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El informe de alta hospitalaria:
una herramienta de comunicacion

Autziu Javier Garcia Alegria. Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina Interna

Elinforme de alta hospitalaria es un instrumento de comunicacion en el que se aporta informacidn clinica acerca de
un episodio de hospitalizacion. En Espana, en los escasos estudios disponibles, los informes de alta hospitalaria
muestran una gran variabilidad en la cumplimentacién de los distintos apartados por parte de los clinicos y de los
servicios, y pueden, por tanto, mejorar su calidad.

n el informe de alta hospitalaria (IAH),
Ecomo en cualquier proceso de comuni-
cacion, existe un emisor, que es el clinico
que lo redacta, y uno o varios receptores.
El IAH tiene multiples usuarios como el
paciente y sus familiares, el médico de
Atencién Primaria, el mismo médico redac-
tor o bien otros del mismo servicio, otros
especialistas, y médicos de urgencia. En
ocasiones, el IAH es utilizado por personal
de enfermerfa, trahajadores sociales, inves-
tigadores, docentes, evaluadores de calidad
asistencial, autoridades sanitarias o judi-
ciales. Uno de los mayores problemas para
la elaboracion de los mismos es esta diver-
sidad de los usuarios, que tienen intereses
distintos y a veces contradictorios. A pesar
de esta limitacién, el IAH es un documento
fundamental que facilita la continuidad
asistencial, que reduce el tiempo de bus-
queda de informacion, que evita la repeti-
cién de las pruebas y las visitas innecesa-
rias, y que disminuye los errores de medi-
cacion.

En Espana, el contenido bdsico del informe
de alta hospitalaria, asi como la obligato-
riedad de su realizacion, estd regulado me-
diante leyes y normas que los clinicos
deben conocer. Entre las mds importantes
estan: 1) Ley 41/2002 Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de los Derechos
y Obligaciones en Materia de [nformacion
y Docwnentacién Clinica, 2) Ley 14/12986
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General de Sanidad, 3) Ley Orgdnica
15/1999 de Proteccién de Datos de Carac-
ter Personal; y ademds algunas Comunida-
des Auténomas tienen disposiciones lega-
les que complemen-
tan o aclaran los
contenidos del TAH
en su ambito territo-
rial. También se re-
coge en el Proyecto
de Historia Clinica
Digital del Sistema
Nacional de Salud
(SNS).

Los IAH en Espaiia,
en los escasos estu-
dios disponibhles,
muestran una gran variabilidad en la cum-
plimentacidn de los distintos apartados por
parte de los clinicos y de los servicios, y
pueden mejorar su calidad. Por otra parte,
fos médicos de Atencién Primaria piensan
que el JAH es una herramienta muy dtil y

ELIAH es un documento
fundamental que facilita sv
la continuidad
asistencial, reduce el
tiempo de busqueda de
informacion, evita la
repeticion de pruebas y
visitas, y disminuye los
errores de medicacion

eficaz de comunicacion, lo valoran muy po-
sitivamente, y han sugerido mejorar los
apartados de tratamiento, seguimiento tras
el alta, que se ofrezca mds informacién so-
ciosanitaria y que
sedn Concisos por
limitacion de
tiempo.

En una fecha re-
ciente, la Sociedad
Espanola de Medici-
na Interna ha coor-
dinado un consenso
para la elaboracién
de ur informe de
alta de calidad, en
¢olaboracién con
varias sociedades cientificas de especiali-
dades hospitalarias y de Atencién Primaria
y con el Foro Espafiol de Pacientes. El do-
cumento se ha publicado en la revista Me-
dicina Clinica (2010; 134 (11): 505-10). Los
objetivos del consenso han sido: 1) Identi-
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ficar y priorizar los problemas relaciona-
dos con el IAH desde la perspectiva de los
pacientes, médicos hospitalarios y médicos
de familia; 2) plantear alternativas de solu-
cién especificas para cada uno de los pro-
blemas identificados, 3) elaborar una lista
de recomendaciones generales de aplica-
cién por parte de las especialidades médi-
cas hospitalarias para la realizacidn del
mismo, y 4) difundir el contenido del
mismo entre sus colectivos.

Las recomendaciones pueden ser resumi-
das en los siguientes apartados. El [AH
debe ser un resumen sintético y conciso y
ha de redactarse en términos médicos, y el
principal destinatario del [AH es el pacien-
te, al que se le debe explicar la importan-
cia de custodiarlo y presentarlo en cual-
quier acto médico posterior. La descripcién
del plan terapéutico debe ser claro, com-
prensible y ha de reflejarse, si es posible,
en una hoja especifica. El médico deberfa
valorar la conveniencia de sefialar los obje-
tivos terap€uticos del tratamiento y la fina-
lidad de los farmacos, haciendo énfasis en
los recién incorporados y en los cambios.
Por otra parte, la informacién escrita se
debe complementar con una explicacién
verbal que requiere un tiempo y una dedi-
cacién especifica por parte de los clinicos
y de otro personal sanitario. El1 IAH no
debe ser el unico contacto con el médico
de familia. Una comunicacién fluida entre
ambos niveles es imprescindible, sobre
todo, en pacientes con enfermedades créni-
cas. Para facilitar la comunicacién bidirec-
cional entre la Atencién Primaria y la es-
pecializada es importante hacer constar
unas referencias especificas para facilitar
el contacto.

En el TAH deben constar explicitamente
todos los datos necesarios para una buena
codificacion (motivo del ingreso, antece-
dentes, diagndstico principal y los secun-
darios, procedimientos, complicaciones,
destino al alta, y otros) y se tienen que re-
flejar aspectos claves como la funcionali-
dad, el estado cognitivo, la comorbilidad y
valoracidn social. El informe debe dar im-
portancia al razonamiento clinico en los
casos en que el juicio clinico no resulte
obvio y es importante reflejar los pardme-

tros de analitica bdsica y los alterados. Se
recomienda evitar, en lo posible, la utiliza-
cidn de acrénimos y las siglas, que no
sean de uso general, pues no tienen un
significado comtn y resultan confusos
para los pacientes y médicos de otras es-
pecialidades.

El apartado de tratamiento tiene gran im-
portancia, y debe quedar explicito qué su-
cede con la medicacién previa o describir
el tratamiento al completo. En cualquier
caso se tiene que describir con claridad el
nombre del farmaco, la via de administra-
cién, la dosis y la duracién del tratamiento.
En caso de usar nombres comerciales es
de utilidad hacer constar entre paréntesis
el principio activo. Los representantes de
las sociedades cientificas de Atencién Pri-
maria sefialaron, como crucial, evitar los
cambios injustificados de tratamiento, las
revisiones rutinarias y las derivaciones in-
necesarias que deben de ser evitadas. Por
ultimo, las herramientas informaticas de-
berdn facilitar la légica y sencilla elabora-
cién del 1AH; y facilitar la compatibilidad
de sistemas informaticos es una condicién
necesaria para una coordinacién médica
eficaz, y por tanto, para la salud del pa-
ciente.

En el consenso se sefiala el cardcter docen-
te del IAH y su uso para investigacién y
cémo deberfa constar en los programas de
formacion de especialistas la recomenda-
cién especifica de aprender a realizarlos.
Las sociedades cientificas que lo han sus-
crito y el Foro Espafiol de Pacientes se han
comprometido a difundir su contenido
entre sus asociados.

Como informacién complementaria del
consenso se ha realizado un estudio para
conocer la situacién actual del IAH en Ser-
vicios de Medicina Interna de 4 hospitales
espafioles: Hospital Costa del Sol (Marbe-
11a), Universitario de Bellvitge de L'Hospita-
let (Barcelona), Universitario Gregorioc Ma-
rafién de Madrid, y Requena (Valencia), en
400 altas hospitalarias, con el objetivo de
valorar la calidad actual de los informes de
alta hospitalaria previa a la publicacién de
las recomendaciones del consenso para la
elaboracién del informe de alta en especia-

lidades médicas, y poder comparar y cono-
cer posibles diferencias en el grado de re-
cogida de datos entre distintos hospitales.

En este estudio se han analizado 46 varia-
bles: 11 de datos administrativos/demografi-
cos y 35 variables sobre informacién clinica,
que inclufan 7 sobre estudios complementa-
rios y 5 sobre tratamiento farmacoldgico.

Las conclusiones resumidas del mismo han
sido: existe un amplio margen de mejora en
el cumplimiento de la informacién adminis-
trativa y clinica en la elaboracién del IAH
en los servicios de Medicina Interna, y hay
un elevado uso de siglas o acrénimos en el
diagndstico. Asimismo, hay una variacién
superior al 20 por ciento en la cumplimen-
tacién en los siguientes apartados:

- 1) Variables demogréficas y administrati-

- vas: domicilio, teléfono y nimero de
identificacion de SS o DNI del pacien-
te, fecha de alta del informe, motivo y
destino del alta.

2) Informacién clinica: motivo del ingre-
so, alergias medicamentosas, datos
antropométricos, datos analiticos (glu-
cosa, fones), electrocardiograma,
radiograffa de tdérax, diagnéstico prin-
cipal y secundarios, y en el uso de
siglas o acrénimos en el diagndstico.

3) Recomendaciones y tratamiento: des-
cripcidn de la dieta, tratamiento com-
pleto, duracién de farmacos transito-
rios, e indicacién de nuevos tratamien-
tos.

4) Seguimiento tras el alta: referencia a
revisién y posible contacto con el ser-
vicio hospitalario.

Conocer las recomendaciones del consenso
y elaborar un documento estdndar de in-
forme de alta por parte de todos los servi-
cios médicos hospitalarios, adaptado a
estas recomendaciones, podria facilitar su
cumplimentacién y, de esta manera, mejo-
rar la calidad global de los mismos. A este
respecto, el estudio inicial comentado se
va a completar con una fase de interven-
cién, evaluando el impacto de una accién
educativa en estos servicios clinicos para
comprobar la mejora en la calidad de los
informes ®



