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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 

 

El estado de salud de las personas puede verse alterado en cualquier momento de 
su ciclo vital, provocando situaciones que generan la necesidad de permanecer 
ingresado en un centro hospitalario para su atención. 
 

La duración de la estancia hospitalaria va a depender de la evolución clínica del 
paciente y el alta vendrá determinada por ello, precisando en la mayoría de los 
casos una continuidad de cuidados en el momento de abandonar el centro.  
 

Esta continuidad de cuidados entre los dos niveles asistenciales, Atención 
Primaria y Atención Especializada, es un requisito de la continuidad asistencial 
para garantizar la calidad de la atención, siendo fundamental anticiparse a las 
necesidades del paciente una vez deje el hospital, mediante la planificación del 
alta1-4.  
 

Las organizaciones con competencia para ello, han impulsado declaraciones o 
promulgado normativas jurídicas que regulan los derechos y obligaciones de los 
profesionales sanitarios, de los ciudadanos y de las instituciones sanitarias con el 
paciente5. 
  
Así, la Ley 3/1986 de medidas especiales en materia de salud pública, en su 
artículo 10.11 establece: “los usuarios tienen derecho a que quede constancia por 
escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del usuario en una institución 
hospitalaria, el paciente, familiar ó persona a él allegada, recibirá su informe de 
alta”, y el artículo 18.16 de la misma ley, recoge la necesidad de control y mejora 
de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles6. 
 

El camino para lograr un alto grado de calidad queda reflejado en la Ley 16/2003, 
de 28 mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, donde en su 
artículo 56, sobre el intercambio de información en salud entre organismos, 
centros y servicios del Sistema Nacional de Salud, dispone: “con el fin de que los 
ciudadanos reciban la mejor atención sanitaria posible en cualquier centro o 
servicio del Sistema Nacional de Salud, el Ministerio de Sanidad y Consumo 
coordinará los mecanismos de intercambio electrónico de información clínica y de 
salud individual previamente acordados con las comunidades autónomas, para 
permitir tanto al interesado como a los profesionales que participan en la 
asistencia sanitaria el acceso a la historia clínica” 7.  
 

Asimismo, en la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y 
derechos y deberes en materia de información y documentación clínica, capítulo 
V, artículo 15.2, también se establece que: “la historia clínica tendrá como fin 
principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos aquellos 
datos que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del 
estado de salud”, y en el capítulo VI, artículo 20 de dicha ley, se reitera que: “todo 
paciente, familiar o persona vinculada a él, en su caso, tendrá el derecho a recibir 
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del centro o servicio sanitario, una vez finalizado el proceso asistencial, un informe 
de alta con los contenidos mínimos que determina el artículo 3”5.  
 

Por otra parte, el Real Decreto 1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se 
aprueba el conjunto mínimo de datos de los informes clínicos en el Sistema 
Nacional de Salud, incluye el informe de cuidados de enfermería como documento 
clínico, con el conjunto mínimo de datos establecidos para el mismo8. 
 

Además del aspecto legal, conviene recordar que el informe de cuidados refleja, 
en gran medida, la intervención de la enfermera en el proceso del paciente 
durante su ingreso y hace partícipe al paciente, a su familia y a la enfermera de 
referencia en atención primaria o de otras instituciones socio-sanitarias, de los 
cuidados que éste debe seguir y que han sido motivo en muchos casos, de 
entrenamiento durante su estancia hospitalaria2,3,9. 

 

2. OBJETIVOS 

Normalizar las actividades a realizar en el proceso de alta para cubrir las 
necesidades y expectativas del paciente y/o acompañante en dicho proceso. 

Objetivo específico 

Facilitar la continuidad de cuidados de enfermería entre profesionales, centros  y/o 
niveles asistenciales  
 

3. RESPONSABILIDADES 

• Dirección de enfermería del hospital: responsable de la divulgación, despliegue 
e implementación. 

• Mandos intermedios de enfermería: responsables de que el protocolo sea 
conocido y aplicado en las unidades asistenciales. 

• Personal de enfermería: responsables de la aplicación y cumplimiento del 
protocolo. 

• Servicio de calidad o en su defecto el que la dirección de enfermería designe: 
dará el apoyo metodológico y realizará periódicamente  estudios para evaluar la 
implantación y/o el resultado de la aplicación del protocolo. 

 

4. ÁMBITO ASISTENCIAL 

Este documento aplica a todo el personal que depende orgánicamente de la 
dirección de enfermería y desarrolla su actividad asistencial en el ámbito 
hospitalario.  
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5. POBLACIÓN DIANA 

Pacientes ingresados en unidades de hospitalización cuyos motivos de alta sean: 
traslado al domicilio,  a otro centro sanitario o socio-sanitario, alta voluntaria o alta 
por fallecimiento. 

 

6. DESARROLLO DEL PROTOCOLO DE ALTA 

6.1 Consideraciones generales  

El alta del paciente, siempre que sea posible se planificará de forma previa, con 
una valoración integral individualizada, considerando la necesidad de material 
fungible y los cuidados a precisar.  

Verificar la identidad del paciente. En el caso de situaciones especiales, verificar la 
identidad con el representante legal para poder proceder al alta. 

Coordinar el alta con otros profesionales del equipo interdisciplinar si es necesario.  

Utilizar un lenguaje claro y comprensible en todo el proceso del alta asistencial9. 

Anotar el motivo del alta en la hoja de evolución de Enfermería y en el libro 
registro de la unidad, si procede.  

Elaborar el informe de continuidad de cuidados, que debería recoger el conjunto 
mínimo de datos reseñados en el RD 1093/2010 (Anexo I). 

Entregar la guía de información al alta o de la guía de atención al duelo, según lo 
establecido en cada centro (Anexo II). 

 

6.2 Traslado al domicilio   

El paciente y/o acompañante será informado del alta por el médico responsable. 

Elaborar y entregar el informe de continuidad de cuidados, revisando con el 
paciente y/o acompañante los cuidados que deberá continuar fuera del hospital, 
asegurándose que comprenden su contenido. 

Verificar la comprensión de los conocimientos o habilidades necesarios por parte 
del paciente y del cuidador principal para poner en práctica después del alta12.  

Retirar los dispositivos sanitarios que no sean necesarios para su proceso de 
continuidad de cuidados 

Ayudar al paciente a vestirse y recoger sus pertenencias, si precisa. 

Facilitar el material fungible necesario para la continuidad del cuidado durante las 
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primeras 24 horas, según normativa vigente, si precisa.  

Informar de los trámites administrativos a realizar en relación a su tratamiento 
(oxígeno domiciliario, material ortopédico, etc). 

Gestionar las derivaciones que precisen de coordinación entre los profesionales 
sanitarios12.  

Informar, al paciente y/o acompañante, del procedimiento a seguir para la 
recuperación de aquellas pertenencias que estuvieran bajo la custodia del 
hospital. 

Despedir al paciente y/o acompañante. 

Comunicar al médico responsable si, llegado el momento del alta, existiera una 
negativa por parte del paciente. 

 

6.3 Traslado a otro centro sanitario o socio-sanita rio   

El paciente y/o acompañante será informado del alta por el médico responsable. 

Elaborar y entregar el informe de continuidad de cuidados, revisando con el 
paciente y/o acompañante, los cuidados que deberá continuar fuera del hospital.  

Gestionar las derivaciones que precisen de coordinación entre los profesionales 
sanitarios12. 

 

6.4 Alta voluntaria 

Valorar las causas por las que el paciente solicita el alta voluntaria para mediar en 
el proceso13, y en caso de riesgo para la salud pública a causa de razones 
sanitarias o cuando exista riesgo inmediato grave para su integridad física o 
psíquica5, adoptar las medidas legales oportunas. 

Elaborar y entregar el informe de continuidad de cuidados, revisando con el 
paciente y/o acompañante, los cuidados que deberá continuar fuera del hospital. 

 

6.5 Alta por fallecimiento 

El enfermero comunicará al medico el fallecimiento y registra en la historia clínica 
la hora del fallecimiento. 

Seguir el protocolo del duelo regulado por cada centro, según directrices de la 
Consejería de Sanidad. 

Proporcionar atención emocional a los acompañantes. 
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7. INDICADOR 

Entrega del informe de continuidad de cuidados al alta hospitalaria (Anexo III). 

 

8. GLOSARIO  

Acompañante: persona que acude con el paciente al entorno hospitalario, 
pudiendo tratarse de un familiar, allegado o persona responsable del mismo. 

Guía de información al alta: documento de información práctica dirigida a los 
pacientes hospitalizados y sus acompañantes en el momento del alta. La guía 
recoge todos los documentos y recomendaciones necesarios para la continuidad 
de cuidados, tratamiento y seguimiento por parte de los profesionales implicados, 
constituyendo un valor facilitador de cara al paciente y sus acompañantes, la 
agrupación en una única guía de toda la información al alta.  

Centro sanitario:  conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el 
que profesionales capacitados, por su titulación oficial o habilitación profesional, 
realizan básicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de las 
personas. Los centros sanitarios pueden estar integrados por uno o varios 
servicios sanitarios, que constituyen su oferta asistencial. 

Centro socio sanitario:  conjunto organizado que coordina la asistencia curativa, 
social y educativa de colectivos en situación de dependencia como la tercera 
edad, los enfermos crónicos y las personas con alguna discapacidad física, 
psíquica o sensorial. En especial, tienen como objetivo aumentar la autonomía del 
usuario, facilitar su reinserción social y paliar sus limitaciones o sufrimientos (en 
especial, en el momento terminal). 

Planificación del alta . Según Linda Carpenito, proceso sistemático de valoración, 
preparación y coordinación que facilita la administración de unos cuidados 
sanitarios y asistencia social antes y después del alta. Requiere de una acción 
coordinada y de colaboración entre los profesionales de la salud dentro del centro 
y la comunidad en general. 
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10. ANEXOS 

ANEXO I: Conjunto de datos del informe de cuidados de enfermería 

ANEXO II: Carátulas de la “guía de información al alta” y la “guía de atención al 
duelo” 

ANEXO III: Ficha del indicador 

ANEXO IV: Estrategia de búsqueda de documentación 

ANEXO V: Control de cambios 

ANEXO VI: Autores y revisores. Declaración de conflicto de intereses 
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ANEXO I. CONJUNTO DE DATOS DEL INFORME DE CUIDADOS DE       
ENFERMERÍA 
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ANEXO II. CARÁTULAS DE LA “GUÍA DE INFORMACIÓN AL A LTA” Y LA 
“GUÍA DE ATENCIÓN AL DUELO” 

ANEXO II. CARÁTULAS DE LA “GUÍA DE INFORMACIÓN AL ALTA” Y L A 
“GUÍA DE ATENCIÓN AL DUELO” 
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ANEXO II. CARÁTULAS DE LA “GUÍA DE INFORMACIÓN AL ALTA” Y L A 
“GUÍA DE ATENCIÓN AL DUELO” 
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ANEXO III. FICHA DEL INDICADOR 

 
Indicador: Entrega del informe de continuidad de cu idados  al alta 
hospitalaria 
 
 
Nombre del 
indicador  

Entrega del informe de continuidad de cuidados al alta 
hospitalaria 

Área del indicador  Unidades de hospitalización 

Criterio de Calidad  Todos los pacientes/acompañantes deberán tener el 
informe de continuidad de cuidados al alta hospitalaria 

Fórmula 
Nº de pacientes dados de alta con registro del informe de continuidad    

de cuidados en la historia clínica 
                                                                                            X100        

Nº total de pacientes dados de alta 

Explicación de 
términos Los pacientes fallecidos se excluyen del indicador 

Población Pacientes que han sido dados de alta hospitalaria 

Tipo de indicador Proceso 

Fuente de datos  Historia clínica 

Responsable de la 
medición 

Unidad de Calidad o quien la Dirección de enfermería 
designe 

Periodicidad de la 
medición Semestral o la establecida por el centro 

Estándar >80% 

Comentarios 
/Bibliografía   
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ANEXO IV. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA DE DOCUMENTACIÓN 

 
TIPO DE ESTUDIOS 
 
La estrategia de búsqueda ha tenido como objetivo encontrar estudios publicados 
relacionados con el alta del paciente desde el medio hospitalario. 
Se han realizado búsquedas en español e inglés, sin límite en el tipo de estudios ni 
en años de publicación. Dada la escasez de estudios con evidencia científica, se 
realiza revisión manual de revistas especializadas de enfermería y medicina, se 
consultan manuales enfermeros que aportan información transversal sobre el tema, 
se recopilan los protocolos utilizados en distintos hospitales sobre el tema de 
estudio y se trabaja con las distintas normativas y leyes publicadas, normativas y 
documentos publicados por la Comunidad de Madrid relacionados con el tema de 
alta, despedida del paciente.  
 
RECURSOS DE BÚSQUEDA 
 
Guías de práctica clínica (RNAO) 
GuíaSalud 
Biblioteca Cochrane Librery 
Centro Colaborador español del Instituto Joanan Briggs 
Medline (Pubmed) 
Cuiden Plus 
CINAHL 
Nure 
Google búsqueda avanzada (búsqueda de protocolos y legislación) 
Manuales de Enfermería 
 
TÉRMINOS DE BÚSQUEDA 
 

Intervention 
Nursing 
Nurse 
Pacient 
Hospital patient care outcome 
Hospital patient satisfaccion 
Nurse-patient interaction 
Alta paciente 
Informe alta 
Intervención enfermera 
Protocolo de alta 
Comunicación 
Trato 
Atención enfermería al alta 
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ANEXO V. CONTROL DE CAMBIOS 

 

Fecha de modificación Modificaciones realizadas Autores 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Protocolo de Alta al Paciente en Unidades de Hospitalización               Versión: 1                                                                                                                                                                                                

Código: PROT-AE-08  Página 18 de 19 
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ANEXO VI. DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES 
 

Los autores del protocolo declaran  que no poseen ningún interés directo o 
indirecto en la industria farmacéutica o en otras organizaciones que puedan 
interferir con la elaboración/desarrollo del procedimiento/protocolo: “Alta al 
paciente en las unidades de hospitalización” que realiza este grupo de trabajo. 
 
 
 
 

          Madrid, a 5 de Marzo de 2015 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


