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La ma'ytlrla de hospitales utilizan un registro 

de ingreso y alta, hoja resumen de hospita­
lización (HRH) u hoja estadlstica de alta, de 
la Que se obtienen los iterns necesarios para 
la elaboración de las estadísticas. De todo 
el mlnimo conjunto de datos!, el que tiene 
un valor m<is representativo y de interés (in­
terno y externo) es el diagnOstico principal 
del paciente, con lo que la ｦｩ｡｢ｩｾ､｡､＠ de este 
diagnóstico es esencial. La codificación de 
este diagnóstico de alta en unos centros es 
realizada por los propios médicos 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, situación que parece 
aumentar la calidad de los mismos2.3. Nues­
tro centro esta deflflido en este segundo gru­
po, y hemos realizado un estudio con el fin 
de conocer el porcentaje de errores existen­
tes y localizar su situación (HRH transcrip­
ción al ordenador). 

Nuestro hospital dispone de 00 camas, con 
un sistema informatizado de admisión . La 
muestra escogida de 243 HRH era propor­

cional al número de altas de cada servicio 
de hospitalización durante el perlado de un 
año. La codificación empleada fue la ICD-9-

CM4. Se utilizO la historia clinica de cada pa­
ciente seleccionado para saber el diagnósti­
co principal a través del informe de asisten­
cia y epicrisis o, en su defecto, del curso 
cllnico. Se definió el diagnóstico principal 
aquel que, segun criterio del facultativo, se 
considera la causa principal del ingreso del 
paciente en el centro. También se utilizaron 
las HAH y las estadisticas clínicas de mor­
bilidad extraidas por listado del ordenador. 

En el caso de encontrar un error en la se­
lección del diagnóstico por parte del facul­

tativo en la HRH, aunque la codificación fuese 
correcta, se consideró como no concordan­
te y su codificación incorrecta. La revisión 
fue reatimda por personas diferentes a las 
que codificaron los diagnósticos de las HAH. 

De un total de 243 altas, n (31,7%) per­
leneclan a los servicios médicos y 166 
(68,3%) a los quirúrgicos. Uno de ellos tuw 
que ser excfuido porque no se localizó su pro­
ceso asistencial dentro de la historia clínica 
(falta de datos, 0,4%), y del resto de los pa­
cientes si se pudo obtener la información. 
En la muestra seleccionada se detectaron cin­
co errores globales (2,1 %, con intervalos de 
confianza al 95% comprendidos entre 0,3% 
y 3,9%) , tres de ellos en la HAH (dos por 
mala elección del diagnóstico y uno por es­
tar mal codificado en los Ites primeros dígi­
tos, y dos en la transcripción de los tres pri­
meros digitos de las estadlsticas cUnicas. La 
distribución de errores observados en los 
diagnósticos principales de alta, por servi­

cios, figuran en la tabla 1. De los médicos 
Que firmaban la HAH, 188 (n,7%) habían 
asistido de forma directa al paciente, mien­
tras que 54 (22,3%) no eran los médicos res­
ponsables directos del proceso asistencial. 

El porcenta;e de errores globales (2,1 %) 

refleja un funcionamiento aceptable del cen­
tro. Hay Que tener en cuenta que se analizó 
solamente el diagnóstico principal. Al hacer 
la revisión se descubrieron algunas incon­
gruencias en los diagnósticos secundarios, 
habia errores y no constaban algunas com­
plicaciones intrahOspitalarias, generalmente 
infecciones nosocomiales. Como es lógico, 
al tratarse de un hospital de reducidas di­
mensiones es más fácil controlar los circui-

Tabl. 1. DIstrlbuel6n por semelos de los errores obserndos en IDS dlagn6sUcos prIncIpales de alta 

Servicio 

Medicina y especialidades 
Clrugla y espec ialidades 

TOTAL 

Seleccioo 

2 

Codificacioo 

, 
O 

Transcripcioo 

O 
2 

2 
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tos administrativos y subsanar las deficien­
cias. El disponer de personal Que analice y 

controle 105 datos es esencial para bajar el 
porcentaje de errores, aunque se ha de te­
ner en cuenta Que hemos considerado, en 
algunos casos, de forma complaciente ef cri­
terio médico de elección del diagnóstico prin­
cipal y creemos Que quizás se hubiera podi­
do precisar mejor la etiología de los mismos 
(insuficiencia cardiaca, hepatopatia cróni­
ca ... ), sin entrar por tanto en su validez in­
trinseca. O'Gorman5 en Irlanda observó en 
17 hospitales que el 5,5% de los diagnósti­
cos principales no era correcto, el 1 % no 
constaba y el 0,9% tenia errores en la codi­
ficación. George y Maddocks6 comprobaron 
que el 19,2% de tOOos los diagnósticos (prin­
cipal y secundarios) estaba codificado inco­

rrectamente. lockwood7 encontró que el 
55,3% tenia algún tipo de error y que éstos 
eran más frecuentes en los diagnósticos se­
cundarios y en las intervenciones Quirúrgi­
cas. Nuestros resultados, aunque con me­
nor porcentaje de errores, son parecidos a 
estos estudios, sobre todo al de O'Gorman. 
En España, sólo nos consta un estudio si­
milar, el realizado por González et a12, quie­
nes observaron un porcentaje de error en 
hospitales comarcales del 12,5% y encon­
traron di1erencias entre hospitales y servicios, 
produciéndose los errores más frecuentes en 
la selección del diagnóstico. En nuestro caso, 
aunque los porcentajes son algo inleriores, 
pueden equipararse a los resuhados de los 
hospitales de reducido número de camas, 
con una mayor tendencia a cometer errores 
en la selección del diagnóstico por parte de 
los facuhativos. El error encontrado en la co­
dificación ha sido motivado por una mala pre­
cisión del codificador en el diagnóstico que 
no se ha sabido interpretar correctamente ; 
este tipo de errores puede surgir al no codi­
ficar los propios médicos, aunque creemos 
que ajustando más su impresión diagnósti­
ca se podrlan corregir estas deficiencias. 
Aparece un elevado número de casos en que 
el médico responsable del ingreso no firma 
la HAH, sobre todo en los servicios Quirur­
gicos. Este hecho creemos Que se puede 
deber a la impresión que tienen de que la 
cumplimenlación de la HRH es un acto 

• 



burocrático y de poco interés para ellos. Las 
I mitaciones del estudio. al obtener un bajo 
número de errores Que se pueden analizar, 
no nos deja contrastar la hipótesis de si los 

errores aumentan al alaroarse los dlas ele es­
tancia o bien al firmar la HRH un médico aje­
no al proceso asistencial, situación Que de­
beríamos subsanar mediante la realización de 

otros estudios. 

Antonio Slclas Malnar 
Hospital Municipal de Badalona 
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