
Resumen 

Fundamento: La calidad percibida por los pacientes en los servicios
de urgencias está condicionada por varios factores entre los que la
información suministrada en relación con su proceso asistencial y la
entregada en forma de instrucciones al alta es uno de los elementos
más apreciados por los pacientes. Se plantea como objetivo del es-
tudio la valoración del efecto en la calidad percibida por el usuario
de una intervención consistente en la entrega de instrucciones es-
tructuradas en el momento del alta.
Material y método: Se realiza un estudio multicéntrico en 33 cen-
tros, en pacientes con afección traumática menor atendidos en ser-
vicios de urgencias hospitalarios. Se establecen dos fases: en la pri-
mera se mantiene la pauta asistencial ordinaria utilizada como
control, y en la segunda, se aporta información mediante la entrega
de instrucciones estructuradas al alta. Se realiza una encuesta tele-
fónica a los 3 días y se valora mediante escala numérica del 0 al
10 la calidad percibida por los pacientes.
Resultados: En la valoración basal la puntuación media fue de 8,1
frente a 8,3 en la segunda fase con diferencia estadística (p <
0,05). En la primera fase el 47% valora mejor la atención que el
general de la serie, mientras que en la segunda lo hizo el 53%, di-
ferencia estadística significativa (p < 0,05). Los pacientes que, en
el momento de ser encuestados, no tenían dolor o éste era leve va-
loraron mejor la intervención que los que tenían dolor moderado o
intenso.
Conclusiones: La entrega de instrucciones al alta y su explicación
mejora la satisfacción del usuario, más en aquellos cuyo resultado
asistencial ha sido favorable.

Palabras clave: Calidad percibida. Servicios de urgencias. Instruc-
ciones al alta.

Abstract

Background: Patient satisfaction with the emergency unit is multi-
factorial. One of the elements most highly valued by patients is in-
formation, not only about the treatment they receive inside the unit
but also instructions on how to proceed once discharged. The aim
of this study was to evaluate the effect of providing discharge ins-
tructions on patient satisfaction.
Material and method: A multicenter study of 33 emergency depart-
ments was carried out in minor trauma patients who had received
medical assistance. Two groups were established: in the first group
normal procedure was maintained and used as the control figure; in
the second group instructions were given to patients on discharge.
A telephone survey was carried out 72 hours post-discharge and a
numerical scale (0-10) was used to evaluate patient satisfaction.
Results: In the first group the overall evaluation was 8.1 versus 8.3
in the second group (p < 0.05). In the first group, 47% of the pa-
tients were satisfied with the care received compared with 53% in
the second group (p < 0.05). Quality of care was ranked more
highly by patients who were not in pain or only suffering slight pain
when completing the questionnaire than by those who were still suf-
fering moderate or severe pain.
Conclusions: Explaining and giving instructions at discharge has a
positive effect on patient satisfaction, especially in patients with a
favorable course before and after discharge.

Key words: Patient satisfaction. Emergency department. Discharge
instructions.
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Introducción

La satisfacción, calidad percibida por el paciente, tras la
asistencia en los servicios de urgencia (SU) ha sido objeto de
creciente interés desde los años noventa cuando los servicios
de urgencias, al igual que otros de los sistemas sanitarios, se
orientan al paciente más que a la prestación del servicio1,2. El
análisis de la satisfacción de los usuarios en los SU se centró
inicialmente en su relación con los tiempos de espera hasta
recibir atención; más tarde se comprobó que el verdadero in-
dicador con respecto a la calidad percibida estaba más en re-
lación con la percepción del tiempo de espera que con el
tiempo real, y que uno de los factores que explican la satis-
facción era el cumplimiento de las expectativas de los pa-
cientes, no sólo en cuanto al tiempo de espera que conside-
ran razonable, sino en cuanto a la solución dada a su
problema clínico3. Entre los factores relacionados con la sa-
tisfacción de los pacientes se cuenta la percepción del tiem-
po de espera, las habilidades técnicas y humanas de médicos
y enfermeras, la información suministrada durante el proceso
asistencial, las instrucciones al alta y el control del dolor4,5.
El factor fundamental es que la satisfacción de los usuarios
de los SU está condicionada por los factores humanos del
personal sanitario de los servicios6.

La evaluación de la calidad en los servicios sanitarios se
ha centrado más en el cumplimiento de indicadores por con-
senso para áreas específicas7 que en la percepción de los pro-
pios usuarios. La utilización de indicadores, como el grado de
cumplimiento de determinados parámetros en las historias clí-
nicas o en los informes de alta, en los tiempos asistenciales o
en la utilización de procesos traza para comprobar el segui-
miento de pautas preestablecidas en protocolos, guías o vías
clínicas8, ha sido la forma habitual de la evaluación de la cali-
dad. La evaluación de la calidad en los servicios de urgencias
es una herramienta básica para su gestión9, y requiere de más
estudios que evalúen de una forma estandarizada la percepción
de los pacientes y el efecto de las intervenciones implantadas.

La información suministrada a pacientes y familiares es
uno de los elementos más valorados por los pacientes atendi-
dos, tanto con respecto al proceso asistencial durante su fase en
el SU como la suministrada en forma de instrucciones al alta10.
La prolongación de las expectativas de vida y la cobertura sani-
taria universal hacen que en los países industrializados se pro-
duzca un incremento en la edad de los pacientes que reciben
asistencia sanitaria, los SU no han sido ajenos a este cambio, y
las peculiares características de los pacientes mayores de 65
años hace que en este grupo se necesiten análisis específicos11.

La mejora en la calidad percibida es objetivo de los SU y
forma parte de la mayoría de los contratos de gestión. La dis-
tribución de los procesos atendidos en SU identifica a los pa-
cientes con enfermedades traumáticas como el grupo más
grande y por lo tanto resulta de interés la calidad percibida
en ellos. El suministro de instrucciones al alta es una prácti-
ca que se realiza de forma no estructurada en la mayoría de
los SU y la evaluación que sobre la calidad percibida por el
usuario tiene esta práctica no ha sido analizada.

El objetivo del presente estudio es evaluar el efecto de
mejoras en la información, mediante instrucciones estructu-

radas sobre cuidados al alta, en la satisfacción de los pacien-
tes con procesos traumáticos menores.

Material y método

Estudio de intervención, prospectivo, de carácter multicén-
trico, con 33 centros participantes. La población de estudio está
constituida por los pacientes que acuden a los SU hospitalarios
por enfermedades traumáticas menores, que se define como
una afección accidental que no requiere ingreso hospitalario.

Los casos del estudio son los pacientes que, con criterio
de inclusión, acuden a los centros participantes durante la
semana del estudio. A todos los pacientes se les informa de
la realización del estudio y firman el documento de consenti-
miento informado para su participación.

Se excluye a los menores de 18 años, los que no con-
sienten en participar en el estudio, a quienes no se puede
contactar telefónicamente a las 72 h del tratamiento o aque-
llos con deterioro cognitivo incapaces de entender las explica-
ciones suministradas.

La intervención objeto de evaluación consiste en la en-
trega y explicación de información estructurada basada en
un documento escrito normalizado con normas genéricas so-
bre los autocuidados aconsejados tras las lesiones traumáti-
cas menores (anexo 1). El resultado final sobre la modifica-
ción de la calidad percibida por el usuario se valora
mediante encuesta telefónica realizada a las 72 h de la asis-
tencia. Las encuestas telefónicas se realizan en horario pre-
viamente acordado con el paciente para reducir el número
de pérdidas. Para la medición de intensidad del dolor se uti-
lizó las escalas numéricas introducidas por Downie de 0 a
10; 0 es ausencia de dolor y 10, la máxima intensidad. En-
tre los diferentes métodos para la medición del dolor, las es-
calas de categorías o unidimensionales son el estándar en la
mayoría de los ensayos clínicos y experimentales. Su fiabili-
dad y su validez han sido demostradas repetidamente12,13. La
escala numérica introducida por Downie en 1978 es una de
las más empleadas. Con este tipo de escalas se considera el
dolor como concepto unidimensional simple y se mide sólo
según su intensidad en 4 categorías. Se agrupa la intensidad
de dolor según las puntuaciones obtenidas: 0, ausencia de
dolor; 1-4, dolor leve; 5-7, dolor moderado; 8-10, dolor se-
vero. Se evalúa el dolor con la misma técnica en el momento
de la asistencia y a las 72 h. Se registran variables demográ-
ficas y sociales como la situación laboral (activo, jubilado,
en paro, etc.), la profesión (trabajadores manuales, técnicos
y directivos) y la dependencia laboral (trabajador por cuenta
propia o empleado). Para la evaluación de la intervención se
establecen 2 fases en el estudio, la fase primera utilizada
como control, en la que se mantiene la metodología asisten-
cial sin variación: se administra de forma oral la información
de los cuidados de las lesiones, y la fase segunda, en la que
se aplica la intervención informativa por escrito, utilizando el
documento del apéndice 1, que se lo comenta y se entrega a
todos los pacientes en las fase 2. Ambos períodos tienen una
duración de una semana. La asistencia médica inicial, la in-
formación oral de los cuidados a seguir por los pacientes en
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el domicilio, la entrega de la información explicativa en so-
porte escrito de los cuidados en la fase 2 del estudio y las
entrevistas telefónicas eran realizadas en todos lo casos por
la misma persona, entrenada, en cada hospital que participó
en el estudio. El tamaño muestral calculado fue para demos-
trar una diferencia de la media de la puntuación de la escala

de valoración ± desviación estándar de 0,5 ± 2, para un ries-
go alfa de 0,5 y un riesgo beta de 0,10, con lo que resulta-
ron 762 casos en cada una de las 2 fases. Los datos se in-
trodujeron en una base de datos relacional mediante las
fichas recogidas en la figura 1 y el programa Teleform; el
análisis se realizó con el programa SPSS versión 11.
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Figura 1. Fichas utilizadas para la evaluación del dolor agudo traumático.



Se realizaron estadísticas mediante estimadores de ten-
dencia central y dispersión y frecuencias relativas. Se utiliza-
ron tests no paramétricos –tras comprobar los supuestos de
normalidad de la distribución de las puntuaciones en la esca-
la de dolor– para comparar los resultados obtenidos en las
preguntas sobre valoración del dolor y satisfacción; específi-
camente se utiliza el test de Mann-Whitney para comparar la
valoración del tratamiento, y el test de los rangos de Wilkin-
son para el contraste de variables en muestras relacionadas.
Se consideraron las diferencias con valor estadísticamente
significativo cuando la p fue menor de 0,05. 

Resultados

Se incluye en el estudio a 1.659 pacientes, de éstos,
828 corresponden a la fase control y 831 a la fase de inter-
vención. Del total de pacientes incluidos solamente fueron
válidos 1.594; 796 (96%) en la primera y 798 (96%) en la
segunda fase, pérdidas generadas por la incapacidad para
completar la encuesta de seguimiento a las 72 h. No hubo
negativas a participar en el estudio.

Las características demográficas y sociales de los pa-
cientes de ambas fases se representan en la tabla 1, sin dife-
rencias de estas variables entre las 2 fases de estudio. Las le-
siones registradas se reflejan en la tabla 2; predominan las
lesiones de los miembros superiores con más del 29% y su
distribución es similar en ambas fases del estudio. En el tipo
de lesiones, las contusiones con el 37,5% y los esguinces
con el 31,6% son las más frecuentes, seguidas por las fractu-
ras con un 13,9%.

En cuanto a la intensidad del dolor referida por el pa-
ciente en urgencias, en el 7,6% de los casos no había dolor;
en el 42%, dolor leve; en el 39,2%, dolor moderado, y en el
11%, dolor severo. La distribución de la valoración general de
la calidad de la asistencia se representa en la figura 2. La es-
timación media general de la calidad percibida fue de 8,2 ±
1,6 puntos sobre una escala de 0 a 10, con una valoración de
8,14 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 8,02-8,25) en la
primera fase y 8,37 (IC del 95%, 8,26-8,48) en la segunda.

En la fase de control, en el 47% de los casos la estima-
ción fue mejor que la media general, mientras que tras la in-

Andrés M et al. Evaluación del efecto de la información en la satisfacción de los pacientes atendidos en los servicios de urgencias hospitalarios

164 Rev Calidad Asistencial. 2007;22(4):161-7

Tabla 1. Características demográficas

Características sociodemográficas Fase 1 Fase 2 p

Edad 43,2 ± 0,6 43,7 ± 0,6 NS

Sexo, varones 52,2% 50,1% NS

Situación laboral, activo 71% 71% NS

Actividad profesional, 
trabajador manual 68,3% 64,6% NS

Relación laboral, trabajador 
por cuenta propia 32,6% 31,9% NS

NS: no significativo.

Tabla 2. Lesiones y localizaciones

Fase 1 Fase 2 p

Lesión

Contusión 36,5% 38,5% NS

Herida 11,0% 8,5% NS

Esguince 31,7% 31,4% NS

Fracturas 14% 13,9% NS

Luxaciones 2,8% 2,8% NS

Roturas musculares 3,5% 3,5% NS

Quemaduras 0,5% 1,3% NS

Localización

Mano 12,7% 12,2% NS

Cráneo o cara 3,9% 3,4% NS

Cuello 6,3% 6,2% NS

Tórax 5,5% 7,4% NS

Columna 7,2% 7% NS

Miembros superiores 17,2% 16,8% NS

Cadera o pelvis 2,2% 2,9% NS

Muslo 0,9% 2,4% NS

Rodilla 10,1% 10,4% NS

Pierna 2,3% 3,4% NS

Pie y tobillo 25,1% 23% NS*

NS: no significativo.
*Algunos casos tienen varias localizaciones.
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Figura 2. Percepción de la calidad del tratamiento*.

*Evaluada de 0 a 10; 10 es la mejor valoración. Valoraciones realizadas en
las fases control y de intervención.



tervención lo fue en el 53%, diferencia con la prueba de la χ2

de 6,7 (p < 0,009).
La mejoría en la percepción de la calidad asistencial no

fue por igual en todos los grupos; las mujeres consideraron
que el tratamiento había sido mejor en el 57,8% en la segun-
da fase frente al 46,7% de la primera, diferencia con la prue-
ba de la χ2 de 7,2 (p = 0,007), mientras que en los varones
esta mejoría sólo la había percibido el 49,3% en la segunda
fase frente al 46,8% de la primera, sin diferencia estadística-
mente significativa. Los menores de 65 años percibieron una
mejoría en la calidad en el 53 frente al 45,5% de la primera
fase, diferencia con la prueba de la χ2 de 7,9 (p = 0,005).
En mayores de 65 años no se encontró diferencia en la cali-
dad percibida. El efecto de la intervención informativa en
función de la intensidad referida del dolor a las 72 h se re-
presenta en la tabla 3.

Discusión

El análisis de la calidad percibida por los usuarios de
los servicios sanitarios es una herramienta básica para la
mejora de la atención en las estructuras orientadas al pa-
ciente. Los SU hospitalarios no han sido ajenos a la utiliza-
ción de esta herramienta de gestión a pesar de las dificulta-
des en su realización14,15. En la mayoría de los estudios
existentes se han utilizado las encuestas para la valoración
de la percepción de los pacientes, encuestas realizadas du-
rante o tras la asistencia en el propio servicio de urgencias
o tras el abandono del servicio de urgencias, por correo o
telefónicamente. La información obtenida mediante encues-
ta telefónica no está exenta de críticas, en general por la
sobrestimación de la calidad16,17, aunque han sido acepta-
das y utilizadas para la evaluación de la satisfacción en el
entorno de urgencias18. 

En el presente estudio la utilización de encuesta telefó-
nica, con un índice de respuestas (96%) muy superior a
otros estudios, junto con la participación de un elevado nú-
mero de servicios de urgencias, y que incluye a pacientes
con procesos traumáticos, configura una muestra con una
buena representatividad de los pacientes atendidos en ur-
gencias hospitalarias.

La valoración general de la satisfacción de los pacientes
fue de 8 puntos en la escala de 0 a 10, valoración muy posi-
tiva de resultado similar a la de otras publicaciones14,15. 

El resultado de la encuesta realizada confirmó que los
pacientes durante la fase 2 del estudio recibieron informa-
ción e instrucciones estructuradas, valoraron mejor la calidad
asistencial, 8,37 frente a 8,14 de la primera fase. La mejora
de la calidad percibida fue inferior a 1 punto (0,23) de la es-
cala utilizada dentro de un rango máximo de mejora de 1,8
puntos, lo que supone un 13% de la mejoría en la escala de
valoración. Analizando este aspecto de forma discreta, en la
segunda fase había un 53,5% de los casos con valoraciones
superiores a la media general, mientras que en la primera
sólo era del 47%, ambas diferencias con significación esta-
dística. La significación clínica de la mejora en la calidad
asistencial percibida por los pacientes es un elemento de
más difícil evaluación. En la literatura médica se hace refe-
rencia al efecto que la mejora de la información tiene en la
percepción de otros aspectos como la profesionalidad o la
percepción general de la calidad19. 

En su mayoría, los estudios realizados sobre la influen-
cia de la información en la calidad percibida en los servicios
de urgencias se centran en la información sobre los tiempos
de demora del proceso asistencial20, y demuestran que la in-
formación mejora la impresión sobre la asistencia recibida;
específicamente se conoce que la calidad general de la aten-
ción está muy influida por la información suministrada en el
momento de acceso al servicio de urgencias21. Asimismo, la
información es capaz de modificar la percepción sobre la
adecuación del tiempo de demora hasta recibir asistencia,
con lo que mejoran los indicadores de calidad20.

En el presente estudio la información aportada se ha
centrado en instrucciones sobre autocuidados al alta; es en
esta área donde hay menor número de publicaciones que de-
muestren el efecto que pudieran tener en la calidad percibi-
da. En otras muestras se ha estudiado la percepción de los
pacientes con procesos traumáticos sobre la documentación
escrita que se les entregaba y los resultados demostraron que
era bien valorada22.

A diferencia de otros estudios en los que no se demostró
que los factores demográficos pudieran ser factores modifica-
dores de la calidad percibida23, en el presente estudio la me-
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Tabla 3. Valoración de la calidad percibida (media de la escala 0-10), en función de la intensidad del dolor a los 3 días

Intensidad del dolor Fase 1 Fase 2 p

Media IC del 95% Media IC del 95%

Sin dolor 8,64 8,39-8,88 9,13 8,96-9,30 < 0,05

Leve 8,06 7,91-8,21 8,31 8,17-8,45 NS

Moderado 7,89 7,55-8,23 7,88 7,60-8,16 NS

Severo 8,38 7,68-9,08 8,18 7,23-9,14 NS

Todos 8,14 8,02-8,25 8,37 8,26-8,48 < 0,05

IC: intervalo de confianza; NS: no significativo.



jora de la calidad percibida está modificada por la edad y por
el sexo. Los menores de 65 años y las mujeres valoraron me-
jor la introducción de la información estructurada, mientras
que este efecto no se demostró en varones y en mayores de
65 años. Junto con los factores demográficos, el resultado
del tratamiento, y específicamente el control del dolor en los
pacientes traumatizados, es un factor que modifica la calidad
y se debe tenerlo en cuenta en los estudios que valoran la ca-
lidad asistencial. En nuestro estudio el resultado del trata-
miento fue el factor modificador más importante; los pacien-
tes sin dolor a los 3 días fueron los que mejor valoraron la
intervención, seguidos por lo que aún presentaban dolor leve,
mientras que los que tenían dolor moderado o severo a los 3
días no cambiaron en su valoración de la asistencia tras la
entrega de la información. En otros estudios el control del do-
lor había sido uno de los factores identificados por los pa-
cientes como indicador de calidad24,25, por lo tanto, está jus-
tificado realizar los análisis de calidad percibida en función
de los resultados de la asistencia.

Las limitaciones del estudio proceden fundamentalmen-
te de la selección de los pacientes y de la encuesta telefóni-
ca. La utilización de voluntarios genera sesgos de sobrestima-
ción de la calidad percibida, que podrían dificultar el efecto
de la intervención. El estudio se centra en la satisfacción de
los pacientes, mientras que la utilidad de la intervención re-
queriría otros análisis basados en el seguimiento de las reco-
mendaciones o del número de consultas evitadas o generadas
por el seguimiento de estos pacientes tras su atención en ur-
gencias.

La valoración periódica de la calidad percibida por los
pacientes permite realizar intervenciones orientadas a ellos,
en las que la formación en estos aspectos de los profesiona-
les de las áreas de urgencias se ha demostrado eficaz en la
mejora de la calidad percibida26. En el presente estudio la
mejora en la satisfacción de los pacientes no sólo puede co-
rresponder a la entrega de la información estructurada en for-
ma de instrucciones al alta, sino por la implicación y forma-
ción de los profesionales que participan en el proyecto.

En conclusión, al utilizar información estructurada los
pacientes mejoran su percepción de la calidad, aunque este
resultado no es uniforme, ya que las mujeres y los menores
de 65 años, junto con los que tienen una mejor evolución,
son los que la valoran más positivamente.
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Hospital Comarcal del Bidasoa, Hospital Univiversitario Insu-
lar de Gran Canaria, Hospital Universitario Dr. Negrín, Hospi-
tal Arnau de Vilanova, Hospital 12 de Octubre, Hospital Clíni-
co Universitario Virgen de la Victoria, Hospital Carlos Haya,
Hospital General Universitario J. Morales Meseguer, Hospital
de Navarra, Hospital Montecelo, Hospital do Meixoeiro, Hos-
pital Clínico Universitario de Salamanca, Hospital Nuestra
Sra. del Valme, Hospital Virgen del Rocío, Hospital Universi-
tario Joan XXIII, Hospital Nuestra Sra. del Prado, Hospital
General Universitario de Valencia, Hospital San Eloy, Hospital
Miguel Servet, Hospital Sant Joan de Alicante, Hospital Sant
Pau i Santa Tecla.
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Tratamiento:

El dolor generado por su lesión estará controlado si:

– Sigue el tratamiento y las indicaciones que el doctor 
le ha recomendado.

– No espera a tomar la medicación cuando siente dolor, 
sino cuando se le ha pautado y durante el tiempo 
recomendado.

Algunos medicamentos para el dolor pueden generar 
somnolencia, por lo tanto, evite actividades de riesgo. 
Recuerde que se los tolera mejor con el estómago lleno, 
la comida no altera sus efectos farmacológicos. 

Cuidados que seguir:

– Mantenga la zona lesionada limpia y seca (evite que
se moje al realizar su aseo diario).

– Mantenga la extremidad elevada, cuando duerma colóquela 
sobre una almohada.

– Evite utilizar ropa o cualquier otro elemento que genere 
compresión en la extremidad o zona lesionada.

En cualquier caso siga las indicaciones sobre la movilización 
o el apoyo de la zona lesionada que el doctor 
le ha recomendado.

Qué aspectos deben alarmarme para solicitar consulta médica:

1. Aumento del dolor a pesar del tratamiento.

2. Empeoramiento del aspecto de la herida.

3. Frialdad, acorchamientos o hinchazón en zonas alejadas 
de la lesión. 

4. Fiebre.

5. Aparición de pus o hemorragia.

6. Roturas de férulas o yesos.

No falte a la cita de atención primaria para la revisión 
de su lesión, realización de cura, retirada de puntos, etc., 
o al especialista de traumatología. 

Anexo 1. Documentación de instrucciones al alta

Hoja de recomendaciones para los pacientes con traumatismo osteomuscular menor


