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Informe de alta de enfermeria:
un instrumento para la mejora de la

atencion sanitaria

Raquel Bernardino Galiano

DUE Hospital Infanta Leonor y miembro de la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica de Madrid.

Francisca Fernandez Calvo

Hospital Infanta Leonor y miembro de la Asociacion para la Defensa de la Sanidad Publica de Madrid.

Justificacion

La necesaria coordinacién entre los servicios de Atencién Pri-
maria (AP) y los Servicios de Atencidn especializada (AE) fun-
damentan la necesidad de establecer mecanismos que favo-
rezcan la integracion de dichos sistemas de salud. El informe de
alta de enfermeria, tras un periodo de hospitalizacion prolon-
gado tanto por procesos crénicos o agudos, es uno de los re-
quisitos imprescindibles para garantizar la continuidad de los
cuidados enfermeros.

Blasco M., Ascaza S. y Musitu V. refieren en un estudio que el
96.87% de los pacientes y cuidadores principales afirman que
la informacion administrada por parte del informe de alta de en-
fermeria resulta util para sus cuidados; por otro lado, los co-
lectivos enfermeros de APy AE constatan la necesidad y utili-
dad del mismo ya que contribuye a la mejor continuidad y
equidad de los cuidados, considerandolo esencial o muy im-
portante el 78.25% APy el 73.07% AE.

Por otro lado, Cano A., Martin M.C. y Piédrola M. llegan a la
conclusion en un estudio realizado a pacientes mayores de 65
afios, que una intervencion planificada del alta de enfermeria,
con una valoracién integral individualizada, disminuye los rein-
gresos y el tiempo de los mismos.

En definitiva, son varios los estudios que relacionan la elabo-
racion del informe de alta de enfermeria con el cumplimiento
de la continuidad de los cuidados. Esto conlleva una serie de be-
neficios, que se explican a continuacion:

1. Para los usuarios:

Se lograria una mejora en la organizacién de los recursos so-
Cios sanitarios necesarios para los cuidados domiciliarios al co-
nocer las necesidades concretas de los pacientes.

Al' mejorar la comunicacion del usuario y la familia con los pro-
fesionales se reduce la ansiedad de los mismos.

Recibe un seguimiento més individualizado ya que se perso-
naliza la atencién pre y post alta.

Por ello, se lograria la continuidad de los cuidados enfermeros, que
repercutird en una mayor humanizacién de nuestra profesion.

2. Para el sistema sanitario:

Por un lado, se produce una mejora de la calidad y el uso efi-
ciente de los recursos, de forma que la atencion a la salud se
organice de manera efectiva, como un proceso integral, con ga-
rantfas de continuidad en la atencion prestada a cada individuo.

Por otro, también se consigue una mayor calidad tanto de la
atencion domiciliaria, como la de consulta por parte de AP, ha-
ciendo prever una disminucion de las consultas urgentes a
servicios hospitalarios o en la propia AP.

3. Para los profesionales:

Se fomenta la investigacion de enfermeria y la relacion/comu-
nicacion entre los distintos niveles asistenciales.

Ademas, se desarrolla el Proceso de Atencion de Enfermeria
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(PAE), que es la aplicacion del método cientifico en la préctica
asistencial enfermera, permitiendo prestar cuidados de una
manera racional, légica y sistematica.

La planificacion del alta de Enfermeria

La planificacion del informe de alta de enfermeria debe iniciarse
desde el momento del ingreso e implica una coordinacién con
otros profesionales, tanto sanitarios como no sanitarios.

Segun Carpenito L. “La planificacion del alta es un proceso sis-
tematico de valoracion, preparacion y coordinacion que facilita
la administracién de unos cuidados sanitarios y asistencia so-
cial antes y después del alta. Requiere una accién coordinada
y de colaboracion ente los profesionales de la salud dentro del
centro y la comunidad en general.”

Es un proceso que incorpora una valoracién de las necesidades
del paciente obtenidas de él mismo, de su entorno y del equipo
asistencial, por lo que se debe Ilevar a cabo un plan para lograr
coordinar los recursos disponibles.

La valoracion de Enfermeria podria definirse como “un proceso
organizado y sistematico por el que se obtienen datos signifi-
cativos del paciente, familia o comunidad con la finalidad de de-
tectar necesidades y/o problemas que pueden ser satisfechos
mas eficazmente con cuidados de enfermeria”.

Debemos tener en cuenta para la realizacion de la misma, las
caracteristicas personales del paciente, sus capacidades ordi-
narias, la naturaleza de los obstaculos que presente y sus ha-
bitos y costumbres.

Dificultades para la elaboracion del informe de alta de
Enfermeria

Sin embargo, encontramos algunas dificultades para la reali-
zacion del mismo. Una de ellas, seria el escaso niimero de pro-
tocolos de valoracion de enfermeria al ingreso y, por tanto, de
procesos de atencion de enfermeria (PAE) en los servicios hos-
pitalarios. La mayorfa de ellos se basan en modelos biomédi-
COS Yy en una practica asistencial “a demanda” o por “pres-
cripcion facultativa”.

Otra seria la necesidad de adoptar un lenguaje comun entre los
profesionales y en los registros de cuidados por parte de los
equipos de enfermeria.

Se destaca también la falta de estandarizacion en este tipo de
registros.

Formato del informe de alta de Enfermeria

Para la correcta realizacion del informe de alta se debe usar una
metodologia comun, normalizando asi el trabajo enfermero.

Ademas, se debe ser objetivo, no emitiendo juicios de valor y
evitando términos con connotacion negativa, haciendo uso de
un lenguaje técnico y profesional, evitando el uso de abrevia-
turas que no estén consensuadas.

Se deben formular los Diagndsticos de Enfermeria (DdE) que se
presenten en el paciente, usandolos como herramienta de tra-
bajo e investigacion, ademas de cdmo lenguaje comun.

Son muchos los formatos para realizar el informe de alta de en-
fermerfa, segun las caracteristicas y las necesidades presenta-
das en los distintos servicios hospitalarios.

En cualquiera de los formatos, se deben desarrollar, como mi-
nimo, los aspectos citados a continuacion:

e |dentificacion del paciente y otros datos de interés. Aqui se
pueden incluir datos como el nombre, antecedentes perso-
nales de interés, intervenciones quirlrgicas realizadas, aler-
gias...etc.

e |ncidencias en su estancia hospitalaria. Sefialaremos si se ha
presentado alguna complicacién, si es un paciente quirdrgico
destacaremos si ha habido alguna incidencia en el postope-
ratorio inmediato o tardio...etc.

Diagnasticos de Enfermeria (DdE). Se formulan todos aque-
llos diagndsticos que ha presentado el paciente durante el
ingreso, sefialando los que ya estan resueltos. Esta informa-
cién nos da a conocer los problemas que se han presentado,
cudles estan resueltos y cuales estan aun pendiente de re-
solver.

Se deben identificar también aquellos problemas que va a
presentar el paciente tras el alta, de este modo el equipo de
enfermeria de AP puede valorar las necesidades y los cuida-
dos que va a necesitar el paciente, asi como el apoyo nece-
sario para el cuidador principal, si lo hubiera.

* |ntervenciones recomendadas para la continuidad de los cui-
dados.

e Recomendaciones para el paciente tras el alta. Aqui se in-
cluyen datos como las pautas dietéticas a seguir segun su
problema de salud, si presenta cualquier lesion en la piel
cémo debe de realizarse la cura. . .etc.

e |dentificacion del profesional de enfermeria que realiza el in-
forme.
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Conclusiones

La importancia y necesidad del informe de alta de Enfermeria
se hace patente cuando el usuario sale de alta del hospital y
sigue teniendo necesidad de cuidados de enfermeria, por ejem-
plo, la cura de una herida quirdrgica, los cuidados de una co-
lostomia, cuidados de NTE.. .etc.

La planificacion del alta, el proceso de preveer las necesidades
y los problemas de los pacientes tras la misma, se esta convir-
tiendo en un pilar fundamental de los cuidados integrales de
salud que obligan a intervenir a la Enfermeria.

El informe de alta de Enfermeria se muestra como un docu-
mento imprescindible para la comunicacion entre los distintos
niveles asistenciales, disminuyendo la ansiedad del paciente y
su familia al identificar a la enfermera de referencia.

En resumen, el informe de alta de Enfermeria parece un ins-
trumento efectivo y adecuado para dar continuidad y coordinar
los cuidados. m
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