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Resumen

Objetivos: Conocer la calidad de los informes de alta hospitalaria (IAH) del servicio de medicina
interna de un hospital universitario de tercer nivel en la comunidad de Madrid. Se evaluaron las
variables estipuladas en el consenso para la elaboracion de los informes de alta de especialidades
médicas y el Real Decreto 1093/2010 que han sido consideradas como imprescindibles en un
informe de alta hospitalaria de calidad.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo realizado en el servicio de medicina interna
de un hospital universitario de tercer nivel con historia clinica electronica. Se revisaron un total de
91 informes de alta en la historia clinica electroénica, escogidos de manera aleatoria, durante los
meses de abril a junio de 2017. Se recogieron las variables de nombre del paciente, edad, numero de
historia clinica, sexo, numero de seguridad social, domicilio, teléfono, fecha de ingreso, fecha de
alta, tipo de documento, servicio, nombre del facultativo responsable, categoria profesional, tipo de
ingreso, motivo de ingreso, antecedentes personales, situacion basal, enfermedad actual,
exploracion fisica, pruebas complementarias, evolucion, diagnéstico principal, diagndsticos
secundarios, tratamiento al ingreso y al alta, y datos del centro hospitalario. El andlisis de los datos
se realizo mediante el programa estadistico SPSS, describiéndose las variables cualitativas mediante
frecuencias absolutas y porcentajes y las variables cuantitativas mediante media y desviacion
estandar.

Resultados: Se revisaron 91 informes y en el 100% se especifican los datos del centro hospitalario y
de filiacion personal del paciente, el motivo de ingreso, tipo de ingreso, antecedentes personales,
tratamiento previo a ingreso, enfermedad actual, exploracion fisica, resumen de pruebas
complementarias, comentario de evolucion y diagnéstico. En un 35,2% (n = 32) no consta la
situacion basal previa a ingreso. Se documentaron de forma separada los procedimientos realizados
al paciente en el 5,5% (n = 5), aunque si se describen en el comentario de evolucién en 100% de los
informes. No se especifico el tratamiento al alta en un 5,5% (n = 5). En el 100% de los casos aunque
aparece el nombre del facultativo que firma el informe no se especifica la categoria profesional del
mismo (médico adjunto vs médico residente). Se realizé una division entre el diagndstico principal y
diagndsticos secundarios del paciente en el 17% (n = 17).

Discusion: E1 IAH es un documento fundamental de la historia clinica que facilita la continuidad
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asistencial. Con los datos que hemos analizado observamos que los IAH cumplen los parametros
recomendados en la elaboracion de un informe de alta de calidad; sin embargo hemos encontrado
varias areas a mejorar. En nuestro hospital debido a un ajuste informatico en la elaboracion final del
documento en ningun caso esta reflejado en el informe si el médico firmante es médico especialista o
residente y su respectiva especialidad. Ademas no hay un apartado en el que se especifiquen los
distintos procedimientos realizados durante el ingreso hospitalario al paciente, (transfusiones,
colocacion de sonda vesical, nasogastrica, vias centrales o periféricas, realizacion de pruebas
diagndsticas o terapéuticas invasivas); aunque si son mencionados en el comentario de evolucidon en
la mayoria de los informes. En cuanto a la parte asistencial, se debe hacer énfasis en datos
fundamentales como la situacion basal del paciente previo a ingreso, de cara a la toma de decisiones
en beneficio del paciente.

Conclusiones: En nuestro hospital los informes de alta cumplen los criterios de calidad mencionados
en el consenso para la realizacion de IAH en la mayor parte de los items. Podemos mejorar
anadiendo nuevos campos en el informe generado automaticamente por la historia clinica
electréonica como “situacion basal”, “procedimientos”, especialidad y cargo del médico que genera y
firma el informe.
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