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INTRODUCCION

a OMS define como urgencia“ la aparicion fortuita en cualquier sitio

de un problema de etiologia diversa y gravedad variable que genera

la vivencia de necesidad de atencion por parte del sujeto o su fami-
lia”. A partir de este concepto la demanda a los servicios de urgencias hos-
pitalarias ha experimentado un incremento muy importante*. Este hecho
ha provocado que, en ocasiones, el proceso asistencial en las areas de
urgencias, se realice con unos déficits funcionales y /o estructurales y que
los profesionales que trabajan en urgencias se vean sometidos a una enor-
me presion que incide también en forma negativa en el mencionado pro-
ceso asistencial. Ademas, es evidente que entre los diferentes servicios de
urgencias encargados de atender esta demanda existe una gran variabili-
dad tanto en su estructura como en su organizacion, actividad y gestion.

Ante este panorama, surge por un lado, la necesidad de tomar medi-
das encaminadas a mejorar la estructura de los Servicios de Urgencia y
el nivel de conocimientos de los profesionales que trabajan en urgen-
cias y por otro, que es necesario poder medir y, sobre todo, comparar
la actividad que desarrollan los servicios de urgencias.

Todo lo anterior, aboca en el concepto de la denominada calidad
asistencial. La OMS define una atencion de calidad como ““La que iden-
tifica las necesidades de salud (educativas ,preventivas, curativas y de
mantenimiento) de los individuos o de la poblacion de una forma total
y precisa y destina los recursos (humanos y otros) a estas necesidades de
forma oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento
lo permite” .

La evaluacion de la calidad de la asistencia que se presta en los ser-
vicios de urgencias requiere herramientas que contemplen sus aspectos
mas importantes y permitan su monitorizacion. La evaluacién por indi-
cadores es un instrumento que se ha demostrado util para esta finali-
dad. Un indicador de calidad es una medida cuantitativa que puede uti-
lizarse como guia para controlar y valorar la calidad de aspectos impor-
tantes en la practica asistencial.




INTRODUCCION

En nuestro entorno, ya existen excelentes iniciativas en el campo de
la elaboracion y aplicacién de Indicadores de Calidad en los servicios de
Urgencias de adultos ; hay propuestas del Grupo de Trabajo de SEMES-
Insalud 2, del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias® y del grupo de
Trabajo de la Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias en colabo-
racion con la Fundacién Avedis-Donabedian (SCME-FAD)*. Esta Ultima
propuesta, se ha realizado con la financiacion de la Agencia de
Evaluacién de tecnologia médica (AATM) y tiene como objetivo definir
unos indicadores de calidad en los servicios de urgencias. Con este tra-
bajo, se ha disefiado un sistema de monitorizacién para la medida y eva-
luacion periddica de los Servicios de Urgencias mediante indicadores.
Una vez definidos estos indicadores se podra establecer un sistema de
evaluacion.

Por todo ello, la SEUP considera de maximo interés el establecer unos
indicadores Utiles para los Servicios de urgencias pediatricos y por ello,
se constituye el Grupo de Trabajo de Indicadores Pediatricos (GTIC) que
a partir del documento de la SCME-FAD, la revision bibliogréfica, la
experiencia de otros grupos y aportacion propia se plantea elaborar una
propuesta en este ambito.




OBJETIVOS

1. Revisar el documento elaborado por la Societat Catalana de
Medicina d’Urgencia (SCME) y la Fundacién Avedis Donabedian (FAD)*
en el que se establecen indicadores de calidad para los Servicios de
Urgencias con el fin de incorporar su metodologia y adaptar aquellos
indicadores que puedan aplicarse a las urgencias pediatricas.

2. Incorporar nuevos indicadores que a juicio de expertos en
Urgencias pediatricas y basados en la revision de las fuentes adecuadas,
sean de interés en la practica habitual.

3. Consensuar el listado definitivo de Indicadores aplicables a las
urgencias pediatricas y definir aquellos que seran considerados basicos.

4. Redactar finalmente un documento, avalado por la Sociedad
Espafiola de Urgencias Pediatricas que sirva, en el ambito de la asisten-
cia urgente, como referencia de calidad asistencial.




MATERIAL Y METODOS

publicado por la SCME-FAD para adultos como punto de partida a
partir del cual se trabajara para conseguir el documento aplicable
en el ambito pediatrico.

Por consenso entre los integrantes del GTIC se elige el documento

En una primera fase, se distribuye entre los integrantes del GTIP
parte del documento de la SCME-FAD en el que ya se han excluido
aquellos indicadores que son aplicables Unicamente en adultos. Cada
miembro realiza su propuesta de adaptacion pediatrica de indicadores,
sugiere nuevos indicadores y finalmente selecciona, de entre todos, un
grupo de indicadores denominado basico. Se consideran indicadores
béasicos aquellos cuya monitorizacién es especialmente recomendable
en cualquier punto con asistencia pediatrica urgente.

Las modificaciones y nuevas propuestas se realizan a partir de la revi-
sion de la literatura pediatrica y / o de la opinién de consenso del grupo
de trabajo. Todos los miembros evallan y opinan sobre las propuestas
del resto del GTIC .El trabajo de intercambio de propuestas e informa-
cién se realiza, dada la distinta procedencia geografica de los miembros
del GTIC, a través del correo electrénico. En una reunion final con todos
los miembros del grupo presentes, se discuten todas las modificaciones,
incorporaciones y se redacta el contenido definitivo de cada indicador.

La Metodologia y definiciones utilizadas para crear y / o modificar
cada indicador es la misma que ha utilizado el Grupo de trabajo de
Definicion de Indicadores y que se describe en el documento de la
SCME-FAD*. A continuacién y con el objeto de facilitar la comprension
e interpretacion de los Indicadores, se describen los aspectos mas rele-
vantes de la metodologia y definiciones*.




1. CARACTERISTICAS DE UN INDICADOR DE CALIDAD

Validez: capacidad para identificar situaciones en las que se puede
mejorar la calidad de la asistencia.

Sensibilidad: capacidad para detectar todos los casos en los que se
produce una situacion o problema real de calidad.

Especificidad: capacidad para detectar aquellos casos en los que
existen problemas de calidad.




2. PASOS A SEGUIR PARA DISENAR UN SISTEMA DE
EVALUACION DE LA CALIDAD A TRAVES DE INDICADORES (a)

(a) adaptado de : Felisart J, Requena J, Roqueta F, Saura RM?,Sufiol R, Tomas S. Serveis d'urgéncies
: indicadors per mesurar els criteris de |'atencio sanitaria. Barcelona:Agencia d'Avaluacié de tecnologia
i recerca médiques.Servei Catala de la Salut.Departament de sanitat i Seguretat social.Generalitat
de Catalunya.Juny 2001.




PASOS A SEGUIR PARA DISENAR UN SISTEMA DE
EVALUACION DE LA CALIDAD A TRAVES DE INDICADORES (a)

2.1 Definicién del proceso: consiste en especificar el ambito de asis-
tencia que se va a someter a monitorizacion. Deben definirse las activida-
des profesionales, estructuras y circuitos que intervienen en el proceso.

2.2 Identificar los aspectos mas relevantes: se trata de priorizar
los aspectos mas importantes con el proceso definido. Se pueden utili-
zar diferentes criterios de prioridad como el nimero de clientes afecta-
dos, riesgo de actividad para el paciente o actividad identificada previa-
mente como problematica.

2.3 Diseno de los Indicadores de Calidad (a)

Nombre del Indicador
Dimension Aspecto revelante de la asistencia que se valora

Justificacion Utilidad del indicador como medida de calidad.
Se relaciona con la validez (;lo qué medimos, tiene sentido?)

Formula Expresién matematica

S [{Tal T W R ETTLLEY Definicion de términos del indicador que puedan
ser ambiguos

Poblacion Definicién clara de la unidad del estudio
Estructura, proceso o resultado

Fuente de datos Secuencia de obtencién de datos
Estandar Nivel deseable de cumplimiento de criterio

Comentarios Reflexion sobre la validez del indicador. Identificar posibles
factores de confusion

Definiciones

Dimension: caracteristica o atributo de la atencién asistencial para

gue esta sea considerada de calidad.
Efectividad: grado en que la asistencia al paciente se lleva a término de
forma correcta segun el estado actual del conocimiento cientifico.
Eficiencia: nivel en que la asistencia al paciente consigue el efecto deseado
con el minimo esfuerzo y con el minimo coste segln el estado actual del
conocimiento cientifico.
Riesgo: grado de repercusion en términos de mortalidad o morbilidad que
supone la presencia del proceso.
Accesibilidad: facilidad que tienen los pacientes para conseguir la atencion
que necesitan, en el momento y lugar precisos.
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PASOS A SEGUIR PARA DISENAR UN SISTEMA DE
EVALUACION DE LA CALIDAD A TRAVES DE INDICADORES (a)

Adecuacion: grado en el que el cuidado recibido es apropiado a las necesi-
dades del paciente.

Continuidad: grado en el que la atencion requerida por los pacientes coor-
dinada entre los profesionales a través de la organizacion y a lo largo del
tiempo.

Satisfaccion: grado en el que el cuidado y la atencion recibido es apropia-
do a las expectativas del paciente y/ o sus familiares.

Justificacion: utilidad del indicador como medida de calidad.

Férmula: expresion matematica que reflejara el resultado de la medida.
Habitualmente se expresa en forma de porcentaje, pero también puede refe-
rirse como media o valor absoluto.

Explicacion de términos: definicion de aquellos aspectos del indicador que
pueden ser ambiguos o sujetos a diferentes interpretaciones. Por ejemplo, si
se especifica “Valoracion hemodinamica”, debe explicarse de forma clara
gue incluye dicha valoraciéon.

Poblacién: descripcion de la Unidad de estudio que sera objeto de la medi-
da. No siempre es necesario medir sobre la totalidad de la poblacion defini-
da. En estos casos se recorre a la revision de una muestra.

Tipo: se refiere a la clasificacion de indicadores segun la orientacion de la
evaluacion. Se identifican como de estructura, proceso o resultado
Estructura: elementos necesarios para la atencion, tanto en lo que hace
referencia a recursos humano, tecnologias o protocolos.

Proceso: forma en la que se desarrolla la atencién.

Resultado: consecuencias de la atencion.

Fuente de datos: define cual sera el origen de la informacion y la secuen-
cia de obtencién de datos necesarios para poder cuantificar el indicador.
Estandar: refleja el nivel deseado de cumplimiento del indicador. Dada la
variabilidad de datos que puede ofrecer la literatura este dato puede ser
orientativo.

Comentarios: aqui se incluyen reflexiones sobre la validez del indicador o se
ponen de manifiesto posibles factores de confusion.

2.4 Inicio de las actividades sistematicas de medida: se trata de
la recogida y tabulacién repetida de resultados.




PASOS A SEGUIR PARA DISENAR UN SISTEMA DE
EVALUACION DE LA CALIDAD A TRAVES DE INDICADORES (a)

2.5 Comparacion con estandares previos: la comparacion se esta-
blecera con el estandar de referencia y también con los resultados ante-
riores del indicador

2.6 Interpretacion de resultados: en el caso de que el resultado de
la comparacion con el estandar evidencie un resultado subestandar o
una regresion respecto a anteriores determinaciones, debe considerarse
como un signo de alarma.
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3. ASPECTOS RELEVANTES SOBRE LOS QUE SE DEBEN
DISENAR LOS INDICADORES

Patologias atendidas en urgencias
Tipo de actividad realizada
Areas 0 espacios donde se realiza dicha actividad.

La seleccién de los aspectos mas relevantes se efectla a partir de los
siguientes criterios:
Riesgo: grado de repercusion en términos de mortalidad o
morbilidad que supone la presencia del proceso.
Prevalencia: frecuencia de presentacion del proceso.
Variabilidad: grado de variabilidad de la practica clinica actual
en cuanto al proceso diagnostico y / o terapéutico.

Resultados

El documento final consta de 89 indicadores; se mantienen intactos
aquellos del documento original de la SCME-FAD aplicables directa-
mente en la poblacién pediatrica. Se realiza una adaptacion pediatrica
(sefialados con las siglas AP; Adaptacidén pediatrica) a un total de 18
indicadores; la mayor parte, un total de hasta 10, en el apartado de acti-
vidades y concretamente en el apartado de Adecuacion diagnostico -
terapéutica.

Se consensuan un total de 20 nuevos indicadores (sefialados con las
siglas IPE; Indicador pediatrico especifico) y finalmente se proponen 12
como integrantes del grupo basico de aplicacion especialmente reco-
mendable.

En la siguiente tabla se enuncian todos los indicadores incluidos y en
negrita se destacan aquellos considerados como basicos. A continua-
cién se exponen en detalle los ochenta y nueve indicadores que com-
ponen el documento final.




RELACION DE INDICADORES DE CALIDAD

PATOLOGIAS

Digestivo
1. Pruebas de coagulacion en el dolor abdominal ............
2. Demora en el diagnoéstico y tratamiento
de lainvaginaciénintestinal . .. .......... ... ... ..., ...
3. Uso de la rehidratacion endovenosa en pacientes
deshidratados con gastroenteritisaguda . . . ..............

Endocrino
4. Seguridad en el tratamiento de la cetoacidosis diabética . . . . .
5. Glucemia capilar precoz en el coma hipoglicémico .........

Genito-Urinario
6. Demora en la intervencién por torsion testicular ... ........

Infecciones
7. Demora en el inicio del tratamiento antibidtico . ... ........
8. Tratamiento antibidtico en el sindrome febril de origen viral
9. Gastroenteritis tratadas con antibioticos .. ...............
10. Diagnostico de infeccién de orina en pacientes
pediatricos no continentes . . . ........ .. ...
11. Urocultivo en infecciones urinarias ... ..................
12. Manejo ambulatorio de la sospecha de Meningitis virica . . . ..

Neurologia
13. Determinacion de laTAenlascefaleas . .. ...............
14. Hospitalizacion de pacientes diagnosticados

de convulsién febril tipica . ......... .. ... ... . L.

ORL / Oftalmologia
15. Valoracién hemodinamica de las epistaxis . . ..............

Neumologia

16. Valoracion de la severidad de la bronquiolitis . ............
17. Valoracion de la gravedad de la crisis asmética ...........
18. Registros clinicos en la neumonia comunitaria . ...........
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RELACION DE INDICADORES DE CALIDAD

19. Valoracion del peak-flow en asméticos . ................. 38
20. Tiempos de demora en atender al paciente
condisneagrave ............. ... 39
21. Determinacion de la saturacion de oxigeno y la frecuencia
respiratoria en pacientes con dificultad respiratoria . . . . . 40
22. Tratamiento conservador en el neumotdrax espontaneo . . ... 41
Psiquiatria
23. Valoracién psiquiatrica en los intentos de autolisis . . ... ... .. 42
24. Valoracién neuroldgica en el enolismoagudo . ............ 43
25. Numero de fugas de enfermos psiquiatricos . ............. 44

Traumatologia / Muscoesquelética

26. Cobertura antibidtica en las fracturas abiertas . ........... 45
27. Riesgo de infeccion en fracturas abiertas:

demora en el tratamiento quirdrgico . .................. 46
28. Registro de la Escala de Coma de Glasgow

enpacientesscon TCE .. ...... ... ... ... 47
29. Radiografias de crdneo en pediatria .. .................. 438
30. Utilizacibn del TACen el TCE . ...... ... .. ... .. ... 50
31. Demora en la realizacién del TAC en pacientes con TCE .. ... 51
32. Demora en el traslado de pacientes con hematoma

epidural o subdural al centro neuroquirdrgico . .. .......... 52
33. Demora craneotomia en pacientes con hematoma

epiduralosubdural .. ....... ... ... ... . .. 53
34. Radiologia cervical en traumatismos cervicales . ........... 54
35. Control y supervisidon en pacientes politraumaticos . . . .. 55
36. Demora en el tratamiento de las lesiones medulares .. ... .. 56
37. Tratamiento de las heridas no complicadas . .............. 57

38. Demora en la practica de la ECO abdominal o
de la puncién lavado peritoneal en traumatismos abdominales 58

ACTIVIDADES

Clasificacion (TRIAGE)
39. Existencia de una sistematica de clasificacion
o TRIAGE de pacientes .. .......................... 59




RELACION DE INDICADORES DE CALIDAD

Adecuacion diagnostico / terapéutica

40. Tiempo de respuesta de consultores . . . ................. 60
41. Peticiones deradiologia . ... ......... ... ... ... ... 61
42. Constancia del estado vacunal antitetdnico . . ... .......... 62
43. Hemocultivos contaminados .. ....................... 63
44. Correlacion diagnéstica entre urgencias y alta hospitalaria . . . .64
45. Readmisionesalas72h . ........ ... ... . ... . 65
46. Readmisidn coningreso . ........... ... .. ... 66
47. Demora en la primera asistencia facultativa .............. 67
48. Tasa de hospitalizacion global . . .................... 68
49. Evaluacion de lamortalidad . . . ........ ... .. ... .. ... 69
50. Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias ............ 70
51. Determinacion de constantes basicas . .................. 71
52. Utilizacion de sedoanalgesia en procedimientos ........... 72
53. Utilizaciéon de anestesia topica en

procedimientos dolorosos .. ....................... 74
54. Hospitalizacion de pacientes con laringitis . .............. 75
55. Evacuacion gastrica en intoxicaciones . . ................. 76
56. Tratamiento de la crisis asmatica con dispositivo MDI

y camaraespaciadora . ......... .. ... 77

Identificacion de situaciones de riesgo

57. Profilaxis quirdrgica antibidtica . . . .. ............ ... ..., 79
58. Aplicacién de medidas de prevencion en pacientes

de riesgo infecto-contagioso respiratorio .. .............. 80
59. Caidas de pacientes . ..............iiiiiin... 81
60. Seguimiento de las contenciones . ..................... 82

Informacion (pacientes y familiares)

61. Informacién a los pacientes .. .......... ... ... ....... 83
62. Reclamaciones por desinformacion . . ................... 84
63. Consentimiento informado . ......................... 85
64. Encuesta de satisfacciébn al usuario . . ................... 88

Traslados (internos y externos)
65. Adecuacion del transporte intrahospitalario . ............. 89
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RELACION DE INDICADORES DE CALIDAD

Documentacion (H? clinica, protocolos...)
66. Cumplimentacion del informe de asistencia ...........
67. Epicrisis en los exitus en urgencias .. ...................
68. Protocolos deriesgo vital .........................
69. Existencia de protocolos clinicos ....................
70. Existencia de protocolos de deteccion de situaciones

de riesgo social: maltrato infantil ......................
71. Codificacion de diagnéstico . . ......................
72. Codificacion de motivos de consulta ... ................

Docencia
73. Sesiones clinicas del servicio de urgencias .. ..............
74. Formacidon continuada . .. ..... .. ... 1

Investigacion

75. Publicaciones cientificas del servicio de urgencias ......... 1
76. Actividades de investigacion .. ..., . .. 1

AREAS DE TRABAJO

Admisiones
77. Enfermos no visitados . . . ... ... 1
78. Tiempos de demora de ingreso .. .............oovo... 1

Areas de atencién
79. Personas atendidas fuerade box ..................... 1
80. Estancias superiores a 24h en el servicio de urgencias . ..... 1

Quiréfanos
81. Tiempo de demora en intervenciones quirurgicas urgentes . .1

Reanimacion / resucitacion
82. Revision de material y aparatos de la sala
de reanimaciéon y carrode paradas . ................ 1
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RELACION DE INDICADORES DE CALIDAD

Salas de radiologia

83. Tiempo de demora en la radiologia simple . ............. 109
84. Adecuacién salas de RX enurgencias . ................. 110
Laboratorio

85. Tiempo de respuesta de las analiticas . .. ............... 111
86. Rechazo de la analitica solicitada . . .. ................. 112

Areas de servicio (almacen, farmacia...)

87. Rotura de stock de la farmacia de urgencias . .. .......... 113
88. Correspondencia de morficos ....................... 114
89. Lenceriaenmalestado .............. ... .. ... ... ... 115
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PATOLOGIAS
DIGESTIVO

1. Pruebas de coagualacion en el dolor abdominal

Dimension Eficiencia.

Justificacion La peticion de analitica ha de estar orientada en los
supuestos diagnosticos més probables en cada caso
evitando las baterias de rutina que comportan
sobrecarga de trabajo en el laboratorio y urgencias,
disminucién de la agudeza diagnéstica y demoras.

Férmula Ne de pacientes con diagnoéstico de dolor
abdominal y dados de alta con

pruebas de coagulacion realizadas.

x 100

N° de pacientes con diagnostico
de dolor abdominal y dados de alta.

7] [T T (eI We LU LER TG0l Il = Pruebas de coagulacion: tiempos de cefalina, Quick
y fibrin6geno. Las plaquetas se determinan
automaticamente al determinar el hemograma.

Poblacion Todos los pacientes dados de alta de urgencias con
diagnéstico de dolor abdominal, durante el periodo
revisado.

Criterios de exclusion:
- Pacientes con coagulopatia de base.
- Pacientes con tratamiento anticoagulante.
- Altas por ingreso, traslados o éxitus.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 5%.

Comentarios




PATOLOGIAS
INDICADOR PEDIATRICO ESPECIFICO (IPE) DIGESTIVO

2. Demora del diagnéstico y tratamiento de la invaginacion intestinal

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion El diagndstico y tratamiento precoz de la invaginacion
favorece su resolucion por enema y evita la necrosis
intestinal.

Férmula N° de pacientes diagnosticados al alta de invaginacion que
desde el ingreso al tratamiento pasan mas de tres horas
x 100
Ne de pacientes diagnosticados de invaginacion intestinal.

9o [[&Td Yo We [WLIRITd0 )l X W = Ingreso: entrada del paciente al box de urgencias.

= Tratamiento: realizacion de enema terapéutico.

Poblacion Todos los pacientes diagnosticados de invaginacion
intestinal durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar < 5%.

Comentarios
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PATOLOGIAS
DIGESTIVO (IPE)

3. Uso de la rehidratacién endovenosa en pacientes deshidratados
con gastroenteritis aguda

Dimension Efectividad.

Justificacion La rehidratacion oral es la terapia de eleccion para las
deshidrataciones que se asocian a la gastroenteritis
aguda (GEA).

La rehidratacion endovenosa (REV) es una técnica
menos fisioldgica, mas agresiva y costosa sin aportar
ventajas.

Férmula N° de pacientes atendidos por GEA con REV
x 100

N° de pacientes atendidos por GEA.

70 [T Td LT We Y LER TG0 [T = GEA: eliminacion de heces liquidas o semiliquidas en
n° de 3 0 mas en 12 horas.

e REV: reposicidn de liquidos electroliticos por via
endovenosa.

Poblacién Pacientes con diagnostico de GEA.

Exclusion:
- shock
- ileon paralitico.
- obnubilacién.
- acidosis metabdlica grave.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar <5 9%.

Comentarios Manual de Rehidratacion Oral. SEUP 2000.




PATOLOGIAS
ENDOCRINO

4. Seguridad en el tratamiento de la Cetoacidosis Diabética (CAD)

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion La CAD es una de las urgencias endocrinoldgicas méas
frecuentes, y en su mortalidad intervienen las complicaciones
asociadas al tratamiento.

El descenso rapido de la glicemia favorece la aparicion
de edema cerebral y de hipopotasemia.

Formula N° de pacientes con CAD y controles de glicemia
< 200mg/dI durante las Primeras 12 h.
x 100
Ne de pacientes con CAD tratados en Ucias.

D CIETICTNERER ET I « Durante las 12 primeras horas de tratamiento de la
CAD se ha de mantener niveles de glicemia entorno
a 200 mg/dl.

Poblacion Pacientes con CAD que se tratan en urgencias, durante
el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%

Comentarios




PATOLOGIAS
ENDOCRINO

5. Glucemia capilar precoz en el coma hipoglucemico

Dimension Riesgo.

Justificacion La realizacion de la glucemia capilar en el primer bloque
de constantes de los pacientes en coma hipoglucémico
indica un proceso diagndstico correcto y rapido para
instaurar tratamiento, disminuyendo el riesgo del
enfermo de padecer complicaciones.

Férmula N° de pacientes a los que se les ha practicado glucemia
capilar en la 12 intervencion de enfermeria.
x 100
N° de pacientes que llegan a urgencias en coma
hipoglucémico.

S ITETEI W R AR EI I GEY « Primera intervencion de enfermeria: La glucemia
capilar ha de estar registrada en el primer bloque de
constantes de enfermeria.

Poblacién Pacientes atendidos en urgencias con coma
hipoglucémico, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Se ha seleccionado el coma hipoglucémico, dada la
dificultad de identificar a través de la codificacion en
el alta otros comas diferentes al hipoglicémico.




PATOLOGIAS
GENITOURINARIO

6. Demora en la intervencion por torsion testicular

Dimension

Justificacion

Férmula

Explicacion de los términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Riesgo. Efectividad.

La viabilidad del testiculo torsionado disminuye
drésticamente a partir de las 6 horas de sintomatologia.

Ne° de pacientes con torsion testicular operados con
mas de 6 horas de desde el inicio de sintomas.

x 100

N° de pacientes diagnosticados de torsion testicular.

Pacientes que acuden a urgencias por torsion testicular,
durante el periodo revisado.

Criterio de exclusion: _
- Pacientes que llegan a urgencias después
de las 6 horas del inicio de los sintomas.

Proceso.

Documentacion clinica.

Tendencia a 0.

Hay que tener claro que el periodo de 6 horas se puede
ver influenciado claramente por la demora del paciente
en acudir a urgencias.
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PATOLOGIAS
INFECCIONES - ADAPTACION PEDIATRICA (AP)

7. Demora en el inicio del tratamiento antibiético

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion En determinados procesos sépticos la demora en el
inicio del tratamiento antibiotico puede incrementar
mucho la morbimortalidad.

Férmula N° de pacientes con proceso séptico que inician
tratamiento antibiotico antes de 30" de la admision
x 100
N° de pacientes con proceso séptico

D70 [T Td LT We U LIR T[T » Admision: tiempo que pasa desde la entrada del
paciente a urgencias hasta la administracion de la
primera dosis de antibi6tico.

* Proceso séptico: sospecha clinica de cuadro séptico
(mala perfusion, hipotension, taquicardia).

 |nicio tratamiento antibiético: administracién de la
primera dosis de antibiotico prescrito.

Poblacion Pacientes con meningitis bacteriana y choque séptico
atendidos durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 90%.

Comentarios Se ha escogido el diagndstico de shock séptico, porque
es el proceso donde la demora en el inicio del
tratamiento antibiotico puede ser mortal.




PATOLOGIAS
INFECCIONES (AP)

8. Tratamiento antibiotico en el sindrome febril de origen viral

Dimension Efectividad. Eficiencia. Riesgo.

Justificacion En los sindromes febriles agudos sin foco y en las
infecciones respiratorias agudas (IRA) de probable
etiologia virica la prescripcion de antibioticos no varia
el curso de la enfermedad, dificulta estudios posteriores
y facilita la aparicion de resistencias y de costes.

Formula N° de pacientes diagnosticados de S. Febril sin foco o
de IRA no complicada a los que se prescribe tratamiento
antibiotico.

x 100
N° de pacientes diagnosticados de S. Febril.
Sin focos o de IRA no complicada.

DONETL N CRLIRCTRIL IR « Fiebre sin foco: ausencia de focos aparente de la
fiebre después de la anamnesis, examen fisico y
examenes complementarios cuando proceda.

= Se incluyen como IRA de etiologia virica: infeccion
aguda vias respiratorias superiores
- Laringitis
- Bronquiolitis
- Bronquitis
- Faringoamigdalitis en < 2 afios.

Poblacién Todos los pacientes diagnosticados de los cuadros
anteriores en el periodo revisado.

Criterios de exclusion:
- Fiebre sin foco en pacientes < 3 meses.
- Inmunosupresion.
- Paciente con enfermedad crénica debilitante.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar <5 %.

Comentarios Se seleccionan los 5 sindromes referidos por su
prevalencia y por la facilidad de medida pues, se pueden
identificar claramente por diagndstico de salida




PATOLOGIAS
INFECCIONES (AP)

9. Gastroenteritis tratadas con antibioticos

Dimension Efectividad.

Justificacion La administracién de antibiotico empirico en las
gastroenteritis, no mejora el curso de la enfermedad
y puede suponer un aumento de las resistencias y
aumento del estado del portador de las infecciones
por Salmonela.

Férmula N° de pacientes con gastroenteritis
tratados con antibiotico.
x 100

N° de pacientes con gastroenteritis.

70 [T Td LT We Y LIR (TG0l I = Gastroenteritis: cuadro agudo de vémitosy diarrea.

« Tratamiento antibiético: pacientes en cuyo informe
de alta consta la prescripcion administracion de un
antibidtico.

Poblacion Pacientes con diagndstico de gastroenteritis durante
el periodo revisado.

Criterios de exclusion:

- Diarrea de origen parenteral.

- Sospecha de GEA bacteriana en:
Lactantes < 3 meses.
Signos de toxicidad.
Malnutricién.
Pacientes con enfermedades crénicas debilitantes.
Pacientes inmunodeprimidos.
Drepanacitosis.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%.

Comentarios




PATOLOGIAS
INFECCIONES (AP)

10. Diagnostico de Infeccidn de Orina (ITU) en pacientes
pediatricos no continentes

Dimension Efectividad.

Justificacion Dada la importancia que tiene el diagnostico correcto
de ITU en el nifio/a no continente, por el tratamiento
y estudios posteriores que implica, es necesario que
toda ITU en estos nifios se haga por urocultivo de
muestra obtenida por método estéril. La bolsa perineal
es un método inadecuado para recoger una muestra
de orina para urocultivo, con un gran porcentaje de
falsos positivos (alrededor del 50%) y cultivos
contaminados.

Férmula Ne de nifios / as diagnosticados de ITU por
muestra obtenida por método estéril.
x 100
N° de nifios / as diagnosticados de ITU.

9o [{&Td o We [WEIRIT g oI = Método estéril:
- Sondaje vesical.
- Puncién suprapubica.

Poblacion Nifios / as no continentes con diagnéstico de ITU
atendidos durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%

Comentarios
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PATOLOGIAS
INFECCIONES (AP)

11. Urocultivo de infecciones urinarias

Dimension Efectividad.

Justificacion El Gnico procedimiento cierto por el diagndstico de ITU
es el urocultivo. Las otras determinaciones analiticas
no tienen la suficiente especificidad y sensibilidad
diagndstica.

Férmula N° de pacientes diagnosticados de infeccion urinaria
sin urocultivo.

x 100
Ne° de pacientes diagnosticados de infeccion urinaria.

][I o] W ERITR =11 T [oXf = Urocultivo positivo: > 10.000 UFC /ml por sondaje
vesical. Cualquier crecimiento por puncion
suprapubica.

Poblacién Todos los pacientes diagnosticados de infeccion urinaria
durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%

Comentarios




PATOLOGIAS
INFECCIONES (IPE)

12. Manejo ambulatorio de la sospecha de Meningitis virica

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion El manejo y tratamiento de nifios diagnosticados de
sospecha de Meningitis virica puede realizarse de forma
ambulatoria por no precisar tratamiento especifico.

N° de pacientes con diagnostico de sospecha de
Férmula Meningitis virica en los que se realiza una observacion
hospitalaria > 24 horas.

x 100
N° de pacientes con diagnostico de sospecha de
Meningitis virica.

197 o] [{&Td Yo We [WLIRITd0 a1 = Meningitis virica: cuadro clinico y analitico compatible.

= Observacion hospitalaria: estancia en el hospital inferior
a 24 horas.

Poblacién Pacientes diagnosticados de Meningitis linfocitaria en
el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar < 10%

Comentarios




PATOLOGIAS
NEUROLOGIA

13. Determinacion de la Tension Arterial (TA) en las cefaleas

Dimension Efectividad.

Justificacion La cefalea puede ser el primer sintoma de una patologia
grave, como la hipertension arterial maligna. La
determinacion sistematica de la tensién arterial en
todos los pacientes con cefalea evitaria la posibilidad
de no identificar una patologia de esta gravedad.

Férmula N° de pacientes con cefalea y determinacion de TA.
x 100
Ne° de pacientes con diagnostico de cefalea en el alta.

SITCTETT W CH AR EI I GIY « Determinacion de TA: registro de la TA como minimo
una vez, en el registro de enfermeria.

Poblacion Enfermos con el diagndstico de cefalea en el alta de
urgencias, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




PATOLOGIAS
NEUROLOGIA (IPE)

14. Hospitalizacién de pacientes diagnosticados
de convulsion febril tipica

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion Las Convulsiones febriles tipicas (CFT) por sus
caracteristicas clinicas, evolutivas y posibilidades
terapéuticas no precisan hospitalizacion.

Férmula Ne° pacientes ingresados por CFT.
x 100

N° pacientes atendidos por CFT.

SUIETA] W N AR EI I « CFT. cuadro convulsivo Gnico en un contexto febril
en nifos de 6 meses a cuatro afios de tipo
generalizado, de corta duracion (< 15 minutos) y sin

signos neuroldgicos residuales.

= Ingreso hospitalario: estancia en el hospital superior
a 24 horas.

Poblacién Pacientes atendidos por CFT durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 2%.

Comentarios Para la aplicacion de este indicador es importante tener
en cuenta que es un proceso, sobretodo en el primer
episodio, que produce una importante angustia familiar.
Se considera manejo ambulatorio aquel en que la
observacion del paciente en el hospital no supera las
24 horas.
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PATOLOGIAS
ORL - OFTALMOLOGIA

15. Valoracion hemodinamica de las epistaxis

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion La valoracion hemodinamica de toda hemorragia es
obligatoria ya que da una vision de las posibles pérdidas
de sangre y, por tanto, de su gravedad.

Férmula Ne de pacientes con epistaxis y valoracion hemodinamica.
x 100

N° de pacientes con epistaxis.

STITCTE T W R LR EI I I « Valoracion hemodinamica: constancia de medida en
el informe y/o hoja de enfermeria, de la tension
arterial y frecuencia cardiaca.

Poblacion Pacientes dados de alta de urgencias, con los
diagnosticos de epistaxis, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%

Comentarios




PATOLOGIAS

NEUMOLOGIA
16. Valoracion de severidad de la bronquiolitis
Dimension Efectividad. Riesgo.
Justificacion La bronquiolitis es una neumopatia viral aguda que

afecta a la poblacién de < de 2 afios, y que debemos
tratar en el medio hospitalario atendiendo el grado de
severidad.

Férmula N° de bronquiolitis con constatacion
del grado de severidad.

x 100
N° de bronquiolitis atendidas.

197 [T Td Yo We [LH TR {Td0 s [} » Constatacion de la severidad: constancia en el informe
de urgencias del grado de severidad en el diagnéstico,
por registro de cualquier escala disefiada y validada
para tal efecto.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias con el diagndstico
de bronquiolitis, durante el periodo revisado.

Tipo Documentacion clinica.

Fuente de datos Proceso.

Estandar 100%.

Comentarios Escalas validadas como por ejemplo la escala de Wood-
Downes, a pesar de que esta comporta la realizacién
de una gasometria arterial, técnica que actualmente
en la poblacién infantil es sustituida por la pulsioximetria.




PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA (IPE)

17. Valoracion de la gravedad de la crisis asmatica

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion La evaluacion de la gravedad de la crisis asmatica de
forma objetiva y sistematica permite instaurar el
tratamiento adecuado a las necesidades del paciente.

N° de crisis asmaticas atendidas en las que se realiza
Férmula la valoracion del nivel de gravedad.

x 100
N° de crisis asmaticas atendidas.

= Crisis asmatica: sintomas respiratorios atribuidos a
() LT W CHLEREI NI  broncoespasmo sin tener en cuenta el posible
desencadenante, la edad ni la existencia 0 no de episodios
previos.

= Valoracion del nivel de gravedad: registro en el informe
de urgencias del nivel de gravedad utilizando una escala
validada.

Poblacién Pacientes atendidos por crisis asmatica durante el
periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA (AP)

18. Registros clinicos en la neumonia comunitaria

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion El registro sistematico de ciertos parametros permite
detectar los pacientes afectos de neumonia y con riesgo
de presentar una mala evolucion.

Férmula N° de pacientes con neumonia y registros
clinicos completos.
x 100

N° de pacientes con heumonia.

D [(ETd LT W LRI TR I « Registros completos: constancia en los registros de
urgencias (Informe) de la determinacion de:
- Frecuencia respiratoria.
- Saturacion de oxigeno (pulsioximetria).
- Grado de distres.
- Estado de conciencia.

= Para la evaluacion del grado de distres y estado de
conciencia se puede utilizar cualquiera de las escalas
descritas en la literatura.

Poblacion Pacientes con neumonia atendidos en urgencias, en el
periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 90 %.

Comentarios
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PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA (AP)

19. Valoracion del peak-flow en asmaticos

Dimension Efectividad.

Justificacion La valoracion funcional simple permite tomar decisiones
terapéuticas en funcién de su resultado.

Férmula N° de pacientes con crisis de asma y valoracion seriada
de Peak-flow
x 100
Ne° de pacientes atendidos con diagndstico
de crisis asmatica.

7] [T T LT We U LER TG0l I * Crisis asmatica: episodio de inicio agudo consistente
con disnea, sibilancias y/o tos con trasfondo de
inflamacion y hiperreactividad bronquial.

= Valoracion seriada de peak-flow: primera valoracion
previa al inicio del tratamiento, y posteriormente con
la frecuencia que determine el protocolo de cada centro.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias por asma agudo, en
el periodo revisado.

Criterios de exclusion:
- Pacientes que presentan algun tipo de limitacion
para la realizacion de la prueba.
- Nifios menores de 6 afos.

Tipo Documentacion clinica.

Fuente de datos Proceso.

Estandar 100 %.

Comentarios Las dificultades por las que un paciente pediatrico no
habituado haga la pruebay la falta de valores basales
normales del paciente hace menos Util este indicador.




PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA

20. Tiempos de demora en atender al paciente con disnea grave

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion Se pretende verificar si las patologias catalogadas como
urgencia grave y que requieren una rapida actuacion,
son atendidas correctamente, ya que esto se relaciona

Férmula con la morbimortalidad posterior.

N° de pacientes con disnea grave con tiempos de inicio
del tratamiento < 10 minutos

x 100
N° de pacientes con disnea grave

27 [T Td LYo We [SH IR T oI} = Disnea grave: presencia de:
- Estado mental alterado.
- Cianosis.
- Taquipnea > 2 DS.
- Tiraje intercostal.
- Saturacion de HB (pulsioximetria) < 90 %.

e Tiempos de inicio del tratamiento: tiempos
transcurridos desde que el paciente entra al Servicio
(admision de urgencias) hasta que se administra el
tratamiento.

Poblacién Todos los pacientes que consultan por disnea grave en
el servicio de urgencias, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Segun ""L’Echele canadienne de triage & gravité pour
les departements d’urgence™, se ha de atender en 10°.

La cuantificacion de este indicador esta condicionada a la existencia de
un sistema de codificacién de los motivos de consulta.
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PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA (IPE)

21. Determinacién de la saturacion de oxigeno y frecuencia
respiratoria en pacientes con dificultad respiratoria

Dimension Eficacia. Riesgo.

Justificacion La determinacion de la saturacion de oxigeno (SO) y
de la frecuencia respiratoria son dos parametros de
importancia en la evaluacion del paciente con dificultad
respiratoria. Conocer la SO es util para valorar la
gravedad de un cuadro de dificultad respiratoria, la
necesidad de oxigeno del paciente y la respuesta al
tratamiento planteado. La determinacion de la SO es
objetiva y se puede obtener en nifios de cualquier edad.
La frecuencia respiratoria esta claramente relacionada
con el grado de dificultad respiratoria.

Férmula Ne° de pacientes con dificultad respiratoria en los que
se determina la SOy la frecuencia respiratoria.
x 100
N° de pacientes con dificultad respiratoria.

NI LT W R TR =171 T X « Dificultad respiratoria: signos y/o sintomas que reflejan
el fracaso en la funcion de satisfacer la demanda
metabolica de oxigeno o la incapacidad de eliminar
el diéxido de carbono.

= Pulsioximetria: técnica que mide el pulso y la SO
captando, mediante una célula fotoeléctrica, las
diferentes longitudes de onda de la hemoglobina.

= Frecuencia respiratoria: nimero de respiraciones por
minuto. Debe adaptarse a la edad del paciente.

Poblacién Todos los pacientes que consultan con dificultad
respiratoria.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios La lectura de la saturacion de oxigeno debe hacerse
meticulosamente y es preferible utilizar los pulsioximetros
gue presentan, ademas de los digitos con la SO y la
frecuencia cardiaca, la onda del pulso. De esta forma
sabremos, con bastante seguridad, que la lectura de
la SO es correcta.




PATOLOGIAS
NEUMOLOGIA

22. Tratamiento conservador en el neumotérax espontaneo

Dimension Efectividad.

Justificacion Los neumotodrax espontaneos < 15 % del volumen
pulmonar, adultos sin factores de riesgo respiratorio,
son tributarios de tratamiento conservador.

Férmula N° de pacientes con neumotorax < 15 % y sin factores
de riesgo con drenaje pleural.

x 100
N° de pacientes con neumotorax.
<15% y sin factores de riesgo.

197 [T Td oY We [SH TR ETd0i sl X;  Sin factores de riesgo respiratorio: ausencia de:
- Neumectomia
- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
- Alteracion gasomeétrica.

* Neumotérax < 15%: para medir el volumen del
neumotorax, se utiliza la siguiente técnica de medida:
X%= 100-didmetro pulmén / diametro hemotorax
(medidos a la misma altura).

Poblacién Pacientes con diagnostico de neumotdrax espontaneo
en el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Préximo al 0 %.

Comentarios Ref.: Baumann MH, Stange C. “Treatment of spontaneus
pneumotorax: A more agresive approach?””. Chest
1997; 112:789-804.

Ref.: Beauchamp G. “Spontaneus Pneumotorax and
pneumomediastinum”. En : Griffith Pearsons, F.
Thoracic Surgery. New York: Churchull-Livingstone
1995; 1037-1054.

Ref.: Moya Mir M.S. “Guias de actuacién en urgencias™.
Madrid 1999. Clinica Puerta de Hierro.
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PATOLOGIAS
PSIQUIATRIA

23. Valoracion psiquiatrica en los intentos de autolisis

Dimension Adecuacion.

Justificacion La posibilidad de que no se trate de un hecho reactivo
y puntual, sino que sea el reflejo de una patologia mas
seria, nos obliga a hacer siempre una valoracion
psiquiatrica correcta de los intentos de autolisis.

Férmula N° de pacientes con intento de autolisis y valoracion
psiquiatrica.

x 100
N° de pacientes con intento de autolisis.

D7) [T T T We (U LER I I I » Se considera valoracion psiquiatrica: la exploracion
especifica hecha por el especialista, ya sea en el propio
centro o en el centro de agudos de referencia, pero
siempre dentro del contexto del mismo acto asistencial.

Poblacion Pacientes atendidos, por intento de autolisis, durante
el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




PATOLOGIAS

PSIQUIATRIA
24. Valoracion neurolégica en enolismo agudo
Dimension Efectividad.
Justificacion Evitar complicaciones inadvertidas por el mismo estado
de intoxicacion aguda.
Férmula N° de pacientes diagnosticados de intoxicacion endlica

aguda con exploracion neurolégica.

x 100

N° de pacientes diagnosticados de intoxicacion
endlica aguda

ST LT N CHLIR I LI « Exploracion neuroldgica: implica constancia en el
informe de alta de que se ha hecho la valoracion
neuroldgica.

Poblacion Pacientes atendidos por intoxicacion enolica aguda,
durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios
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PATOLOGIAS
PSIQUIATRIA

25. Numero de fugas de enfermos psiquiatricos.

Dimension Adecuacion.

Justificacion La constancia de pacientes psiquiatricos que se fugan
del servicio de urgencias, puede sugerir una inadecuada
praxis en el tratamiento de este tipo de pacientes en
urgencias.

Férmula N° de pacientes psiquiatricos que se fugan del servicio
de urgencias.

x 100
Ne° de pacientes psiquiatricos atendidos en el servicio
de urgencias.

S [ TdT 1 W6 CHLIR I NIL IR » Fuga: paciente psiquiatrico que abandona el servicio
de urgencias sin la conformidad del médico responsable
y sin haber firmado el alta voluntaria.

Poblacion Pacientes psiquiatricos atendidos en el servicio de
urgencias durante el periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%.

Comentarios




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

26. Cobertura antibiotica en les fracturas abiertas

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion Una fractura abierta es una herida contaminada; se
considera como infectada después de 12 horas. Toda
fractura abierta es indicacién de inicio de tratamiento
antibidtico aunque el tiempo de intervencion sea inferior
alas 12 horas.

Férmula N° de pacientes con fractura abierta y cobertura
antibiotica.
x 100

N° de pacientes con fractura abierta.

D [(ETA LT W LRI TR I « Fractura abierta: toda lesion en la que el foco de
fractura estd en comunicacién con el exterior por
una solucién de continuidad entre la piel y el resto
de tejidos.

Poblacion Pacientes que consultan con fractura abierta, durante
el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

27. Riesgo de infeccidn en fracturas abiertas:
demora en el tratamiento quirdrgico

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion Dado el tiempo que se puede perder desde el traumatismo
hasta el traslado al hospital, teniendo en cuenta el riesgo
potencial de infeccion de una fractura abierta, se considera
gue no debe haber una demora superior a las 12 horas
desde el traumatismo hasta el inicio de la intervencion
quirdrgica.

Férmula N° de pacientes con fractura abierta e intervencion
posterior a las 12 horas de la fractura.
x 100

N° de fracturas abiertas.

7C) [T T (oY We [SH LER TG0l 1l = Fractura abierta: toda lesion en la que los focos de
fractura estdn en comunicacién con el exterior por
una solucién de continuidad entre la piel y el resto
de tejidos.

e Tiempo de demora (12 horas): tiempo entre el
traumatismo y el inicio de la intervencion quirdrgica.

Poblacion Pacientes atendidos por fractura abierta, durante el
periodo revisado.

Criterios de exclusion:
- Catéstrofes.
- Presencia de lesiones viscerales que requieran
tratamiento prioritario.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%.

Comentarios Es recomendable revisar individualmente todo aquel
caso en el que este tiempo es superior.

Este indicador, valora el riesgo de infeccion relacionado
con la demora quirdrgica superior a 12 horas, aunque,
como se expresa en el indicador n° 6 de areas de trabajo
no deben pasar mas de 6 horas desde su ingreso a la
entrada en quiréfano.




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

28. Registro de la Escala de Coma de Glasgow desglosada (GCS)
en Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico (TCE)

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion La GCS es un factor pronostico del TCE con buena
relacion entre GCS y lesion intracraneal.

Férmula Ne de pacientes con registro de GCS Desglosada en TCE.
x 100

Ne° de pacientes atendidos por TCE.

DU [[ETA T W SR TR I HN « Registro de la GCS: constancia en el informe de alta
de urgencias de la escala de Glasgow desglosando
los tres items (a+b+c).

Poblacion Pacientes con TCE atendidos en el servicio de urgencias,
durante el periodo de estudio.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100 %.

Comentarios Ref.: "Recomendaciones en la valoracién y tratamiento
inicial craneoencefalico. Grupo de trabajo del
traumatismo craneoencefalico en Cataluiia. Med
clinica, 1999; 112: 264-269.

Ref.: En pediatria se ha de utilizar la Escala de Glasgow
adaptada a la edad pediatrica: “Urgencias en
pediatria” Protocolos diagndstico-terapéuticos.
Unidad Integrada Hospital Clinic-Sant Joan de
Déu. Editorial Ergon. 22 Edicion.




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA (AP)

29. Radiografias de craneo en pediatria

Dimension Eficiencia. Riesgo.

Justificacion Ante un traumatismo craneoencefélico (TCE) la prueba
de diagnostico por imagen de eleccion es la TAC, ya
que nos dard el diagndstico definitivo en el caso de
haber patologia cerebral. El realizar una Rx. de craneo
convencional demoraré el diagnostico y el tratamiento
ante una posible patologia que puede tener
consecuencias graves para el enfermo. Por otro lado
la Rx. hecha simultdneamente con la TAC no aporta
mas informacion para el diagndstico y posterior
tratamiento.

Férmula Ne° de pacientes con TCE tributario de TAC a los que
se realiza también Rx. Simple de Craneo.

x 100
Ne total de pacientes con TCE tributario de TAC.

S [{ETILT W AR EIT I » Paciente pediatrico: edad inferior o igual a 14 afios.
« TCE: traumatismo craneoencefélico con sintomatologia
neuroldgica acompafiante.
» TCE tributario de TAC:
Nifios menores de 1 afio:
- Glasgow de 14 mantenido.
- Pérdida de conciencia > de 1 minuto.
- Sintométicos ( irritable, vomitos).
- Fontanela abombada.
- Exploracion neuroldgica andmala.
- Rx de créneo con fractura.
Niflos mayores de 1 afo:
- Glasgow inicial < 14.
- Glasgow de 14 mantenido.
- Déficit neurologico.
- Convulsiones.
- Fractura deprimida.
- Signos de fractura de base de craneo.
- Heridas penetrantes.
* CONSIDERAR TAC SI:
- Glasgow inicial < 14.
- Ha de pérdida de conciencia.
- Vomitos repetidos.
- Cefalea mantenida.
- Mecanismo de produccion violento.
- Irritabilidad.
« Radiografia de craneo: proyeccion anteroposterior,
lateral y proyeccion de Towne.




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA (AP)

Radiografias de craneo en pediatria (continuacion)

Poblacién Pacientes que consultan por TCE en un servicio de
urgencias durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0%

Comentarios




PATOLOGIAS

TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA (IPE)

30. Utilizacion del TAC en el TCE

Dimension

Justificacion

Férmula

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Adecuacion.

La TAC es la técnica de exploracion radiologica
fundamental para la deteccion de lesiones intracraneales
(LIC) después de un traumatismo craneoencefalico
(TCE), con una sensibilidad y especificidad de
practicamente el 100%.

N° de pacientes atendidos por TCE y criterios
de TAC, en los que se ha realizado.
x 100

N de pacientes atendidos por TCE
con criterios TAC.

(] [T T T We (SN IR =TI [) {1l CRITERIOS PARA REALIZAR TAC EN TCE:

Nifios menores de 1 afio:
- Pérdida de conciencia > de 1 minuto.
- Sintomaticos ( irritable, vomitos).
- Fontanela abombada.
- Exploracion neurologica andmala.
- Rx de créneo con fractura.
Nifios mayores de 1 ano:
- Glasgow inicial < 14.
- Glasgow 14 mantenido.
- Déficit neuroldgico.
- Convulsiones.
- Fractura deprimida.
- Signos de fractura de base de craneo.
- Heridas penetrantes.
- CONSIDERAR TAC S
- Ha de pérdida de conciencia.
- Vomitos repetidos.
- Cefalea mantenida.
- Irritabilidad.
- Mecanismo de produccion muy violento.

Pacientes atendidos por TCE y con criterios de TAC en
el Servicio de Urgencias durante el periodo revisado.

Proceso.

Documentacion clinica.

100%




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

31. Demora en la realizacion de TAC craneal después
de la 12 valoracién en pacientes con TCE

Dimension Accesibilidad. Riesgo.

Justificacion La demora en el diagndstico de lesiones intracraneales
quirdrgicas puede contribuir al empeoramiento del
prondstico y aumentar la morbimortalidad. Por tanto,
estd indicada la realizacion de TAC craneal urgente
siempre que se sospechen lesiones de este tipo en una
1@ valoracion.

Férmula Ne de pacientes con TCE tributarios de TAC y realizacion

del mismo, antes de 2 horas de la admision a urgencias.

x 100

N° de pacientes con TCE tributarios de TAC en una 12
valoracion.

Do) [[&Td Yo We [WLIRITd0 s [oX W » TCE tributario de TAC en una 12 valoracion:
- Glasgow inicial inferior a 14.
- Glasgow 15 con fractura de crdneo o déficit
neurolégico u otorraquea o rinorraquea o deterioro
progresivo o coagulopatia.

Poblacion Todos los pacientes con TCE tributarios de TAC en 12
valoracion durante el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Préximo al 100 %o.

Comentarios Indicador solo aplicable a hospitales con TAC.

Este indicador solo contempla la indicacion a partir de

la valoracion inicial aunque en el curso de la estancia

en urgencias y en valoraciones posteriores no iniciales,
el enfermo puede presentar situaciones que requieran
la realizacion de un TAC.

Ref.: Recomendaciones en la valoracién y tratamiento
inicial del TCE, Grupo de Trabajo del TCE en
Catalufia.

Ref.: Filtro auditor de calidad asistencial del Committee
on trauma de I’American College of Surgeons y
de la Joint Comission.

51



PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

32. Demora en el traslado de pacientes con hematoma epidural
o subdural al centro neuroquirdrgico

Dimension Accesibilidad. Adecuacion.

Justificacion La craneotomia precoz en lesiones intracraneales
quirargicas mejora el prondstico y disminuye la
morbimortalidad. En aquellos hospitales que no disponen
de neurocirugia es necesario un traslado inmediato del
paciente.

Férmula N° de pacientes con hematoma epidural o subdural
con inicio del traslado antes de 1 hora del ingreso.
x 100

N° de traslados por el mismo motivo.

S ETLL W CHLIRNILGIRN « Inicio del traslado: Se considera que se inicia el
traslado a partir del momento en que se hace el
contacto, con el centro receptor.

 Hematoma epidural o subdural: Quedan excluidos
- Los casos no tributarios de traslado.
- Hematomas no quirargicos por su tamafio o
caracteristicas del paciente.
- Pacientes tributarios de cualquier otro tratamiento
quirdrgico urgente en el centro de origen.

Poblacion Pacientes trasladados, con hematoma epidural o
subdural tributario de tratamiento quirtrgico, durante
el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Préximo al 100%o.

Comentarios Solo aplicable a hospitales sin neurocirugia y con TAC.

Ref: Adaptado del filtro auditor de calidad asistencial
del Committee on trauma de I’American College
of Surgeons




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

33. Demora craneotomia en pacientes con hematoma
epidural o subdural

Dimension Efectividad. Accesibilidad.

Justificacion La craneotomia precoz en lesiones intracraneales
quirdrgicas mejora el pronostico y disminuye la
morbimortalitat.

Férmula N° de pacientes con hematoma epidural o subdural y
craneotomia efectuada antes de 4 horas.
x 100
N° de pacientes con craneotomias efectuadas en
hematomas epi o subdurales.

ST W N AR ET Al = 4 horas: Intervalo de tiempos desde el accidente
hasta el inicio de la craneotomia.

Poblacion Pacientes con diagndstico de hematoma epidural o
subdural y craneotomia efectuada durante el periodo
estudiado.

Criterio de exclusion: Las craneotomias realizadas
por monitorizacion de la presion intracraneal.

Tipo Proceso.

Fuente de datos

Estandar No establecido.

Comentarios Solo aplicable a hospitales con neurocirugia.
Ref: Filtro auditor de calidad asistencial del Committee
on trauma de I’American College of Surgeons.
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34. Radiologia cervical en traumatismos cervicales

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion La radiologia (Rx) de columna cervical es necesaria en
pacientes con traumatismo cervical y/o inconscientes
con la finalidad de descartar lesion 6sea cervical. La
evaluacion radioldgica es fundamental para diagnosticar
y no agravar lesiones existentes. Es frecuente que esta
radiologia no permita visualizar la 7a vértebra cervical
(C7) y que lesiones a este nivel no puedan visualizarse.

Férmula Ne° de pacientes con trauma cervical con Rx de columna
que permite visualizar Cs.
x 100
N° de pacientes con trauma de columna cervical con
Rx de columna.

S ITETEIT W R AR EI I LI » Trauma cervical: Incluye el traumatismo de columna
cervical aislada o en el contexto de un politraumatismo.

Poblacion Pacientes con traumatismo cervical o politraumaticos
atendidos en el servicio de urgencias en el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.
Observacion directa (de las Rx).

Estandar 100 %.

Comentarios En los pacientes que presentan clinica de padecimiento
medular, se hace RMN o TAC, que ya visualiza C-.




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

35. Control y supervision en pacientes politraumaticos

Dimension Continuidad. Riesgo.

Justificacion El control y supervision continuado después de padecer
un traumatismo es fundamental para evitar morbi-
mortalidad debida a deterio clinico intrahospitalario y
por detectar lesiones inicialmente desapercibidas.

N° de pacientes ingresados con politraumatismo
Férmula y con registros adecuados.

x 100
N° de pacientes ingresados con politraumatismo.

S [ET (TN LN IR E NIl « Control y supervision: registro en el ingreso en
urgencias y como minimo cada hora durante las 3
primeras horas (hasta el ingreso) de:

- Tension arterial sistolica (TAS).

- Frecuencia cardiaca (FC).

- Frecuencia respiratoria (FR).

- Escala de Glasgow documentada.

Poblacién Todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias
por un politraumatismo, durante el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Ref: Filtro auditor de calidad asistencial del Committee
on trauma de I’American College of Surgeons y
de la Joint Comission. Manual de acreditacion de
hospitales Joint Commission.
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TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA

36. Demora en el tratamiento de lesiones medulares

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion El tratamiento antes de las 8 horas con metil-prednisolona,
mejora el prondéstico de los pacientes con lesiones
medulares.

Férmula N° de pacientes con lesion medular atendidos antes
de les 8 horas del traumatismo y tratados con
metil-prednisolona.

x 100
N° de pacientes con lesion medular atendidos antes
de 8 horas.

DCIETA LT W R ITR T H « Lesion medular: alteracién sensitiva y / o motora
después de padecer un traumatismo vertebral, con
fractura o sin, producida por lesion a nivel de la
medula espinal.

Poblacion Pacientes con lesion medular atendidos en el servicio
de urgencias en el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100 %.

Comentarios Ref: NASCIS IIl. N. Eng. J. Med, 1996; 334 (8): 514-520.




PATOLOGIAS
TRAUMATOLOGIA - MUSCULOESQUELETICA (IPE)

37. Tratamiento de heridas no complicadas

Dimension Adecuacion.

Justificacion Las heridas no complicadas son atendidas en urgencias
de pediatria por diferentes colectivos, segun la tradicion
del hospital. Las técnicas de reparacion de heridas estan
contempladas en el plan de formacion del pediatra de
urgencias, elaborado por la Sociedad Espafiola de
Urgencias de Pediatria. Se incluyen la reparacién
quirdrgica, mediante sutura el uso de grapas,
pegamento bioldgico y aproximadores.

Es preferible que el propio equipo de urgencias de
pediatria, pediatras y/o enfermeria, sea capaz de atender
esta patologia.

Férmula N° de pacientes con una herida no complicada atendida
por el equipo de Urgencias pediatricas.
X100
N° de pacientes que consultan con una herida no
complicada.

ST We N AR EI Ll » Herida no complicada: herida que afecta al plano
cutaneo, no anfractuosa, sin pérdida de sustancia y
cuya localizacion no afecta a la funcion de algin érgano.

Poblacién Todos los pacientes que consulten por herida no
complicada.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 90 %.

Comentarios La aplicacion de este indicador esta condicionado por
la dotacion de personal e infraestructura del lugar de
la asistencia (por ejemplo: presencia de cirujano plastico)
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38. Demora en la practica de la ecografia abdominal
o de la puncién lavado peritoneal en traumatismos abdominales

Dimension Riesgo. Efectividad.

Justificacion La realizacion precoz de una ecografia abdominal o de
una puncion lavado peritoneal (PRP) en pacientes con
traumatismo abdominal e hipotension permitira
descartar la presencia de hemoperitoneo y la necesidad
de intervencion quirdrgica urgente.

Férmula N° de pacientes con trauma abdominal con hipotension
y ecografia o PRP antes de 60 minutos del ingreso.
x 100
Ne de pacientes con trauma abdominal e hipotension.

DI ETI LT W R TR T H = Hipotension en pediatria: valores inferiores a la formula
70 + (2 X edad en afos).

Poblacién Pacientes con trauma abdominal y TAS inferior a 90 m
Hg durante el periodo estudiado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Se debe tener en cuenta que actualmente segun la
literatura médica la mejor prueba para descartar la
lesion interna es la ecografia, que por tanto serd utilizada
con preferencia a la PRP cuando se disponga del
ecografo.




ACTIVIDADES
CLASIFICACION (TRIAGE) (AP)

39. Existencia de una sistematica de clasificacion
o TRIAGE de pacientes

Dimension Riesgo. Eficiencia.

Justificacion La clasificacion de los pacientes al llegar al servicio de
urgencias permite la priorizacién de la actividad
asistencial al tiempo que permite detectar el riesgo de
los pacientes a un rapido deterioramiento clinico.

Férmula Existencia de la sistematica (Si / NO).

SGICTLL N N LIRS LGN » Clasificacion o seleccion: permite efectuar una
evaluacion inicial de los pacientes y priorizar la
asistencia.

» Sistematica de clasificacion: protocolo escrito que
especifica la forma en que se deben clasificar los
pacientes. Debe contemplar el tiempo maximo de
clasificacion, el lugar donde se debe efectuar, la persona
encargada, los niveles de priorizacion establecidos
mediante algoritmos y la actitud a seguir segun el nivel
de priorizacion.

Poblacion Censo de protocolos de urgencias.

Tipo Estructura.

Fuente de datos Listado de protocolos.

Estandar Sl

Comentarios En el momento actual no hay ninguna escala
recomendada por la “Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias™ (SEMES) ni por la Societat
Catalana de Medicina d'Urgéncies (SCMU) ni otras
instituciones de nuestro ambito geogréfico. El equipo
de trabajo sugiere la utilizacion de una de les escalas
aceptadas internacionalmente.

Hay dos escalas aceptadas internacionalmente para
la clasificacion de pacientes: "'L’Echele Canadienne de
triage & gravité pour les departements d’urgence™ y
""The National Triage Scale' (Australia).

En pediatria es de interés la publicada en Canadian
Journal of Emergency Medicine 2001;3 (nimero 4

suplemento)

La cuantificacion de este indicador esta condicionada a la existencia de
un sistema de codificacion de los motivos de consulta.
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ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA

40. Tiempo de respuesta de consultores

Dimension Continuidad. Accesibilidad.

Justificacion La rapidez con la que los consultores visitan al paciente
una vez avisados tiene repercusion en la dindmica del
servicio, tiempo de espera, ubicacion del paciente, su
seguridad y su satisfaccion.

Férmula N° de consultas atendidas con un tiempo de respuesta
superior a 30 minutos.

x 100
N° de consultas pedidas.

Explicacion de los términos EN®«NT]ick

- La realizada a los facultativos del cuadro de guardia,
tanto de presencia como localizable.

- La realizada en los servicios de referencia durante
la jornada laboral.

« 30 minutos: intervalo de tiempo entre la emision del
aviso ya sea por busca o por contacto directo
telefénico y el inicio de la visita por parte del consultor.

< |nicio de la visita: cuando se inicia la anamnesis y/o
exploracion del paciente o bien cuando se indica a
distancia la pauta a seguir (si se acuerda que no es
necesaria su presencia inmediata).

Poblacion Pacientes que acuden a urgencias y que necesitan
consulta en el mismo proceso asistencial.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Inferior al 5%.

Comentarios Ref.: Compendium of Clinical Indicatros. University
Hospital Consortium. lllinois 1990

Ref.: Legislacién sobre acreditaciéon de urgencias, Orden
10/7/91. DOG 1477 de 7 de agosto de 1991. La
forma de medida recomendada por este
indicador, es el corte de prevalencia.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (AP)

41. Peticiones de radiologia

Dimension Eficiencia. Riesgo.

Justificacion La peticion de radiografias innecesarias puede comportar
iatrogenia, demoras, encarecimiento y empeoramiento
de la calidad asistencial.

Férmula N° de pacientes dados de alta en domicilio con
realizacion de exploracion radiolégica.

x 100
N° de pacientes dados de alta en domicilio.

ST N LR LIR LGN « Exploracion radioldgica: realizacion de cualquier
exploracion mediante aparatos de radiodiagndstico,
independientemente del nimero de placas.

Poblacion Pacientes visitados en urgencias, durante el periodo
revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 30 %.

Comentarios El resultado del indicador se vera afectado por las
caracteristicas del hospital y la frecuentacién de urgencias.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA

42. Constancia del estado vacunal antitetanico (VAT)

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion Conocer la situacion vacunal del paciente comportara
tomar las medidas oportunas.

N° de altas con diagnéstico de herida con referencia
Férmula a la VAT en los antecedentes personales.

x 100
Ne de altas con diagnostico de herida.

D7) [T T T We LU LER T TIA » Herida: incluye las heridas de mucosas (ej. Cornea).

« Referencia: constancia escrita de si esta 0 no correctamente
vacunado del tétanos.

Poblacion Pacientes diagnosticados de herida durante el periodo
revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (AP)

43. Hemocultivos contaminados

Dimension Efectividad.

Justificacion La obtencion de muestras sanguineas por la practica
de hemocultivo debe seguir un procedimiento riguroso,
para evitar la contaminacion de las muestras.

Formula N° de hemocultivos contaminados.
x 100

N° total de hemocultivos.

STl e N AR ET I [1 8 = Hemocultivo contaminado: informado como tal por
microbiologia.

Pacientes de cualquier edad atendidos en urgencias a
Poblacién los que se les ha practicado hemocultivo, durante el
periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Inferior al 5%.

Comentarios La cifra se incrementa claramente cuando se evaltan
hemocultivos de pacientes por debajo del afio ya que
la extraccion es mucho més compleja.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA

44. Correlacion diagnéstica entre urgencias y alta hospitalaria

Dimension Efectividad.

Justificacion Un error en el diagnostico puede comportar consecuencias
graves para el enfermo, siendo necesario que el diagnostico
en el alta de urgencias sea lo mas preciso posible.

Férmula N° de pacientes con un mismo diagndstico en el ingreso
y en el alta de hospitalizacién.
x 100
N° de pacientes ingresados por urgencias.

S [TLL N CHLIR I NILGIRN « Diagndstico en el ingreso: diagnostico inicial hecho
en urgencias y motivo por el cual se ingresa al
paciente.

= Diagndstico en el alta: diagndsticos definitivos del
motivo que comport6 la consulta en urgencias,
excluyendo complicaciones posteriores.

Poblacion Pacientes ingresados a través de urgencias durante el
periodo estudiado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar No establecido.

Comentarios Se debe tener en cuenta que este indicador no valora

la correlacion diagnéstica de los pacientes dados de
alta en domicilio desde urgencias.
Es un indicador dificil de medir, que comporta la
aplicacion de criterios implicitos en algunas ocasiones.
Inicialmente la concordancia se mide a partir de la
coincidencia de los 3 primeros digitos de la clasificacion
ICD-9-CM. Los que no coinciden, se deben revisar
manualmente aplicando criterios implicitos.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (AP)

45. Readmisiones a las 72 horas

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion Posibilidad de detectar los pacientes en los que no se
ha instaurado un tratamiento efectivo o han presentado
complicaciones.

Férmula N° de pacientes readmitidos en un intervalo de 72
horas desde el alta de urgencias.

x 100
N° de pacientes atendidos en urgencias.

STOICTLL N R LIRS LGN « Readmision: paciente que vuelve a urgencias por
cualquier motivo, y ha sido atendido previamente en
un intervalo de 72 horas.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias durante el periodo
revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Inferior al 7 %.

Comentarios Al incluir todas las readmisiones (citaciones, consultas
por otros motivos, etc.) el indicador se debe utilizar
como sefial de alarma, sin que el incumplimiento,
indique una mala praxis en todos los casos. Resultados
superiores al estandar deben servir para revisar las
causas de los retornos.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (AP)

46. Readmision con ingreso

Dimension Efectividad. Riesgo.

Justificacion El ingreso de pacientes readmitidos en urgencias es un
suceso frecuente debido a la evolucion de la enfermedad
0 a la paricién de complicaciones. Pero en ocasiones
puede deberse a no haber realizado una valoracion y/o

Férmula tratamiento adecuados.

N° de readmisiones ingresadas.

x 100
N° de readmisiones.

S GITET N CH IR E I GEY » Readmision: paciente que vuelve a urgencias por
cualquier motivo, y ha sido atendido previamente
en un intervalo de 72 horas.

= Readmision ingresada: Paciente readmitido en
urgencias que requiere ingreso. Incluye también las
derivaciones de ingreso a otros centros.

Poblacién Pacientes readmitidos a urgencias, durante el periodo
revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 15 %.

Comentarios El indicador no detecta a los pacientes que acuden a
otro centro.

Ref.: Estudi any 1997, Servei d’urgencies Hospital
General de Vic.

Ref.: Analisis de los pacientes readmitidos con ingreso
como indicador de calidad asistencial en un
servicio de urgencias pediatricas. M.Guardia et
al. Emergencias 2003;15:351-356




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

47. Demora en la primera asistencia facultativa

Dimension Eficiencia.

Justificacion Uno de los aspectos clave de la calidad de la asistencia
urgente, tanto desde el punto de vista clinico como el
de la calidad percibida por los usuarios, es la rapidez
con la que un médico atiende y evalla al paciente
cuando éste acude por un problema que considera
urgente.

Férmula Numero de paciente valorados antes de 30 minutos.
. ------- X100
Numero total de pacientes atendidos.
Explicacién de los términos
Poblacion Criterios de exclusion: se excluiran aquellos casos en

los que la consulta sea anulada o interrumpida, y
aquellos en los que el usuario desista de consultar y se
ausente. Igualmente se excluyen aquellos casos en los
gue no exista un registro horario.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 80 %

Comentarios




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

48. Tasa de hospitalizacion global

Dimension Eficiencia.

Justificacion La capacidad de un servicio de urgencias pediatrico de
resolver los problemas, utilizando eficientemente todos
los recursos hospitalarios, se refleja de forma muy clara
en su tasa de hospitalizacion global.

Férmula N° de pacientes que consultan y son hospitalizados.
X100
N° total de pacientes que consultan en urgencias.

70 [T T LT We U LER TG0 [ I = Hospitalizacion: estancia en el hospital mayor de 24

horas.
Poblacién Todos los pacientes que consultan en urgencias.
Tipo Resultado.
Fuente de datos Documentacion clinica.
Estandar Inferior al 5%.
Comentarios No se consideran hospitalizaciones, las estancias de

menos de 24 horas en la observacion de urgencias o
unidades de estancia corta.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA

49, Evaluacioén de la mortalidad

Dimension Adecuacion.

Justificacion Es necesaria la evaluacion de la mortalidad en todos
los pacientes que han sido atendidos en el servicio de
urgencias, con la finalidad de detectar la mortalidad
evitable.

Férmula N° de exitus evaluados.

x 100
Ne de exitus producidos en urgencias.

ST LT e LR LIRS I LI « Evaluacion de la mortalidad: revision sistematica del
proceso asistencial que ha tenido lugar en el servicio
de urgencias.

Poblacion Todos los exitus producidos en urgencias durante el
periodo estudiado. _ _
Criterio de exclusion: pacientes que ingresan cadaver.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Registro de mortalidad del Hospital.

Estandar 100%.

Comentarios Ref.: Filtro auditor de calidad asistencial del Committee
on trauma American College of Surgeons.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (AP)

50. Tasa de mortalidad en el servicio de urgencias

Dimension Riesgo.

Justificacion La tasa de mortalidad mide indirectamente la capacidad
y eficacia del servicio a la hora de resolver con rapidez,
aquellos casos criticos, ya sea en el propio servicio de
urgencias o derivando al paciente al centre de referencia.

Férmula N° de pacientes atendidos que son exitus
x 100
Ne° de pacientes atendidos al servicio de urgencias

70 [T T LT We U LIR NIl » Exitus: se excluyen los ingresados cadaveres.

Poblacion Todos los pacientes atendidos en el servicio de urgencias,
excluidos los que ingresan cadaveres.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar No hay datos pediatricos.

Comentarios Datos de prevalencia de estudios de mortalidad
hospitalaria.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

51. Determinaciéon de constantes basicas

Dimension Efectividad.

Justificacion El peso y la temperatura forman parte de las
determinaciones basicas que deben registrarse a todo
paciente que acude a urgencias.

N° de pacientes atendidos en urgencias que tienen
Férmula registrado peso y temperatura.

x 100
N° de pacientes atendidos en urgencias.

D [(ETd LT W LR TR TGN « Peso: determinado en gramos o Kilogramos.

» Temperatura: determinada en grados centigrados.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias durante el periodo
revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 80%.

Comentarios El estandar no se considera del 100 % ya que existe
un porcentaje de paciente en los que su motivo de
consulta no hace imprescindible la determinacion de
estas constantes.( ej. Traumatismos extremidades,
problemas oculares u ORL menores, etc )
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ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

52. Utilizacion de sedoanalgesia en procedimientos

Dimension Adecuacion.

Justificacion El manejo del dolor y la ansiedad asociado a los
procedimientos que se realizan en el Servicio de
Urgencias, han de ser contemplados como una parte
de la estrategia integral de atencién a los pacientes.

Férmula N de pacientes sometidos a procedimientos subsidiarios
de sedoanalgesia, en la que ésta se llevo a cabo.
x 100
N° de pacientes sometidos a procedimientos
subsidiarios de sedoanalgesia.

700 [T T (oY We [W LER TG00 [o I = SEDACION / ANALGESIA: ““ Estado que permite a los
pacientes tolerar procedimientos que generan gran
dolor o ansiedad, mientras se mantiene la capacidad
de respuesta a estimulos tactiles o verbales. Los
pacientes que solo responden con respuestas de
retirada a estimulos dolorosos, estan sedados en
mayor grado de lo que incluye la sedacion / analgesia.
American Society of Anesthesiologist.

* PROCEDIMIENTOS SUBSIDIARIOS de Sedoanalgesia:

- Colocacion de catéteres centrales.

- Sutura de heridas importantes.

- Reduccion de dislocaciones y fracturas.

- Desbridamiento de quemaduras.

- Drenaje de abscesos.

- Determinados exdmenes ginecoldgicos.

- Toracocentesis.

- En general, procedimientos que no son particularmente
dolorosos, pero que requieren que el nifio no se
mueva.

Poblacién Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias
subsidiarios de utilizar sedoanalgesia durante el periodo
revisado.

Tipo Pruebas.

Fuente de datos Documentacion Clinica.




ACTIVIDADES

ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

Utilizacion de sedoanalgesia en procedimientos (continuacion)

Estandar 90%.

Comentarios En todos los casos el procedimiento se llevara a cabo

Ref.:

Ref.:

siguiendo las guias publicadas por al Academia
Americana de Pediatria, la Sociedad Americana de
Anestesiologia y El Colegio Americano de Médicos de
Emergencias.

Ref.:

Committee on Drugs .Guidelines for monitoring and
management of pediatrico patients during and after
sedation for diagnostic and therapeutic procedures.
Pediatrics 1992 89: 1110-1115.

Practice Guidelines for Sedation and Analgesia by
non Anesthesiologist: a report by The American
Society of Anesthesiologist Task Force on Sedation
and analgesia by Non-Anesthesiologist. Anesthesiology
1996; 84:459-471.

American College of Emergency Medicine. Clinical
Policy for Procedural Sedation and Analgesia in the
Emergency Department. Ann Emerg Med 1998;
31:663 - 677
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ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

53. Utilizacion de anestesia tdpica en procedimientos dolorosos

Dimension Adecuacion.

Justificacion El manejo del dolor y la ansiedad asociado a los
procedimientos que se realizan en el Servicio de Urgencias,
ha de ser contemplado como una parte de la estrategia
integral de atencion a los pacientes.

Férmula N° de pacientes sometidos a procedimientos
Con utilizacion de anestesia topica.

x 100
N° de pacientes sometidos a procedimientos
Subsidiarios de utilizar anestesia tépica.

CIETI LT W R IR I TE = Anestesia topica: administracion local de sustancias
farmacoldgicas para evitar el dolor. Se consideran
procedimientos subsidiarios de utilizar anestesia topica
los siguientes:

- Artrocentesis.

- Puncion lumbar.

- Acceso arterial.

- Cateterizacion uretral.

- Heridas menores.

- Colocacion de tubo nasogastrico.

Poblacién Pacientes atendidos en el Servicio de Urgencias
subsidiarios de utilizar anestesia topica durante el
periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100 %.

Comentarios




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

54. Hospitalizacion de pacientes con laringitis

Dimension

Justificacion

Férmula

Adecuacion.

En todos los Servicios de Urgencia se deben evitar las
hospitalizaciones innecesarias. La laringitis es una
patologia con gran prevalencia y el analisis de las
hospitalizaciones por este proceso, permitird evaluar
el sequimiento del protocolo de tratamiento y la
adecuacion de dichos ingresos.

N° de pacientes ingresados con laringitis leve
x 100

N de pacientes con laringitis leve

1970 [{&Td Yo We [WLIRITd0 sl X » Laringitis aguda: Cuadro de instauracién progresiva,

Poblacion

Tipo

Fuente de datos

Estandar

Comentarios

con prédromos de sintomas de vias respiratorias
superiores, seguido por la instauraciéon de estridor
inspiratorio, tos perruna y afonia. Para valorar su
gravedad puede utilizarse cualquier escala validada
en la literatura. Clinicamente se considera leve si hay
ausencia de estridor en reposo y de signos y sintomas
de dificultad respiratoria.

Pacientes atendidos por laringitis en Urgencias durante
el periodo revisado.

Criterio de exclusion: laringitis agudas moderadas o
graves.

Resultado.

Documentacion clinica.

<1%
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ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

55. Evacuacion gastrica en intoxicaciones

Dimension Eficacia.

Justificacion La evacuacion gastrica es una técnica utilizada en los casos
de intoxicacion en la infancia, de dudosa eficacia una vez
transcurrida las dos primeras horas desde la ingesta del
téxico. Su uso una vez transcurrido este tiempo, ademas
de poder provocar las complicaciones habituales de estas
técnicas, lavado gastrico 0 eméticos, puede retardar el
empleo de medidas mas eficaces, como la administracion
de carbdn activado o antidotos.

Férmula N° de pacientes de riesgo en los que se realiza una
evacuacion gastrica.
X100

N° de pacientes de riesgo.

S (ITCTEIT W R LR EI I LI « Paciente de riesgo: paciente con sospecha de ingesta
de toxico que consulta después de 2 horas del
contacto con el toxico.

» Sospecha de ingesta de toxico: posibilidad de que
un nifilo haya tomado una sustancia potencialmente
toxica, aunque no tengamos la certeza de ello e
ignoremos la cantidad ingerida.

= Evacuacion gastrica: técnica destinada a disminuir la
absorcién del toxico.

Poblacién Todos los pacientes con sospecha de ingesta de un
téxico que consultan mas alla de las dos primeras horas.
Se excluyen las sustancias muy toxicas y aquellas que
provocan un enlentecimiento del vaciado géstrico.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 0.

Comentarios Es preciso recordar que ademas del tiempo de demora
en consultar por la supuesta ingesta de un toxico, esta
contraindicada la evacuacion gastrica en las sospechas
de ingesta de causticos e hidrocarburos.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

56. Tratamiento de la crisis asmatica con dispositivo MDI
y cAmara espaciadora

Dimension Adecuacion.

Justificacion Durante la tltima década se han acumulado evidencias
que confirman, que la administracion de broncodilatadores
para el tratamiento de la crisis asmatica ( de leve a
moderada-severa) mediante dispositivos MDI y espaciadores
es, como minimo, tan eficaz como su administracion
mediante nebulizadores.

Estas evidencias se han incorporado a los Consensos
Internacionales sobre el tratamiento del asma.

Férmula N° de pacientes con crisis asmatica tratados con MDI
y espaciadores.
x 100
N° de pacientes con crisis asmatica tratados en urgencias.

197 [T Td Yo We [LHLTR T ls X = Inhalador de dosis controlada (su sigla en inglés es
MDI): Inhalador de dosis medida en cartucho
presurizado con gas propelente.

« Crisis asmatica: sintomas respiratorios atribuidos a
broncoespasmo sin tener en cuenta el posible
desencadenante, la edad ni la existencia o no de
episodios previos.

Poblacion Pacientes asmaéticos tratados en el Servicio de Urgencias.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar Superior al 50%.




ACTIVIDADES
ADECUACION DIAGNOSTICO - TERAPEUTICA (IPE)

Tratamiento de la crisis asmatica con dispositivo MDI
y camara espaciadora (continuacion)

Comentarios Se comprende que la utilizacion de dispositivos MDI +
espaciador presenta problemas logisticos como: disponer
de un n° importante de camaras, desinfeccion de las
mismas, educacion sanitaria etc.

Ref.: Boulet LP, Becker A, Berube D, Beveridge R, Ernst
P. Canadian Asthma Consensus Report, 1999.
Canadian Asthma Consensus Group. CMAJ 1999
Nov 30;161(11 Suppl):S1-61.

Ref.: http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/asthma/asthgdin.htm. National
Asthma Education and Prevention Program Expert
Panel Report 2: Guidelines for the Diagnosis and
Management of Asthma.

Ref.: Cates CJ, Rowe BH. Holding chambers versus ne-
bulisers for beta-agonist treatment of acute
asthma. Cochrane Database Syst Rev 2000; latest
version Sep 28 1999.




ACTIVIDADES
PREVENTIVAS - IDENTIFICACION SITUACIONES DE RIESGO

57. Profilaxis quirdrgica antibidtica (PQA)

Dimension Riesgo.

Justificacion La administracion de antibioticos durante la induccion
anestésica (0 en un maximo de 2 horas previas a la
incision) en la poblacion de riesgo, contribuye
juntamente con otros factores a disminuir la infeccion
postoperatoria (herida, cavidad peritoneal o infecciones
sistémicas).

Férmula N° de IQ con PQA correctamente realizada.
x 100

N° de IQ con indicacion de PQA.

9o [{&Td Yo We [WLIRITT I [IH  |Q: Intervencion Quirlrgica.

* PQA correcta: es la que sigue los términos del pro-
tocolo aprobado en cada centro, en cuanto a tipos
de antibiotico, nimero de dosis y momento de la
administracion.

< Indicacion de PQA: Todas las intervenciones tributarias
de profilaxis, segun el protocolo de cada centro, o
en su defecto toda la cirugia limpia-contaminada y
la limpia con colocacién de protesis.

Poblacion Todas las intervenciones quirdrgicas de urgencias, con
|nd|ca_0|én de profilaxis antibidtica, realizadas durante
el periodo revisado.

Tipo Procesos.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Se debe tener en cuenta que la PQA es sélo uno de
los factores que contribuye al control de la infeccion
quirurgica.




ACTIVIDADES
PREVENTIVAS - IDENTIFICACION SITUACIONES DE RIESGO

58. Aplicacion de medidas de prevencion en pacientes de riesgo
infecto-contagioso respiratorio

Dimension Riesgo.

Justificacion Valora la correcta aplicacion del protocolo establecido.
La aplicacién de medidas de aislamiento permiten
reducir la posibilidad de contagio, tanto del propio
personal como de los otros pacientes, en caso de
sospecha o confirmacion de determinadas patologias
infecciosas (TBC, meningitis, varicela).

Férmula N° de pacientes con sospecha de TBC, meningitis o
varicela y aplicacion de medidas preventivas en urgencias.
x 100
N° de pacientes atendidos en urgencias con sospecha

de TBC, meningitis o varicela.

S TdT 1 W6 CHLIR I NILLIN « Medidas Preventivas: las especificadas en el protocolo
de cada centro. Si no se dispone de protocolo, lo
prioritario son las medidas de aislamiento respiratorio.

Poblacion Pacientes visitados en urgencias con la sospecha o la
certeza de TBC, meningitis o varicela (con ingreso
posterior 0 no).

Tipo Procesos.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios




ACTIVIDADES
PREVENTIVAS - IDENTIFICACION SITUACIONES DE RIESGO

59. Caidas de pacientes

Dimension Riesgo.

Justificacion Se debe vigilar, porque los pacientes mientras estan en
urgencias no presenten ningun accidente, y se
planifiquen les medidas de prevencién necesarias para
evitar los riesgos que se deriven.

Férmula N° de pacientes con caidas.

x 1.000
Ne° de pacientes atendidos a urgencias.

ST LT N LN LIR IR LI » Caida: cualquier caida producida con cualquier area
de urgencias o de la su dependencia (Ex.: Rx, sales
de espera etc).

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias durante el periodo
revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registro de caidas de declaracion voluntaria.

Estandar 0%.
Se mide sobre 1.000 pacientes.

Comentarios Se debe recordar la necesidad que los hospitales
fomenten y faciliten la declaracion voluntaria de caidas
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ACTIVIDADES
PREVENTIVAS - IDENTIFICACION SITUACIONES DE RIESGO

60. Seguimiento de las contenciones

Dimension Riesgo.

Justificacion Las contenciones realizadas en el servicio de urgencias
delante de determinadas patologias psiquiatricas, son
ineludibles, pero por evitar la prolongacion innecesaria
de una contencion, que puede perjudicar al enfermo,
se debe hacer una valoracion periodica del estado del
enfermo para determinar si esté indicado continuar
con la contencion.

Férmula Ne° de contenciones de mas de 4h.
gue son revaloradas periédicamente.
x100
Ne° de contenciones de duracién superior a 4h.

NI LT W R TR =TT [ H R = Revaloracion periddica: valoracion del enfermo cada
4 horas.

« Contencion: utilizacion de medidas fisicas 0 mecanicas
para restringir el movimiento de todo el cuerpo del
paciente o de una parte, como medida de proteccion
para si mismo o otras personas.

Poblacion Todos los pacientes a quienes se hayan aplicado medidas
de contencion.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%

Comentarios




ACTIVIDADES
INFORMACION - (PACIENTES Y FAMILIARES)

61. Informacion a los pacientes

Dimension Satisfaccion del paciente y familiares.

Justificacion El derecho a la informacion esta reconocido en la ley
de Sanidad, siendo por tanto un imperativo legal. La
informacion sobre el proceso asistencial da la autonomia
necesaria al paciente para participar de les decisiones
que le afectan.

El hecho que el paciente no sea informado de su
proceso asistencial (diagnéstico, tratamiento o
seguimiento) es una circunstancia inadmisible.

Férmula Ne° de pacientes informados.
x 100
N° de pacientes dados de alta de urgencias.

ST N CHLIR L LI « Paciente informado: pacientes que responden *'si**
a las preguntas de la encuesta de satisfaccion referidos
a la informacion.

= Si la encuesta tiene mas de una pregunta referida a
la informacion, se considerara informado cuando la
respuesta sea ''si"* a todas.

= Cuando las preguntas de la encuesta tienen una
escala de medida ordinal, se acepta como *'si* el
conjunto de respuestas positivas.

Poblacion Pacientes atendidos en urgencias y dados de alta en
el periodo revisado.

Criterios de exclusion: pacientes ingresados o derivados
a otro centro.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Encuesta de satisfaccion.

Estandar Superior al 90 %.

Comentarios Es recomendable la existencia de una normativa de

servicio referente a la informacion y la disponibilidad

de folletos informativos.

Ref.: Enquesta de satisfaccié d’urgéncies 1996-97.
Societat Catalana de Medicina d'Urgencies
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ACTIVIDADES
INFORMACION - (PACIENTES Y FAMILIARES)

62. Reclamaciones por desinformacion

Dimension Satisfaccion.

Justificacion Ademas del derecho a la informacion reconocido en
la ley de sanidad y ser por tanto un imperativo legal,
la informacidn sobre el proceso asistencial da la
autonomia necesaria al paciente para participar de las
decisiones que le afectan.

Férmula Ne de reclamaciones por falta de informacion.
x 1000
N° de personas atendidas desde urgencias.

7] [T T T We [CULER I [ Il » Reclamaciones: verbales o por escrito, dirigidas a la
Unidad de Atencion al Cliente, referidos a la falta de
cualquier tipo de informacion a pacientes y/o tutores
de pacientes atendidos en urgencias, asi como a sus
familiares.

« Criterio de inclusion: quedan incluidas las reclamaciones
de los pacientes no atendidos y etiquetados de "'Fugas"".

Poblacion Pacientes que vienen a urgencias y dados de alta en el
periodo revisado.

Tipo Unidad de atencion al cliente.
Registro de reclamaciones del servicio.

Fuente de datos Resultado.

I ENCET 0,1 /1000 urgencias.

Comentarios Ref.: Andlisis de las reclamaciones en un Servicio de
Urgencias Hospitalarias. Villalon Guerrero ML et
al. Emergencias 1999, 11 (S1): 211.




ACTIVIDADES
INFORMACION - (PACIENTES Y FAMILIARES) (IPE)

63. Consentimiento informado

Dimension Satisfaccion.

Justificacion La informacion sobre el proceso asistencial, a través de

Documento de Consentimiento Informado (DCI),
ademas de ser un requisito legal, constituye un elemento
de participacién de los pacientes / padres en las
decisiones relacionadas con su proceso, y fomenta la
autonomia.
Se entiende por consentimiento informado, la aceptacion
libre por parte de un paciente ( padres o tutores) de un
acto diagnostico o terapéutico después de haber sido
adecuadamente informado al respecto. Los requerimientos
basicos necesarios para que sea valido son libertad de
decision, competencia para decidir e informacién
suficiente. Queda constancia de que se ha producido el
consentimiento informado mediante la firma de un DCI,
que conlleva el deber previo de informar correctamente.

Férmula N° de pacientes sometidos a procedimientos de riesgo
que tienen DCI adecuadamente cumplimentado.
x 100
N de pacientes sometidos a procedimientos de riesgo.
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ACTIVIDADES
INFORMACION - (PACIENTES Y FAMILIARES) (IPE)

Consentimiento informado (continuacion)

7] [T Td LT We U LER TG lIM  Adecuadamente cumplimentado: cuando el documento
esta firmado y con todos los datos debidamente
anotados.

» Procedimientos de riesgo:

- Procedimientos con anestesia general o regional.

- Radiologia con contraste intravascular, intervencionista

0 con anestesia

- Endoscopia terapéutica

- Transfusiones.

- Sedoanalgesia.

» DCI adecuadamente cumplimentado en el que deben
figurar los siguientes apartados, enunciados de forma
breve y en lenguaje comprensible:

a) Datos personales del paciente.

b) Nombre y apellidos del médico que informa.

¢) Nombre del procedimiento que se vaya a realizar,
con explicacion breve y sencilla del objetivo del
procedimiento, en qué consiste el mismo y la
forma en que se va a llevar a cabo.

d) Descripcion de las consecuencias seguras de la inter-
vencion, que deban considerarse relevantes o de
importancia.

€) Descripcion de los riesgos tipicos del procedimiento.

f) Descripcién de los riesgos personalizados.

g) A criterio del facultativo puede incluirse la informacion
que haga referencia a las molestias probables del
procedimiento y sus consecuencias.

h) Declaracion del paciente/ padres de haber recibido
informacion acerca de los extremos indicados en
los apartados anteriores, asi como de alternativas
diferentes al procedimiento, con pros y contras,
de forma que el paciente/ padres participen, si
asi lo desean, en la eleccién de la més adecuada,
y que dicha eleccion tenga en cuenta sus
preferencias.

i) Manifestacion del paciente / padres ( tutores )
acreditativa de estar satisfecho con la informacién
recibida y de haber obtenido informacién sobre
las dudas planteadas y sobre la posibilidad de
revocar en cualquier momento el consentimiento
informado, sin expresion de causa, asi como la
expresion de su consentimiento para someterse
al procedimiento.

j) Fecha y firmas del médico que informa y del
paciente.

I) Apartado para la revocacion del consentimiento,
que debera figurar en el propio documento.




ACTIVIDADES
INFORMACION - (PACIENTES Y FAMILIARES) (IPE)

Consentimiento informado (continuacion)

Poblacion

Tipo
Fuente de datos

Estandar

Comentarios

Todos los pacientes sometidos a procedimientos de
riesgo durante el periodo revisado.

Quedan excluidos los 3 supuestos legales contemplados
en la ley. La Ley General de Sanidad (Ley 14/1986, de
25 de abril) Art. 10.6.

Proceso.

Documentacion clinica.

100%.

- Convenio sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina del Consejo de Europa. Oviedo, 4 de
abril de 1997.

- Ley General de Sanidad 1986. Articulo 10.

- Ley 21/2000, de 29 de diciembre, sobre los derechos
de informacién concerniente a la salud y la
autonomia del paciente, y a la documentacion clinica.
Generalitat de Catalufia.

- Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del
consentimiento informado y de la historia clinica de
los pacientes. Xunta de Galicia
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ACTIVIDADES
INFORMACION (IPE)

64. Encuesta de satisfaccion del usuario

Dimension Eficacia. Eficiencia.

Justificacion Aungque la satisfaccion del usuario puede no estar
asociada a la calidad técnica si lo esta a la llamada
calidad percibida que es de vital importancia ya que
permite conocer aquellos aspectos mejorables y en
consecuencia incrementar la calidad asistencial.

Férmula N° de pacientes satisfechos.

x 100
N° de pacientes atendidos.

S ITETI N R AR E I GEY Se define como satisfaccion del paciente aquella
situacion en la que se consigue igualar o superar sus
expectativas con relacion a su cuidado y tratamiento.

Poblacién Muestra de pacientes visitados en el servicio de
urgencias.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Encuestas de satisfaccion.

Estandar En una escala de valoracion de 1 a 10 (1=peor;
10=mejor) debe obtenerse un valor promedio de 8.

Comentarios Las encuestas deben incluir informacion sobre los
principales elementos que constituyen el circuito
asistencial tanto estructural como la actuacion de los
diversos estamentos (administrativos, sanitarios..) que
participan en el mismo.

La encuesta puede utilizar cualquiera de los diversos
métodos descritos en la literatura (via telefonica, correo
ordinario, encuesta ““in situ”)

Debe realizarse como minimo una vez al afio.
A.Trout, R.Magnusson,J.Hedges. Patient Satisfaction
Investigations and the Emergency Department : Wat Does
the Literature Say ¢.Acad Emerg Med 2000;7:695-709.
Sun BC, Adams J, Orav EJ, Rucker DW,Brennan TA,Burstin
HR. Determinants of patient satisfaction and willingness
to return with emergency care. Ann Emerg Med
2000;35:426-434.

A.Domingo, C.Luaces, A.Mafiosa, J. J. Garcia, M.Serra,
J.Pou. Evaluacién de las reclamaciones presentadas en un
servicio de urgencias pediatricas de un Hospital materno
infantil. Rev Calidad Asistencial 2001; 16:404-408.




ACTIVIDADES

TRASLADOS
65. Adecuacion del transporte intrahospitalario
Dimension Riesgo.
Justificacion Reducir al maximo los riesgos potenciales del transporte

intrahospitalario debidos al deterioro del paciente y/o
a mal funcionamiento del propio equipo de traslado
(fallo en el suministro de Oz, mal funcionamiento de
las vias o de les bombas de infusion, desplazamiento
de los sondages).

Férmula N° de traslados con incidencias.
x 100

Ne de traslados intrahospitalarios.
Hechos desde urgencias.

S [(ETdeT W LRI TR TGN  Traslados intrahospitalarios: todo traslado hecho en
litera 0 cama desde UCIAS.

e Incidencias: Deterioro del paciente durante el
transporte debido a la propia patologia o al error del
equipo de traslado.

Poblacion Todos los traslados internos desde UCIAS en cama o
litera, durante el periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registros clinicos y comunicaciones voluntarias.

Estandar 0%.

Comentarios Cada centro debe tener un protocolo de traslados




ACTIVIDADES
DOCUMENTACION

66. Cumplimentacion del informe de asistencia

Dimension Continuidad.

Justificacion Mide la calidad de la asistencia ya que es el registro de
la informacion generada durante el acto asistencial que
permite la continuidad del proceso y la comunicacion
entre los diversos profesionales, ademas de constituir
un documento medicolegal de capital importancia.

Férmula N° de informes de asistencia correctos
de los enfermos dados de alta.

x 100
N° de informes de asistencia
de enfermos dados de alta.

D7) [{LTd T We [CH LER Il I » Informe de asistencia correcta debe incluir:

- antecedentes patoldgicos

- motivo de consulta

- exploracion fisica

- orientacion diagnostica

- tratamiento instaurado y tratamiento a seguir
hora de entrada y hora de salida

- identificacion del médico responsable.

* Enfermos dados de alta: se consideran los remitidos
a domicilio o a otros centros.

- _Sélo se considerara correcto el indicador cuando el
informe cumpla todos los items.

Poblacion Todos los pacientes que son dados de alta de urgencias
a domicilio o traslados a otros centros, durante el
periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100%.

Comentarios Ref.: Legislacio sobre acreditacié d'urgencies, Ordre

10/7/1991. DOG 1477 de 7 d'agost de 1991.
Los antecedentes patolégicos y el motivo de consulta
no estan contemplados en la ley, aunque el equipo
redactor considera que deben quedar incluidos en el
informe de asistencia.




ACTIVIDADES

DOCUMENTACION
67. Epicrisis en los éxitus en urgencias
Dimension Efectividad.
Justificacion Es importante poder hacer un seguimiento de los exitus

del servicio. La mejor manera es a traves del informe
de asistencia que resume la evolucion de los hechos.
Por otro lado, muchos de ellos son judiciales y conviene
que queden reflejados el maximo de datos posibles
relacionados con la circunstancia.

Férmula Ne de exitus con epicrisis.

x 100
N° de exitus en urgencias.

D [(ETd T W LRI TR I « Epicrisis: Informe de asistencia final de los pacientes
gque mueren y que debe incluir
- exploracion fisica
- orientacion diagnostica
- tratamiento instaurado
- hora de entrada y hora de salida
- identificacion del médico responsable.
 Exitus:
- pacientes que mueren durante el proceso
asistencial
- pacientes que mueren durante las maniobras de
RCP, o llegan muertos a urgencias.

Poblacién Todos los exitus de urgencias, durante el periodo
revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion Clinica.

Estandar 100%.
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ACTIVIDADES
DOCUMENTACION

Epicrisis en los éxitus en urgencias (continuacion)

Comentarios Ref.: Legislacié sobre acreditacié d'urgencies, Ordre

10/7/1991. DOG 1477 de 7 d'agost de 1991.

Ref.: Serfa recomendable seguir la Normativa Utstein
elaborada por el Grupo ILCOR (International Liaison

Committe on Resuscitation).

a) Cummings RO et al. Utstein Style Writing Group:
Recommended Guidelines for Reviewing,
Reporting, and Conducting Research on In-
Hospital resuscitation: The In-Hospital **Utstein
Style". Ann Emerg Med 1997;29:650-679.

b) Zaritsky A, Nadkarni V, Hazinski MF, et al.
Recommended Guidelines for Uniform Reporting
of pediatrico advanced life suport. The pediatrico
Utstein Style. Ann Emerg Med 1995;26:487-503.

Se incluyen las necropsias judiciales y los exitus que
llegan a urgencias, ya que es donde hay mas falta de
informacion y pueden darse mas reclamaciones legales.




ACTIVIDADES
DOCUMENTACION (AP)

68. Protocolos de riesgo vital

Dimension Adecuacion.

Justificacion La buena practica clinica, se ve favorecida por la
estandarizacion de los procesos de acuerdo a la evidencia
cientifica existente, mediante protocolos actualizados
de forma periddica. Los protocolos se deben adecuar
las pautas de actuacion a las posibilidades diagndsticas
y terapéuticas del medio donde trabajamosy su objetivo
debe ser homogeneizar la asistencia urgente prestada
a cada centro, y servir como herramienta que facilite
y agilice la toma de decisiones.

Férmula Existencia de los protocolos del listado.

197 [T Td Yo We [SH TR ETd0i 1[I = Protocolo: debe contemplar como minimo valoracion,
diagndstico, tratamiento, normas de evaluacién del
personal de enfermeria y circuitos asistenciales
utilizados.

= Protocolos bésicos: se considera que todo servicio de
urgencias ha de disponer de los protocolos de:
- Tratamiento del TCE.
- Atencion inicial al politraumatismo.
- RCP bésica y avanzada (tanto de poblacion adulta
como pediatrica).
- Shock.

En el ambito pediatrico anadir:
-Coma ) _
- Insuficiencia respiratoria

= Actualizacion: referido al periodo de vigencia establecido
que obliga a la su revision, si no se ha hecho antes
por cambios en la evidencia cientifica o otros problemas.
En general se recomienda un periodo de 3 a 5 afios.

Poblacién Censo de protocolos actualizados del Servicio.

Tipo Estructura.




ACTIVIDADES
DOCUMENTACION (AP)

Protocolos de riesgo vital (continuacion)

Fuente de datos Listado de protocolos.

Estandar Si 0 100 %o.

Comentarios El estandar sélo se considerara conseguido cuando se
disponga de los 6 protocolos referidos y con las
caracteristicas de contenido y actualizacion que se
describen en la explicacion de términos. Ademas de
estos protocolos basicos, se recomienda protocolizar
todas aquellas situaciones clinicas que por la variabilidad
en la practica médica habitual sean aconsejables.




ACTIVIDADES
DOCUMENTACION (AP)

69. Existencia de protocolos clinicos

Dimension Adecuacion. Riesgo.

Justificacion La buena préactica clinica, se ve favorecida por la

estandarizacion de los procesos de acuerdo a la evidencia
cientifica existente, mediante protocolos actualizados
de forma periddica.
Los protocolos deben adecuar las pautas de actuacion
a las posibilidades diagnosticas y terapéuticas del medio
donde trabajamos y su objetivo debe ser homogeneizar
la asistencia urgente prestada al centro, ademas de ser
una herramienta que facilite y agilice la toma de
decisiones.

Férmula Existencia de protocolos clinicos de las patologias mas
frecuentes

197 [T Td Yo We [SH TR T ls o1 « Protocolos clinicos: la relacion de protocolos tiene
que incluir como minimo los correspondientes a las
patologias mas frecuentes de cada servicio. Esto
corresponde a los diagnosticos que de forma conjunta
suman el 80 % de la actividad del servicio.

e Contenidos minimos de todo protocolo: métodos
diagndésticos, terapéuticos y ayuda a la toma de
decisiones que son imprescindibles para un protocolo
de urgencias.

Poblacion Censo de protocolos del servicio.

Tipo Estructura.

Fuente de datos Protocolos del servicio de urgencias.

Estandar Especifico de cada centro.

Comentarios Cada centro debe tener sus propios protocolos o bien
adaptar los protocolos hechos por otros centros a las
realidades del propio hospital.

En pediatria el porcentaje es superior por una mayor
variabilidad en los diagndsticos.

Ademas de los protocolos clinicos se recomiendan otros
protocolos como el de catastrofes externas.
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ACTIVIDADES
DOCUMENTACION

70. Existencia protocolos de deteccién de situaciones
de riesgo social: maltrato infantil

Dimension Adecuacion. Riesgo.

Justificacion La gran importancia que tiene el personal sanitario en
la deteccion y prevencién de estas situaciones. Ello
obliga a tener definidas las situaciones de riesgo, los
datos de sospecha y las pautas a seguir en estos casos,
tanto desde el punto de vista estrictamente médico,
como en la forma de colaboracion con otros
profesionales implicados ( juez, forense, asistencia
social, policia etc).

Férmula Si/ No.

DCIIETA LT W R TR T T TE « MALTRATO FISICO: “Cualquier accion no accidental
por parte de los padres o cuidadores que provoque
dafio fisico o enfermedad en el nifio/a y adolescente
o le coloque en grave riesgo de padecerlo®.

= ABUSO SEXUAL: ** Cualquier clase de contacto sexual
con un nifio/a o adolescente por parte de familiar/
tutor, adulto u otro menor desde posicion de poder
0 autoridad sobre el/la menor”.

» ABANDONO: “Aquella situacion en la que las
necesidades basicas de el/la menor no son atendidas
temporal 0 permanentemente por ningln adulto del
grupo que convive con el nifio. Necesidades basicas
como: alimentacion, vestido, higiene, educacion,
cuidados médicos etc”.

Poblacion

Tipo Estructura.

Fuente de datos Normativa, libro de protocolos.

Estandar Si (100 %).

Comentarios En muchas comunidades autonomas existen protocolos
institucionales.




ACTIVIDADES
DOCUMENTACION (AP)

71. Codificacion de diagndstico

Dimension Adecuacion.

Justificacion La codificacion de los diagndsticos en urgencias es un
indice de calidad que facilita la gestién de los
responsables del servicio, la labor docente y cientifica
de todos los integrantes del mismo y permite un
feedback a los profesionales.

Férmula Ne de altas con diagnostico codificado.

x 100
Ne de altas.
97| [{&Td Yo We [LHLTR T ls o1 » Codificacion: ICD-9 CM.
Poblacién Todos los pacientes atendidos dados de alta en el

servicio de urgencias, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Registro de codificaciones, hoja de informe asistencial.

Estandar 100%.

Comentarios En pediatria debe utilizarse como referencia la
codificaciéon propuesta por el Grupo de Trabajo de
Codificacion de la SEUP.

Version siempre actualizada en la pagina de la Sociedad.
WWW.Seup.org
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ACTIVIDADES
DOCUMENTACION (IPE)

72. Codificacion de motivos de consulta

Dimension Adecuacion.

Justificacion La codificacion de los motivos de consulta es un indicador
de calidad que facilita la gestion de los responsables del
servicio, el control de la calidad asistencial, la labor
docente y la actividad cientifica.

Férmula N° de pacientes con motivo de consulta codificado.
x 100
Ne total de pacientes atendidos en urgencias.

S (o] [[ 1T We CHLIR I NILLIN Motivo de consulta codificado: inclusion en el informe
de alta del codigo de la causa que motiva la consulta.

Poblacién Todos los pacientes atendidos en urgencias durante el
periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 100 %.

Comentarios Debe utilizarse como referencia la codificacion propuesta
por el Grupo de Trabajo de Codificacion de la SEUP.
Version siempre actualizada en la pagina de la Sociedad.
WWW.Seup.org




ACTIVIDADES

DOCENCIA
73. Sesiones clinicas del servicio de urgencias
Dimension Adecuacion.
Justificacion El servicio de urgencias (S.U.) debe realizar actividad

docente interna sobre temas especificos de la atencion
urgente, independientemente de otras actividades que
cada especialidad realice (a las cuales es conveniente
gue los médicos de urgencias también asistan).

Formula Numero de horas mensuales.

ST e N AR EI Ll » Se consideran sesiones especificas del S.U. aquellas
dedicadas a temas especificos de la atencién urgente
(revisién, protocolos, temas de organizacion, etc).

= Se excluyen las sesiones de cambios de guardia y/o
las propias de los servicios especialistas.

Poblacion Sesiones del servicio.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Memoria de actividad docente del servicio y del hospital.

Estandar 8 horas/mes.

Comentarios Las sesiones pueden tener contenidos diversos (protocolos,
casos, etc), y se deben hacer en horario laboral.




ACTIVIDADES
DOCENCIA

74. Formacioén continuada

Dimension Adecuacion.

Justificacion La participacion y/o asistencia a actividades formativas
en otros lugares o instituciones es interesante por el
hecho de adquirir nuevos conocimientos, ver otras
formas de ""hacer" y crear vinculos profesionales e
institucionales. Todo esto mejora la calidad global del
servicio.

Férmula Nombre de horas/afio de formacién externa/ persona

S TLL N6 CHLIR I NILGIRN « Formacion Continuada: Actividad formativa que
dispone de la acreditacion adecuada, y realizada fuera
del servicio de urgencias.

Poblacién Personal asistencial del Servicio de urgencias:
Staff facultativo y enfermeria.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Memoria de actividades docentes del Servicio de Urgencias.

Estandar 40 horas/persona/afio.

Comentarios Se excluyen los congresos y las actividades
promocionales de la "'Industria Farmacéutica”.
El estandar, se ha fijado por consenso del equipo
redactor, recomendandose un minimo de 40 horas al
afio por persona.




ACTIVIDADES
INVESTIGACION

75. Publicaciones cientificas del servicio de urgencias

Dimension Adecuacion.

Justificacion El hecho de ir mas alla de la asistencia, es casi un deber,

que a su vez es un hecho motivador. La investigacion
clinica, que es la Unica que podemos realizar en nuestro
entorno, debe poder ser medida.
Si se hace bien es indudable que redundara en la calidad
asistencial y global del servicio. Una forma estandarizada
de medida de esta investigacion es publicarla en una
revista biomédica.

Férmula Namero de publicaciones del servicio por afio.

D [(ETd LT W FR TR I « Publicaciones: comunicacion por escrito sobre un
tema referente a la medicina o ciencias de la vida,
remitida a una revista biomédica, siguiendo unas
normas preestablecidas por el “International Comitte
of Medical Journal Editors” (N. Engl. J. Med. 1997;
336: 309-315).

Poblacién Todas las publicaciones con participacion del servicio
de urgencias, en revistas indexadas, en el transcurso
de un afo natural.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Memoria de actividades del hospital.

Estandar 2 publicaciones en revistas nacionales, o 1 en revista
extranjera.

Comentarios No se contabilizan las publicaciones en revistes no
indexadas.
Este indicador se plantea como reto para potenciar las
publicaciones cientificas. A su vez, el equipo redactor
es consciente de les diferentes disponibilidades de cada
Centro y que esto comporta una variabilidad importante.




ACTIVIDADES
INVESTIGACION

76. Actividades de investigacion

Dimension Adecuacion.

Justificacion La participacion como profesional y/o como servicio,
en becas de investigacion y actividades de investigacion
puede ser un indicador del nivel de investigacion del
servicio.

Férmula N° de trabajos de investigacion en vigencia durante el
afio en curso.

7] [T T T We U IR I T I Actividades de investigacion

= Becas: La participacion en la beca se puede considerar
a titulo individual (para los profesionales) o como
todo servicio. Las becas deben ser concedidas por
instituciones oficiales.

» Trabajo de investigacion: Cualquier ensayo clinico
que tenga la aprobacion del correspondiente comité
del hospital.

Poblacién Relacion de becas y trabajos realizados por el servicio.
Las becas o trabajos de duracion superior a un afio
solo se contabilizaran durante el primer afio de vigencia.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Memoria actividades del servicio de urgencias.

Estandar 1 beca o trabajo de investigacion/afio.

Comentarios




AREAS DE TRABAJO

ADMISIONES
77. Enfermos no visitados
Dimension Satisfaccion. Riesgo. Adecuacion.
Justificacion Hay diferentes causas por las cuales el enfermo no es

visitado, hecho que puede incidir en la satisfaccion del
enfermo y suponer un riesgo en el caso en que este se
encuentre en una situacion clinica grave y decida irse.

Férmula N° de enfermos no visitados.

x 100
N° de enfermos admitidos.

ST LT N LR LIRS LI « Enfermo no visitado: ficha de urgencias en blanco o
en la que consta que no ha sido visitado.

Poblacion Pacientes con ficha abierta en urgencias, durante el
periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Sistema informatico.

Estandar 2%.

Comentarios Ref.: Estudi prospectiu de les urgencias hospitalaries 1987-
1993. X. Balanzo, I. Bolivar. Grup Intercomarcal de
Serveis Hospitalaris d'Urgéncies de Catalunya, 1994.




AREAS DE TRABAJO
ADMISIONES

78. Tiempo de demora de ingreso

Dimension Eficiencia.

Justificacion Una vez finalizada la asistencia en urgencias, el tiempo
que se tarda en hacer el ingreso, puede incidir en la
agilidad o el colapso del resto de visitas del servicio
de urgencias.

Férmula N° de pacientes con demora de ingreso superior a 1h.
x 100

N° de pacientes que ingresan.

D7) [T T (eI We U LIR TG0 [ I » Demora: intervalo de tiempo comprendido entre la hora
en que se solicita el ingreso hasta su salida del S.U.

Poblacién Pacientes que ingresan en el hospital (planta) a partir
del S.U., durante el periodo estudiado.

Criterios de exclusion: pacientes ingresados en unidades
dependientes del S.U.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Servicio de admisiones.

Estandar Inferior al 20%.

Comentarios El equipo redactor lo considera un indicador importante
para el servicio de urgencias, a pesar de no depender
exclusivamente de este servicio.




AREAS DE TRABAJO
AREAS DE ATENCION

79. Personas atendidas fuera de box

Dimension

Justificacion

Férmula

Explicacién de los términos

Poblacion

Tipo

Fuente de datos
Estandar

Comentarios

Accesibilidad. Satisfaccion.

La atencion sanitaria fuera de los lugares adecuados
(box), supone una disminucion de la calidad asistencial,
ademas de una percepcion por parte del enfermo de
pérdida de confort e intimidad.

N° de pacientes atendidos fuera box.
x 100

N de pacientes atendidos.

= Box: toda estructura fisica dotada de intimidad, que
se utilice como area de visita y tratamiento de
enfermos.

= Atencion fuera del box: atencion que se desarrolla fuera
de la estructura fisica adecuada. Fundamentalmente
en los aspectos de:
- Anamnesis y exploracion fisica.
- Situaciones que requieren intimidad.

= Servicio de Urgencias: todas las areas que dependen
de este servicio, incluidas les areas de observacion.

« Criterios de inclusién: se considera también atencion
fuera del box, a los pacientes que se atienden
simultaneamente (2 0 mas) en el mismo box, por
falta de espacio.

= Criterios de exclusion: pacientes ubicados fuera del
box, pendientes de ingreso o en situacion de espera.

Pacientes atendidos en el S.U. durante el periodo
estudiado.

Proceso.

Observacion directa.

5%.

Por la medida de los indicadores se recomienda un
corte de prevalencia en un periodo, a determinar por
el hospital.
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AREAS DE TRABAJO
AREAS DE ATENCION

80. Estancias superiores a 24 horas en el servicio de urgencias (S.U.)

Dimension Eficiencia.

Justificacion Las estancias superiores a 24 horas en el S.U. pueden
ser consecuencia de una mala gestion de las camas
hospitalarias o de la capacidad resolutiva del propio
servicio de urgencias.

Solo se puede justificar por inestabilidad hemodinamica
y/o nueva patologia aguda durante su estancia en el S.U.

Férmula Ne de enfermos con estancia superior a 24 horas en el S.U.
x 100

N° de enfermos atendidos.

S (o[ Tl Mo IR I NI IR « Estancia: tiempo desde la llegada al servicio de urgencias
en la zona de boxes ,camillas, hasta el alta.

« Para este indicador, no debe considerarse estancia
en el servicio de urgencias la atencion del paciente
en unidades de observacion propias del servicio de
urgencias donde se realiza control y / o tratamiento.

Poblacion Pacientes que son atendidos en el S.U. durante el
periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Sistemas informaticos del Hospital.

Estandar 1%.

Comentarios Ref.: Evaluacién del uso apropiado de un area de
observacion de urgencias mediante el
Appropiateness Evaluation Protocol: un analisis
de 4700 casos. S. Tomas Veciana y col. Anal Med
Int (Madrid) 2000;17:229-238.

Ref.: Muifio Miguez y col. Unidad de Observacién y
Corta Estancia de Medicina en el Servicio de
Urgencias. An Med Int (Madrid) 1998;15:138-
141.

Ref.: American College of Emergency Physicians.
Management of observations units. Ann Emerg
Med 1995;25:823-830.

Ref.: Perianes Matesanz JF. Unidades de Observacién
(Editorial). Emergencias 1997;9:77-78.




AREAS DE TRABAJO
QUIROFANOS

81. Tiempo de demora en intervenciones quirdrgicas urgentes

Dimension Riesgo. Accesibilidad.

Justificacion A veces, debido a una falta de infraestructuras, las
patologias urgentes que deberian ser intervenidas
antes de 6 horas de su llegada a urgencias se demoran
y se operan con un intervalo mas grande de 6 horas,
lo que puede comportar una disminucion de la calidad
asistencial para el usuario.

Férmula N° de pacientes con patologia quirdrgica urgente,
intervenidos antes de 6 horas.
x 100
N° de pacientes con patologia quirirgica
urgente que son intervenidos.

D [(ETA LT W FRITR I « Patologia quirdrgica urgente: se seleccionan los
siguientes diagnosticos medibles:
- apendicitis aguda.
- fracturas abiertas.

* 6 horas: Intervalo de tiempo entre el ingreso y la
entrada en quirofano.

Poblacion Pacientes intervenidos de urgencia de los procesos referidos,
durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Documentacion clinica.

Estandar 95%.

Comentarios Se han seleccionado los procesos referidos en la explicacion
de términos, por su frecuencia, o riesgo y facilidad de
identificacion. Por tanto, no se excluye la posibilidad de
que cada Centro incorpore otras patologias.

Se entiende que aquellas situaciones que comportan
riesgo vital para el paciente, deben ser intervenidas de
forma inmediata.

Se puede cuantificar individualmente cada proceso o en
conjunto.




AREAS DE TRABAJO
REANIMACION (AP)

82. Revision de material y aparatos de la sala de reanimacion
y carro de paradas

Dimension Riesgo.

Justificacion Dada la actividad que se realiza en la sala de reanimacion
es necesario disponer de un utillaje y una medicacion
concreta de forma inmediata.

Lo mismo es valido para aquellos lugares donde se
utiliza un carro con todo el material necesario para la
reanimacion.

Férmula N° de revisiones realizadas.

x 100
N° de revisiones previstas.

= Revision realizada: Control y reposicion de la medicacion
y material de los cuales se debe disponery del correcto
D CIETACLNEREIRETUILGTE  funcionamiento de los aparatos. Debe constar fecha,
hora y persona que realiza la revision.

= Revisiones previstas: cada hospital establecera la
frecuencia que crea adecuada, aunque a nivel
internacional se recomienda que se haga en cada
cambio de turno y después de utilizar la sala.

Poblacion Nuamero total de revisiones previstas durante el periodo
revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Libro de registro especifico.

Estandar 100%.

Comentarios Ref: estandars de la Joint Comission on Health Care
Association




AREAS DE TRABAJO
SALAS DE RADIOLOGIA (IPE)

83. Tiempo de demora en la radiologia simple

Dimension Accesibilidad. Riesgo. Eficiencia.

Justificacion La demora en la realizacion y obtencion de las
exploraciones radiologicas solicitadas contribuye a
retrasar el diagndstico y el tratamiento.

Férmula Ne° de peticiones de radiologia simple con respuesta
superior a 30 minutos

x 100
N° de peticiones de radiologia.

7o [T Td Yo We [MLIRITd0 I oI W » Respuesta: tiempo transcurrido desde que se realiza
la peticion hasta que el médico dispone de la
radiografia.

Poblacion Peticiones de radiologia simple realizadas durante el
periodo revisado.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Documentacion clinica. Registros de radiologia.

Estandar < 10%.

Comentarios No es un indicador especifico del area de urgencias.
El incumplimiento del indicador requerira un analisis
posterior para determinar a que periodos se puede
imputar la demora.




AREAS DE TRABAJO
SALAS DE RADIOLOGIA

84. Adecuacion salas de Rx urgencias

Dimension Adecuacion. Riesgo.

Justificacion El paciente inestable que requiere actos medicos en la
sala de Rx, precisa que esta esté en condiciones.

Férmula N° de sales de Rx de urgencias adecuadas

S [[ Tl We CHLIR NI LIR » Sala de Rx adecuada es la de facil acceso con literas
desde el S.U., que tiene Oz, aspiracion y carro de
parada accesible.

Poblacién Sala/s de Rx utilizadas por el S.U.

Tipo Estructura.

Fuente de datos Observacion directa.

Estandar Minimo 1 sala.

Comentarios




AREAS DE TRABAJO

LABORATORIO
85. Tiempo de respuesta de las analiticas.
Dimension Accesibilidad. Riesgo. Eficiencia.
Justificacion La demora en la obtencion de los resultados del

laboratorio, contribuye a retardar la consecucion de
un diagnostico, y por tanto de la actitud terapéutica
y destino.

Férmula N° de peticiones en laboratorio con respuesta superior
a 60 minutos.

x 100
N° de peticiones en laboratorio.

D) [{LTd T We (U LER I [ I = Peticion: Conjunto de determinaciones pedidas en
una muestra cursada.

* Respuesta: tiempo transcurrido desde que se realiza
la peticion, hasta que el médico puede disponer de
los resultados.

Poblacién Peticiones realizadas al laboratorio durante el periodo
de revision.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registro de urgencias.
Registros de laboratorio.

Estandar 10%.

Comentarios El indicador mide el tiempo global desde la peticion

hasta la disposicion de los resultados, por tanto el

incumplimiento del estdndar requerira un analisis

posterior para determinar a cual o cuales periodos se

pueden imputar la demora.

Ref.: Bibliografica: M. Salinas, J. Lugo et al. ""Tiempo
de respuesta en el Laboratorio de Urgencias'.
Todo Hospital, Mayo 1998;146:253-258.

111



AREAS DE TRABAJO
LABORATORIO

86. Rechazo de analitica solicitada

Dimension Eficiencia.

Justificacion La obtenciéon y manipulacion incorrecta de la muestra
por analitica, comporta un grave riesgo de error en el
resultado, obligando a repetir la extraccion. Esto supone
ademas de un inconveniente para el enfermo , una
sobrecarga de trabajo y una demora en el resultado.

Férmula N° de muestras sanguineas rechazadas por el laboratorio.
x 100
N° total de muestras sanguineas enviadas a laboratorio.

ST ITCTTT W R LR EIY I LI = Muestra rechazada: Muestra sanguinea cuyas condiciones
no permiten efectuar el andlisis de uno o mas de los
parametros solicitados.

(Queda excluido el rechazo por falta de datos en la
solicitud).

Poblacion Todas las muestras sanguineas enviadas al laboratorio.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registros de laboratorio.

Estandar Inferior al 1%.

Comentarios




AREAS DE TRABAJO
AREAS DE SERVICIO

87. Rotura de stock de la farmacia de urgencias

Dimension Eficiencia. Riesgo.

Justificacion Detecta situaciones de fallo de stock minimo de farmacos
en urgencias. La falta de algunos farmacos puede suponer
un riesgo vital para el paciente.

Férmula N° de situaciones de rotura de stocks (al mes).

() [T Td T We (U LER I [Il « Rotura de stocks: situacion en la que no se puede
dispensar una especialidad farmacéutica (incluida en
Guia Farmacoterapéutica de Urgencias) prescrita, por
no estar disponible en la farmacia de urgencias.

Poblacion Especialidades farmacéuticas en stock en la farmacia
de urgencias.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registro de farmacia.

Estandar 0%.

Comentarios




AREAS DE TRABAJO
AREAS DE SERVICIO

88. Correspondencia de morficos

Dimension Riesgo.

Justificacion Detecta fallos de control de utilizacion de morfina y
derivados.

Férmula Ne de unidades de morfina o de sus derivados justificadas
x 100
N° de unidades de morfina o de sus derivados pedidas.

CIETI LT W R TR T TH = Unidades justificadas: unidades de morfina o derivados
firmadas por facultativo en los comprobantes de uso
y acompafiadas del vial correspondiente.

Poblacion Unidades de morfina o de sus derivados pedidas desde
urgencias en farmacia, durante el periodo revisado.

Tipo Proceso.

Fuente de datos Registro de farmacia.
Comprobantes de uso de morficos de urgencias y los
viales.

Estandar 100%

Comentarios




AREAS DE TRABAJO
AREAS DE SERVICIO

89. Lenceria en mal estado

Dimension Eficiencia.

Justificacion Detecta los fallos de control del stock de lavanderia.

Férmula N° de peces de lavanderia en mal estado.
x 100
Ne° de peces de lavanderia al inicio de la jornada.

() LT T W A LER Il Il « Piezas de lavanderia: referido Unicamente a batas y
sabanas.

= Mal estado: pieza rechazada en el momento de su
utilizacion, por cualquier causa.

Poblacién Batas y sabanas recibidos en urgencias en el inicio de
la jornada.

Tipo Resultado.

Fuente de datos Registro de lavanderia y de urgencias.

Estandar 2%.

Comentarios
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CONCLUSIONES

a evaluacion de la calidad de la asistencia que se ofrece en los ser-

vicios de urgencias requiere herramientas que contemplen sus

aspectos mas importantes. La evaluacién por indicadores es un ins-
trumento que se ha demostrado Util para este fin. Su determinacion, es
necesaria para determinar el nivel de calidad y permite aplicar las mejo-
ras en los puntos débiles mas necesarios y seleccionar las acciones mas
efectivas.

Para su implantacion, es preferible una incorporacion progresiva y
acorde con los sistemas de informacién facilitando la implicacion de los
profesionales en el programa de mejora de calidad. La periodicidad para
su determinacion puede variar segun las caracteristicas del propio indi-
cador, el interés de los profesionales o el acceso a la informacion.
Habitualmente la frecuencia puede oscilar entre mensual y anual.

La utilizacion de indicadores permite ademas establecer comparacio-
nes de actividad con criterios uniformes. Naturalmente, la aplicacion de
los indicadores en distintos centros y por distintos profesionales gene-
rara una informacioén atil e imprescindible para ir adecuando alguno de
los estandares y conocer su capacidad para medir aquello para lo que
se han definido; por ello, esta primera version no debe ser rigida e into-
cable sino que hemos de ser capaces de modificar e incorporar todos
aquellos datos o incluir las sugerencias que surjan de su aplicacion en el
trabajo diario en los servicios de urgencias. Ademas, es importante que
en el momento de interpretar los estandares no olvidar tener en cuen-
ta el correspondiente intervalo de confianza.

Como conclusion principal hay que sefialar que es importante poseer
una version pediatrica de estos indicadores y potenciar su difusion y apli-
cacién entre los servicios de urgencias para poder desarrollar un plan de
calidad basado en datos objetivos y permitir a los profesionales adecuar
y solicitar los recursos necesarios para asumir el nivel maximo de eficien-
cia en su labor diaria en la atencién urgente pediatrica.
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FICHA TECNICA

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: ZINNAT 125 mg, Comprimidos. ZINNAT 250 mg, Comprimidos. ZINNAT
500 mg, Comprimidos. ZINNAT 125 mg, Sobres. ZINNAT 250 mg, Sobres. ZINNAT 500 mg, Sobres. ZIN-
NAT 125 mg, Suspension Extemporanea. ZINNAT 250 mg, Suspension Extemporanea. COMPOSICION
CUALITATIVA'Y CUANTITATIVA: ZINNAT Comprimidos. Cada comprimido contiene: ZINNAT 125 ZINNAT
250. ZINNAT 500. Cefuroxima (D.C.l.) (axetilo) 125mg, 250mg, 500mg. ZINNAT Suspension
Extemporéanea. Cada 5mL de suspension reconstituida contienen: ZINNAT 125, ZINNAT 250. Cefuroxima
(D.C.1.) (axetilo) 125mg 250mg. ZINNAT Sobres: Cada sobre con tiene: ZINNAT 125, ZINNAT 250, ZINNAT
500. Cefuroxima (D.C.l.) (axetilo) 125mg 250mg 500mg. Relacion de excipientes. ZINNAT Comprimidos.
Croscarmellosa de sodio tipo A. Laurilsulfato de sodio. Aceite vegetal hidrogenado. Diéxido de silicio
coloidal. Celulosa microcristalina. Hipromelosa. Propilenglicol. p-Hidroxibenzoato de metilo (E218). p-
Hidroxibenzoato de propilo (E216). Diéxido de titanio (E171). Benzoato de sodio (E211). ZINNAT Sobres
y ZINNAT Suspension Extemporanea. Acido estearico. Sabor Tutti-Frutti 51.880/AP.05.51. Povidona K30.
Sacarosa.FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos recubiertos o granulos para preparar una suspension
extemporanea de ingestion inmediata (sobres) o diferida (en frasco). DATOS CLINICOS: Indicaciones tera-
péuticas: Cefuroxima axetilo estd indicada en el tratamiento oral de infecciones de intensidad leve o
moderada, causadas por cepas sensibles de los microorganismos que se citan en el apartado Propiedades
farmacodinamicas (excluyendo la localizacion meningea), tales como: 1. Infecciones del tracto respirato-
rio superior (ORL): Otitis media. Sinusitis. Amigdalitis y faringitis causadas por S. pyogenes (estreptococos
b-hemoliticos del Grupo A). NOTA: La penicilina es el farmaco de eleccién en el tratamiento y profilaxis
de las infecciones estreptocdcicas, incluyendo la profilaxis de la fiebre reumatica. Cefuroxima axetilo es
eficaz generalmente en la erradicacion de los estreptococos de la orofaringe pero no esta indicado en la
profilaxis de la fiebre reumética subsiguiente, ya que no existen todavia datos que avalen esta indicacion.
2. Infecciones del tracto respiratorio inferior: Bronquitis aguda y exacerbaciones agudas de la bronquitis
cronica: Neumonias bacterianas causadas por S. pneumoniae, H. influenzae (cepas sensibles a ampicilina)
y H. parainfluenzae (cepas sensibles a ampicilina). 3. Infecciones del tracto urinario sin complicaciones
uroldgicas (cistitis y uretritis) causadas por E. coli y K. pneumoniae. 4. Infecciones de la piel y tejidos blan-
dos causadas por S. aureus y S. pyogenes (estreptococos b-hemoliticos del Grupo A). Deben realizarse
andlisis bacteriol6gicos para determinar el organismo causal y su sensibilidad a este antibiético. El trata-
miento se podra comenzar mientras se obtiene el resultado de estos andlisis. En el momento de obte-
nerse estos resultados, debe ajustarse adecuadamente el tratamiento antibi6tico. Posologia y forma de
administracion. ADULTOS Y NINOS MAYORES DE 12 ANOS: En la mayoria de las infecciones, incluyendo
infecciones leves o moderadas del tracto respiratorio inferior (p.ej.bronquitis), la dosis habitual es de
250mg cada 12 horas. Infecciones mas severas del tracto respiratorio inferior o sospecha de neumonia:
500mg cada 12 horas. Infecciones del tracto urinario: La dosis habitual recomendada es de 125mg cada
12 horas; en algunos pacientes, la dosis puede elevarse a 250mg cada 12 horas. NINOS MENORES DE 12
ANOS: Entre 3 meses y 5 afios: En general, 15mg/kg/dia. En nifios con otitis media y en aquellos casos
que el médico considere necesario, se recomienda una dosis de 15mg/kg dos veces al dia. Entre 5 afios
y 12 afios: En general, 125mg cada 12 horas. En nifios con otitis media y en aquellos casos que el médi-
co considere necesario puede incrementarse la dosis hasta 250 mg cada 12 horas. No hay experiencia en
nifios menores de 3 meses. La duracién normal del tratamiento varia entre 5y 10 dias. En el tratamien-
to de infecciones por S. pyogenes (estreptococos b-hemoliticos del Grupo A), la administracion de este
antibiético debe durar un minimo de 10 dias. EN PACIENTES CON ALTERACION DE LA FUNCION RENAL:
Cuando el aclaramiento de creatinina sea inferior a 20ml/min, es recomendable reducir la dosificacion a
una Unica dosis al dia. En pacientes sometidos a didlisis periddica, se administrara una dosis suplementa-
ria al final de cada dialisis. Para una absorcion 6ptima, cefuroxima axetilo en forma de comprimidos debe
tomarse después de ingerir algun alimento y en forma de granulos o suspension debe tomarse siempre
con los alimentos. Contraindicaciones: No debe ser administrado a pacientes alérgicos a las cefalospori-
nas o cefamicinas. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Antes de la administracion del pre-
parado, debe investigarse en el paciente la posible existencia anterior de manifestaciones de hipersensi-
bilidad a cefalosporinas, penicilinas o de un componente alérgico fundamentalmente de naturaleza medi-
camentosa. Se debe tener especial cuidado en pacientes que hayan experimentado una reaccion alérgi-
ca a penicilinas u otros b-lactamicos. La aparicion de cualquier manifestacion alérgica requiere la suspen-




FICHA TECNICA

sion del tratamiento. ZINNAT 125mg, Suspension Extemporanea contiene unos 3 g de sacarosa por cada
5 ml; ZINNAT 125mg, Sobres contiene unos 3g de sacarosa por sobre; ZINNAT 250 mg Suspension
Extemporanea contiene unos 2 g de sacarosa por cada 5 ml; ZINNAT 250mg, Sobres contiene unos 6g
de sacarosa por sobre y ZINNAT 500mg, Sobres contiene unos 12g de sacarosa por sobre, lo que debera
ser tenido en cuenta en pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa, problemas de absorcion de
glucosa/galactosa, deficiencia de sacarasa-isomaltasa y pacientes diabéticos. En caso de alteracion de la
funcion renal, se deben ajustar las dosis segun el aclaramiento de creatinina (ver apartado Posologia y
forma de administraciéon). Como con otros antibioticos, el uso prolongado de cefuroxima axetilo puede
dar lugar a sobreinfeccion producida por microorganismos no sensibles (p.ej. Candida, enterococos,
Clostridium difficile), que puede requerir la interrupcion del tratamiento. Se han comunicado casos de
colitis pseudomembranosa con antibiéticos de amplio espectro. Por tanto, es importante considerar su
diagnéstico en pacientes que desarrollen diarrea grave en asociacion con el uso de antibiéticos. Se debe
comunicar al médico, si aparece diarrea grave o si las heces contienen sangre, moco 0 pus. Interaccion
con otros medicamentos y otras formas de interaccion: No administrar junto a bacteriostaticos (cloranfe-
nicol, tetraciclinas, sulfamidas). Nefrotoxicidad: Se han observado alteraciones de la funcién renal con
antibi6ticos de este grupo, especialmente con la administracion simultanea de aminoglucésidos. Los diu-
réticos potentes como la furosemida y el acido etacrinico aumentan el riesgo de nefrotoxicidad de las
cefalosporinas. Los fa&rmacos que reducen la acidez géastrica pueden producir una disminucion de la bio-
disponibilidad de cefuroxima axetilo en comparacién con el estado "en ayunas™ y tienden a anular el
efecto de potenciacion de la absorcion prandial en el caso de los sobres y suspension, o post-prandial en
el caso de los comprimidos. Interferencias en determinaciones analiticas: Puede dar lugar a un falso posi-
tivo en la prueba directa de Coombs y a glucosurias falsamente positivas, cuando se determinen por
métodos reductores (Fehling, Clinitest, etc.) pero no por técnicas enzimaticas. También puede obtenerse
un falso negativo en la prueba del ferricianuro, por lo que se recomienda que se utilice el método de la
glucosa-oxidasa o el de la hexoquinasa para determinar los niveles de la glucosa plasmatica o sanguinea
en pacientes tratados con cefuroxima axetilo. No interfiere en la prueba del picrato alcalino para la valo-
racion de creatinina.Embarazo y lactancia: Se debe administrar con precaucién durante los primeros
meses de embarazo. Cefuroxima se excreta en la leche materna y, en consecuencia, se debera tener pre-
caucion cuando se administre a madres en periodo de lactancia. Reacciones adversas: La mayoria de los
efectos secundarios descritos han sido leves y de naturaleza transitoria. Como con otras cefalosporinas,
se han comunicado casos raros de eritema multiforme, sindrome de Stevens-Johnson, necrolisis epidér-
mica toxica (necrolisis exantematica) y reacciones de hipersensibilidad incluyendo erupcién cutanea, urti-
caria, prurito, fiebre medicamentosa, enfermedad del suero y muy raramente anafilaxia (véase
Advertencias y precauciones especiales de empleo). Una pequefia proporcion de pacientes tratados con
cefuroxima axetilo han experimentado molestias gastrointestinales, incluyendo diarrea, nauseas y vomi-
tos. Como con otros antibiéticos de amplio espectro, se han comunicado casos de colitis pseudomem-
branosa. También se ha comunicado dolor de cabeza. Durante la terapia con ZINNAT se han observado
eosinofilia y aumentos transitorios de los niveles de los enzimas hepaticos (SGOT, SGPT y LDH). Ha habi-
do raros informes de trombocitopenia y leucopenia (algunas veces intensa). Como sucede con otras cefa-
losporinas, en muy raras ocasiones se ha comunicado ictericia. Los farmacos de la clase de las cefalospo-
rinas tienden a quedar absorbidos en la superficie de las membranas de los eritrocitos y reaccionar con
los anticuerpos dirigidos contra ellos, dando lugar a la obtencién de un resultado positivo en la prueba
de Coombs (lo que puede interferir en las pruebas sanguineas cruzadas) y muy raramente a anemia
hemolitica. Sobredosificacion: No se han descrito casos de intoxicacion aguda. Al menor sintoma de reac-
cion anafilactica, se inyectaran simpaticomiméticos (adrenalina) en un servicio sanitario. En caso de into-
xicacion, los niveles séricos de cefuroxima pueden reducirse por hemodidlisis o diélisis peritoneal. La
sobredosificacion con cefalosporinas puede producir irritacion cerebral que da lugar a convulsiones, prin-
cipalmente en pacientes con insuficiencia renal. DATOS FARMACEUTICOS: Periodo de validez: ZINNAT
Comprimidos: 3 afios. ZINNAT Sobres: 2 afios. ZINNAT Suspension Extemporanea: 2 afos. ZINNAT
Suspensién Extemporanea reconstituida:10 dias. Precauciones especiales de conservacién:Los comprimi-
dos, los sobres y la suspension extemporanea deben conservarse a temperaturas por debajo de 30°C. El
plazo de validez de la suspension extemporanea una vez preparada es de 10 dias, a temperaturas por
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debajo de 25°C. La suspension reconstituida puede guardarse en nevera, si fuera necesario. Naturaleza y
contenido del recipiente: ZINNAT Comprimidos va envasado en embalaje alveolar (blister) doble de alu-
minio. Cada envase contiene 12 (envase normal) 6 500 comprimidos (envase clinico). ZINNAT Sobres se
envasa en sobres a base de un laminado comprendiendo papel, polietileno, lamina de aluminio e ioné-
mero del acido etilenmetacrilico, estando este Gltimo en contacto con el producto. Cada envase contie-
ne 12 (envase normal) 6 500 sobres (envase clinico). ZINNAT Suspension Extemporanea se envasa en fras-
cos de vidrio tipo Ill, de color &mbar, provistos de un cierre a rosca a prueba de nifios. El cierre contiene
un revestimiento en su interior y la boca del frasco esta obturada por una membrana termosellada. El
envase incluye una jeringa dosificadora de 5 ml dividida en unidades de 1 ml y un adaptador a presion,
que encaja en el cuello de la botella y un vasito con una linea de enrase para adicionar el agua.
Instrucciones de uso/manipulacion: Los comprimidos deberan ingerirse sin masticar ni machacar, con
ayuda de un poco de agua o de algin otro liquido. No son adecuados para nifios menores de 5 afios;
para estos, la forma maés indicada es la suspension oral. Para preparar los sobres, verter su contenido en
un vaso. Afiadir 1 6 2 cucharadas de agua y mezclar bien. Ingerir inmediatamente. Para reconstituir ZIN-
NAT Suspensién Extemporanea proceder como sigue: 1. Agitar el frasco para desprender los granulos y
quitar la tapa y la membrana termosellada. 2. Llenar con agua el vasito que se incluye en el estuche hasta
la marca. 3. Afiadir el agua al frasco de una vez y volver a colocar la tapa. 4. Invertir el frasco y sujetarlo.
5. Agitar el frasco durante unos 15 segundos de forma oscilante. 6. Volver a poner el frasco en posicién
vertical y agitar vigorosamente. 7. Anotar en el recuadro correspondiente el dia y mes en el que se pre-
paré el medicamento. 8. Si se emplea una jeringa dosificadora, mantener la suspension reconstituida
durante al menos una hora antes de tomar la primera dosis. Instrucciones de uso para la jeringa dosifi-
cadora: 1. Quite la tapa del frasco e introduzca el adaptador en el cuello del frasco. Presione hacia abajo
completamente hasta que el adaptador encaje perfectamente en el cuello. 2. Inserte firmemente la jerin-
ga en el adaptador. 3. Ponga el frasco boca a bajo y tire del émbolo hasta retirar la cantidad correcta. 4.
Ponga el frasco en posicion vertical y quite la jeringa del adaptador. 5. Con el paciente sentado en posi-
cion vertical, cologue la punta de la jeringa dentro de la boca del paciente, apuntando hacia el interior
de la mejilla. 6. Presione el émbolo de la jeringa lentamente para administrar el farmaco sin que el pacien-
te se atragante. NO administre el f&rmaco a chorros. 7. Tras administrar la dosis vuelva a poner la tapa
del frasco sin quitar el adaptador de plastico. Desmonte la jeringa y lavela con agua. Deje que el émbo-
lo y el cuerpo de la jeringa se sequen al aire. Antes de quitar la tapa, agitar el frasco concienzudamente
hasta que se pueda escuchar la suspension moviéndose en el frasco, a fin de asegurar que se va a extraer
la dosis de forma correcta. La suspension reconstituida o el polvo no deberan mezclarse con liquidos
calientes. Si se desea, a la suspension reconstituida pueden afiadirse zumos de fruta o bebidas lacteadas
frias, debiéndose tomar inmediatamente. Titular de la autorizacion de comercializacion: GlaxoSmithKline,
S.A. Parque Tecnoldgico de Madrid. C/ Severo Ochoa, 2. 28760 Tres Cantos (Madrid). PRESENTACIONES
DE ZINNAT: COMP. 12 X 125 mg Con receta médica. Reembolsable por el SNS. PVP: 8,25€. PVP-IVA:
8,58€. COMP. 12 X 250 mg Con receta médica. Reembolsable por el SNS. PVP:14,91€. PVP-IVA:15,51€.
COMP. 12 X 500 mg Con receta médica Reembolsable por el SNS. PVP:26,16€. PVP-IVA:27,21€. E.C. 125
mg X 500 SOBRES: Con receta médica PVP:255,95€. PVP-IVA:266,19€. E.C. 125 mg 500 COMP.: Con
receta médica PVP:248,85€. PVP-IVA:258,81€. E.C. 250 mg X 500 SOBRES: Con receta médica PVP:
424,40€. PVP-IVA: 441,37€. E.C. 250 mg 500 COMP.:: Con receta médica PVP: 452,40€. PVP-IVA:
470,73¢€. E.C. 500 mg 500 COMP.: Con receta médica PVP: 800,29€. PVP-IVA: 832,30€. E.C. 500 mg X
500 SOBRES: Con receta médica PVP: 766,55€. PVP-IVA: 797,21€. SOBRES 12 X 125 mg Con receta
médica. Reembolsable por el SNS. PVP: 8,48€. PVP-IVA: 8,82€. SOBRES 12 X 250 mg Con receta médi-
ca. Reembolsable por el SNS. PVP:13,99€. PVP-IVA:14,55€. SOBRES 12 X 500 mg Con receta médica.
Reembolsable por el SNS PVP: 25,09€. PVP-IVA: 26,09€. SUSPENSION 125 mg - 5 ml Con receta médi-
ca. Reembolsable por el SNS. PVP: 8,30€. PVP-IVA: 8,63€. SUSPENSION 250 MG- 5 ml Con receta médi-
ca. Reembolsable por el SNS. PVP: 14,45€. PVP-IVA: 15,03€. Para mas informacién consulte la Ficha
Técnica completa del medicamento.
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