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» Resumen

Objetivo: Determinar el nimero de abreviaciones utilizadas (siglas y abreviaturas) y evaluar su adecuacion en los informes de alta del servicio de
urgencias del Hospital Universitario San Cecilio de Granada, realizados en el mes de Enero de 2012.

Método: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. De un total de 12.606 episodios del mes de Enero de 2012, se extrajo una
muestra, mediante muestreo aleatorio estratificado, de 202 informes que fueron analizados durante el mes de Marzo de 2012.

Resultados: Se identificaron un total de 2.546 abreviaciones, de las cuales el 63% (1614 abreviaciones) si estan reconocidas en el diccionario
tomado como referencia (9), y el 37% (932 abreviaciones) no estan reconocidas. Del total corresponden a siglas 1.778 (el 70%) y a abreviaturas
768 (el 30%). Encontramos 591 abreviaciones diferentes entre si. El nimero medio de abreviaciones ha sido de 12,6 por episodio.
Conclusiones: El uso y abuso de abreviaciones, conlleva a un deterioro en la comunicacion entre usuarios y profesionales, interfiriendo en la
calidad asistencial y vulnerando el derecho del usuario a estar bien informado.

» Contexto de partida. Antecedentes. Experiencias previas. ¢Dénde se realiz6 el trabajo? ¢En qué tipo de organizaciéon o
departamento? ¢Cémo surge? ¢Hay experiencias previas en el area desarrollada?

Los profesionales sanitarios que intervienen durante el proceso asistencial tienen en la historia clinica la herramienta de trabajo que les permite
registrar toda la informacion sobre la actividad realizada (1,2). Dicha informacion debe cumplir ciertos requisitos que aseguran su objetivo como
medio de comunicacién profesional-usuario e interprofesional y como documento legal.

Dentro de la legislacién que actualmente se encuentra en vigor (3,4,5,6), el primer texto legislativo que hace referencia a los escritos sanitarios
es la Ley General de Sanidad. En su articulo diez se refiere a los derechos de los usuarios con relacion a las distintas administraciones publicas.
El punto 11 de dicho articulo dice: A que quede constancia por escrito de todo su proceso

La ley 41/2002 en su capitulo V La historia clinica, dentro del articulo 15, Contenido de la historia clinica de cada paciente, destacamos:

1.- La historia clinica incorporaré la informacion que se considere trascendental para el conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del
paciente. Todo paciente o usuario tiene derecho a que quede constancia, por escrito o en el soporte técnico mas adecuado, de la informacion
obtenida en todos sus procesos asistenciales, realizados por el servicio de salud tanto en el ambito de atencién primaria como de atencion
especializada.

Con la lectura de dicha legislacion podemos deducir que toda la informacién registrada en la historia clinica debe ser rigurosa, exacta, completa,
veraz, legible y evitar el uso de abreviaciones (siglas y abreviaturas), simbolos y términos que no sean de uso reconocido.

El lenguaje escrito utilizado en las historias debe adaptarse al colectivo al que va dirigido, facilitando su legibilidad y evitando la interpretacién
errénea de la informacién que incluyen en sus textos, como hace referencia en su articulo Aleixandre-Benavent R(7).

Los informes de alta del servicio de urgencias como parte integrante de la historia clinica del paciente aportan informacion escrita cuyo
destinatario principal es el propio paciente y después como destinatarios secundarios estan otros profesionales sanitarios.

El uso de las abreviaciones en practicamente todos los documentos sanitarios por parte de los profesionales, esta muy extendido, y su uso puede
resultar abusivo, ya sea por su excesiva como por su incorrecta utilizacion.

En ocasiones la persona destinataria del documento, el paciente u otro personal sanitario, desconoce total o parcialmente el significado de las
abreviaciones utilizadas, lo que supone un serio inconveniente para una comunicacion fluida entre éstos, que acaba repercutiendo negativamente
en la calidad de la atencién prestada al paciente (8,9).

La demanda de informacién (dudas, preguntas, aclaraciones), por parte de pacientes y/o familiares con respecto al informe de alta de urgencias
es frecuente, siendo los enfermeros los que proporcionan en mayor medida dicha informacién. El informe de alta se convierte en un documento
que en un porcentaje elevado es dificil de descifrar, lo que conlleva a un deterioro en la comunicacién entre el paciente y profesionales, asi como
una errénea interpretacion del tratamiento prescrito, anulandose en gran medida la calidad asistencial.

» Descripcion del problema. ¢ Sobre qué necesidades o problematicas del contexto pretendia actuar el proyecto? ;Cémo se analizaron
las causas de esos problemas? ¢Qué tipo de intervencién se realiz6? ;Cémo se cuantificé el problema?

Dentro de nuestro entorno de trabajo, el Servicio de Urgencias del Hospital Universitario San Cecilio, observamos un uso, que consideramos
excesivo, de abreviaciones en los informes de alta. La interpretacion de dichos informes puede llegar a ser tarea ardua en numerosas ocasiones
tanto para el propio personal médico, como el de enfermeria, y no digamos ya para el propio usuario. Con la idea de poder constatar dicho abuso
nos planteamos realizar este estudio y nos fijamos el objetivo de poder determinar el nimero y tipo de abreviaciones que se utilizan en la
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redaccion de los informes de alta del servicio de urgencias de nuestro hospital y evaluar su adecuacién tomando como referencia el Diccionario
de siglas médica y otras abreviaturas, epénimos y términos médicos relacionados con la codificacion de las altas hospitalarias, editado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo en 2003 (10).

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en el servicio de Urgencias del Hospital Universitario San Cecilio, en el que se
analizaron los informes de alta que se emitieron durante el mes de Enero de 2012.

Se analiz6 una muestra de 202 informes de alta de urgencias realizados durante el mes de Enero de 2012. De un total de 12.606 pacientes
atendidos en dicho mes, la muestra del estudio se calcul6 con el programa EPIDAT 4.0, una desviacion estandar de 11, segun bibliografia, con un
nivel de confianza del 97.5%, una precision de 3 y asignacion de efecto del disefio de 3; mediante muestreo aleatorio estratificado. Se incluyen en
el estudio todos los informes de alta que se engloban dentro del area de traumatologia y policlinica. Se excluyen los informes procedentes de los
servicios de urgencias de pediatria y ginecologia, por ser servicios que no estan incluidos dentro de nuestra area de trabajo.

La recogida de datos la llevé a cabo un equipo de 4 enfermeras adscritas al servicio de urgencias del Hospital San Cecilio, durante el mes de
Marzo de 2012. Realizaron el andlisis de los informes de alta contenidos en el Diraya, programa informatico con el que se trabaja en el sistema
sanitario de Andalucia. Se elaboré una hoja de calculo para la recogida de datos, que contenia los siguientes campos: nimero de episodio,
abreviacion, significado de la abreviacién, si esta reconocida o no en el diccionario de referencia, si es sigla o abreviatura, el nimero total de de
veces que aparecen en cada episodio y los episodios que no contienen ninguna abreviacion.

En la recogida de datos excluimos los simbolos y unidades de medida (mg, cc, etc..) que al responder a una convencién internacional
establecida por organismos competentes, consideramos que son de uso publico conocido y por lo tanto entendemos que el usuario puede estar
familiarizado con ellos.

» Soluciones aportadas / Viabilidad / Aplicabilidad. Coste-Beneficio. ¢, Cuéles fueron los efectos y cémo se midieron? ¢Hasta qué punto
las soluciones aportadas resolvieron el problema?

Se revisaron 202 episodios en los que se identificaron un total de 2.546 abreviaciones, de las cuales el 63% (1614 abreviaciones) estan recogidas
en el diccionario de referencia, y el 37% (932 abreviaciones) no estan reconocidas. Del total corresponden a siglas 1.778 (el 70%) y a
abreviaturas corresponden 768 (el 30%). Encontramos 591 abreviaciones diferentes entre si. El nimero medio de abreviaciones ha sido de 12,6
por episodio. (Tabla 1)

Tabla 1

RESULTADO GENERALES TOTALES
N° episodios analizados 202

N° abreviaciones encontradas total 2.546

N° medio de abreviaciones por documento 12,6

N° abreviaciones Sl reconocidas en el Diccionario 63%

N° abreviaciones NO reconocidas en el Diccionario 37%

Ne total de Siglas 1778 (70%)
N° total de Abreviaturas 768 (30%)
N° abreviaciones diferentes 591

N° episodios sin abreviaciones 4

La Tabla 2 recoge las abreviaciones encontradas 40 veces 0 mas junto con su significado y frecuencia. La mas utilizada fue AP (n=166; 6,5%),
polisémica con los siguientes significados: Antecedentes personales (si reconocido), Atencién primaria (si reconocido), Actividad de protrombina
(no reconocido), unos estan incluidos en el diccionario de referencia y otros no. La segunda abreviacién mas utilizada es NAMC (n=95, 3,7%) no
reconocida en el diccionario.

Tabla 2

Abreviacion  Significado Frecuencia Porcentaje
AP Antecedentes personales 166 6,5
NAMC No alergias medicamentosas conocidas 95 3,7
Rx Radiografia 85 3,3
BEG Buen estado general 76 3,0
MC Motivo de consulta 68 2,7
TTO Tratamiento 60 24
cocC Conciente orientado y colaborador 56 2,2
ACR Auscultacién cardiorrespiratoria 53 2,1
SUE Servicio de urgencias externas 49 1,9
NH Normohidratado 46 1,8
NP Normoperfundido 45 1,8
HTA Hipertension arterial 44 1,7

Concluimos que el uso de las abreviaciones esta muy extendido entre los médicos del area de urgencias. Siendo una gran parte resultado de la
imaginacion de cada profesional. Muchas de las abreviaciones no reconocidas son las utilizadas mas frecuentemente y de forma indiscriminada
(ejemplo: NAMC, CYO).

Tras la revision del diccionario de referencia y a la vista de los resultados, consideramos necesaria su actualizacion, ya que existen abreviaciones
de uso muy difundido que no estan reconocidas (ejemplo: NAMC, SUE, NP).

Creemos conveniente, para mejorar la calidad de la atencion asistencial, la utilizacién de las normas establecidas en el uso de abreviaciones:
definir el significado de cada abreviacion la primera vez que se utiliza, etc

Proponemos la inclusién de un diccionario, reconocido por organismos competentes, en Diraya, para facilitar la consulta por parte de los
profesionales y conseguir el consenso en el uso de abreviaciones.
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» Barreras detectadas durante el desarrollo.

Los informes de alta de urgencias emitidos por especialistas (oftalmologia, cardiologia,..), nos ha supuesto un mayor esfuerzo poder descifrarlos,
por el aumento de forma muy significativa del uso de abreviaciones, teniendo incluso que recurrir a dichos profesionales al no poder solventar
las dudas dentro de nuestro servicio de urgencias.

» Oportunidad de participacion del paciente y familia.

El derecho del usuario a conocer todo el proceso sobre su enfermedad se vulnera desde el momento en el que se le dificulta la comprensién de
los informes de alta por el uso inadecuado de abreviaciones.

Creemos conveniente, para mejorar la calidad asistencial, la utilizacion de las normas establecidas en el uso de abreviaciones: definir el
significado de cada abreviacion la primera vez que se utiliza, etc.

Es responsabilidad del profesional que emite el informe, que el usuario al irse de alta, comprenda dicho documento, y ofrezca la posibilidad de
aclarar todas las dudas que le surjan.

» Propuestas de lineas de investigacion.

Durante el proceso de nuestro estudio, hemos detectado el desconocimiento de los propios profesionales del servicio de urgencias, sobre algunas
de las abreviaciones utilizadas en los informes de alta, por lo que deducimos que el usuario tendra dificultades para descifrar el documento. Ante
estas circunstancias creemos necesario un segundo estudio para determinar el grado real de conocimientos de profesionales y usuarios.
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