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Resumen

Objetivos: Analizar y comparar los cambios observados en la calidad de los informes de alta en el
Servicio de Medicina Interna I del Complejo Hospitalario de Salamanca entre el afio 2012 y el 2013.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo antes y después de la puesta en marcha de la
informatizacion del informe de alta a partir del afio 2012 y a raiz de la difusiéon del Consenso para el
informe de alta Hospitalaria en la Especialidades Médicas (Med Clin (Barc) 2010;134:505-10). Se
habilit6 la base de datos “Filemaker” incluida como criterio de Calidad en el Servicio de Medicina
Interna I. Se incluyeron 240 historias, 120 del afio 2012 y 110 del afio 2013. EI protocolo incluia 37
variables categoéricas: 10 variables administrativas: nombre, dos apellidos, sexo, edad, domicilio,
teléfono, médico del informe de ingreso, nimero de la Historia Clinica, fecha de ingreso y de alta.
Las variables de informacidn clinica se agruparon en 11 items: antecedentes personales, medicacidon
al ingreso, alergias, habito tabaquico, alcohol, anamnesis, exploracion fisica, analitica, pruebas
complementarias, diagnéstico de ingreso. Variables de roceso16: PA, temperatura, peso, analitica,
procedimientos, evolutivo, diagndstico principal y secundario, ausencia de siglas y/o acrénimos,
situacion funcional y/o escala de Charlson, dieta y actividad fisica, notificacion de fairmacos nuevos,
dosis, horarios, constancia o no de citas programadas. A todos los integrantes del Servicio, incluidos
residentes rotantes y adjuntos con modulos de guardia, se les enseiid en forma de sesiones el uso del
sistema informatizado de todos los campos del sistema informatico.

Resultados: Las cifras de las variables administrativas del 2012 respecto al 2013 fueron: fecha de
ingreso y de alta 51% al 98% (p < 0,01), motivo de alta 24% al 97% (p < 0,001), destino al alta 55%
al 78% (p < 0,005), la direccion 15% al 87%, el teléfono 15% al 45% (p < 0,001), médico responsable
del ingreso 23% al 78% (p < 0,001). Respecto a las variables de informacidn clinica, los
antecedentes personales 67% al 89%, alergias en el 78% al 87%, tratamiento al ingreso no
constatado en el 25% al 15%, anamnesis, exploracién fisica analitica diagnostico de ingreso y
pruebas complementarias del 85% al 95%, el peso no figuré en 80% del afio 2012 y en 35% del afho
2013, el héabito endlico y tabaquico no figuraba en el 17% en el 2012 y en el 50% del 2013. La
analitica en el 80% al 97%, la Rx de torax del 85% al 97% (ambas no significativas). De las variables
de proceso: la PA del 25% al 87%, el peso del 17% al 64%, la temperatura del 77% al 94%, analitica,
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procedimientos, evolutivo, diagnostico principal del 68% al 99,5% (p < 0,001). La presencia de
acronimos del 75% al 5% situacion funcional del 5% al 72%, la dieta y la actividad fisica del 67% al
85%, farmacos nuevos, del 3% al 45% (p < 0,001), dosis y horarios del 90% al 97%, citas
programadas del 67% al 77%.

Conclusiones: Tras la puesta en marcha de la informatizacion en el Servicio de Medicina Interna I
con la cumplimentacién de todos los campos de la base de datos “Filemaker” ajustados a los
parametros publicados en el Consenso Nacional y en la Conferencia de Consenso sobre los Cuidados
en la Transicion (J Hosp Med. 2009;4:364-70) ha demostrado la mejoria significativamente
estadistica en los datos administrativos, en variables de proceso, especialmente las dietéticas,
actividad fisica, escalas de valoracion funcional, prescripciéon, duracién dosis y horarios de los
farmacos, y en la ausencia de acréonimos en el informe de alta. Hay que resaltar, que hemos recibido
escasas consultas de familiares y/o cuidadores para explicaciones tras emitir este formato de alta,
ademas ha permitido ahorrar informes complementarios emitidos para la Inspeccion Médica de
farmacos con necesidad de visado: nuevos anticoagulantes orales, analogos del GLP-1, soporte
nutricional, etc.
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