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La hoja de egreso hospitalario.
Comentarios de un comitée de mortalidad

La hoja de egreso hospitalario deberia reflejar
el tipo y complejidad de la enfermedad de los
pacientes atendidos en los servicios de hospita-
lizaciény de las actividades que se realizan ahi.
Su utilidad depende de la calidad de su elabo-
racion. El Subcomité de Mortalidad del Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI, se
ha percatado de diversas deficiencias en el lle-
nado de dicho documento, las cuales son el moti-
vo de este estudio. Se eligieron al azar las hojas
de egreso hospitalario de 26 nifios de un total de
280 infantes fallecidos en los primeros 10 meses
de 2001. Se encontrd que habia deficiencias en
los seis apartados que constituyen la hoja, con
una proporcion que variaba de 4 a 81 %. Dichas
anomalias pueden generar errores en las esta-
disticas, el calculo de costos y la valoracién del
grado de complejidad de los padecimientos y de
la atencion brindada por una unidad hospitala-
ria. Por lo tanto, se requieren estrategias para
gue los médicos clinicos contesten correctamen-
te dicho documento y conozcan su relevancia.

SUMMARY

Hospital discharge data set (HDDS) should in-
clude a document reflecting the type and com-
plexity of activities carried out in any hospital
ward. During activities of the Mortality Commit-
tee of the Hospital de Pediatria, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS, in Mexico City, we
observed several deficiencies in the filling out
of the HDDS, which constitutes the focus of this
publication. The HDDS of 26 patients from a
total of 280 children who died during the first 10
months of 2001 were analyzed. We found that
deficient filling out existed in nearly all items,
varying from 4 to 81 %. These deficiencies might
generate mistakes in statistics, cost calculation,
and assessment of complexity of medical ser-
vices provided by a hospital. Thus, strategies
are required to educate clinicians in correct fill-
ing of the HDDS, especially with regard to the
relevance of this data.

Introduccion

Medir la productividad de los servicios presta-
dos en un hospital es una tarea complicada; la
principal dificultad es la falta de informacién
médica confiable, rutinaria y facil de codificar.
En algunos paises la informacion clinica ya es
utilizada como instrumento de soporte para la
gestién en el manejo de pacientes hospitalizados,
y progresivamente ha cobrado importancia
en los sistemas publicos de presupuestacion de
la asistencia hospitalaria.! En este sentido, los
hospitales reciben recursos segtin su produc-
tividad. El dinero erogado en la atencion del
paciente va en relacion con la complejidad de los
padecimientos, el niimero de padecimientos mé-
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dicos y quirtirgicos por paciente, las complica-
ciones y la estancia hospitalaria.

Espafia lleva mas de una década de adelanto
en estos aspectos con la utilizacion del conjunto
minimo basico de datos de hospitalizacion —que
en México equivaldria a la hoja de egreso hos-
pitalario—, estandarizada a escala nacional, con
datos semejantes a los de otros paises de Europa
Occidental y Estados Unidos, con mas de 20 afios
de experiencia.? Con el conjunto minimo bisico
de datos de hospitalizacion se puede tener infor-
macion homogénea y comparable para obtener
un maximo de aplicaciones, tanto clinicas como
administrativas, conocer la casuistica de un
hospital, incrementar el conocimiento y la eva-
luacién de sus servicios, elaborar objetivos y
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tomar decisiones. Asi mismo, permite dispo-
ner de los datos necesarios para elaborar com-
paraciones con actividades equivalentes de otros
servicios.»* La aplicacién practica de la infor-
macion obtenida se ha orientado casi exclusiva-
mente a la informacién epidemioldgica y a la
gestion eficiente de recursos con el fin de mejo-
rar la calidad asistencial.

El Subcomité de Mortalidad del Hospital de
Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo XXI,
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), for-
ma parte del Comité de Calidad y tiene como
objetivos primordiales abatir la mortalidad hos-
pitalaria, identificar e incidir sobre las causas pre-
venibles de mortalidad, y contribuir a establecer
mejores criterios de diagndstico y tratamiento, al
revisar en forma integral los expedientes de los
pacientes fallecidos en el hospital.

El procedimiento actual por el cual se anali-
zan las defunciones que ocurren en el hospital
referido se lleva a cabo de la siguiente forma:

» Los médicos del servicio donde ocurrié la
defuncion revisan el caso en conjunto y des-
pués se llena una hoja disefiada por el Co-
mité de Calidad para alimentar una base de
datos.

» Laanterior hoja, la hoja de egreso hospita-
lario y el expediente clinico son revisados
por los integrantes del Subcomité de Mor-
talidad en una de las dos sesiones conjuntas
mensuales.

Después de varias sesiones del Subcomité
del Hospital de Pediatria se encontré6 que la hoja
de egreso hospitalario contiene errores reitera-
dos que es necesario dar a conocer a la comuni-
dad médica para su correccién. El presente
analisis tiene por objetivo dar a conocer los erro-
res mas frecuentes en el llenado de dicho docu-
mento, y proponer las medidas necesarias para
hacer de este instrumento una fuente de infor-
macion atil.

Material y método

El Subcomité de Mortalidad del Hospital de
Pediatria reviso en forma retrolectiva y al azar
26 hojas de egreso hospitalario de un total de
280 nifios fallecidos de enero a octubre de 2001.

La informacién del documento se clasificé en
seis grandes apartados:

A) Datos administrativos del paciente.

B) Datos administrativos del ingreso y del egreso

C) Diagnosticos, complicaciones y procedimien-
tos.

D) Sintesis del padecimiento actual.

E) Resumen clinico.

F) Identificacién de quién llend la hoja de egreso
hospitalario.

Con larevisién del resumen clinico de la hoja
de egreso hospitalario y del expediente clinico,
se clasifico la confiabilidad de los datos de la
siguiente forma:

s Incompleto: cuando la anotacién daba infor-
macion parcial y la faltante era relevante.

s Omitido: cuando en el inciso no aparecia
una respuesta, aun cuando en el expediente
existia informacion que debia acotarse.

s Equivocado: cuando la contestacion diferia sus-
tancialmente de lo anotado en el expediente.

Se analizo la frecuencia de errores en cada
uno de los apartados y se obtuvieron porcenta-
jes simples de los hallazgos mas importantes.

Resultados

La mayoria de las muertes analizadas (42.3 %)
aconteci6 en el Departamento de Neonatologia,
lo que concuerda con informes previos respec-
to a que este servicio es el que tiene mayor mor-
talidad en el hospital.

Los porcentajes de error en el llenado de la
hoja de egreso hospitalario se indican en el cua-
dro I, donde se aprecia que para el apartado A4
(informacion administrativa del paciente) falta-
ron datos en 4 % de los casos. En el apartado B
(datos administrativos del ingreso y del egreso),
entre 16y 74 % de las hojas de egreso hospitala-
rio tuvieron datos incompletos; los mas omiti-
dos fueron el nombre y la matricula del médico
tratante, seguidos por la fecha y hora del egreso
y tipo de ingreso. Respecto al apartado C, las
principales fallas de llenado ocurrieron en la ano-
tacion de los procedimientos no quirargicos,
seguidos de las complicaciones y de los diagnos-
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Cuadro |

Deficiencias encontradas en el llenado de 26 hojas de egreso hospitalario de pacientes fallecidos

Llenado correcto

Llenado incorrecto

Caracteristica evaluada n (%) n (%) Incompleto Omisién Error
A) Datos administrativos del paciente
Nombre 25 (96) 1(4)
Numero de afiliacion 25 (96) 1(4)
Edad 25 (96) 1(4) 1
B) Datos administrativos del ingreso y del egreso
Fecha de ingreso 19 (73) 7 (27)
Servicio tratante 19 (73) 7(27)
Cama 22 (85) 4 (16) 4
Médico tratante 13 (50) 13 (50) 13
Matricula 7(27) 19 (74) 19
Unidad de procedencia 19 (73) 7(27) 6 1
Delegacion 15 (58) 11 (43) 11
Fecha y hora de egreso 13 (50) 13 (50) 4 9
Tipo de ingreso 16 (62) 10 (38) 10
Tipo de egreso 21 (81) 5(20)
Motivo de alta 19 (73) 7(27)
C) Diagnosticos, complicaciones y procedimientos
Diagnostico inicial 10 (38) 16 (62) 15
Diagnéstico principal de egreso 10 (38) 16 (62) 15
Otros diagnosticos de egreso 18 (69) 7 (27) 5 1
Complicaciones 7(27) 17 (65) 12
Procedimientos quirdrgicos 9 (35) 7 (27) 3 3 1
Procedimientos no quirdrgicos 3(12) 21 (81) 11 10
Crecimiento, desarrollo y estado nutricional 15 (58) 11 (42) 11
D) Sintesis del padecimiento actual
Manifestaciones clinicas 9 (35) 17 (65) 17
Examenes positivos de laboratorio y gabinete 9 (35) 17 (65) 17
Tratamiento 9(35) 17 (65) 17
Estado actual y plan terapéutico 9 (35) 17 (65) 17
E) Resumen clinico 25 (96) 1(4) 1
F) Identificacion de quién llena la hoja 18 (69) 8 (31) 8
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ticos inicial y principal de egreso. Los cuatro
rubros del apartado D tuvieron un porcentaje
de error similar.

Discusion

El objetivo del presente trabajo fue dar a cono-
cer los errores mas frecuentes en el llenado de
la hoja de egreso hospitalario, mencionar las re-
percusiones que tienen y proponer medidas de
correccion. En 1995 en el Programa de Reformas
del Sector Salud se destac la necesidad de em-
prender reformas en materia de los servicios de
salud que prestan las instituciones de seguridad
social.’ A partir de entonces en México se han
iniciado importantes cambios administrativos
en dicha materia, entre los que destaca la nece-
sidad del establecimiento de grupos relaciona-
dos con el diagnostico que utilicen la hoja de
egresos hospitalario como instrumento para ali-
mentar las bases de datos y medir el costo por
cada paciente atendido.!

Los resultados aqui expuestos ponen de ma-
nifiesto que en los datos administrativos del pa-
ciente la deficiencia fue de 4 %; por fortuna la
ausencia de dicha informacién, aunque impor-
tante, no ocasiond en nuestro hospital proble-
mas de gran trascendencia. Los apartados donde
la deficiente recoleccién de datos repercute en
la generacion de costos y la elaboracion de esta-
disticas fidedignas son basicamente dos: el B (da-
tos administrativos del ingreso y egreso) y el C
(diagnosticos y procedimientos quirtirgicos y no
quirtrgicos). En el primero, la fecha de ingreso
falto en un poco mas de la cuarta parte de los
casos y la fecha de egreso en la mitad; sin esta
informacién no se puede determinar el niimero
de dias de estancia hospitalaria, lo cual repercute
en el calculo de gastos. En el segundo hubo de-
ficiencias importantes en todos los incisos, pre-
dominando la falta de informacion precisa en
los diagnosticos inicial y de egreso, las compli-
caciones y la anotacion de procedimientos no
quirtrgicos.

El impacto de estas omisiones es trascen-
dental pues cada hoja de egreso hospitalario
arroja un costo, resultado de la sumatoria de
los recursos fisicos y humanos utilizados por el
paciente, informacion a partir de la cual se hara
la determinacion de presupuesto para una uni-

dad hospitalaria, basandose primordialmente en
su casuistica, es decir, en el grado de compleji-
dad diagnéstica-terapéutica que corresponda al
nivel de atencion. De tal modo que en una uni-
dad de atencién médica de alta complejidad
como el Hospital de Pediatria, la imprecisién
en el diagnostico principal de egreso, sus com-
plicaciones y los procedimientos auxiliares de
diagnostico y tratamiento, condiciona subesti-
macion en los costos reales de la atencion del
paciente.

Las causas de estas deficiencias no son cla-
ras y, hasta donde sabemos, no existen en Méxi-
co informes de analisis semejantes que permitan
establecer comparaciones con otros hospitales
del IMSS o de otras instituciones, sin embargo,
creemos que este fendmeno puede ser comun.
Esto hace imperioso difundir nuestros hallazgos.

Tradicionalmente los médicos se han aparta-
do de los tramites administrativos, por lo que es
necesario informarles sobre su responsabilidad
al respecto como profesionales de una institu-
cion,’ y difundir entre ellos el valor de la hoja
de egreso hospitalario para elaborar estadisti-
cas y asignar recursos economicos.

La hoja de egreso hospitalario en el IMSS
deberia cumplir con los objetivos del conjunto
minimo bisico de datos de hospitalizacion que se
emplea en Espafia. Desafortunadamente en
ocasiones no refleja el tipo ni la complejidad de
las actividades que se realizan en los servicios
médicos. En la actualidad no se puede concebir
la evaluacion de los servicios hospitalarios ni la
gestion de recursos sin la informacion que debe
proporcionar dicho documento. En otras pa-
labras, 1a hoja de egreso hospitalario es el instru-
mento que debe, por un lado, permitir una
comunicacion til entre médicos y administra-
dores y, por el otro, facilitar la elaboracion de
casuisticas representativas, tanto de las activida-
des de los servicios como del conocimiento in-
tegral del tipo de pacientes y su complejidad.

La calidad de los datos que se anotan en la
hoja de egreso hospitalario incluyendo la defini-
cién v seleccion del diagnostico principal, com-
plicaciones y comorbilidades relevantes durante
la estancia hospitalaria, son responsabilidad del
médico tratante. La precision en el registro es fun-
damental para la buena clasificacion de los pa-
cientes; se requiere que cada uno de los apartados
de la hoja seallenado en su totalidad y de manera
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fidedigna de acuerdo con los datos del expedien-
te clinico. Los médicos que llevan a cabo esta
tarea son los principales responsables de la ve-
racidad de las estadisticas epidemiologicas y se
convierten en los principales gestores de los re-
cursos econémicos que se asignan al hospital
para la asistencia efectiva de los pacientes.

Si bien en la actualidad estos datos no se uti-
lizan sistematicamente para determinar los pre-
supuestos hospitalarios en México —a diferencia
de lo que sucede en Estados Unidos y otros paises
desde hace mas de 20 afios'—, las reformas insti-
tuidas en el Sector Salud van encaminadas a ese
objetivo.??

En los hospitales la informacién de la hoja de
egreso hospitalario es codificada por personal
del archivo clinico, el cual se basa en la décima
revision de la Clasificacion Estadistica Interna-
cional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud (CIE-10).” Los datos son enviados
al Sistema Unico de Informacién de donde el
IMSS extrae la informacién para elaborar sus
estadisticas finales, que a su vez remite a la Se-
cretaria de Salud.

Cuando en la hoja de egreso hospitalario no
se consignan los datos basicos relacionados con
las categorias de diagndsticos ni los procedimien-
tos quirirgicos y no quirtirgicos, este instrumen-
to no es util como fuente de informacién para
valorar la productividad y complejidad del hospi-
tal. Tampoco es confiable como hoja de referen-
cla para consultas posteriores ni para elaborar
con ella estadisticas epidemiologicas fidedignas.

Una hoja de egreso hospitalario completa
podria ser el mejor instrumento para alimentar
las bases de datos y eliminar otros formatos que
recaban informacién similar, evitando asi du-

plicidad de esfuerzos.

Conclusiones

Algunas propuestas que podrian ser de utilidad
para corregir las deficiencias en el llenado de la
hoja de egreso hospitalario son:
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» Familiarizar a los médicos clinicos con la
hoja de egreso hospitalario para que conozcan
la utilidad y el impacto de la informacién
vertida en ella, ademas, de su relevancia para
la elaboracion de estadisticas epidemiologicas
(determinacion de costos, comparacion con
otros centros del mismo nivel de complejidad,
investigacion, etcétera).

s Usar sistemas computacionales que orien-
ten y faciliten al médico clinico el correcto
llenado de la hoja, para evitar omisiones.

s Unificar el formato en todas las instituciones
de salud para establecer los cambios planea-
dos en el Sector Salud, en especial los refe-
rentes al uso de los grupos relacionados con
el diagnostico, lo que permitiria desarrollar
estudios comparativos entre unidades hospi-
talarias de complejidad similar.
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