39,75

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 30 18,63
Parcialmente de acuerdo 1 6,83
Totalmente de acuerdo 14 8,70

Total 161 100,00

El 15,53% de profesionales reconocen haber modificado el tratamiento o cuidados por una

mala interpretacion del significado de los acronimos.
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5. Interpreto con facilidad los acronimos que encuentro en las historias.

Respondieron 162 profesionales y representan el 80,60% de respuestas. No fue respondida
por 39 profesionales que suponen el 19,40%.

Su media es de 3,28 y su desviacion tipica de 1,10.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 12 7,41
Parcialmente en desacuerdo 29 17,90
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 40 24,69
Parcialmente de acuerdo 64 39,51
Totalmente de acuerdo 17 10,49
Total 162 100,00

El 50% de los profesionales que han respondido refieren tener facilidad para interpretar los
acronimos, aunque el 57,14% reconoce haberse equivocado al interpretar algin acrénimo

presente en las historias clinicas.

4.7.2.2. Otros profesionales tienen dificultad con los acréonimos.

El siguiente grupo de tres preguntas valora si el encuestado piensa que otros profesionales
tienen dificultades para interpretar acronimos y estos pueden modificar sus tratamientos o

cuidados al paciente.

Los resultados de las preguntas fueron:
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1. Otros profesionales del hospital se han equivocado al interpretar un acronimo.
Respondieron 145 profesionales y representan el 72,14% de respuestas. No fue respondida
por 56 profesionales que suponen el 27,86%.

Su media es de 3,83 y su desviacion tipica de 0,92.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo I 0,69
Parcialmente en desacuerdo 3 3,45
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 54 37,24
Parcialmente de acuerdo 43 29,66
Totalmente de acuerdo 42 28,97
Total 145 100,00

Mas del 58% de encuestados creen que otros profesionales se han equivocado al interpretar
acronimos. Este dato es muy similar al de los profesionales que reconoce haberse equivocado
al interpretar algin acronimo presente en las historias clinicas, que es de 57,14%. Los
profesionales que opinan que otros no se han equivocado es del 4,14% respecto al 22,98% que

refiere que ellos no se han equivocado.

2. Otros profesionales del hospital han modificado su tratamiento o cuidados al

paciente por equivocarse al interpretar un acronimo.

Esta pregunta fue respondida por 136 profesionales y representan el 67,66% de respuestas. No
fue respondida por 65 profesionales que suponen el 32,34%.

Su media es de 3,29 y su desviacion tipica de 0,96.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 4 2.94
) 16
Parcialmente en desacuerdo 11,76
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 72 52.94
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. 24
Parcialmente de acuerdo 17,65
20
Totalmente de acuerdo 14,71
Total 136 100,00

Esta pregunta es la que menos respuestas ha obtenido de toda esta seccion del cuestionario.
Aun asi, el 32,36% piensa que otros profesionales han modificado tratamiento o cuidados
frente al 15,53% de profesionales reconocen haberlo modificado ellos. Es decir, mas del doble
de profesionales creen que los demds modifican su tratamiento o cuidados al paciente por

equivocarse al interpretar un acrénimo frente a lo que realizan ellos mismos.

3. Otros profesionales del hospital tienen dificultades para interpretar acronimos

escritos en la Historia Clinica.

Respondieron 151 profesionales que representan el 75,12% de respuestas recibidas. No fue
respondida por 50 profesionales que suponen el 24,88%.

Su media es de 4,00 y su desviacion tipica de 0,97.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 3 1,99
Parcialmente en desacuerdo 7 4,64
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 32 21,19
Parcialmente de acuerdo >4 35,76
Totalmente de acuerdo >3 36,42
Total 151 100,00

Aqui también estuvo de acuerdo mas del 72% de las respuestas en que otros profesionales
interpretan con dificultad los acronimos frente al 50% de los profesionales que han
respondido que ellos mismos tienen facilidad para interpretar los acronimos. Nuevamente las
respuestas indican que “uno mismo” interpreta mejor los acréonimos que los demads

profesionales.
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4.7.2.3. Conveniencia de evitar los acronimos en la Historia Clinica.

El ultimo grupo de ocho preguntas incide en lo ventajoso en evitar acronimos en la historia
clinica y estrategias para evitar o estandarizar su uso.

Los resultados de las preguntas fueron:

1. La interpretacion errénea de un acronimo puede modificar el tratamiento o

cuidados al paciente.

Las 158 respuestas recibidas representan el 78,61% del total de profesionales que han
cumplimentado el cuestionario y los 43 que no han respondido representan el 21,39%.

Su media es de 4,42 y su desviacion tipica de 0,84.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido

1

Totalmente en desacuerdo 0,63

Parcialmente en desacuerdo > 3.16

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 16 10,13

} 40

Parcialmente de acuerdo 25,32
96

Totalmente de acuerdo 60,76

Total 158 100,00

Mas del 85% de los profesionales estuvieron de acuerdo que interpretar erroneamente un

acrénimo puede modificar el tratamiento o cuidados a un paciente.

2. Deberia aconsejarse el uso/registro de acronimos en la Historia Clinica.

Las 158 respuestas recibidas representan el 78,61% del total de profesionales que participaron
en el cuestionario y otros 43, el 21,39% no respondieron.

La media es de 2,67 y la desviacion tipica de 1,40.
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Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 42 26,58
Parcialmente en desacuerdo 36 22,78
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 38 24,05
Parcialmente de acuerdo 16 10,13
Totalmente de acuerdo 26 16,46
Total 158 100,00

Es llamativo que mas del 85% de los profesionales crea que interpretar errbneamente un
acronimo puede modificar el tratamiento o cuidados a un paciente y, ain asi, mas del 26%
aconseje su registro en la historia clinica. Asi mismo, solo el 3,79% cree que interpretar
erroneamente un acrénimo no modifica el tratamiento o cuidados a un paciente pero casi el

50% no desaconseja su uso.

3. La modificacion de tratamientos o cuidados al paciente por una interpretacion

erronea de acronimos suponen un perjuicio para dicho paciente.

Respondieron 155 profesionales que representan el 77,11% de respuestas. No fue respondida
por 46 profesionales que suponen el 22,89%.

Su media es de 4,67 y su desviacion tipica de 0,72.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
2
Totalmente en desacuerdo 1,29
. 1
Parcialmente en desacuerdo 0,65
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 8 516
. 24
Parcialmente de acuerdo 15,48
120
Totalmente de acuerdo 77,42
Total 155 100,00

Casi el 93% de los profesionales encuestados reconocen que modificar tratamientos o

cuidados por una interpretacion incorrecta de acronimos es perjudicial para los pacientes.
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4. Utilizar acronimos en la Historia Clinica es seguro para la atencion a los

pacientes.

Las 160 respuestas recibidas representan el 79,60% del total de profesionales que participaron
en el cuestionario y otros 41, que suponen el 20,40%, no respondieron.

La media es de 2,08 y la desviacion tipica de 1,04.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo >6 35,00
Parcialmente en desacuerdo 33 34,38
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 34 21,25
Parcialmente de acuerdo 10 6,25
Totalmente de acuerdo > 3,13
Total 160 100,00

El 69,38% de profesionales cree que utilizar acronimos en la historia no es seguro para los
pacientes. El 49,36% de los profesionales desaconseja el uso/registro de acronimos en la

Historia Clinica pero el 9,38% dice que es seguro.

117



5. Deberia restringirse el uso/registro de acronimos en la Historia Clinica a lo

establecido por organismos competentes.

Esta pregunta fue respondida por 158 profesionales y representan el 78,61% de respuestas. No

respondieron 43 profesionales que suponen el 21,39%.

Su media es de 4,09 y su desviacion tipica de 1,14.

Frecuencia (n)

Porcentaje Valido

Respuesta
6
Totalmente en desacuerdo 3,80
Parcialmente en desacuerdo 13 823
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 20 12,66
] 40
Parcialmente de acuerdo 25,32
79
Totalmente de acuerdo 50,00
Total 158 100,00

Mas del 75% de respuestas aconsejan seguir las directrices de organismos competentes en el

uso de acronimos.

6. Se deberian realizarse charlas, recordatorios, mensajes... para evitar el uso de

acronimos en la Historia Clinica.

Con 158 respuestas representan el 78,61% de encuestados. No respondieron 43 profesionales

que suponen el 21,39%.

Su media es de 3,98 y su desviacion tipica de 1,05.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 3 1,90
Parcialmente en desacuerdo 12 7,59
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 34 21,52
Parcialmente de acuerdo 43 28,48
Totalmente de acuerdo 64 40,51
Total 158 100,00
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Practicamente el 69% de quienes responden a la pregunta estdn de acuerdo en recordar a los

profesionales que eviten el uso de acrénimos en la historia.
7. Se deberia estandarizar el uso de acréonimos en la Historia Clinica.

Las 159 respuestas recibidas representan el 79,10% del total de profesionales que participaron
en el cuestionario y otros 42, que suponen el 20,90%, no respondieron.

La media es de 4,18 y la desviacion tipica de 1,17.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 8 5,03
Parcialmente en desacuerdo 1 6,92
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 16 10,06
Parcialmente de acuerdo 33 20,75
Totalmente de acuerdo o1 57,23
Total 159 100,00

También aqui casi el 78% de profesionales abogan por estandarizar el uso de acronimos.
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8. Recomiendo a los alumnos o a profesionales noveles el uso de acronimos en sus

registros en la Historia Clinica.

Las 160 respuestas recibidas representan el 79,60% del total de profesionales que participaron
en el cuestionario y otros 41, que suponen el 20,40%, no respondieron.

La media es de 2,06 y la desviacion tipica de 1,16.

Respuesta Frecuencia (n) Porcentaje Valido
Totalmente en desacuerdo 65 40,63
Parcialmente en desacuerdo 46 28,75
Ni de acuerdo ni en desacuerdo 34 21,25
Parcialmente de acuerdo 4 2,50
Totalmente de acuerdo 1 6,88
Total 160 100,00

Aunque un 69,38% de los profesionales no aconsejan el uso de acronimos a profesionales
noveles es resenable que casi el 10% de los 160 que cumplimentaron esta pregunta si que esta
de acuerdo en recomendar el uso de acronimos a profesionales noveles y a los alumnos en sus
registros en la historia, aunque el desconocimiento de su significado pueda suponer un riesgo

para los pacientes.
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4.7.3. Conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de ciertos acrénimos
presentes en los informes de Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones de Cuidados al
Alta de Hospitalizacion entregados por profesionales médicos y enfermeros a pacientes

atendidos y dados de alta en el Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Esta tercera parte del cuestionario valora el conocimiento por parte del profesional sanitario
de algunos acrénimos presentes en los Informes de Alta entregados por médicos y enfermeras
a pacientes tratados en el Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Dicho acréonimo aparece dentro de un fragmento que se ha sacado de manera literal de
diferentes Informes al Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones de Cuidados al Alta de
Hospitalizacion. Se pide a los profesionales que, dentro del contexto en el que esta, respondan
a su significado. El acronimo se destaca con letra negrita y subrayada.

Consta de un total de 14 acronimos para identificar correctamente. Se indicaba que no era un

examen y que no buscaran ni copiaran las respuestas de otros profesionales.

1. El primer acrénimo de esta seccion del cuestionario estd obtenida de un paciente que
ingresd para Terapia de Resincronizacion Cardiaca y dado de alta en el servicio de

Cardiologia.

Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes

Personales: SCA en presencia de BRIHH.

La respuesta correcta del acronimo BRIHH es: Bloqueo de Rama Izquierda del Haz de His.
Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 89 profesionales responden correctamente, el 44,28%.

- 5 profesionales fallan en su respuesta, el 2,49%.

- 75 profesionales no saben o no contestan, el 37,31%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

En la tabla 38 se pueden ver los resultados por sexo, categoria profesional, situacion laboral y

participacion en grupos relacionados con la seguridad del paciente.
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Tabla 38. Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca:

Antecedentes Personales: SCA en presencia de BRIHH.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,166

Hombre| 33(62,26) | 2(3,77) | 18(33,96)

Mujer| 56(48,69) | 3(2,60) | 56(48,69)

Categoria profesional <0,001*
Auxiliar de Enfermeria| 5(33,33) 0(0) 10(66,67)
Enfermero| 29(33,72) 5(5,81) 52(60,46)
Médico| 55(80,88) 0(0) 13(19,12)
Situacion laboral 0,448
Eventual| 22(62,85) 0(0) 13(37,15)
Fijo| 59(51,75) 5(4,38) 50(43,86)
Interino| 7(41,17) 0(0) 10(58.82)
Participacion en grupos 0,7

No| 56(51,85) 4(3,70) 48(44,44)
Si| 31(58,49) 1(1,89) 21(39,62)
*p diferencias estadisticamente significativas

Hay diferencias estadisticamente significativas en la categoria profesional siendo la categoria

con mas aciertos la de médicos, con mas del doble que las siguientes categorias.

2. El segundo acronimo estd sacado de la seccion “Antecedentes Personales” del informe de

Alta de Hospitalizacion.

Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes

Personales: ICI aguda con EAP.

La respuesta correcta del acrénimo ICI es: Insuficiencia Cardiaca Izquierda.
Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 104 profesionales responden correctamente, el 51,74%.

- 10 profesionales fallan en su respuesta, el 4,98%.

- 55 profesionales no saben o no contestan, el 27,36%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

En la tabla 39 se pueden ver los resultados detallados.

122



Tabla 39. Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca:

Antecedentes Personales: ICI aguda con EAP.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,273

Hombre| 37(69,81) | 3(5,66) | 13(24,52)

Mujer| 66(57,39) | 7(6,08) | 42(36,52)

Categoria profesional 0.06**

Auxiliar de Enfermeria,  6(40) 0(0) 9(60)

Enfermero, 50(58,13) | 5(5,81) | 31(36,04)

Médico| 48(70,58) | 5(7,35) | 15(22,05)

Situacion laboral 0,463

Eventual 23(65,71) | 1(2,85) | 11(31,42)

Fijo| 67(58,77) | 9(7.89) | 38(33,33)

Interino| 13(76,47) 0(0) 4(23,53)

Participacion en grupos 0,599

No| 65(60,18) | 6(5,55) | 37(34,25)

Si| 35(66,03) | 4(7,54) | 14(26,41)

**p diferencias casi estadisticamente significativas

Hay diferencias casi estadisticamente significativas siendo los profesionales médicos los que
mas aciertos tienen. Algo mas del 36% de las enfermeras y el 60% de las auxiliares no saben

el significado del acrénimo.

3. El tercer acronimo esta sacado de la seccion “Antecedentes Personales” del informe de

Alta de Hospitalizacion.

Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes

Personales: DFSVI 45%.

La respuesta correcta del acronimo DFSVI es: Disfuncion Severa del Ventriculo Izquierdo.
Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 37 profesionales responden correctamente, el 18,40%.

- 30 profesionales fallan en su respuesta, el 14,93%.

- 102 profesionales no saben o no contestan, el 50,75%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.
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Segun la categoria profesional, s6lo 37 han contestado correctamente. Es resefiable que 30
profesionales fallaron con el peligro que puede suponer creer que tiene un significado
diferente del real.

En la tabla 40 se pueden ver los resultados estratificados.

Tabla 40. Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca:

Antecedentes Personales: DFESVI 45%.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,638

Hombre| 14(26,41) | 8(15,09) | 31(58,49)

Mujer| 23(20) | 22(19,13) | 70(60,87)

Categoria profesional 0,028%*

Auxiliar de Enfermeria| 4(26,66) 1(6,66) 10(66,67)

Enfermero| 11(12,79) | 20(23,25) | 55(63,95)

Médico| 22(32,35) | 9(13,23) @ 37(54,41)

Situacion laboral 0,237

Eventual| 6(17,14) | 11(31,42) | 18(51,42)

Fijo| 27(23,68) | 16(14,03) | 71(62,28)

Interino| 4(23,52) | 3(17,64) | 10(58,82)

Participacion en grupos 0,209

No| 26(24,07) | 23(21,30) | 59(54,62)

Si| 11(20,75) | 6(11,32) | 36(67,92)
*p diferencias estadisticamente significativas

Es llamativo el dato que algo mas del 23% de las enfermeras que respondieron lo hizo de
manera incorrecta. También que mas del 54% de médicos, 64% de enfermeras y 66% de

auxiliares de enfermeria desconocieran su significado.

4. El cuarto acronimo del cuestionario estd obtenido de un paciente al que se le realiz6 una
Duodenopancreatectomia y fue dado de alta en el servicio de Cirugia General y Digestivo.
Este acronimo esta sacado de la seccion “Historia Actual” del informe de Alta de

Hospitalizacion.
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Duodenopancreatectomia cefalica por NPIM.

La respuesta correcta del acronimo NPIM es: Neoplasia Papilar Intraductal Mucinosa.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 11 profesionales responden correctamente, el 5,47%.

- 9 profesionales fallan en su respuesta, el 4,48%.

- 149 profesionales no saben o no contestan, el 74,13%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Soélo 11 profesionales de todos los que han participado conocian la respuesta correcta. Otros 9

profesionales fallaron.

En la tabla 41 se pueden ver los resultados pormenorizados.

Tabla 41. Duodenopancreatectomia cefalica por NPIM.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)
Sexo 0,231
Hombre| 6(11,32) 3(5,66) 44(83,02)
Mujer, 5(4,34) 6(5,21) 104(90,43)
Categoria profesional 0,013*
Auxiliar de Enfermeria,  1(6,66) 2(13,33) 12(80)
Enfermero| 1(1,16) 4(4,65) 81(94,18)
Médico, 9(13,23) 3(4,41) 56(82,35)
Situacion laboral 0,555
Eventual| 3(8,57) 1(2,85) 31(88,57)
Fijo| 8(7,02) 6(5,26) 100(87,71)
Interino 0(0) 2(11,77) 15(88,23)
Participacion en grupos 0,092
No| 4(3,71) 8(7,41) 96(88,88)
Sij 6(11,33) 1(1,88) 46(86,79)
*p diferencias estadisticamente significativas
**p diferencias casi estadisticamente significativas

149 profesionales no saben el significado de este acronimo. El 82,35% de los médicos no sabe
0 no contesta a este acrénimo, el 94,18% de enfermeria y 80% de auxiliares tampoco contesta.

El 87% de todas las situaciones laborales y mas del 83% seglin sexo no sabe o no contesta.
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5. El quinto acrénimo estd sacado de la seccion “Exploracion” del informe de Alta de

Hospitalizacion.

EXPLORACION FiSICA: No bocio. PVY normal. No signos de TVP.

La respuesta correcta del acronimo PVY es: Presion Venosa Yugular.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 90 profesionales responden correctamente, el 44,78%.

- 3 profesionales fallan en su respuesta, el 1,49%.

- 76 profesionales no saben o no contestan, el 37,81%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Es resefiable que 76 profesionales de los que respondieron a este acronimo no sabian el
significado del acréonimo.

En la tabla 42 se pueden ver los resultados detallados.

Tabla 42. EXPLORACION FISICA: No bocio. PVY normal. No signos de TVP.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,007*

Hombre| 37(69,81) | 1(1,88) | 15(28,30)

Mujer| 53(46,08) = 2(1,73) | 60(52,17)

Categoria profesional <0,001*

Auxiliar de Enfermeriaj  6(40) 1(6,67) 8(53,33)

Enfermero 28(32,56) | 1(1,16) | 57(66,27)

Médico| 56(82,35) | 1(1,47) | 11(16,17)

Situacion laboral 0,651
Eventual| 21(60) 0(0) 14(40)
Fijo| 61(53,50) 3(2,63) 50(43,85)
Interino, 7(41,18) 0(0) 10(58,82)
Participacion en grupos 0,042*

No| 58(53,71) 0(0) 50(46,29)

Si| 30(56,61) 3(5,66) 20(37,73)
*p diferencias estadisticamente significativas
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Hay diferencias estadisticamente significativas segin sexo ya que el 52,2% de las mujeres no
contesta, casi el doble que el porcentaje de hombres. También los médicos aciertan mas del

doble que la siguiente categoria profesional.

6. El sexto acréonimo de esta seccion del cuestionario estd obtenida de un paciente que

ingreso en Oncologia Médica por Deterioro del Estado General.

Paciente con diagndstico de Ictus. Exploracion neurolégica: Hipoestesia tactil facial

derecha. Borramiento leve de SNG derecho. Disartria moderada y disfagia.

El acrénimo esta sacada de la seccion “Exploracion” del informe de Alta de Hospitalizacion.
La respuesta correcta del acronimo SNG es: Surco Nasogeneano.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 56 profesionales responden correctamente, el 27,86%.

- 10 profesionales fallan en su respuesta, el 4,98%.

- 103 profesionales no saben o no contestan, el 51,24%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Han contestado correctamente 56 profesionales de todos los que cumplimentaron el
cuestionario, pero es resefiable que 103 que contestaron esta pregunta no sabian el significado
y que otros 10 fallaran.

En la tabla 43 se pueden ver los resultados pormenorizados.
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Tabla 43. Paciente con diagnostico de Ictus. Exploracion neuroldgica: Hipoestesia tactil

facial derecha. Borramiento leve de SNG derecho. Disartria moderada y disfagia.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,186

Hombre| 23(43,39) | 3(5,66) | 27(50,95)

Mujer| 33(28,69) | 7(6,09) | 75(65,22)

Categoria profesional <0,001*

Auxiliar de Enfermeria| 2(13,33) 2(13,33) 11(73,33)

Enfermero| 4(4,65) 7(8,13) 75(87,21)

Médico| 50(73,53) | 1(1,47) 17(25)

Situacion laboral 0,257

Eventual| 15(42,85) | 4(11,42) | 16(45,71)

Fijo| 37(32,46) | 5(4,34) | 72(63,15)

Interino| 4(23,53) 1(5,88) 12(70,58)

Participacion en grupos 0,461

No| 34(3148) | 7(6,48) | 67(62,04)

Si| 22(41,51) 3(5,66) 28(52,83)
*p diferencias estadisticamente significativas

Hay diferencias estadisticamente significativas en la categoria profesional siendo la categoria
con mas aciertos la de Médicos, 73,5% frente al 4,65% de las enfermeras. El 13,33% de las
auxiliares fallan en la respuesta correcta.

Solo el 32,5% de los fijos conocen correctamente el significado de este acronimo.

7. El séptimo acrénimo es de la seccion “Tratamiento” del informe de Alta de
Hospitalizacion de un paciente que ingreso en el servicio de Cirugia General y Digestivo

por Dolor Abdominal.

Paciente con dolor abdominal. Se abre un Pfannestiel para resecar el segmento de recto-
sigma afecto. Se prepara el cabo proximal para anastomosis mecanica con el yunque de

la EEA de 28mm.

La respuesta correcta del acronimo EEA es: Equipo para Sutura Mecénica. Es un instrumento
utilizado para realizar anastomosis termino-terminal, termino-lateral y latero-terminal en

cirugias abiertas y laparoscépicas.
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Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 12 profesionales responden correctamente, el 5,97%.

- 3 profesionales fallan en su respuesta, el 1,49%.

- 154 profesionales no saben o no contestan, el 76,62%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Sélo 12 profesionales de todos los que cumplimentaron el cuestionario sabian la respuesta
correcta. Es resefiable que 154 profesionales no sabian el significado del acrénimo.

En la tabla 44 se pueden ver los resultados detallados.

Tabla 44. Paciente con dolor abdominal. Se abre un Pfannestiel para resecar el
segmento de recto-sigma afecto. Se prepara el cabo proximal para anastomosis mecanica

con el yunque de la EEA de 28mm.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0,126

Hombre| 6(11,32) | 2(3,77) | 45(84,91)

Mujer|  6(5,22) 1(0,87) | 108(93,91)

Categoria profesional 0.341

Auxiliar de Enfermeria,  2(13,33) 1(6,67) 12(80)

Enfermero| 5(5,82) 1(1,16) 80(93,02)

Médico|  5(7,35) 1(1,47) | 62(91,18)

Situacion laboral 0,825
Eventual|  3(8,57) 0(0) 32(91,43)
Fijo| 9(7,89) 3(2,64) 102(89,47)
Interino 0(0) 0(0) 17(100)
Participacion en grupos 0,79

No  7(6,48) 2(1,85) | 99(91,67)

Sil  5(9,43) 1(1,89) | 47(88,68)

Todos los interinos dejaron la respuesta como no sabe/no contesta. Mas del 80% de todas las
categorias profesionales no conoce el significado. La categoria profesional con mas aciertos
solo lo sabe en el 13,33% de los casos.

Por sexo y grupo de participacion en seguridad de pacientes mas del 84% no sabe el

significado.
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8. El octavo acronimo corresponde a la seccion “Exploracion” del informe de Alta de
Hospitalizaciéon de un paciente que ingresdé en el servicio de de Cirugia General y

Digestivo por Perforacion Intestinal.

EXPLORACION FISICA: MEG. CyO. Pilido y sudoroso.

La respuesta correcta del acronimo MEG es: Mal Estado General.
Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:
- 122 profesionales responden correctamente, el 60,69%.

- 1 profesional falla en su respuesta, el 0,50%.

- 46 profesionales no saben o no contestan, el 22,89%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Han contestado correctamente 122 profesionales, pero hay 46 profesionales que marcaron la

respuesta de no sabe o no contesta.

En la tabla 45 se pueden ver los resultados estratificados.

Tabla 45. EXPLORACION FISICA: MEG. CyO. Palido y sudoroso.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)
Sexo 0,561
Hombre| 41(77,36) 0(0) 12(22,64)
Mujer| 80(69,56) 1(0,87) 34(29,57)
Categoria profesional <0,001*
Auxiliar de Enfermeria,  7(46,67) 0(0) 8(53,33)
Enfermero| 55(63,96) 1(1,16) 30(34,88)
Meédico| 60(88,24) 0(0) 8(11,76)
Situacion laboral 0,447
Eventual| 29(82,86) 0(0) 6(17,14)
Fijo| 79(69,30) 1(0,88) 34(29,82)
Interino| 14(82,36) 0(0) 3(17,64)
Participacion en grupos 0,79
No| 80(74,07) 1(0,93) 27(25)
Si| 38(71,70) 0(0) 15(28,30)
*p diferencias estadisticamente significativas

Hay diferencias estadisticamente significativas en la categoria profesional siendo la categoria

con mas aciertos la de Médicos. Mas de la mitad de las auxiliares no conocen el significado.
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9. El noveno acronimo del cuestionario estd obtenido de un paciente con Adenocarcinoma

Colorrectal que estuvo ingresado en el servicio de Cirugia General y Digestivo.

Diagnostico: LOE en LHI sospechosa de metastasis. Quistes simples hepaticos.

La respuesta correcta del acronimo LHI es: Lobulo Hepatico Izquierdo.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

115 profesionales responden correctamente, el 57,21%.
8 profesionales fallan en su respuesta, el 3,98%.
46 profesionales no saben o no contestan, el 22,89%.

32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Han contestado correctamente 76 profesionales de todos los que cumplimentaron el

cuestionario. Casi el 4% de los profesionales que participaron en la encuesta fallaron, con el

peligro que puede suponer creer que tiene un significado diferente del real.

En la tabla 46 se pueden ver los resultados pormenorizados.

Tabla 46. Diagnostico: LOE en LHI sospechosa de metastasis. Quistes simples hepaticos.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)
Sexo 0,013*
Hombre| 42(79,25) | 4(7,55) 7(13,20)
Mujer| 72(62,62) 4(3,48) 39(33,90)
Categoria profesional <0,001*
Auxiliar de Enfermeria,  7(46,67) 1(6,66) 7(46,66)
Enfermero| 43(50) 7(8,14) 36(41,86)
Médico| 65(95,59) 0(0) 3(4,41)
Situacion laboral 0,864
Eventual| 24(68,58) 2(5,71) 9(25,71)
Fijo| 80(70,18) 6(5,26) 28(24,56)
Interino, 11(64,71) 0(0) 6(35,29)
Participacion en grupos 0,265
No| 71(65,74) 7(6,48) 30(27,78)
Si| 41(77,35) 1(1,90) 11(20,75)
*p diferencias estadisticamente significativas
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Hay diferencias estadisticamente significativas segiin sexo y un porcentaje triple de mujeres

no responde respecto a hombres. También hay diferencias estadisticamente significativas en

la categoria profesional siendo la categoria con més aciertos la de médicos con mas del 95%.

10. El décimo acrénimo de esta pregunta estd sacado de la seccion “Tratamiento” del Informe

de Alta de Hospitalizacion obtenido de un paciente con Adenocarcinoma Colorrectal que

estuvo ingresado en el servicio de Cirugia General y Digestivo.

La respuesta correcta del acronimo LMSIU es: Laparotomia Media Supra Infra Umbilical.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

42 profesionales responden correctamente, el 20,90%.
6 profesionales fallan en su respuesta, el 2,99%.
121 profesionales no saben o no contestan, el 60,19%.

32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Segun la categoria profesional s6lo han contestado correctamente 42 profesionales de todos

los que cumplimentaron el cuestionario, lo que supone el 20,89%. Mas del 60% de todos los

profesionales no sabian el significado del acronimo.

En la tabla 47 se pueden ver los resultados estratificados.

Tabla 47. Cicatriz de LMSIU con queloide.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)
Sexo <0,001*
Hombre| 23(43,40) 3(5,66) 27(50,94)
Mujer, 19(16,52)| 3(2,61) 93(80,87)
Categoria profesional 0,01*
Auxiliar de Enfermeria| 5(33,34) 0(0) 10(66,66)
Enfermero| 12(13,95) 3(3,49) 71(82,56)
Médico| 25(36,77) 3(4,41) 40(58,82)
Situacion laboral 0,606
Eventual| 8(22,86) 0(0) 27(77,14)
Fijo, 31(27,19) 5(4,38) 78(68,42)
Interino,  3(17,65) 1(5,88) 13(76,47)
Participacion en grupos 0,229
No| 24(22,23) 3(2,77) 81(75)
Si| 17(32,08) 3(5,66) 33(62,26)
*p diferencias estadisticamente significativas
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Hay diferencias estadisticamente significativas en el sexo. El 80,87% de mujeres no sabe/no
contesta. Casi el triple de hombres sabe el significado respecto a las mujeres. También hay
diferencias estadisticamente significativas en la categoria profesional siendo la categoria de
enfermeros quienes menos contestan con un 82,56%. Los médicos y auxiliares saben el

significado casi tres veces mas que las enfermeras.

11. El undécimo primer acrénimo de esta seccion estd sacado de la seccion “Exploracion” del
Informe de Alta de Hospitalizacion obtenido de un paciente que ingreso en el servicio de
Cirugia General y Digestivo por Neoplasia Apendicular.

HISTORIA DEL PROCESO ACTUAL: En radiografia hecha por lumbalgia el 11/10/13

aparece imagen de posible QHH, solicitando TC.

La respuesta correcta del acronimo QHH es: Quiste Hidatidico Hepatico.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 33 profesionales responden correctamente, el 16,41%.

- 6 profesionales fallan en su respuesta, el 2,99%.

- 130 profesionales no saben o no contestan, el 64,68%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

So6lo 33 han contestado correctamente y 130 profesionales de los que cumplimentaron esta
pregunta no conocia el significado de este acronimo.

En la tabla 48 se pueden ver los resultados detallados.
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Tabla 48. HISTORIA DEL PROCESO ACTUAL: En radiografia hecha por lumbalgia
el 11/10/13 aparece imagen de posible QHH, solicitando TC.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)
Sexo 0.034*
Hombre| 16(30,20) | 2(3,77) 35(66,03)
Mujer, 16(13,91)| 4(3,48) 95(82,61)
Categoria profesional 0,021*
Auxiliar de Enfermeria| 1(6,67) 2(13,33) 12(80)
Enfermero| 12(13,96) 2(2,32) 72(83,72)
Meédico| 20(29,41) 2(2,94) 46(67,65)
Situacion laboral 0,237
Eventual| 10(28,57) 0(0) 25(71,43)
Fijo| 22(19,29) 5(4,39) 87(76,32)
Interino|  1(5,88) 1(5,88) 15(88,24)
Participacion en grupos 0,716
No| 21(19,44) 5(4,63) 82(75,93)
Si| 12(22,64) 1(1,89) 40(75.,47)
*p diferencias estadisticamente significativas

Por sexo, menos del 16% del total de los encuestados sabe el significado correcto. Por

categoria profesional mas del 83% de las enfermeras no contesta y hasta el 13,33% de las

auxiliares de enfermeria falla en la respuesta.

12. El acrénimo duodécimo esta sacado de la seccidon “Antecedentes Personales” del Informe
de Alta de Hospitalizacion de un paciente que ingresé en el servicio de Aparato Digestivo

por Rectorragia.

Antecedentes personales. Enfermedad de Hodgkin IIA clasico 2000, no Bulky de
predominio linfocitico tratado con 6 ciclos de ABVD con respuesta completa (iltima

revision 2011).

La respuesta correcta del acronimo ABVD es: Adriamycin, Bleomicina, Vinblastina,
Dacarbazina (Quimioterapia).

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 29 profesionales responden correctamente, el 14,43%.

- 16 profesionales fallan en su respuesta, el 7,96%.
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- 124 profesionales no saben o no contestan, el 61,69%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Segun la categoria profesional s6lo han contestado correctamente 29 profesionales de todos
los que cumplimentaron el cuestionario. Casi el 8% de los profesionales que participaron en la
encuesta fallaron, con el peligro que puede suponer creer que tiene un significado diferente
del real. También es resefiable que el 61,69% no sabia la respuesta correcta.

En la tabla 49 se pueden ver los resultados pormenorizados.

Tabla 49. Antecedentes personales. Enfermedad de Hodgkin IIA clasico 2000, no Bulky
de predominio linfocitico tratado con 6 ciclos de ABVD con respuesta completa (altima

revision 2011).

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0.093**

Hombre, 9(16,98) 9(16,98) | 35(66,04)

Mujer| 20(17,40) | 7(6,08) | 88(76,52)

Categoria profesional 0,006*

Auxiliar de Enfermeria 0(0) 3(20) 12(80)

Enfermero| 9(10,46) 7(8,14) 70(81,40)

Médico| 20(29,42) | 6(8,82) | 42(61,76)

Situacion laboral 0,341

Eventual 9(25,71) | 5(14,29) | 21(60)

Fijo| 18(15,79) | 9(7,89) | 87(76,32)

Interino| 2(11,76) | 2(11,76) | 13(76,48)

Participacion en grupos 0,89

No| 18(16,67) | 10(9,26) | 80(74,07)

Si| 10(18,87) | 6(11,32) | 37(69,81)

*p diferencias estadisticamente significativas
**p diferencias casi estadisticamente significativas

Por sexo solo el 17% sabe su significado. El 80% de auxiliares de enfermeria y enfermeras no

contestan a este acronimo. Ninguna auxiliar de enfermeria sabe la respuesta correcta.
13. El acronimo décimo tercero corresponde a la seccion “Exploracion” del Informe de Alta

de Hospitalizacion de un paciente que ingreso en el servicio de Medicina Interna por un

Accidente Isquémico Transitorio.
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Exploracion. Afasia motora, con lenguaje incomprensible. No déficit motor ni sensitivo.

RCP izquierdo indiferente, derecho flexor. Estacion y marcha, no explorados.

La respuesta correcta del acronimo RCP es: Reflejo Cutaneo Plantar.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 43 profesionales responden correctamente, el 21,39%.

- 16 profesionales fallan en su respuesta, el 7,96%.

- 110 profesionales no saben o no contestan, el 54,73%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Este acronimo tiene aqui un significado muy diferente al que habitualmente se utiliza. S6lo 43
profesionales de todos los que cumplimentaron el cuestionario sabian la respuesta correcta, lo
que supone el 21,39% de todos los que contestaron el cuestionario. Es resefiable que 110
profesionales que cumplimentan la respuesta no sabian el significado del acronimo y que casi
el 8% contestaron de manera errénea y puede suponer un riesgo en la atencion al paciente.

En la tabla 50 se pueden ver los resultados detallados.

Tabla 50 Exploracion. Afasia motora, con lenguaje incomprensible. No déficit motor ni

sensitivo. RCP izquierdo indiferente, derecho flexor. Estacion y marcha, no explorados.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0.159

Hombre| 18(33,96) | 6(11,32) | 29(54,72)

Mujer| 25(21,73) | 10(8,70) | 80(69,57)

Categoria profesional <0,001*

Auxiliar de Enfermeria 0(0) 4(26,67) 11(73,33)

Enfermero| 6(6,98) 4(4,65) 76(88,37)

Médico| 37(54,42) | 8(11,76) | 23(33,82)

Situacion laboral 0,431

Eventual| 12(34,28) | 4(11,43) 19(54,29)

Fijo| 27(23,69) | 12(10,52) | 75(65,79)

Interino| 4(23,53) 0(0) 13(76,47)

Participacion en grupos 0,44

No| 25(23,15) | 12(11,11) | 71(65,74)

Si| 17(32,08) 4(7,55) 32(60,37)
*p diferencias estadisticamente significativas
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Hay diferencias estadisticamente significativas en la categoria profesional siendo la categoria
con mas aciertos la de médicos con una tasa de acierto casi ocho veces superior que las
enfermeras. Mas del 73% auxiliares y el 88% de enfermeras que cumplimentaron esta

respuesta del cuestionario no sabe el significado.

14. El décimo cuarto acronimo estd sacado de la seccion “Exploracion” del Informe de Alta
de Hospitalizacion de un paciente que ingresd en el servicio de Medicina Interna por

Dolor Abdominal.

Exploracion. No signos peritonismo. Murphy negativo. Hepatomegalia aprox. 3 traveses
de dedo, no dolorosa. Pulsos femorales + simétricos. PPRB negativa. MMII: No edemas.

Signos IVC. PP + simétricos.

La respuesta correcta del acronimo PPRB es: Puilo Percusion Renal Bilateral.

Del total de 201 respuestas recibidas se obtienen los siguientes datos:

- 67 profesionales responden correctamente, el 33,33%.

- 1 profesionales fallan en su respuesta, el 0,50%.

- 101 profesionales no saben o no contestan, el 50,25%.

- 32 profesionales no participan en esta pregunta, el 15,92%.

Hay 67 profesionales que responden correctamente de todos los que cumplimentaron el
cuestionario, lo que supone que sélo el 33,33% sabia lo que significa. También es resefiable
que el algo mas del 50% no sabia la respuesta correcta.

En la tabla 51 se pueden ver los resultados estratificados.
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Tabla 51 Exploracion. No signos peritonismo. Murphy negativo. Hepatomegalia aprox. 3

traveses de dedo, no dolorosa. Pulsos femorales + simétricos. PPRB negativa. MMII: No

edemas. Signos IVC. PP + simétricos.

Acierto Fallo No contesta P
n(%) n(%) n(%)

Sexo 0.185
Hombre| 26(49,06) 0(0) 27(50,94)
Mujer, 41(35,65) 1(0,87) 73(63,48)

Categoria profesional <0,001*

Auxiliar de Enfermeria 0(0) 0(0) 15(100)
Enfermero| 14(16,28) 1(1,16) 71(82,56)
Meédico| 53(77,94) 0(0) 15(22,06)

Situacion laboral 0,591
Eventual| 17(48,57) 0(0) 18(51,43)
Fijo| 42(36,84) 1(0,88) 71(62,28)
Interino,  8(47,06) 0(0) 9(52,94)

Participacion en grupos 0,138
No| 41(37,96) 0(0) 67(62,04)
Si| 25(47,17) 1(1,89) 27(50,94)

*p diferencias estadisticamente significativas

Hay diferencias estadisticamente significativas, las auxiliares de enfermeria no contesta nadie.

Enfermeria no contesta el 82,56% de los profesionales. Los médicos contestan correctamente

mas del cuadruple que las enfermeras.
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5. DISCUSION.
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5. DISCUSION.

5.1. LA PRESENCIA DE ACRONIMOS EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

En la presente tesis se ha mostrado que existen muchos acréonimos presentes en la Historia
Clinica Digital. En los documentos revisados; Informes de Alta de Hospitalizacion,
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion, Prescripcion Farmacolodgica y
Prescripcion No Farmacoldgica se ha encontrado una media de casi 39 acrénimos por historia.
El numero de acronimos diferentes entre si es de 688 de los que 23 son polisémicos.

Los acrénimos polisémicos, que tienen varios significados diferentes, aumentan el riesgo
clinico que supone la utilizacién de acronimos pues se pueden interpretar de diferente forma y
habra que elegir el significado en funcién del contexto pudiendo crear falsas
interpretaciones'"”.

El estudio de Velasco et al'** muestra una revision de 200 historias clinicas realizadas en el
Hospital Universitario del Valle “Evaristo Garcia” de Cali en Colombia. En su estudio
encontraron 5.759 abreviaturas con un promedio de 28,79 por historia revisada y con un

1 .
, en su estudio

minimo de 4 y maximo de 85. Del mismo modo, Plasencia y Moliner'*
descriptivo transversal realizado en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa analizaron
una muestra de 60 informes. En sus resultados encontraron 1.318 abreviaturas, casi 22 por

1'' describe la

informe, con un total de 195 abreviaturas diferentes. También Aleixandre et a
presencia de abreviaturas en diferentes informes utilizados en documentos de intercambio de
informacion entre atencion especializada y su centro de salud de referencia. Revisaron 87

documentos utilizados en atencion especializada y en sus resultados obtuvieron 1.253

abreviaturas, con una media de 14,40 de abreviaturas por documento.
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1'' es bastante inferior a la obtenida en la

La frecuencia del estudio de Aleixandre et a
presente tesis donde casi triplican su frecuencia, 14,40 frente a 38,95 numero medio de

abreviaturas por informe.

Los datos de los diferentes estudios se pueden ver en la tabla 52.

Tabla 52. Estudios sobre la presencia de Acronimos en Historias Clinicas. Obtenido de:

Elaboracion propia.

Autores Historias Numero Media
Revisadas Abreviaturas | acronimos/historia
Aleixandre et al'” 87 1.253 14,40
Velasco et al' 200 5.759 28,79
Plasencia y Moliner' "' 60 1.318 21,96

En relacion con los estudios previos, nuestros resultados muestran una media més elevada de
acronimos por historia revisada y también el segundo que mas acrénimos presenta en numero
absoluto en una sola historia. Nuestros datos muestran como se encontraron 85 acréonimos en
los cuatro documentos (Informes de Alta de Hospitalizacion, Recomendaciones de Cuidados
al Alta de Hospitalizacion, Prescripcion Farmacologica y Prescripcion No Farmacoldgica) de
un solo paciente. El niimero absoluto de acronimos en una sola historia Gnicamente es
superado por el estudio de Plasencia y Moliner'*!, que presenta 85 siglas en el informe de alta

hospitalaria.

No se ha encontrado ninglin estudio que relacione la presencia de acronimos en la Historia
Clinica Digital con el género del profesional que los escribe.

Tampoco se han encontrado estudios que relacionen la presencia de acronimos comparando
unidades médicas con quirtrgicas. El estudio de Sinha et al'' realizado en unidades de
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hospitalizacion quirargica no compara con otras unidades como las unidades médicas.
También Parvaiz et al'® analizaron las abreviaturas utilizadas en los registros quirGirgicos

ortopédicos, pero nuevamente no las compara con registros de unidades médicas.

5.2. DISCUSION DE LA PRESENCIA DE ACRONIMOS EN LOS INFORMES DE
ALTA DE HOSPITALIZACION Y RECOMENDACIONES DE CUIDADOS AL

ALTA DE HOSPITALIZACION.

En los informes de alta de las 78 historias se han encontrado 2.396 acronimos, lo que supone
el 78,87% de todos los encontrados. Hay 597 acronimos diferentes entre si (no se duplican),
lo que representa el 86,77% de los 688 acronimos diferentes que habia en todos los
documentos de las historias revisadas.

En la actualidad no se han encontrado estudios que describan la presencia de acronimos
simultdneamente en Informes de Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones de Cuidados al
Alta de Hospitalizacion, aunque si hay estudios que analizan cada uno de dichos informes por

separado.

5.2.1. Presencia de Acronimos en los Informes de Alta de Hospitalizacion.

En el estudio de Plasencia y Moliner'*' realizado con 20 informes de alta hospitalaria muestra
un resultado de casi 33 siglas por informe, con un minimo de 5 y un maximo de 85. Estos
datos son superiores a los encontrados en nuestro estudio en casi un 25% y, en nimeros
absolutos, solo en una historia de nuestra revision se encontraron 85 acrénimos en los cuatro
documentos revisados: Informes de Alta de Hospitalizacion, Recomendaciones de Cuidados

al Alta de Hospitalizacion, Prescripcion Farmacoldgica y Prescripcion No Farmacoldgica.
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Dentro del trabajo sobre el origen departamental de las abreviaturas en los informes de alta,

115
1

realizado por Aleixandre et al ", tras la revision de 87 documentos, se obtuvo que el mayor

porcentaje de acronimos usados fue en la unidad de digestivo y de cirugia. Ver tabla 53.

Tabla 53. Origen departamental de las abreviaciones en los informes de alta. Obtenido de:

Aleixandre R, Albelda R, Ferrer C, Carsi E, Pastor JA, Cervera JB. Uso y abuso de abreviaturas y siglas entre

., . . . . . . . 115
atencion primaria, especializada y hospitalaria. Papeles médicos ™.

Numero total de Porcentaje de acronimos por
Servicio Acronimos unidad
Digestivo 22 1,76
Cirugia 22 1,76
Traumatologia 10 0,80
Otorrinolaringologia 6 0,48

Comparando sus resultados con los obtenidos en la tesis, se observa que en nuestros
resultados existe una mayor frecuencia de acronimos. Presentando una diferencia entre 5 y 15
veces superior al trabajo de Aleixandre et al'"®. Asi nuestros resultados muestran un porcentaje
de acronimos de 14,02 para la unidad de digestivo, 6,43 para cirugia, 5,46 para traumatologia,
y 15,70 para ORL. Los motivos por los que las historias clinicas revisadas en nuestro estudio
presentan un porcentaje mas elevado de acronimos por historia revisada que las del estudio de
Aleixandre et al''"®, podria ser por el hecho de que la historia clinica sea electronica aumenta
la presencia de acronimos. La configuracion del programa informatico Selene® al generar los
Informes de Alta automaticamente capta partes de los documentos (ingreso, evolucion,

tratamiento) y reproduce pegando directamente el acronimo en diferentes secciones de los
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informes de alta. También el clinico copia/pega partes de los diferentes informes y es mas

sencillo reproducir acrénimos que si tuviera que escribir los informes de manera manual.

5.2.2. Presencia de Acrénimos en los Informes de Recomendaciones de Cuidados al Alta

de Hospitalizacion.

En nuestros resultados el numero de acrénimos existentes en los Informes de
Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion da una media de 5,83
acronimos/historia.

El estudio de Plasencia y Moliner'*!, realizado con 20 historias de enfermeria muestra un
resultado de 16,40 siglas por informe y un nimero méximo de 35 acrénimos en una sola
historia revisada. Sus resultados casi triplican la media de nuestro estudio, aunque el numero
maximo de acronimos por historia s6lo es algo mayor en su caso.

En el afio 2004 Del Olmo et al'** realiz6 un estudio para identificar el numero, el tipo y la
adecuacion de las abreviaturas utilizadas en documentos de enfermeria. Después de analizar
75 comentarios evolutivos de enfermeria y de informes de enfermeria al alta, encontraron 405
abreviaturas/siglas y 9 simbolos diferentes de un total de 1.201, con una media de 16,01
abreviaturas por documento. También es resefiable que para el 58,50% de los términos se
empleaban varias abreviaturas diferentes. Este estudio presenta unos resultados similares en
media al de Plasencia y Moliner'*!, pero muy superiores a nuestros resultados.

Por el contrario, Gonzalez et al'** realizé un estudio para analizar el uso de abreviaturas entre
los profesionales de enfermeria cuya muestra era de 100 pacientes con estancias superiores a
3 dias entre noviembre de 2009 y marzo de 2010. En sus resultados s6lo encontraron una

media de 0,80 abreviaturas por documento, que da un total de 80 abreviaturas en el estudio, de
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las que 43 eran diferentes. Su estudio es el que menos acrénimos presenta en los documentos
de enfermeria, bastante inferior a nuestros resultados, y mucho menor que los obtenidos por
Plasencia y Moliner'*' y Del Olmo et al'*. Los datos de los diferentes estudios se pueden ver

en la tabla 54.

Tabla 54. Presencia de Acronimos en los Informes de Recomendaciones de Cuidados al

Alta de Hospitalizacion. Obtenido de: Elaboracién propia.

Autores Historias Media

Revisadas | acronimos/historia

Plasencia y Moliner' "' 20 16,40
Del Olmo et al'* 75 16,01
Gonzalez et al'® 100 0,80

También es resefiable que tanto los resultados obtenidos por Plasencia y Moliner'*' como

nuestros resultados en la presente tesis, muestran que los Informes de Alta Médicos presentan
un namero de acronimos superior a los Informes de Alta de Enfermeria. En el primer caso
habia casi 33 acronimos en los informes de alta hospitalaria cumplimentados por médicos
frente a 16 en las historias de enfermeria, el doble. En nuestros resultados la relacion de
acroénimos en los informes de alta médicos respecto a los de enfermeria es de 24,88 frente a

5,83, casi 5 veces mas.

En nuestros resultados, en los informes Recomendaciones de Cuidados al Alta de
Hospitalizacion, se pudieron identificar y reconocer el significado de 426 (93,62%) de los
acronimos utilizados. Mientras que no se pudieron reconocer, ni identificar el significado de

29 (6,38%).
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Resultados similares presenta Plasencia y Moliner'*' con un 7,69% de siglas no comprendidas
por la evaluadora del estudio, una diplomada en enfermeria con experiencia asistencial en el
ambito hospitalario. De igual modo, en el estudio de Velasco et al'*, realizado con
estudiantes de medicina y pediatras, también observaron la presencia de 12 abreviaturas sin
conocer su significado, y el 4,10% de los acrénimos eran diferentes.

Nuestros resultados son similares a los estudios de Plasencia y Moliner'*' y Velasco et al'*
pero independientemente del porcentaje, creemos que la presencia de acrénimos no

identificados, sigue siendo un elemento importante en la seguridad de los pacientes.

5.3. DISCUSION DE LA PRESENCIA DE ACRONIMOS EN PRESCRIPCION

FARMACOLOGICA Y PRESCRIPCION NO FARMACOLOGICA.

Todas las historias revisadas para realizar esta tesis presentan acronimos en diferente
proporcién en estas dos secciones de la historia clinica. Ademads en todas se presentaba algin
acréonimo de riesgo, cuyo uso estaba desaconsejado segun las normativas nacionales e

internacionales.

No se han encontrado estudios que se centren exclusivamente en la presencia de acronimos en

Prescripcion Farmacoldgica y Prescripcion No Farmacologica. A continuacion se discute cada

uno de dichos documentos por separado.
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5.3.1. Presencia de Acronimos en Prescripcion Farmacolégica.

Las 78 historias revisadas presentan acronimos en la seccion de Prescripcion Farmacologica y
todas ellas tienen alguno considerado de riesgo.

En la revision realizada para este estudio se encuentran 63 acronimos diferentes, que no se
repiten ni duplican, del total de 277 acronimos presentes en esta parte de la Historia Clinica.
El nimero méaximo de acronimos encontrados en una sola historia en esta seccion del informe
ha sido de 16.

El estudio de Dooley et al'’® determiné que el 76,90% de prescripciones estudiadas en 3
hospitales universitarios australianos utilizan una o mas abreviaturas. También Samaranayake
et al'* realizo un estudio observacional revisando los acronimos presentes en las
prescripciones y describe que se utilizaron abreviaturas “no aprobadas” en el 19,2% de los
medicamentos prescritos.

Brunetti et al'** analiz6 los datos comunicados al sistema MEDMARX'* durante el afio 2004.
Este sistema es un programa de informacion accesible por Internet, disefiado para recoger
sistematicamente y analizar los errores de medicacion. En la actualidad es administrado por la
US Pharmacopoeia y dirigido por el National Co-ordinating Council for Medication Error

Reporting and Prevention). Brunetti et al'*

encontraron que 14.775 errores, el 6% del total,
estaban relacionados con el uso de abreviaturas en la prescripcion de medicamentos, aunque
pocos pacientes sufrieron perjuicio o dafio.

Los motivos por los que se puede explicar el uso de acrénimos en la prescripcion es que
consiguen ahorro de tiempo y espacio al realizar la prescripcion.

Nuestros resultados muestran un elevado porcentaje de acrénimos en la prescripcion. La

presencia de acronimos en la prescripcion farmacologica deberian evitarse para disminuir la
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probabilidad de errores en su interpretacion por médicos y enfermeras y de este modo

mantener la seguridad de los pacientes.

5.3.2. Presencia de Acronimos en Prescripcion No Farmacoldgica.

Todas las historias revisadas para realizar el presente estudio presentan acrénimos en esta
seccion y todas presentan alguno considerado de riesgo segun recomendaciones nacionales e
internacionales.

Hay 50 acréonimos distintos entre si, que no se repiten ni duplican, del total de 365 acronimos
presentes en esta parte del documento. El nimero maximo de acréonimos encontrados en una
sola historia en esta seccion del informe ha sido de 14.

No se han encontrado estudios que relacionen la presencia de acronimos centrandose
unicamente en la Prescripcion No Farmacologica.

Los autores creemos que la presencia acronimos deberia ser nula o inexistente en el caso de
los informes de prescripcion farmacoldgica u otros documentos relacionados con el
tratamiento y prescripcion NO farmacologica. Cualquier documento sanitario que implique
una orden o intervencion sobre un paciente relacionado con el tratamiento y el cuidado, no
deberia contener ningin tipo de acréonimo debido al riesgo que puede suponer para la

seguridad del paciente.

5.4. DISCUSION DE LA PRESENCIA DE ACRONIMOS CONSIDERADOS DE

RIESGO EN LA HISTORIA CLINICA DIGITAL.

Todas las historias revisadas presentaban algiin acronimo de riesgo, y que esta desaconsejado

su uso, en los apartados de Prescripcion Farmacologica y Prescripcion No Farmacologica.
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A modo de resumen, en funcion del documento nacional e internacional de referencia los

acronimos identificados presentaban la siguiente distribucion:

1.

Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion
y la administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid'®. En la revisién
aparecen un total de 19 acrénimos diferentes considerados de riesgo que se repiten un
total de 433 veces. Ver Tabla 30.

Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del
paciente**: aparecen un total de 17 acronimos diferentes considerados de riesgo que se
repiten hasta un total de 420 veces. Ver Tabla 31.

List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations'**: aparecen un
total de 11 acronimos diferentes considerados de riesgo que se repiten un total de 400
veces. Ver Tabla 32.

Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados
a errores de medicacion'®®: aparecen un total de 11 acrénimos diferentes considerados
de riesgo que se repiten un total de 350 veces. Ver Tabla 33.

Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE'?’: aparecen
un total de 12 acronimos diferentes considerados de riesgo que se repiten hasta un

total de 286 veces. Ver Tabla 34.

En la presente tesis, el 100% de las historias presentaban acronimos considerados de riesgo en

su prescripcion.

El riesgo para la seguridad del paciente por el uso de acronimos viene determinado por: a) el

desconocimiento del significado y b) por la interpretacion del significado debido a que puede

variar y en ocasiones puede ser ambiguo. A esto hay que afiadir el riesgo que se puede

presentar donde los equipos estdn conformados por personas de diferentes perfiles
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profesionales, es decir, equipos multidisciplinarios como los que integran la plantilla de
profesionales del hospital y donde el uso de ciertos acronimos es frecuente en una
determinada especialidad médica pero muy infrecuente y desconocido su uso en otras
especialidades.

Dooley et al'’’ determiné que, aproximadamente, el 8,33% de recetas de 3 hospitales
universitarios australianos utilizan abreviaturas que se consideran de alto riesgo y que se
asociaban a una mala interpretacion de los acronimos utilizados siendo en la mayoria de las
ocasiones desconocidos o con interpretaciones ambiguas.

Samaranayake et al'**

realizd un estudio revisando los acronimos propensos a errores €
incluidos en un listado de “No utilice”, presentes en las prescripciones, e incluia una
intervencion para disminuir el uso de acronimos. Tras aplicar la intervencion para evitar el
uso de los acronimos, se redujeron significativamente las abreviaturas propensas a errores,
pero a pesar de todo se seguian utilizando abreviaturas “no aprobadas” en el 19,2% de los
medicamentos prescritos.

En el estudio de Galliers et al'*’ preguntaron a 19 profesionales de diferentes especialidades el
conocimiento sobre simbolos extraidos de 102 hojas de traspaso de informacion en 4
hospitales de Londres. Todos los participantes afirmaban utilizar de manera frecuente
simbolos y/o graficos en el traspaso de documentacion, y que mientras algunos simbolos eran
reconocidos, otros muchos eran ambiguos o desconocidos.

En el estudio de Plasencia y Moliner'*' se muestra el empleo de un 27,18% de siglas con un
posible error de uso, en base a la definicion de “sigla con posible error de uso”, utilizado por
el diccionario de la Sociedad Espafiola de Documentacion Médica'*® (SEDOM). Estos

resultados pueden variar en relacion a los de la presente tesis, debido a que hemos utilizado

diferentes definiciones en la metodologia al identificar acronimos de riesgo en base a otras
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definiciones de organismos nacionales e internacionales , resefiados anteriormente™**!%>1%6:127-

128
En nuestros resultados, la presencia de acronimos considerados de riesgo en el apartado de
Prescripcion del 100% de las historias, hace que, en la actualidad, sea el estudio con mas

porcentaje de acronimos de riesgo de todos los revisados.

5.4.1. Discusion de la presencia de acronimos iguales/diferentes en la Historia Clinica

Digital.

En el presente estudio se han encontrado 688 acronimos diferentes entre si, no repetidos ni
duplicados.

En el estudio de Aleixandre et al'"” sefialan 433 acronimos distintos sobre un total de 1.253,
dando una relacion de 0,35. Esto supone una relacion mayor en su estudio respecto al nuestro
de uso de acronimos diferentes. En nuestro estudio repetimos mas acrénimos/abreviaturas en
cantidad pero tenemos menos variedad que el estudio de Aleixandre et al'".

En el estudio de Velasco et al'*® encontraron 293 abreviaturas que eran diferentes entre si. La
relacion entre acronimos diferentes/acronimos totales es de 293/5.759, lo que da una
proporciéon de 0,05 y es mucho menor que en nuestro estudio.

1", identifica 414 abreviaturas diferentes de un total de 1.201.

De igual modo, Del Olmo et a
La relacion de acronimos diferentes/acronimos totales es de 0,34 resultado similar al del
estudio de Aleixandre et al''® pero mayor al de nuestro estudio y muy superior al del estudio

de Velasco et al'*.

Nuestros resultados muestran como a mayor nimero de acronimos diferentes mayor dificultad

para su correcta comprension e interpretacion y mayor facilidad para equivocarse o ignorar su
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significado. Creemos que su correcta interpretacion también puede estar influenciado por el
contexto en el que se encuentre, y en las unidades donde su uso frecuente favorezca su

utilizacion.

5.4.2. Discusion de la presencia de acronimos polisémicos en la Historia Clinica Digital.

En la revision de las historias clinicas para el presente trabajo hemos encontrado un total de
23 acronimos polisémicos sobre un total de 688 diferentes, esto da un porcentaje de 3,34%.

A modo de ejemplo descriptivo, de los informes evaluados, existe un Informe de Alta de
Hospitalizacion en el que un mismo profesional sanitario utilizd6 un mismo acrénimo en una
seccion del informe con dos significados diferentes. En concreto, el facultativo utilizaba el
acronimo “AP” en la seccion del informe “Enfermedad Actual”, empleandolo con el
significado de Antecedentes Personales y tres lineas después el significado cambiaba al de
Anatomia Patologica. Esto se repite en muchas historias clinicas, mostrando la gravedad de la

situacion desde el punto de vista de seguridad del paciente.

El estudio de Plasencia y Moliner'*' presenta una frecuencia del 36,92% de abreviaturas
polisémicas. Sus resultados eran muy superiores a los obtenidos en el presente estudio.

En el estudio de Velasco et al'** describen la presencia de 21 abreviaturas polisémicas, que
sobre un total de 293 diferentes que encontraron en su estudio da un porcentaje de 7,17%, esto
representa casi el doble de porcentaje de acrénimos polisémicos respecto a nuestro estudio,
pero muy inferior al estudio de Plasencia y Moliner'*'.

El estudio de Aleixandre et al''” presenta 15 acronimos polisémicos que sobre un total de 433
diferentes entre si da un porcentaje de 3,46%, resultados muy similares a los obtenidos en el

presente estudio. Ver tabla 55.
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Tabla 55 Abreviaturas polisémicas. Obtenido de: Aleixandre R, Albelda R, Ferrer C, Carsi E, Pastor

JA, Cervera JB. Uso y abuso de abreviaturas y siglas entre atencion primaria, especializada y hospitalaria.

L
Papeles médicos ™.

Abreviatura Significado Frecuencia
ALT Alanina transaminasa; Alteraciones 2
AP Anl’receldentes personales; Auscultacion pulmonar; Atencion ;

Primaria
C Comprimido; Campo 2
CcC Cuerpos ceténicos; Centimetros ciibicos 2
CK Creatina quinasa; Creatinina fosfoquinasa 2
d Dia; Derecha; Diagndstico 3
g Granulocitos; Grado; Gramo 3
ar Granulocitos; Gramo 2
h Horas; Hormonas; Historia; Hernia; Hemograma; Hospital 6
he Hematies;, Hemograma 2
19 Intervencion quirdrgica; Indice Quick 2
[ Lunes; Linfocitos; Leucocitos 3
MC Médico de cabecera; Motivo de consulta

Neutréfilos; Normal;, Noche 3
@ Nulo; Normal; Negativo; Normales 4

En base a nuestros resultados, los autores creemos que el uso de los acrénimos polisémicos
puede dificultar la comprension del significado de las Historias Clinicas de los pacientes,
dando un aumento de la probabilidad de cometer errores, sobre todo en el caso de traslados de
ese mismo paciente a otras unidades o especialidades donde se pueden utilizar otros

significados para el mismo acronimo.

Otra complicacion adicional es cuando para el mismo concepto o término se emplean
acronimos diferentes. En el presente estudio se han encontrado menos acronimos de este tipo.

Para definir la tension arterial se emplea T.A. y P.A, para auscultacion cardiaca A.C. y Acar,
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para auscultacion pulmonar A.P. y Apulm. Los acronimos utilizados para el concepto de “ser
independiente en las actividades de la vida diaria” que se han encontrado en la revision son:
IABVD, IAVD, IVD. Para el concepto de “alérgica a medicamentos conocidos” se han
encontrado: AMC, RAM, NAMC, RAMC, NRAMC.

El uso de estos acronimos también puede dificultar su comprension pues, para el mismo
concepto, hay diversidad de abreviaturas que complican el conocer e interpretar todas
correctamente.

En este caso, el empleo de diferentes acronimos para el mismo concepto podria deberse a las
prisas por rellenar los informes por los respectivos profesionales. Pero no se han encontrado

estudios previos que fundamenten esta posible explicacion. Ver tabla 56.

Tabla 56. Ejemplos de falta de unanimidad en la construccion y el uso de abreviaciones.

Obtenido de: Aleixandre R, Albelda R, Ferrer C, Carsi E, Pastor JA, Cervera JB. Uso y abuso de abreviaturas y

. .7 . . . . . . r 7. 115
siglas entre atencion primaria, especializada y hospitalaria. Papeles médicos .

Significado Abreviaciones utilizadas

Audiometria audio; audiometr
Bioquimica B/Q; BQA; B Q
Electrocardiograma ECG; EKG

Glucosa glu; gluc
Granulocitos gr; gran; granuloc
Hematocrito hct; hecto
Hematies he; hem
Hemograma he; hem; hg; hm
Impresion diagnéstica ID; Idx

Leucocitos

L; leu; leuc; leucos

Médico de cabecera

M cabecera; Md cabecera; MdC; MC

Plaquetas pla; plag
Revision rev; revis
Sindrome Sd; Sdr
Temperatura T, T% temp

Tratamiento

tra; trat; frato; trat®

155




5.5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO SOBRE “ANALISIS
DE LA INCIDENCIA DE RIESGO DE LA UTILIZACION DE ACRONIMOS EN LA

HISTORIA CLINICA DIGITAL EN PACIENTES HOSPITALIZADOS”.

5.5.1. Datos sociodemograficos y laborales de los profesionales sanitarios que han

contestado el cuestionario.

Dentro de los resultados en la respuesta al cuestionario es resefiable que el 15,92% de los

profesionales no identificaron su categoria profesional.

Aungque el autor de la presente tesis no dispone de los datos actuales relativos a la proporcion
de profesionales hombre respecto a mujeres en las categorias de estudio del Hospital
Universitario de Fuenlabrada es probable que el numero de mujeres sea superior al de
hombres dado que la profesion de auxiliares de enfermeria y enfermeras es mayoritariamente
femenina. Estos datos parecen corroborarse con los resultados obtenidos por el estudio de
Sebastian'* y realizado en el mismo centro sanitario en el que en una encuesta entre una
muestra de profesionales auxiliares de enfermeria y enfermeras arrojan una respuesta segin
sexo del 94,79% de mujeres, 4,17% de hombres y 1,04% de profesionales que no se

identifica.
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5.5.2. Percepcion del profesional sanitario sobre la seguridad del paciente relacionada

con el uso de acronimos en la historia clinica electronica.

Nuestros resultados muestran que la percepcion de cada profesional es que utiliza menos
acroénimos que el resto de trabajadores que participan en el cuestionario y que se equivocan
mucho menos.

Quizas esta diferencia se deba a que los profesionales creen que “los demds” se equivocan o
son menos seguros en el uso de acréonimos que uno mismo. En nuestros resultados, es
llamativo que los profesionales que han participado reconozcan la dificultad para interpretar
acrénimos y que recomienden la realizacion de charlas, recordatorios, mensajes y que deberia
restringirse su uso a lo establecido por organismos competentes; sin embargo, casi el 10% de
los profesionales que respondieron a esta pregunta recomiendan a los alumnos o a
profesionales noveles el uso de acronimos en sus registros en la Historia Clinica, con el riesgo
que pude suponer para el paciente. Este dato, en principio, parece contradictorio, o justificaria
el disefio de otros estudios de tipo cualitativo para profundizar en esta ambivalencia por parte
de los profesionales.

En el estudio de Galliers et al'¥’

, todos los participantes dijeron que utilizan simbolos y/o
gréficos en el traspaso de documentacion, el 26,31% dijo que lo hicieron sélo ocasionalmente
y que algunos sélo utilizan "los comunes". También en nuestro estudio se encuentra
acronimos en todos los documentos de todas las historias evaluadas, lo que supone que todos

los profesionales que han cumplimentado algunos de los documentos revisados han utilizado

acronimos.
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5.5.3. Resultados de Conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de ciertos
acronimos presentes en los informes de Alta de Hospitalizacion y Recomendaciones de
Cuidados al Alta de Hospitalizacion entregados por profesionales médicos y enfermeros

a pacientes atendidos y dados de alta en el Hospital Universitario de Fuenlabrada.

En los resultados del presente estudio se obtiene que los profesionales que han respondido el
cuestionario presenten de media, un porcentaje de aciertos del 33,41% de todos los
acronimos. Hay diferencias entre las categorias profesionales estudiadas. Asi las auxiliares de
enfermeria han contestado correctamente al 21,91%, las enfermeras al 23,19% vy, por ultimo,
los médicos al 55,14% del total de preguntas.

Este dato puede deberse a que todas las preguntas con acrénimos del cuestionario, excepto
una, han sido obtenidas de Informes de Alta de Hospitalizacion que son realizados por
profesionales médicos. La inica pregunta sacada de informes no médicos procede del informe
de recomendaciones al alta escrita por una enfermera. En los resultados de la presente tesis la
categoria profesional de médicos tiene mas del doble de aciertos que la categoria de

enfermeras.

Sinha et al'”®, evalu¢ la compresion de abreviaturas empleadas en pacientes hospitalizados en
unidades quirtrgicas entre diferentes profesionales de la salud. Para ello analiz6 209
cuestionarios. En algunas respuestas las enfermeras contestaron correctamente el 75% pero en
otras la respuesta correcta por médicos en formacion fue muy superior a las de enfermeras.
Las respuestas correctas promedio eran del 43%. Sus conclusiones fueron que los
profesionales de la salud tienen un conocimiento muy pobre de abreviaturas de uso comun.
Asi mismo Parvaiz et al'® realizaron un estudio entre miembros de un equipo sanitario
multidisciplinar. Analizaron las abreviaturas utilizadas en los registros quirargicos

ortopédicos durante una semana. Después preguntaron a otros miembros de un equipo
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multidisciplinar a través de un cuestionario estandarizado. Los cirujanos ortopédicos
consiguieron el mayor numero de respuestas correctas, pero aun asi, estas fueron sélo del
57,24%, y la comprension de las siglas por profesionales de otras especialidades obtuvo
peores resultados. También confirmaron la presencia de muchos errores en la interpretacion
de las abreviaturas.

Nuevamente se constata que los resultados de la presente tesis tienen un porcentaje de aciertos
menor.

1'" y Parvaiz et al'®’, nuestros resultados son inferiores

En relacion a los estudios de Sinha et a
con un porcentaje del 33,41% de acierto en todos los acronimos de todas las categorias

profesionales.

En el cuestionario se han elegido acrénimos presentes en los Informes de Alta de pacientes de
las siguientes unidades: Aparato Digestivo, Cirugia General y Digestivo, Cardiologia,
Medicina Interna y Oncologia Médica. No se ha podido comparar si los médicos con estas
especialidades en el Hospital Universitario de Fuenlabrada tienen mayor porcentaje de acierto
en las respuestas que médicos de otras especialidades dado el escaso nimero de especialistas
que se han identificado al cumplimentar el cuestionario. Sélo 4 cirujanos, 3 cardidlogos, 5
especialistas en medicina interna, uno en aparato digestivo y otro en oncologia médica han

identificado su especialidad al cumplimentar el cuestionario.

5.6. CAUSAS DEL USO DE ACRONIMOS EN LA HISTORIA CLINICA.

115
1

Una de las causas propuestas por Aleixandre et a para explicar el uso excesivo de

abreviaturas es que ahorran espacio y simplifican las expresiones complejas. Parvaiz et al'*’

indica que las abreviaturas se utilizan cominmente en el mundo médico para ahorrar tiempo y

espacio.

159



En la misma linea, Plasencia y Moliner'*!

describe que las abreviaturas consiguen rapidez e
inmediatez en la realizacion de informes. Sefialan que a mayor extension de los informes
mayor numero de acrénimos presentan los documentos. Refieren que la presencia de
acronimos no incluidas ni recogidas por el diccionario de la Sociedad Espafiola de

Documentacién Médica'*®

(SEDOM) indica que suelen ser inventados o elaborados por jergas
particulares.

En base a nuestros resultados creemos que el hecho de que la historia clinica sea electrénica
también aumenta la presencia de acrénimos. El principal motivo es debido a que la
configuracion del programa informatico Selene® al generar los Informes de Alta
automaticamente capta partes de los documentos (ingreso, evolucidn, tratamiento) y
reproduce pegando directamente el acronimo en diferentes secciones de los informes de alta.
De igual modo, también es mas sencillo reproducir acronimos con el uso electronico que si
tuviera que reproducir o escribir los informes de manera manual, ya que el clinico copia/pega
partes de los diferentes informes, reproduciendo y pegando acrénimos una y otra vez. En la
revision de las historias clinicas para realizar el presente estudio se ha encontrado que un
mismo acrénimo se repite en varias secciones del mismo informe: antecedentes personales,
exploracion, resumen, datos complementarios, tratamiento, juicio clinico, evolucion, etc.

Otro motivo, es la protocolizacion de los procesos médicos y de enfermeria, en las unidades
médicas y quirargicas. Esta protocolizacion se traduce en almacenar en el disco duro de las
diferentes terminales de la unidad, documentos word de cada uno de los protocolos. De este
modo el facultativo/enfermera correspondiente sélo tiene que copiar el protocolo adecuado a
cada paciente y modificar o ajustar alguna Prescripcion que pueda precisar. Algunos de los
protocolos utilizados en la Prescripcion Farmacoldgica y Prescripcion No Farmacoldgica ya
presentan acrénimos en su disefio, lo que producird la presencia de acrénimos en los

tratamientos que presentan muchos de los pacientes.
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En base a nuestros resultados, podemos afirmar que todas las Prescripciones (Farmacologicas
y No Farmacolodgicas) revisadas presentaban uno o mas acronimos, que todas tenian alguno
considerado de riesgo y, la mayoria, procedian de prescripciones “protocolizadas”. Muchas
Prescripciones protocolizadas presentan acrénimos no recomendados por el documento
“Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la
administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid”'®.

Otra causa que puede crear mas confusion es que no todos los organismos consideran los
mismos acronimos como susceptibles de causar errores y, por tanto, de evitar su uso. A modo
de ejemplo el acronimo “mcg” estd considerado de riesgo por el documento “Error-prone

99127

abbreviations, symbols and dose designations y sin embargo se acepta su uso en el

documento “Estandarizaciéon de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la

prescripcién y la administracion de medicamentos de la Comunidad de Madrid™'®.

5.7. IMPLICACIONES CLIiNICAS.

En el presente estudio se ha puesto de manifiesto que en la Historia Clinica Digital del
Hospital Universitario de Fuenlabrada hay una presencia excesiva de acronimos y que
muchos de ellos estan considerados de riesgo, con el consiguiente peligro que pueden suponer
para la seguridad del paciente.

El paciente tiene derecho a conocer su proceso de salud y los Informes de Alta de
Hospitalizacion y Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion que se les entrega
cuando se van del hospital deberian tener la informacion pertinente y comprensible para ellos
y para los diferentes niveles y centros asistenciales que el paciente pueda precisar. Una buena
calidad de dichos informes es necesaria para una adecuada asistencia. Si los resultados del

cuestionario realizado a los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras y auxiliares de
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enfermeria) de ciertos acrénimos presentes en los informes de Alta y entregados a pacientes
atendidos y dados de alta en el Hospital Universitario de Fuenlabrada han indicado que, de
media, solo el 33,41% de los profesionales conocia correctamente el significado de dichos
acrénimos, es probable que también haya pacientes que no entiendan el significado de
algunos de los acronimos presentes en sus informes de alta hospitalaria. Esto puede traducirse
en problemas de seguridad para el paciente. De igual modo puede presentar problemas en la

continuidad del tratamiento médico y de los cuidados de enfermeria por Atencion Primaria.

En base a los resultados de la presente tesis es necesario concienciar a los profesionales
sanitarios para que eviten el uso de acrénimos, especialmente los considerados de riesgo, los
que son de uso infrecuente pues crean dudas acerca de su significado y los polisémicos por las
diferentes acepciones que pueden presentar.
Para conseguir este objetivo de reducir el nimero de acrénimos que se utilizan en los
documentos clinicos se podrian implantar las siguientes recomendaciones en la practica
clinica hospitalaria:
1. Realizar intervenciones informativas-educativas para concienciar a los profesionales
del peligro que implican. A esta conclusion también llega el trabajo de Muiioz et al'™.
Samaranayake et al'** realizaron un estudio observacional en un hospital terciario
universitario de Hong Kong y concluye que el uso de recordatorios periddicos y la
formacion sobre los riesgos asociados pueden ayudar a reducir el uso de abreviaturas
propensas a errores. El mismo autor muestra otro estudio™' donde incide en la
necesidad de educar a los profesionales y tener una guia de las abreviaturas propensas

a errores. Abushaiqa et al'>

también abogan por realizar intervenciones educativas
entre el personal sanitario para reducir el uso de abreviaturas de riesgo. Las propuestas

de mejora en la reduccion del abuso de abreviaturas del estudio de Plasencia y
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Moliner'*!

también van en esta linea de intervenciones informativas y educativas al
personal sanitario.

Poner recordatorios informatizados en las estaciones de trabajo de la Historia Clinica
Digital. En esta misma linea Sebastian'*”, en su tesis doctoral, sefiala que los
Recordatorios Informatizados parecen ser una intervencion efectiva para mejorar la
atencion que prestan los profesionales y disminuir los eventos adversos. A partir de
sus resultados afirma que aquellos profesionales que dispongan de recordatorios o
alertas que le avisen de los pacientes que pueden tener mayor riesgo de sufrir un
evento adverso relacionado con cuidados va a producir una disminucion del nimero
de eventos adversos que los pacientes presentan. Esto repercute en una mejora de la
atencion que se les brinda a los pacientes. Sus conclusiones se aplicaban a tulceras por
presidon y complicaciones de accesos venosos periféricos, pero desde el punto de vista
de la seguridad del paciente y en base a nuestros resultados, creemos que la presencia
de recordatorios en el sistema informatico de la historia clinica harian disminuir el uso
de acronimos. En esta linea Shojania et al'> escribio en el afio 2009 que los
recordatorios informaticos en los lugares de asistencia es uno de los incentivos para
implantar los sistemas de informacion clinica.

Estandarizar las prescripciones. El estudio de Alfonso et al'™* resalta que la gran
variabilidad de abreviaturas utilizadas podian suponer riesgos en la administracion de
farmacos. Propone crear un equipo multidisciplinar para estandarizar las
prescripciones. En la misma linea se manifiesta Tarruella'>, sus resultados plantean la
posibilidad de tener un listado de abreviaturas, siglas y simbolos que tengan el
significado unificado. Sinha et al'"® propone crear una lista inequivoca de abreviaturas
para garantizar una buena comunicacién en la atencidon al paciente, ya que los

resultados de su estudio concluyen que los profesionales de la salud tienen un
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conocimiento muy pobre de abreviaturas de uso comtn. También Khun'>®

aboga por
la limitacion del uso de abreviaturas y acrénimos pues constituyen una amenaza
continua a la seguridad de los pacientes.

Raymond et al'”’ proponen concienciar a los profesionales para mejorar la
prescripcion farmacoldgica con recordatorios regulares a través de diferentes formulas
como pueden ser: a) en las reuniones regulares de los profesionales, b) recordatorios
informatizados, bien en pantalla del ordenador o a través del correo electronico, en
boletines médicos regulares y c) colocando laminas con la lista de abreviaturas
prohibidas.

Eliminar completamente los acronimos. Este objetivo nos parece imposible, al menos
a corto y medio plazo, por que el uso de acronimos es una practica muy afianzada en
el discurso médico y enfermero. Horon et al''® apuntan que la prestacion de una
atencion de calidad al paciente depende directamente de una Optima comunicacion
entre los profesionales de la salud y propone estrategias educativas para reducir y
finalmente eliminar el uso de abreviaturas peligrosas. Parvaiz et al'*® recomiendan que
las abreviaturas no deban tener cabida en el mundo multidisciplinar ya que su uso
continuado solo conduciré a eventuales errores clinicos.

Betancourt et al'>® sefialan otro problema afiadido al usar acrénimos y es que en
ocasiones, sobre todo si hay que traducirlas a otro idioma, hay que tener en cuenta la
cuestion lingiiistica y también la cultural. Su uso y traduccién precisa en ocasiones de
consulta a especialistas para que el texto sea preciso, de calidad, aporte informacion
util al personal de la salud y garantice su funcién comunicativa. Por ello desaconseja

su uso en el ambito médico.
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5.8. LIMITACIONES.

Dentro de la presente tesis existen algunas limitaciones. En primer lugar, la presencia de
personal de nueva incorporacion o con conocimientos informaticos previos no se ha tenido en
cuenta, y son factores que podria condicionar el uso del sistema informéatico correctamente y
de los registros y el uso de acronimos dentro de la documentacion evaluada. Respecto a esta
limitacién, la historia clinica digital estd implantada en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada desde el afio 2004 y todos los trabajadores que se incorporan reciben un curso de
formacion especifico en su manejo. De igual modo durante el tiempo que duro el estudio no
se ha producido una variacion en los profesionales, y en las actividades médicas o quirtrgicas
que pudieran afectar al registro y uso de acronimos en las historias clinicas. En segundo lugar,
no se ha tenido en cuenta la experiencia o afios de trabajo dentro de las profesiones incluidas
(enfermeria, medicina, auxiliares de enfermeria) que podrian modificar el conocimiento de
mas o menos acronimos dentro de su respectivo campo. En tercer lugar estos resultados s6lo
son comparables con otros centros hospitalarios medianos que tengan Historia Clinica Digital.
Finalmente, el cuestionario utilizado ha sido creado especificamente para la presente tesis, sin
ser validado en contextos similares. Los autores creemos que a pesar de todo, las respuestas
del cuestionario son relevantes al estar relacionado con la pregunta de investigacion y ayudar

a responder a los objetivos propuestos.

5.9. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

El desarrollo de estudios que describen y analicen el uso de acronimos por:
e Tiempo de estancia del paciente.

e Por grupos de edad: nifos, adultos, mayores.
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e Por unidades consideradas especiales por las intervenciones realizadas o el tipo de
paciente: unidades neonatales, unidades de vigilancia intensiva, quirdfano, diélisis,
onco-hematologia.

El desarrollo de estudios cualitativos que describan y profundicen en el significado y
perspectiva de los profesionales sanitarios respecto al uso de acronimos, al haberse detectado

una disparidad entre lo que dicen y posteriormente lo que hacen en la préctica clinica.
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6. CONCLUSIONES.
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6. CONCLUSIONES.

La principal conclusion es que existe un elevado nimero de acronimos en la Historia Clinica
Digital. El documento de Informe de Alta de Hospitalizacion es el que mdas acronimos
presenta seguido de Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizacion.

Todas las historias presentaban acronimos de riesgo, desaconsejados segin organismos
nacionales e internacionales. La presencia de acronimos polisémicos también es elevada, lo
que induce a errar en la correcta interpretacion de su significado.

Es relevante que; los médicos escriben mayor nimero de acronimos que las enfermeras, las
profesionales sanitarias mujeres escriben mayor nimero de acréonimos que los hombres, y que
el mayor nimero de acronimos se ha encontrado en los servicios médicos respecto a los
quirurgicos. Por otro lado, el conocimiento de los profesionales sanitarios de acronimos
registrados en la Historia Clinica Digital es escaso, s6lo un tercio los conoce correctamente.
La categoria profesional de médicos conoce mds de la mitad de los acronimos pero las
enfermeras y auxiliares de enfermeria conocen poco mas de la quinta parte.

La percepcion del profesional es que hay muchos acronimos en las Historias Clinicas y que
pueden suponer un riesgo porque modifican tratamientos o cuidados a los pacientes. Cada
profesional cree que utiliza menos acronimos que el resto de trabajadores y que se equivocan
menos con su uso.

Se usan acronimos porque ahorran espacio y tiempo, simplifican las expresiones complejas y
proporcionan rapidez e inmediatez. El hecho de que la historia clinica sea electronica también
aumenta la presencia de acronimo ya que copia/pega acrénimos en los diferentes informes.
No se han encontrado resultados concluyentes que relacionen el conocimiento de acronimos
por parte de los profesionales con el género, situacion laboral y participacion en grupos de
trabajo sobre seguridad del paciente.

La percepcion del profesional es que hay muchos acrénimos en las Historias Clinicas que
pueden suponer un riesgo a los pacientes. Cada profesional cree que utiliza menos acronimos
que el resto de trabajadores y que se equivocan menos con su uso.

Es necesario concienciar a los profesionales sanitarios para que eviten el uso de acrénimos,
especialmente los de riesgo, los de uso infrecuente y los polisémicos. Estos resultados
deberian ayudar a implantar programas de prevencion y concienciacion, informativas-
educativas, en los hospitales, entre el personal sanitario, y dentro de los planes de seguridad
del paciente. Seria necesario aplicar recordatorios informatizados y estandarizacion de las

prescripciones mediante el establecimiento de grupos interprofesionales.
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8. ANEXOS.

ANEXO 1. Comunidad de Madrid. Listado de acronimos no recomendados.

En este anexo se describen los acronimos que aparecen en las Historias Clinicas Digitales del

Hospital Universitario de Fuenlabrada y que no esta recomendado su uso segtn el documento

“Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en la prescripcion y la

administracién de medicamentos de la Comunidad de Madrid”'®,

Abreviaturas, simbolos y expresiones que pueden inducir a error y deben ser evitados.

ABREVIATURAS Y SIGNIFICADO RECOMENDACION

SIMOBOLOS QUE

NO SE DEBEN USAR

SC o SBC subcutanea Escribir palabra completa
(para evitar confusion
con “SL” o “SBL”)

>y < “mayor que” y “menor Escribir “mayor que” y “menor que”

que” (para evitar confusion entre ambos y
con el numero “7” o la letra “L”;
“<10” puede confundirse con el
nimero “40”.

CIK o CLK Cloruro potasico Usar nombre completo (para evitar
confusion con cloruro sédico (CINa o
CLNa)

SG5% Suero Glucosado al 5% Usar nombre completo (para evitar
confusion con Glucosalino)

cc mililitros Escribir palabra completa o
abreviatura aceptada “ml”(para evitar
confusion con el numero 0)

+ “mas” o “y” Escribir “y “ o “méas” dependiendo
del contexto (para evitar confusioén
con “4” y con |)

Uou unidades Escribir palabra completa (para evitar
confusion con el numero 0 o 4)

hr,hrs,h,H hora y horas Escribir palabra completa

X “durante” o “por” Escribir “durante”(para evitar

confusion con “cada”)

No utilizar los nimeros
Romanos

Utilizar los nimeros arabigos para
representar nimeros.

1c/24dho QDo qd cada 24 horas o cada Escribir cada 24 horas o cada dia
dia
d dia Escribir palabra completa

(para evitar confusion con dosis)
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SSF o SF

Suero Fisioldgico

Usar nombre completo

No usar ceros después de
una coma.

Por ej.: expresar “5 mg” y no “5,0
mg”. Riesgo de
confundirlo con 50 mg.

Dejar suficiente espacio
entre la dosis y unidades de
dosificacion, para evitar
errores.

Ej. Expresar “10 mg” y no “10mg”,
ya que la “m” se puede confundir con
un cero con el riesgo de
sobredosificacion.
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Anexo II. Saturno. Listado de acronimos no recomendados.

En este anexo se describen los acronimos que aparecen en las Historias Clinicas Digitales del
Hospital Universitario de Fuenlabrada y que no esta recomendado su uso segn el documento
“Construccion y validacion de indicadores de buenas practicas sobre seguridad del

paciente™.

Abreviaturas y simbolos no recomendados para indicar la dosis, via y frecuencia de administracion.

IsC |<~> |Cc |+ |Comp |[Um |[Cap |X |

Uso de decimales y ceros para expresion de la dosis.

‘000 | Dosis y unidades juntos. |

Siglas de formulas quimicas y farmacéuticas.

CIK
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Anexo III. ISMP. Listado de acronimos no recomendados.
En este anexo se describen los acronimos que aparecen en las Historias Clinicas Digitales del

Hospital Universitario de Fuenlabrada y que no esta recomendado su uso segtin el documento

“List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations

List of error-prone abbreviations, symbols, and dose designations.

59128

Abbreviations

Intended Meaning

Misinterpretation

Correction

SC, SQ, sub q

Subcutaneous

SC mistaken as SL
(sublingual); SQ
mistaken as “5
every;” the “q” in
“sub q” has been
mistaken as “every”
(e.g., a heparin dose
ordered “sub q 2
hours before
surgery”
misunderstood as
every 2 hours
before surgery)

Use “subcut” or
“subcutaneously”

IU*

International unit

Mistaken as IV
(intravenous) or 10
(ten)

Use “units”

>and <

Greater than and
less than

Mistaken as
opposite of
intended;
mistakenly use
incorrect symbol;
“< 10” mistaken as
“40”

Use “greater than”
or “less than”

CcC

Cubic centimeters

Mistaken as “u”
(units)

Use “mL”

Plus or and

Mistaken as “4”

Use “and”

U or u*

Unit

Mistaken as the
number O or 4,
causing a tenfold
Use “unit”
overdose or greater
(e.g., 4U seen as
“40” or 4u seen

as “44”); mistaken
as “cc” so dose
given in volume
instead of units
(e.g., 4u seen as
4ce)

Use “unit”

Trailing zero after

Mistaken as 10 mg

Do not use trailing
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decimal point (e.g.,
1.0 mg)

if the decimal point
is not seen

zeros for doses
expressed in whole
numbers

Drug name and
dose run together
(especially
problematic for
drug names that end
in “L” such as
Inderal40 mg;
Tegretol300 mg)

Inderal 40 mg
Tegretol 300 mg

Mistaken as Inderal
140 mg

Mistaken as
Tegretol 1300 mg

Place adequate
space between the
drug name,

dose, and unit of
measure.
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Anexo IV. Otero. Listado de acronimos no recomendados.

En este anexo se describen los acronimos que aparecen en las Historias Clinicas Digitales del
Hospital Universitario de Fuenlabrada y que no esta recomendado su uso segiin el documento
“Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis asociados a

errores de medicacion”!%,

Listado de abreviaturas, simbolos y expresiones de dosis, asociados a errores de medicacion.

Abreviaturas Significado Interpretacion Expresion correcta
asociados a errores erronea
de medicacion
SC Subcutaneo Confusion con Usar “subcutaneo)
“SL” (sublingual)
>y < Mayor que y menor Confusion entre Usar “mayor que” y
que los dos simbolos. | “menor que”

Ademas “<10”
puede confundirse
con “40”

Cc Cetimetro cubico Confusion con “0” | Usar “mL”
0 con

“u”’(unidades)
+ Mésoy Confucion con Usar “y”
‘6479

Uou Unidades Confusion con Usar “unidades”
“0” 6 “4”, con
riesgo de
multiplicar por 10
o mas la dosis

(p. €j. 4U puede
confundirse con
“40” y “4u” con
44).

X Durante Confusion con Usar “durante”
“cada” (p. ej. “x 2
dias” puede
interpretarse
como “cada 2
dias”, en vez de
“durante 2 dias”

D Dia Confusién con Usar “dias”
dosis (p. ¢j. “3d”
para indicar “tres
dias” puede
confundirse con
“tres dosis”)

Usar el cero detras | 1 mg Confusién con Si la dosis se
de la coma decimal “10 mg” si la expresa con
(p. €j. 1,0 mg) coma no se ve numeros enteros, no
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bien

se debe poner cero
detrés de la coma

Escribir juntos la
dosis y las unidades
de dosificacion (p.
ej. 10mg)

10 mg

La “m” se puede
confundir con un
cero o dos ceros,
con riesgo de
multiplicar por 10

o por 100 la dosis.

Dejar suficiente
espacio entre la
dosis y las unidades
de dosificacion
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Anexo V. Health Quality & Safety Commission. Listado de acronimos no recomendados.
En este anexo se describen los acronimos que aparecen en las Historias Clinicas Digitales del

Hospital Universitario de Fuenlabrada y que no esta recomendado su uso segtin el documento

“Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO USE”'?".

Error-prone abbreviations, symbols and dose designations.

DO NOT USE Intended Meaning Misinterpretation Preferred Term
SC subcutaneous Mistaken as SL Write subcut or
(sublingual). subcutaneous
U or IU U = unit Mistaken U as zero, Write unit or
IU = international four, and cc. international unit.
unit Mistaken IU as IV
(intravenous), 10
(ten), or as a trailing
1 (one).
pg or mecg microgram Mistaken as mg Write microgram.
(milligrams).
Abbreviated KCL= potassium Mistaken as Write the complete
chemical chloride hydrochloric acid. chemical name (eg,
names (eg, MgSO4, magnesium
HCL, KCL) sulphate,
hydrochloric acid,
potassium chloride).
Q.D, q.d, qd, QD every day Mistaken as QID or Write daily or the
BD. intended time of

administration (eg,
morning, night).

Roman numerals
(eg, 1i, iv, X)

numbers 1, 2, 3, 4
etc

Latin is no longer the
predominant
language of medical
literature. Not

every health care
professional has
been trained in its
use.

Use words or
Hindu-Arabic
numbers (ie, 1,2,3
ete).

Zeros: adding a
trailing zero
(eg, 1.0mg, 100.0g)

1.0mg = Img
100.0g = 100g

Mistaken 1.0mg as
10mg and

100.0g for 1000g if
the decimal point

1s missed leading to a
tenfold error.

Never write a zero
after a decimal
point.

Write 1.0mg as
Img.

Write 100.0g as
100g.

mEq or
milliequivalent

Confusion between
milliequivalent and
millimole

Use only standard
international units.
State required dose
in millimole or
mmol.
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Anexo VI.

CUESTIONARIO SOBRE “Analisis de la incidencia de riesgo de la utilizacion de
acronimos en la historia clinica digital en pacientes hospitalizados” PASADO A
PROFESIONALES SANITARIOS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
FUENLABRADA.

Cuestionario sobre

“Analisis de la incidencia de riesgo de la utilizacion de acrénimos en la historia
clinica digital en pacientes hospitalizados”.

Se esta realizando un estudio sobre la utilizacion de acrénimos (acrénimos,
eponimos, abreviaturas, simbolos y siglas) en la Historia Clinica Digital y una parte
de este estudio es el presente cuestionario.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica y la
Direccién del Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Le pedimos su colaboracion respondiendo a todos los enunciados siguientes.

* Al no serle solicitada ninguna peticion de informacion por la cual pueda ser
identificado, esta encuesta GARANTIZA SU ANONIMATO.

* La escala consta de una serie de frases que deben completarse con
un juicio valorativo por su parte: ES ESENCIAL QUE HAGA SUS
VALORACIONES CON SINCERIDAD.

Esos juicios valorativos se emitiran empleando una escala con cinco numeros que
se refieren al grado de acuerdo / desacuerdo con el enunciado correspondiente:

* TOTALMENTE EN DESACUERDO

* PARCIALMENTE EN DESACUERDO

* NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO

* PARCIALMENTE DE ACUERDO

* TOTALMENTE DE ACUERDO

* Es muy importante que CONTESTE TODAS LAS FRASES.

Teniendo en cuenta lo anterior, lea atentamente el cuestionario y marque en la
casilla correspondiente la respuesta que defina mejor su posicién.

Por defecto y para simplificar, siempre que se use el término “acrénimos” se hara
referencia al uso de los siguientes términos: acrénimos, abreviaturas y siglas.

No se tendran en cuenta para las respuestas de este cuestionario los
acrdénimos/abreviaturas o siglas que aparecen en los andlisis de laboratorio.

MUCHAS GRACIAS
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Variables sociodemograficas
(Responda las siguientes preguntas o senale con una X la opcion correspondiente)

* Categoria Profesional:

Médico

Farmacéutico
Enfermero

Auxiliar de Enfermeria

Oodono

* Sexo: Hombre [ * Edad:
Mujer [

* Especialidad (Si procede):

* Situacioén laboral:
Fijo O
Interino ]
Eventual [

* Unidad asistencial/servicio en el que trabaja:

* Anos de experiencia profesional en la especialidad (si procede):

* Anos de experiencia profesional total en la actual categoria:

* Afhos de experiencia sanitaria en cualquier categoria:

* Cuantos cursos, jornadas, seminarios, congresos... relacionados con la seguridad

del paciente (aproximadamente) has realizado en tu vida profesional:

* De cuantas horas en total (aproximadamente) han sido dichos cursos, jornadas,

seminarios, congresos:

* Participas en algun grupo, comision.... relacionada con la seguridad del paciente:

si O
No [

Mi formacion en Seguridad del Paciente es:
Mucha 112, 3 4 5|6 7|89 10 Poca
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Marque en la casilla correspondiente la respuesta que defina mejor su
osicion. Por favor no deje ninguna pregunta sin responder

o o o
255588 522
Go|Ea|l83|Es| g
EQ|=sg|28| 83| ET
8SO|CT|eg| 8@ | =8
Ls|leslze|£8 |28
1 | Veo acrénimos en la Historia Clinica en mi turno de trabajo: 1 314 |5
Utilizo acrénimos al registrar los formularios, notas... en la
2 | S 1123 4
Historia Clinica:
La interpretacién errénea de un acrénimo puede modificar el 11213
tratamiento o cuidados al paciente:
Me he equivocado al interpretar un acrénimo: 11213
He modificado el tratamiento o cuidados al paciente por una ” 3
interpretacion errbnea de acrénimos:
6 Interpreto con facilidad los acrénimos que encuentro en las 11213/ 4
historias:
Deberia aconsejarse el uso/registro de acrénimos en la
7 |G S O 1123 4
Historia Clinica:
8 Otros profesionales del hospital se han equivocado al 11213/ 4

interpretar un acrénimo:

Otros profesionales del hospital han modificado su
9 |tratamiento o cuidados al paciente por equivocarse al 1123 4
interpretar un acrénimo:

La modificacién de tratamientos o cuidados al paciente por
10 | una interpretacion errGnea de acrénimos suponen un perjuicio | 1 | 2 | 3 | 4
para dicho paciente:

11 Utilizar acronimos en la Historia Clinica es seguro para la 112134
atencién a los pacientes:
Otros profesionales del hospital tienen dificultades para

12 | < : | STHVURGUES | 1123 4
interpretar acronimos escritos en la Historia Clinica:
Deberia restringirse el uso/registro de acrénimos en la

13 | oove B . . 11]12]3]| 4
Historia Clinica a lo establecido por organismos competentes:
Se deberian realizarse charlas, recordatorios, mensajes...

14 : - T e 112 (3] 4
para evitar el uso de acrénimos en la Historia Clinica:
Se deberia estandarizar el uso de acrénimos en la Historia

15 [N 112 (3] 4
Clinica:

16 Recomiendo a los alumnos o a profesionales noveles el uso 11213/ 4

de acrénimos en sus registros en la Historia Clinica:

SUGERENCIAS O COMENTARIOS: Si tienes cualquier sugerencia o comentario
que hacer, estariamos muy agradecidos de que lo hicieras a continuacion:
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Para evaluar la dimensién del problema del uso de acronimos en la Historia Clinica
ruego contestes con sinceridad a las siguientes preguntas.

* No es un examen. No hay respuestas buenas o malas.

* Por favor, no busques las respuestas en diccionarios o Internet ni
copies a otros profesionales.

* Las siguientes frases son reales, se han sacado de manera literal de
diferentes Historias Clinicas.

* Escribe lo que crees que significan los siguientes acrénimos/siglas que
estan subrayados.

1. Paciente programado para Terapia de Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes
Personales:

- SCA en presencia de BRIHH.

- ICI aguda con EAP.

- DESVI 45%.

2. Duodenopancreatectomia cefalica por NPIM.

- EXPLORACION FIiSICA: No bocio. PVY normal. No signos de TVP.

3. Paciente con diagndstico de Ictus. Exploracion neuroldgica: Hipoestesia tactil
facial derecha. Borramiento leve de SNG derecho. Disartria moderada y disfagia.

4. Paciente con dolor abdominal. Se abre un Pfannestiel para resecar el segmento
de recto-sigma afecto. Se prepara el cabo proximal para anastomosis mecanica con
el yunque de la EEA de 28mm.

5. EXPLORACION FISICA: MEG. CyO. Palido y sudoroso.
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6. Diagnodstico: LOE en LHI sospechosa de metastasis. Quistes simples hepaticos.

- Cicatriz de LMSIU con queloide.

7. HISTORIA DEL PROCESO ACTUAL: En radiografia hecha por lumbalgia el
11/10/13 aparece imagen de posible QHH, solicitando TC.

8. Antecedentes personales. Enfermedad de Hodgkin IlA clasico 2000, no Bulky de
predominio linfocitico tratado con 6 ciclos de ABVD con respuesta completa (ultima
revision 2011).

9. Exploracion. Afasia motora, con lenguaje incomprensible. No déficit motor ni
sensitivo. RCP izquierdo indiferente, derecho flexor. Estacion y marcha, no
explorados.

10. Exploracién. No signos peritonismo. Murphy negativo. Hepatomegalia aprox. 3
traveses de dedo, no dolorosa. Pulsos femorales + simétricos. PPRB negativa. MMII:
No edemas. Signos IVC. PP + simétricos.
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Anexo VIL. INFORME POSITIVO DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION
CLINICA.

Hospital Universitario .
g de Fuenlabrada Comiteé Etico de Investigacién Clinica
SaludMadrict m Comunidad de Madrid

Camino del Molino, 2 "
28942 FUENLABRADA — MADRID (ESPANA)

APR 14-41
D?. Belén Hernandez Muniesa, Secretaria del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario de Fuenlabrada.
CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado el Proyecto de Investigacion titulado: “Analisis de la
incidencia de riesgo de la utilizacién de acrénimos en la Historia Clinica Digital
en pacientes hospitalizados.”

y considera que:

e Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con
los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles
para el sujeto.

e La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para
llevar a cabo el estudio.

e Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado como la compensacién prevista para los sujetos por dafios que
pudieran derivarse de su participacion en el ensayo.

e El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el
respeto a los postulados éticos.

Y que este Comité acepta dicho Estudio, y como investigador principal:
D. Francisco Soto Arnaez
del Servicio de la Unidad de Reanimacion

del Hospital Universitario de Fuenlabrada

Fuenlabrada, 02 de julio de 2014.

‘Hernandez Muniesa
Secretaria Técnica CEIC

Firmado: D2 Belén



Anexo VIIL. CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO.

“ 1 Hospital Universitario
de Fuenlabrada

SaludMacirid B comunicad de Madrid

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

D. Manuel de la Puente Andrés Director Gerente del Hospital Universitario de
Fuenlabrada vistos la certificacion del Comité Etico de Investigacion Clinica y la
conformidad del Director Médico,

MANIFIESTA

Que conoce la propuesta de proyecto de tesis doctoral titulado: “Analisis de la
incidencia de riesgo de la utilizacion de acrénimos en la historia clinica digital en
pacientes hospitalizados™ (EC752), cuyo Investigador Principal en el centro es D.
Francisco Soto Arnaez de la Unidad de Reanimacion.

Que esta de acuerdo con los aspectos econdomicos del estudio y que éste se va a realizar
sin financiacion externa.

Que acepta la realizacién de dicho estudio en este Centro.

Lo que firma en Fuenlabrada, a 17 de julio de 2014

D. Manuel d¢’la Puente Andrés
Director GgTrente

Ente Publico Hospital Universitario
de Fuenlabrada

Conformidad con el inicio del estudio
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9. INDICE DE TABLAS.
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9. INDICE DE TABLAS.

Tabla 1 Estudio ENEAS: Tipos de Efectos Adversos 11
Marco legal que regula la Historia Clinica en el ambito sanitario
Tabla 2 espafiol 22
Poblaciones de referencia de la Comunidad de Madrid y de la
Tabla 3 poblacion asignada, por sexo y municipios 42
Actividad asistencial. Memoria 2013 del Hospital Universitario de
Tabla 4 Fuenlabrada 43
Grupos Relacionados por el Diagnostico Médicos mas frecuentes.
Tabla 5 Memoria 2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada 44
Grupos Relacionados por el Diagnéstico Quirurgicos mas frecuentes.
Tabla 6 Memoria 2013 del Hospital Universitario de Fuenlabrada 45
Cartera de Servicios con las Especialidades disponibles en el Hospital
Tabla 7 Universitario de Fuenlabrada 46
Unidades Objeto de estudio/especialidad y dotacion de camas en el
Tabla 8 periodo de estudio 47
Valoracion de la concordancia segiin los valores del Coeficiente de
Tabla 9 Correlacion Intraclase (CCI) 63
Fiabilidad test-retest del cuestionario. Coeficiente Correlacion
Tabla 10 | Intraclase e Intervalo de Confianza 64
Tabla 11 | Valor de kappa. Fuerza de la concordancia 65
Fiabilidad test-retest del cuestionario. Kappa ponderado (pesos
Tabla 12 | cuadraticos e Intervalo de Confianza) 66
Tabla 13 | Servicios de ingreso y alta de los pacientes 73
Tabla 14 | Numero total de acronimos por servicios 74
Tabla 15 | Numero total de acronimos segun servicios médicos 75
Tabla 16 | Numero total de acronimos segun servicios quirurgicos 75
Motivo de consulta/ingreso mas frecuente con mayor nimero de
Tabla 17 |acronimos en los informes de alta 77
Acronimos mas frecuentes en Informes de Alta de Hospitalizacion y
Tabla 18 |Recomendaciones de Cuidados al Alta de Hospitalizaciéon cuya| 78
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frecuencia es mayor a 10

Presencia de acronimos en informes de Alta de Hospitalizacion segun

Tabla 19 | Servicio de ingreso y alta del hospital 79
Numero de acronimos presentes en los Informes de Alta de
Tabla 20 | Hospitalizacion seglin servicio 80
Numero de acronimos presentes en los Informes de Alta de
Tabla 21 | Hospitalizacion seglin el motivo de consulta/ingreso 81
Acrénimos mas frecuentes en Informes de Alta de Hospitalizacion
Tabla 22 | cuyo porcentaje es igual o > a 10 veces 82
Seccion del informe de Alta de Hospitalizacion en la que aparecen los
Tabla 23 | acrénimos 83
Numero de acronimos en los Informes de Recomendaciones de
Tabla 24 | Cuidados al Alta de Hospitalizacion por servicios 85
Los acronimos mas frecuente en los Informes de Recomendaciones de
Tabla 25 | Cuidados al Alta de Hospitalizacion 86
Numero total de acronimos presentes en Prescripcion Farmacoldgica
Tabla 26 |y Prescripcion No Farmacologica por servicios 88
Numero total de acronimos presentes en Prescripcion Farmacoldgica
Tabla 27 |y Prescripcion No Farmacologica que aparecen 3 6 mas veces 89
Numero total de acronimos presentes en Prescripcion Farmacoldgica
Tabla 28 | que aparecen 2 6 mas veces 90
Numero total de acrénimos presentes en Prescripcion No
Tabla 29 |Farmacoldgica que aparecen 2 6 mas veces 91
Estandarizacion de Abreviaturas, simbolos y expresiones utilizados en
la prescripcion y la administraciéon de medicamentos de la Comunidad
Tabla 30 | de Madrid 93
Herramientas de recogida de datos para indicadores a medir mediante
Tabla 31 |revision de historia clinica 95
Tabla 32 | List of Error-Prone Abbreviations, Symbols, and Dose Designations 96
Seguridad de medicamentos. Abreviaturas, simbolos y expresiones de
Tabla 33 | dosis asociados a errores de medicacion 97
Error-prone abbreviations, symbols and dose designations. NOT TO
Tabla 34 |USE 99
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Numero de Acronimos Polisémicos en Historias Clinicas Digitales del

Tabla 35 | Hospital Universitario de Fuenlabrada 102
Tabla 36 |Especialidad médica y enfermera de los profesionales 106
Resultados de la pregunta “Mi formacién en Seguridad del Paciente
Tabla 37 |es” 108
Resultados acrénimo: Paciente programado para Terapia de
Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes Personales: SCA en
Tabla 38 | presencia de BRIHH 122
Resultados acrénimo: Paciente programado para Terapia de
Resincronizacion Cardiaca: Antecedentes Personales: ICI aguda con
Tabla39 |EAP 123
Resultados acrénimo: Paciente programado para Terapia de
Tabla 40 |Resincronizaciéon Cardiaca: Antecedentes Personales: DFSVI 45%. 124
Tabla41 |Resultados acronimo: Duodenopancreatectomia cefalica por NPIM 125
Resultados acrénimo: EXPLORACION FISICA: No bocio. PVY
Tabla42 |normal. No signos de TVP 126
Resultados acronimo: Paciente con diagndstico de Ictus. Exploracion
neurologica: Hipoestesia tactil facial derecha. Borramiento leve de
Tabla 43 | SNG derecho. Disartria moderada y disfagia 128
Resultados acronimo: Paciente con dolor abdominal. Se abre un
Pfannestiel para resecar el segmento de recto-sigma afecto. Se prepara
el cabo proximal para anastomosis mecanica con el yunque de la EEA
Tabla 44 |de 28mm. 129
Resultados acronimo: EXPLORACION FISICA: MEG. CyO. Palido
Tabla 45 |y sudoroso 130
Resultados acronimo: Diagnoéstico: LOE en LHI sospechosa de
Tabla 46 | metéstasis. Quistes simples hepaticos 131
Tabla 47 |Resultados acronimo: Cicatriz de LMSIU con queloide 132
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con 6 ciclos de ABVD con respuesta completa (altima revision 2011).
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