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Resumen

La ausencia al trabajo por enfermedad, accidente o maternidad
en la poblacién activa afiliada a la Seguridad Social, debe justifi-
carse a través del parte de Incapacidad Laboral Transitoria (ILT).
Para su explotacién epidemiolgica hemos usado la Clasificacion
Internacional de Problemas de Salud en Atencion Primaria
(ICHPPC-2) de la WONCA, en todas las bajas producidas entre el
1 de Octubre de 1985 y el 31 de Enero de 1986. Del total de 5.461
partes de alta pudieron ser codificados los diagndsticos en 4.748
(87%). De los restantes, 461 (64,6%) pudieron ser asignados pos-
teriormente a un grupo concreto de la WONCA, pero no el resto.

La Clasificacion de la WONCA ha resultado atil para la
codificacion de los diagndsticos y, aunque este trabajo se ha
realizado en una zona concreta y durante un tiempo limitado,
aparece como una herramienta Gtil en la codificacion de las
causas de la ILT.

Palabras clave: Incapacidad Laboral. Clasificacin ICHPPC-2
(WONCA). Codificacién de Problemas de Salud.

DIFFICULTIES IN USING ICHPPC-2 (WONCA CLASSIFICATION)
FOR THE RETROSPECTIVE CODIFICATION ON THE WORKING
DISABILITY (WD)

Summary

Absence from work due to desease, accident or childbirth of
active population covered by the Social Security System must be
justified by a Working Disability (WD) report. For its epidemiolo-
gic analysis the International Classification of Health Problems in
Primary Care (ICHPPC-2) of the WONCA has been used in all
absences ocurred between 1rst. October 1985 and 31 January
1986. From the 5.461 reports, 4.748 (87%) diagnoses coukd be
codified. From the rest, 461 (64,6%) could be joined later to a
concret group of the WONCA, but not the remaining cases.

The WONCA classification has proved to be useful for the
codification of diagnoses and, although this task has been
carried out in a limited zone and for a limited time, it shows to be
a usefol tool in codificating the causes of WD.

Key words: Working Disability. ICHPPC-2 Classification (WON-
CA). Health Problems Codification.

Introduccidn

a ausencia al trabajo por enfer-
medad, accidente o materni-
dad en la poblaci6n activa afi-
liada a la Seguridad Social,
debe justificarse a través de un docu-
mento firmado por el médico. Se trata
del parte de Incapacidad Laboral
Transitoria (ILT), que se emite el pri-
mer dia de ausencia al trabajo (parte
de baja), a intervalos regulares duran-
te su ausencia (partes de confirma-
cion) y el dia anterior a la incorpo-

racion (parte de alta). La finalidad del
documento es administrativa, pues
justifica el derecho a las prestaciones
econdmicas de la Seguridad Social y
justifica legalmente la ausencia al tra-
bajo. Cabe, no obstante, la explota-
cion epidemioldgica de sus datos, ya
que entre otros, consta la edad, el
sexo, el domicilio y el diagnéstico y/o
causa que provoca la ausencia del
trabajador'-.

Para el estudio de la morbilidad
asociada a la ausencia al trabajo, es
imprescindible la codificacion de la

causa que figura en el parte de ILT.

De las diversas clasificaciones de
los motivos de la ILT, en estudios
anteriores se ha utilizado preferente-
mente la WONCA™' o la ICD'™, si
bien su uso no esta exento de proble-
masfa-m.

El objetivo de este trabajo es anali-
zar las dificultades encontradas en la
utilizacién de la Clasificacion Interna-
cional de Problemas de Salud en
Atencion Primaria (ICHPPC-2) de la
WONCA?® para la codificacion de las
causas de ILT.
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Tabla 1. Distribucidn de las incidencias que impidieron codificar directamente
los diagndsticos en 713 partes de aita

NUMERO

TiTULO DE CASOS %
Ingreso hospitalario al que puede asignarse un grupo 4 0,6
Ingreso hospitalario sin especificar 6 08
Diagnéstico dudoso o en estudio al que pudo asignarse un grupo 9 1,3
Intervencion quirdrgica sin especificar 11 15
Problema inespecifico al que puede asignarse un grupo 14 2,0
Diagnoéstico ilegible 15 21
Miscelanea 16 2,2
Ingreso hospitalario al que puede asignarse un c6digo 17 24
Mas de dos diagndsticos 18 2,5
Diagnéstico dudoso o en estudio al que pudo asignarse un cddigo 18 25
Problema inespecifico no codificable 20 28
Intervencion quirdrgica a la que puede asignarse un grupo 24 34
Diferente diagnostico en el alta que en la baja 42 59
Doble diagnéstico 103 144
Intervencion quirdrgica a la que puede asignarse un codigo 197 27,6
Sin diagnostico 199 279
TOTAL 713 100

Material y métodos

El estudio se realizd en la Unidad de
Inspeccion del Centre d’Assisténcia
Primaria «Vallés Oriental» en Grano-
llers (Barcelona), durante 4 meses (del
1 de Octubre de 1985 al 31 de Enero
de 1986). Se recogieron todos los
partes de alta emitidos en este periodo
por los médicos de cabecera (la mayo-
ria de los especialistas en esta sector
no tramitan los partes de ILT) de los
que depende una poblacion de
167.000 personas aproximadamente
que corresponden a unas 74.000 carti-
llas de la Seguridad Social.

La Unidad de Inspeccion, ha traba-
jado desde hace unos afios sobre el
tema de la calidad de los datos regis-
trados en los partes de ILT? y antes
de comenzar el estudio se hablé con
todos los médicos de cabecera, coor-
dinadores y adjuntas de enfermeria,
en su caso, promoviendo el conoci-
miento de la clasificacion a utilizar
para la codificacion de diagndsticos
(ICHPPC-2) de la WONCA®.

Se distribuyé una copia de la mis-
ma a todos los médicos de cabecera.

Se procesaron todos los partes de
alta de los cuatro meses de estudio,
asi como los partes de baja de aque-
llas incapacidades en las que el parte
de alta y el de baja coincidieron en el
mismo mes natural.

Siempre se codifico el parte de

alta. Cuando ademas se pudo codifi-
car el parte de baja (por coincidir alta
y baja en el mismo mes natural) se
comprobaba si la causa que constaba
en el parte de baja coincidia con la
que constaba en el parte de alta. En el
caso de que constara mas de una
causa, el codificador seleccionaba,
segan su criterio, la principal (la que
justificaba fundamentalmente la au-
sencia al trabajo). Cualquier enferme-
dad o accidente no profesional (enfer-
medad comun o accidente no laboral)
puede ser motivo de ausencia al tra-
bajo, siempre que el médico lo estime
conveniente para el paciente. La ma-
ternidad también es causa de baja
laboral obligatoria.

La codificacion se hizo de forma
centralizada, siempre por la misma
persona. Las dudas fueron resueltas
por el equipo investigador, estable-
ciendo un listado de decisiones con
respecto a los enunciados de los
diagndsticos de dificil clasificacion en
el que se incluian los médicos relacio-
nados con dichos enunciados.

En los cuatro meses se codificaron
los diagnosticos de 5.461 partes de
altasS.

Resultados

Se codificaron directamente 4.748
diagnésticos, el 87% del total (5.461),

(sin tener que recurrir a una codifica-
cion suplementaria de las causas que
presentaban dificultades de clasifica-
cion, consistente en algunos casos en
la inclusion de dos digitos adicio-
nales).

La edad constaba en 4.109 (75%),
siendo la edad media de 35,8 afos.
Hubo 3.516 altas (64,4%) de varones
y 1.945 altas (35,6%) de mujeres. Los
cinco diagnésticos mas frecuentes
fueron: gripe sin neumonia (614 altas;
11,2%), infeccién viral inespecifica
(417 altas; 7,6%), infeccion aguda de
vias respiratorias altas (401 altas;
7,3%), amigdalitis aguda y angina (391
altas; 7,2%), bronquitis y bronquiolitis
aguda (276 altas; 5,1%).

La tabla 1 recoge la distribucion de
las incidencias que impidieron codifi-
car directamente los diagnésticos en
los 713 (13%) partes de alta; de éstos
hubo 461 (64,6%) a los que se pudo
incluir el diagnostico en un codigo
concreto de la clasificacion. Por tanto
el nimero total de diagndsticos a los
que se pudo asignar un codigo especi-
fico fue de 5.209 (95,4% del total).
Los restantes diagn6sticos requirieron
una codificacion especial no incluida
en la clasificacion, con lo que la infor-
macion carecia de valor con respecto
a los estudios de morbilidad, salvo en
los casos en los que se pudo adscribir
el diagnéstico a un grupo de los dieci-
siete en que se divide la clasificacion
(en estos casos la informacion puede
utilizarse cuando se expresan los re-
sultados en grupos).

La tabla 2 recoge el nimero de
causas de incapacidad laboral transi-
toria imputadas a cada uno de los
grupos diagnosticos de la Clasifica-
cion ICHPPC-2 y la importancia de
cada uno de estos grupos. La tabla
incluye también los casos en que
hubo que utilizar los dos primeros
digitos adicionales, pero en los que
se conocia el codigo o el grupo. No
incluye los 252 casos (4,6%) que
fueron incodificables por carencia de
informacion, sin diagnéstico (n=199),
problama inespecifico (n=20), diag-
nostico ilegible (n=15), intervencion
quirdrgica sin especificar codigo o
grupo (n=11), ingreso hospitalario sin
especificar codigo o grupo (n=6).
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Tabla 2. Distribucidn de las causas de Incapacidad Laboral Transitoria segiin el grupo WONCA
al que corresponden

GRUPO
WONCA TiTULO FRECUENCIA %
| Enfermedades infecciosas y parasitarias 649 12,4
Il Neoplasias 25 0,5
[} Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas y desérdenes
inmunitarios 43 08
v Enfermedades de la sangre y 6rganos formadores de sangre 5 0.1
v Transtornos mentales 117 2,2
Vi Enfermedades del sistema nervioso y de los sentidos 180 3.5
Vil Enfermedades del sistema circulatorio 136 2,6
vill Enfermedades del sistema respiratorio 1918 36,8
IX Enfermedades del sistema digestivo 389 75
X Enfermedades del sistema génito-urinario 209 4,0
Xl Embarazo, parto y puerperino 174 33
XIl Enfermedades de la piel y el tejido subcuténeo 81 1,6
Xl Enfermedades del sistema musculo-esquelético y del tejido
conectivo 494 9,5
XIv Anomalias congénitas 1 0,0
XVI Sintomas, signos y condiciones mal definidas 233 45
XVii Accidentes, lesiones, intoxicaciones y violencia 544 10,4
XVIll  Clasificacién suplementaria 14 03
TOTAL 5.209 100
Tabla 3. Importancia de las dificultades de clasificacién segiin grupo WONCA
al que pertenecen
MOTIVO QUE DIFICULTO LA CODIFICACION
GRUPO Ingreso hosp.  Interv. quir. Doble Mas de Diferente Diag. du-
WONCA por motivo por motivo diag. en dos diag-  diag. enel  doso o en
claro claro el alta nosticos alta y baja estudio
(n=17) (n=197) (n=103) (n=18) (n=42) (n=18)
% % % % % %
| 0,0 0,51 11,65 16,67 17,07 5,56
I 5,88 4,57 0,97 0,00 0,00 11,11
1] 0,00 0,51 0,00 5,56 0,00 0,05
v 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
v 11,76 0,00 1,94 0,00 2,44 0,00
Vi 0,00 8,12 4,85 0,00 4,88 1,11
Vil 23,53 6,09 7.77 33,33 244 5,56
Vi 17,65 19,15 28,16 16,67 39,02 5,56
IX 17,65 38,58 5,83 5,56 2,44 22,22
X 5,88 7,15 1,94 0,00 4,88 5,56
Xl 0,00 0,51 0,97 0,00 4,88 0,00
Xl 0,00 10,15 0,00 0,00 0,00 0,00
Xl 5,88 8,12 10,68 5,56 9,76 5,56
XIv 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Xvi 5,88 0,00 17,48 1,11 9,76 22,22
Xvil 5,88 5,88 7.77 5,56 2,44 5,56
Xvill 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

En la tabla 3, se presentan los
problemas de clasificacion identifi-
cando al grupo diagndstico al que
pertenecen y su importancia en cada
grupo.

Parte de la informacion que incluye
los 4.748 diagnésticos codificados di-
rectamente es irrecuperable: son
aquellos casos que se incluyen en los
cddigos de «otras enfermedades o

desdrdenes». En este estudio consti-
tuyen el 5,5% de los 4.748 diagnosti-
cos (263 casos). La pérdida de infor-
macién no es homogénea entre los
17 grupos de la clasificacion, aunque
afecta a todos ellos. En la tabla 4 se
recogen los 10 grupos en los que los
diagndsticos que perdieron su indivi-
dualidad («otros») superaron mas del
10%. Los dos grupos en los que hubo

menos pérdida de informacion fueron
el de las enfermedades infecciosas
(0,2%) y el de las patologias del apa-
rato respiratorio (0,8%).

La clasificacion tiene 364 codigos
de los que se han utilizado 230
(63,2%) en este estudio, para los
4.764 diagnosticos codificados direc-
tamente. Por grupos, aquellos en los
que se utilizaron mas cddigos fueron:
enfermedades del sistema musculo-
esquelético y tejido conectivo (100%),
enfermedades del sistema respirato-
rio (93,8%) y accidentes, lesiones,
intoxicaciones y violencia (84,2%). Se
han empleado menos de la mitad de
los codigos en los grupos de: enfer-
medades endocrinas, nutricionales y
metabolicas, enfermedades de la san-
gre, anomalias congénitas, sintomas,
signos y condiciones mal definidas y
la clasificacion suplementaria.

En 123 cddigos (33,8%) los casos
registrados son menos del 0,1% del
total.

El nimero de partes en los que el
alta y la baja coincidian en el mismo
mes natural fueron 3.148 entre estos,
hubo 42 casos (1,33%) en el que se
encontré diferente diagnostico en el
parte de alta y en el parte de baja.

Discusidn

Se trata de un estudio realizado en
una area geografica y un tiempo con-
creto, por lo tanto no extrapolable
directamente a la generalidad de los
partes de ILT. Sin embargo, aportan
datos acerca de la codificacion de
5.461 diagnosticos exponiendo un
tema habitualmente ignorado en
nuestro medio'” por lo que los resul-
tados pueden tener un interés espe-
cial. Para valorarlos, conviene tener
en cuenta que los diagnosticos se han
codificado a partir de los partes de
alta, no de los de baja®*, o, de los de
baja y alta® es de esperar que el
médico a lo largo del proceso de
invalidez del trabajador, llegue a un
diagndstico mas ajustado y real que
en el momento de extender la baja.

En conjunto, la utilizacion de la
ICHPPC-2 parece resultar ventajosa,
ya que solo el 4,6% de los diagndsti-
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Tabla 4. Distribucién de los diagndsticos clasificados en otras causas o desdrdenes (més del
10%) segin grupo WONCA al que pertenecen

GRUPO DIAGNOSTICOS TOTAL %
WONCA CLASIFICADOS DIAGNOSTICOS

EN OTRAS

CAUSAS

I 2 25 8
1l 5 43 11,62
1\ 1 5 20
Vi 27 180 15
Vil 14 136 10,29
Xl 22 174 12,64
Xl /4 81 8,64
Xl 29 494 587
XV 1 1 100
Xvil 92 544 16,91

cos resultan incodificables. Estos re-
sultados podran mejorar en el futuro,
utilizando una nueva version de la
clasificacion con los términos defini-
dos'®, que ha sido traducida al caste-
llano''. Desde luego, parte de la cali-
dad de los diagnosticos puede
deberse a la historia del sector, en la
que se ha trabajado desde hace tiem-
po en el tema de la ILT> y a la
intervencién previa al estudio, de la
difusion de la clasificacion. Por ejem-
plo, en 1981, en el mismo sector, el
28,35% de los partes de baja carecian
de diagndstico®, en este estudio, la
cifra ha bajado, en los partes de alta
al 3,6%

La cifra es pequefa, pero dado que
los diagnésticos se concentran en po-
cos codigos (en 123 codigos los ca-
sos registrados son menos del 0,1%
del total), el «no consta diagndstico»
ocupa el sexto lugar entre los diag-
nosticos mas comunes®. Otro tanto
puede decirse de los diagndsticos ile-
gibles, que fueron el 2,4% en 19812y
el 0,3% en la actualidad.

Entre los diagnosticos incodifica-
bles hay ejemplos de enunciacion in-
correcta del problema o causa. Lo
favorece el propio titulo de la casilla
del documento, en la que consta la
palabra «diagnostico»s, en el lugar de
la mas correcta ¢problema'®-2; tam-
bién lo favorece la falta de seguimien-
to por parte de la inspeccion que
evitaria tanto el alta sin diagnéstico
como los diagnosticos ilegibles o in-
codificables. Conviene recordar, no
obstante, que aln trabajando con mé-

dicos motivados y con codificacion
periférica (siempre més ventajosa por
el enunciado y codificacién correcta)
se producen casos en los que es
imposible la codificacion'?.

La precision se alcanza al transfor-
mar el lenguaje del diagnéstico médi-
co en un codigo, midiéndola por los
casos que pierden su individualidad
(los que se codifican en «otros») y
resulta bastante buena. Son 263 de
4.764 diagnosticos codificados direc-
tamente; es decir, el 5,5%, cifra se-
mejante a la obtenida en otro estudio
en Medicina General'* de 6,12%. La
estructura de la clasificacion parece
més adecuada, pero el analisis deta-
llado (tabla 4) demuestra que la pérdi-
da de la individualidad puede ser ma-
yor en algunas éareas de interés como
accidentes, lesiones, intoxicaciones y
violencia (18%), enfermedades del
sistema nervioso y Organos de los
sentidos (18,1%), neoplasias
(16,7%), y enfermedades del tejido
misculo-esquelético y del tejido co-
nectivo (15,8%). Al plantear pues, un
estudio sobre la morbilidad asociada
a la ILT conviene tener en cuenta la
pérdida de informacion que puede su-
poner en nuestro campo de analisis,
la utilizacion de la clasificacion.

Podriamos disminuir la pérdida de
individualizacion ampliando el nime-
ro de codigos. En general no parece
aconsejable, ya que casi el 40% no se
utilizaron; en algunos grupos sobra-
ron mas de la mitad de los cédigos.
Por ejemplo, los grupos de sintomas
y signos mal definidos y la clasifica-

cion suplementaria (lo que da la idea,
por otra parte, de la buena calidad de
los diagnoticos de alta). Sin embargo,
cabia hacer alguna modificacion,
adaptando la clasificacion de la ILT,
aunque conservando la estructura de
forma que permitiera comparar unos
resultados con otros. En altimo térmi-
no, la clasificacion de la WONCA de-
muestra en este estudio su utilidad,
pues «mientras una sola clasificacion
no satisfaga completamente todas las
necesidades especializadas, es de-
seable que posea, por o menos una
base comin de clasificacion para uso
general en estadistica, es decir, alma-
cenamiento, recuperacion y tabula-
cion de datos»'2. Hay que tener en
cuenta, que generalmente la codifica-
cion no permite sefalar la gravedad
del proceso' por lo que conviene
considerar la necesidad de introducir
otra variable para el registro de inci-
dencias tales como ingreso hospitala-
rio, intervencion quirargica y otras; o
el registro simultaneo de la minusva-
lia mediante la clasificacion corres-
pondiente. Ademas, la WONCA estu-
dia en la actualidad una clasificacion
acerca de las consecuencias de la
enfermedad que también podria ser
atil.
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