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ESTADISTICAS DE SALUD: EGRESOS HOSPITALARIOS-2017

1.  ANTECEDENTES

Uno de los fundamentos de la Politica Nacional de Estadistica del Ecuador se basa en que “La
informacidn estadistica oficial es esencial para el desarrollo del Ecuador, y en particular para mejorar las
condiciones de vida de la poblacion, en la medida que permite sustentar el disefio y formulacién de las
politicas publicas y decisiones privadas””.

En este sentido, la produccién de estadisticas que den cuenta del estado situacional de la salud,
constituye una base imprescindible para la elaboracién y ejecucién de politicas publicas, alineadas al
buen vivir de la poblacidn y, a las decisiones que se tomen en el sector privado.

La produccién de estadisticas de egresos hospitalarios, conjuntamente con las de camas hospitalarias, se
enmarcan dentro del ambito de salud y forman parte de las estadisticas hospitalarias.

Las Estadisticas Hospitalarias inician su investigacién en la década de los afios 50, a propdsito, la resefia
histérica senala que “A partir de 1954, se recolecta, procesa y publican datos de egresos hospitalarios,

referidos Unicamente a las Instituciones de Asistencia Social y Junta de Beneficencia de Guayaquil y
desde 1965 la investigacion se amplia a todos los establecimientos con “internacion hospitalaria” del
sector publico y privado®. Por su parte, la investigacion sobre “camas hospitalarias” disponibles se inicié
en 1961°; informacidn que dio paso a la generacién de algunos indicadores de salud relacionando con los
egresos hospitalarios.

Estos antecedentes nos permiten conocer, que desde el afio 1965, la investigacion incluye informacién
generada tanto en establecimientos de salud del sector publico como del privado que ofrezcan servicios
de internacion hospitalaria; posteriormente, “Desde el afio 1979, por cambios dados en convenciones
internacionales se redisefiaron los cuadros sobre las causas de morbilidad y mortalidad®
recomendaciones que se acogen con la finalidad de generar informacion que permita la comparabilidad
internacional.

En la actualidad se continda produciendo informacion de cada uno de estos sectores y clase de
establecimientos, desde luego siempre alineados a los cambios que se dan en el campo de la salud y, a
las necesidades de informacién.

Estas estadisticas constituyen un campo investigativo bastante amplio, que permite conocer entre otros
aspectos: El riesgo de enfermar de los habitantes, medido a través de las Tasas de Morbilidad, por
causas, edades, sexo, etc. La poblacidon a servir con determinados programas y la demanda de servicios

! Politica Nacional de Estadistica del Ecuador. Capitulo Primero. Articulo 1. Literal a). Pag. 1.

>34 Estadisticas Vitales y de Salud: Texto de capacitacién. INEC. Septiembre de 1993. Quito-Ecuador. Pag. 2-3.
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gue su atencidn exigird. La gravedad de las enfermedades, mediante las tasas de letalidad hospitalaria. El
control de enfermedades transmisibles.

En el pais, las estadisticas hospitalarias son la Unica fuente disponible de datos de morbilidad y tienen la
ventaja de que los registros de diagndstico de los pacientes que egresan de los centros de atencién, son
probablemente los mds seguros que se pueden obtener, ya que todos los casos son examinados por
profesionales médicos y constan en historias clinicas.

En combinacidn con los datos que se obtienen sobre la dotacidn y disponibilidad de camas hospitalarias,
permite el calculo de importantes indicadores de salud publica que son necesarios para la elaboracion,
seguimiento y evaluacién de programas de salud.

La implementacidn nacional por parte del Ministerio de Salud Publica, -principal proveedor y usuario de
informacidn-, de procesos de Analisis de la Situacion de Salud, que estimula la capacidad de anélisis en
el ambito local, hace que las investigaciones estadisticas de Camas y Egresos Hospitalarios, adquieran
una importancia muy singular en la provision de insumos estadisticos bdasicos para comprender la
dindmica del proceso salud-enfermedad, sus condicionantes y las respuestas sociales que conlleva la
formulacidon y evaluacién de politicas sanitarias, como también la gestién de los servicios de salud.

La informacidn resultante de las estadisticas hospitalarias, no se queda en el ambito del sector publico
oficial, es requerido por multiples usuarios del sector privado, investigadores, estudiantes y publico en
general, ya que sirve de orientacién para guiar el desarrollo de varias actividades de produccion, de
servicios, dotacion de suministros, etc., que estan relacionados con la salud de la poblacidn.

Los instrumentos de investigacion con pequefias modificaciones de forma y de conceptualizacién, son los
que prevalecen en la actualidad, especialmente en el contenido de variables que son investigadas.

2. OBJETIVOS DE LA ESTADISTICA
2.1 OBIJETIVO GENERAL:

Producir informacion estadistica, sobre la morbilidad hospitalaria y sus caracteristicas, con los datos basicos
gue proporcionan los establecimientos de salud con internacién hospitalaria.

2.2 OBIETIVOS ESPECIFICOS:

» Producir informacién estadistica sobre morbilidad hospitalaria, que permita conocer el estado de
salud de la poblacién.

» Determinar la incidencia de las enfermedades tratadas en los centros hospitalarios, con las
caracteristicas de los pacientes egresados.

» Proporcionar indicadores necesarios, para la elaboracién y evaluacién de los programas de salud.
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3.  ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1. POBLACION OBJETIVO:

Estd conformada por todas las unidades de salud pertenecientes tanto a los sectores publico y privado,
cuya prestacion de servicios de salud se enmarque dentro de los establecimientos de salud con internacion
hospitalaria.

3.2. UNIDAD DE INVESTIGACION:

Estd constituida por cada egreso de un paciente, desde un establecimiento de salud con internacién
hospitalaria.

3.3.DELIMITACION:

Estadistica continua, de periodicidad anual, se recaba informacidn mensualmente, de los egresos
hospitalarios, ocurridos desde el 1 de enero al 31 de diciembre del afio de investigacién, en todos los
establecimientos de salud con internacidn hospitalaria, que funcionan en el pais.

3.4 PERIODOS DE REFERENCIA:

Se condicionan a:

» Lafecha de ingreso al establecimiento hospitalario,
> Eltiempo de estadia en el establecimiento vy,

» Lafecha de egreso del establecimiento de salud.

3.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La informacion bdsica se obtiene a través del sistema de registros administrativos y la proporcionan al INEC
los establecimientos de salud con internacidn hospitalaria través del formulario de Egresos Hospitalarios.
Este instrumento de recoleccidon es disefiado por el INEC e MSP y de su distribucion hacia los
establecimientos de salud se encargan las Coordinaciones Zonales del INEC, quienes son responsables de
coordinar la entrega y la recepcién de los mismos una vez hayan sido llenados en las oficinas de estadistica
de los respectivos establecimientos hospitalarios.
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3.6. CONTENIDO DEL FORMULARIO:

El instrumento de recoleccién de datos - FORMULARIO DE EGRESOS HOSPITALARIQS, tiene capacidad
para anotar los datos de 10 pacientes egresados (en el caso del formulario fisico) de un establecimiento de
salud y contiene las siguientes variables a investigar: Para el caso del formulario digital tiene una
capacidad para 4.000 egresos hospitalarios.

> lIdentificacién del establecimiento: Nombre del Establecimiento, provincia, ciudad, parroquia
urbana o rural donde funciona. El nombre y teléfono del responsable del llenado del formulario

> Ubicacidn geografica: Codificacion de provincia, cantdén y parroquia,

» Caddigo del establecimiento de salud

» Mes de recoleccion: Al que se refiere la informacion consignada en el formulario,

> Datos Personales del paciente: No. egreso, No. historia clinica, No. de archivo, cédula de identidad,
nombres y apellidos, nacionalidad, sexo, fecha de nacimiento del paciente (afio, mes y dia), edad
cumplida al ingreso, auto-identificacidn étnica, tiene alguna discapacidad al momento del ingreso y
lugar de residencia habitual (provincia, cantdn, parroquia)

» Del Ingreso: Fecha de ingreso (afio, mes y dia)

» Del Egreso: Fecha de egreso (afio, mes y dia), Dias de estada, Condicién al egreso (1 =Vivo, 2=
fallecido menos de 48 horas, 3= fallecido en 48 horas y mas)

» Diagndsticos de egreso, secundarios del egreso y causa externa.

» Uso RPIS y complementaria ( Es para que los establecimientos de salud asignen el cédigo definitivo
de egreso, este campo no es obligatorio para los establecimientos)

» Uso INEC: Cédigo CIE-10 (diagnéstico definitivo)

» Uso INEC: Cédigo CIE-10 (secundario de egreso)

» Uso INEC: Cédigo CIE-10 (diagndstico de causa externa)

3.7. INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION;

Formulario de Egresos hospitalarios, disefiado para el afio de investigacion,
Manual de Critica, Codificacion , vigente para el afio de la investigacion,
Plan de Criterios de Validacidn, vigente al afio de investigacion,

Clasificador Geografico Estadistico, actualizado al afio de la investigacion.
Directorio de Establecimientos de Salud

YV V VY VYV

Listado de paises con cédigo Alfa3
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CRITICA - CODIFICACION

FORMULARIO DE EGRESOS HOSPITALARIOS 2017

INTRODUCCION:

Una vez obtenidos los formularios diligenciados, es imprescindible que estos pasen por un proceso de
analisis a fin de detectar los diferentes tipos de errores u omisiones que puedan darse en lafase de
levantamiento de lainformacién.

Por ello es primordial resaltar la importancia de la critica-codificacién, ya que el éxito de obtener
resultados de calidad y consistentes depende no sélo de la fase de levantamiento de la informacién sino
de cada etapa del proceso investigativo en el que la critica-codificacion es uno de los que deben
garantizar esa calidad al validar la informacion y codificarla.

Dentro de este proceso de investigacion, cuyos proveedores de datos son los establecimientos de salud
coninternacién hospitalaria que funcionan en el pais, en el presente manual se incluyen directrices y
recomendaciones para el proceso de llenado de los formularios, mismas que deben ser socializadas con
el personal encargado de la logistica y distribucion de los formularios a fin de que al momento de la
entrega de los mismos se impartan las instrucciones respectivas al personal que se encargara del
diligenciamiento, para un correcto llenado de los mismos.

Dado el primordial aporte de estas dos etapas a la obtencién de una investigacion que entregue
resultados de calidad, es necesario contar con definiciones y directrices que sirvan de guia en el
desarrollo de esta actividad. En este sentido, el presente manual, a mas de contener normas que deben
ser cumplidas por el critico-codificador y digitador, constituye una referencia y documento de consulta
para que tanto en el llenado de los formularios, el critico-codificador y posteriormente el responsable del
procesamiento de lainformacién puedanrealizar sutrabajo alineados alos objetivos y alcances de la
estadistica.

2. OBJETIVO:

Proporcionar al personal encargado de desarrollar esta etapa, las guias y directrices pararealizarla
critica codificacion y digitacion de los datos receptados.



3.  CRITICA DE LA INFORMACION:

La critica, es una etapa fundamental en el procesamiento de una investigacién estadistica. En esta, se

verifica que la informacién obtenida sea este completa y consistente.

Dentro de este marco, esta tiene por finalidad efectuar este proceso de auscultamiento de los datos que

va desde detectar informacién incompleta, duplicada, errores de registro, hasta un analisis de datos

integral, entre preguntas, e incluso, tomando en cuenta el tipo de establecimiento al que corresponde la

informacidn; esto, con el propdsito de comprobar que lo recolectado sea consistente.

3.1 FINALIDADES DE LA CRITICA:

>

VVVVYVYVVYYVYYVY

Detectar errores en el formulario,

Preparar el formulario para la fase de la codificacion y digitacion,

Comprobar si los datos son legibles,

Comprobar si los datos estdn colocados en el lugar correspondiente,

Comprobar que no haya casilla sin datos,

Comprobar que los datos estén debidamente registrados,

Comprobar omisiones,

Comprobar los datos numéricos anotados,

Comprobar la consistencia entre las preguntas,

Comprobar la consistencia con la informacién consignada el mes anterior al afio de investigacion
Comprobar la consistencia de lo informado, de acuerdo al tipo de establecimiento del que
dependen los datos.

4. CODIFICACION:

La codificacion, es una de las fases de la critica por medio de la cual se cambia a cédigos numéricos

todos los datos contenidos en los formularios. Los numeros deben ser claros y ocupar el lugar

correspondiente con el propdsito de facilitar el procesamiento y tabulacion.

4.1. FINALIDADES DE LA CODIFICACION:

>
>
>

Facilitar el procesamiento,
Reducir un nimero cuantioso de respuestas a un grupo manejable,
Homologar criterios de cédigos.

5. OBLIGACIONES DEL CRITICO-CODIFICADOR:

>
>

>
>

Estudiar detenidamente el presente Manual, para lograr su total comprension,

Cumplir con las instrucciones contenidas en el Manual y toda otra disposicion que fuere
impartida durante el trabajo que va a realizar,

Desempenar con absoluta responsabilidad el trabajo encomendado,

Entregar el informe de trabajo realizado durante la semana a su jefe inmediato.

7
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6.  PROHIBICIONES PARA EL CRITICO-CODIFICADOR-DIGITADOR:
> Desempefiar otra labor mientras se encuentre dedicado a la critica, codificacion y digitacion del
formulario,
> Encargar su trabajo a otra persona,
> Borrar o alterar los datos consignados en los formularios,
» Revelar, divulgar o comentar los datos registrados en los formularios.

7. DOCUMENTOS Y MATERIAL PARA USO DEL CRITICO-CODIFICADOR:
Con el fin de que el critico, codificador pueda desempefiar sus tareas de la mejor manera, dispondra de los
siguientes documentos y materiales:

»  Manual de Critica y Codificacion de la Estadistica de Egresos Hospitalarios,
» Clasificador Geografico Estadistico, codificado y actualizado,

» Directorio de Establecimientos de Salud
>

Tres Volimenes de la CIE-10 “Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades vy

Problemas Relacionados con la Salud” Décima Revisién (volumen 1), Manual de Instrucciones
(volumen 2) e indice Alfabético (volumen 3),

» Listado de paises con cédigo Alpha 3

>  Utiles de escritorio: lapices, boligrafos y libreta de apuntes.

8. RECOMENDACIONES GENERALES:
8.1 REMENDACIONES PARA LA DISTRIBUCION Y RECEPCION DE LOS FORMULARIOS:

> Es importante que previo a la entrega de los formularios a los establecimientos de salud, se familiarice
con el contenido del formulario y el presente manual a fin de dar las instrucciones pertinentes al
personal involucrado en la investigacion.

»  Aproveche el momento de recepcion de los formularios diligenciados y, frente al informante realice
una breve revision del mismo; esto puede ayudar a detectar ciertas omisiones que puede ser
aclaradas en ese momento,

> Es necesario, que en el formulario estén descritos claramente todos los datos concernientes a
Identificacidn del establecimiento; ellos son necesarios para codificar al establecimiento de salud y/o
recurrir al informante cuando lo informado este incompleto o incoherente.

»  Se debe dejar constancia de cudntos formularios de egresos hospitalarios se entrega por
establecimiento de salud; para tales efectos es tarea obligatoria del responsable zonal suscribir un
documento (acta entrega — recepcion).

En este sentido, al momento de distribuir los formularios, en la capacitacion que se
imparta, haga énfasis en que la informacion debe estar completa y, coherente de acuerdo
al tipo de establecimiento de salud; ademas, asegurese de que la instruccion dada sea
comprendida por el informante, ello garantizara en gran parte la calidad de los datos.
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8.2 RECOMENDACIONES PARA LA CRITICA CODIFICACION:

Para aceptar la informaciéon en esta etapa de la investigacién debe considerar las recomendaciones
generales que a continuacién se detallan:

> Revise detenidamente la integridad de los datos consignados en cada una de las variables que
constan en el formulario, la misma debe estar completa y coherente; ademds, debe guardar relacién
con los demas datos del formulario, segin corresponda,

> Si la informacidn esta incompleta o inconsistente, recurra a los medios necesarios segln sea el caso
para completar o corregir el formulario, luego proceda a analizar los datos,

> De existir en el cuestionario alguna nota aclaratoria que permita esclarecer el contenido de lo
informado, tdmela en cuenta al momento de efectuar la critica-codificacion,

> Informe constante y oportunamente a su jefe inmediato de las novedades y observaciones que
encuentre en los formularios conforme realice el proceso de critica-codificacidn, ellas son de gran
importancia para corregir reinstruir oportunamente al personal de los establecimientos de salud,

> Para efectuar la critica-codificacion utilice boligrafo rojo,

> En los casos donde tenga que corregir la informacidn, no la borre ni haga tachones, trace una linea
oblicua y junta a ella en forma clara y boligrafo rojo anote el dato correcto.

9.  CRITICA - CODIFICACION Y DIGITACION

9.1 CODIFICACION DE FORMULARIOS DE EGRESOS HOSPITALARIOS

Para codificar el formulario de Egresos Hospitalarios se procedera de la siguiente manera:

Debe iniciar completando los cddigos correspondientes en los recuadros sombreados que se refieren a:

CODIGO DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD.- En los casilleros correspondientes, anote el cédigo asignado a
cada establecimiento (inicodigo dado por MSP). Maximo 7 digitos por establecimiento.

CLASE, TIPO, ENTIDAD, SECTOR.- Se utilizaran los cddigos correspondientes de acuerdo al directorio de
establecimientos de salud.

No. DE FORMULARIO.- Corresponde al folio. Que se encuentra en la parte superior derecha. Esto aplica para

formularios fisicos, en los formularios digitales no existe nimero de folio.

REGISTROS COMPLETOS.- Anote el nimero de registros que tenga cada formulario, anteponiendo un cero si

fuesen menos de 10. Esto aplica para formularios fisicos.

TOTAL DE REGISTROS MES.- Anote el total de registros informados en el mes correspondiente. Esto aplica

para formularios fisicos.

Si de los 10 egresos informados, se anulare alguno por falta de informacién o repeticidn, en los casilleros
correspondientes a registros completos, anote 09.
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Cadigo del critico codificador.- Escriba o digite el cddigo asignado por su Coordinacién Zonal, el mismo que
sera digitado en el sistema, esto debe ser digitado en formularios fisicos y digitales.

Fecha de critica — codificacion.- Debe llenar este campo con la fecha en sea criticado el formulario ya sea
fisico o el digital. En el siguiente formato aaaa/mm/dd por ejemplo 2017/03/03, esto debe ser digitado en
formularios fisicos y digitales.

USO DEL INEC.- Se encuentra precodificado (no utilice).

1. MES DE RECOLECCION.- Codifique el mes al que corresponde la informacién. Para los meses debe

estar en numeros arabigos, de la siguiente manera:

Enero 1 Julio 7
Febrero 2 Agosto 8
Marzo 3 Septiembre 9
Abril 4 Octubre 10
Mayo 5 Noviembre 11
Junio 6 Diciembre 12

2. No. HISTORIA CLINICA.- Se codifica y digita hasta 17 caracteres, como referencia para reclamar al

establecimiento en caso de existir inconsistencias u omisiones en la informacidn recibida. Para casos de
formularios digitales ya viene la informacion que solo serd cargada al sistema.

De acuerdo a las directrices emitidas por parte de MSP el numero de historia clinica debe ser igual al nUmero
de cédula.

3. No. DE ARCHIVO.- Esto aplica para los formularios digitales en el cual vendra registrado el cddigo de

archivo este campo no es obligatorio.

4. NUMERO DE CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE.- Verifique que en cada uno de los formularios
conste este dato y que sea correcto; caso contrario, Si la Cédula de Identidad o pasaporte viene en blanco

o esta erréneo se acepta codificar con 99 "ignorado". Para el caso de fisicos y digitales.

En los documentos de identificacion (cédulas o pasaportes) no existe un nimero determinado de digitos
que sea estandar para todos los paises, pues mientras en unos casos este documento puede componerse
de 5 digitos, en otros puede llegar hasta 17.

Los 17 caracteres son para el caso de los establecimientos de salud del MSP, en caso de no tener nimero
de cédula de identidad, el establecimiento asignara el nimero de la historia clinica el mismo que sera de
17 caracteres.

Para aceptar lo informado, tenga presente lo siguiente:

> Si se trata de pasaporte de un extranjero, se acepta el numero de identificacién que venga
registrado, sin embargo, si es menos de 5 digitos consulte con la fuente de informacion,

10
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> El espacio para consignar la identificacién consta de 13 casilleros, por tanto, debe controlar que la
informacién esté registrada correctamente ocupando las casillas de la derecha. Dependiendo del
numero de digitos que contenga la identificacion del paciente, puede aceptar en blanco ninguno o
algunos casilleros de la izquierda Si el dato no estd registrado correctamente, proceda a anotar
como corresponde.

Ejemplos:

Si contiene 10 digitos, lo correcto es que
esté consignada en los 10 ultimos casilleros
y, los 3 primeros casilleros de la izquierda

, ) , 117/1]6|9[1]|7]2]|2]2
trazada una linea horizontal; asi:

Si contiene 5 digitos, lo correcto es que esté
consignada en los 5 ultimos casilleros y, los
8 primeros casilleros de la izquierda trazada
una linea horizontal; asi:

Para el caso de cédula de ciudadania de ecuatorianos controle lo siguiente:
° El nimero de identificacidon debe contener 10 digitos; caso contrario es incorrecto,

° Los dos primeros digitos de la cédula deben corresponder a los cédigos preestablecidos para
las provincias; es decir, estos deben empezar con cédigos que van desde 01 a 24, segun sea el

caso,

° Controle que el nimero de cédula registrado sea el correcto, aplique el proceso del Digito

Verificador:

Numero de cédula: 171691722~ 2 mm——eesDigito verificador (DV)

Para comprobar si es correcto, realice el siguiente proceso:

Paso 1: Asigne a cada nimero de la cédula, de manera intercalada, los nimeros 2 y 1, excepto al digito
verificador (DV); luego multipliquelos, posteriormente simelos y registre el resultado (R1),

Paso 2: Tenga en cuenta el ultimo digito de R1:

a) Si R1 es igual a un nimero cuyo ultimo digito termina en cero, entonces este ultimo
digito (0) debe ser igual al DV; en este caso, el numero de cédula es correcto,

b) Si R1 es igual a un nimero cuyo ultimo digito estd entre 1 y 9, asigne un nimero
redondeado al décimo inmediato superior terminado en cero (R2) y réstelo de R1. La

11
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respuesta debe ser igual al digito verificador de la cédula que estd verificando; caso
contrario es incorrecta.

Ejemplos:
Caso a:

Numero asignado: 212121212

Numero de cédula: 110232471 = Digito verificador (DV)
Multiplique cada numerador con = 210262872

su correspondiente denominador

Luego, sume el resultado: R1 = 2+1+0+2+6+2+8+7+2 = @

Entonces, Ultimo digito de R1 = DV; por tanto, el nimero de cédula analizado es correcto.

Caso b:
Numero asignado: 212121212
X
Numero de cédula: 171691722 @ ,. Digito verificador (DV)
Multiplique cada numerador con = 272691524

su correspondiente denominador

Luego, sume el resultado: R1 = 2+7+2+6+9+1+5+2+4 = 38,
Décimo inmediato superior (terminado en cero): R2 = 40; entonces: 40 — 38 =@
Entonces, R2 = DV; por tanto, el nUmero de cédula analizado es correcto.

Cuando al multiplicar cada par de nimeros (numerador x denominador), obtenga respuestas de dos
digitos, sume los dos numeros hasta llegar al resultado de un solo digito; ejemplo, el 5 digito de la
cédula: 9x2=18=148=09.

Si el nimero de cédula de identidad es incorrecto, informe a su jefe inmediato a fin de que se verifique

con la fuente de informacion.

5. NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE.- Se digita, tal como viene en formulario y se debe digitar
primer nombre, segundo nombre, primer apellido y segundo apellido. Para casos de formularios fisicos y

para formularios digitales ya viene la informacidn que solo sera cargada al sistema.
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6.- NACIONALIDAD.- Se trata de recabar la informacion sobre la nacionalidad del paciente; es decir, si es

ecuatoriano o extranjero. Si el dato es correcto, subraye lo informado y digite. Para los formularios digitales
ya viene la informacién que solo sera cargada al sistema.

Para aceptar lo informado tenga en cuenta lo siguiente:

» Debe haber coherencia entre el cédigo de nacionalidad marcado y el nombre de pais descrito en la
pregunta; por ejemplo, no puede aceptar que en cddigo de nacionalidad esté marcado ecuatoriana
(codigo 1) y el nombre de pais sea otro diferente, es este caso debe cambiar el cddigo a extranjero
comparando con el nimero de cédula que corresponda a un pasaporte si es el caso codifique 2.

» Siviene en blanco relacione con el nimero de cédula o pasaporte (pregunta 4) y/o, con el nombre de
pais que consta en la pregunta y proceda de la siguiente manera:

= Sien pregunta 4, los nUmeros corresponden a una numeracién nacional y en nombre de pais viene
en blanco, en nacionalidad subraye cédigo 1 (ecuatoriana) y digite,

= Sjlos numeros consignados dejan ver claramente que se trata de un pasaporte y/o en nombre de
pais consta escrito el pais de nacionalidad (diferente a Ecuador), subraye cddigo 2 (extranjera) y
digite,

=  Para el cédigo del pais codificar en los casilleros respectivos el cédigo alpha 3 de acuerdo al pais

= Siviene en blanco en nacionalidad codifique 9 “ignorado” y si viene en blanco en pais codifique 2ZZZ
“ sin especificar”

7.- SEXO.- Relacione con el diagnéstico informado, ya que existen enfermedades especificas para cada
sexo. En este casillero codifique:

1 para hombre
2 para mujer

Si se ha omitido el dato y se puede establecer el sexo por el diagnéstico o el nombre del paciente,
codifique el sexo respectivo. Pero si mediante el diagndstico o el nombre es imposible definir el sexo
informé de estos casos a través del informe que debe ser entregado mensualmente para réplica del MSP. Ya
gue si no existe el sexo no pueden ingresarse al sistema.

8.- FECHA DE NACIMIENTO DEL PACIENTE

La fecha de nacimiento debe ser mayor igual al afio 1902.La fecha debe ser: afio, mes y dia. Si la fecha de
nacimiento viene en blanco proceda a codificar ignorado en la fecha de nacimiento 9999/99/99 o si falta
algin componente de la fecha proceda de la misma manera. Esta fecha sirve para calcular la edad cumplida
al ingreso.

En los formularios digitales ya viene la informacidn que solo serd cargada al sistema después de la
verificaciéon de la informacion por critica.
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9.- EDAD CUMPLIDA AL INGRESO

El calculo de la edad del paciente es automatico y lo hard el aplicativo para los formularios digitales, el
mismo que sera de la siguiente manera:

Se debe restar la fecha del ingreso menos la fecha de nacimiento del paciente, si en la fecha de nacimiento
vino en blanco se codifique con ignorado 9999-99-99, y se debe respetar lo que viene en la edad cumplida al
ingreso horas, dias, meses o anos.

La edad del paciente debe codificarse en horas, dias, meses o afios cumplidos.

Se debe de ubicar primero en la condicidon de la edad y luego digitar la edad de acuerdo al casillero
correspondiente.

En caso de que haya omitido el dato de edad y en diagndstico conste, senilidad codifique 70 afios.

Cuando no sea posible tener el dato de edad, realice un informe con todos los casos dados en el mes e
informé a su jefe inmediato para que sea devuelta dicha informacion al establecimiento de salud. Es decir
cuando no venga informacién en los campos de fecha de nacimiento y en edad cumplida al ingreso.

Para casos de formularios digitales ya viene la informacién que solo sera cargada al sistema después de la
verificacion de la informacidn por critica.

10.- AUTOIDENTIFICACION ETNICA.- Siendo el Ecuador un pais pluricultural y multiétnico, el objetivo de
esta pregunta es obtener informacidn estadistica de egresos, de acuerdo a la nacionalidad o pueblo

indigena con el que se identifican cada uno de los pacientes.

Verifique que venga informacidn y que esté marcada una sola respuesta, luego subraye, si viene en blanco
proceda a codificar con 9 “ignorado”.

Para casos de formularios digitales ya viene la informacién que solo sera cargada al sistema después de la
verificacion de la informacion por critica.

11.- TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD AL MOMENTO DEL INGRESO.- Verifique que venga informacioén, luego
subraye, si viene en blanco proceda a codificar con 9 “ignorado”. En el caso de venir mas de dos opciones

codifique con la categoria otro (7), para la digitacién solo vale una opcion.

12.- LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL.- Codifique de acuerdo a la Divisidn Politica Territorial actualizada al
afio de la investigacion, la provincia, cantdn y parroquia urbana o rural.

En caso de que no pueda establecer el lugar de residencia habitual, codifique el lugar donde funciona el
establecimiento de salud informante.

Si el paciente reside en el exterior codifique 880000.
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Para el caso de los formularios digitales se debe codificar el campo de uso INEC de lugar de residencia
habitual de acuerdo a la Divisidn Politica Territorial actualizada al afio de la investigacion.

13.- FECHA DE INGRESO.- Corresponde al afo, mes y dia en el que el paciente ingresé al establecimiento de

salud. Subraye el afio, mes y dia informados.

Para casos de formularios digitales ya viene la informacién que solo sera cargada al sistema después de la
verificacion de la informacién por critica.

14.- FECHA DE EGRESO.- Fecha de egreso debe ser posterior a la fecha de ingreso, en dias, meses o afios.

Corresponde al aio, mes y dia, en el que egresd el paciente del establecimiento de salud.

Para casos de formularios digitales ya viene la informacién que solo sera cargada al sistema después de la
verificacion de la informacidn por critica.

15.- DiAS DE ESTADA.- Son los dias que el paciente permanecié internado en el establecimiento de salud,

los mismos que se obtienen por diferencias entre las fechas de ingreso y egreso del paciente. Siingresay
egresa el mismo dia, se codifica 1 dia de hospitalizacion. Para los formularios digitales los dias de estada el
aplicativo los calculard automaticamente por lo cual no deben ser codificados.

16.- CONDICION AL EGRESO.- En este casillero consta la condicién del paciente al egresar del
establecimiento, sea vivo o por fallecimiento. El tipo de fallecimiento se calculard en menos de 2 dias y

de 2 dias y mds de internacion.
Codifique asi: CODIGO 1vivo
CODIGO 2 fallecidos menos de 48 horas
CODIGO 3 fallecido en 48 horas y mas
Relacione con los dias de hospitalizacion.
Ejemplos:

» Cuando el paciente es dado de ALTA, es decir que su retiro es definitivo, transitorio, traslado a otro
establecimiento, otras causas (fuga, disciplina, retiro voluntario, etc.) Codifique 1.

» Cuando el paciente fallece y permanecio en el hospital Codifique 2 6 3.

17.- ESPECIALIDAD DEL QUE EGRESO.- Ya vienen pre-codificados sin embargo si viene escrito proceda a
codificar de acuerdo a la lista de especialidades enviada desde Planta Central, si el paciente escogié mas

de dos especialidades relacione con el diagnéstico de egreso, solo puede existir una opcién. De darse el
caso que haya seleccionado mas de dos especialidades y las dos tengan relacién con el diagndstico
definitivo seleccione la primera. Y si escribid una que no existe en la lista codifique en la categoria otra
(50)
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18.- DIAGNOSTICOS DE EGRESO, SEUCNDARIOS DE EGRESO Y CAUSA EXTERNA.- En ésta columna constan
los diagndsticos definitivo del egreso, dos secundarios y uno de causa externa de cada uno de los

pacientes egresados. Los diagndsticos deben ser exactos, completos, sencillos, especificados y sin
abreviaturas. Se debe digitar este campo en el aplicativo tal como venga en el formulario.

Para el diagndstico de egreso del paciente se debe de tomar en cuenta que si no vienen diagndsticos
entendibles o vienen sintomas ponga en el informe para que dicha informacién sea devuelta al
establecimiento de salud, siempre debera de venir el diagndstico. El diagndstico de causa externa se
utilizard Unicamente cuando la internacién del paciente haya si provocado por esta causa, esta
informacion solicitada permite clasificarla intencionalidad ya sea por traumatismos, envenenamientos
u otras consecuencias de causas externas.

19.- USO RPIS Y COMPLEMENTARIA (Cédigo CIE-10 DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE EGRESO.- En este
casillero, respete el cédigo asignado por el establecimiento sino viene informacién realice una raya

horizontal es decir se acepta pasar en blanco.

20.- USO DEL INEC (Cédigo CIE-10) DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE EGRESO.- En este casillero, anote el
codigo correspondiente al diagndstico definitivo de acuerdo a las normas establecidas en la CIE-10
“Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” -
Décima Revision de la OPS/OMS. Si viene mas de un diagndstico realice combinaciones.

21.- USO DEL INEC (Codigo CIE-10) DIAGNOSTICO SECUNDARIO DEL EGRESO.- En este casillero, anote el
codigo correspondiente al diagndstico secundario, en caso de existir secundario 1 y secundario 2
codifiquese el mds importante de acuerdo a las normas establecidas en la CIE-10 “Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” - Décima Revision
de la OPS/OMS.

22.- USO DEL INEC (Cédigo CIE-10) DIAGNOSTICO DE CAUSA EXTERNA.- En este casillero, anote el cédigo
correspondiente al diagndstico de causa externa de acuerdo a las normas establecidas en la CIE-10
“Clasificacidon Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud” -
Décima Revision de la OPS/OMS. Se utilizard esta columna Unicamente si el paciente fue internado por
esta causa. El rango a utilizar para la eleccidn del cédigo es V01 a Y98.

9.2.- ASPECTOS DEL USO DE LA CLASIFICACION CIE-10 — DECIMA REVISION

GENERALIDADES

Para codificar las causas de Morbilidad y Mortalidad, se hara uso de los volimenes de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud - CIE-10.

La CIE-10 esta compuesta de tres volumenes:

El volumen 1 contiene 21 capitulos, estos a su vez se dividen en categorias a tres digitos. El primer digito es
una letra y el resto son nimeros; las letras van desde la “A” hasta la “Z”, con excepcidn de la letra “U” no
consta en la clasificacion.
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Las categorias que son Unicas son a tres digitos.

Las categorias que no son Unicas, tienen un cuarto digito, que marca la subcategoria que va desde el
“0” hasta el “9”.

Ejemplos: Apendicitis = K37
Apendicitis Aguda = K359

El volumen 2 es el Manual de Instrucciones y reglas que se utiliza para la codificacién de los
diagndsticos médicos.

El volumen 3 consta de tres secciones:

1.- Indice alfabético de la “A” a la “Z” codificado, las enfermedades a tres y cuatro digitos.
2.- Causas externas de la lesidn.

3.- Tabla de medicamentos y productos quimicos.

LA LISTA TABULAR

La Lista detallada que comienza en la pdgina 103 del volumen 1, se la conoce como Lista tabular de
inclusiones y subcategorias de cuatro caracteres. En esta Lista se encuentra, ademas de los titulos, los
términos diagndsticos mas importantes a los cuales se les denomina "Términos de Inclusion®.

Al comienzo de algunos capitulos, aparecen notas introductorias bajo el encabezamiento de "Incluye", en
ellas se encuentran descripciones diagndsticas generales y explicaciones comunes a un grupo de categorias.
Igualmente, aparecen notas tituladas "Excluye", para descripciones diagndsticas que aparentemente forman
parte del contenido de una categoria o un grupo, pero, en realidad pertenecen a otro lugar.

CONVENCIONES USADAS EN EL VOLUMEN 1

En vista de la complejidad de la clasificacion, se han adoptado formas especiales conocidas como
"Convenciones" para presentar la informacidn, las mismas que estdn descritas en el Manual de Instrucciones
del volumen 2, y es muy importante que las mismas sean leidas y claramente comprendidas.

LOS PARENTESIS ()

Se utilizan para encerrar palabras suplementarias que puedan estar presentes o ausentes en el enunciado
de un diagndstico, sin que esto, afecte el nimero del cddigo al cual es asignado.

LOS CORCHETES [ ]

Se usan para incluir términos sindnimos, palabras alternativas o frases aclaratorias.
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LOS DOS PUNTOS :

Se utilizan para indicar que las palabras a las cuales preceden, no son términos completos por si mismos, por
lo que deben ser clasificados por los términos modificadores que se mencionan debajo de ellos, para que
sea posible asignarlos a una categoria determinada.

EL TERMINO SAI

Es una abreviatura de tres palabras latinas que significan "sin otra indicacién", que equivale a decir "no
calificado" o "no especificado". Como ejemplo de las convenciones sefialadas, tenemos la siguiente
categoria:

Joo Rinofaringitis aguda [resfriado comun]
Catarro nasal, agudo
Coriza (aguda)
Rinitis:
e aguda

e infecciosa

Rinofaringitis:

e SAI

e |nfecciosa SAI

MANUAL DE INSTRUCCIONES VOLUMEN 2

Este Manual de Instrucciones sirve de guia para el correcto uso de la codificacién y su contenido se
encuentra en las paginas I, Ill, IV, Vy VI.

iNDICE ALFABETICO VOLUMEN 3
Consta de tres secciones:
SECCION |

Contiene todos los términos clasificables en los Capitulos | a XIX y en el Capitulo XXI, excepto medicamentos
y otros productos quimicos.

SECCION II

Es el indice de causas externas de morbilidad y mortalidad y contiene todos los términos clasificables en el

Capitulo XX, excepto medicamentos y otros productos quimicos.
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SECCION 1l

Contiene la Tabla de medicamentos y productos quimicos, que incluye los cddigos para el envenenamiento y
los efectos adversos de los medicamentos y productos quimicos clasificables en el Capitulo XIX, y los cddigos
del Capitulo XX que indican si el envenenamiento fue accidental, deliberado (autoinfligido) o indeterminado,
o un efecto adverso de una sustancia apropiada administrada correctamente.

ESTRUCTURA

El indice contiene “términos principales” ubicados a la izquierda de la columna, y debajo de estos términos
se indican otras palabras (modificadoras o calificadoras) endentadas en diferentes niveles. En la Seccién |,
estos modificadores o calificadores generalmente son variedades, lugares o circunstancias que afectan la
codificacion; en la Seccion I, ellos indican diferentes tipos de accidentes o sucesos, vehiculos involucrados,
etc. Los modificadores que no afectan la codificacidn aparecen entre paréntesis al lado del término.

Por ejemplo:
Parto
- por
-- cesarea 0829
--- debida a
---- abruptio placentae 0459
---- accion uterina incoordinada 0624
---- anormalidad (de)
----- cuello uterino 0344
------ organos pelvianos 0349

La ultima linea se leera: parto por cesarea, debida a anormalidad de érganos pelvianos (0349). La penultima
linea seria: parto por cesarea debida a anormalidad de cuello uterino. (0344).

ABREVIATURA NCOP

La abreviatura NCOP, significa "no clasificado en otra parte", indica que existen variantes especificadas de la
afeccidn mencionada que estdan clasificadas en otra parte, y que cuando sea apropiado, se debe buscar en el
indice un término mas preciso.

Ejemplo: Infeccidn urinaria (aparato) NCOP N390
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cODIGOS

Los cddigos que siguen después de los términos principales se refieren a las categorias y subcategorias en las
cuales deben clasificarse los términos. Si el cédigo tiene solamente tres caracteres, puede presumirse que
la categoria no ha sido subdividida. Cuando la categoria tiene subdivisiones, el cédigo sefialado en el indice
proporcionara el cuarto caracter en la mayoria de los casos. Un guion en la cuarta posicion (p.ej. 003.-)
significa que la categoria ha sido subdividida y que el cuarto cardcter puede encontrarse en la lista tabular
del Volumen 1. Si el sistema de daga y asterisco es aplicable al término, aparecen ambos cddigos.

Ejemplo: Anemia D649
En algunos casos encontramos junto al cédigo de tres digitos un punto y guién (.-)

Ejemplo: Glomerulonefritis NO5.- Esto significa que existe un cuarto caracter que debe ser usado y se lo
encuentra, ya sea, en una nota, bajo el término principal como en el presente ejemplo o bien refiriéndose a
la lista tabular, volumen 1.

Cuando un término en el indice corresponde a un diagndstico para el cual existe un doble cddigo, el primero
seguido de una cruz (+), y el segundo de un asterisco (*). Codifique siempre el cddigo con cruz (+).

Ejemplo: Enfermedad de Pott (paraplejia) A180 + M490*
En el presente caso, codifique A180
No utilice el cddigo con asterisco en ningln caso.
Algunas veces encontramos junto al término principal las palabras "ver" o "ver también".
Ejemplo: Glomerulitis (ver también Glomerulonefritis), esto
significa que bajo el término Glomerulonefritis
PROCEDIMIENTO PARA CODIFICAR

Antes de adjudicar el cédigo correspondiente verifique que los datos sean consistentes entre si, es decir,
relacione con el dato de la edad y sexo a fin de que el cédigo seleccionado sea el correcto, para lo cual debe
tener en cuenta el Plan de Validacién.

Si en la informacién consta un sdélo diagndstico, codifique dicha causa, si por el contrario han informado dos
o mas diagndsticos, se hara la seleccién de uno solo de acuerdo a la aplicacion de las reglas de seleccidn que
existen para el efecto y constan en la pagina 107 del volumen 2, referente al Manual de Instrucciones.

A veces cuando existen dos o tres diagnosticos, si se puede encontrar en la CIE- 10 un cédigo que asocie los
dos o tres diagnésticos.

Ubique en el indice Alfabético el diagndstico informado o seleccionado; lea cuidadosamente los términos
dentro del paréntesis o listado hacia abajo del término principal, a fin de obtener el cédigo mas adecuado.
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Refiérase inmediatamente a la Lista Tabular de Inclusiones (volumen 1) vy, verifigue que el cddigo
seleccionado sea el correcto. Tome en cuenta las notas de inclusidn y exclusidon que aparecen en algunos
casos en los enunciados de secciones, categorias o subcategorias. Una vez confirmado el cddigo, escriba
dicho cddigo en la columna 18 (USO DEL INEC).

Ejemplos: Bronquitis J40
Bronquitis aguda J209
Bronquitis crénica Ja2
Bronquitis con influenza J111
Bronquitis crénica quimica Je84
Bronquitis asmatica J459

Como podemos observar, un mismo término principal tiene un cddigo diferente de acuerdo a la
especificacion que tenga o como esté calificado. De ahi la importancia de seguir a cabalidad todas las
indicaciones dadas al respecto.

Es necesario tener en cuenta que en el caso de que el formulario de Egresos Hospitalarios, algun registro se
encuentra sin ningun tipo de diagndstico se debe registrar dichos casos en el informe mensual para la
retroalimentacién del MSP, ya que si no existe en un formularios el diagndstico no seran ingresados a la base
y se debe devolver al establecimiento dichos egresos explicdndoles que no se puede procesar estos casos
por falta de informacidn esencial para poder realizar la codificacién.

Notas importantes a seguir:

Para informacién que venga en formatos distintos a 2017 se debe pasar la informacién al archivo en Excel
2017.

Cuando se utilice el archivo digital no es necesario que se codifique los campos que no vienen con
informacion.

Los archivos digitales deben ser uno para cada mes no puede estar informacidn de varios meses ya que
el sistema validard la subida de un archivo por establecimiento y al estar informacion de varios meses en
un archivo se perderad la cobertura de informacion.

Los archivos digitales originales deben ser guardados antes de ser criticados, de lo cual se encargara el
responsable de egresos hospitalarios con el fin de realizar una comparacion de informacion con el MSP.

1

Daga — Asterisco.- Si se asigna el cédigo ' como afeccién principal, se debe colocar como cédigo
adicional en secundario de egresos y viceversa cuando se use el de * en principal.
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Para las categorias y subcategorias que ofrezcan la codificacién de B95-B98 Bacterias, virus y otros
agentes infecciosos, cuando sean informados como causas de enfermedades se deben codificar en
secundarios de egresos.

Ejemplo:
Cistitis aguda debida a E.Coli
Afeccion principal N300 Otras afecciones B962

Para los capitulos diferentes al XIX y que la clasificacién ofrece cédigos adicionales, deben codificar los
cddigos del capitulo en mencién como secundario de egreso y también el cddigo de causa externa.

Ejemplo 1:

Anemia por deficiencia de folato provocada por trimetoprima
Afeccion principal D521

Secundario del egreso T378

Causa externa Y418

Ejemplo 2:

Ulcera gastrica debida a terapia con natroxeno
Afeccion principal K259

Secundario del egreso T393

Causa externa X452

Ejemplo 3:

Gastritis por ingesta de antibidticos recetados por el médico
Afeccion principal K296

Secundario del egreso T369

Causa externa Y409
Para las categorias O00-0007 y se ofrecen cddigos adicionales en 008, estos se deben colocar en cédigo

secundario de egreso cuando se mencione un aborto con la complicacién que ha tenido (ver nota 4.4.4
capitulo XV, pagina 182 Vol. Il)
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