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1 — Titulo.

Satisfaccion de los pacientes en un Servicio de Urgencias con los cuidados

enfermeros.



2 — Introduccién. Estado actual del tema.

2.1 - La atencion sanitaria en Espafia: consideraciones generales.

El derecho a la salud es uno de los derechos fundamentales recogidos en la
Constitucién Espafiola en su articulo 43.1*. Con tal fin se establecié la creacion del
Sistema Nacional de Salud?, concebido para garantizar este derecho a través del Estado,
el cual, debe procurar y asegurar el acceso a las prestaciones sanitarias entendidas como
el conjunto de servicios preventivos, diagndsticos, terapéuticos, rehabilitadores, de
promocion y mantenimiento dirigidos a los ciudadanos. Dentro de éstas se enmarcan la

atencién primaria, la atencién especializada y la atencién de urgencias®.

La atencion primaria es el primer nivel de atencion y engloba la asistencia
sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la consulta como en el domicilio del
enfermo. También incluye la indicacion o prescripcién de procedimientos diagndsticos
y terapéuticos, las actividades en materia de prevencion, promocion de la salud,

atencién familiar y atencién comunitaria®.

La atencion especializada comprende actividades asistenciales, diagnosticas,
terapéuticas y de rehabilitacion, asi como aquéllas de promocion de la salud, educacién
sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que se realicen en
este nivel. Esta asistencia garantiza la continuidad de cuidados de salud al paciente, una
vez superadas las posibilidades de la atencion primaria, hasta que éste pueda

reintegrarse nuevamente a la misma. Se prestara, siempre que las condiciones del



paciente lo permitan, en consultas externas y en hospital de dia, y si esto no es posible,
el usuario tendra a su disposicién otras unidades de atencién hospitalaria®.

La atencidn de urgencia se presta al paciente en los casos en que su situacion
clinica obliga a una intervencion sanitaria inmediata. Se dispensara tanto en centros de
salud y/o hospitales como fuera de ellos, incluyendo el domicilio del paciente. Este
servicio de atencibn médica y de enfermeria permanece activo de manera

ininterrumpida 24 horas al dia’.

La coordinacion entre estos servicios, que forman parte del catdlogo de
prestaciones, es imprescindible para garantizar la continuidad en los cuidados. Todos
los servicios de salud deben alcanzar un objetivo comun, trabajar conjuntamente en
busca de una atencion integral al paciente, que abarque todos los aspectos relacionados
con su salud*>. Esta coordinacion asistencial, permite ademés rentabilizar al maximo los
recursos propiciando un menor gasto®, evitando la duplicidad de pruebas
complementarias en aquellos pacientes con patologias cronicas que reciben tratamientos
de larga duracion; asi mismo, la continuidad asistencial implica el seguimiento conjunto
del paciente, para lo cual es imprescindible compartir informacion a la vez que se
procura la intervencion de los profesionales de salud pertenecientes a los distintos

niveles asistenciales™®.

Debido al envejecimiento de la poblacion, en nuestro entorno estd cambiando el
perfil del usuario que mayoritariamente recibe atencion en nuestro sistema de salud,
observandose un aumento de pacientes con patologias cronicas. Estos sufren una

disminucion gradual de sus capacidades, lo que conlleva importantes repercusiones a



nivel individual y social. En estos casos la necesidad de una atencion sanitaria

multidisciplinar es fundamental’.

2.2 - La atencion en los Servicios de Urgencias.

Antes de clasificar la asistencia urgente, definiremos los conceptos de urgencia
y emergencia. En la mayorfa de las publicaciones®™® se emplean las definiciones de la

Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.).

Segun la OMS se entiende por urgencia la aparicion fortuita (imprevista o
inesperada) en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud de causa diversa y
gravedad variable, que genere la conciencia de una necesidad inminente de atencion por

parte del sujeto que lo sufre o de su familia®*°,

En este concepto se deben englobar tanto los aspectos objetivos (gravedad y
agudeza del proceso) como subjetivos (conciencia de una necesidad inminente de
atencion) que generen en el paciente una expectativa de solucién rapida y eficaz a la

demanda planteada®®.

En relacién al término emergencia, este se define segin la OMS como aquella
situacion con riesgo vital inminente que obliga a poner en marcha unos recursos y
medios especiales, y que exige un tratamiento inmediato para salvar la vida del enfermo

y, en algunos casos, un diagnéstico etiolégico con la mayor premura posible®*°.



Cuando hablamos de asistencia urgente nos referimos a la serie de servicios
encargados de proporcionar al paciente atencion sanitaria desde el momento que se
produce el problema de salud hasta la derivacion al nivel asistencial correspondiente.
Esta asistencia se organiza en: Equipos de Emergencia Sanitarios, Servicios de
Urgencias de Atencion Primaria Yy Servicios de Urgencias Hospitalarias. Mediante la
actuacion conjunta y/o coordinada de los profesionales de los distintos equipos se
consigue una atencién integral del paciente ante el problema de salud que motiva la

activacion de los servicios de urgencia™.

Los Equipos de Emergencias Sanitarias, se encargan de la regulacion y
coordinacion de la demanda sanitaria urgente. Entre sus funciones figuran: la asistencia
a urgencias y emergencias, el transporte sanitario urgente y programado, los traslados

secundarios, la informacién sanitaria y la consulta médica telefonica®2.

Los Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP) son equipos
formados por meédico/a y enfermera, que atienden las urgencias en el ambito de la
Atencion Primaria. Funcionan de 17 a 9 horas en dias laborables y las 24 horas en fines
de semana y festivos, ofreciendo una cobertura completa para la atencién continuada
durante todo el afio, tanto en el centro de salud, domicilio o lugares pablicos™.

En algunos casos como en el Principado de Asturias difieren en su denominacion y en el

horario de atencién, pero realizan las mismas funciones™.

Los Servicios de Urgencias Hospitalarios, estan ubicados en los hospitales y
ofrecen asistencia multidisciplinar encaminada a garantizar las condiciones de

seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a las urgencias y emergencias. Se



configuran como una unidad intermedia que presta servicios a los pacientes, unas veces
como unidad de atencion hasta que reciben el alta médica y otras como unidad de
estabilizacion del cuadro clinico, hasta que son finalmente ingresados en el hospital.
Esta unidad debe estar fisicamente diferenciada del resto de areas asistenciales y contar
con profesionales especializados, con los conocimientos y formacion adecuada para

desarrollar su trabajo™®.

Practicamente todos los hospitales, independientemente de su titularidad publica
0 privada, tienen un Servicio de Urgencias donde se atienden pacientes con problemas
de salud agudos que requieren atencion inmediata o con necesidad percibida de una
atencion urgente. Los usuarios que acuden a un Servicio de Urgencias Hospitalario
pueden acudir por propia iniciativa o por derivacion tras ser valorados y atendidos por el
Equipo de Atencion Primaria y/o por los Servicios de Asistencia Urgente, fuerzas del

Estado, orden judicial u otras causas'®.

2.3 - EIl profesional de enfermeria ante las necesidades del

paciente en Urgencias.

Las mejoras tecnologicas recientes han hecho que las profesiones relacionadas
con la salud experimenten un gran avance, y que la practica asistencial evolucione cada
dia, exigiendo al profesional una adaptacion continta. Esta realidad, puede condicionar
una asistencia cada vez mas técnica y menos centrada en los aspectos psicosociales del

paciente®’.



Ademas, distintos estudios!®?

ponen de manifiesto que los profesionales
sanitarios que establecen un contacto diario con los usuarios, que desempefian su trabajo
en condiciones dificiles y que presentan un alto grado de implicacién, pueden verse
afectados por el Sindrome de Burnout, que se caracteriza como una respuesta personal
ante situaciones de estrées crénico y se manifiesta por cansancio emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion®. Este sindrome afecta negativamente tanto al
trabajador como a su familia, al usuario y a la institucién y repercute directamente en el

nivel de atencién al paciente?2°.

Los equipos de salud que trabajan en los Servicios de Urgencias, se ven
sometidos a una gran demanda asistencial. Esta elevada afluencia, implica en algunas
ocasiones una demora en la atencion de los casos mas urgentes, conllevando un riesgo
para los pacientes. Estas situaciones provocan una elevada insatisfaccion en los
profesionales, llegando a influir en su propia salud y en los aspectos generales de la
atencion, dando lugar a la aparicion del sindrome de “estar quemado”*%.

En la actualidad, los Servicios de Urgencias Hospitalarias se enfrentan a una
nueva demanda asistencial que influye en la utilizacion repetida de los servicios de
salud; esto es debido, por un lado, al envejecimiento de la poblacion que conlleva el
agravamiento como consecuencia de la edad de distintas patologias fisicas asi como
diferentes problemas sociales (los ingresos economicos reducidos, el bajo nivel
educacional, la soledad)?’ y por otro, al aumento de los movimientos migratorios, sin
olvidar también, otros factores asociados a la conducta de los usuarios®®. Este aumento
de la demanda (visitas urgentes y no urgentes) ha sido objeto de analisis en numerosos

28-30.

articulos™; algunos de los motivos por lo que los pacientes acuden al servicio de

urgencias son: la necesidad percibida de atencion inmediata y de calidad, la
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accesibilidad y el desconocimiento tanto de la red de recursos sanitarios como de su

utilizacion?.

El escaso tiempo asistencial debido a la elevada demanda que implica en
muchos casos la saturacion del servicio, da lugar a una dificultad afiadida para
establecer un conocimiento profundo del paciente y su problema de salud, en detrimento
de la calidad asistencial®’.

Como podemos ver por todo lo anteriormente mencionado, los aspectos
psicosociales del paciente son muchas veces poco valorados, puesto que el profesional
de urgencias se centra mas en una asistencia técnica, eficaz en el alivio del dolor y en la
resolucion de patologias fisicas de una manera inmediata, que en la atencion

psicosocial®.

Sin embargo no debemos olvidar que los usuarios que acuden a este servicio,
junto con un problema de salud fisico suelen presentar un alterado estado emocional.
Acudir a urgencias es una circunstancia especial que conlleva un impacto emocional y
un elevado nivel de ansiedad, que no sélo afecta a los pacientes, sino también a las
familias, muchas veces incrementado por la demora en recibir informacion de la

atencion recibida®.

Hacer mas participe a la familia en el proceso asistencial podria solventar parte
de este problema, garantizaria una continuidad en el nivel de atencion del servicio,
fomentaria la implicacion en los cuidados del paciente y evitaria la sensacion, tanto de

éste como de su familia, de sentirse desatendidos sobre todo en los periodos de elevada



afluencia. Se ha visto que los usuarios con familias que se implican su cuidado, tienen

una mejor evolucién y presentan menores problemas sociales®.

Aunque el nivel de afectacion fisica y psicologica del usuario depende de
diversos factores (el problema de salud, su gravedad, las posibles secuelas, el area
corporal afectada...) se ha comprobado que al aumentar el apoyo emocional y social
recibido, se observa una mejorfa tanto en la salud fisica como psiquica’’ del paciente.
De ahi la importancia que adquiere una atencion sanitaria que dé cobertura a las

necesidades basicas de la persona*.

Segln la Teoria de Abraham Maslow® (1943) el ser humano precisa de una
jerarquia de necesidades basicas: fisioldgicas (la alimentacion, el agua, el aire), de
seguridad (la seguridad, la proteccion), de aceptacion social (el afecto, el amor, la
pertenencia y la amistad), de autoestima (la autovalia, el éxito, el prestigio) y de

autorrealizacion (de lo que uno es capaz, el autocumplimiento) *.

La mayoria de pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios
presentan alteraciones que pueden pertenecer a cualquiera de los niveles definidos por
Maslow®. En el grupo de necesidades fisiolégicas o primer nivel, se incluyen los
aspectos basicos imprescindibles para la vida, como la alimentacion, la eliminacion o la
respiracion. Los problemas relacionados con la alimentacion o la eliminacion, no suelen
entrafiar una gran complejidad e incluso podrian ser atendidos en otros niveles
asistenciales, pero generan demandas frecuentes. Sin embargo, en este mismo nivel se
encuentran las distintas patologias respiratorias, algunas de ellas graves, que pueden

comprometer de manera inmediata la vida y que exigen una rapida actuacién **.



De manera independiente o asociada a las necesidades del primer nivel,

3435 ¢omo

podemos detectar problemas relacionados con la seguridad (segundo nivel)
son la deteccion precoz de los usuarios con un mayor riesgo de caidas o aquellos que
pueden atentar contra su vida, que llevan asociados la puesta en marcha de medidas o

protocolos de seguridad.

La necesidad de aceptacion social y autoestima (tercer y cuarto nivel) pueden
comprender problemas donde se vea afectada la autopercepcidn, como puede suceder en
accidentes graves con amputaciones o alteraciones importantes de la imagen corporal.
Asi mismo, en este nivel, es importante valorar el estado animico o emocional de los
usuarios. En cuanto al nivel mas elevado de autorrealizacion, es un concepto menos
valorado y con menor trascendencia en los servicios de urgencias®**®. Cualquiera de
estas necesidades debe ser tenida en cuenta por el personal de enfermeria

incorporandolas en los cuidados del paciente.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) esta compuesto por varias etapas:
la valoracion, el diagnostico enfermero, la planificacion, la ejecucién y la evaluacion.
La valoracién es una etapa fundamental, en ella se realiza la primera aproximacion al
paciente. Se obtienen los datos objetivos y los subjetivos que definen el problema de
salud o diagnostico enfermero que dara lugar a las distintas intervenciones del
profesional de enfermeria. Para llevar a cabo esta valoracion, existen diferentes teorias
enfermeras algunas basadas en el modelo de Virginia Henderson, inspiradas en los
patrones funcionales de salud de M.Gordon, las cuales tienen como referencia una serie

de necesidades bésicas que nos remiten al modelo propuesto por Maslow™.
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La valoracion realizada en los Servicios de Urgencias Hospitalarios difiere
ligeramente de los registros implantados en las unidades de hospitalizacion, buscando
una mayor agilidad, sin perder informacion relevante, en los procesos agudos atendidos

en estos servicios®’.

2.4 - La satisfaccion del paciente en el Servicio de Urgencias.

La evaluacion de la satisfaccién de los pacientes ha sido desde hace afos
utilizada en la valoracién del proceso asistencial. No obstante, no habia sido
considerada un buen indicador, ya que se alejaba de los criterios técnicos y clinicos
hasta entonces empleados para examinar las tecnologias sanitarias, intervenciones o
actuaciones médicas®®. Sin embargo, en los Gltimos afios se ha producido un cambio en
los servicios sanitarios, dando mas valor a las necesidades del paciente. La orientacion
actual situa a éste y su percepcion del proceso sanitario como eje central en la
valoracion del sistema. Actualmente, la satisfaccion percibida por los usuarios de una
institucién o servicio sanitario es uno de los indicadores de calidad y forma parte de la

valoracion general de la asistencia prestada®*.

Este concepto de satisfaccidn hace referencia a la adecuacion de las expectativas
de los pacientes con la percepcion final del servicio sanitario recibido, y puede estar
influida por el estado de salud previo, las variables sociodemograficas (la edad, el sexo,
el nivel cultural, el estado civil, la situacién laboral), las caracteristicas del proveedor de
salud (la calidad afectiva, la cantidad de informacion, la habilidad técnica, la

accesibilidad, etc.) o el tiempo de espera®.
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Medir la satisfaccion de los usuarios en este contexto no es una tarea sencilla*,
ya que incluso aspectos como la estructura fisica y las instalaciones del servicio (los
espacios amplios y confortables, la luz, el mobiliario, el ruido ambiental, la limpieza...)

pueden afectar a este parametro®.

La valoracion de las intervenciones sanitarias se puede llevar a cabo mediante
las encuestas de satisfaccion realizadas a los pacientes, las cuales son incluidas en los
programas de evaluacion de la calidad asistencial como un instrumento para detectar los

aspectos de mejora®.

Segln las encuestas sobre la satisfaccion a nivel hospitalario®, algunas de las
variables que parecen influir en esta valoracion, son los ingresos hospitalarios previos y
la duracion de éstos, asi como las anteriormente citadas. Esta informacion coincide con

los hallazgos publicados por Gonzélez et al.*

en un estudio comparativo entre varios
hospitales, en su estudio, el tipo de hospital y el area de hospitalizacién también se

revelaron importantes.

No obstante en determinadas areas de hospitalizacion con caracteristicas
especiales por su funcionamiento y el tipo de usuarios ingresados, medir el grado de
satisfaccion resulta especialmente dificil. Teniendo en cuenta estas peculiaridades, es
recomendable evaluarlo no s6lo a través de éstos sino también de las familias. Asi, en
las Unidades de Cuidados Criticos (UCI), el paciente tiene limitada su capacidad de
comunicacion, a través de la percepcion de la familia conocemos los aspectos que
influyen en la satisfaccion de ambos. Algunos aspectos como la calidad de los cuidados,

la empatia y el apoyo emocional, la informacion sobre el estado del paciente y la
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demanda de ampliacion de los horarios de visitas son los mas reclamados por la

familia®®*’,

El paciente por su parte, se encuentra en un ambiente frio, hostil, rodeado de
tecnologia, desconectado del mundo exterior, por lo que precisa de un mayor grado de
comunicacion, empatia, apoyo de los profesionales y mas contacto con la familia para

incrementar su nivel de satisfaccion®.

En la Unidad Neonatal, la satisfaccion expresada por los padres, se relaciona con
la informacién y la comunicacion, la participacion de los padres en los procedimientos
y las decisiones que afecten al recién nacido, los horarios sin restricciones de acceso,

los aspectos humanos, la gravedad del recién nacido y el control del dolor*.

Recientemente se ha publicado en Asturias, la “I Encuesta de Opinion de
Atencion Maternal y Neonatal” donde se buscaba conocer la percepcion de las mujeres
que habian sido atendidas durante su embarazo, parto y puerperio en el sistema publico
asturiano; la satisfaccion global con la asistencia fue buena, las madres valoraron de
forma muy positiva: la intimidad, el trato y la amabilidad del personal en el hospital. Sin
embargo, un 12% consideraron que deberian mejorarse algunos aspectos relacionados

con la informacion recibida™.

Dentro de la atencion urgente, tras la implantacion hace unos afios de los
Servicios de Urgencias de Atencion Primaria (SUAP), se han realizado estudios sobre
la valoracion que los usuarios hacen de este servicio en términos de satisfaccion y

calidad percibida. El 80% de los pacientes atendidos por estos equipos afirmaron estar
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satisfechos, lo cual fue una valoracion muy positiva. Los factores mas influyentes
fueron: la empatia de los profesionales, la comunicacién y la informacion que reciben
los pacientes, la competencia profesional, el acceso al servicio, las instalaciones y la
resolucion del problema de salud. Estos hallazgos coinciden con los detectados en otros

ambitos sanitarios®®.

En el contexto de las Urgencias Hospitalarias, se ha visto que la satisfaccion se
relaciona con el tiempo de espera real y el percibido, la confianza en los profesionales y
el acompafiamiento dentro del servicio. Asi mismo, se detectaron algunas areas de
mejora, como la definicidn de estandares de calidad para proporcionar la informacion a
los pacientes y los familiares, bien ofreciendo detalles sobre los tiempos de espera
habituales o incluso sefialando la posibilidad de realizar acciones de educacion sanitaria
durante ese periodo®®. Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Carbonell et
al., donde se refleja que la espera percibida por el paciente antes de ser atendido por el
médico es estimada como superior frente al tiempo que transcurre una vez que ha sido
valorado por el facultativo. Esta valoracion diferente de los tiempos podria derivarse de
la espera incierta, la ansiedad que genera la enfermedad, el permanecer solo e incluso de

la identificacion dificultosa de personal sanitario®.

Algunas de las variables predictoras independientes detectadas por Parra et al.
con respecto a la satisfaccion del usuario fueron el trato dispensado por el médico, la
profesionalidad del personal de enfermeria y del celador, la infraestructura (limpieza y
confort), la informacién recibida al alta y el tiempo pasado en urgencias®. Al considerar
como alternativa la permanencia del paciente en una sala de corta estancia (dentro del

Servicio de Urgencias) frente al ingreso en una unidad convencional, la satisfaccion de
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éste se relacionaba con aspectos muy similares, destacando que la valoracion realizada

no era peor aunque su estancia hospitalaria fuese menor>*,

Dentro de las Urgencias Pediéatricas, la mayoria de los factores determinantes de
la satisfaccion con la atencion recibida son expresados por los padres o los familiares e
incluyen el apoyo emocional, el trato humano, el acompafiamiento durante la estancia

en el servicio y la informacién recibida™.

Por tanto, el nivel de satisfaccion de los pacientes es un fiel reflejo del nivel de
la calidad percibida con la asistencia. Segun la informacion proporcionada por el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en el afio 2011 a través del barémetro
sanitario®®, se realizaron numerosas entrevistas para conocer la opinién de los
ciudadanos y tomar en consideracion sus expectativas, como un elemento esencial con
el que establecer las prioridades de las politicas de salud. Se hallé una elevada

satisfaccion con el funcionamiento del Sistema Sanitario Publico.

2.5 - Factores relacionados con el nivel de satisfaccion con los

cuidados enfermeros.

A continuacion se describen algunos de los factores relacionados con la
satisfaccion de los pacientes tras la atencion en los Servicios de Urgencias
Hospitalarios, y que son referidos por éstos como aspectos muy importantes a tener en

cuenta en la mejora de la asistencia sanitaria.
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2.5.1 — Accesibilidad al Servicio de Urgencias: el Triaje

enfermero.

La accesibilidad es uno de los factores asociados a la utilizacion de los Servicios
de Urgencias Hospitalarios y se incluye en las encuestas de satisfaccion. Este término
lleva implicito varios conceptos. Por una parte una cobertura sanitaria universal y
gratuita, siendo importante sefialar que la falta de tarjeta sanitaria o de un servicio de
atencion de salud habitual (Atencidn Primaria) no impide el libre uso de los Servicios
de Urgencias. Por otra parte la accesibilidad geografica, los Servicios de Urgencias
Hospitalarios siempre se sitGan en medios urbanos y generalmente, con buenas
comunicaciones. Por (ltimo, la accesibilidad desde el nivel administrativo y el
temporal, segun ésta, no existe ningln tipo de tramite burocratico para acceder al

servicio y la atencién se dispensa de manera continuada las 24 horas del dia®.

Las esperas prolongadas y el excesivo tiempo de permanencia en el servicio una
vez realizada la valoracién médica, son causa de quejas y reclamaciones, y parecen
influir negativamente en la valoracion de los pacientes. El elevado nimero de usuarios
que sobrecargan el servicio sobre todo en determinadas franjas horarias, la realizacién
de cuantiosas pruebas complementarias y la dificultad para resolver la derivacién de los
mismos (algunos pendientes de valoracion por especialistas), alarga el tiempo de la

atencion®’.

AUln asi, en la mayoria de las ocasiones se produce una sobreestimacién del
tiempo de espera. Algunos factores implicados pueden ser la necesidad de respuesta

inmediata a los problemas de salud, la ansiedad generada por la enfermedad, la espera
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incierta y la ausencia de acompafiantes mientras se permanece en el servicio, motivando
que el tiempo real de espera no coincida con el percibido por el paciente, generando
elevados niveles de insatisfaccion. Informar y acotar los tiempos de espera durante el

proceso asistencial puede eliminar parte de esta insatisfaccion®>.

En este sentido, la realizacion de un triaje en urgencias puede ser un buen
método para agilizar el tiempo de espera en la demora asistencial y en el proceso de
decisiones clinicas y administrativas®, gestionando la demanda de los pacientes en
funcién de la urgencia de su patologia y controlando ademas, el riesgo que podria

implicar el tiempo de espera antes de ser atendido®.

El concepto de triaje se ha definido como el proceso de valoracion clinica
preliminar que ordena los pacientes en funcion de su urgencia/gravedad antes de la
valoracion diagnostica y terapéutica completa, identificando aquellos con necesidad de

atencién mas urgente®.

Es el primer contacto del usuario con el Servicio de Urgencias Hospitalario y
comienza con la valoracion inicial realizada por el profesional sanitario (enfermera) que
clasifica la urgencia de la demanda. Dependiendo de esta clasificacion inicial, el tiempo
de espera para la asistencia varia en funcion del nivel otorgado segun la necesidad de
intervencion. Durante el tiempo de espera se producira una continta reevaluacion por
parte de la enfermera, hasta que se inicie la asistencia médica y se instaure el
tratamiento definitivo®®’. Este sistema de triaje estructurado e informatizado es aplicado

por personal de enfermeria especificamente formado y acreditado®.
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En nuestra comunidad, la mayoria de los hospitales clasifican a los pacientes
seglin el Sistema de Triaje Manchester®, que establece cinco niveles de prioridad
asistencial para llevar a cabo la atencion médica y los cuidados de enfermeria, en
funcién de los signos y sintomas referidos por el paciente o el familiar. Los niveles de
prioridad son:

- Nivel 1. Rojo. Urgencia vital - atencion inmediata.

- Nivel 2. Naranja. Muy urgente — atencion estimada en 10 minutos.
- Nivel 3. Amarillo. Urgente — atencion estimada en 60 minutos.

- Nivel 4. Verde. Normal - atencion estimada en 2 horas.

- Nivel 5. Azul. No urgente — atencidn estimada después de 3 horas.

Estableciéndose, ademas, 52 motivos de consulta a los que se le aplican discriminadores
generales (aplicables a todos los pacientes y que aparecen en todos los diagramas) y
especificos (aplicables a aspectos claves de las condiciones particulares de los usuarios)

mediante diagramas en un soporte informatico®.

2.5.2 - Informacidn en los Servicios de Urgencias.

Estudios sobre la asistencia en los Servicios de Urgencias sefialan la informacion
suministrada como factor relacionado con la satisfaccién del paciente y la calidad del

%43 La informacién a los usuarios, es incluida por la Sociedad

servicio prestado
Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias como indicador de calidad del

proceso asistencial en estas unidades®.
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Segun la Ley Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los Derechos y
Obligaciones en materia de Informacién y Documentacién Clinica®™, los pacientes
tienen derecho a conocer con motivo de cualquier actuacion en el &mbito de su salud,
toda la informacion disponible sobre la misma, y debe darse de forma comprensible y

adecuada a sus necesidades.

Las caracteristicas propias de la atencién en los Servicios de Urgencias generan
insatisfaccion en los usuarios y en los propios profesionales sanitarios, afectando a
diversos aspectos asistenciales, incluido a la informacion. El paciente del Servicio de
Urgencias se encuentra inmerso en un proceso agudo inesperado del que desconoce su
resolucion. La informacion suministrada alivia el miedo y la angustia, no sélo de éste
sino de sus familiares®. Comunicar e informar al paciente sobre su enfermedad y su
diagnostico determina menores niveles de ansiedad y un mayor cumplimiento
terapéutico®”’. De igual modo, personalizar la relacion asistencial mediante la
presentacion e identificacion del personal sanitario implicado en la atencion, condiciona
una actitud mas receptiva, una mejor comprension de la informacion y de la respuesta

terapéutica del paciente®®.

La informacion facilitada versara tanto sobre el proceso asistencial (cuél es el
problema, qué se esta haciendo y porqué) >, como sobre el diagndstico, el pronéstico y
el tratamiento. En el caso de la informacion medica, esta se concretara en el informe de
alta, corroborando con el paciente y familiares la comprension y la asimilacion del

mismo®®.
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El informe de alta médica, emitido por el médico responsable del paciente,
transmite informacion al finalizar cada proceso asistencial, especificando los datos de
éste, un resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnostico

y las recomendaciones terapéuticas®®.

Asi mismo los profesionales enfermeros que le atiendan durante el proceso
asistencial o le apliquen una técnica o un procedimiento concreto también seran
responsables de informar®. Diversos estudios ponen de manifiesto que los profesionales
de enfermeria proporcionan escasa informacion sobre la atencién que llevan a cabo,
aspecto valorado negativamente por los pacientes, que relacionan esta carencia de
informacién con falta de capacidad o de predisposicion por la elevada carga
asistencial®® ™. La informacién que debe suministrar el profesional de enfermeria debe
establecerse mediante protocolos de las patologias habituales tratadas en el Servicio de
Urgencias, con explicaciones verbales y resolucion de dudas planteadas por el paciente,
adjuntando la informacién y las recomendaciones al alta por escrito’®. A diferencia del
personal médico, los profesionales de enfermeria de los Servicios de Urgencias no
establecen como practica habitual la realizacion de un informe al alta, sin embargo
existen registros e informes protocolizados y recomendaciones cientificas de la
Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias para la elaboracion del informe de

Enfermeria al alta®’.
Los registros de enfermeria son fundamentales para garantizar la continuidad y

la calidad en los cuidados de los pacientes, asi como facilitar la comunicacion entre los

profesionales y los pacientes®.
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2.5.3 - Atencién sanitaria. Cuidados enfermeros.

Conocer el nivel de satisfaccion de los pacientes con los cuidados enfermeros es
un buen indicador de la calidad asistencial. Entendiendo ésta, como la capacidad de
satisfacer las necesidades de los usuarios con resultados de salud favorables y que se
caracteriza por servicios profesionales basados en conocimientos cientificos actuales y

cuidados humanos que satisfagan a pacientes y familiares’.

Los cuidados enfermeros abarcan aspectos técnicos (la competencia profesional,
los conocimientos basados en la evidencia cientifica, la aplicacion de tratamientos, la
capacidad de respuesta, la continuidad de cuidados...) y aspectos psicologicos (la
relacién interpersonal, la empatia y el apoyo, la amabilidad en el trato, el tiempo de

dedicacion, la buena comunicacién y la informacién...) ",

Los estudios sobre satisfaccion muestran que las variables que se recogen en
ambos aspectos de los cuidados de enfermeria tienen una elevada asociacion con la
percepcion del paciente de una atencion sanitaria de calidad. De ellos se desprende una
valoracion general positiva, sin embargo se pone una nota negativa en aspectos
psicolégicos como el escaso tiempo de dedicaciéon, la despersonalizacion en el trato con
los pacientes, la falta de informacion; percepcion compartida muy especialmente por los
usuarios de los Servicios de Urgencias Hospitalarias®”™. Las caracteristicas propias de
estos servicios® (la elevada demanda, la necesidad de atencién inmediata, rapida y
eficaz, el contacto escaso con el paciente, la ansiedad y el estrés de pacientes/familiares
y de los profesionales sanitarios) unidas a los escasos recursos enfermeros disponibles

hacen que la enfermera suela estar centrada en las tareas técnicas que debe realizar y no
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en las personas que debe cuidar®®.  Un estudio realizado a nivel hospitalario en 12
paises de Europa y en Estados Unidos, pone de manifiesto que el elevado ratio
paciente/enfermera es causa de insatisfaccion tanto en los usuarios como en las propias
profesionales, provocando deficiencias en la atencion hospitalaria. Una mejora de las
condiciones de trabajo del personal de enfermeria, incrementaria la seguridad y la
calidad de la atencidn hospitalaria a muy bajo costo, asi como la satisfaccion de los

pacientes’*.

Como hemos mencionado anteriormente, en los Servicios de Urgencias, se
observa una tendencia a la deshumanizacién, centrandose en los aspectos fisicos del
. . . . - ~16,17,34,39
usuario y no en los psicosociales. Sin embargo, todos los estudios hablan de la
importancia de humanizar los cuidados. Para ello se requiere una relacién humana entre

los pacientes/familias y los profesionales de enfermeria.

En estos servicios, frecuentemente se atienden pacientes con patologias que
pueden llevar asociadas un gran impacto emocional. La atencidén en el Servicio de
Urgencias debe estar caracterizada por un trato individualizado al paciente. La
enfermera debe presentarse y dirigirse al usuario por su nombre, identificAndose como
la persona encargada de llevar a cabo sus cuidados®. Es necesario realizar una escucha
activa y empatica, prestando atencion a las necesidades expresadas por el paciente,
permitiéndole que nos cuente sus miedos e inquietudes. Es importante mostrar interés y
preocupacion por sus sentimientos, sin interrupciones y respetando los silencios’""®.

La enfermera debe actuar con amabilidad, escuchar con atencion el motivo de consulta,
explicarle el proceso y el tiempo de espera probable antes de la atencion médica, para

lograr disminuir la incertidumbre y la angustia que genera la enfermedad®>>%,
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En ocasiones, los sintomas y/o signos relatados por el usuario no coinciden con la
informacidn aportada por sus familias, por lo cual, la comunicacién no verbal juega un
papel muy importante en la valoracion de enfermeria. Ofrecer un trato amable y
cercano, mostrandole afecto con una sonrisa, una mirada humana, transmitiéndole
confianza y seguridad con una caricia o cogerle de la mano son actitudes indispensables
en nuestro trabajo diario. Algunas de las personas atendidas en urgencias pueden
presentar alteraciones neuroldgicas y/o gran estado de ansiedad, ante los cuales, el
hecho de establecer contacto fisico, simplemente con un gesto de apoyo manifestado
con una palmada en el hombro, puede contribuir a disminuir el estrés o calmar al

paciente’"®,

2.6 Justificacion.

Como hemos visto, la evaluacion de la calidad de los servicios sanitarios se ha
convertido en una tarea esencial de los sistemas de salud®*°. Esta valoracién se puede
realizar a través de maultiples indicadores, ademas de los tipicos basados en eficacia y
seguridad se han afiadido nuevos conceptos, como la importancia de satisfaccion del

paciente y de los cuidados tanto médicos como de enfermeria®°.

El crecimiento en la demanda asistencial en los Servicios de Urgencias, ha

situado a estas unidades como parte fundamental de las prestaciones sanitarias.

La evaluacion continua del funcionamiento de estos servicios se ha hecho ahora

indispensable?®#232 | os profesionales de enfermerfa desarrollan su trabajo dentro de
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los equipos multidisciplinares de los Servicios de Urgencias. La atencion que llevan a
cabo es una parte fundamental del manejo clinico del paciente y contribuye de manera

significativa en su satisfaccion global® ™.

Dentro de esta labor enfermera, la informacion al paciente se ha considerado
muy Util en términos de adherencia terapéutica asi como en relacion a la valoracion de

la calidad®“3,

Por otro lado, los cuidados enfermeros deben dar respuesta tanto las
necesidades fisicas como psicolégicas de los pacientes®, prestando especial atencién no
solo a las cuestiones técnicas, sino también a los aspectos emocionales (la empatia, la

comprension, la escucha activa) los cuales no han sido generalmente evaluados.

Existen estudios sobre el nivel de satisfaccion de los pacientes en relacion con la

45,52,53

calidad asistencial en el area de urgencias , asi como trabajos publicados sobre la

valoracién de la atencién sanitaria recibida a través de los profesionales®, pero muy

69,70

pocos se centran en los cuidados enfermeros y menos aun en los aspectos

psicosociales de estos cuidados en Urgencias Hospitalarias’”".

Por todo lo anteriormente expuesto concluimos que, mediante la realizacion de
este trabajo se pretende conocer el nivel de satisfaccion referida por los usuarios ante los
diversos aspectos de la atencion enfermera, incorporando no solo la valoracion de los
aspectos técnicos de los servicios de urgencias, sino también las necesidades
psicosociales de los pacientes. Los resultados obtenidos pueden suponer un punto de

partida en la mejora del proceso asistencial.
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3. Objetivos.

3.1 - Objetivo principal.

Conocer el nivel de satisfaccion de los pacientes que acuden al Servicio de
Urgencias del Hospital Carmen y Severo Ochoa de Cangas del Narcea con la

atencion de enfermeria.

3.2 - Objetivos secundarios.

Analizar el nivel de satisfaccion de los usuarios atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital Carmen y Severo Ochoa con los cuidados
enfermeros recibidos.

Estudiar el nivel satisfaccion de dichos usuarios con la informacién recibida
y con la competencia profesional de la enfermera.

Determinar la relacion entre las variables sociodemograficas estudiadas y las
variables nivel de satisfaccién general, informacién recibida y competencia
profesional.

Examinar la relacion entre las variables relacionadas con la demanda de
salud del paciente y las variables nivel de satisfaccion general, informacién

recibida y competencia profesional.

Comprobar si existe relacion entre las variables sociodemogréaficas y las

variables relacionadas con la demanda de salud del paciente.
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4 - Método.

4.1 - Tipo de estudio.

Se pretende realizar un estudio observacional, descriptivo y transversal.

4.2- Sujetos a estudio.

La muestra se recogio entre los pacientes que acudieron al Servicio de Urgencias
Hospitalario.

El tamafio de muestra necesario lo obtuvimos mediante el programa estadistico
Ene 2.0. Para conseguir una precision del 6,0% en la estimacion de una proporcion
mediante un intervalo de confianza asintético normal con correccion para poblaciones
finitas al 95% bilateral, asumiendo que la proporcién esperada es del 65,0% y que el
tamafo total de la poblacion es de 14600, sera necesario incluir 239 unidades

experimentales/sujetos en el estudio.

Teniendo en cuenta que la demanda anual del servicio es de 14600 pacientes,
utilizaremos un muestreo no probabilistico consecutivo donde los pacientes seran
reclutados durante las 24 horas de atencién continuada, siempre que cumplan los

criterios de inclusion, hasta completar el tamafio de muestra necesario.
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Criterios de inclusiéon y exclusion.

Criterios de inclusién.

- Pacientes de 18 afios de edad en adelante.

- Pacientes que requieran cuidados enfermeros.

- Usuarios que reciban el alta médica a domicilio tras su paso por urgencias y no
precisen ingreso en el hospital.

- Sujetos que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento

informado.

Criterio de exclusion.

- Sujetos que no cumplan los criterios de inclusion.
- Pacientes que presenten un nivel de deterioro cognitivo u otra patologia que
dificulte la comprension y la capacidad verbal.

- Pacientes con una minusvalia psiquica.

4.3- Variables a estudio.

Variables sociodemogréficas.

Edad: Tipo: variable cuantitativa discreta. Forma de medida: afios completos.

Sexo: Tipo: variable nominal dicotdmica. Categorias: hombre / mujer.
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Estado civil: Tipo: variable nominal politdmica. Categorias: soltero / casado o pareja
estable / divorciado o separado / viudo.

Nivel de estudios: Tipo: variable ordinal politdmica. Categorias: sin estudios / estudios
primarios / estudios secundarios / estudios universitarios.

Situacion laboral: Tipo: variable nominal politdbmica. Categorias: activo / parado /

jubilado.

Nivel de satisfaccion

Nivel de satisfaccion general del paciente con la atencion de enfermeria. Tipo:
variable nominal dicotomica. Categorias: satisfecho / no satisfecho.

Satisfaccion con los cuidados enfermeros. Tipo: variable ordinal politomica.
Categorias: total acuerdo / de acuerdo / regular / desacuerdo / total desacuerdo.
Satisfaccion con la informacion. Tipo: variable ordinal politdbmica. Categorias: total
acuerdo / de acuerdo / regular / desacuerdo / total desacuerdo.

Satisfaccion con la competencia profesional. Tipo: variable ordinal politomica.

Categorias: total acuerdo / de acuerdo / regular / desacuerdo / total desacuerdo.

Variables relacionadas con la demanda de salud del paciente en el drea de urgencias

hospitalarias

Motivo de atencion o demanda del paciente: Descripcion o definicion operativa:
Causa referida por el paciente para acudir al servicio de urgencias, englobadas en
patologias, que clasifican la demanda en una determinada especialidad médica o
servicio de atencion. Tipo: variable nominal politomica. Categorias: medicina interna /
traumatologica / cirugia / otorrinolaringologia / ginecologia /obstétrica / oftalmologica /

otras patologias.
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Primera visita a urgencias: Descripcion o definicion operativa: constatacion de las
visitas realizadas al servicio. Tipo: variable nominal dicotomica. Categorias: si / no.
Tiempo de demora en la atencion en enfermeria: Descripcion o definicion operativa:
tiempo transcurrido desde la llegada al servicio hasta que se inicia la atencién
enfermera. Tipo: variable cuantitativa discreta. Forma de medida: minutos.

Tiempo de espera percibido por el paciente antes de ser atendido: Descripcion o
definicion operativa: tiempo de espera que percibe el paciente desde la llegada al
servicio hasta que se inicia la atencion. Tipo: variable ordinal politdmica. Categorias:
alto / medio / bajo.

Turno de trabajo de enfermeria: Descripcion o definicion operativa: intervalo horario
en el que se produce la atencion de enfermeria medido como turno de trabajo. Tipo:

variable nominal politdmica. Categorias: mafiana / tarde / noche.

4.4— Material y recursos.

4.4.1- Instrumentos de evaluacion.

Con el fin de recoger los datos para el estudio, utilizaremos un cuestionario de
elaboracion propia en el que se recogeran los datos sociodemogréaficos (la edad, el sexo,
el estado civil, el nivel de estudios y la situacion laboral), ademas de otras variables
relacionadas con la atencion en urgencias (el motivo de atencidn, la primera visita a
urgencias, el tiempo de demora en la atencion de enfermeria, el tiempo de espera

percibido por el paciente antes de ser atendido).
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Con el objetivo de evaluar el nivel de satisfaccion del paciente se utilizara la
escala Consumer Emergency Care Satisfaction Scale (CECSS) adaptada para la
poblacién espafiola por Cufiado et al”.

La CECSS esta compuesta por 19 items donde cada pregunta tiene 5 opciones de
respuesta expresadas en una escala tipo Likert, en la que totalmente de acuerdo
corresponde a 5 puntos y totalmente en desacuerdo corresponde a 1 punto. La escala
tiene un rango de puntuacion total que oscila entre 15 y 75 puntos, considerandose que

el paciente esta satisfecho con los cuidados enfermeros a partir de 45 puntos.

Esta escala consta de tres partes: una parte formada por 12 items que evallan la
competencia profesional (1, 2, 3, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 18 y 19), otra formada por 3
items relacionados con la informacion sobre cuidados enfermeros (4,6 y 7) y 4 items de

control (5, 9, 14 y 17) no computables.

En la evaluacion de la competencia profesional (12 items), la puntuacién minima y
méaxima oscila entre los 12 y 60 puntos respectivamente, situando el punto de corte de la
misma en 39 puntos. Con respecto, a la subescala de informacion, la puntuacién minima
y méxima oscila entre 3 y 15 puntos respectivamente, situando el punto de corte a partir

del cual se considera que existe satisfaccion con la informacion recibida en 9 puntos.

Esta escala han sido utilizada por Abril et al’® para evaluar los cuidados

enfermeros.
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4.4.2 - Otros recursos o materiales.

A) Humanos.

El equipo investigador estard formado por las enfermeras que forman la plantilla
del Servicio de Urgencias del Hospital Carmen y Severo Ochoa. Una investigadora
principal, sera la responsable del proyecto y coordinard los distintos aspectos de la
investigacion, y el resto de las enfermeras del servicio colaboraran con el estudio, de
manera gratuita. Asi mismo, todos los profesionales de urgencias han manifestado su

disponibilidad para ayudar en cualquier aspecto que fuera necesario del proyecto.

B) Materiales.

En el presente estudio se solicitard a la Gerencia del Hospital la posibilidad de
utilizar los siguientes recursos: sala de juntas para las reuniones del equipo, sala anexa
al servicio de urgencias para realizar la entrevista del paciente.

Por otro lado se precisard del siguiente material de oficina: papel, fotocopias,

archivadores.

C) Técnicos.

Contaremos con medios técnicos o material inventariable como ordenador
portatil, impresora, software con los distintos programas para la elaboracion del

proyecto, acceso a internet y bases de datos.
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D) Presupuesto.

CONCEPTO

TIEMPO DE EJECUCION

Material de Oficina (Fungible)
Papel, fotocopias,

archivadores.

TOTAL

Material Inventariable
Ordenador
Impresora

Software (SPSS, Excel...)

200 €

Enero-Diciembre 2013

Conexidn a Internet

1000 €

Difusion de Resultados
Asistencia a un congreso
nacional

Inscripcion

Desplazamiento, hotel y dietas

120 €

Primer trimestre 2014

800 €
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4.5 - Contexto del estudio.

El estudio sera llevado a cabo en el Servicio de Urgencias del Hospital Carmen

y Severo Ochoa de Cangas del Narcea.

El mapa de salud del Principado de Asturias se organiza en 8 areas sanitarias.
Los usuarios estan asignados a un area sanitaria concreta segun criterios geogréaficos.
Cada area de salud del Principado de Asturias cuenta con una cabecera donde se ubica
la asistencia especializada en los denominados Hospitales de area, referentes para su

zona de influencia.

El Hospital Carmen y Severo Ochoa da cobertura al area sanitaria 11 como
hospital de referencia y se ubica en Cangas del Narcea. Es un hospital general con una
capacidad de 96 camas. Cuenta con un Servicio de Urgencias Hospitalarias que atiende
unas 14600 demandas anuales. El Servicio de Urgencias se encuentra ubicado en un ala
del edificio hospitalario, y aunque se encuentra en la primera planta por las
peculiaridades arquitecténicas del edificio, tiene acceso directo desde la calle (entrada

unica).

El Servicio de Urgencias cuenta con un equipo multidisciplinar de profesionales
formado por personal sanitario (personal médico y personal de enfermeria) y personal
no sanitario (celadores y administrativos). El personal sanitario se compone de ocho
profesionales médicos que desempefian su trabajo en jornadas de 24 horas (de 9:00 a
9:00 horas de la mafiana del dia siguiente); enfermeras, una supervisora en el turno de

mafiana (de 8:00 a 15:00 horas) compartida con el servicio de radiodiagndéstico; cinco
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enfermeras de plantilla fija en tres turnos rotatorios: turno de mafianas (de 8:00 a 15:00
horas), turno de tardes (de 15:00 a 22:00 horas) y turno de noches (de 22:00 a 8:00
horas) a razén de una por turno; cinco enfermeras de plantilla volante en tres turnos
rotatorios a razon de una por turno, que ademas del trabajo en el servicio realizan los
traslados secundarios desde urgencias hasta los hospitales de referencia y refuerzan en
caso necesario, todos los servicios del hospital; cinco auxiliares de enfermeria en tres
turnos rotatorios a razén de una por turno. El personal no sanitario estd compuesto por
cinco administrativo en tres turnos rotatorios a razén de uno por turno y por diez

celadores en tres turnos rotatorios a razon de dos por turno.

El servicio cuenta con el soporte informético Selene desde el cual se gestiona la

atencion del paciente, a través de su historia clinica electrénica.

El area de asistencia a los pacientes en el Servicio de Urgencias Hospitalarias,

estd compuesta por las siguientes zonas:

1- Admision. Situada en el acceso al servicio, es el primer punto de contacto
entre el paciente y el servicio. En esta zona se realiza la acogida y la
recepcion del paciente, recogiendo los datos personales y el motivo de la
demanda de salud. Posteriormente, ésta es comunicada y derivada a la zona
asistencial para su gestion, ya que en el servicio no existe un sistema de
triaje que se encargue de clasificar a los pacientes. La demanda de asistencia
se clasifica en funcion de la hora de llegada, si se presupone que el problema
de salud es de baja complejidad, o en funcién de su urgencia o gravedad si

fuera el caso contrario.
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Sala de espera de los pacientes y los familiares, integrada en la zona de
acceso. En ella permanecen los usuarios hasta ser atendidos, ya que como
habiamos indicado no existe un sistema de triaje que se haga cargo de una
primera valoracion del paciente. Los acompariantes contintan la espera hasta
la resolucion final del problema de salud que atafie a su familiar, puesto que

tampoco existe ningun profesional que informe a los familiares en esta area.

Sala de celadores se encuentra pareja a la zona de acceso al servicio, para
que estos sean los encargados de realizar el paso de los pacientes desde la
sala de espera al area asistencial, cuando el profesional meédico o el

profesional de enfermeria, asi se lo indique.

Sala de Resucitacion cardiopulmonar avanzada y cuidados criticos (Box de

paradas).

Sala de Cirugia, Curas, Otorrinolaringologia (ORL) y otros procedimientos.
Sala multiusos donde se realizan técnicas de cirugia menor, cura de heridas y
guemaduras, asi como la atencion a los usuarios con patologias de ORL, ya
que cuenta con el aparataje necesario para su asistencia. También es utilizada
como box de exploracion para todo tipo de pacientes, cuando la capacidad

del servicio se ve superada por la carga asistencial.

Sala de pediatria separada de la zona de adultos, con un box de observacion

pediatrico anexo (con cama o cuna) con capacidad para un paciente.
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7- Boxes de exploracion: se dispone 5 de boxes divididos en 1 box para la
atencion traumatoldgica con sala de yesos, 3 boxes de medicina interna, 1

box ginecoldgico.

8- Boxes de observacion para adultos, para estancias no superiores a 24horas.
Cuenta con cuatro camas donde se ingresan patologias de todo tipo (cirugia,
traumatologia, cardiologia, hematologia, medicina interna,
otorrinolaringologia....) con  disponibilidad para  monitorizacion

electrocardiogréafica y de constantes vitales.

9- Sala polivalente de Oftalmologia y consulta de alta resolucion. En ella se
encuentra el aparataje necesario (lampara de hendidura) para la atencion de
los usuarios con problemas oftalmoldgicos. También es utilizada para la
asistencia de problemas de salud de baja complejidad, susceptibles de una

rapida resolucion.

10- Sala de obstetricia (ubicada en la tercera planta del edificio en el Servicio de
Ginecologia) a que se derivan las pacientes ginecoldgicas y obstétricas, que
siendo asistidas en el Servicio de Urgencias necesitan de la colaboracion de
los profesionales del servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital, para

posteriormente ser dadas de alta o ingresadas si fuera necesario.

11- Control general de urgencias situado en la zona central del area asistencial,
proximo a los boxes de exploracion y de observacion, desde donde se

centraliza la atencion a los pacientes. Es también donde se encuentran
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ubicados los distintos ordenadores de mesa desde los que se accede a la
historia electronica del paciente y la central de control de los monitores de

los boxes de observacion.

12- Sala de estar del personal. Es utilizada como zona de descanso del personal

sanitario.

13- Despacho de médicos de urgencias.

4.6- Procedimiento.

Previa solicitud y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional del Principado de Asturias (Anexo 1) se realizaré la investigacion propuesta.
Los pacientes serdn seleccionados entre los usuarios que cumplan los criterios de
inclusion y sean atendidos por el personal de enfermeria. Los candidatos a formar parte
del estudio seran informados del objetivo del mismo e invitados a participar en el
momento de recibir el alta médica a domicilio. Iniciaremos éste, tras la aceptacion

mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 2).

Se recordara a los usuarios que la informacion y los datos obtenidos seran
tratados con el maximo rigor y confidencialidad respetando la Ley Orgéanica 15/1999 de
13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal .

La recogida de datos/variables necesarios para el estudio se realizara mediante
los cuestionarios disefiados para tal fin (Anexo 3, Anexo 4); éstos seran entregados a los

pacientes para su cumplimentacion, por una enfermera que no haya participado en su
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atencion. El cuestionario inicial (Anexo 3) consta de una primera parte cuya
cumplimentacion sera realizada por la enfermera. La segunda parte del mismo y la otra

encuesta (Anexo 4) seran cubiertas por el paciente.

Cada miembro del equipo investigador serd previamente entrenado en la
cumplimentacion y administracion de los cuestionarios, garantizando asi la
concordancia intraobservador y evitando sesgos en la informacion. En el caso en que
existiera algun tipo de dificultad en la comprension y la cumplimentacion de los
mismos, el equipo investigador garantizara el correcto entendimiento y la recogida de
los datos en los términos acordados durante el entrenamiento. Si el paciente no pudiese
realizar las encuestas serd la enfermera la que lea las preguntas y cubra los

cuestionarios.

Tras recibir el paciente el alta médica a domicilio, serd acompafiado por un
miembro del equipo investigador hasta una sala anexa al Servicio de Urgencias,
habilitada para tal fin mientras se realiza el estudio, donde le seran entregados los
cuestionarios al paciente. El equipo investigador permanecera en la sala a completa

disposicion del usuario, apoyando y/o aclarando dudas surgidas si fuera necesario.

La duracion estimada de la evaluacion sera de unos 20 minutos. Los miembros

del equipo de investigacion recogeran las encuestas para su posterior analisis,

agradeciendo al paciente su colaboracion.
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Previo al comienzo del estudio, se realizard una prueba piloto en la que se
incluira a 20 usuarios del Servicio de Urgencias, para homogeneizar, evaluar y analizar

todos los aspectos de la investigacion susceptibles de mejora.

4.7 - Analisis de los datos.

Para el estudio de los resultados se creara una base de datos con todas las
variables recogidas, utilizando el programa estadistico SPSS v. 18.0 (SPSS Inc.

Chicago, Illinois, USA).

Para la estadistica descriptiva se emplearan:

- Variables cuantitativas: se utilizard la media aritmética como medida de
tendencia central, y la desviacion tipica y el rango para la medida de dispersion
de los datos.

- Variables cualitativas: se expresaran mediante frecuencias totales y porcentajes.

Para la comparacién de variables se realizara:

- Variables cuantitativas: partiendo de una distribucion normal, se utilizara la
prueba T de Student para muestras independientes, el ANOVA (en el caso de
variables politomicas) y el coeficiente de Correlacion de Pearson .

- Variables cualitativas: se obtendran mediante Tablas de Contingencia y la

prueba Chi Cuadrado.

Se consideraran estadisticamente significativos los valores de la p<0,05.
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4.8 - Temporalizacion.

El proyecto de investigacion sera llevado a cabo desde Enero de 2013 a
Diciembre de 2013. A continuacion se realiza una relacion detallada de las actividades

y tareas y en queé fechas seran llevadas a cabo.

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES Y TAREAS

Busqueda bibliogréafica

Marco tedrico

Formulacion de objetivos

y disefio del estudio

Recogida de datos

Tratamiento de datos

Elaboracién de resultados

Discusion y conclusiones
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4.9 - Consideraciones éticas.

Para poder llevar a cabo el proyecto de investigacion se solicitara autorizacion al

Comité Etico de Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias (Anexo 1).

Todos los pacientes candidatos a participar en el estudio recibiran informacion
explicita del trabajo de investigacion. Para su inclusion en el mismo deberan corroborar
su aceptacion mediante consentimiento informado (Anexo 2), asi mismo se les
recordara a los usuarios que la informacion y los datos obtenidos seran tratados con el
méaximo rigor y confidencialidad respetando la Ley Organica 15/1999 de 13 de

diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal”°.

410 - Limitaciones del estudio.

Dentro de la atencion de enfermeria al paciente, pudiera existir un sesgo en el
comportamiento habitual de las enfermeras encargadas de su atencion ante la sospecha
de que éste pudiera participar en el estudio. Si bien es cierto, que las enfermeras que
estén prestando sus servicios y sean responsables de los pacientes que puedan ser
susceptibles de intervenir en el estudio, desconoceran su inclusion. No se conocera la
posible participacion en el estudio hasta finalizar la atencion, ya que solamente pueden
ser incluidos en la investigacion los usuarios que reciben el alta médica a domicilio.
También pudiera suceder que un mismo paciente sea atendido por mas de una
enfermera, en las franjas horarias de maxima afluencia o en los cambios de turno de las

enfermeras, pudiendo condicionar la valoracién realizada por el usuario.
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Para evitar el sesgo relacionado con la informacién y la concordancia
intraobservador, previo al inicio del estudio, tal como se ha sefialado anteriormente, se
entrenara a cada miembro del equipo investigador, estandarizando todos los

procedimientos que sean llevados a cabo en la investigacion.

Ante la posibilidad de errores o dificultad en la cumplimentacion de los
cuestionarios, los investigadores comprobaran que se hayan cubierto la totalidad de los
datos o ayudaran al usuario en caso de que existan problemas para completarlos, en los

términos acordados.

Debido al tipo de muestreo empleado (no probabilistico consecutivo) y que la
recogida de los datos va a ser llevada a cabo por el propio personal sanitario que presta
la atencidn a los pacientes, es facil que en situaciones de elevada demanda asistencial,
no sea posible verificar si todos los usuarios que acuden al servicio cumplen los
criterios de seleccion o se produzcan lagunas en el reclutamiento. A la hora de valorar la

validez de la muestra, éstos seran considerados como sujetos perdidos.

En posibles estudios posteriores seria interesante ampliar la investigacion en

pacientes, que tras ser atendidos en el Servicio de Urgencias, precisan ingreso en una

unidad hospitalaria o traslado a otro hospital de referencia.
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ANEXO 1 (CARTA AL COMITE DE ETICA)

Oviedo a 15 de Febrero de 2013

De: Carmen Ana Valdés y Agueda Fernandez Garcia.

Master Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados Criticos.

A: Comité Etico Regional de Investigacion Clinica del Principado de Asturias.
Asunto: Proyecto de investigacion.

Adjunto enviamos para su evaluacion el proyecto de investigacion titulado:
“Satisfaccion de los pacientes de un servicio de urgencias con los cuidados
enfermeros”, dicho proyecto corresponde al Trabajo Fin de Master de Agueda
Fernandez Garcia, del Master Universitario en Enfermeria de Urgencias y Cuidados

Criticos.

Les rogamos remitan la contestacion a la siguiente direccion:
Agueda Fernandez Garcia
Direccion:
Teléfono:
Correo electronico:
Se adjunta:
- Memoria del proyecto.

- Hoja de consentimiento informado.
- Cuestionarios de evaluacion del paciente.

Un saludo

Fdo. Carmen Ana Valdés. Fdo. Agueda Fernandez Garcia.
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

AREA SANITARIA 1l --  SERVICIO DE URGENCIAS

HOSPITAL CARMEN Y SEVERO OCHOA (CANGAS DEL NARCEA)

TITULO DEL ESTUDIO: “Satisfaccion de los pacientes de un Servicio de Urgencias con

los cuidados enfermeros”

En qué Consiste:

e Es un estudio en el que se realizara una evaluacion de la satisfaccion de los pacientes
con los cuidados enfermeros del Servicio de Urgencias del Hospital Carmen y Severo
Ochoa de Cangas del Narcea.

e Se realizaran varias encuestas, con ayuda de los investigadores, en las que se
recogera informacion sobre variables sociodemograficas, relacionadas con la atencion
en urgencias y satisfaccion.

e Toda la informacion recogida se mantendra de forma confidencial.

Y O (Nombre y Apellidos)

He sido informado sobre el citado estudio y he podido aclarar mis dudas sobre el mismo, de tal
manera que juzgo que he recibido suficiente informacién al respecto.

He Sido informado POr..... ... (Nombre del
investigador)

Comprendo que la participacién es voluntaria y que en cualquier momento puedo retirarme del
estudio sin que ello repercuta en mis cuidados.

Presto mi conformidad para participar en el estudio

Firma del Participante Firma del investigador

Fecha / / Fecha / /
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ANEXO 3

Cuestionario _de variables demograficas y de datos clinicos. (Parte

cumplimentada por los miembros del equipo investigador).

INICIALES DEL
PACIENTE

SEXO

oHOMBRE
oMUJER

EDAD

FECHA DE NACIMIENTO

______ YA —

FECHA DE ATENCION

______ Y —

HORA DE LLEGADA

TURNO ENFERMERIA

o MANANA
o TARDE
o NOCHE

HORA DE ATENCION
ENFERMERIA

SERVICIO DE ATENCION

o Medicina interna.

o Traumatologia.
o Cirugia.

o0 Ginecologia.

0 Obstetricia.

o Oftalmologia.

o Otorrinolaringologia.

o Otras patologias.
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ANEXO 3

Cuestionario _de variables demograficas y de datos clinicos. (Parte

cumplimentada por el paciente).

s+ ¢Cual es su nivel de estudios? Seleccione el apartado que corresponda a los

altimos estudios cursados.

o Sin estudios.
o Estudios primarios. (EGB, primaria, ESO)
o Estudios secundarios. (Bachiller)

o Estudios universitarios.

+»+ ¢Cuadl es su situacion laboral?
o Activo/a.
o Parado/a.

o Jubilado/a.

+»+ ¢ Cual es su estado civil?
o Soltero/a.
o Casado/a o pareja estable.

o Divorciado/a o separado/a.

o Viudo/a.
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s ¢Es la primera vez que acude a urgencias?
o Si.

o No.

¢+ El tiempo de espera le parecio:
o Alto.
0 Medio.

o Bajo.

« La atencién de Enfermeria le hizo sentirse:

o Satisfecho.

o No satisfecho.
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ANEXO 4

Escala de satisfaccion de los pacientes con los cuidados enfermeros en urgencias. CECSS.

Satisfaccion del paciente con los cuidados de enfermeria de urgencias

Por favor, marque e acuerdo o desacuerdo con cada pregunta en relacion a su estancla en urgencias.
1=Total desacuerdo 2= Desacuerdo 3 = Regular 4 =De acuerdo § = Total acuerdo.
1. La enfermera presto sus senvicios con competencia.. i 2 3 4 5
2. La enfermera sabia algo de mi enfermedad. 1 2 3 4 §
3. La enfermera sabia el fratamiento que yo necesitaba. 1 2 3 4 §
4. La enfermera me dio instrucciones para cuidarme yo mismo en casa. 1 2 3 4 §
5. La enfermera deberia haber sido mas atenta de b que fue. 1 2 3 4 5
6. La enfermera me comunico los problemas que podia esperar 1 2 3 4 5
7. La enfermera me dijo lo que podia ocurrirme en casa 1 2 3 4 ]
8. La enfermera explicaba todos los procedimientos anles de hacerlos 1 2 3 4 §
9. La enfermera parecia demasiado ocupada en el conlrol de enfermeria para 1 5 3 4 5
dedicar un rato a hablar conmigo..
10. La enfermera explicaba las cosas en terminos que yo podia entender. i 2 3 4 §
11. La enfermera era comprensiva al escuchar mi prablema. i 2 3 4 5
12. La enfermera parecia de verdad preocupada por mi dolor y mis temores.. 1 2 3 4 5
13. La enfermera fue lo mas amable posible cuando hacia técnicas dolorosas. 1 2 3 4 5
14. La enfermera me trataba comao un nOMero en vez de como Una persona. 1 2 3 4 5
15. Laenfermera parecia comprender coma me sentia. 1 2 3 4 5
16. La enfermera me dio la oportunidad de hacer preguntas. 1 2 3 4 5
17. La enfermera no fue muy amable. 1 2 3 4 §
18. Laenfermera se tomaba el tiempo necesario para alenderme 1 2 3 4 §
19. La enfermera se asegurd de que todas mis preguntas obtuvieran respuesta. 1 2 3 4 §
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