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ESTADISTICAS DE MORBILIDAD HOSPITALARIA:
CUMPLIMENTACION DEL LIBRO DE REGISTRO

Fernando Garcia Benavides/Manuel Alen Fidalgo/Carlos Escandén Moret
Centro Andaluz para el Desarrollo de la Informacion Sanitaria (CADIS) Junta de Andalucia. Sevilla.

Resumen

En el presente estudio presentamos una primera valoracion de la
calidad de la informacién contenida en la Encuesta de Morbilidad
Hospitalaria. El analisis del grado de cumplimentacion de los
items de los Libros de Registro de los Hospitales de Andalucia
sefiala una variacion importante entre un 100% y 51%. Se
demuestra que las variables administrativas estan recogidas
satisfactoriamente (98,6%), no siendo asi en el caso de las
variables clinicas (67,1%), por lo que parece de interés promover
una regulacion mas estricta del contenido de los Libros de
Registro Hospitalarios.
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STATISTICS OF HOSPITAL MORBIDITY: HOW THE REGISTER
BOOK IS FILLED IN

Summary

In the present study we offer a first valuation of the quality of
the information contained in the survey on Hospital Morbidity.
The analysis about the extent to which the items in the Hospital
Register books of Andalucia are filled in indicates an important
variation between 100% and 51%. The administrative variables
are collected in a satisfactory way (98.6%), whereas the clinical
variables are not (67.1%). Therefore, it should be useful to
promote a more strict control over the content of the Hospital
Register books.
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Introduccidn

esde 1951 el Instituto Nacio-

nal de Estadistica publica

anualmente las estadisticas

de la morbilidad atendida en
los hospitales del Estado. Hasta 1975
esta encuesta tenia una cobertura
parcial y poco representativa como el
mismo INE reconoce, pues sélo in-
cluia con caracter obligatorio a los
hospitales publicos. Ademas, el estu-
dio de la morbilidad Gnicamente tenia
en cuenta el diagndstico de entrada,
considerando, por otro lado, la dura-
cion de la estancia del enfermo en el
hospital.

A partir de 1976, una vez estableci-
do el uso obligatorio en todos los
hospitales, tanto piblicos como pri-
vados, de un Libro de Registro que
normalizara la recogida de datos
(Real Drecreto 1360/1976 de 21 de
Mayo) y la Ficha de enfermo (Resolu-
cion de la Direccion General de Sani-
dad de 10 de Noviembre de 1976)
como elemento basico para la cumpli-
mentacion de aquél, la Encuesta de
Morbilidad Hospitalaria (EMH) se

adapta a una situacion mas acorde
con las necesidades actuales de in-
formacién'. Estos cambios, junto a la
regularizacion de la obligatoriedad del
Informe de Alta (Orden del Ministerio
de Sanidad y Consumo de 6 de Sep-
tiembre de 1984) permiten, como ya
esta ocurriendo?*, una mayor utiliza-
cion de esta fuente de datos, tanto
con fines de investigacion como de
planificacion.

Nuestro proposito con este trabajo
ha sido reconocer el grado de cumpli-
mentacion del Libro de Registro,
como primer paso de un estudio mas
amplio que sobre fiabilidad de las
estadisticas de morbilidad hospitala-
ria estamos realizando.

Material y método

Seleccionamos siete hospitales en-
tre los 22 existentes en la provincia
de Sevilla. Los criterios considerados
en la seleccion fueron, en primer lu-
gar, el tamafio medido en nimero de
camas: A) menos de 100 camas, B)
de 101-a 350 camas, C) de 351 a 600

camas y, D) mas de 600 camas; y en
segundo lugar, la dependencia patri-
monial, clasificada en piblica y pri-
vada.

De entre los 9 hospitales que hay
con menos de 100 camas, elegimos
uno pablico y otro privado y lo mismo
hicimos para los 10 hospitales con un
nimero de camas entre 101 y 350.
Para el tercer grupo elegimos el Gnico
hospital que existe en este rango y
que es pablico. Y para el Gltimo grupo
incluimos en nuestro estudio a los
dos hospitales que con mas de 601
camas existen en esta provincia y que
también son pablicos. Por tanto, la
muestra de nuestro estudio cuenta
con dos hospitales privados y cinco
pablicos.

A partir del namero de orden de
ingreso y mediante muestreo siste-
matico con arranque aleatorio se se-
lecciond una muestra del 0,5% de los
episodios asistenciales atendidos en
estos hospitales entre el 1 de Enero y
el 30 de Junio de 1986. El total de
altas revisadas fue de 266.

Con el fin de normalizar el proceso
de cuantificacion de la cumplimenta-

Correspondencia: Fernando Garcia Benavides. Facultad de Medicina. 03690 San Vicente de Raspeig (Alicante).

GACETA SANITARIA / SEPTIEMBRE-OCTUBRE, 1987, N. 2, VoL. 1

49




cion y legibilidad de cada uno de los
apartados de que consta el registro
de un episodio asistencial, éste se
realiz6 mediante un protocolo que
consider¢ para cada apartado, si es-
taba cumplimentado y, en segundo
lugar, en los casos de codigo alfabéti-
co, si éste era legible.

Resultados

El porcentaje de cumplimentacion
para el total de apartados examinados
(tabla 1) ha sido del 83,7%, oscilando
entre el 100% y el 51%.

A fin de facilitar la evaluacion de
estos resultados, hemos agrupado
los diferentes items en cuatro catego-
rias, dependiendo de su nivel de cum-
plimentacién. Un primer grupo, com-
puesto por aquellos items que pre-
sentan casi el 100% de cumplimenta-
cién, como son: nimero de orden de
ingreso (100%), fecha de ingreso
(100%), sexo (99,6%) y residencia
habitual (99,6%). Un segundo grupo,
con un nivel de cumplimentacién por
encima del 80%, que podemos cata-
logar como de «moderada cumpli-
mentacion». Un tercer grupo de items
que calificamos como «deficiente-
mente cumplimentado», pues tienen
un nivel de cumplimentacion entre el
80% y 60%, que incluye el diagndsti-
co de entrada (68%), diagnéstico de
alta (78,9%) y motivo del alta
(70,3%). Y por dltimo, un cuarto gru-
po constituido por los items cuyo
nivel de cumplimentacién es inferior
al 60% y que calificamos como de
«muy deficiente cumplimentaciony.

Tabla 1. Cumplimiento de los items contenidos en el Libro de Registro de Hospitales

ITEMS REGISTRADO NO REGISTRADO CUMPLIMENTACION
Items administrativos %
Ndmero de orden de ingreso 266 0 100
Namero de historia clinica 228 38 85,7
Fecha de ingreso 266 0 100
Urgente/Ordinario 243 23 914
Fecha de alta 254 12 95,5
Namero de orden de salida 256 10 96,2
Items demograficos
Fecha de nacimiento 223 43 83,8
Sexo 265 1 99,6
Estado civil 137 129 51,5
Residencia habitual 265 1 99,6
Items clfnicos
Diagndstico de entrada 181 85 68,0
Diagndstico de alta 210 56 789
Motivo de alta 187 79 70,3
Caso nuevo/antiguo 136 130 51,1
TOTAL 3.117 607 83,7

Al desagregar estos datos segin el
tamarnio del hospital y su dependen-
cia, segin muestra la tabla 2, encon-
tramos que para el nimero de historia
clinica su grado de cumplimentacidn
es menor en los hospitales pequerios;
situacién que se invierte, aunque con
porcentajes mas altos, para la fecha
de nacimiento. Al considerar estos
mismos items segln la dependencia
patrimonial observamos que, en el
caso del nimero de la historia clinica,
la cumplimentacion es nula en los
hospitales privados, estando el resto
de los items mejor cumplimentados
en los privados que en los pdblicos.

Entre las variables que calificamos
como de «eficiente cumplimentaciony
encontramos que tanto el diagndstico

de alta como el de entrada presentan
sus peores niveles de cumplimenta-
cion en los hospitales menores de
100 camas y en los de mas de 601
camas. Esta distribucion se repite en
relacion al motivo del alta. Respecto a
la dependencia patrimonial, el diag-
ndstico de entrada es cumplimentado
en un 100% en los centros privados,
mientras que el diagndstico al alta se
cumplimenta algo mas en los pabli-
cos. Esto mismo se observa, aunque
con menor diferencia, para el motivo
del alta.

Finalmente, de los tres items que
se registran alfabéticamente (residen-
cia habitual, diagnéstico de entrada y
diagnéstico al alta), su ilegibilidad en
los casos en que estan registrados

Tabla 2. Cumplimentacidn de los items con menos del 99% de cumplimentacidn segin el nimero de camas y la dependencia patrimonial

CUMPLIMENTACION CUMPLIMENTACION CUMPLIMENTACION
«MODERADA» «DEFICIENTE» «MUY DEFICIENTE»
N.9 orden Fecha Ordinario/ Fecha de N.9 historia Diagnéstico Diagnéstico Motivo Estado Caso nuevo/
entrada de alta Urgente nacimiento clinica de entrada de alta alta civil antiguo
% % % % % % % % % %

N.° de camas - e T
100 100,0 100,0 100,0 100,0 44 4 55,5 444 55,5 88,9 55,5
101 a 350 100,0 100,0 85,7 92,9 429 100,0 100,0 100,0 929 100,0
351 a 600 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 97.8 978 76,7 2,3 23
601 95,0 94,0 89,5 79,0 87,5 60,0 75,0 67,5 57,5 58,0

Dependencia -
Pablico 96,1 95,3 90,9 . 831 89,8 7,3 79,5 70,5 49,6 50,4
Privado 100,0 100,0 100,0 100,0 0,0 100,0 66,7 66,7 91,7 66,7
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es, como podemos ver en la tabla 3,
de 0,8% para la residencia habitual,
7,2% para el diagnostico de entrada y
8,2% para el diagndstico de alta.

Discusidn

Adn sin entrar en el problema de la
exactitud y precision de los datos
registrados, tenemos ya, a la vista de
estos resultados, una primera valora-
cion de la calidad de la EMH. Si
comparamos el 16,6% de omisiones
encontrado en nuestros resultados
con el 1,2% observado por Lock-
wood® en los registros hospitalarios
de Escocia, la valoracién resultante
se aleja bastante de la deseada.

Evidentemente no todos los items
presentan el mismo interés para los
objetivos de la EMH. Asi, son precisa-
mente los items administrativos los
que registran un mayor nivel de cum-
plimentacién, si exceptuamos el nd-
mero de Historia Clinica en centros
pequefios y privados. Con lo cual
parece estar garantizada la extraccion
de la muestra (nimero de orden de
entrada y de salida) y el calculo de las
estancias medias (fecha de ingreso y
de alta), pero no la posibilidad de
recuperar la informacion a nivel indi-
vidual (ndmero de historia clinica)
para, entre otras cosas, validar los
items de interés clinico.

Tabla 3. Legibilidad de

los items alfabéticos

N.° REGISTRADOS N.° ILEGIBLES % ILEGIBLES
Residencia habitual 263 2 08
Diagnéstico de entrada 168 13 72
Diagnéstico de alta 193 17 81

Dentro de los items demograficos
hay que destacar, ademas de la baja
cumplimentacién del estado civil, va-
riable poco informativa, la omision en
el 16,2% de la fecha de nacimiento,
implicando esto un subregistro im-
portante de la edad que puede llevar-
nos a interpretaciones erréneas al
comparar la frecuentacion hospitala-
ria segin distintos grupos de edad.

Por lo que respecta a la informa-
cién clinica cumplimentada cabe esta-
blecer que la informacién recogida
por la EMH no nos sirve para estimar
la incidencia ni la prevalencia de los
problemas de salud atendidos en cen-
tros hospitalarios. Ya que a la baja
cumplimentacion del item «caso nue-
vo/antiguo» se afiade la dificultad in-
trinseca de su recuperacion a poste-
riori. Por ello se puede recomendar
su exclusion del conjunto de datos a
registrar en cada episodio asistencial.
Por otro lado, y prescindiendo del
diagnéstico de entrada que no es ana-
lizado en la EMH, lo cual nos hace
preguntar acerca de la conveniencia
de mantenerlo en el conjunto de da-

tos a registrar, nos encontramos con
el hecho altamente significativo de la
deficiente cumplimentacion y legibili-
dad del diagnéstico al alta, mas cuan-
do éste es el item central de la
EMH.

A nuestro entender este gradiente
observado en el nivel de cumplimen-
tacion del Libro de Registro, de més a
menos (items administrativos, demo-
graficos y clinicos), puede estar refle-
jando que dicho documento es valora-
do por parte de los centros hospi-
alarios, y especificamente por los
Servicios de Admision, como una res-
ponsabilidad principalmente adminis-
trativa y de escaso interés sanitario.

Diversas razones pueden apoyar
esta hipdtesis. En primer lugar, no
esté previsto en el disefio de la EMH
su utilidad a nivel de Servicio y Hos-
pital, ya que la unidad de maxima
desagregacion es la provincia, con lo
cual no se produce la retroalimenta-
cion necesaria para que los producto-
res de los datos se sientan estimula-
dos en mejorar la calidad de sus
registros®. En segundo lugar, como

Tabla 4. Datos recogidos por los sistemas de informacidn de morbilidad hospitalaria en distintos pafses

 INGLATERRA

AUSTRALIA CANADA Y GALES  ESCOCIA FINLANDIA SUECIA DINAMARCA EE.UU  ESPANA
HOSPITAL + + + + + + + = =
DEPARTAMENTO - - - + + + + = -
PACIENTE + + + + + + + - -
FECHA ADMISION + + + + + + 3 F +
FECHA ALTA + + + + + + + + +
VIVO/MUERTO + - + + + + % + +
NECROPSIA + - - = - = + - L
FECHA NACIMIENTO + + + + + + + + +
SEXO0 + + + + + - + + +
ESTADO CIVIL + - * * = + + M P
RESIDENCIA + + + % + - + + +
OCUPACION + - - + + - - = =
DIAGNOSTICO* +10) +2) +6) +(4) +(3) +8) +(4) H2)  +1)
INTERVENCION QUIRURGICA® +(8) +2) +(4) +2) - +(16) +4) +2) =

* Entre paréntesis nimero de diagndsticos y/o intervenciones quirirgicas que pueden ser registrados.

Fuente: elaboracion propia a partir de The Status of Hospital discharge data in six countries”, The Status of Hospital Discharge data in Denmark,
Scotland, West Germany and The United States® y Encuesta de Morbilidad Hospitalaria’.
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comprobamos en la tabla 4, el con-
junto de datos recogidos en nuestra
encuesta padece de importantes ca-
rencias en relacion a las estadisticas
hospitalarias de otros paises’™ 8. Estas
son: intervenciones quirdrgicas, uni-
dades asistenciales, diagndsticos se-
cundarios, ocupacion y autopsia. Por
contra, contemplamos items que,
ademas de estar mal cumplimenta-
dos, no se recogen en otros paises,
cOmMO Son: caso nuevo/antiguo y
diagnostico de entrada.

Pensamos que es necesario revisar
el disefio actual de la EMH en un
doble sentido. Por un lado, hay que
realizar un esfuerzo por hacerla atil a
los productores de la informacion,
unidades asistenciales y centros hos-
pitalarios, para lo cual, y respetando
los problemas de confidencialidad, se
hace necesario registrar codigos de
identificacion de la unidad asistencial
y del centro hospitalario. Por otro
lado, debemos adaptarnos a las reco-
mendaciones que las Comunidades
Europeas han propuesto en relacion

al conjunto minimo basico de datos
para estadistica hospitalaria y que se
sintetizan en el informe Roger®. En
este sentido, la Comunidad Auténoma
Andaluza haciendo uso de sus com-
petencias en materia sanitaria, ha in-
troducido cambios en el conjunto de
datos a registrar tras cada episodio
asistencial. Asi actualmente es obli-
gatorio registrar, ademas de los items
establecidos por el INE, la unidad
asistencial donde se atiende al pa-
ciente, el servicio de entrada, los
traslados interservicios, asi como las
intervenciones quirtrgicas si las hu-
biera'®,
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