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Introducción

La historia clínica electrónica es actualmente una 
pieza clave en la atención sanitaria. Es esencial una 
adecuada formación para poder acceder a la infor-
mación que contiene e interpretarla, registrar datos 
y generar documentos. Esta formación debería ini-

ciarse en pregrado [1] y se completaría durante la 
formación sanitaria especializada [2]. El médico in-
terno residente (MIR) debe ser competente en la 
redacción de un adecuado informe de alta hospita-
laria (IAH) [3]; debe cumplir con unos contenidos 
mínimos, y el contenido ha de ser comprensible por 
el propio paciente pero también por los familiares u 
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Introducción. Los médicos internos residentes (MIR) deben adquirir competencia en la correcta redacción del informe de 
alta hospitalaria (IAH). Este documento debe contener un conjunto de datos mínimos y ha de ser comprensible para el 
paciente, su médico de familia u otros profesionales. El proceso de adquisición de esta competencia ha sido poco estudia-
do y la calidad de los IAH firmados por MIR no se ha evaluado previamente. 

Sujetos y métodos. El presente estudio ha evaluado la calidad de 124 IAH de urgencias comparando aquellos firmados 
por especialistas, firmados únicamente por MIR o firmados por MIR y especialista, en las especialidades de cirugía ortopé-
dica y traumatología y de cirugía general. 

Resultados. El resultado ha sido más favorable que el de publicaciones previas, con una puntuación superior a 7 sobre 10 
en el 94,4% de los casos. Además, los IAH realizados por residentes de primer año y supervisados por especialistas han 
sido los informes con mejor puntuación, con diferencias estadísticamente significativas (p = 0,003). No se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los informes redactados por la mañana respecto de los redactados por la 
madrugada (p = 0,6). En cuanto a los contenidos, un 12,9% de los informes presentaba siglas de difícil comprensión. 

Conclusión. Nuestro estudio objetiva el efecto beneficioso de la supervisión del IAH en el primer año de residencia, al igual 
que se identifica un objetivo de mejora consistente en minimizar el uso de siglas médicas.
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Quality of hospital discharge report conducted by surgical resident physicians

Introduction. Resident intern physicians (MIR) must become competent in writing correct hospital discharge reports (HDR). 
This document must contain a minimum data set, and should be understandable to the patient, family doctor or other 
professionals. The acquisition of this competence has been little studied, and the quality of HDRs performed by MIR has 
not been previously evaluated. 

Subjects and methods. The present study evaluated the quality of 124 emergency HDRs comparing those signed by specialists, 
only signed or signed by MIR, or signed by MIR and specialist in the fields of Orthopaedic Surgery and General Surgery. 

Results. The result has been more favourable than that of previous publications, with a score of 7 out of 10 in 94.4 % of 
cases. HDRs made by first-year residents and supervised by specialists obtained the best scores with statistically significant 
differences (p = 0.003). No differences were observed between the reports by the morning or night (p = 0.6). In terms of 
content, 12.9% of reports had acronyms difficult to understand. 

Conclusion. Our study depicts the beneficial effect of HDR monitoring in the first year of residency as well as an improvement 
objective by minimizing the use of medical abbreviations.
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otros profesionales como asistentes sociales, fisio-
terapeutas, documentalistas clínicos, abogados o 
jueces. Los tutores debemos proporcionar feedback 
sobre esta actividad y se plantean las siguientes pre-
guntas: ¿cómo evaluar la calidad de los IAH?, ¿en 
qué momento el MIR puede realizar un IAH sin su-
pervisión? La evaluación de los registros generados 
por MIR en la historia clínica electrónica podría ser 
de utilidad en la detección de áreas de mejora [4]. 
La revisión de la bibliografía en cuanto a formación 
en esta competencia muestra escasas referencias [2]. 
Así mismo, existen pocas publicaciones en nuestro 
país sobre la calidad de los informes de alta en ge-
neral y, más concretamente, en relación con la for-
mación especializada.

El objetivo del presente estudio es determinar la 
calidad del IAH de un servicio de urgencias, reali-
zado por residentes de especialidades quirúrgicas 

en un hospital de tercer nivel, con el objetivo de de-
terminar si la calidad del informe tiene correlación 
con el progreso de la residencia y también para de-
tectar posibles recomendaciones de mejora.

Sujetos y métodos

Estudio descriptivo transversal en el que se evaluó 
la calidad de los IAH de urgencias cumplimentados 
por MIR de dos especialidades quirúrgicas: cirugía 
general y traumatología y cirugía ortopédica.

El servicio de urgencias pertenece a un hospital 
universitario de tercer nivel, con 850 camas de hos-
pitalización, que cubre la atención médica urgente 
de una población urbana de unas 500.000 personas. 
El periodo estudiado comprendió desde el 1 de julio 
de 2012 al 30 de junio de 2013. Se seleccionó una 
muestra de IAH de dicho periodo, de forma aleato-
ria. Se incluyeron en el análisis todos los IAH fir-
mados por residentes, incluyendo los firmados por 
residentes de primer año bajo supervisión por un 
especialista. También se incluyeron en el estudio 
los informes generados por los especialistas para ser 
tomados como patrón de referencia.

La evaluación de la calidad de los informes de 
alta se basó en un sistema de puntuación de uso in-
terno por la Comisión de Historias Clínicas en nues-
tro centro, adaptado para este estudio, que denomi-
namos ‘puntuación IAH’ (Tabla I), la cual propor-
ciona un valor mínimo de 0 y un valor máximo de 
10 puntos. Para la obtención de esta puntuación, se 
estudió la presencia de los apartados de obligado 
cumplimiento: anamnesis (0-3 puntos), exploración 
física (0-3 puntos), resultados de técnicas/explora-
ciones complementarias (0-1 punto), orientación diag-
nóstica (0-1 punto), plan terapéutico (0-1 punto) y 
seguimiento al alta (0-1 punto). Dicha evaluación 
fue realizada por dos tutores de médicos internos 
residentes (J.A.F.V. y M.R.). Se consideraron informes 
de calidad insuficiente aquellos con valor inferior a 
7. En cuanto a este nivel de corte, es importante te-
ner en cuenta que en el contexto de urgencias, la 
gravedad de los casos y la sobrecarga asistencial 
puede justificar una mayor síntesis de la anamnesis, 
pudiendo considerarse que un informe es correcto 
con dos de los tres puntos en este apartado. Del mis-
mo modo, en relación con la exploración física, po-
dría estar justificado en aras de una mayor eficiencia 
limitarla al sistema que motiva la consulta urgente 
en casos como un esguince de tobillo o una herida 
incisa en antebrazo y, en consecuencia, este aparta-
do podría ser evaluado disminuyendo dos puntos su 
valor máximo. Por ello, en el presente estudio úni-

Tabla I. Sistema de puntuación de los informes de alta hospitalaria (pun-
tuación IAH).

Anamnesis

3. 	Completa (alergias, antecedentes  
y enfermedad actual)

2.	 Bastante completa (falta alguna anotación)

1.	 Incompleta (falta alguno de los apartados)

0. 	No consta

Exploración física

3. 	Completa (inspección general, circulatorio, 
respiratorio, abdomen y neurológica)

2. 	Bastante completa (aparato/sistema 
motivo de consulta y otros, pero no todos)

1. 	 Incompleta (falta la exploración  
de la mayoría de aparatos/sistemas)

0. 	No consta

Resultados de técnicas 
y exploraciones 
complementarias

1. 	 Consta

0. 	No consta

Orientación  
diagnóstica

1. 	 Consta

0. 	No consta

Plan terapéutico
1. 	 Consta

0. 	No consta

Seguimiento al alta
1. 	 Consta

0. 	No consta
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camente se han considerado los IAH como insufi-
cientes cuando puntuaron menos de 7.

Por otro lado, se realizó una evaluación por un es-
pecialista en medicina familiar y comunitaria (M.C.), 
quien evaluó el grado de inteligibilidad del informe 
en base a una clasificación previamente descrita 
por Conesa et al [5] (Tabla II), la presencia o ausen-
cia de siglas poco usuales o de difícil comprensión 
(para el médico de atención primaria o para el pro-
pio paciente), y la presencia o ausencia de conteni-
do redundante (p. ej., el volcado completo de resul-
tados analíticos o de informes de pruebas de ima-
gen que no aportan información relevante). 

El tamaño de la muestra se determinó a priori, 
utilizando el programa online del Institut de Recer-
ca de l’Hospital del Mar, GRANMO 7.12 [6]. Acep-
tando un riesgo α de 0,05 y un riesgo β de 0,2 en un 
contraste bilateral, se calcularon un mínimo de 19 
sujetos en el grupo 1 y un mínimo de 76 en el grupo 
2 para detectar como estadísticamente significativa 
la diferencia entre dos proporciones, esperando di-
ferencias de un 40% entre ambos grupos. Dado que 
para el periodo estudiado se disponía de historia 
clínica electrónica, se esperó una accesibilidad al 
100% de los informes seleccionados por muestreo. 
De esta forma se determinó como necesaria una 
muestra mínima de 95 IAH. 

Selección de informes de alta a evaluar

El sistema de muestreo fue aleatorio estratificado. 
Mediante una secuencia generada por ordenador, 
se eligieron al azar tres meses del año, y de cada 
mes, cinco días al azar. Introducidas las variables en 
el programa Randomizer (disponible en www.ran-
dom.org), se determinó que los meses a evaluar se-
rían septiembre de 2012, diciembre de 2012 y enero 
de 2013. Se evaluaron los informes de alta de los 
primeros pacientes atendidos a partir de las 10:00 h 
en cirugía ortopédica y traumatología (dos pacien-
tes) y en cirugía general (dos pacientes) para cada 
uno de estos tres meses: los días del mes de sep-
tiembre fueron el 9, 19, 21, 23 y 28; los de diciem-
bre, el 4, 17, 19, 22 y 29, y los de enero, el 6, 11, 13, 
17 y 24. Por otro lado, se evaluaron los primeros 
pacientes atendidos a partir de las 03:00 h en ciru-
gía ortopédica y traumatología (dos pacientes) y en 
cirugía general (dos pacientes), para cada uno de 
estos tres meses: los días del mes de septiembre 
fueron el 2, 6, 19, 25 y 30; los de diciembre, el 2, 7, 
11, 18, 23 y 30, y los de enero, el 1, 7, 10, 21 y 28. 
Esto proporcionó un total de 124 IAH evaluados. 
En ninguno de los casos el paciente falleció en ur-
gencias y en nueve casos el IAH de urgencias fue 

para ingreso en el propio hospital. La distribución 
del número de IAH por cada grupo estudiado se 
muestra en la figura. 

El proceso de registro de la información y su eva-
luación se rigió por lo dispuesto en la Ley Orgánica 
15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal.

Análisis estadístico

El programa estadístico utilizado para el estudio fue 
SOFA Statistics. En base a la prueba de Kolmogorov-
Smirnov se determinó que las puntuaciones obteni-
das en IAH presentaban una distribución normal. 
Los tests paramétricos para el contraste de hipóte-
sis fueron los siguientes:
–	 Para determinar si existían diferencias significa-

tivas en las puntuaciones IAH entre informes rea-
lizados por MIR de primer año y el resto se utilizó 
la t de Student, con una significación de p < 0,05. 
Se utilizó el mismo test para determinar si exis-
tían diferencias significativas en las puntuacio-

Figura. Número de informes de alta hospitalaria realizado por cada grupo: médico interno residente 
(MIR), MIR con especialista o especialista. MIR1 + E: MIR de primer año y especialista; MIR2: MIR de se-
gundo año; MIR2 + E: MIR de segundo año y especialista; MIR3: MIR de tercer año; MIR3 + E: MIR de 
tercer año y especialista; MIR4: MIR de cuarto año; MIR5: MIR de quinto año; MIR5 + E: MIR de quinto 
año + E; E: especialista.

Tabla II. Tipo de informe de alta hospitalaria.

Tipo 1 Informes legibles, bien estructurados y con toda la información necesaria

Tipo 2
Informes poco estructurados, moderadamente difíciles de leer, en los que es posible identificar 
diagnósticos y procedimientos, con estructura mejorable, aunque con información suficiente

Tipo 3
Informes mal redactados, difíciles de leer con normalidad, sin un diagnóstico  
bien definido por escrito, no estructurados y con escasa información
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nes IAH entre informes realizados por la maña-
na (a partir de las 10:00 h) e informes realizados 
de madrugada (a partir de las 03:00 h).

–	 Para determinar si existían diferencias en la ti-
pología de informe de alta, la presencia de siglas 
incompresibles o contenido redundante, se uti
lizó un test de chi al cuadrado para cada grupo 
respecto de la variable estudiada, con una signi-
ficación de p < 0,05. 

Resultados

La puntuación media de la calidad del IAH de los 
MIR de primer año supervisados por especialista 
fue de 8,80 ± 0,72 (rango: 7-10), mientras que el 
resto de informes obtuvieron una puntuación me-
dia de 8,2 ± 1,2 (rango: 4-10). Estas diferencias fue-
ron estadísticamente significativas (p = 0,003).

Sólo siete informes obtuvieron una puntuación 
IAH menor de 7: un informe puntuó 4, cuatro pun-
tuaron 5, y dos puntuaron 6. El resto de informes 
puntuaron con valor 7 o superior: 11 informes pun-
tuaron 7, 41 informes puntuaron 8, nueve informes 
puntuaron 54, y 11 informes puntuaron 10. De esta 
forma, el 5,64% de los informes evaluados se consi-
deraron con calidad insuficiente. 

La media del IAH obtenida por los informes fir-
mados únicamente por MIR fue de 8,1 ± 1,3 (rango: 
4-10), mientras que la media de los IAH firmados 
por especialistas o por MIR con especialista fue de 
8,692 ± 0,7 (rango: 7-10), siendo estas diferencias es-
tadísticamente significativas (p = 0,005).

En el grupo de informes de pacientes atendidos a 
partir de las 10:00 h, la media de puntuación IAH fue 
de 8,4 ± 1,1 (rango: 5-10), mientras que la media en 
el grupo de pacientes atendido a partir de las 03:00 h 
fue de 8,3 ± 1,1 (rango: 4-10), sin mostrar diferencias 
estadísticamente significativas (p = 0,605).

En cuanto a comprensión, los IAH fueron legi-
bles y bien estructurados (tipo 1) en 118 casos (95%) 
y poco estructurados o moderadamente difíciles de 
leer (tipo 2) en seis casos (5%), sin observarse infor-
mes difíciles de leer (tipo 3). Respecto al uso de si-
glas, el 12,9% de los IAH presentaba siglas conside-
radas poco usuales o de difícil comprensión para el 
médico de atención primaria o para el propio pa-
ciente. Únicamente uno de los IAH firmado por un 
MIR y especialista las tenía, mientras que 15 IAH 
del resto presentaba estas siglas poco usuales o de 
difícil comprensión (p = 0,048).

Respecto a la presencia de contenido redundan-
te, sólo en tres casos se observó contenido redun-
dante, que no afectaba a la compresión de los IAH.

Discusión

El Real Decreto 183/2008, artículo 15, referente a la 
responsabilidad progresiva del residente, indica que 
los informes realizados por MIR de primer año de-
ben ser supervisados y firmados por especialistas. 
Hasta la fecha, ningún estudio había evaluado el 
resultado de esta supervisión. El presente estudio 
muestra que los informes de alta realizados por 
MIR de primer año y supervisados por especialistas 
fueron los de mayor calidad, con diferencias esta-
dísticamente significativas respecto a los informes 
realizados por el resto de MIR o especialistas du-
rante el mismo periodo. 

A pesar de que el estudio no puede garantizar 
que un informe únicamente firmado por MIR no tu-
viera supervisión por especialista (una de las limita-
ciones del estudio), es llamativo que informes que 
fueron firmados sólo por MIR obtuvieron peor pun-
tuación que los firmados conjuntamente con un es-
pecialista, de forma estadísticamente significativa. 

Determinar el momento en que el residente pue-
de realizar un informe de alta sin supervisión de-
penderá del proceso de adquisición de esta compe-
tencia y de la evaluación de este proceso por parte 
de aquel que supervisa la actividad del residente. 
De manera generalizada, aunque el aprendizaje pa
ra la realización de un IAH se inicia durante la for-
mación de pregrado, los primeros años de residen-
cia son esenciales para la adquisición de esta com-
petencia [7]. Por un lado, en este proceso de apren-
dizaje influyen factores como el estilo general y las 
costumbres del centro donde ejerce el MIR, pero, 
por otro, la calidad de los informes dependerá en 
gran manera de que la enseñanza acerca de su ela-
boración sea estructurada y supervisada, ya que 
una vez establecido el estilo, será difícil modificar-
lo. Los registros en la historia clínica electrónica 
constituyen una excelente herramienta para pro-
porcionar feedback docente [8] y proponemos utili-
zar la puntuación IAH para evaluar la calidad de los 
IAH de nuestros MIR, pudiendo adaptarse a las ne-
cesidades formativas en cada contexto. Sin embar-
go, este estudio no ha considerado otros aspectos 
tales como la adecuación del diagnóstico, la ade-
cuación del tratamiento en relación al diagnóstico 
u otras muchas cuestiones relativas a la calidad in-
trínseca de la atención médica proporcionada. 

La calidad del IAH fue satisfactoria en el 94,4% 
de los 124 informes evaluados. Esta puntuación se 
encuentra por encima de la obtenida en publicacio-
nes previas que evaluaban la calidad de informes de 
alta sin diferenciar si estaban firmados o no por MIR. 
Sardá et al [9] describieron que la cumplimentación 
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de los distintos apartados de los informes de alta de 
su centro varió del 90% para el diagnóstico y moti-
vo de ingreso hasta poco más del 50% para el plan 
de seguimiento y el tratamiento. En este estudio, la 
cumplimentación fue superior en los servicios mé-
dicos que en los quirúrgicos para casi todos los 
apartados analizados. En una encuesta a médicos 
generales y especialistas incluida en el mismo estu-
dio, la mayoría de facultativos en ambos grupos 
preferían informes cortos y resumidos que largos y 
detallados. Zambrana-García et al referían que sólo 
el 58% de los informes de alta en servicios de medi-
cina interna de 24 hospitales andaluces contenían 
datos clínicos y administrativos suficientes y que la 
calidad de los informes era mayor en los hospitales 
más pequeños [10]. Conesa et al determinaron en 
un estudio multicéntrico que un 9-20% de los infor-
mes de alta de urgencias presentaban un contenido 
informativo insuficiente o eran prácticamente ilegi-
bles [5]. Gómez-Rosado et al publicaron una revi-
sión de informes de alta de un servicio de cirugía, 
indicando que sólo el 41% eran válidos, y el resto, 
insuficientes o claramente no válidos [11]. 

Creemos remarcable que los residentes de se-
gundo y tercer año tendiesen a acumular la mayor 
parte de los IAH puntuados como de menor cali-
dad y, sin embargo, los residentes de segundo y ter-
cer año que firmaron conjuntamente con un espe-
cialista obtuvieran puntuaciones por encima de 7 
en todos los casos. Consideramos que estas dife-
rencias ilustran el efecto beneficioso de la supervi-
sión y, por otro lado, que la calidad del IAH sin su-
pervisión a partir del segundo año de residencia 
disminuye ligeramente, aunque puede considerarse 
como aceptable. 

Respecto a la presencia de siglas de difícil com-
prensión para el médico de familia, el 12,9% detec-
tado podría ser criticable, dependiendo del contex-
to. Algunas de estas siglas fueron: FX por fractura, 
MTT por metatarsiano, PC por paciente, HDE por 
hemodinámicamente estable, SRIS por síndrome de 
respuesta inflamatoria sistémica y HCD por hipo-
condrio derecho. Las aceptadas por uso común en 
este estudio fueron siglas como HTA por hiperten-
sión arterial, DLP por dislipemia, VAT por vacuna 
antitetánica, PPLB por puño percusión lumbar bila-
teral, FII por fosa ilíaca izquierda, FID por fosa ilíaca 
derecha o TCE por traumatismo craneoencefálico. 
Consideramos que, en lo posible, debe minimizarse 
el uso de siglas para facilitar la comprensión de los 
IAH por todos sus lectores potenciales.

La principal limitación del estudio se encuentra 
en la supervisión no registrada del informe de alta. 
Cada IAH no firmado por especialista puede haber 

tenido su supervisión. Sin embargo, en base a la 
práctica habitual en nuestro centro, podemos asu-
mir que si bien el proceso asistencial es supervisado 
por los especialistas (con supervisión decreciente a 
lo largo de la residencia), el informe de alta de ur-
gencias que se entrega al paciente en la mayoría de 
ocasiones no tiene esa supervisión en cuanto a su 
contenido y estilo de redacción a partir del segundo 
año de residencia, salvo que exista la firma del es-
pecialista en el informe.

El presente estudio evalúa cumplimentación de 
diferentes apartados en el documento de alta, pero 
no otros criterios de calidad intrínseca del proceso, 
como la adecuación del diagnóstico, la adecuación 
del tratamiento al diagnóstico o la adhesión a guías 
de tratamiento del propio centro. 

Otra limitación consiste en la representatividad 
de la muestra, ya que únicamente se evalúan dos 
especialidades y los resultados no pueden extrapo-
larse al total de MIR de especialidades quirúrgicas 
de nuestro centro.

En conclusión, el presente estudio ha permitido ob-
tener datos sobre la calidad de los IAH de urgencias 
realizados por los MIR de dos especialidades qui-
rúrgicas en nuestro centro. El resultado ha sido más 
favorable que el de publicaciones previas, con una 
correcta cumplimentación en el 94,4% de los casos, 
sin que se hayan encontrado diferencias entre in-
formes realizados por la mañana o por la madruga-
da. Además, los IAH realizados por residentes de 
primer año y supervisados por especialistas han 
sido los informes con mejor puntuación. En cuanto 
a los contenidos, se debería trabajar para minimizar 
el uso de siglas, ya que si bien en el presente estudio 
el 12,9% no eran comprensibles por el médico de 
familia, sería previsible que los pacientes no com-
prendieran buena parte de las siglas que actualmen-
te consideramos de uso común.
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