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La mayoria de hospitales utilizan un registro
de ingreso y alta, hoja resumen de hospita-
lizacion (HRH) u hoja estadistica de alta, de
la que se obtienen los items necesarios para
la elaboracion de las estadisticas. De todo
el minimo conjunto de datos’, el que tiene
un valor mds representativo y de interés (in-
terno y externo) es el diagnostico principal
del paciente, con lo que la fiabilidad de este
diagnostico es esencial. La codificacion de
este diagndstico de alta en unos centros es
realizada por los propios medicos en el mo-
mento de confeccionar el informe de asis-
tencia, epicrisis o la propia HRH, y en otros,
en un servicio apropiado o disponiendo de
personal mas o menos especializado que los
verifica y controla, situacién que parece
aumentar la calidad de los mismos®?, Nues-
tro centro esta definido en este segundo gru-
po, y hemos realizado un estudio con el fin
de conocer el porcentaje de errores existen-
tes y localizar su situacion (HRH transcrip-
cién al ordenador).

Nuestro hospital dispone de 90 camas, con
un sistema informatizado de admision. La
muestra escogida de 243 HRH era propor-
cional al nimero de altas de cada servicio
de hospitalizacion durante el periodo de un
ano. La codificacion empleada fue la ICD-9-
CM?. Se utilizo la historia clinica de cada pa-
ciente seleccionado para saber el diagnésti-
co principal a través del informe de asisten-
cia y epicrisis o, en su defecto, del curso
clinico. Se definid el diagnostico principal
aquel que, segun criterio del facultativo, se
considera la causa principal del ingreso del
paciente en el centro. También se utilizaron
las HRH vy las estadisticas clinicas de mor-
bilidad extraidas por listado del ordenador.

En el caso de encontrar un error en la se-
leccion del diagndstico por parte del facul-
tativo en la HRH, aunque la codificacion fuese
correcta, se considerd como no concordan-
te y su codificacion incorrecta. La revision
fue realizada por personas diferentes a las
que codificaron los diagnosticos de las HRH.

De un total de 243 altas, 77 (31,7 %) per-
tenecian a los servicios médicos y 166
(68,3%) a los quirtrgicos. Uno de ellos tuvo
que ser excluido porque no se localizd su pro-
ceso asistencial dentro de la historia clinica
(falta de datos, 0,4%), y del resto de los pa-
cientes si se pudo obtener la informacion.
En la muestra seleccionada se detectaron cin-
co errores globales (2,19%, con intervalos de
confianza al 95% comprendidos entre 0,3%
y 39%), tres de ellos en la HRH (dos por
mala eleccion del diagnostico y uno por es-
tar mal codificado en los tres primeros digi-
tos, y dos en la transcripcion de los tres pri-
meros digitos de las estadisticas clinicas. La
distribucidn de errores observados en los
diagnosticos principales de alta, por servi-
cios, figuran en la tabla 1. De los médicos
que firmaban la HRH, 188 (77,7 %) habian
asistido de forma directa al paciente, mien-
tras que 54 (22,3%) no eran los médicos res-
ponsables directos del proceso asistencial.

El porcentaje de errores globales (2,1%)
refleja un funcionamiento aceptable del cen-
tro. Hay que tener en cuenta que se analizd
solamente el diagnostico principal. Al hacer
la revision se descubrieron algunas incon-
gruencias en los diagnosticos secundarios,
habia errores y no constaban algunas com-
plicaciones intrahospitalarias, generalmente
infecciones nosocomiales. Como es logico,
al tratarse de un hospital de reducidas di-
mensiones es mas facil controlar los circui-

Tabla 1. Distribucién por servicios de los errores observados en los diagnosticos principales de alta

tos administrativos y subsanar las deficien-
cias. El disponer de personal que analice y
controle los datos es esencial para bajar el
porcentaje de errores, aungue se ha de te-
ner en cuenta que hemos considerado, en
algunos casos, de forma complaciente el cri-
terio médico de eleccion del diagndstico prin-
cipal y creemos que quizas se hubiera podi-
do precisar mejor Ia etiologia de los mismos
(insuficiencia cardiaca, hepatopatia croni-
ca...), sin entrar por tanto en su validez in-
trinseca. 0'Gorman® en Irlanda observo en
17 hospitales que el 559% de los diagnosti-
cos principales no era correcto, el 1% no
constaba y el 0,9% tenia errores en la codi-
ficacion. George y Maddocks® comprobaron
que el 19,2% de todos los diagnosticos (prin-
cipal y secundarios) estaba codificado inco-
rrectamente. Lockwood’ encontrd que el
55,3% tenia alguin tipo de error y que éstos
eran mas frecuentes en los diagnosticos se-
cundarios y en las intervenciones quirtrgi-
cas. Nuestros resultados, aungue con me-
nor porcentaje de errores, son parecidos a
estos estudios, sobre todo al de 0'Gorman.
En Espaiia, sdlo nos consta un estudio si-
milar, el realizado por Gonzélez et al2, quie-
nes observaron un porcentaje de error en
hospitales comarcales del 12,5% y encon-
traron diferencias entre hospitales y servicios,
produciéndose los errores més frecuentes en
la seleccion del diagnostico. En nuestro caso,
aunque los porcentajes son algo inferiores,
pueden equipararse a los resultados de los
hospitales de reducido nimero de camas,
con una mayor tendencia a cometer errores
en la seleccion del diagnostico por parte de
los facultativos. El error encontrado en la co-
dificacion ha sido motivado por una mala pre-
cision del codificador en el diagndstico que
no se ha sabido interpretar correctamente;
este tipo de errores puede surgir al no codi-
ficar los propios médicos, aunque creemos
que ajustando mas su impresién diagndsti-
ca se podrian corregir estas deficiencias.
Aparece un elevado nimero de casos en que
el médico responsable del ingreso no firma
la HRH, sobre todo en los servicios quirr-
gicos. Este hecho creemos que se puede
deber a la impresién que tienen de que la
cumplimentacién de la HRH es un acto

Servicio Seleccion Codificacion Transcripcion

Medicina y especialidades 1 1 0

Cirugla y especialidades 1 0 2

TOTAL 2 1 2
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burocrético y de poco interés para ellos. Las
limitaciones del estudio, al obtener un bajo
nimero de errores que se pueden analizar,
no nos deja contrastar la hipétesis de si los
errores aumentan al alargarse los dias de es-
tancia o bien al firmar la HRH un médico aje-
no al proceso asistencial, situacion que de-
beriamos subsanar mediante la realizacion de
otros estudios.

Antonio Sicras Mainar
Hospital Municipal de Badalona
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