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DEL PACIENTE: UN ASUNTO PENDIENTE
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Resumen

Objetivos. Evaluar €l grado de comprension de |as siglas mas frecuentemente utilizadas en los informes de
alta por parte de los pacientes y sus acompariantes, asi como conocer su opinion sobre el uso de las mismas.

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante una encuesta a los pacientes
0 acompafiantes de estos ingresados en una unidad de Medicina Interna de un hospital de segundo nivel. Sele
presentaron siglas de 17 diagndsticos, 4 pruebas diagndsticas, 5 medidas terapéuticas y una derivacion (fig.)

y se evaluo la comprension de cada una.

Resultados: Serealizaron 46 entrevistas, de las cuales el 60% fueron a acompariantesy el 40% a pacientes.
Lamediana de edad fue de 85 afios, con un ligero predominio de mujeres (54%). En cuanto alas siglas de
diagnosticos, la comprension fue muy baja, con solo un 33% entendiendo alguna, destacando EPOC (26%),
HTA (15%) e ITU (11%). Las siglas de pruebas diagndsticas fueron més reconocidas, con un 85% que
identifico al menos una, siendo TAC/TC lamas conocida (83%). En cuanto a medidas terapéuticas, e 96%
no reconocio ningunasigla, y por ultimo un 48% conocia el significado de MAP o médico de AP. El 63% de
los encuestados considerd que hay demasiadas siglas en los informes médicos, y un 89% desearia que
hubiera menos.
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¢Si a usted o a su acompanante le dieran los siguientes diagnésticos,
entenderia a que se estan refiriendo? (marque los que entienda)

Enfermedades del corazén: Enfermedades de la orina, los riflones
0 BAV y la préstata:
O FA [J ERC
O IAM, IAMCEST o IAMSEST 0 FRA
OIColCC O HBP
O HTA O RAO
O 1Tu
Enfermedades del pulmén:
0 EPOC Otras:
O SAOS o SAHS O DM o DM2
] TEP o TEPA O upPP
O NAC LJ DLo DLP

¢Y sile solicitaran alguna de estas pruebas? (marque las que entienda)

O ETT
0 EDA
] TAC/TC

O Rx

Y si le pautaran algunos de estos tratamientos? (marque los que entienda)

] HBPM

O HCTZ

0 ACO/ACOD
0 ocD

O sv

¢ Y sile derivaran a este médico? (marque si lo entiende)

0 MAP/médico de AP

Figura 1. Cuestionario entregado a los pacientes o acompanantes

con las distintas siglas agrupadas por categorias

0014-2565 / © 2024, Elsevier Espafia S.L.U. y Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI). Todos los derechos reservados.



Discusion: El uso de siglas en los informes de alta hospitalaria es una préactica comun para agilizar la
comunicacion entre profesionales de la salud. Sin embargo, presenta desafios significativos para los pacientes
y sus acompafiantes, quienes en su mayoria no estan familiarizados con el lenguaje técnico. Nuestro estudio
muestra que la comprension de estas siglas es muy limitada, especialmente en diagnésticos y medidas
terapéuticas. Esta falta de comprension puede dificultar la interpretacién de los documentos médicos,
afectando negativamente la relacién médico-paciente y la adherencia al tratamiento, especialmente en
pacientes de edad avanzada, con demencia o0 bajo nivel educativo. Es esencial reconsiderar €l uso de siglasen
los informes médicos y buscar alternativas que mejoren la comunicacion y la comprension de lainformacion
clinica

Conclusiones:. El uso de siglas en los informes de alta médica estd muy extendido, pero nuestro estudio
demuestra que este método es inadecuado parala mayoria de los pacientes y sus acompafiantes. A pesar de
los esfuerzos por mejorar la comprension mediante intervenciones formativas y divulgativas, estos han sido
insuficientes. Es crucial implementar estrategias adicionales para mejorar la comunicacion en losinformes
medicos, como sesiones interdisciplinarias, el establecimiento de protocolos claros parael uso de
abreviaturasy larevision del informe con un profesional sanitario. Estas medidas mejorardn la comprension
de los pacientes sobre su situacién clinicay potenciaran la calidad de la atencion y la adherenciaalos
tratamientos, fomentando una relacion mas sdliday confiable entre pacientes y profesionales de la salud.
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