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INFORMES
DE ALTA MÉDICA



Informe de alta médica

 Documento emitido por el médico responsable en un

centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un

paciente, que especifica los datos de éste, un resumen

de su historial clínico, la actividad asistencial prestada, el

diagnóstico y las recomendaciones terapéuticas.

LEY 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos

y obligaciones en materia de información y documentación clínica.



 Contiene la información fundamental sobre el proceso asistencial.

 Reduce el tiempo de búsqueda de información.

 Evita la repetición innecesaria de pruebas.

 Elemento clave para la conciliación de la medicación.

 Describe el seguimiento preciso tras el alta.

 Facilita la continuidad asistencial.

 Esencial para construir el CMBD.



El informe de alta médica:

principales problemas detectados

 Variabilidad y falta de cumplimentación de distintos apartados.

 Limitaciones como fuente de evaluación de la calidad asistencial.

 Necesidad de mejora en datos demográficos y administrativos.

 Escasa información geriátrica en ancianos.

 Infranotificación de enfermedades relevantes. 

 Baja cumplimentación del plan terapéutico y del seguimiento.

 Problemas asociados a la conciliación del tratamiento.

 Amplio uso de abreviaturas.



 Contiene la información esencial 

del proceso asistencial.

 Describe el seguimiento preciso 

tras el alta.

 Facilita la continuidad asistencial.

 Elemento clave para la 

conciliación de la medicación.

 Infranotificación de 

enfermedades relevantes.

 Escasa información geriátrica 

en ancianos.

 Baja cumplimentación del plan 

terapéutico y del seguimiento.

 Problemas asociados a la 

conciliación del tratamiento.

LO QUE DEBERÍA SER LO QUE ES



Elemento clave

para la conciliación de la medicación

Deficiencias en el plan terapéutico %

Faltan recomendaciones higiénico-dietéticas 27-76 

Tratamiento previo al ingreso no detallado 78

No consta la medicación completa 15-64

- Moreno Martínez F et al. Rev Clin Esp. 2010; 210; p. 25.

- Prieto de Paula J et al. Rev Clin Esp. 2010; 210; p. 412.

- Álvarez-Uría Miyares A. Rev Clin Esp. 2010, 210; p. 214.

- Actas del XXXI Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna  



Elemento clave

para la conciliación de la medicación

603 pacientes

318  (52,7%) al menos un error de 

conciliación

No se consideró error no cumplimentar el 

tratamiento completo (“continuar con la 

medicación habitual…)”



Describe el seguimiento preciso tras el alta

y facilita la continuidad asistencial 

Diagnóstico y seguimiento %

No consta el diagnóstico principal 2-30

No constan diagnósticos secundarios 30-55

No figura explícitamente el seguimiento 35

Sin fecha de revisión en A. Especializada 71

Referencia al modo de contacto con el médico de AP 0-22

- Moreno Martínez F et al. Rev Clin Esp. 2010; 210; p. 25.

- Prieto de Paula J et al. Rev Clin Esp. 2010; 210; p. 412.

- Actas del XXXI Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina Interna  



El informe de consulta externa

 Bibliografía muy escasa.

 España, 2007: 27 millones de primeras consultas y 5,2 millones

de altas tras hospitalización.

 Normativa estatal confusa.

 No se realizan en un alto porcentaje de casos.

 Cuando se hacen tienen problemas de legibilidad o carecen de

datos esenciales.

%

No existe informe 62-81

Ilegible 16

No consta diagnóstico 30

No consta el tratamiento 24

No constan indicaciones sobre seguimiento 81

- Reig-Mollá B et al. Evaluación de la calidad del

documento de interconsulta. ¿Influye la adecuada

cumplimentación del médico de familia en la respuesta

que obtiene del especialista?. Aten. Primaria 2004; 34:

300-5.

- Rivas Crespo JC et al. Coordinación medicina general-

especializada. Evaluación en el área de Burgos. Aten

Primaria 1997; 19: 257-61.

- Jiménez Marín A et al. Valoración de los informes

médicos recibidos del segundo nivel. Aten. Primaria

2001; 27: 403-7.





Recomendaciones generales 

establecidas para el IAH

 Descripción general

– El IAH debe ser conciso y estructurado, y ha de redactarse

en términos médicos.

– El principal destinatario del IAH es el paciente.

 Información y comunicación al paciente

– El plan terapéutico debe ser claro, comprensible y ha de

reflejarse en una hoja específica.

– La información escrita del IAH se debe complementar con

una explicación verbal.



Recomendaciones generales 

establecidas para el IAH

 Comunicación entre médicos y datos importantes

– El IAH no debe ser el único contacto con el médico de

familia. Es imprescindible una comunicación fluida.

– Para facilitar la comunicación AP/AE deben constar

referencias explícitas de contacto (teléfonos, e-mail, fax,

“busca”…).

– El IAH debe reflejar aspectos como la funcionalidad, estado

cognitivo, comorbilidad y la valoración social.

– El IAH debe incluir el razonamiento clínico en los casos en

que el juicio clínico no resulte obvio.

– En lo posible se evitará la utilización de acrónimos y siglas

que no sean de uso general.



Recomendaciones generales 

establecidas para el IAH

 El tratamiento médico

– En el IAH debe quedar explícito qué sucede con el

tratamiento previo o describir el tratamiento al completo.

– Se tiene que definir con claridad el nombre del fármaco, la

vía de administración, la dosis y la duración del tratamiento.

– En caso de usar nombres comerciales será de utilidad

hacer constar, entre paréntesis, el principio activo.

– Se deben evitar cambios injustificados de tratamiento,

revisiones sistemáticas y derivaciones innecesarias.



Recomendaciones generales establecidas 

para el IAH

 Otras recomendaciones

– Cada servicio clínico debe conocer la situación de partida

con respecto a la calidad de sus informes, con el fin de

implantar acciones de mejora. En una segunda fase, debería

evaluarse el impacto de las mismas, en orden a mejorar su

calidad y a ajustarlos a la normativa.

– Las herramientas informáticas deben facilitar la elaboración

del IAH.

– En los programas de formación de especialistas debe

constar la recomendación específica de aprender a realizar

Informes clínicos.



La historia clínica digital

 Ventajas de la HCD

– Mejora la seguridad del paciente

– Mejora la coordinación AP/AE.

Prescripción

Diagnóstico

Alertas electrónicas o

recordatorios



Proyecto Historia Clínica Digital SNS

Garantizar a los ciudadanos y a los profesionales

sanitarios el acceso telemático a la información clínica

relevante para la atención sanitaria de un paciente

desde cualquier punto del SNS, salvaguardando la

confidencialidad de los datos de carácter personal

relativos a su salud.



Proyecto Historia Clínica Digital SNS

 Ley 16/2003, de cohesión y calidad del SNS.

– Responsabiliza al Ministerio de Sanidad y Política Social

(MSPS) de la coordinación de los mecanismos de

intercambio electrónico de información clínica y salud

individual.

 Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del

paciente.

– El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coordinación

con las CCAA promoverá la implantación de un sistema

de compatibilidad que posibilite su uso por los centros

asistenciales de España.



Proyecto Historia Clínica Digital SNS

 Contenidos de la HCD

– Informe clínico de alta

– Informe clínico de consulta externa de especialidades

– Informe clínico de urgencias

– Informe de atención primaria

– Informe de resultados de pruebas de laboratorio

– Informe de resultados de pruebas de imagen

– Informe de cuidados de enfermería

– Historia clínica resumida 



Proyecto Historia Clínica Digital SNS

Finales de marzo de 2012



INTERCONSULTAS



Interconsultas

Comunicación entre profesionales hospitalarios de

diferente especialidad o área de experiencia, en la cual se

solicita y se proporciona, respectivamente, información

sobre el manejo de un paciente.



 Escasa atención en la bibliografía médica.

 Actividad no programada, discontinua y, generalmente, a

demanda.

 Trabajo habitualmente no registrado, aunque de gran

importancia, y en aumento.

 Infravalorada; en cierto modo, actividad marginal.

 En torno al 5% de los pacientes ingresados en servicios

quirúrgicos requieren interconsulta.

 De ellas, un elevado porcentaje (30-50%) son urgentes.

 Hasta en el 20% de los casos, se repite la interconsulta en un

mismo paciente.

Interconsultas:

consideraciones generales



Rev Clin Esp. 2011; 211:61-3

 51 servicios de MI de 52 provincias españolas

 Responsable encargado de la organización de IC: 46%.

 Modelo de organización:

- Distribución consecutiva: 29,4%.

- Interconsultor único: 25,5%. 

- Asignación de plantas: 25,5%.

- Equipo de 2 ó más personas: 19,6%.

 Integración de internistas en servicios quirúrgicos: 21,6%.

 Dedicación exclusiva a IC: 15,7%.



Rev Clin Esp. 2011; 211:61-3

 Registro de la actividad:

- Ninguno: 22,5%.

- Registro “avanzado”: 7,8%.

- Soporte informático de petición y respuesta: 11,8%.

 Sistema de localización urgente del interconsultor: 78,4%.

 Participación autónoma de MIR en IC: 45,1%.



 1. Concretar qué se pregunta.

 2. Establecer la urgencia.

 3. Recoger por sí mismo los datos importantes.

 4. Ser breve y conciso.

 5. Ser concreto en las sugerencias.

 6. Anticiparse a potenciales problemas en la evolución.

 7. En general, el consultor debe jugar un papel auxiliar.

 8. Enseñar con tacto y discreción.

 9. No existe sustituto para el contacto personal y directo.

 10. Proporcionar un seguimiento adecuado.

Ten Commandments for Effective Consultations
Lee Goldman, MD; Thomas Lee, MD; Peter Rudd, MD.

Arch Intern Med 1983; 143: 1753-1755



 Formación en interconsultas. Decálogo de Goldman.

 Organización adaptada a las características del hospital.

- Existencia de un responsable.

- Consultores estables.

- Accesibilidad y localización inmediatas.

- Dedicación exclusiva.

- Registro en base de datos integrada en el sistema de

información del hospital.

- Organización más racional de los servicios quirúrgicos.

 Análisis de situación en cada centro e implantación de las

acciones de mejora pertinentes.

Interconsultas. Conclusiones



 Agilidad en la respuesta.

 Comunicación verbal fluida que aclare, desde el principio, el tipo 

de respuesta, y delimite la responsabilidad.

 Respuesta siempre escrita (informática o, en todo caso, legible).

 Concisión y claridad. Limitar recomendaciones accesorias.

 Seguimiento diario.

 Facilitar contacto posterior.

 Informe de alta.

Interconsultas. Conclusiones



Informes clínicos: Conclusiones

 El Informe clínico es una herramienta fundamental para la 

comunicación y para la seguridad del paciente.

 Existe un amplio margen de mejora en su cumplimentación, 

especialmente en los informes de consulta externa.

 Las herramientas informáticas ayudan notablemente en la 

elaboración de un Informe estandarizado.

 Los programas de formación de especialistas deben contener la 

recomendación específica de aprender a realizar IA.

 Cada servicio debe analizar sus indicadores de calidad para 

mejorar la práctica asistencial.

 La responsabilidad de conseguir unos informes clínicos de 

calidad es de todos.









Contenidos del informe clínico


