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Informe de alta de Enfermeria

Pilar Vallano Laina y Josep Serra Pascual
Hospital Comarcal Mora d'Ebre (Tarragona)

Definicion

El informe de alta de cnfcrmeria ¢s un documento
escrito en el que se reflejan todos los cuidados propor-
cionados al enfermo, asi como los datos que nccesitan
otros profesionales y en ocasiones la propia familia, para
dar una continuidad a la asistencia recibida.

Historia de la creacion del informe de alta en
el Hospital Comarcal Mora d’Ebre

Escierto que no hay mucha bibliografia sobre cl tema,
o no hemos sabido cncontrarla.

La utilizacién de este informe cn nuestro hospital
partc dc la iniciativa de Direccién de Enfermeria (Jovita
Puig), que sc basé cn la experiencia del Hospital de Sant
Andrcu de Manresa, donde ya se utilizaba para algunos
casos, y en las conclusiones rccogidas por ¢l grupo de
trabajo CRONICAT de la Generalitat, que sc cred para
tratar de los problemas de los enfermos cronicos. En cste
grupo dc trabajo se¢ vio la neccsidad de quc los pro-
fesionales de la asistencia primaria fueran informados
sobre los cuidados que necesitaban estos enfermos cuando
cran dados de alta del hospital.

El Hospital Comarcal Mora d’Ebre, al pertenecer al
grupo de Hospitales de nivel I o bdsico, ticne que trasladar
confrccuenciaenfermos a otros centros, por precisar trata-
micntos especializados, o scr enfermos de riesgo clevado
queprecisande servicios delos que no dispone el hospital.
En csta primera asistencia cn ¢l hospital se administran
farmacos y se rcalizan técnicas quc es importantc conoz-
can los profesionales que mds tarde lo recibirdn; éstc es el
motivo principal por ¢l que damos importancia al informe
de alta. Descariamos que sc desarrollara al maximo y que
se convirtiera en una funcién mds dc la enfermera.

Diseno del impreso

Despuésde sufriralgunamodificacion,climpresoque
utilizamos actualmente, es una hoja autocopiable, lo que
nos permite dejar constancia del informe cn la historia
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clinica. Hay una parte superior para la identificacién del
enfermo, y clrestocs unespacio enblancoquc permite ser
usado scgin las caracleristicas del informe que queramos
utilizar.

Objetivos
{Qué pretendemos al realizar estc informe? jqué

objctivos queremos conscguir?

a. Garantizar la continuidad de la asistencia ofrecida cn
cl hospital.

b. Personalizar la asistencia al enfcrmo.

c. Conseguir lo antes posible la rcincorporacién dcl
cnfermo a su vida cotidiana y social.

d. Establecer un vinculo de comunicacién con otros
profesionales de ecnfermeria, y sics posible que exista
«feed-back».

c. Plantcar cambios en los csquemas de trabajo cs-
tablccidos, aportando un campo de actuacién mds, a
incluir entre las [unciones dc cnfcrmeria.
Estcinformede altadeenfermeriaLO UTILIZAMOS

en (res casos concrelos:

— Alderivar enfermos a otros centros por indicaciones
médicas, de cspecialidad o técnicas.

— Al trasladar al enfermo a un centro de cuidados cré-
nicos.

— Aldardcaltaa un enfermo que necesita cuidados que
le proporcionardn profcsionales de la asistencia pri-
maria, APD, elc.

Todos estos casos ticnen cn comun el hecho de que se
rcalizan cuidados mds o menoscomplicados, que scticnen
que seguir proporcionando una vez dado de alta del hos-

. pital. Por ejemplo ante:

— cura de heridas y ulceras por dectibito

— cuidados dc sondas, vias de perfusién, drcnajes y
catétercs cpidurales

— dictas y nutricién

— rchabilitacion, fisioterapia, cuidados sobrc la inte-
gridad dc la picl, ctc.
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Caracteristicas que ha dc cumplir ¢l informe de alta:

a. Que sc realize seglin un csquema cstablecido, que
permita al profesional que lo recibe no perderse en un
texto muy denso.

b. Queincluyalainformacién nccesariay queéstacons-
tc de forma clara y suficicnte.

Servicios donde se utiliza
El informe dc alta dc enfermeria sc utiliza cn nuestro

hospital en dos lugarcs concrctos, cn Urgencias y cn

Hospitalizacion. En alguna ocasién también sc ha deri-

vado algin enfermo grave desde cl drea quirtrgica con

informe de alta.

Elinformevariardscgunclscrviciodcdondesalga.En
cl Servicio de Urgencias cl esquema seria el siguicnte:

1. Identificacién del enfermo.

2. Valoracion del enfermo a la llegada al servicio (cons-
tantes vitales, estado dc conscicncia, ...), evolucion
durantc su estancia.

3. Cuidados, técnicas o proccdimicntos realizados y
material utilizado.

4. Tratamicnto administrado, dosis, vias y hora de la
Gltima dosis.

5. Valoracién a la salida del servicio.

En Hospitalizacién el alta dcl enfermo es programada
la mayoria de las veces con el tiempo suficicntc para
rcalizar el informe. El esquema scria cl siguicnte:

1. Identificacion del enfermo.

2. Motivo dc ingreso, valoracion al ingreso, evolucién
durante su estancia.

3. Neccsidades bdsicas altcradas y medios que se han
puesto para solucionarlas:
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—movilidad

—eliminacién

—alimentacidn, cltc.

4. Reccomendacioncs:

— tratamicntos y dieta

— controles

— curas, tlipo y material

- sondas, vias y drcnajcs

— dolor

—rchabilitacién y [isioterapia.

Laextension del informc dependcerd de lacomplejidad
deloscuidados quenecesite el enfecrmo. Toda informacion
adicional (antecedentcs patolégicos, analiticas ...) dcbe
buscarse en el informe médico.

Pequenos problemas. Conclusion

Nuestra expericncia es corta, somos conscientes de
que no es facil en ocasiones redactar un informe, dando la
informacién necesaria, de forma clara para que sea de
utilidad a quicn lo recibe.

Tampoco cs [dcil diferenciarlo dc la informacién
médica, y csto en ocasioncs ha provocado pcquefios en-
(rentamientos.

Por otro lado la cnfermera no utiliza con soltura el
diagnéstico de enfermcria, 1o que lleva a problemas de
cxpresion o a utilizar términos médicos.

A pesar de estos pequefios problemas, la cxperiencia
cs positiva. Animamos a quc sc comicncc a utilizar donde
no sc conozca y a considerarlo como una herramicnta mas
de trabajo para la enfermera.



