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Resumen

Objetivo: Revisar los procedimientos y el método del informe de en-
fermeria al alta, con la obtencién de indicadores de realizacién y
calidad, el anélisis de los problemas de salud definidos y los patro-
nes de salud alterados, la observacion de su evolucion y el cuestio-
namiento de la calidad del documento actual.

Método: Casos: todos los informes de alta del periodo de estudio
que se han enviado a la Direccién de Calidad.

Fuentes de datos: sistema de informacion del hospital, base de da-
tos de informes de enfermeria al alta y estudios previos realizados.
Anélisis de los datos: estimacién por rango de edades del nimero
de pacientes que necesitan cuidados, auditoria de historias clinicas
para valorar el cumplimiento de criterios establecidos y codificacién
de diagnésticos enfermeros y complicaciones potenciales en los in-
formes.

Herramientas: programas Access y Excel de Microsoft Office, SPSS
y programacion personalizada (Fortran).

Resultados: La auditoria realizada en 576 pacientes detectdé un
41,2% de informes no realizados. Los 329 informes analizados
describen 1.195 problemas, y la pertinencia de los diagnésticos en-
fermeros (95,5%) ha mejorado respecto a los afios 1996 (87,1%) y
1991 (46,1%). Destacan las frecuencias mas altas en pacientes
con alteracién de la integridad cuténea (22,5%), déficit de autocui-
dados (18,6%), riesgo de infeccién (8,6%) y deterioro de la movili-
dad fisica (6,4%).

Conclusiones: Deben revisarse los criterios de realizaciéon y mejorar-
se los indicadores de funcionamiento. La cumplimentacién de infor-
mes es aceptable presentando una adecuacién precisa en la distri-
bucién de problemas y en la formulacién de diagndsticos que estan
correctamente enunciados. La hoja de recogida de datos debe mo-
dificarse ampliando el formulario y homogeneizando la forma de re-
cogida de informacion.

Palabras clave: Informe de enfermeria al alta. Diagnésticos enfer-
meros. Indicadores de calidad.

Introduccion

La planificaciéon del alta en enfermeria es un proceso
sistematico que se inicia durante la hospitalizacion del pa-
ciente y finaliza con la elaboracién de un informe de enfer-
meria al alta (IEA) a todos los pacientes que al abandonar el

Abstract

Objective: To review the procedures and methodology of the nursing
discharge report, obtaining indicators of compliance and quality,
analyzing the health problems defined and changed health patterns,
observing their evolution and questioning the quality of the present
document.

Method: Cases: All the discharge reports issued during the study
period that were sent to the Quality Directorate.

Data sources: The hospital information system, database of nursing
discharge reports and previous studies carried out.

Data analysis: Estimation by age groups of the number of patients
requiring care, review of clinical records to assess compliance with
established criteria and coding of the nursing diagnoses and the po-
tential complications in the reports.

Tools: Microsoft Access and Excel, SPSS and personalized software
(Fortran).

Results: The review of the clinical records of 576 patients revealed
that reports had not been written in 41.2%. The 329 reports that
were prepared describe 1,195 problems and the relevance of the
nursing diagnoses (95.5%) has improved with respect to 1996
(87.1%) and 1991 (46.1%). There have been marked increases in
the rates of discharge of patients with changes in skin integrity
(22.5%), self-care deficit (18.6%), risk of infection (8.6%) and de-
terioration of physical mobility (6.4%).

Conclusions: The criteria established for their fulfillment should
be carried out and the performance indicators should be impro-
ved. The compliance with reporting is acceptable and presents a
precise adaptation of problem distribution and of the expression
of those diagnoses that are correctly stated. The data collection
form should be revised designing a uniform approach to informa-
tion collection.

Key words: Nurses’ discharge report. Nursing diagnoses. Quality in-
dicators.

hospital precisen cuidados enfermeros y sean transferidos a
otros niveles de atencién.

El [EA garantiza la continuidad de cuidados en los dis-
tintos niveles de atencién, y establece una via de comunica-
cién que contribuye a potenciar y clarificar el papel del profe-
sional de enfermeria en la poblacién a la que atiende. Es un
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instrumento importante en el trabajo asistencial de enferme-
ria, que sirve de comunicacién entre los profesionales de en-
fermeria del hospital y atencién primaria! (AP) al proporcio-
nar informacién especifica del quehacer enfermero entre
ambos campos profesionales. En su desarrollo utiliza el méto-
do cientifico, su metodologia esté basada en los patrones fun-
cionales de salud de Gordon? para la recogida de datos, y la
taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Associa-
tion (NANDA) para los diagnésticos enfermeros®.

El IEA fue introducido en los hospitales espafioles re-
cientemente. En el ambito del antiguo INSALUD se comenzd
a plantear en 1989 en los hospitales de su red, y nuestro hos-
pital participé creando un grupo de trabajo. En 1991, el hos-
pital procedi6 a su puesta en marcha tras la realizacion de
cursos de metodologia para unificar criterios y lenguaje entre
el personal de enfermeria, y a los 6 meses se efectué una eva-
luacion centrada en determinar las dificultades que planteaba
el nuevo registro y el andlisis de los problemas de salud. Su
implantacion en nuestro centro se fue consolidando como de-
mostraron las evaluaciones anuales posteriores realizadas para
estudiar la calidad del informe®, analizar sus caracteristicas,
conocer su evolucién a lo largo del tiempo® y valorar su utili-
dad en los centros de AP. En 1996 se hizo una revisién del
contenido del informe, se disefié un nuevo documento y se re-
glamentd su emisién por una serie de criterios consensuados
por el personal de las distintas unidades de enfermeria’.

El presente trabajo, encuadrado en esta linea de evalua-
cién, actualizacién y mejora del informe de enfermeria al
alta, tiene los objetivos siguientes:

— Obtener indicadores de realizaciéon de informes al alta
segln los criterios definidos previamente y revisar dichos cri-
terios en caso de considerarlo conveniente.

— Evaluar la calidad de cumplimentacién del informe de
enfermeria en los aspectos cuantitativo (cumplimentacion
completa) y cualitativo (enunciado correcto de los diagndsti-
cos).

— Analizar los problemas de salud definidos y valorar la
frecuencia en los patrones de salud alterados en los pacien-
tes cuando se van de alta.

— Ver la evolucién de informes de enfermeria al alta reci-
bidos en AP en 5y 10 afios de implantacién y contrastar me-
joras en la formulacién de diagnésticos de enfermeria.

— Valorar el documento actual de informe de alta y mo-
dificar su formato y contenido, si se considera necesario.

Método

Ambito de estudio

El estudio se ha realizado con caracter retrospectivo en
el Hospital Universitario Puerta de Hierro, centro de referen-
cia del Area 6 de Madrid. El area de hospitalizacién (disponi-
bilidad, 500 camas) esta organizada en 17 unidades de en-
fermeria, y en el afio 2002 registré 16.285 altas. Su nivel de
actividad en dicho afio quedé cuantificado con un valor de
peso medio de 2,10, de acuerdo con la metodologia de gru-

pos relacionados por el diagnéstico (GRD) establecida para la
comparacion de centros hospitalarios.

Sujetos

Conjunto de pacientes de la poblacién base que, cum-
pliendo criterios, precisan informe de enfermeria al alta. La
poblacién base de partida se configura como el conjunto de
pacientes dados de alta en el afio 2002, excluyendo falleci-
mientos, ingresos de corta estancia y reingresos. Las causas
de exclusion resultan obvias en los primeros casos, y la deci-
sién de excluir los reingresos se basé en la consideracién de
que los pacientes dependientes ingresan de forma repetida
con los mismos problemas, por lo que familiares y AP dispo-
nen de informacién precisa para realizar los cuidados al alta.

Fuentes de datos

La Direccién de Calidad tiene montada una estructura
de base de datos para recoger la informacién contenida en los
informes de alta de enfermeria (copia), que son enviados por
las unidades de enfermeria. El sistema de informacién del
hospital posee los datos correspondientes a la poblacién
base. La tercera fuente prevista para realizar estudios compa-
rativos y de evolucién se refiere a la informacién de referencia
correspondiente a estudios realizados en nuestro hospital en
los afios 1991 (evaluacién realizada a los 6 meses de la im-
plantacién en el Area 6) y 1996, a partir de informes recibi-
dos en 6 centros de salud del area procedentes del hospital
de referencia correspondiente a 1994, 1995 y primer semes-
tre de 1996.

Muestreo

Se consideraron todos los informes del afio 2002 recogi-
dos en la Direccién de Calidad como una muestra representati-
va para la determinacién de las caracteristicas generales, ya
que al ser obligatorio su envio estaba constituido por el total de
la poblacién excluyendo los no realizados y los no enviados.

La determinacién del muestreo preciso para la determi-
nacién de indicadores de emision de IEA debe realizarse de
forma indirecta, a través de una auditoria de historias clini-
cas, ante la falta de disponibilidad de informacién que deter-
mine a los pacientes que cumplen los criterios fijados para
realizar el IEA. La exigencia de realizar un muestreo previo en
la poblacién total para especificar si pertenece a la poblacién
de estudio (cumplimiento de los criterios) obliga a que el
muestreo original necesario para obtener niveles de significa-
cién aceptable deba incluir un gran namero de historias. Te-
niendo en cuenta la relacién indiscutible de la necesidad de
informe con la edad, se disefié un procedimiento de estratos®
con grupos de edad avanzada que ofrecia mayor probabilidad
de encontrar elementos de la muestra.

Variables

El documento del informe esta estructurado en aparta-
dos® que incluyen variables referentes a los datos de filia-
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cién del paciente, datos significativos para la valoracién de
patrones funcionales de salud, diagnésticos enfermeros,
cuidados enfermeros, educacién sanitaria, fecha e identifi-
cacién del profesional que emite el informe. La formulacién
de los diagnoésticos enfermeros se ha realizado segln la ta-
xonomia de la NANDA y en base al formato PES (problema,
etiologia, signos/sintomas), teniendo en cuenta los nexos
empleados relacionados con el problema y la etiologia. Los
datos significativos estan organizados segln los patrones
funcionales de salud de M. Gordon.

Los datos de alta procedentes de registros suministrados
por el sistema de informacion del hospital son: nimero de
historia, fecha de nacimiento, fecha de alta, dias de estancia,
causa y lugar de alta (domicilio, fallecimiento).

Analisis de datos

El cruce de las 2 bases de datos (total altas e IEA recibi-
dos) permite obtener la distribucién de los pacientes cuyos IEA
han sido recibidos en la Direccién de Calidad. Su ajuste para los
IEA necesarios es inmediato con la aplicacién de un factor cons-
tante correspondiente al porcentaje de emisién de informes.

La forma literal utilizada en el documento para la deter-
minacién de estudios enfermeros exige una codificaciéon pre-
via al proceso automatico que se realiza por la enfermera su-
pervisora de calidad, traduciendo cada diagnéstico enfermero
bien enunciado por su niimero de codificacién complementa-
do con una marca de atencién (diagndstico real o de riesgo) y
sefialando las complicaciones potenciales!®, los diagnésticos
médicos y otros problemas de salud.

Figura 1. Distribucion de altas e informe de enfermeria al alta (IEA) recibidos en Direccion de Calidad.
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Tabla 1. Evolucion en el tiempo de las caracteristicas del informe de enfermeria al alta (IEA)
1991 1996 2002
n (%) n (%) n (%)
Namero de informes 135 329 373
NUmero de problemas 270 944 1.195
Diagnésticos de enfermeria 89 (33,0) 604 (64,0) 1.087 (91,0)
Reales 483 (80,0) 817 (75,2)
Riesgo 121 (20,0) 270 (24,8)
Pertinencia de los
enunciados (46,1) (87,1) (95,5)
Diagndsticos médicos 143 (53,0) 58 (6,1) 30 (2,5)
Otros 38 (14,1) 282 (29,9) 78 (6,5)
Complicaciones potenciales 217 (23,0) 54 (4,5)
Problemas de salud 65 (6,9) 24 (2,0)
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Tabla 2. Frecuencia de diagnésticos de enfermeria registrados en el
informe de enfermeria al alta (IEA) (afio 2002)

Numero de diagnésticos

Cédigo Denominacién Reales De riesgo  Totales

220 Alteracion de la integridad

cutanea 49 196 245
413 Sindrome de déficit de

autocuidado 2 200 202
207 Alto riesgo de infeccion 86 8 94
406 Deterioro de la movilidad

fisica 1 69 70
106 Alto riesgo de lesién 54 10 64
209 Alteracién de la nutricién

por defecto 5 39 44
302 Estrefiimiento 21 21 42
602 Dolor 1 40 41
309 Incontinencia total 0 28 28
607 Alto riesgo de aspiracién 25 3 28
608 Alteraciones sensoperceptivas

(visuales, auditivas, etc.) 0 26 26
408 Alteracion de la funcion

respiratoria 1 19 20
102 Alteracién en el mantenimiento

de la salud 6 13 19
401 Intolerancia a la actividad 1 14 15
802 Deterioro de la comunicacién

verbal 1 12 13
301 Alteracion de la eliminacion

intestinal 1 10 11
307 Alteracion de los patrones de

eliminacién urinaria 0 11 11
501 Alteracion del patrén del suefio 1 10 11

Resto de diagnoésticos 15 88 103
Total 270 817 1087

Figura 2. Patrones funcionales (PF) de salud alterados.

PF1 Percepcién de la salud/
manejo de la salud :I 90

PF2 Nutricional/Metabélico |405

PF3 Eliminacion 111

PF4 Actividad/ejercicio |323

PF5 Suefio/descanso :| 11
PF6 Cognoscitivo/perceptivo :| 110
PF7 Percepcién de uno mismo ]4
PF8 Rol/relaciones :|3o

PF9 Sexualidad/reproduccion |0

PF10 Afrontamiento/ ]3
tolerancia al estrés

PF11 Valores/creencias |0

El tratamiento adecuado de la informacién contenida en
los IEA permitira conocer la distribucion de informes, estu-
diar los diagnoésticos enfermeros (reales y de riesgo), destacar
los diagnésticos mas frecuentes en funcién de los patrones
funcionales asociados, analizar las complicaciones potencia-
les y resaltar los diagnésticos médicos que no debieran estar
explicitados.

Métodos informaticos y estadisticos

La informacién de fichas de alta fue entregada por el
Servicio de Informatica en cédigo ASCII, y su tratamiento
se realizd con programacion personalizada en lenguaje For-
tran. El programa Access de Microsoft Office se ha utiliza-
do para el desarrollo de la base de datos que recoge la in-
formaciéon de los informes de enfermeria al alta. Los datos
codificados referentes a los diagndsticos enfermeros regis-
trados se recogieron en una hoja de célculo Excel, previa-
mente referida con los nimeros de historia obtenidos a
partir de la base de datos de IEA. EI tratamiento estadisti-
co para la determinacién de frecuencias se realiz6 con el
programa SPSS.

Resultados

En el aflo 2002 se han producido 16.299 altas que in-
cluyen 4.285 reingresos, 720 fallecimientos y 11.294 pa-
cientes susceptibles de precisar informes al alta. Dejando de
lado el grupo de 2.111 pacientes que han tenido estancias
inferiores a 3 dias, restan 9.183 pacientes que constituyen la
poblacién base de partida para la determinacién de indicado-
res de realizacién de informes.

En la Direccion de Calidad se han recibido 373 infor-
mes, en el periodo correspondiente al afio 2002, que consti-
tuyen la muestra de estudio para evaluar la calidad de
cumplimentacién y analizar los problemas de salud. Se co-
rresponden con 329 pacientes de la poblacién base, ya que
hay 30 correspondientes a reingresos del mismo paciente, 9
que no constan como altas del afio 2002 (anteriores, poste-
riores o registrados con nimero de historia incorrecto) y 5 pa-
cientes con estancia inferior a 3 dias.

La distribuciéon de informes esta asociada a grupos de
edad avanzada, tal como puede observarse en la figura 1, que
expresa en 2 escalas distintas la distribucién general de altas
y de informes emitidos seglin grupos de edades.

El proceso de auditoria para valorar la falta de realiza-
cion del informe al alta, consistente en determinar pacientes
que cumplan criterios de obligatoriedad y de ellos comprobar
su realizacion, se centr6 en pacientes de 5 estratos definidos
por edades concretas fijada entre 70 y 95 afios, mediante ge-
neracién de nimeros seudoaleatorios. Los grupos de pacien-
tes por edades (92, 87, 85, 81 y 76 afios) se seleccionaron
en su totalidad, y su historia clinica se solicité al Servicio de
Documentacién. Se revisaron 576 historias clinicas, de las
cuales 97 precisaban informe de alta. Sélo se habian realiza-
do 57 informes, de los cuales 7 no habian sido enviados a la
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Direccién de Calidad. A partir de estos datos, se determiné
un indicador de cumplimiento, informes no realizados
(41,24%; intervalo de confianza [IC] del 95%, 31,3-51,7), y
otro de fallo del circuito, informes que no llegan a calidad
(12,28%; IC del 95%, 5,1-23,7).

El resumen del andlisis de la informacién recogida y co-
dificada en los 373 informes de alta se presenta en la tabla
1, que incluye paralelamente datos comparativos correspon-
dientes a los afios 1991 y 1996. Cada informe registra un
ndmero de diagndsticos comprendidos entre 1 y 7 (mediana,
4), que se describen en la tabla 2, sigue un orden estableci-
do por su frecuencia de utilizacién y agrupa los de frecuencia
menor de 10. Su distribucién respecto a patrones funcionales
de salud, presentada en la figura 2, refleja el uso casi exclu-
sivo (frecuencia > 12) de 6 patrones. Los resultados del ana-
lisis de los datos significativos incluidos en el informe para
valorar los patrones funcionales de salud se muestran en la
tabla 3.

La evolucién de las caracteristicas del |IEA se define
comparando los resultados actuales con la informacion de re-
ferencia de estudios similares realizados en nuestro hospital
en los afios 1991 y 1996. Esté concretada en el resumen de
resultados basicos recogidos en la tabla 1 y en la distribucion
comparativa de patrones funcionales de salud presentados en
la figura 3.

Discusion

Se precisa tomar medidas para mejorar los indicadores
de funcionamiento obtenidos, ya que sélo reciben el IEA el
58,7% de los pacientes que cumplen criterios, y también se
ha puesto de manifiesto la necesidad de una revision detalla-
da de los criterios establecidos para su realizacién en pacien-
tes que ingresan repetidamente con problemas similares o
que viven con familiares que ya tienen informacién necesaria
para realizar los cuidados que les proporcionan habitualmen-
te en su domicilio.

Se considera aceptable la cumplimentacién de los infor-
mes que presentan una adecuacién precisa (tabla 1, afio
2002) en la distribucion de problemas y en la formulacién de
diagnédsticos correctamente enunciados (95,5%). En el as-
pecto cuantitativo, la descripcién de los diagnésticos de en-
fermeria citados con mayor frecuencia (tabla 2) —que se co-
rresponden fundamentalmente con 5 patrones funcionales: 1,
2, 3, 4y 6 (fig. 2)-, pone de manifiesto una omision en la
identificacién de problemas en las areas psicolégica, social y
espiritual, situacion ya confirmada por otros estudios!! y que
induce a tomar medidas para fomentar en el personal de en-
fermeria la inclusién de diagnosticos que engloben problemas
tales como alteraciones del suefio, ansiedad, trastornos de la
autoestima, alteraciones de los procesos familiares y sufri-
miento espiritual.

El analisis de resultados de datos significativos para va-
loracién de los patrones funcionales de salud incluidos en el
documento del IEA (tabla 3) complementa y confirma la in-
formacién contenida en los enunciados de los diagnésticos
enfermeros. Es menos completa y rigurosa, pero no se debe

Tabla 3. Frecuencias de signos y sintomas para valoracion
de patrones funcionales (informe de enfermeria al alta [IEA],
afio 2002)

Patron 1. Percepcion y mantenimiento

;Desconoce su enfermedad? 156 41,8%
;Tiene alglin problema de los 4 citados abajo? 61 16,3%
;Tiene alergia? 43 11,5%
;Tiene problemas de alcohol? 12 3,2%
;Tiene problemas de tabaco? 12 3,2%
;Tiene problemas de drogas? 2 0,5%
Patron 2. Nutricional metabélico

;Tienen algun problema? 300 80,4%
Alteracién piel y mucosas 247 66,2%
Higiene bucodental 46 12,3%
Estado nutricional 64 17,1%
Dificultad al tragar-masticar 157 42,0%
Sonda nasogéstrica 49 13,1%
Drenajes/vias 43 11,5%
Patrén 3. Eliminacion

;Tienen algln problema? 246 65,9%
iIncontinencia? 238 63,8%
Sélo urinaria 22 5,9%
Sélo fecal 22 5,9%
Ambas 194 52,0%
Sonda vesical 88 23,5%
Estrefiimiento 78 20,9%
Patron 4. Actividad ejercicio

;Tienen algln problema? 293 78,5%
No hacen nada solos 216 57,9%
Sélo se alimentan 48 12,8%
S6lo se alimentan y visten 9 2,4%
Algin problema 33 8,8%
Otros problemas

Dificultad respiratoria 57 15,2%
Necesidad de oxigeno 46 12,3%
Alteracion del suefio 115 30,8%
Dolor 158 42,3%
Capacidades sensoriales alteradas 166 44,5%
Ausencia de relaciéon 114 30,5%
Viven solos 20 5,3%

subestimar su importancia tanto en la elaboracién del infor-
me, al actuar en la mente de la/el enfermera/o como instru-
mento de ayuda al diagnéstico, como en la utilidad inmediata
de la explotacién de estos datos.

La evolucién seguida en la formulacién de diagnésticos
enfermeros se pone de manifiesto en la tabla 1, que desta-
ca la incorporacién a la practica cotidiana del lenguaje en-
fermero y su metodologia, confirmado con datos tan ilustra-
tivos sobre el uso de diagnésticos de enfermeria (33, 64 y
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Figura 3. Evolucion 1996-2002 del uso de patrones funcionales de salud?.
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91%) y de diagndésticos médicos (53, 6,1 y 2,5%). Puede
también observarse que en los Ultimos 6 afios ha habido un
incremento del nimero de problemas por informe y de diag-
noésticos de riesgo (20 a 25%) y una cierta diferencia en
la distribucion del uso de patrones funcionales de salud
(fig. 3).

El analisis de la hoja de recogida de datos detect6 una
ambigliedad de disefio, en el sentido que la deteccion de un
problema podia corresponder a una respuesta tanto positiva
como negativa, hizo evidente la ausencia de informacién refe-
rente a ciertos patrones®’°!! no considerados y destacé pre-
guntas que en la interpretacién de resultados no habian sido
Utiles para la identificacion de problemas. Estas considera-
ciones evidencian la conveniencia de plantear una revisiéon de
este apartado del documento de IEA sobre la utilidad de cada
pregunta formulada, ampliando el formulario con preguntas
de todos los patrones de salud y homogeneizando la forma de
recogida de informacién de tal manera que el concepto de
respuesta marcada se corresponda biunivocamente con la
existencia de problema.

Las conclusiones del estudio fueron presentadas a la Co-
mision de Cuidados del Hospital, que determiné una estrate-
gia a seguir para revisar los criterios de emisién del informe,
elaborar un borrador del nuevo informe incluyendo los 11 pa-
trones funcionales de salud, instituir una via de contacto pe-
riddica entre los profesionales de AP y del hospital, estable-
cer un mecanismo de formacion a los profesionales,
profundizando en la deteccién de problemas de las areas psi-
colégica, espiritual y sociocultural del paciente y adoptar me-
didas para promover la realizacién de un estudio en el ambito
de AP, con el fin de valorar la eficacia final del IEA.
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