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Resumen

Objetivos: Valorar la calidad actual de los informes de alta hospitalaria (IAH) de un servicio de
Medicina Interna (MI) en el afio 2017 segun las recomendaciones del Consenso. Comparar los
resultados con estudio previo de 2010.

Material y métodos: Estudio trasversal. Analisis de 100 IAH de MI consecutivos desde el 1/03/17 en
el Hospital Costa del Sol. Se comparan con estudio de 2010, previo a la difusién del Consenso para
la elaboracion del IAH en especialidades médicas. [Med Clin (Barc). 2010;134(11):505).

Resultados: El estudio analiz6 50 variables categoricas: 15 de datos administrativos/demograficos y
35 de informacion clinica. Tuvieron una cumplimentacion superior al 90%: variables administrativas
(apellidos y nombre, edad o fecha de nacimiento, domicilio, teléfono, nombre del Servicio, del
hospital, n? de historia clinica, identificacion de la Seg. Social o DNI, fecha de ingreso y médico de
plantilla responsable); de la informacidn clinica (motivo del ingreso, antecedentes relevantes,
medicacion previa, alergias, enfermedad actual, exploracion descrita, presion arterial, datos
analiticos basicos, radiografia de torax, evolucion clinica, otros procedimientos, diagnodstico
principal, diagnostico sustentado en informacion ofrecida, tratamiento completo, farmacos
(nombre/principio), dosis/horarios correctos de los nuevos, duracién de los transitorios, indicacion
de nuevos tratamientos, seguimiento al alta, y referencia para posible contacto. El peso y la talla se
recogieron en menos de un 25% de los informes. La comparacion con el estudio realizado en 2010
muestran, en general, un nivel de cumplimentacion similar respecto al estudio actual, con mejora en
la recogida de fecha de alta (51% al 73%) motivo de alta (25% al 53%), destino al alta: (6% al 26%) y
cargo del médico de plantilla (1% al 45%), figura de un diagndstico principal (33% al 99%),
diagndsticos secundarios (10% al 86,5%) referencia a actividad fisica (11% al 48%), indicacion de
nuevos tratamientos (41% al 89%) y referencia para contacto (3% al 100%). Se mantiene el uso de
siglas/acrénimos en el diagndstico en un 43%.
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CUMPLIMEMTACION DE DATOS DEL INFORME DE ALTA HOSPITALARIA (%]

% EN ARO 2017 - % EN AR 2010 . ‘
5 HD NO
20172090 20M7.2090 | PROCEDE

Datos de identificacién

1. Apallido ¥ nomboe 100 - 100 o-0

| 2.Ednd o facha de nasimients 00-100 @ 0=0

3, Domicilio ~ 100.-8F | 0-3

&, Taldlena 100-26 | 0-4

| 5, Serviclo Ti00-100 |  0-0

| & Hosphal 100 - 100 0-0

T. Mimaro de historia climica 100 - 100 o-0

8. Mimero de identificacin SSONI p0-02 10-8

. Focha da ingrese B5-199 5-1

10, Fecha de aita T3-51 IT-49

11, Fecha informe (coincidents con alta) aT—az /-9

12 Circunstancins de alia (malive] B1-328 a7 78

13, Destine al alta FT T4-94

|14, Médica de plantiils resporsable, codige | 100-100 = B-0
| o n* colaglado

15, Midico de plantila; cargo (Adjunia o 45-1 5508

Infermacién clinica sl ND NO PROCEDE

21T - 2010 2047 - 2010 2047 - 3010

. Motive del Ingreso 06 - 986 &-d

2. Antecadentes relevantes 100 - 98 0-2
3, Medicacidn pravia 6 96 )
| &, Alergias 96 - 96 4 -4

5, Tabaca [cualquier referencia) EE-g3 P

8. Alcohal [cualquier referancia) 52-54 | 4B-a6
| 7.En caso de mayores (»7T0) o polipstologia = S4-42 2 916

calidad de vida previa o siluscidn | A8 T%. T24%

funcional

8. Enfermedad actual {descrita) 56— 99 -1

4. Explorachan descrita 7 — 98 3-2

10. Pesc w-z 80— 948

Tabla 1.



11, Talla | 5=0 85 = 100
12. Presién Arterial " e0-85 | 10-5
13, Datos analiticcs basicos Hb | eB-82 | 2.3 0-5
' 14. Datos analiticos bésicos Cr | sB-ma | -3 | u0-3
" 15. Datos analiticos bisicas glucosa | 50 — a4 | 1-2 [ 0-4 1
" 16. Datos anaiiticos basicos lones (Na,K) | @B-81 | 2-3 " o-e
17, ECG R9 - A0 -1
1N, Rxterax | wB-9% | 1-4
19, Evolucitn clinka w9 | 1-4
[0, Otres Procedimientes relevantes (ete, 8471 | 310
endoscopias, TC.) | |
1.Disgndatico primcipal (tras estudio cousa 99— 33 1-6&7
| el ingrisa) 1 1
Il Diagndsticos secmndarios =10 12-83
I3, Diag. sustemtade em  informacion . 9H- Q00 | 2.0
_ofrecida (justificads ) 1 1
24, Uso Siglas / Acrdnimos en Diagndstics 43 - 43 57 - 57
25, Slinnclém funclonsl ol abis (>70afles) | 51-27 | 12-31 17-42
6. Dieta (eualquicr referencia) I 71— | »-m
|27, Actividad fisica (referencis) | a#8—11 | sz-m»
I8, Tratamients completn | o i esth deserite. 9394 | 7.6
| P\ft\'umtﬂ'} 1 ||
29, Férmaco (sombre | principio ) 94097 6-3
30, Desis/hararies correctos (nuevos) | 0] .05 | 6-0 3.5
31, Duraciin Frmaces transitorios | &7-33 | s-1 | 18-48 |
| 32, Indicacidn de nwevas fratamicntes | ®me-s1 | 8-54 i-5
33, Sepuimients tras ¢l alts (referencis al | 96 — 05 | 4-5
_profesienal)
34.Plags, prioridad v fecha de revisitn 4441 -8 36 -51
| 35, Referencia para posible contactn | 1mo-3 | 3.97 -
Tabla 2.

Discusion: De las 50 variables analizadas, 32 ellas presentan una cumplimentacion mayor al 90% y
sdlo 2 inferior a un 25%. No obstante, existe margen de mejoria en la recogida de informacion. En
nuestro hospital se realizé en 2010 un estudio, donde se valor¢ la calidad de los informes, se
difundio el Consenso y se realizaron cambios en la plantilla de los IAH del servicio de Medicina
Interna para adecuarse a estas recomendaciones (de ahi el aumento de la figura de diagnostico
principal y secundarios). Estas medidas pueden permitir homogeneizar la elaboracién del IAH.

Conclusiones: 1. Existe un alto grado de calidad y homogeneidad en los IAH analizados. 2. Respecto
a los datos de identificacion existe un elevado grado de cumplimentacion, con posibilidad de mejora
en lo que respecta a fecha de alta, motivo de alta, destino y cargo de médico responsable en el
servicio. 3. Respecto a la informacion clinica existe un elevado grado de cumplimentacion, con
posibilidad de mejora en lo que se refiere a los habitos téxicos, peso, talla y actividad fisica. 4. Existe
un elevado uso de siglas o acréonimos en el diagndstico 5. Modificar el formato del IAH y la
realizacion de sesiones periddicas informativas podrian mejorar los resultados.
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