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RESUMEN

Objetivo: analizar la concordancia diagnéstica entre el drea de in-
gresos y la planta de hospitalizacién en un hospital de media-lar-
ga estancia.

Pacientes y método: se incluy6 a todos los pacientes atendidos en
el area de urgencias durante un periodo de 2,5 meses. Los casos
se agruparon en 3 niveles: A (diagnéstico coincidente en su tofali-
dad), B (sélo diagnéstico sindrémico coincidente) y C (diagnéstico
no coincidente). Para el andlisis estadistico se agruparon los pa-
cientes de los grupos Ay B frente a los del C. Se analizaron las va-
riables asociadas con el error diagnéstico.

Resultados: de los 528 pacientes recogidos se observé una con-
cordancia de nivel A en el 64% de los casos, de nivel B en el
16,3% y de nivel C en el 19,7%. El motivo més frecuente de dis-
crepancia diagnéstica fue una inadecuada valoracién clinica en el
drea de urgencias. La Unica variable de las estudiadas que se aso-
cié de manera significativa con el error diagnéstico fue la edad
avanzada.

Conclusiones: dadas las caracteristicas de los pacientes incluidos,
parece aceptable el porcentaje de concordancia obtenido. La
edad avanzada puede influir en una mayor probabilidad de error
diagnéstico y es fundamental una adecuada valoracioén clinica pa-
ra infentar minimizarlo.
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Patients and method: all patients attended in the emergency servi-
ce over a 2.5-month period were included in the study. We used a
three-level concordance classification system: A (complete diagnos-
tic match), B (syndromal concordance) and C [error). For the statis-
tical analysis we grouped the patients into two categories (A + B
and C) and studied the variables associated with erroneous diag-
noses.

Results: a total of 528 patients were included. We found 64% of
patients in level A, 16.3% in level B and 19.7% in level C. The most
frequent cause of errors was inadequate clinical evaluation in the
emergency room. Old age was the sole variable significantly asso-
ciated with errors.

Conclusions: bearing in mind the characteristics of our patients, the
overall concordance seems to be acceptable. Old age can influen-
ce a higher likelihood of diagnostic error and consequently tho-
rough clinical evaluation is essential fo try to minimise it.
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INTRODUCCION

Los servicios de urgencias hospitalarios tienen la labor
fundamental de atender la demanda creciente de aten-
cion sanitaria urgente de la poblacién. Resulta primordial
que esta asistencia sea, ademas de eficiente y eficaz, de
la mayor calidad posible. Este punto es de vital importan-
cia, ya que el tratamiento y el pronéstico de los pacientes
van a depender en gran medida de un enfoque diagnosti-
co correcto precoz que debe establecerse, en la mayoria
de ocasiones, en el area de urgencias.

Se han analizado diversos parametros que pueden in-
fluir en la calidad asistencial de un servicio de urgencias,
siendo algunos de los mas importantes la adecuacion de
los pacientes atendidos’, la adecuacion de los ingresos
hospitalarios? y la concordancia diagnéstica entre el area
de urgencias y la de hospitalizacién convencional®-3. Este
ultimo punto, ademas de evaluar la calidad en la asisten-
cia sanitaria, también tiene el propésito de que los facul-
tativos del servicio de urgencias tengan un control sobre
la primera fase de su proceso asistencial: establecer un
diagnéstico. Sin embargo, a pesar de haberse analizado
la concordancia diagnéstica en varios estudios previos,
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no es habitual que haya medidas de vigilancia en este
sentido y siguen sin establecerse con claridad los limites
aceptables del error diagndstico y los factores asociados
con éste.

El progresivo envejecimiento de la poblacién y la eleva-
da prevalencia de pacientes pluripatolégicos aumentan la
dificultad diagnéstica, ya que en muchos casos hay varias
entidades que pueden ser la causa de la sintomatologia y
la historia clinica suele ser mas dificil de realizar en pa-
cientes de edad avanzada.

Hay pocos estudios que analicen la concordancia diag-
nostica en hospitales de media y larga estancia. En este
sentido, el control del error diagnéstico en estos centros
puede ser especialmente importante, dada la elevada
proporcién de pacientes atendidos con enfermedades
croénicas, subsidiarios de hospitalizaciones prolongadas y
en los cuales, ademas, el porcentaje de reingreso es muy
alto®.

Por ello, en el presente estudio nos planteamos como
objetivo primario iniciar un sistema de vigilancia sobre la
calidad asistencial en el area de urgencias, para lo que
analizamos el porcentaje de concordancia diagnéstica
entre el area de ingresos de nuestro centro y los diagnos-
ticos reflejados en los informes de alta por los facultativos
de la planta de hospitalizacion. Como objetivo secundario
nos propusimos estudiar los factores relacionados con el
error diagnostico.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo y transversal realiza-
do en un hospital de 150 camas, enfocado hacia el trata-
miento de enfermedades médicas (fundamentalmente
medicina interna, neumologia y cardiologia) y en el que no
se dispone de camas de cirugia ni de unidad de cuidados
intensivos. Uno de los objetivos fundamentales del centro
es la asistencia de pacientes de larga estancia con una
edad media avanzada, por lo que un porcentaje importan-
te de los enfermos ingresados son trasladados desde
otros centros para hospitalizaciones prolongadas.

Todos los pacientes atendidos en el area de urgencias
durante el periodo comprendido entre el 21 de enero de
2004 y el 5 de marzo del mismo afio fueron incluidos en el
estudio. Se recogieron mediante un cuestionario estructu-
rado los datos relativos a la edad, el sexo, el horario de
asistencia (mafana 08.00-15.00, tarde 15.00-23.00, no-
che 23.00-08.00), la procedencia del paciente, el motivo
de consulta, los diagndsticos efectuados en el area de ur-
gencias, los diagnoésticos reflejados en el informe de alta
y los dias de estancia hospitalaria.

Los diagnésticos se codificaron segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 9.2 edicion, Modificacion
Clinica (CIE-9-MC). Para intentar minimizar el sesgo de

revision diagndstica, una sola persona se encargé de re-
coger todos los diagnoésticos y de su posterior codifica-
cion.

Todos los pacientes procedentes de otros centros hos-
pitalarios fueron evaluados de nuevo en nuestro centro
(se incluyeron sus pruebas complementarias). La concor-
dancia diagndstica en estos casos se ha determinado de
acuerdo con el juicio clinico realizado por el médico de ur-
gencias de nuestro hospital.

Se consideraron 3 niveles de concordancia diagnésti-
ca: A, diagnéstico coincidente en su totalidad; B, diag-
nostico sindromico correcto, pero incompleto por falta de
medios técnicos en el area de ingresos; C, error diagnos-
tico.

En los casos correspondientes al nivel C, se revisaron
las historias clinicas para detallar el motivo de error y se
clasificaron segun éste fuera debido a una valoracion cli-
nica incorrecta, a un fallo en la interpretacién radiolégica
o del electrocardiograma, a un error en la valoracion de
analiticas de sangre u orina o a otros motivos dificiles de
codificar.

Para el analisis estadistico se agruparon los pacientes
de los grupos A y B, frente a los casos pertenecientes al
grupo C, con la intencién de comparar las variables. La
fuerza y la precisién de las asociaciones se valoraron me-
diante las odds ratio (OR) y sus intervalos de confianza
(IC) del 95%, calculados a través de tablas de contingen-
cia y un analisis univariable. Para la comparacion de pro-
porciones se utilizd el test de la %2 y, en los casos necesa-
rios, el test exacto de Fisher. Para el contraste de medias
se empled el test de la t de Student y la prueba de Mann-
Whitney cuando fue necesario. En el analisis simple se
consideraron las diferencias como estadisticamente sig-
nificativas con valores de p < 0,05. La informacioén fue re-
cogida en la aplicacién Access de Microsoft® y analizada
con el programa estadistico SPSS version 12.0.2.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluy6 a un total de
528 pacientes, con un 59,3% de varones. La edad media
fue de 73 afos (rango, 18-102). El 41% de los pacientes
atendidos procedia de su domicilio, frente a un 46% de
otros centros hospitalarios, un 8% de centros de salud o
médicos de cabecera, un 4% de consultas externas y el
resto de instituciones geriatricas. Los motivos de consulta
mas frecuentes fueron: disnea (35% de los casos), fiebre
(14%) y dolor toracico (10%). Se produjeron 28 falleci-
mientos (5,3%) y la estancia media fue de 10 dias. El
36,7% de los pacientes fue antendido en el horario de ma-
fiana, el 46,2% durante la tarde y el 17,1% por la noche.

Se objetivé una concordancia de nivel A en 338 casos
(64%), de nivel B en 86 (16,3%) y de nivel C en 104
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TaBLA 1. Andlisis univariable en el que se muestran las variables relacionadas con el error diagndstico al comparar los grupos C
(error diagnéstico) frente a A + B (diagndstico coincidente en su totalidad o sélo sindrémico)

OR: odds ratio; 1C: intervalo de confianza.

(19,7%). En los 104 casos de nivel C (error diagndstico)
se analizaron las posibles razones de éste. En la mayoria
de las ocasiones (54,8%) se constaté un defecto en la
valoracioén clinica (VC), seguido de errores en la interpre-
tacion radiolégica (RX) (16,3%), en el electrocardiograma
(ECG) (12,5%) o en la analitica (5,7 %), mientras que en el
resto no fue posible su clasificacién en ninguno de estos
grupos.

Dentro del primer grupo (VC) destaca la frecuencia de
error en la diferenciacion entre insuficiencia cardiaca y en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la omi-
sion de ciertos diagnésticos como embolia pulmonar, he-
morragia digestiva o ictus y los defectos en el enfoque
diagnostico del dolor toracico y abdominal. En cuanto a
las exploraciones complementarias, lo mas frecuente fue-
ron los defectos en la interpretacién radiolégica de neu-
monias e insuficiencia cardiaca, mientras que las arritmias
y la omisién de alteraciones de la funciéon renal e hidro-
electroliticas provocaron la mayoria de errores diagnésti-
cos en la valoracion del ECG o de los analisis de sangre.

En la tabla 1 se recoge la comparacion entre los 2 gru-
pos de pacientes en el andlisis estadistico. La edad media
fue superior en el grupo de error diagndstico (75,3 frente a
72,2 afos) con un valor de p = 0,02. Al dicotomizar la
variable poniendo 65 afios como punto de corte, se com-
probd que el error diagndéstico fue mas frecuente por
encima de esta edad (OR = 2,52; IC del 95%, 1,06-4,87;
p = 0,03). Aunque se evidencid un claro predominio de los
varones en el grupo C en comparacién con el otro grupo,
esta diferencia no alcanzo la significaciéon estadistica. No
se encontraron diferencias significativas en ninguna de
las otras variables estudiadas (procedencia, horario
de entrada ni motivo de consulta) que se asociaran con el
error diagnéstico. Tampoco se constataron diferencias en

Variables Grupo C (n = 104) Grupos A + B (n = 424) Andlisis
Edad media (afos) 75,3 72,2 p=0,02
Sexo
Var6n 73 (70,2%) 238 (56,2%) p =0,06; OR = 1,52
Mujer 31 (29,8%) 186 (43,8%) IC del 95%, 0,98-2,38
Horario
Maiana 36 (34,6%) 158 (37,2%)
Tarde 46 (44,2%) 198 (46,7%)
Noche 22 (21,2%) 68 (16,1%) p > 0,1 para todas las comparaciones
Procedencia
Domicilio 42 (40,3%) 174 (41%) p=0,76
Otros centros 62 (59,7%) 250 (59%)
Dias de estancia media 9,6 10,5 p=10,09
Fallecimientos 6 (5,7%) 22 (5,2%) p=0,73

la mortalidad ni en la estancia hospitalaria (9,6 dias en los
grupos Ay B frente a 10,5 dias en el grupo C).

DISCUSION

A pesar de la ausencia de un nivel considerado univer-
salmente como idéneo de error diagndstico en el area de
urgencias hospitalarias, las diferentes series analizadas lo
sittan entre el 0,67 y el 14,6%*. Por tanto, el 19,7% obte-
nido en nuestro trabajo deberia asumirse como elevado.
Sin embargo, dadas las caracteristicas de nuestro centro,
con un elevado numero de pacientes pluripatolégicos y
de edad avanzada (73 afios de media), este dato podria
considerarse como aceptable.

Como ya se ha reflejado en estudios previos®3, no es
facil encontrar las variables que se asocian con el error
diagnéstico. En nuestra serie, s6lo encontramos diferen-
cias en cuanto a la edad media, que fue superior en el
grupo de casos asociados con error diagnostico. A pesar
de la escasa relevancia clinica (sélo 3 afios de diferencia
entre los 2 grupos), este hecho vuelve a incidir en la difi-
cultad diagnéstica en los pacientes de edad avanzada.
Aunque no todos los estudios realizados sobre este tema
han encontrado una relacién entre el error diagnéstico y la
edad?, hay que tener en cuenta que el nimero de pacien-
tes incluidos en nuestra serie fue mayor, lo que puede ha-
ber aumentado la potencia estadistica. En futuros traba-
jos podra valorarse si el predominio de varones en los
casos de error diagnéstico encontrado en nuestra serie es
un hallazgo que se debe tener en cuenta.

El hecho de que casi la mitad de los pacientes proceda
de otro centro hospitalario tampoco se ha podido relacio-
nar con un porcentaje mas elevado de error, asi como
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tampoco la hora de atencién de éstos. Por otro lado, no
se ha encontrado una asociacion entre el error diagnosti-
co y una mayor probabilidad de fallecimiento. Quiza el es-
caso numero de pacientes en este grupo (n = 28) pueda
contribuir a este dato.

En cuanto al motivo de error, los defectos en la valora-
cion clinica han sido los mas frecuentes en nuestra serie,
dato ya descrito en trabajos previos®. El mayor porcenta-
je de casos de diagnésticos no coincidentes se produjo
entre las enfermedades cardiacas, neumoldgicas y diges-
tivas, que han sido descritas clasicamente como de ma-
yor dificultad para el diagnéstico*’9. Sin embargo, no
hemos constatado ningun predominio de algun diagnésti-
co o motivo de consulta determinado en el grupo de error
diagnéstico.

Los defectos en la interpretacion radiolégica (funda-
mentalmente omisién de infiltrados) se han descrito como
una causa importante de error diagnostico'0. Es posible
que algunos casos catalogados como fallos diagnésticos
no sean mas que cambios en la expresividad radiolégica
que se hayan hecho evidentes con el paso del tiempo.
Segun algunos autores, la participacion sistematica de un
radiélogo podria mejorar estas deficiencias, aunque tam-
bién es cierto que una mayor disponibilidad de tiempo pa-
ra realizar una adecuada valoracion por parte de los facul-
tativos de urgencias podria ser suficiente.

Los datos obtenidos apuntan una vez mas a la impor-
tancia de prestar una especial atencion y dedicacion a la
valoracion clinica de los pacientes, sin dejar de lado las
exploraciones complementarias. Creemos que seria reco-
mendable la realizacion de mas estudios que analizaran el
error diagnéstico con el fin de acordar los limites acepta-
bles de éste, y que estos sistemas de vigilancia sirvan pa-
ra mejorar la relacion entre los 2 niveles de asistencia, con
el fin de plantear actividades de formacién conjunta y, con
todo ello, mejorar la calidad en la atencion de los pacien-
tes.

Por ultimo, como limitaciones fundamentales de todos
los estudios que analizan el error diagndstico hay que te-

ner en cuenta 2 cuestiones: en primer lugar, asumir como
diagnostico correcto el efectuado por los facultativos de
la planta de hospitalizacién y tomar éste como punto de
referencia; por otro lado, nuestro trabajo limita sus con-
clusiones sobre el error diagndstico a los pacientes que
son ingresados y plantea la incertidumbre del desconoci-
miento de éste en los casos que son dados de alta desde
el servicio de urgencias''.
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