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Informe de alta de Enfermería 

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

Definición 
El informe de alta de enfermería es un documento 

escrito en el que se reflejan todos los cuidados propor­
cionados al enfermo, así como los datos que necesitan 
otros profesionales y en ocasiones la propia familia, para 
dar una continuidad a la asistencia recibida. 

Historia de la creación del informe de alta en 
el Hospital Comarcal Mora d'Ebre 

Es cierto que no hay mucha bibliografía sobre el tema, 
o no hemos sabido encontrarla. 

La utilización de este informe en nuestro hospital 
parte de la iniciativa de Dirección de Enfermería (Jovita 
Puig), que se basó en la experiencia del Hospital de Sant 
Andreu de Manresa, donde ya se utilizaba para algunos 
casos, y en las conclusiones recogidas por el grupo de 
trabajo CRONICA T de la Generalitat, que se creó para 
tratar de los problemas de los enfermos crónicos, En este 
grupo de trabajo se vio la necesidad de que los pro­
fesionales de la asistencia primaria fueran informados 
sobre los cuidados que necesitaban estos enfermos cuando 
eran dados de alta del hospital. 

El- Hospital Comarcal Mora d'Ebre, al pertenecer al 
grupo de Hospitales de nivel 1 o básico, tiene que trasladar 
con frecuencia enfermos a otros centros, por precisar trata­
mientos especializados, o ser enfermos de riesgo elevado 
que precisan de servicios de los que no dispone el hospital. 
En esta primera asistencia en el hospital se administran 
fármacos y se realizan técnicas que es importante conoz­
can los profesionales que más tarde lo recibirán; éste es el 
motivo principal por el que damos importancia al informe 
de alta. Desearíamos que se desarrollara al máximo y que 
se convirtiera en una función más de la enfermera. 

Diseño del impreso 
Después de sufrir alguna modificación, el impreso que 

utilizamos actualmente, es una hoja autocopiable, lo que 
nos permite dejar constancia del informe en la historia 
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clínica. Hay una parte superior para la identificación del 
enfermo, y el resto es un espacio en bhmco que permite ser 
usado según las características del informe que queramos 
utilizar. 

Objetivos 
¿Qué pretendemos al realizar este informe? ¿qué 

objetivos queremos conseguir? 
a. Garantizar la continuidad de la asistencia ofrecida en 

el hospi tal. 

b. Personalizar la asistencia al enfermo. 
c. Conseguir lo antes posible la reincorporación del 

enfermo a su vida cotidiana y social. 
d. Establecer un vínculo de comunicación con otros 

profesionales de enfermería, y si es posible que exista 
«feed-back». 

e. Plantear cambios en los esquemas de trabajo es­
tablecidos, aportando un campo de actuación más, a 
incluir entre las funciones de enfermería. 
Este informe de alta de enfermería LO UTILIZAMOS 

en tres casos concretos: 
Al derivar enfermos a otros centros por indicaciones 
médicas, de especialidad o técnicas. 
Al trasladar al enfermo a un centro de cuidados cró­
nicos. 
Al dar de alta a un enfermo que necesita cuidados que 
le proporcionarán profesionales de la asistencia pri­
maria, APD, etc. 
Todos estos casos tienen en común el hecho de que se 

realizan cuidados más o menos complicados, que se tienen 
que seguir proporcionando una vez dado de alta del hos-

'.' pital. Por ejemplo ante: 
cura de heridas y úlceras por decúbito 
cuidados de sondas, vías de perfusión, drenajes y 
catéteres epidurales 
dietas y nutrición 
rehabilitación, fisioterapia, cuidados sobre la inte­
gridad de la piel, etc. 
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Características que ha de cumplir el informe de alta: 
a. Que se realize según un esquema establecido, que 

permita al profesional que lo recibe no perderse en un 
texto muy denso. 

b. Que incluya la información necesaria y que ésta cons­
le de forma clara y suficiente. 

Servicios donde se utiliza 
El informe de alta de enfermería se utiliza en nuestro 

hospital en dos lugares concretos, en Urgencias y en 
Hospitalización. En alguna ocasión también se ha deri­
vado algún enfermo grave desde el área quirúrgica con 
informe de alta. 

El informe variará según el servicio de donde salga. En 
el Servicio de Urgencias el esquema sería el siguiente: 
l. Identificación del enfermo. 
2. Valoración del enfermo a la llegada al servicio (cons­

tantes vitales, estado de consciencia, ... ), evolución 
durante su estancia. 

3. Cuidados, técnicas o procedimientos realizados y 

material utilizado. 
4. Tratamiento administrado, dosis, vías y hora de la 

última dosis. 
5. Valoración a la salida del servicio. 

En Hospitalización el alta del enfermo es programada 
la mayoría de las veces con el tiempo suficiente para 
realizar el informe. El esquema sería el siguiente: 
1. Identificación del enfermo. 
2. Motivo de ingreso, valoración al ingreso, evolución 

durante su estancia. 
3. Necesidades básicas alteradas y medios que se han 

puesto para solucionarlas: 
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- movilidad 
- eliminación 
- alimentación, etc. 

4. Recomendaciones: 
- tratamientos y dieta 
- controles 
- curas, tipo y material 
- sondas, vías y drenajes 
- dolor 
- rehabilitación y fisioterapia. 
La extensión del informe dependerá de la complejidad 

de los cuidados que necesite el enfermo. Toda información 
adicional (antecedentes patológicos, analíticas ... ) debe 
buscarse en el informe médico. 

Pequeños problemas. Conclusión 
Nuestra experiencia es corta, somos conscientes de 

que no es fácil en ocasiones redactar un informe, dando la 
información necesaria, de forma clara para que sea de 
utilidad a quien lo recibe. 

Tampoco es fácil diferenciarlo de la información 
médica, y esto en ocasiones ha provocado pequeños en­
frentamientos. 

Por otro lado la enfermera no utiliza con soltura el 
diagnóstico de enfermería, lo que lleva a problemas de 
expresión o a utilizar términos médicos. 

A pesar de estos pequeños problemas, la experiencia 
es positiva. Animamos a que se comience a utilizar donde 
no se conozca y a considerarlo como una herramienta más 
de trabajo para la enfermera. 


