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RESUMEN

Obijetivo: conocer la proporcién de diagndsticos codificados adecuadamente de acuerdo a la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedadesy Problemas Relacionados conla Salud, Décima Revisién, a consecuencia del registro correcto por parte del médico tratante
en los reportes diarios de consulta externa, en un hospital de segundo nivel de Cardenas, Tabasco, México, en el afio 2009. Materiales
y Métodos: se realizé una investigacién transversal en sistemas de salud, en la cual, de 450 formatos de registro de consulta externa
(N=450) generados durante los meses de abril a octubre de 2009 en un hospital general de seguridad social de Tabasco, México, se
tomé una muestra probabilistica de 39 formatos (p=0,8, Z=1,645, d=0,1), de la que se excluyeron dos rotos y uno manchado, siendo
estudiados 36 (7=36) que inclufan 372 diagndsticos registrados, a los que se revisd calidad del registro y concordancia con los nombres de
padecimientos segun la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revisién,
y se describié su impacto sobre la calidad de la codificacidn de parte del departamento de estadistica. Resultados: de 372 registros
estudiados, el 50% mostraron error, siendo el mas comdin el uso de abreviaturas o siglas (37,4%). Solo 100 (26,9%) de los registros incluidos
presentaron concordancia con la Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima
Revisidn, observandose que en 131 de los casos (35,2%) se logré una codificacion exitosa. Conclusiones: el 65% de la morbilidad reportada
por el departamento de estadistica no corresponde a la realidad, lo que lleva a la toma de decisiones administrativas con informacién de
baja calidad. MED.UIS. 2015;28(2):187-94.

Palabras clave: Morbilidad. Clasificacion Internacional de Enfermedades. Servicio de Registros Médicos en Hospital. Documentacidn.

Quality of the register of medical diagnosis and subsequent coding in a second level
hospital from Tabasco, Mexico, 2009

ABSTRACT

Objective: To know the proportion of properly coded diagnosis according to the International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, Tenth Revision, as a result of successful registration by the treating physician in outpatient daily reports in a
second level hospital from Cardenas, Tabasco, Mexico, in 2009. Materials and Methods: A cross-sectional research was conducted in
health systems, in which, from 450 outpatient registration forms (N=450) generated during April to October 2009 in a general hospital of
social security from Tabasco, Mexico, it was taken a probability sample of 39 forms (p=0.8, Z=1.645, d=0.1), from which were excluded
two broken and one dirty, being studied 36 forms (n=36) which included 372 diagnoses registered, whose register quality and consistency
with the names of diseases according to the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth
Revision, were reviewed, and it was described their impact on the quality of the coding, on behalf the Statistic Department. Results:
From 372 studied records, 50% showed mistake, being the most common the use of abbreviations or acronyms (37.4%). Only 100 (26.9%)
of the records included presented consistency according to the International Statistical Classification of Diseases and Related Health
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Problems, Tenth Revision, observing that in 131 cases (35.2%) a successful coding was achieved. Conclusions: 65% of morbidity reported
by the Statistical Department does not correspond to reality, leading to management decisions with poor quality information. MED.UIS.

2015;28(2):187-94.
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INTRODUCCION

La documentacion es una actividad inherente
al ejercicio médico desde sus origenes, a juzgar
por la existencia de diversos registros histdricos
encontrados, por ejemplo, en la biblioteca de
Alejandria, los cddices, los escritos arabes e hindues,
los textos hipocraticos, entre otros, cada uno con
su propio lenguaje y sistema de cddigos haciendo
evidente, en un contexto globalizado, la necesidad
de unificar la terminologia cuyos primeros intentos
datan del siglo XVII'*. Asi, hacia mediados del siglo XX,
la OMS llevé a cabo la Primera Asamblea Mundial de
la Salud, de la que surgié la entonces Sexta Revision
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades,
Traumatismosy Causas de Defuncién, de uso obligado
por los paises miembros de esta organizaciéon®*. En
1989, después de multiples modificaciones, surge
la Décima Revisién de la Clasificacién Internacional
de las Enfermedades y Problemas Relacionados
con la Salud (CIE-10), que entré en vigor en
1993 y se encuentra vigente a la fecha®’. Dicha
clasificacién consta de tres voliumenes, siendo el
volumen 1 la Lista tabular, el volumen 2 el Manual
de instrucciones y el volumen 3 el indice alfabético.
El primer volumen contiene alrededor de 14 000
diagndsticos, clasificados por aparatos y sistemas y
codificados alfanuméricamente con letras de la A a
la Z, nimeros del 00 al 99 y nimeros decimales que
se integran en grupos (p. e. A00-Ao9, U80-U89),
categorias (p. e. A0o, Z99) y subcategorias (p. e.
A00.0, A00.1). La CIE-10 es pues, una clasificacion
diagndstica internacional, cuya aplicacidon permite
el facil almacenamiento de los datos y su posterior
recuperacién para su andlisis en busca de cumplir el
objetivo de uniformar el registro de la informacidon
en salud para propdsitos epidemioldgicos generales
y otros de administracién en salud.

EnMéxico,laSecretariadeSaludcreden1985elCentro
Mexicano para la Clasificacién de Enfermedades cuya

funcién principal es promover y vigilar el uso de la
CIE-10, integrandose como el Centro Colaborador
para la Familia de Clasificaciones Internacionales de
la OMS en México®. Asimismo, este organismo emitid
la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004, en
materia de informacién en salud, que establece
el uso obligatorio de la CIE-10 en todo el pais®. El
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se
ha integrado al sistema CIE-10 desde sus origenes,
actualmente, de acuerdo a la norma que establece
las disposiciones en materia de informacidon en salud
en el Instituto Mexicano del Seguro Social y bajo la
supervision y responsabilidad de la Divisién Técnica
de Informacidén Estadistica en Salud se establece
que todo el personal del IMSS debe incorporarse a
los estandares establecidos por la OMS en materia
de codificacion clinica y seleccién de causa bdasica
de defuncidén y de la afeccién principal, mediante el
empleo de la CIE-10™. Desde 1991, el IMSS cuenta en
sus unidades médicas con un Sistema de Informacion
Médico Operativo (SIMO). Este sistema, operado
por el Area de Informacién Médica y Archivo Clinico
(ARIMAC), concentra la informacién de las acciones
médicas, codifica y emite reportes para el uso del
personal directivo en la toma de decisiones a nivel
local, regional y nacional.

En la consulta externa de un hospital del IMSS,
el médico debe anotar, sin abreviaturas, en el
expediente clinico™ y en el formato “Control e
Informe de la Consulta Externa” el diagndstico y
motivo de la atencién al paciente. Este formato se
recopila en el ARIMAC, donde el personal codifica el
diagndstico anotado por el médico de acuerdo a la
CIE-10. Con el cddigo que el padecimiento o motivo
de consulta tiene en la CIE-10, se captura cada
caso y con ese mismo, se emitiran los resultados y
compilaciones mensuales y anuales. De acuerdo a la
estructura de personal establecida por el IMSS en el
ARIMAC, no hay médicos, porlo que los diagndsticos
emitidos con el lenguaje de la jerga médica coloquial
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por los médicos de la consulta externa, quedan
a la libre interpretaciéon del personal no médico,
frecuentemente no relacionado con las ciencias
de la salud, favoreciendo la comisién de errores.
Para que el diagndstico anotado por el médico sea
capturado con el cédigo correcto, se requiere que
el médico use la CIE-10 o0 que el personal de ARIMAC
haga la “traduccién” necesaria del diagndstico
anotado por el médico a uno existente dentro de
la CIE-10.

Teniendo en cuenta lo anterior, existen pocas
publicaciones en las que se evalla el uso de la
CIE-10 por los médicos. En Perd, en un hospital
de especialidades, Pestana y cols.> encontraron
que el 49% de los diagndsticos anotados por los
médicos como Motivo de Consulta Externa en
el Servicio de Pediatria tenfan concordancia con
la CIE-10. En México, con el antecedente de que
diversas agencias internacionales reportaron que la
informacién sobre mortalidad tenia una confianza
del 67% o menor, equivalente a 33% de subregistro,
la Secretaria de Salud ha efectuado evaluaciones del
efecto de la mala clasificacion de las enfermedades
por parte del personal de salud™. Se dispone del
reporte “Medicidon de la mala clasificacion de la
mortalidad materna en México, 2002-2004”, de
Lozano y cols.?, en el que evaluaron la calidad
de los datos registrados en los certificados de
defuncién de embarazadas, especialmente Ia
causa de muerte, observandose que en los afos
incluidos se reportaron 3942 muertes maternas, y
que una vez revisados los casos de defunciones de
embarazadas no reportadas como muerte materna,
se encontraron 48 casos mas, en tanto que al
revisar las causas de muerte se encontré que en
71 casos eran incorrectas; dicho reporte, muestra
ademds cdmo el peso estadistico de cada causa
de muerte cambia al hacer una recodificacién por
expertos usando la CIE-10, entre otros recursos.
En este orden de ideas, se cuenta también con los
trabajos de Rodriguez-Angulo y cols.”", quienes en
diversos puntos del Estado de Yucatan, observaron
subregistro de muertes maternas desde 24% hasta
50% a lo largo del periodo 1997-2001, identificando
como principales causas de este subregistro, la
indefinicién de la causa bdsica de defuncién y la
omisidn al codificar el diagndstico.

El Hospital General de Zona Num. 2 del IMSS, en
Cardenas, Tabasco, México, es una unidad médica
de 60 camas, cladsica del segundo nivel de atencidn
de acuerdo a la Ley general de salud®. Como en
todos los hospitales de este tipo, los médicos que
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ahi laboran proceden de diferentes universidades y
hospitales formadores de especialistas. Su formacién
profesional es en extremo variable en conceptos y
protocolos de manejo. Cada médico usa los nombres
de las enfermedades de acuerdo alo que aprendié en
su unidad médica de formacién. Se ha observado que
son pocos los médicos que conocen y usan la CIE-10
para registrar sus acciones en el expediente clinico,
consulta externa, hospital y unidad quirdrgica.

En este contexto se realizd la presente investigacion
con el objetivo de conocer la proporciéon de
diagndsticos codificados adecuadamente de acuerdo
a la CIE-10, como resultado del registro correcto por
parte del médico tratante en los reportes diarios de
consulta externa del Hospital General de Zona Num.
2 del IMSS en el afio 2009, y el efecto que esto tiene
en la calidad de la codificaciéon de los motivos de
consulta por el ARIMAC.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una investigacion en sistemas de salud,
empleando un disefio epidemioldgico transversal'®,
en la que el universo de estudio fueron 450
formatos de registro de la Consulta Externa
(N =450) del Hospital General de Zona Num. 2 del
IMSS, generados durante el periodo comprendido
entre abril a octubre de 2009, del que se tomd una
muestra probabilistica simple, usando la férmula
para el calculo del tamafio de la muestra en estudios
de variables cualitativas en universos finitos
n = (NZ"2pq)[(d*2(N-1)+Z"2pq)". Con esta férmula,
considerando una probabilidad de ocurrencia del
evento, es decir, error de registro, del 80% (p=0,8,
¢ = 0,2), admitiendo un error maximo o precisién
absoluta del 10% (d = 0,1) y un nivel de confianza
de 90% (Z =1,645), se obtuvo una muestra de 39
formatos (n =39), los cuales fueron muestreados
de forma aleatoria sistemadtica, empleando el
método de intervalo, obtenido este del cociente
del universo de estudio (450 formatos) entre la
muestra (39 formatos), resultando unintervalo de 11
(450/39=11,5=11),de modo que se tomd uno de cada
once formatos en conteo consecutivo hasta obtener
los 39 formatos muestra, de los que se excluyeron
tres, dos rotos y uno manchado, quedando
finalmente 36 formatos (n=36) estudiados.

Los 36 formatos asi seleccionados, se clasificaron
de acuerdo a la especialidad médica y revisando
los términos anotados por estos como motivo
de consulta. Se evalud la legibilidad y si se usaron
abreviaturas en los diagndsticos, si se utilizaron
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nombres de signos o sintomas, y si el diagndstico
anotado estaba escrito de acuerdo a la CIE-10";
estas variables se registraron dicotémicamente
(si/no), siendo sistematizadas directamente en la
base de datos disefiada para tal fin. Posteriormente,
se solicitd alos médicos que expresaran el significado
de las abreviaturas o siglas usadas y de los registros
con letra ilegible, a fin de poder contrastar los
diagndsticos anotados contra el cddigo usado por
ARIMAC para su captura. Finalmente, de acuerdo
al cédigo aplicado por el personal de ARIMAC, se
observé si este correspondia a lo que los médicos
pretendieron anotar como diagndstico, lo cual se
juzgd interrogandolos al respecto. Tal informacidn,
fue sistematizada empleando el software Epi
Info® versidn 3,3,2 con el que se realizé el andlisis
estadistico correspondiente, consistente en la
obtencién de tablas de distribuciéon de frecuencias,
simples y estratificadas (p=0,1).

ResuLTADOS

Los 36 formatos de registro de la consulta externa
incluidos contenfan 372 registros de diagndsticos
que fueron objeto de andlisis, entre los cuales, al
clasificarlos por especialidad, se observé que si bien
todas las especialidades estuvieron presentes, los
registros mostraron una distribucién acorde a la
frecuencia de demanda de atencidn en cada una de
estas (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Registros incluidos en la muestra clasificados por

especialidad

MED. UIS. 2015;28(2):187-94

Alrevisarlacalidad delosregistros, se encontré que
tres defectos, siendo estos el uso de abreviaturas o
siglas, registro de signos o sintomas sindiagndstico,
y registro con letra ilegible sumaron 186 de 372
registros que correspondieron al 50% de estos
(Ver Tabla 2). Hecho este diagndstico, al solicitar
a los médicos que expresaran el significado de
las abreviaturas o siglas usadas y de los registros
con letra ilegibles, y contrastar los diagndsticos
registrados contra el cédigo usado por ARIMAC
para su captura, se observd que solo el 26,9% de
los registros incluidos en la muestra presentaron
uso de la CIE-10, evidencidndose ademds, que
al clasificar estos resultados en funcién de la
especialidad, oftalmologia y cardiologia fueron
las que mostraron mas correspondencia con la
CIE-10, en tanto mds del 50% de sus registros
hicieron uso de esta clasificaciéon, mientras que
especialidades como cirugia general, medicina
interna y ginecologia y obstetricia, fueron las que
presentaron menor concordancia, pues menos del
20% de sus registros tenfan correspondencia con
ella. También se observé que el error de registro
mas comun, fue el uso de abreviaturas o siglas
para escribir el diagndstico, presente en el 37,4%
de los registros incluidos en la muestra, siendo
mas frecuente en las especialidades de urologia,
medicina interna y cirugia general (Ver Tabla
3). Algunos ejemplos de los errores de registro
observados en términos de falta de uso de la
CIE-10, se muestran en la Tabla 4.

Tabla 2. Calidad de los registros evaluados

Ginecologia y Diagnostico escrito con
Obstetricia 5 91 24.5% letra legible sin uso de 185 49,6%
abreviaturas o siglas
Medicina Interna 3 86 23.1%
Cirugfa General 5 67 18,0% Uso de abreviaturas o siglas 139 37.4%
Cardiologia 1 40 10,8% Registro de signos o . 579,
’ . . , . y (]
Otorrinolaringologia 1 33 8,9% sintomas sin diagnostico
Oftalmologia 2 32 8,6% Registro con letra ilegible 1 3,0%
Urologia 1 13 3.5%
Ausencia de registro 1 0,3%
Pediatria 8 10 2,7%
Total 21 372 100% Total 372 100%

Fuente: Base de datos elaborada por los autores.

190

Fuente: Base de datos elaborada por los autores.
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Finalmente, al comparar el diagndstico registrado por
los médicos contra el diagndstico codificado por el
personal de ARIMAC, se observd que la codificacion
fue exitosa, es decir, concordante con lo que los

CALIDAD DEL REGISTRO DEL DIAGNGSTICO MEDICO Y SUBSECUENTE
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médicos pretendian informar en solo el 35,2% de los

casos, evidencidandose ademds, las especialidades

en las que se logré codificacidn exitosa con mayor
frecuencia (Ver Tabla 5).

Tabla 3. Calidad de los registros incluidos en la muestra clasificados por especialidad

Ginecologfa y obstetricia 0(0,0%) 2(2,2%) 10(11,0%) | 41(45,1%) | 22(24,2%) 6(17,6%)
Medicina interna 1(1,2%) 2(2,3%) 12(14,0%) | 47 (54,7%) 9(10,5%) 5(17,4%)
Cirugia general 0(0,0%) 0(0,0%) 7 (10,4%) 34 (50,7%) | 16(23,9%) 0(14,9%)
Cardiologia 0(0,0%) 1(2,5%) 1(2,5%) 4(10,0%) 12 (30,0%) 2 (55,0%)
Otorrinolaringologia 0(0,0%) 1(3,0%) 5(15,2%) 5(15,2%) 13 (39,4%) 9(27,3%)
Oftalmologia 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 13 (40,6%) | 19(59,4%)
Urologia 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 8(61,5%) 0(0,0%) 5 (38,5%)
Pediatria 0(0,0%) 5 (50,0%) 1(10,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 4 (40,0%)
Total 1(0,3%) 11 (3,0%) 36 (9,7%) | 139 (37,4%) | 85(22,8%) | 100 (26,9%)

Fuente: Base de datos elaborada por los autores.

Tabla 4. Ejemplos de errores de registro mas comiinmente observados

Diabetes mellitus tipo 1

E10. Diabetes mellitus insulinodependiente

Diabetes mellitus tipo 2

E11. Diabetes mellitus no insulinodependiente

Pie del diabético

G63.2. Polineuropatia diabética

Miomatosis uterina

D25. Leiomioma del Utero

Colecistolitiasis

K80.2. Célculo de la vesicula biliar sin colecistitis

Fractura de Colles

Sb52.6. Fractura de la epifisis inferior del cubito y del radio

Parto normal

N80.0. Parto Unico espontaneo, presentaciéon cefalica de vértices

Infeccion por VIH-SIDA

B24. Enfermedad porvirus delainmunodeficiencia humana, sin otra especificacion

Fuente: Base de datos elaborada por los autores.

Tabla 5. Caracteristicas de la codificacion por ARIMAC

Ginecologia y obstetricia 27 29,6% 64 70,4%
Medicina interna 19 22,0% 67 78.0%
Cirugia general 18 26,8% 49 73.2%
Cardiologfa 21 52,5% 19 47,5%
Otorrinolaringologia 15 45,4% 18 54,6%
Oftalmologia 22 68,7% 10 31,3%
Urologia 5 38,4% 8 61,6%
Pediatria 4 40,0% 6 60,0%
Total (N) 131 35,2% 61 64,8%

*Nota: La frecuencia de codificacion exitosa es mayor a la de registro con uso de CIE-10 mostrada en la Tabla 3, por efecto de la “traduccion”
realizada por el personal de ARIMAC a los registros no apegados a esta clasificacion.

Fuente: Base de datos elaborada por los autores.

bl
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DiscusiON

En cuanto a los resultados obtenidos, en este estudio
es evidente que existen problemas serios con el
registro de los diagndsticos en la consulta externa,
y en consecuencia, con la calidad de los reportes
que emite el SIMO de la unidad médica para la toma
de decisiones y la integracidon de las estadisticas
de morbilidad estatales. En este contexto, es de
subrayar el hecho de que la codificacidn exitosa de
la morbilidad por el personal de ARIMAC, sobrepasa
en 30% al registro correcto por los médicos, es decir,
que el problema se ve atenuado. No obstante, pese
a la atenuacién de la que se hace mencién, solo 65%
de la morbilidad reportada por el SIMO corresponde
a larealidad.

En este sentido, se observé que solo el 26,9% de
los diagndsticos anotados por los médicos como
motivo de consulta concuerdan con la CIE-10, lo cual
contrasta contra lo reportado por autores como
Pestana y cols.5, quienes informan en su reporte
proveniente de Perd, que esta proporcion fue de 49%
en una unidad médica de caracteristicas similares.
No obstante, tal proporcién corresponde solo al
servicio de pediatria, que en contraposicidn, en este
estudio mostrd una proporciéon de concordancia de
40%, es decir, dentro de este microescenario el nivel
de correspondencia es similar. Atendiendo a tales
cifras, cabe la posibilidad de que el problema de la
utilizacién de la CIE-10 sea una problematica comun
en Latinoamérica. Sin embargo, en tanto que el
presentey el citado sonreportes aislados, se requiere
de la exploracidon multicéntrica del problema para la
comprobacién de esta hipdtesis.

Respecto a los problemas de codificacidn, no se
encontraron reportes que aborden tal problematica
de la forma en que se hizo en esta investigacion. Lo
mas proximo en este orden de ideas, son los reportes
de Lozano y cols™. y de Rodriguez-Angulo y cols.?",
quienes explorando la calidad de la informacidon
sobre mortalidad materna en México y en el Estado
mexicano de Yucatdn, respectivamente, concluyeron
que esta tiene una confianza que va del 50% al 76% en
funcidn de la regidn y periodo de estudio, cifras que
se encuentran por arriba del 35% de confianza de la
informacién sobre morbilidad en pacientes externos
que se observd en esta investigacion, lo que lleva a
suponerqueelproblemadelacodificacidnse presenta
en mayor proporcion en el registro de la morbilidad
en comparacion con el de la mortalidad, suposicion
que, no obstante, como en el caso anterior, ante lo
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aislado de los reportes y su heterogeneidad, deberd
ser sometida a comprobacién ulterior mediante
estudios comparativos multicéntricos, que tengan
como objetivo determinar la presencia o ausencia
de diferencias significativas en el reporte de unas u
otras estadisticas.

La baja calidad del registro de los diagndsticos y
de los reportes generados por el departamento de
estadisticaobservadosenesteestudiollevaaformular
una serie de cuestionamientos importantes, tales
como las diferencias en la calidad de estos registros
entre las distintas dreas de los hospitales, la calidad
de los expedientes clinicos, la correspondencia entre
el cuadro clinico de los pacientes y los diagndsticos
emitidos por el médico y el impacto de la informacién
estadistica deficiente sobre la administracién de los
recursos de la unidad médica, que abren una brecha
para iniciar una linea de investigacion que lleve a
darles pronta respuesta.

Porotrolado, considerandola magnitud del problema
en términos de correspondencia con los diagndsticos
CIE-10 observados en este estudio, sumados a la
elevada proporcion de uso de abreviaturas y siglas,
asi como el aparente hallazgo de que amayor nimero
de médicos por servicio se encuentra una menor
correspondencia con los diagndsticos CIE-10 (Ver
Tablas 1y 3), llevan a suponer que el problema puede
tener su origen en las universidades y reforzarse por
desconocimiento o incumplimiento de las normas.

En cuanto a las limitaciones, los resultados de
la presente investigacién se circunscriben a lo
observado en un hospital de segundo nivel de una
institucion de seguridad social, por lo tanto, lo que
se informa no puede ser generalizado hacia otras
unidades médicas e instituciones de seguridad social,
para lo cual se requeriria de un estudio multicéntrico.
No obstante, lo que se permite con los resultados
obtenidos es comunicar un diagndstico situacional
que puede ser util como referencia para futuros
estudios en torno al tema, debido a que ha sido
escasamente abordado hasta la fecha. Por otro
lado, en cuanto a sesgos se refiere, se ha de tener
en cuenta el caracter retrospectivo del estudio, en
el que por las caracteristicas metodoldgicas propias
de este tipo de estudios, el control de la calidad de
la informacién recopilada escapa al control de los
investigadores; ademas de ello, en funcién de la
precisién absoluta y el nivel de confianza empleados
para el cdlculo del tamafio de la muestra, se estima
un 10% de error tanto de aleatorizacion como de
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sistematizacién, en tanto que ademas el muestreo
fue aleatorizado y sistemdtico, otorgando en suma
un 90% de confianza a los resultados presentados
para el lugar y tiempo de estudio.

CONCLUSIONES

Se puede concluir que la proporcidn de diagndsticos
codificados adecuadamente de acuerdo a la CIE-10
a consecuencia del registro correcto por parte del
médico tratante en los reportes diarios de consulta
externa del afio 2009, en el Hospital General de Zona
Num. 2 del IMSS, en Cardenas, Tabasco, México, fue
menor que la reportada en otras unidades médicas
de segundo nivel, nacionales e internacionales, a
través de la escasa literatura disponible respecto
al tema al momento del estudio, lo que denota un
problema educativo con importantes repercusiones
médico-administrativas, cuya magnitud no ha sido
debidamente determinada.

Se requiere brindar capacitacidon al personal médico
sobre el uso e importancia de la CIE-10 para corregir
el problema y todo lo que este implica en la toma
de decisiones. Sin embargo, como una solucién
inmediata al problema de codificacidn, es plausible
sugerir la inclusion de personal médico en el
departamento de estadistica de la unidad médica
estudiada y otras que compartan caracteristicas
estructurales y organizaciones similares, en busca
de reducir la tasa de errores de codificacion
o aumentar la confiabilidad de la informacidn
estadistica proporcionada por esta drea para tomar
decisiones. Asimismo, son necesarios estudios mas
amplios, preferentemente de corte multicéntrico,
con inclusién de otras variables, como actitud del
personal y conocimiento de las normas respecto a
la informacidn en salud, para obtener conclusiones
generalizadas.
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