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Objetivos: Conocer la concordancia diagnédstica de los pacientes trasladados desde las
urgencias de un hospital de alta resolucién a su hospital de referencia, y analizar el in-
dice de error diagnéstico, sus caracteristicas epidemioldgicas, los motivos fundamenta-
les de error y su influencia en la mortalidad intrahospitalaria.

Métodos: Se analizaron los pacientes trasladados durante el afio 2009. Se establecieron
2 niveles de concordancia diagnéstica: 12 coincidente o bien no coincidente pero sin-
drémicamente correcta, y 2° errénea. Se compararon las variables: edad, sexo, origen
de traslado y diagnéstico. Se determiné el motivo fundamental de error.

Resultados: Se trasladaron al hospital de referencia 1.494 pacientes. La edad media fue de 41,6
* 30 afios, y el 56% fueron hombres. Desde urgencias se trasladaron el 91%. Los grupos diag-
nésticos mas frecuentes fueron: traumatologia 27%, medicina interna 25,8%, cirugia 20,2% y
pediatria 9,7%. La concordancia diagnéstica fue del 91,8%. Los motivos de error mas frecuen-
tes fueron una valoracion clinica inadecuada (69,7%) y la interpretacion radiolégica (21,3%). La
variable asociada al grupo de pacientes sin concordancia diagnéstica fue la edad (p = 0,003).
No hubo ningun fallecimiento en los pacientes sin concordancia diagnéstica.

Conclusiones: La concordancia diagnéstica fue mayoritaria con un indice de error del
8,2%. El sexo, el origen de traslado y los grupos diagnésticos no estan relacionados
con el error diagnéstico, sélo los pacientes de menor edad se asocian significativamen-
te a la no concordancia diagnéstica. El motivo de error principal fue una inadecuada
valoracion clinica. No se registr6 mortalidad en el grupo de pacientes sin concordancia
diagnéstica. [Emergencias 2010;22:282-285]

Palabras clave: Concordancia diagnéstica. Error diagnéstico. Mortalidad. Urgencias
hospitalarias.

Introducciéon

El error diagnéstico es uno de los principales
acontecimientos adversos que puede ocurrir en los
pacientes hospitalizados. Los servicios de urgencias
hospitalarios, con una demanda asistencial elevada
que ha ido en aumento en los UGltimos afios™ son
una de las areas de alto riesgo®. No es habitual que
exista un sistema de vigilancia que se proponga mo-
nitorizar estos errores y ademas tampoco se dispone
de valores estandarizados ni de un indice aceptable
de error diagnéstico en las areas de urgencias’.

El servicio de urgencias y polivalentes del Hos-
pital de Alta Resolucién El Toyo de Almeria esta

compuesto por médicos de familia con formacién
en urgencias y emergencias, con disponibilidad de
laboratorio, radiologia convencional con tomogra-
fia computerizada y radiélogo de presencia fisica
(horario de mafiana en dias laborales) y localizado
por telemedicina (resto de horarios), sin que exis-
ta ningdn otro especialista de presencia fisica. El
servicio se compone de un area de urgencias con
consultas y sala de tratamiento rapido, y un area
de polivalentes que funciona como una unidad de
corta estancia. En caso de requerir valoracién es-
pecializada y/o realizacién de otras pruebas diag-
nésticas, el paciente es trasladado a su hospital de
referencia (Complejo Hospitalario Torrecardenas).
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Nos proponemos estudiar el grupo de pacientes
atendidos en urgencias y posteriormente trasladados
al hospital de referencia, para conocer la concordan-
cia entre el diagnéstico de urgencias y el definitivo al
alta, y analizar: a) el indice de error diagnéstico; b)
la posible relacién entre éste y algunas variables epi-
demioldgicas, c) los motivos fundamentales de error,
y d) la posible mortalidad derivada de estos errores.

Método

Estudio observacional analitico de cohorte pros-
pectiva. La poblaciéon de estudio la constituyen los
pacientes derivados desde urgencias al hospital de re-
ferencia correspondientes al afio 2009. A través de la
historia clinica de urgencias se recogi6 la edad, el se-
x0, el origen de traslado y el diagnéstico. Posterior-
mente se revis6 el diagnéstico principal en el informe
de alta del hospital de referencia. Los diagnésticos se
codificaron segun la Clasificacién Internacional de En-
fermedades, 9.2 edicion, Modificacion Clinica. Consi-
deramos que existe concordancia diagnéstica cuando
el diagnéstico es coincidente, o bien es no coinciden-
te pero sindrémicamente correcto, por necesitar ac-
tuaciones y/o pruebas complementarias que no dis-
ponemos en nuestro servicio. En caso contrario, el
diagnéstico se consider6 erréneo. En los casos de
diagnéstico erréneo se revisaron detalladamente la
historia clinica y las exploraciones complementarias
necesarias para determinar si el motivo del error resi-
dia fundamentalmente en: a) una valoracién clinica
inadecuada (de antecedentes, de sintomas o de sig-
nos, de la exploracion fisica); b) la interpretacién ra-
diolégica, ) la interpretacion analitica o d) la inter-
pretacién electrocardiografica (en este grupo se
analizaron los casos para evaluar su repercusion en el
tratamiento administrado).

Se recogi6 si hubo algin caso de fallecimiento.
Se compararon las variables analizadas de los gru-
pos con y sin concordancia diagnéstica. Se realiz6

andlisis descriptivo, univariante, y multivariante
mediante regresién logistica binaria.

Resultados

Durante el periodo estudiado se atendieron un
total de 50.461 urgencias. Se trasladaron 1.598
(3,2%) pacientes, de los cuales se logré obtener el
seguimiento en 1.494 (93% de los traslados). Los
104 pacientes sin seguimiento corresponden funda-
mentalmente a pacientes derivados por sus propios
medios para consulta demorable por especialista (of-
talmologia, otorrinolaringologia y pediatria), errores
de identificacién (fundamentalmente en pacientes
extranjeros) y pacientes que finalmente decidieron
no acudir al hospital de referencia. Los motivos de
traslado fueron valoracion especializada y/o realiza-
cién de otras pruebas diagndésticas (imagen e inter-
vencionismo, microbiologia y analiticas especificas).

La edad media fue de 41,6 + 30,0 aios, el 56%
fueron hombres. En cuanto al origen de traslado,
desde urgencias se trasladaron 1.359 (91%) y des-
de el area de polivalentes 135 (9%). Por grupos
diagnésticos se distribuyeron de la siguiente forma:
traumatologia 403 (27%), medicina interna 386
(25,8%), cirugia 302 (20,2%), pediatria 145
(9,7%), ginecologia 118 (7,9%), oftalmologia 104
(7%) y otorrinolaringologia 36 (2,4%). Existié con-
cordancia diagnéstica en 1.372 (91,8%) pacientes,
(de ellos el 87,2% coincidentes y el 12,8% no coin-
cidentes pero sindrémicamente correctos) y en 122
(8,2%) no hubo concordancia. Los motivos de
error fueron una valoracién clinica inadecuada en
85 casos (69,7%), la interpretacién radiol6gica en
26 (21,3%), la interpretacion analitica en 7 (5,7%)
y la interpretacién electrocardiogréfica en 4 (3,3%).

En la Tabla 1 se recogen los diagndsticos mas
frecuentes segln el hospital emisor, agrupados
por los motivos de error. En todos los casos, se
trata de la falta de confirmacién en los cuadros

Tabla 1. Diagnésticos de sospecha mas frecuentes segiin los motivos de error en los pacientes sin concordancia diagnéstica final

con el hospital de referencia

Error en valoracion clinica
N = 85 (69,7%)

Error en radiologia
N = 26 (21,3%)

Error en ECG
N =4 (3,3%)

Error en analitica
N =7 (5,7%)

Lesiones de partes blandas (11)
Infecciones en el nifio (7)
Abdomen agudo (6)
Hemorragia digestiva alta (4)
Sindrome coronario agudo (4)
Patologia digestiva en nifio (4)
Accidente cerebrovascular (3)
Patologia ética (3)

Resto miscelanea* (43)

Fractura vertebral (3)
Miscelanea (4)

Fractura de extremidad (19)

Infeccion respiratoria (2)
Miscelanea (5)

Arritmias (4)

*Por especialidades: cirugia (12), medicina interna (8), pediatria (7), oftalmologia (7), traumatologia (3), ginecologia (3), otorrinolaringologia (3).

ECG: interpretacion electrocardiogréfica.
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Tabla 2. Andlisis univariante en los grupos de pacientes con y sin concordancia diagnéstica

Variables CD (N =1.372) No CD (N = 122) p OR (1C95%)
Edad, media+DE 42,2 +24,7 35,2 26,8 < 0,05
Sexo, n (%) 0,24
Hombre 761 (55,5) 75 (61) 1 (referencia)
Mujer 609 (44,5) 48 (39) 0,8 (0,548-1,167)
Origen de traslado, n (%) < 0,05
Urgencias 1.241 (90,5) 118 (95,9) 1 (referencia)
Polivalentes 130 (9,5) 5@4,1) 0,404 (0,162-1,008)
Grupos diagndsticos, n (%)
Traumatologia 367 (26,8) 36 (29,3) 0,55 1,132 (0,754-1,700)*
Medicina interna 357 (26,0) 29 (23,6) 0,55 0,876 (0,568-1,352)*
Cirugia 280 (20,4) 22(17,9) 0,50 0,849 (0,525-1,371)*
Pediatria 124 (9,0) 21(17,1) <0,05 2,070 (1,250-3,429)*
Ginecologia 114 (8,3) 4(3,3) 0,46 0,371 (0,134-1,022)*
Oftalmologia 97 (7,1) 7(5,7) 0,56 0,793 (0,360-1,747)*
Otorrinolaringologia 32(2,3) 4(3,3) 0,52 1,407 (0,489-4,04)*

CD: concordancia diagnéstica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. *La categoria de referencia la constituyen el resto de pacientes.

clinicos cuya sospecha inicial denotaba mayor gra-
vedad. No hubo ningin fallecimiento en los pa-
cientes sin concordancia diagndstica.

El andlisis univariante en los grupos con y sin
concordancia diagndstica se recoge en la Tabla 2. El
grupo sin concordancia diagndstica se caracteriz6
por presentar una edad menor, proceder mas habi-
tualmente de urgencias y corresponder mas al grupo
diagnéstico de pediatria. Se realizé una regresion lo-
gistica binaria con estas tres variables, y Gnicamente
permanecié como variable significativa la edad, de
tal forma que el grupo de pacientes sin concordan-
cia diagnéstica presentan edades menores.

Discusion

Con casi 1.500 pacientes, la cohorte analizada
es la mayor publicada hasta la fecha en Espafia.
Tiene ademas la peculiaridad de incluir un amplio
abanico de categorias diagnésticas, que abarca a
muy distintas especialidades, y un rango de edad
que oscila desde la edad pediatrica hasta las per-
sonas mayores.

La concordancia diagnéstica entre nuestro ser-
vicio de urgencias y el hospital de referencia pre-
senta un indice de error diagnéstico del 8,2%. No
existe un valor estandarizado que permita expre-
sar de una manera objetiva la calidad diagndstica
de nuestro centro. Como referencia disponemos
de otros trabajos previos, con diferentes muestras
y metodologias de andlisis, en los que el indice de
error fue muy variable, entre un minimo 0,6%"
pasando por un 4,6%’, 10,7%°, 14,6%', y hasta
un maximo de 19,7%®*.

Un dato muy importante es que no se produjo
ninguna muerte entre los pacientes que no pre-
sentaron concordancia diagnéstica, aspecto clave
para evaluar los resultados finales en salud de una

serie de errores médicos.

Segln nuestros resultados, el sexo, el origen
de traslado y los grupos diagndsticos no estan re-
lacionados con el error diagnéstico, sélo la edad
permanece asociada a la no concordancia diag-
néstica, hecho que no ocurre en otros trabajos,
donde la edad no guarda relacién’ o la asociacién
es incluso en sentido contrario, para edades ma-
yores, como ocurre en el trabajo de Mirete et al?,
pero en el que la poblacién estudiada presenta
edades medias avanzadas (73 anos). En cuanto a
los diferentes grupos diagnésticos, se han publica-
do diversos estudios que relacionan el error con
una amplia variedad de diagnésticos, pero sin lle-
gar a ser coincidentes''¢.

En cuanto al motivo de error, en nuestra serie
destaca que la causa principal (69,7%) es una valo-
racion clinica inadecuada, resultados coincidentes
con otros estudios similares*”", que presentan por-
centajes entre el 40 y el 55%. No obstante, como
sefialan Tudela et al.,” para interpretar estos resulta-
dos cabe considerar también la posibilidad de que
en algln caso la valoracién clinica no sea incorrecta,
sino que se trate de la evolucién de la enfermedad,
que en ocasiones puede incrementar su expresivi-
dad y hacer evidente, tras el ingreso, un diagnéstico
que inicialmente pasé inadvertido. Los problemas
en la interpretacién radiografica'” son, por otro la-
do, la segunda causa de error, y destaca en nuestra
serie de forma predominante el grupo diagnéstico
de traumatologia. En cuanto a los errores en la in-
terpretacion electrocardiogréfica, los cuatros casos
fueron meramente de catalogacién del tipo de arrit-
mia, sin repercusion en el tratamiento administrado.

Con estos resultados parece razonable resaltar
gue una valoracién clinica y radiolégica sistemati-
ca y detenida pudiera mejorar el acierto diagnésti-
co. La combinacién de profesionales clinicamente
experimentados con un mayor tiempo de asisten-
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cia por paciente y la disminucién de la saturacién
actual de los servicios de urgencias podrian contri-
buir a mejorar la concordancia diagnéstica’.

Como limitaciones de nuestro estudio hay que
destacar, por una parte, la pérdida del seguimien-
to de un 7% de los pacientes derivados a nuestro
hospital de referencia, aunque todas estas deriva-
ciones fueron revisadas y correspondian a patolo-
gia de baja morbilidad en pacientes derivados al
hospital de referencia por sus propios medios. Por
otro lado, tomar como patrén oro el diagnéstico
final del hospital de referencia, apoyado en los
principales criterios de derivacion, pudiera ser oca-
sionalmente erréneo. Asimismo, puede haber su-
cedido, que el limitado nimero de casos en el
grupo sin concordancia diagnéstica haya determi-
nado alguno de nuestros resultados.

Finalmente, seria recomendable la realizacion
de mas estudios que analizaran el error diagndsti-
co con el fin de acordar los limites aceptables de
éste, tener en cuenta las peculiaridades de cada
centro y que estos sistemas de vigilancia sirviesen
para mejorar la relacion entre los diferentes nive-
les asistenciales, con el fin de plantear actividades
de formacién conjunta y mejorar la calidad en la
atencion de los pacientes®.
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Diagnostic agreement between a comprehensive, fast-track community hospital emergency
department and the corresponding referral hospital

Mellado Vergel F), Diaz Ricoma N, Mena Parra D, Rosell Ortiz F, Contreras Rodriguez AM, Le6n Ruiz L

Objectives: To assess between-hospital agreement on diagnoses for patients transferred from a "high resolution"
(comprehensive, fast-track) community hospital to the corresponding referral hospital, analyzing the rate of diagnostic
error, epidemiologic factors related to error, reasons for error, and influence on in-hospital mortality.

Methods: Diagnoses for patients transferred in 2009 were studied. Agreement was analyzed in 2 categories: 1) diagnosis
within the correct syndrome grouping, whether strictly coincident or not, and 2) incorrect diagnosis. Variables compared
were age, sex, the hospital department ordering the transfer, and diagnosis. The main reason for error was investigated.
Results: A total of 1494 patients were transferred to the referral hospital. The mean (SD) age of transferred patients was
41.6 (30) years; 56% were men. Ninety-one percent were sent from the emergency department. The most frequent
diagnostic groups were trauma (27%), internal medicine (25.8%), surgery (20.2%), and pediatrics (9.7%). There was
diagnostic agreement in 91.8% of the cases. The most common reasons for error were insufficient clinical evaluation
(69.7%), and misinterpretation of radiographs (21.3%). Age was associated with lack of diagnostic agreement (P=.003).
No deaths occurred as a result of lack of agreement.

Conclusions: In general, there was diagnostic agreement; the error rate was 8.2%. Sex, origin of the transfer order, and
diagnostic group were unrelated to error; younger patient age was related to lack of agreement. The main reason for
error was inadequate clinical evaluation. There were no deaths among patients for whom there was diagnostic
disagreement. [Emergencias 2010;22:282-285]

Key words: Diagnostic agreement. Diagnostic error. Mortality. Hospital emergency health services.
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