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El informe de alta hospitalaria es una de las
claves del sistema sanitario

Tras un ingreso, un paciente deberia salir del hospital sabiendo como seguir el tratamiento prescrito y qué
hacer para no sufrir una recaida, pero muchas veces no sucede asi. El autor apoya un cambio en el
modelo de informe de alta hospitalaria que resuelva esta carencia y mejore la informacién y comunicacion
con el paciente.

Un paciente de 75 afios presenté un evento clinico grave que le obligé a ser ingresado por urgencias en
su hospital. Tras dos semanas ingresado, al alta, ha cambiado su capacidad funcional, ha aumentado su
inseguridad vital, y se le manda a casa prescribiendo en unos folios cambios en casi todos sus hébitos de
vida y multiples tratamientos. Le entregan, unos minutos antes de partir, un informe de varias paginas en
el que aparecen en el apartado diagnéstico acrénimos, siglas diversas y otros términos que no entiende,
ni tampoco sus familiares. Acude a su médico de atencidn primaria que, apenas en unos minutos, tras

una evaluacion correcta y rapida, le insiste en cambiar algunos habitos y le dispensa las mdltiples recetas.

. Menos del 20 por ciento de los pacientes conocen los sintomas de reagudizacion y menos del 10

saben de los posibles efectos adversos de los farmacos prescritos

Una historia de todos los dias. No nos debe extrafiar que mas de un 50 por ciento de los pacientes
sientan cierta desproteccion tras el alta hospitalaria. El informe de alta hospitalario (IAH) es, sin duda, algo
mas que el documento oficial y obligatorio que resume técnicamente la atencion hospitalaria tras un
ingreso y en el que deben constar diagnosticos finales, los procedimientos empleados y las principales
recomendaciones que debe seguir el paciente en un futuro cercano. Es también el documento del que se
obtiene informacion de la actividad hospitalaria realizada y es, a menudo, la Unica herramienta de
comunicacion entre los especialistas hospitalarios y el médico de cabecera. Mediante el IAH se reflejan

muchas fortalezas y debilidades de nuestro sistema de salud.



Carencias

La Sociedad Espafiola de Medicina Interna (SEMI) hace tiempo que viene detectando importantes
deficiencias en los diversos cometidos del IAH. En los ultimos tiempos, con la informatizacion de nuevos
servicios hospitalarios paradéjicamente los informes han empeorado en su funcionalidad y
comprensibilidad con el celebre corta y pega de gran parte de informacion de antecedentes, resultados de
procedimientos y otros apartados, frecuentemente en un largo informe final de muchas paginas, de dificil
comprension para el paciente y en ocasiones para sus propios médicos. Un IAH bien estructurado facilita
la continuidad asistencial, reduce el tiempo de bdsqueda de informacion y evita reiteracion de pruebas y

visitas.

Falta informacion

El IAH requiere una detenida explicacion al paciente y sus familiares, y los médicos no siempre
dedicamos el tiempo preciso. Se estima que, como media, un informe requiere unos 20-30 minutos de
explicacioén, aclarando dudas y priorizando medidas. Algunos estudios nos hablan de que menos del 20
por ciento de los pacientes conocen los sintomas de alerta de su posible reagudizacion, y menos del 10
por ciento saben de los posibles efectos adversos de los farmacos prescritos. La finalizacion del ingreso y
la entrega del IAH es una excelente oportunidad para fortalecer la relacion médico-enfermo, ofrecer
explicaciones, aclarar las dudas y reducir la ansiedad e incertidumbre de los pacientes y de sus

cuidadores en la transicion al domicilio.

. El informe de alta hospitalaria debe contemplar una valoracion funcional y cognitiva, asi como

una estimacion de los objetivos realistas de la terapéutica prescrita

El informe es especialmente importante en el enfermo cronico fragil que requiere reiteradamente ingresos
hospitalarios. Este es el paciente hospitalario del siglo XXI, habitualmente con tres 0 mas enfermedades
cronicas, polifarmacia y cierto deterioro funcional y cognitivo. Es el que méas necesita una nueva forma de
gestion clinica que desafortunadamente no esta generalizada. Algunos sistemas nos han demostrado que
un 30 por ciento de los reingresos se pueden prevenir con una éptima planificacion del IAH y un
seguimiento estrecho. El informe debe contemplar una valoracion funcional y cognitiva, y una estimacion

de los objetivos realistas de la terapéutica.

Para algunos expertos, el IAH debe ser considerado una de las claves de la eficiencia del sistema publico
de salud. En los sistemas privados suele estar menos desarrollado y frecuentemente se amalgaman al
alta los resultados de diversas pruebas inconexas sin un verdadero informe clinico. En los Gltimos meses
un conjunto amplio de sociedades cientificas convocadas por la SEMI ha trabajado en equipos con
representantes de pacientes y expertos en calidad asistencial para mejorar y homogeneizar la elaboracion

de una estructura de documento que mejore el informe de alta. Se ha elaborado una propuesta muy



trabajada sobre cémo redactar, emitir y trasmitir el IAH, teniendo en cuenta la visién de todos los agentes
implicados. El resumen final es un marco de referencia para la elaboracién del informe de alta en
especialidades médicas hospitalarias. En él han participado los representantes de todas las sociedades
de atencion primaria, que han ofrecido su perspectiva de utilidad de informe clinico para estos

profesionales.

Hacia la implantacién
Se ha trabajado sobre la operatividad y limitaciones de la implantacion de la historia clinica electrénica
(HCE), muy relacionada con el IAH. Obviamente se ha partido de las regulaciones legales sobre el temay

se ha trabajado con la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad.

El trabajo, sin embargo, no esta finalizado, pues como en otras guias y recomendaciones de buena
practica, lo mas importante no es el documento en si sino su implantacién real en todo el territorio
nacional. Ello requiere de la reflexion de todos los médicos clinicos que emitimos IAH para mejorarlo, de
las facilidades de los gestores para su progresiva implantacion y de la colaboracion de todos los pacientes
que valoraran el hecho de disponer de un informe clinico que verdaderamente puedan entender, en el que
ven reflejados sus problemas de salud y que pueda facilitar una mejor relacién con los profesionales que

les atienden.



