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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través de la Direccion de Planificacion y
la Unidad de Informacién en Salud, presenta el documento titulado Manual de
Procedimientos para el Registro y Procesamiento de Causas de Morbilidad-Mortalidad,
Discapacidad y Procedimientos Médicos Atendidos en los Establecimientos de Salud, el
cual sera utilizado por personal médico y por otras disciplinas autorizadas, para el adecuado
registro del diagnéstico principal, diagnostico secundario, causa externa, discapacidad,
procedimientos y otras variables especificas (edad, sexo, procedencia, etc.) en el Registro
Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas, asi como en la Hoja de Ingreso
y Egreso Hospitalario y las hojas de los pacientes que se atienden en los consultorios
externos y emergencia.

Para obtener una exitosa aplicacion de este Manual, es fundamental que el Personal
Médico y otras disciplinas autorizadas tenga conocimiento de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades — Décima Revision (CIE-10), Clasificacion Estadistica
Internacional de Procedimientos con Modificaciones Clinicas (CIE-9 MC), a fin de que
aplique el nivel de especificidad requerido para registrar los diagnésticos, lo que permitira al
final del procesamiento de datos disponer de Estadisticas de Morbilidad y Mortalidad de la
mas alta calidad, las cuales son indispensables para monitorear y evaluar el impacto de los
programas de salud, apoyar la toma de decisiones y realimentar continuamente la
implantacién de estrategias orientadas a disminuir los indices de Morbilidad y Mortalidad en
nuestro pais.

El presente Manual ha sido sometido a una amplia revision técnica por personal medico y
estadistico en representacion de los diferentes niveles que conforman este ministerio y otras
instituciones que integran el Sector Salud, a fin de obtener un documento util que contribuya
en apoyar y resolver las necesidades practicas de orientacion para una adecuada
obtencién de informacién.
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PROPOSITO Y OBJETIVOS DE LA NORMATIVA PARA REGISTRO Y
PROCESAMIENTO DE CAUSAS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

1.1 PROPOSITO

Contribuir y garantizar la calidad de la informacién estadistica sobre causas de
Morbilidad-Mortalidad, Causa Externa, Discapacidad y Procedimientos Médicos
Atendidos en los establecimientos de salud vy ofras instituciones que integran el
Sector.

1.2 OBJETIVO GENERAL

Orientar al personal Médico y Estadistico de los establecimientos de salud de los
diferentes niveles de complejidad, en el registro del diagnostico, codificacion,
procesamiento y presentaciéon de las Estadisticas de Morbilidad y Mortalidad
Institucional, detallando claramente en la presente normativa las responsabilidades
correspondientes que deben asumirse y las acciones que deben realizarse en las
diferentes etapas del proceso.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Unificar entre el personal de salud, la forma adecuada de registrar los diagnosticos,
procedimientos y procesamientos de datos, a fin de producir y difundir Estadisticas
de Morbilidad y Mortalidad de calidad.

« Aplicar en los establecimientos de toda complejidad del Ministerio de Salud, el
presente MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA REGISTRO Y PROCESAMIENTO
DE CAUSAS de Morbilidad-Mortalidad, Causa Externa, Discapacidad vy
Procedimientos Médicos ATENDIDAS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

« Garantizar la adecuada induccién del personal médico y estadistico, sobre las
diferentes etapas de captacion de datos y su procesamiento.

« Contar con causas de Morbilidad y Mortalidad que sean representativas al perfil de
salud, a fin de constituir bases sodlidas para la gestion de las instituciones, los
trabajos de investigacion cientifica y docencia.
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. DESCRIPCION DE LA ORGANIZACION DEL SISTEMA
ESTADISTICO DE MORBI- MORTALIDAD EN LINEA.

Se describe el Sistema de Morbi-Mortalidad en linea en este Manual, para orientar y
conducir al lector hasta el objetivo final, que es la obtencién de Estadisticas de
Morbilidad y Mortalidad. El Sistema tiene organizados sus recursos humanos, tanto
fisicos como materiales dependiendo del nivel de complejidad de los establecimientos
de salud, todos los recursos se coordinan estrechamente para lograr un optimo
procesamiento de los datos lo cual requiere del siguiente proceso desarrollado en
etapas:

Primera etapa. Es responsabilidad del médico y otras disciplinas autorizadas, llevar el
registro correcto, legible y completo del diagnostico de las causas de morbilidad,
mortalidad, discapacidad y procedimientos médicos atendidos en consulta externa,
emergencia y servicios de hospitalizacién, todas las variables requeridas en el
formulario Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas, Hoja
de Ingreso y Egreso hospitalario, en concordancia con el Expediente Clinico; en las
consultas, atenciones y procedimientos medicos, realizados fuera de los
establecimientos de salud utilizaran de igual forma los registros antes mencionados.

Es responsabilidad del médico tratante el llenado correcto del Registro de Defuncion
establecido por la Direccion General de Estadistica y Censos a los pacientes que
fallecen dentro de la Institucién, con el propésito de que los familiares registren el
hecho en la Alcaldia Municipal correspondiente; con ello contribuye el hospital a
mejorar la calidad de los datos de mortalidad que procesa la Direccion General de
Estadistica y Censos.

Segunda etapa. Se inicia con la recoleccion y revision del llenado completo y
confiable de todos los formularios antes referidos, lo que basicamente realiza el
estadistico en los hospitales y la secretaria(o) en los establecimientos de menor
complejidad. Corresponde al director, epidemidlogo, jefes de consulta externa,
emergencia y servicios de hospitalizacion, realizar auditoria al registro de los
diagnosticos.
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Tercera Etapa constituye la codificacion de las diferentes variables y los diagndsticos,
lo cual se hace en base a la ultima version revisada de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10). Esta etapa es responsabilidad del personal estadistico con
el apoyo del personal médico y otras disciplinas autorizadas.

Cuarta etapa. La correcta digitacion de todos los datos anotados en los Registros
Diarios de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas y Hoja de Ingreso y
Egreso Hospitalario, es responsabilidad del Digitador, en los diferentes
establecimientos de salud.

Quinta Etapa. La validacion, el procesamiento y presentacién de la informacion, es
responsabilidad del estadistico. La interpretacion y andlisis le corresponden al
Director o medico delegado, en cualquier nivel de atencién. La informacion es utilizada
por diferentes disciplinas de la institucion para apoyar la toma de decisiones en
general, realimentar la determinacion de necesidades presupuestarias, la
programacion de actividades de salud, investigaciones meédicas, docencia y otros
usos.

Los usuarios autorizados por el nivel superior ingresaran directamente al Sistema de
Morbi-Mortalidad en linea; Sistema que permite generar reportes de los Datos, Tablas
y Graficos a fin de sustentar la formulacion de los analisis correspondientes.

Corresponde al MSPAS definir la divulgacion de las estadisticas de Morbilidad-
Mortalidad a nivel pais a los usuarios que los requiera.

La descripcién de los formularios basicos que se utilizan en Sistema de Morbi-
Mortalidad en linea (ver anexo No.1) el flujograma para procesamiento de las causas
de morbilidad y mortalidad institucional (ver anexo No.2)




. DESCRIPCION DE LA CLASIFICACION ESTADISTICA
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA SALUD-DECIMA REVISION (CIE-10).

La Décima Revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas relacionados con la Salud es la mas reciente de una serie de
clasificaciones que datan de 1893, se comenzo6 a preparar por un comité de expertos
en 1983 con la coordinacién de la OMS, fue aprobada por la Conferencia Internacional
para la Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en 1989,
aprobada por la 432, Asamblea Mundial de la Salud y efectuada su divulgacion en los
paises latinoamericanos en 1995.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades es un sistema de categorias a las
cuales se les asigna entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos. Su
proposito es permitir el registro sistematico, el andlisis, la interpretacion y la
comparaci6n de los datos de morbilidad y mortalidad recolectados en diferentes paises
o areas y en diferentes épocas. La CIE se utiliza para convertir los terminos
diagnésticos y de otros problemas de salud, de palabras a codigos alfanumericos que
permiten su facil almacenamiento y posterior recuperacién para el analisis de la
informacion.

En la clasificacion actual las afecciones se han agrupado con fines epidemiolégicos
generales y para la evaluaciéon de la atencion de salud, resultando cinco grandes
grupos: enfermedades epidémicas, enfermedades constitucionales o generales,
enfermedades localizadas ordenadas por sitio anatémico, enfermedades del desarrollo
y traumatismos. Estos grupos se han estructurado en 21 capitulos en el volumen 1 de
la CIE-10.

La Décima Revision se presenta en tres volumenes:



Volumen 1.

Lista tabular. Contiene el informe de la Conferencia Internacional para la Décima
Revision, la clasificacion de enfermedades de tres y cuatro caracteres, la clasificacion
para la morfologia de los tumores, listas especiales de tabulaciéon para mortalidad y
morbilidad, definiciones y el reglamento de nomenclatura. El Volumen 1 contiene los
codigos asignados a cada enfermedad o problema relacionado con la salud formada
por tres caracteres llamados categorias los cuales a su vez se dividen en codigos de
cuatro caracteres llamados subcategorias. Las categorias y subcategorias son
codigos alfanuméricos, para obtener un marco de codificacion mas vasto, ademas de
brindar margen a futuras revisiones a fin de que no trastornen el sistema de
numeracion como habia venido ocurriendo en las anteriores.

Volumen 2.

Manual de instrucciones. Orientara la manera de usar el Volumen 1, sobre las
tabulaciones de causas de morbilidad y mortalidad y sobre la planificacion necesaria
para emplear la CIE-10.

Volumen 3.
indice alfabético. Ademas del propio indice y su correspondiente introduccién, se dan
instrucciones amplias sobre como utilizarlo.

En nuestro pais el Ministerio de Salud Publica adopté la CIE-10 a partir del mes de
enero del afio 1997, gracias al apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud los
volimenes de la CIE-10 fueron entregados en el mes de Julio de 1996, siendo
implementada ese mismo afio por la Unidad de Estadistica a traves de capacitaciones
sobre codificacion de causas de consulta médica y egresos hospitalarios al personal
estadistico de nivel departamental y hospitalario; la digitacion de todo el listado de
enfermedades y cédigos que contiene el volumen 1 de la CIE-10 con las variables
estadisticas de cada paciente (sexo, edad, procedencia, tipo de consulta, condicion de
egreso, dias de estancia, etc.) para la captura de datos y la preparacion y divulgacion
de la normativa correspondiente para su adecuada implantacién en cada nivel que
conforman este Ministerio.




IV. DIVULGACION Y EDUCACION PERMANENTE DE LA NORMATIVA
PARA REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE CAUSAS DE
MORBILIDAD- MORTALIDAD, DISCAPACIDAD Y PROCEDIMIENTOS
MEDICOS ATENDIDOS EN LOS ESTABLECIMIENTOS DE SALUD.

El Expediente Clinico, el Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones
preventivas, Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario y el Registro de Defuncion deberan
contener informacién clara y suficiente que identifiquen al paciente que justifique el
diagnéstico con exactitud. De esta manera cumple como un medio eficiente para una
mejor atencion al paciente y para garantizar el procesamiento de la informacion sobre
causas de morbilidad y mortalidad institucional, para cumplir con ello el personal
médico debe actualizarse permanentemente sobre la forma adecuada del registro de
los diagnésticos médicos, sus avances y limitaciones, lo cual es posible lograr
solamente con una educacién continua.

1. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social como ente rector sera el
responsable de capacitar en la aplicacion del presente manual al medico, otras
disciplinas autorizadas, epidemiélogo y estadisticos de los diferentes niveles.

2. El Director del Establecimiento de Salud con el apoyo del Médico Epidemiologo,
deben divulgar el presente manual a las diferentes jefaturas Medicas,
Estadisticos y otras disciplinas autorizadas, quienes posteriormente lo haran con
personal antiguo y de nuevo ingreso a su cargo.

3. El Médico Director garantizara a través de un monitoreo permanente, con el
apoyo del médico epidemidlogo, la calidad de los diagnosticos y el cumplimiento
de la presente normativa en cada establecimiento de salud.

4. El Médico Director del Establecimiento de Salud con el apoyo del Epidemiologo y
Estadistico deben promover diferentes actividades de Educacién Permanente
con Personal Médico y otras disciplinas autorizadas (personal antiguo y de nuevo
ingreso), para que conozcan y apliquen la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10)



El Personal Médico de los Establecimientos de Salud deben conocer y aplicar el
nivel de especificidad diagnéstica del Volumen 1 de la CIE-10, para registrar los
diagnosticos en el Expediente Clinico, en el Registro Diario de Consulta por
morbilidad y atenciones preventivas, Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario y
Certificado de Defuncién (cuando proceda)

El Director del establecimiento de salud debe nombrar un Comite Medico para
que realice auditoria al registro de las causas de morbilidad y mortalidad
anotadas en el Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones
preventivas, Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario y Expedientes Clinicos de
los pacientes atendidos en los diferentes servicios, a fin de velar por la calidad de
la informacién que se utiliza para la atencion al paciente, realimentando al
personal médico sobre los resultados de la auditoria.

El personal médico de establecimientos de salud con apoyo del personal
estadistico, elaborara trimestralmente el analisis de la informacién sobre causas
de morbilidad y mortalidad para apoyar la gerencia institucional, las
investigaciones médicas y la docencia.

V. LINEAMIENTOS PARA REGISTRO DE CAUSAS DE MORBILIDAD,

MORTALIDAD Y OTROS DATOS.

Antes de especificar los diagnosticos, se debe tomar en cuenta aspectos
generales que contribuyen a fortalecer el registro del diagnéstico.

El médico y otras disciplinas autorizadas que utilizaran el Registro Diario de
Consulta por morbilidad y atenciones preventivas, lo haran con letra y niumeros
legibles los que tendran concordancia con lo escrito en el Expediente Clinico.

Toda atencién preventiva debera ser registrada con el nimero correspondiente
detallado en la parte inferior del registro de acuerdo a la atencion brindada (no
utilizar cheques).

El médico tratante y otras disciplinas autorizadas son responsables de registrar el
Diagnéstico Principal y el Diagnoéstico Secundario segun el nivel de especificidad




de la CIE — 10 en el Expediente Clinico y Registro Diario de Consulta por
morbilidad y atenciones preventivas.

. El diagnostico de un paciente que por la complejidad de su estado o por otras
razones es visto por diferentes especialidades, sera registrado por el medico.

. El médico y otras disciplinas autorizadas esta obligado a escribir en forma
completa y legible los diagndsticos, no utilizando siglas, ni abreviaturas en el
Expediente Clinico y Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones
preventivas, cuando le sea requerido por el personal estadistico debe aclarar la
terminologia a fin de garantizarle una adecuada codificacién de morbilidad. Los
diagnésticos anotados en el Registro Diario de Consulta, deben ser iguales a los
escritos en el Expediente Clinico.

. El Director de cada hospital con el Médico Epidemitlogo y el Médico Jefe de la
Unidad de Emergencia deben definir las enfermedades o lesiones que se
consideran verdaderas urgencias y entregar el listado de los diagnosticos
seleccionados al personal médico destacado en el area o unidad de emergencia
para el adecuado registro de datos en el formulario Registro Diario de Consulta por
morbilidad y atenciones preventivas. También debera entregarse un listado al Jefe
Estadistico para utilizarlo al revisar el llenado de los formularios.

. En la unidad de emergencia existiran dos registros, cuando un paciente sea
atendido por una enfermedad o lesion que el medico considera una urgencia para
prolongar su vida o prevenir consecuencias criticas, se anotara en el Registro
Diario de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas marcado con cédigo 2,
las que no se consideren urgencias las anotara en otro registro especificando con
codigo 1.

Los procedimientos médicos que se realicen se anotaran en el formulario
denominado Registro Diario de Procedimientos Médicos, evitando el uso del
Registro Diario de consulta por morbilidad y atenciones preventivas.

Al paciente que se le diagnéstica mas de una enfermedad o lesion identificada
como importante, debe seleccionarse para registro del Diagnostico Principal, la que
necesito mayores recursos para su atencion o se catalogo de mayor gravedad o
riesgo para su salud.
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10.Al egreso de un paciente hospitalizado que no se le establece un diagnostico
definitivo por falta de medios de confirmacion u otra razén, debe registrarse como
diagnostico principal de egreso un sindrome y no utilizar términos tales como:
sospecha, descartar; Se exceptuan de lo anterior algunas enfermedades de
vigilancia epidemiolégica. Ejemplo: sospecha de dengue, Sospecha de cdlera,
Sospecha de paralisis flacida, etc.

11.Los diagnosticos de egreso hospitalario deben ser anotados por el médico tratante
en la Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario del Expediente Clinico, anotando un
diagnéstico en cada linea y escribiendo primero el diagnéstico principal y despuées
los diagndsticos secundarios por orden de importancia.

12.Los médicos jefes de la consulta externa, unidad de emergencia y servicios de
hospitalizacién son responsables de monitorear los diagnésticos anotados en el
Registro Diario de Consulta por Morbilidad y Atenciones Preventivas; los jefes de
los servicios de hospitalizacién, la Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario del
Expediente Clinico, evaluado diariamente por el médico director en los
establecimientos de menor complejidad y por el médico epidemidlogo en los
hospitales.

13.Cuando un paciente fallece en un establecimiento de Salud el médico tratante es
responsable de llenar el formulario de Registro de Defuncién, establecido por la
Direccién General de Estadistica y Censos .La unidad de emergencia debe incluir
en esta disposicion aquellos pacientes que cuando fallecieran ya estan siendo
atendidos.

14.Se deben de llenar dos formularios originales de Registro de defuncién y se
anexara uno al Expediente Clinico y el otro que se entrega al Familiar para el
tramite correspondiente.

15.E| Registro de Defuncion debe llenarse con letra y numeros legibles, especificando
en cada linea una Enfermedad, Lesion o Complicacion y anotandolas en la
secuencia légica que se presentaron hasta llegar a la muerte (anexo No. 5 numeral
13, romano |, literales: a) causa terminal, b) y c) causas intermedias y d) causa
basica u original de defuncion.
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16.Anotar en el Registro de Defuncién (cuando proceda) otras enfermedades que
contribuyeron a la muerte, pero que no estan relacionadas con la Causa Directa o
terminal de la muerte. (ver anexo No. 5 numeral 13, romano ll).

17.El médico tratante de los pacientes fallecidos en los servicios de hospitalizacion o
en la unidad de emergencia, debe garantizar que los diagnésticos anotados en el
Registro de Defuncion guarden relaciéon con el Diagnostico Principal y los
Diagnésticos Secundarios anotados en la Hoja de Ingreso y egreso Hospitalario del
Expediente Clinico del paciente. La unidad de emergencia debe incluir en esta
disposicion aquellos pacientes que cuando fallecieran ya estan siendo atendidos
con expediente clinico.

18.Cuando la causa basica de muerte de un paciente sea por un Accidente, Suicidio,
Homicidio u otro Acto de Violencia, ésta causa externa se anotara en el numeral
13, romano |, literal (d) del Registro de Defuncion (ver anexo No.5); en el
expediente clinico el diagnéstico principal sera el traumatismo, lesion o dafio mas
severo que produjo el hecho de violencia.

19.Elaborar el Registro de Nacido Muerto establecido por la Direccion General de
Estadistica y Censos, a cada nifio nacido muerto en el hospital, especificando la
causa de muerte intrauterina con base a la CIE-10 (ver anexo No. 6)

20.Cuando no se pueda establecer una causa probable de muerte al Recién Nacido,
anotar en el Registro de Defuncién como causa de muerte el termino: nacido
muerto: no utilice el término Obito Fetal, porque no esta reconocido en el indice de
la CIE-10 version en espaniol.

21.Los formularios para registro de defunciones maternas, infantiles y del nifio (a) de 1
a menos 10 afios implantado por las Unidades de Atencion Integral a la Mujer y a la
Nifiez, debe ser llenado de acuerdo a los lineamientos para Vigilancia de
Mortalidad establecidos por dichas Unidades. (Ver anexo No. 7)
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VI- LINEAMIENTOS PARA SELECCION DEL DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Se facilitan los siguientes lineamientos para orientar al personal médico y otras
disciplinas autorizadas en el registro del diagnéstico principal; sin embargo
cada profesional es responsable de garantizar la confiabilidad y comparabilidad
del diagnoéstico anotado de acuerdo a la CIE-10.

1. El diagnéstico principal de una consulta en la que se atienda una enfermedad
aguda y una enfermedad cronica en tratamiento, sera la enfermedad aguda la que
se clasificara como diagnostico principal. Ejemplos: Infeccion por VIH mas
Moniliasis Oral; Tuberculosis Pulmonar y Bronquitis Aguda. La moniliasis oral y la
bronquitis aguda seran los diagnésticos principales no olvidando colocar segundo
diagnostico VIH o Tuberculosis Pulmonar ya que su codificacion es diferente a la
misma patologia en otros paciente sin esas condiciones.

2. El diagnostico principal de una consulta en la que se detecta una enfermedad
aguda infecciosa y una aguda no infecciosa, sera la aguda infecciosa la principal.
Ejemplo: Faringoamigdalitis Aguda y Parasitismo intestinal. La Faringoamigdalitis
Aguda sera el diagnéstico principal.

3. El diagnoéstico principal de una consulta por una enfermedad aguda infecciosa
entérica y una aguda infecciosa no entérica, sera la infecciosa entérica el
diagnostico principal. Ejemplo: Escabiosis y Disenteria Amebiana aguda.
Seleccione la Disenteria Amebiana como causa principal.

4. En consulta por enfermedad parasitaria y con examen de laboratorio reportando
presencia de varios parasitos, seleccionar como diagnéstico principal la infeccion
parasitaria que considere mas severa o que puede causar mas dafio a la salud del
paciente.

5. En atenciones médicas por enfermedades o lesiones multiples relacionadas entre
si, seleccione como diagnostico principal la enfermedad o lesion gue ha sido la
mas grave o la que ha demandado mayor uso de recursos (medicos, examenes,
medicamentos, etc.) ejemplo: Fractura en diafisis de tibia y perone mas Fractura
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VIl-

falange distal dedo de mano. La Fractura de tibia y peroné sera el diagnostico
principal.

6. En atenciones por parto y que se realiza una esterilizacion con fines
anticonceptivos, el diagndstico principal sera la atencion del parto. Ejemplo: Parto
por cesarea debida a presentacion fetal podalica. La esterilizacion se anotara
entre los procedimientos médicos realizados.

7. En atencién a un paciente por inscripcion o control subsecuente en programa
preventivo, pero que consulta también por alguna enfermedad aguda o lesion, el
diagnostico principal serd la enfermedad o lesiéon y la atencion preventiva el
Diagnostico secundario. Ejemplo: Infeccion vias urinarias — mas las semanas de
gestacion.

LINEAMIENTOS PARA ESPECIFICACION DE DIAGNOSTICO
PRINCIPAL Y SECUNDARIO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Cada diagnostico debe anotarse con todos los calificativos posibles, para que
la enfermedad se codifique en una categoria apropiada de la CIE-10. Se
proporcionan algunas normas al respecto.

1. Las enfermedades que requieren medios de confirmacion para la especificacion
del diagnéstico, deben anotarse en el Registro Diario de Consulta por morbilidad y
atenciones preventivas y en el Expediente Clinico segun criterio medico, en base
al resultado del examen indicado en una consulta posterior, se consideran ambas
como consultas de primera vez. Ejemplo: Parasitismo Intestinal; posterior al
examen de laboratorio, Amibiasis Intestinal.

2. Los diagndsticos de consultas con respuesta de examenes de laboratorio,
estudios radiolégicos u otros examenes de imagenologia deben anotarse segun el
resultado del estudio. Ejemplo: Paludismo por plasmodium vivax, Fractura de
fémur en tercio medio e inferior.

3. Ante una Tuberculosis pulmonar y extrapulmonar especificar el medio por el que
fue confirmada. Ejemplo: Tuberculosis de pulmoén confirmada por baciloscopia;
Tuberculosis de ganglios linfaticos confirmada histologicamente.



10.

El diagnéstico de un paciente que adolece de VIH/SIDA y que consulta por otra
afeccion relacionada, debe contener el término modificativo de que es una
enfermedad oportunista. Ejemplo: Candidiasis debida a enfermedad VIH,
Neumonia por pneumocystis carinni asociada con enfermedad VIH.

Los diagnésticos por Diarrea, Colitis, Enteritis y Gastroenteritis deben ser
especificados segun etiologia. Ejemplo: Diarrea amebiana, Enteritis por rotavirus,
Gastroenteritis debida a salmonella, Colitis giardiasica.

Los diagnésticos por tumores deben registrarse de acuerdo a sitio anatémico de
localizacién y  comportamiento dependiendo del resultado de la biopsia, (éste
ultimo se clasifica en maligno, benigno, in situ, e incierto) Ejemplo: Tumor benigno
de ovario; Leucemia mieloide subaguda; Tumor maligno del cartilago laringeo.

. Los diagnésticos por tumores malignos deben ser especificados segun origen

primario o secundario (metastasis) Ejemplo: Tumor maligno primario en
cuadrante superior externo de mama; Tumor maligno secundario de rétula.

El diagnéstico principal de un paciente que es atendido por adolecer de un tumor
primario y secundario, sera el del tumor que mas se trato o investigo durante la
atencion que se registra.

El diagnéstico de diabetes mellitus debe especificarse con los términos
modificativos: dependencia de insulina o no dependencia de insulina o tipo |, tipo
Il. Y la especificacion de la complicacion si fuese el motivo de la consulta.
Ejemplo: Diabetes insulinodependiente con catarata; Diabetes no
insulinodependiente con Ulcera del miembro inferior, Diabetes mellitus tipo II.

Los diagnésticos de pacientes embarazadas o atendidas por parto y que padecen
Diabetes mellitus, ademas de especificarse dependencia o no dependencia de
insulina, deben contener también la etapa en que ha padecido la enfermedad.
Ejemplo: Diabetes mellitus preexistente insulinodependiente en embarazo;
Diabetes mellitus preexistente no insulinodependiente en embarazo; Diabetes
mellitus originada en el embarazo.
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11.Cuando proceda los trastornos de las valvulas cardiacas y vasculares (mitral,
tricispide, pulmonar y aértica), deben especificarse si son o no de origen
reumatico. Ejemplo: Endocarditis mitral no reumatica, Insuficiencia aortica
reumatica.

12.Algunas enfermedades del Sistema Circulatorio, deben ser especificadas cuando
sean debidas a hipertensién o con presencia de hipertension. Ejemplo:
Insuficiencia cardiaca hipertensiva; Insuficiencia renal con hipertension.

13.En todas las enfermedades que aplique el calificativo aguda o cronica debe
especificarse como parte del diagnéstico. Ejemplo: Rinofaringitis aguda;
Amigdalitis cronica.

14.Los diagnosticos médicos de pacientes con embarazo o en periodo puérperal
(hasta los 42 dias después del parto) atendidas en consulta ambulatoria y
servicios de hospitalizacién deben contener todos los calificativos necesarios de
su estado. Ejemplo: Embarazo complicado por anemia; Hipertension esencial
preexistente en el embarazo; Infeccion de herida quirirgica obstétrica; Infeccion
de las vias urinarias consecutiva al parto; Anemia puerperal.

15. Todo diagndstico médico por atencion de parto debe incluir las complicaciones
que se presente durante el trabajo del parto y el parto mismo. Ejemplo: Parto
complicado por hidramnios, Desgarro perineal especificando el grado durante el
parto.

16.Los diagndsticos de los partos atendidos a través de cesarea, deben tener una
clara especificacién sobre la causa que origina la operacion cesarea. Ejemplo:
Parto por cesarea debida sufrimiento fetal, Parto por cesarea debida a meconio en
liquido amniético, Parto por cesarea debida a obstruccién por mala presentacion
del feto.

17.Los diagnésticos de las atenciones médicas brindadas en consulta y

hospitalizacién por complicaciones surgidas posteriormente a un aborto, un
embarazo ectdpico y un embarazo molar, deben incluir el término de
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consecutividad como parte del diagndstico Ejemplo: Septicemia consecutiva al
aborto. Oliguria consecutiva a embarazo molar.

18.Los diagnoésticos médicos de consultas por contestacion de citologia del cuello
uterino, deben ser especificados de acuerdo al resultado microscépico. Ejemplo:
Infeccion vaginal por tricomonas; Neoplasia intraepitelial cervical grado |l
Contestacion de PAP negativa.

19.Los diagnésticos de las enfermedades que se originan en el periodo perinatal,
deben incluir el periodo como parte del diagnéstico. Ejemplo: Sepsis del recien
nacido debida a Escherichia coli; Fractura de craneo por traumatismo del
nacimiento.

20.E| origen congénito o adquirido de algunas enfermedades o lesiones debe ser
especificado como parte del diagnostico. Ejemplo: Desviacion adquirida del
tabique nasal; Desviacion congénita del tabique nasal; Sifilis congeénita precoz,
Sifilis adquirida.

21.Los diagnésticos por heridas, fracturas, luxaciones, esguinces o torceduras y otros
traumatismos deben contener el sitio anatémico afectado y causa externa que lo
origina. Ejemplo: Traumatismo superficial de la nariz; amputacién traumatica
dedo indice de la mano; Fractura de la epifisis superior de tibia; Herida de labio y
cavidad bucal debida a accidente laboral, accidente de transito, violencia, etc.

22.Los diagnoésticos principales por traumatismos, envenenamientos, y otros efectos
adversos, deben contener la causa externa de morbilidad o mortalidad que origind
la lesion. Ejemplo: Fractura de clavicula (diagnéstico principal) Accidente de
trabajo (causa externa); Herida de cuero cabelludo (diagnéstico principal)
Agresion con arma punzante (causa externa).

23.El diagnéstico principal de las consultas u hospitalizaciones debidas a
quemaduras causadas por electricidad, liquido u objeto caliente, llama, vapor y
radiacion, debe contener sitio anatémico preciso y grado de la quemadura, asi
como también debe registrarse la causa externa que origino la quemadura
Ejemplo: Quemadura grado | de brazo y mano (diagnéstico principal) -
Quemadura por aceite de cocina (causa externa); Quemadura grado Il de
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miembro inferior excepto tobillo y pie (diagnostico principal) — Quemadura por
incendio intencional (causa externa).

24 El diagnostico principal de las atenciones médicas debidas a quemaduras
causadas por sustancias acidas, cal, caustica u ofras sustancias quimicas, deben
especificarse como corrosiones agregando sitio anatémico y grado de la corrosion
Ejemplo: Corrosion grado | en ambas mufiecas y manos. Corrosion grado Il en
pierna. Asi también debe registrarse la causa externa que origino la corrosion.

25.Los diagndsticos sobre atenciones por cuerpos extrafios que han penetrado en el
organismo, deben incluir el sitio anatémico preciso donde se encuentra alojado.
Ejemplo: Cuerpo extrafio en seno paranasal, Cuerpo extrafio en zona retroocular,
registrando la causa externa.

26.E| diagndstico por atencién de una enfermedad que es secuela o efecto tardio de
otra enfermedad que ya no esta presente o activa, debe registrarse de acuerdo a
la naturaleza de la afeccion residual o actual. Ejemplo: Contractura del tendon de
Aquiles (producida por lesion de tendoén), Epilepsia por absceso antiguo del
cerebro: Esterilidad debida a obstruccién tubarica por tuberculosis antigua.

27.Los diagndsticos por complicaciones de atencién medica, atencion quirtrgica u
otro procedimiento, deben especificarse de acuerdo al dafio o enfermedad actual.
Ejemplo: Dehiscencia de herida operatoria obstétrica, Choque anafilactico por
suero; Hemorragia por extraccion dental.

28.Los diagndsticos por atenciones médicas debidas a reaccion adversa de
medicamento prescrito y correctamente administrado deben contener la reaccion
como parte del diagnéstico. Ejemplo: Gastritis medicamentosa por prescripcion de
eritromicina.

29 Las atenciones médicas a pacientes que sufren efectos toxicos o
envenenamientos, deben ser diagnosticadas de acuerdo al medio causal que las
origino: tipo de droga, medicamento, alimento sustancias quimicas u otro tipo de
sustancia ingerida o en contacto con la piel ejemplo: Envenenamiento por
almejas; Envenenamiento con sicotran; Intoxicacion con metomil (Lannate),
Intoxicacion con gas de uso doméstico, registrando causa externa.
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30. El diagnostico principal de egreso de los pacientes atendidos en hospitalizacién
para realizarles un procedimiento, serd el procedimiento mismo y no la
enfermedad que se investiga o que se esta tratando Ejemplo: Dialisis peritoneal;
Quimioterapia por tumor de colon. Si la enfermedad fuese atendida durante la
hospitalizacién, seria del diagnostico secundario.

31.Cuando un paciente es atendido en hospitalizacién por una morbilidad y se le
realice un procedimiento quirlrgico sera la morbilidad el diagnostico principal y el
procedimiento se registrara en el lugar correspondiente. Ejemplo: Apendicitis
como morbilidad y apendicetomia como procedimiento quirdrgico.

32.Los diagnosticos de los pacientes que ya han sido tratados por alguna
enfermedad o traumatismo, pero que estdn bajo seguimiento o cuidados
profilacticos o atencién para consolidar el tratamiento, deben tener especificada
la razén de la atencién y no la enfermedad o traumatismo que padecieron.
Ejemplo: Atencién de colostomia; Prueba y ajuste de dispositivo ortopédico.

VIil. LINEAMIENTOS PARA LA ESPECIFICACION DE DIAGNOSTICO DE
DISCAPACIDAD

DISCAPACIDAD: Toda restriccion o ausencia, debida a una deficiencia de la capacidad de
realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considere normal para un ser

humano.’

DETECCION Y DIAGNOSTICO EN DISCAPACIDAD: Es la identificacion o descubrimiento
oportuno, de las consecuencias de una enfermedad o proceso patologico, deterioro fisico,

' . Denificién de la OMS: Extraido de “Aplicacién de la terminologia propuesta por la Clasificacion Internacional
de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias". Gutiérrez, Emmanuelle.
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intelectual, psiquico, emocional o sensorial, que sea potencialmente causante de una
deficiencia.

1. Cada diagnostico debe anotarse con todo los calificativos posibles para que la
enfermedad se codifique en una categoria apropiada.

2. El médico tratante es el responsable de registrar el diagnostico principal y los
diagnosticos secundarios segun nivel de especificidad de la CIE - 10 en el expediente
clinico y Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas.

3. El médico u otro personal autorizado esta obligado a identificar y registrar la
discapacidad del paciente consultante.

4. Todo paciente que sea atendido por una morbilidad en un establecimiento de salud
que presente una discapacidad debera ser referido a la institucion competente para
brindarle rehabilitacion si aun no esta recibiendo dicho tratamiento.

ESPECIFICIDAD DE LA DISCAPACIDAD:

o

. Las discapacidades deben identificarse como:
Discapacidad Congeénita
Discapacidad Patologica
Discapacidad Traumatica

6. Los tipos de discapacidad deben clasificarse segin grados de complicacion: Ligera,
Moderada y Completa, Parcial o Total.

7. Los diagnosticos de discapacidad deben registrarse de acuerdo al sitio anatomico de
localizacién y grado de complicacion anotandola en una secuencia logica.

8. Cuando la causa basica de discapacidad de un paciente sea por un accidente u otro

acto de violencia esta causa externa se anotara en el registro diario de consulta por
morbilidad y atenciones preventivas
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IX. LINEAMIENTOS PARA REVISION, CODIFICACION Y MECANIZACION
DE DATOS DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

El personal estadistico debe garantizar la calidad de la codificacion, digitacién
y elaboracion de la informacion de morbilidad y mortalidad, para lo cual se
detallan algunas normas al respecto, las que pueden ser fortalecidas creando
una normativa interna mas amplia.

1.

Es responsabilidad del Medico Director, mantener en todos los consultorios
externos, fotocopias del capitulo de la CIE- 10 que compete a cada especialidad,
para que el personal médico y otras disciplinas autorizadas las utilice como texto
de consulta al especificar los diagnésticos en el Expediente Clinico y Registro
Diario de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas. Asi como también
deben disponer de las fotocopias correspondientes la unidad o area de
emergencia y cada servicio de hospitalizacion.

Las diferentes jefaturas en coordinacion con el personal estadistico de todos los
establecimientos de salud, seran los responsables de revisar diariamente que el
médico llene correctamente los Registros Diarios de Consulta por morbilidad y
atenciones preventivas en Consulta Externa y Emergencia, en la Hoja de Ingreso
y Egreso Hospitalario del Expediente Clinico de los pacientes egresados de
hospitalizacién, a fin de garantizar una buena codificacién de las causas de
morbilidad y mortalidad.

El personal estadistico u otro recurso autorizado de los establecimientos de salud
seran los responsables de la codificacion de causas de morbilidad y mortalidad,
para lo cual debe utilizar adecuadamente los tres volimenes de la CIE-10 y CIE-9
MC el uso adecuado sera fortalecido anualmente por el Nivel Superior y Regiones
de Salud, asi sera para la utilizacion de nuevas versiones de Morbilidad,
Mortalidad y Procedimientos Quirdrgicos.

El médico tratante y otras disciplinas autorizadas son los responsables de
establecer el diagnéstico principal y los diagndsticos secundarios en los registros
diarios de consulta por morbilidad y atenciones preventivas, Hoja de Ingreso y
Egreso Hospitalario de los pacientes atendidos en los servicios de
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hospitalizacién, cuando los registre incorrectamente, se devolveran a la jefatura
respectiva para su modificacion.

. La codificacion del diagnéstico principal de egreso hospitalario y de
procedimientos quirirgicos practicadas (si fuese el caso) debe efectuarse
después de realizar el analisis cuantitativo al expediente clinico del paciente
egresado. aplicando Las Reglas para reseleccion en pagina 107 — volumen 2 de
la CIE-10 y en anexo No... de este documento.

. Es responsabilidad del estadistico digitar correctamente el diagnéstico principal y
secundario de egreso de la Hoja de Ingreso y Egreso Hospitalario del Expediente
Clinico al Sistema de Morbi-Mortalidad en linea (ver anexo No).

. Los parametros de codificacion para los Departamentos de Estadistica y
Documentos Médicos de los diferentes niveles deben tener una produccion diaria
( 8 horas ) de:

Codificacion de causas:

Tercer Nivel de Atencion 400 codigos
Segundo Nivel de Atencion 500 cédigos
Primer Nivel de Atencion 200 codigos

Digitacién y validacion de datos:

Digitar de 500 a 700 registros diarios ¢ de acuerdo a experiencia del digitador,
capacidad de procesamiento de datos de los equipos, legibilidad y calidad de
la codificacion y dependiendo de la velocidad del servidor central.

. Los establecimientos de salud de menor complejidad que dispongan de equipo de
coémputo e Internet, digitaran los datos de la consulta medica en sus instalaciones,
lo cual realizara la secretaria o recurso asignado por el director. Para los
establecimientos que no disponen de equipo e Internet el recurso asignado
tendra que trasladarse a la sede del SIBASI o Region para realizar la digitacion de
la consulta médica.



10.

1.

12.

13.

14.

El estadistico jefe de cada hospital colaborara trimestraimente en la elaboracion
del analisis sobre comportamiento de las causas de morbilidad y mortalidad
atendidas a fin de realimentar la gerencia institucional.

Los Registro Diario de Consulta por morbilidad y atenciones preventivas deben
conservarse por seis meses, a partir del mes que hallan sido digitados. Quedando
a discrecién del comité Local de expediente el tipo de destruccion que se
realizara.

El personal estadistico de los diferentes niveles de atencion realizaran
periddicamente control de calidad a la codificacion y digitacion de causas de
morbi-mortalidad atendidas en consulta ambulatoria y servicios de hospitalizacion
de los establecimientos de salud correspondientes a su area.

El Nivel Superior sera el responsable de realizar capacitacion en relacion al usoy
aplicacion de los Clasificadores Internacionales en versiones existentes y futuras.

El personal estadistico de las Regiones de Salud, SIBASIS y Niveles Locales,
realizara periédicamente jornadas de educacion continua o actualizacion en
codificacion de causas de morbilidad y mortalidad, las cuales deben planificarse
de acuerdo a las necesidades detectadas en el control de calidad que se realizan
peribdicamente y en las visitas de apoyo técnico a los establecimientos de salud.

El Personal estadistico de los diferentes niveles de atencién trimestraimente
deben elaborar la informacién para sustentar los analisis sobre la situacion de la
morbilidad y mortalidad, a fin de apoyar la gerencia institucional.




GLOSARIO

Causas de Defuncion

Son las enfermedades, o lesiones relacionadas con la cadena de acontecimientos que
condujeron a la muerte o contribuyeron a ella y las circunstancias del accidente o violencia
que produjeron dichas lesiones. Las causas de defuncion se dividen en causa directa e
indirecta, causa intermedia, causa externa y causa basica de muerte.

Causa Directa 6 Terminal de Defuncion

Es la enfermedad o estado patolégico que causé la muerte directamente. Esta definicion no
incluye sintomas ni condiciones de morir, tales como paro cardiaco, insuficiencia
respiratoria, debilidad cardiaca, astenia, etc. Significa propiamente la enfermedad
traumatismo o complicacién que causo la muerte.

Causa Indirecta de Defuncion

Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte, no relacionados con
la enfermedad o estado morboso que la produjo.

Causas Intermedias o Intervinientes de Defuncién

Son las enfermedades que produjeron la causa directa o terminal

Causa Externa de Defuncion
Las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal

Causa Basica u Original de Defuncioén

Es la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos patologicos que
condujeron a la muerte. Es de suma importancia la enfermedad o lesion registrada en este
literal ya que el objetivo primordial de los programas de Salud Publica, es prevenir la causa
que da origen a todos los demas trastornos o afecciones que conducen a la muerte.



Complicacion de una enfermedad

Diagnostico adicional que describe un estado patologico que ha surgido despuées de
iniciarse la observacion y el tratamiento del paciente en el hospital y que modifica el curso
de la enfermedad o la atencién médica referida.

Consulta Ambulatoria

Atencién de salud brindada por un profesional calificado a una persona no hospitalizada.
Una misma persona puede tener varias consultas en un afo por la misma causa o por
causas diferentes.

Persona con discapacidad fisica: es la que ve afectados los movimientos,

resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de la persona

afectada. Esto significa que las partes afectadas son los brazos y/o las piernas.

Criterios de identificacion

Las causas de la discapacidad fisica muchas veces estan relacionadas a problemas durante
la gestacion, a la condicion de prematuro del bebé o a dificultades en el momento del
nacimiento como por ejemplo en los casos como la Espina bifida, Paralisis cerebral.
También pueden ser causadas por lesiones de causa externa como en el caso de
accidentes o] problemas del organismo (Accidente Cerebrovascular).

Persona con discapacidad visual: Es la que tiene en ambos ojos, una agudeza

visual, con la mejor correccion posible, de menos de 0.05; equivalentes a menor que 5/100,
3/60 6 20/400. Se incluye en esta clasificacion, la ausencia de ambos ojos. Todas las demas
disminuciones de la vision se consideran como “deficiencia de la agudeza visual”.

Es decir, el término discapacidad visual incluye
a) Ceguera
b) Baja Vision (también llamada disminucion visual o visién subnormal)
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Persona con discapacidad auditiva: presenta dificultad o imposibilidad de usar el sentido del
oido debido a una pérdida de la capacidad auditiva parcial (hipoacusia) o total (cofosis), y
unilateral o bilateral. Esta puede ser un rasgo hereditario o puede ser consecuencia de una
enfermedad, traumatismo, exposicién a largo plazo al ruido, o medicamentos agresivos para

el nervio auditivo.

Personal con discapacidad mental: Tiene una "funcién intelectual significativamente por
debajo del promedio, que coexiste con limitaciones relativas a dos o mas de las siguientes
areas de habilidades adaptativas: comunicacion, auto-cuidado, habilidades sociales,
participacion familiar y comunitaria, autonomia, salud y seguridad, funcionalidad académica,
de ocio y trabajo. Se manifiesta antes de los dieciocho afios de edad." Dentro de las

principales causas existen: Factores genéticos, como en el caso del sindrome de Down, es

decir trisomia del cromosoma 21, errores congénitos del metabolismo, como Ia
fenilcetonuria, alteraciones del desarrollo embrionario, en las que se incluyen las lesiones
prenatales, problemas perinatales, relacionados con el momento del parto, enfermedades
infantiles, que pueden ir desde una infeccion grave a un traumatismo, graves déficit
ambientales, en los que no existen condiciones adecuadas para el desarrollo cognitivo,

personal y social, accidentes de trafico y accidentes laborales.

Criterios de identificacion

La consideracién de discapacidad intelectual requiere de la coexistencia de tres criterios

relacionados entre si:

= |a existencia de un funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media;
es decir que debe estar por debajo de 70 y produce problemas adaptativos.

= La presencia de dificultades en dos o mas habilidades adaptativas; hacen referencia
a la eficacia de las personas para adaptarse y satisfacer las exigencias de su medio.
Estas habilidades deben ser relevantes para la edad de que se trate, de tal modo que
la ausencia de ellas suponga un obstaculo.

* Se manifestacion se haya dado antes de los 18 afios.
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X1 ANEXOS
1. Descripcion de formularios basicos utilizados en el Sistema de Morbi-
Mortalidad en Linea.
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Mortalidad '

3. Registro Diario de Consulta Médica
4. Ficha de Ingreso y Egreso

5. Registro de Defuncién

6. Registro de Nacido Muerto

7. Registro de Defunciones Maternas, Infantiles y del nifio de 1 hasta 9 afios
364 dias

8. Reglas para reseleccion de Diagnostico principal




ANEXO No. 1

DESCRIPCION DE FORMULARIOS BASICOS UTILIZADOS EN EL SISTEMA
ESTADISTICO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Los formularios basicos mas importantes que se utilizan para el procesamiento de
causas de morbilidad y mortalidad en los establecimientos del Ministerio de Salud
son: Expediente Clinico, Registro Diario de Consulta Médica, Registro Diario de
Egresos Hospitalarios.

EXPEDIENTE CLINICO

El expediente clinico esta integrado por un conjunto de formularios basicos y
especiales que se llenan de forma narrativa y algunos en forma grafica, en los
cuales el personal médico, enfermeria u otro personal de salud autorizado anota
detallada y ordena. los datos mas indispensables sobre situacion, diagnostico,
tratamiento dado y evolucién de la enfermedad o atencion brindada al paciente en
la institucion. El expediente clinico es la fuente primaria o basica en el
procesamiento de las causas de morbilidad y mortalidad.

REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA

Es el formulario en el cual el personal registra los datos personales mas
importantes, el diagnostico principal y secundario de cada uno de los pacientes
que atiende diariamente en consulta externa o en emergencia. La fuente para el
llenado de este formulario es el expediente clinico.

REGISTRO DIARIO DE EGRESOS HOSPITALARIOS

Es el formulario en el cual el estadistico registra los datos personales mas
importantes, el diagnostico principal, el diagnostico secundario, condicion del
egreso y dias de estancia de cada paciente atendido por el personal medico en
los servicios de hospitalizacion. La fuente para el llenado de este formulario es la
Hoja de Ingreso y Egreso del Expediente Clinico que llena el médico por cada

paciente que egresa de hospitalizacion.




REGISTRO DE DEFUNCION

Es el formulario oficial por la Direccién General de Estadistica y Censos para
registrar los datos personales del paciente fallecido y las diferentes enfermedades
0 causas externas relacionadas con la cadena de acontecimientos que
condujeron directamente al péciente hacia la muerte, asi como para indicar utrés
enfermedades que hubieran contribuido, pero que no estan relacionadas con la
cusa directa de la muerte, este desglose de causas facilita la seleccion de la causa

basica de defuncion cuando se registran dos o mas causas




Anexo No. 2
Flujograma del Proceso de Causas de Morbilidad y Mortalidad Institucional _
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Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
Hospital Nacional:

ANEXO No. 4
FICHA DE INGRESO Y EGRESO
A) DEL PACIENTE

Primer Apellido Segundo Apellido Mombres No. de Expediente clinico
2. Edad: Anos Meses Dias Horas Minutos: Sexo: M [ ] F | |
3. Docurnento legal de identificacion: Mo. Ocupacidn:
4. Direccidn habitual;
Municipio; Departamento: Area: Teléfono:
5. Responsable del Paciente -__Parentesco DUl Teléfono
6. Direccidn habitual:
7. Dio datos del paciente: Parentesco: Documento de identificacidn
No,
8. Elabord el ingreso en ESDOMED: Fecha: Hora:
B} DEL INGRESO
1.Fecha: Haora Dva Mes Afio 2. Servicio de internacion;
3. Especialidad: 4. Diagndstico presuntiva de ingreso:
C) DEL EGRESO
1.DIAGNOSTICO PRINCIPAL DEL EGRESC*: Codigo
2. Diagndsticos Secundarios (enumerar por orden de importancia)
Codigo:
Codigo:
Codigo:
3. Causa Externa®*: Céodigo:
4, Discapacidad Principal: Codigo:
5. Operacidn/Intervencidn Quirirgica
Intervencion Quirdrgica (enumerar por orden de importancia)
1} Codigo:
2) Codigo:
6. Procedimiento/Digndstico y terapéutico
Procedimiento médico (enumerar por orden de importancia)
1) Cadigo:
2) Chdigo:
7. Condicién de Egreso: [] Vivo [ Muerto  [J Antes de 48 Hras [] Después de 48 Hrs Dias UCI
Embarazo, Farto y Puerperio |:|
8. Egreso sin consentimiento médico (especificar motive):
9. Fecha de Egreso: Hora: Dva: Mes: Ano:
10. Mo. de dias de estancia Servicio hospitalario de egreso:
11. Traslados a otros servicios intrahospitalarios:
FECHA TRASLADD DE TRASLADO A NOMBRE DEL MEDICO QUE INDICA
12. Referido a otro hospital (nombre);
13. Referido de otro hospital {nombre):
Nombre del Médico responsable de Alta Firma del Médico responsable de Alta
"DIAGHOSTICO PRINCIPAL: Es la enfermedad o lesion diagnosticada al final de la stencidn médica, como la causa primaria de tratamiento o investigacion qua  tuvo el
pacients en consulta externa, emargencia o en los servicios de hospitalizacion; si hay mis do una afeccién asi caracterizada, serd diagndstico principal la que se considers
causante del mayor uso de recursos.
“CAUSA EXTERNA: Se rofiere a las circunstancias o a los mecanismes o a la forma como se produjo la lesién o a los agentes externos que provocaron |a lesibn. La causa
externa no constituye diagnéstico médico sino que es una descripcion del hecha, Ej. caida accidental de teche, accidente por vehiculo de motor, dispara por arma de fuege,
mordedura por permo, maltrato fisico por padres. efc.




AnEro Mo S

Libro No. REGISTRO DE DEFUNCION Partida No.

1. Nombre y Apellido del Difunto : 12 Nombre y Apeliido de la Madre:

2. Fecha de la Defuncién : Mns____Hora____ Mes,___ Dia: Ado: Nombre y Apellido del Padre:

3. Lugar de la Defuncion: CAUSA DE DEFUNCION Pk g o
Departamento. 03 43, Anote séio una causa en cada una de las lineas (g), (b}, ¢) ¥ (d) b
Municipio : i | i |

I. Enfermedad o estado patolbgico que produjo
Cantén: L B3 | 1a mulil dgectamans a)
dibida & (o como consecuencia de)
4. Local de la Defuncion: b)
Hospital o Clinica: c consecuencia
B e 3 Causas antecedentes s Ui o
Casa de Habitacidn: b = k0l mbrboste, sl wistiedt mkpun. tue | &)
Otros: b | produjo la causa consignada arriba mencic- debido a | 0 como consecuencia da)
nandosa en Ultimo lugar la causa badsica
d)
5. Sexo: Masculino: 1 &3 Femenino: 2 O3 dobido @ (o como consecuancia de)
— II. Otros estados patolégicos significativos que
6. Estado Civil: que eonfribuyercn a la muerte, pero no
: relacionados con la enfermedad o estado
Soltero: 1 831 Casado: 203 Viudo: 3 O estado morboso que la produjo
idae [ : i o | p = I . * Mo quiere decirse con esio la manera o modo de morir, por ajemplo debilidad cardiaca, astenia, efc.
Unido: 4 Divorciado : 5 gnura-du 9 {mpful:rer o =, Significa proplamente ta enfermedad, traumatismo o complicacionas que causd la muerte.
7. Edad: ) 14. Solo para Sexo Femenino (12 a 50 afios):
Para mayores de 1 afio (afios cumplidos) : Existia embarazo al momento de su muerte: Sii 1083 Ne: 213
Para menores de 1 afio : Existié embarazo un afio antes de su muerte: S 103 HNe: 203
Minutos:____Horas: Meses: Dias: MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTAL
Complete:
Madrecasada: Si:1C3 HNo:2 &3 16. Accidente: 1 O3 Suicidie: 2 O Homicidios: 3 &3
Edad de la madre Duracién del Embarazo : 16. Causas de Muerte:
8. Ocupacién Habitual Arma de fuego: 13 Ammablanca: 2 3 Caida: 3 =3
Al iento: ito: iento:
4. -fubilladi: o Benslionas g 103 No: 2 43 hogamie 4 O Acc.deTransito: 5§ 3 Envenenamiento: 6 3
; Artefacto 2 Ahorcamiento o For objeto
10. Lugar de Residencia del Fallecido (menores de 1 afio, indicar residen- ot . gsimnguiagiento: 8 43 Contundente: 9
cia de la madre) Otro: 0 &
Departamento o Pais: = CERTIFICACION Y ASISTENCIA MEDICA
Municipio : 3 T | 47- Tuvo Asistencia Médica durante su enfermedad: Si:1 3 No: 2 03
Canton : = . Defuncién certificada por Médico: si1 O Nee2 O

11. Fecha de Registro:

18- Observaciones




COMO COMPLETAR LA BOLETA DE DEFUNCIONES

1- Escriba el nombre y apellido completo del fallecido.

2- Escriba la fecha en al que ocurrdd la defuncidn.

3- Especifique el departamento, municiplo y cantén donde ocurrié la defuncién.

4- Marque con una "x" el local donde ocurrid la defuncién; si es hospital especifique el nombre.

5- Margue con una "x" el sexo de la persona fallecida.
6- Indique con una "x" el estado civil de la persona fallecida, si es un nifio hasta 13 afios o una nifia hasta 11 aflos marque la casilla de impuber.
7

- Complete los afios cumplidos que tenia la persona fallecida. CUANDO SEA MENOR DE UN ANO, indigue el tiempo de vida que tuvo ese nifio en minutos,
hora, meses y dias; ademds debe completar los datos de la madre.
8- Especifique la ocupacién habitual, como por ejemplo: carpintero, agricultor, etc......
9- Marque con una "x" la casilla sl era una persona jubilado (a) o pensionado (a).
10- Especifique el departamento, municiplo y cantén donde residia la persona fallecida; sl se tratase de un menor de edad especifique el lugar donde reside la madre.
11- Escriba la fecha en que fue registrada la defunclén.
12- Escriba el nombre y apellido del madre y el padre del fallecido.

13- Especifique la causa de la muerte:
Si el certificado es llenado en un hospltal por un médico, especifique: La causa que produjo la muerte sigulendo la secuencla del certificado médico que aparece

en esta boleta. 51 el registrador de la alcaldia es el que tomo los datos debe tratar de interrogar al informante sobre la causa directa de la muerte
¥ no su terminal, como por ejemplo es informado el paro cardlaco como la mayoria de los casos.

14- Margue con una "x" si y solo sl es una mujer entre 12 a 50 afios de edad. SI existia embarazo al momento de su fallecimiento o sl existié embarazo un afic antes
de su muerte.

15- Marque una "x", si la causa de la muerte fue violenta o accidental, a demds deber4 completar las causas de muerte de la pregunta 16.

17- Complete si la persona fallecida tuve o no asistencla médica o en el ltimo de los casos s! existld una certificacidn de parte de un médico.

18- Escriba en este espaclo alguna observacldn que considere necesario sobre esta defuncién.
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Libro No.

REGISTRO DE NACIDOS MUERTO

Partida No.

| [ 1. Nombre Completo del Nacido Muerto :

N 4, Sexo: Masculino : 1] Femenino: 2 []
A
Cwm 2. Lugar del Parto: 5. Clase de Parto:
5 U || Departamento; ] Unico 10 Gemelo 2 1 Triple 3C3
0 E Municipio : ] ]
_? Cantén: L] 6. Duracion del Embarazo : (meses )
“ o ] 3. Fecha del parto: p i R 7. Causa de Muerte:
ia o
8. Nombre Completo de la Madre: 9, Edad 15. Lugar de Residencia:
Departamento: [_] I'T
0 10. Local del Parto: Municipio : g Q
E Hospital 0 Clinica: 1 [ Canton:
L Casa de Habitacion; 2 [ Otro: 3 [ 16. Namero de Hijos:
A 14. Nomicedel Asistenta: Chantos hoS @SN VINOS :..........cccciineinniisensnsisnasssnsssinsies ]
M Médico - 1 [] Enfermera o Partera: 2 [] Otro: 3 [ Cuantos nacidos vivos han muento:............cooeeeiaianann 10
A Cuéantos nacieron muertos incluyendo este:...........cccceeeeee D D
D 12. Madre Casada : -l b No: 2 [
R AR =ss 17. Namero de hijos en un Parto Multiple:
5 e Si_e':rr:sm 5 No: 2 O3 L Cuantos hijos nacierén en este panto.............................. (.
- . Cuantos NAGIEION VIVOS ... immmmmesnssmssmsmsinasmsne 1]
14. Ocupacién Habitual:
N Y P T Cuantos NACIEron MUEMOS.........................cooveoemmrns e ]
P 18. Nombre Completo del Padre: 19. Edad:
A 21. Ocupacién Habitual:
D .
R 20. Sabe Leer y Escribir: ‘U |
E si: 1 (3 No: 2 [ lgnorado: 3 (]

. Fecha de Registro:

H

23.

Observaciones:




COMO COMPLETAR LA BOLETA DE NACIDOS MUERTOS

1- Escriba el nombre y apellido completo del nacido muerto.
2- Especifique el departamento, municipio y cantén donde ocurrio el parto.
3- Escriba la fecha en la que ocurrié el parto.
4- Marque con una “x" el sexo del nacido muerto.
5- Indique con una “x" la clase de parto, si el parto es doble o triple llene una boleta por cada nacido muerto
6- Especifique el numero de meses que tuvo la duracién del embarazo.
7- Especifique la causa de muerte.
8- Escriba el nombre completo de la madre del nacido muerto.
9- Especifique la edad en afios cumplidos de la madre.
10- Margue con una “x" el local donde ocurrié el parto. Si es hospital indique el nombre.
11- Complete el nombre de la persona que asistio el parto y marque con una “x" si la madre fue asistida: 1" por meédico, “2" por una
enfermera o partera y “3" por otra persona.
12- Marque con una “x", el estado civil actual de la madre.
13- Margque con una “x", el numero “1" si sabe leer o escribir la madre, “2" si no sabe leer y escribir o “3” si desconoce algunas de las
anteriores si el informante es otra persona.
14- Escriba la ocupacion habitual de la madre, como por ejemplo: profesora, secretaria, oficios domésticos, etc.
15- Especifique el departamento, municipio y cantén donde reside la madre del recién nacido.
16- Escriba el numero de hijos de la siguiente manera:
Cuantos hijos estan vivos, cuantos nacidos vivos han muerto y cuantos nacieron muertos incluyendo este parto.
17- Escriba el numero de hijos de la siguiente manera si es un parto multiple:
Cuantos hijos nacieron en este parto, cuantos nacieron vivos y cuantos nacieron muertos.
18- Escriba el nombre completo y apellido del padre del nacido muerto.
19- Especifique la edad del padre en afios cumplidos.
20- Marque con una “x", el numero “1" si sabe leer o escribir el padre, “2" si no sabe leer y escribir o “3" si desconoce alguna de las
anteriores si el informarte es otra persona.
21- Especifique la ocupacién del padre por ejemplo: carpintero, albaniil, mecanico, jormalero, etc.
22- Especifique la fecha en que fué registrado éste nacido muerto.
23- Escriba en este espacio alguna observacion que considere necesario sobre este nacido muerto
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ANEXO 7
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

ﬁ*@ﬂﬁo DIRECCION DE REGULAGION

GERENCIA DE ATENCION INTEGRAL A LA MUJER ¥ MIREZ

Pl b e ot L
REGISTRO DE DEFUNCIONES PERINATALES, INFANTILES Y DE LA NINEZ

DATOS GENERALES Dafuncidn No.

Nombre del SIBASI: Cddige: Nombre del establacimianto que nofificd: Cédigo:

Nombre del fallecido:

No. de expedienta: Samana epidemicidgica; Facha ocurrencia |Dia Mes Aflo Hora

de la muarte
; Fecha de Dia Mes Aflo
M L de | "
Tipo de defuncién: [ ] ugar de ocurrencia de la muerte: | 5¢1A 5%
Direccitn completa del fallecido:

1 = Nacido muerto 1= MSPAS

2 = Menor da 8 dias 2=1855

3=de Bdlas a 28 dlas 3 = Privado Municipio: Cédigo:
4 = de 29 dias a 364 dlas 4 = Casa

5 =de 1 afto hasla 9 affos 364 dlas | 5= Otro Departamanto: Cddiga:
5i falecsd on establacimionio de salvd gdal MEPAS, 1555 o Prvado, anolar naombre del establecimento; Ciago :

Area de residencia; :I

Edad del fallecido; Peso al morir Kilogramos 1=Ubana 2=Ruwal 3= Nodalo
Sexo: |:| 1= Masculing 2 = Femening 3 = Ambiguo Pals: D 1 = El Salvador 2= Otro
Causas de defuncion:
A. Causa final de la muarte Cédigo CIE-10
B. Causa anfecadente Cédigo CIE-10

C. Causa anfecedante Cddigo CIE-10

D. Causa bdsica de la muerfe Cadigo CIE-10
MUERTES FETALES

Nombre del establecimianto donde nacid: Cddigo:
Enfermedad de la madre que afectd al recidn nacido:
Férmulaobstética: G__ P__ P__ A V__ | Tippdeparto] | 1= Vaginal 2= G‘ssalr+| Edad gestacional Semanas
Talla al nacar Centimetros | Peso al nacer Kilogramos Madre Nevd control pmnﬂtafm 1=81 2=No 3=Nodalo

Nombve del establecimiento donde Nlevd el control prenalal

Si flewvd control prenatal, anotar cuantos; ? Edad materna afios
MUERTES NEONATALES

Nombra del eslablecimiento donde nacid. Céidiga:

Persona que atendi6 el parto: | 1= Médico 2= Enfermera 3= Auxiliar 4= Partera 5= Promotor de salud &= Sola 7= Otra persona 8= No dalo
Lugar del parto: I:I 1 = Eslablecimiento MSPAS 2=I558 3 =Pnvado 4=Casa 5=0Orolugar &= Nodalo
Edad gestacional Semanas |Talla al nacer Cantimetros |Peso al nacer Kilogramos

Tipo de parfo: El 1= Vaginal 2= Cesdrea MNecesitd reanimacidn al nacer; D 1=58 2 =No 3J=Nodalo
Madre Nevd control prenatal: I:] 1= 81 2=Npo 3= Nodato Si hevd control prenalal, anotar cuantos. Edad materna afos
Férmulaobstétrica: G___ P P AV Infeceitn nosocomial: || 1=851 2 =No 3= Nodalo
MUERTES NEONATALES, INFANTILES ¥ DE LA NINEZ

Control de crecimianto y desarrolio del niffo (a): [__| 1=5I 2=No 3=Nodato
Estado nutricional; D 1= Normal 2 = Desnulricidn leve 3 = Desnulricitn moderada 4 = Desnulricidn severa

Consulfd previamenta por esta enfermedad en algldn establecimiento de salud: |:| 1=51 2=No 3=Nodalo
Recibit etnoprécticas: || 1=5/ 2=No 3= Nodato

Nombre, Firma y cargo del Médico Vo, Bo, Director del Establecimianio Ciractor Regitn SIBASI
responsable del lenado




ANEXO No. 8
REGLAS PARA RESELECCION DE DIAGNOSTICO PRINCIPAL

REGLA MB1:

La afeccion menos importante se registra como “afeccion principal” y la mas
importante como “otra afeccion”.

Cuando una afecciéon de duracién prolongada o de poca importancia o un
problema incidental se registra como la "afeccién principal” y se registra como
“ofra afeccion” una mas importante o pertinente al tratamiento que se aplica al
paciente o a la especialidad que lo atendi6, seleccione esta ultima como “afeccion

principal” Ejemplo

Afeccion principal Artritis reumatoide
Otras afecciones: Diabetes mellitas
Hernia femoral estrangulada

Arteriosclerosis generalizada

Paciente hospitalizado dos semanas
Procedimiento: Herniorrafia
Especialidad: Cirugia
Reseleccione hernia femoral estrangulada como la “afeccién principal” y codifique

en K41.3

REGLA MB2:
Varias afecciones registradas como afeccion principal:

Si varias afecciones que no pueden codificarse en forma combinada se registraran
en la parte destinada a la “afeccién principal” y otros detalles presentes en el

registro indican que una de ellas es la "afeccion principal” por la cual se atendié al




paciente, seleccione dicha afeccién. En caso contrario, seleccione la afeccion

mencionada en primer lugar. Ejemplo:

Afeccion principal: Ruptura prematura de las membranas
Presentacion podalica
Anemia

Otras afecciones:
Procedimiento: Parto espontaneo

Seleccione ruptura de las membranas, primera afeccién mencionada, como la

“afeccion principal” y codifique en 042.9.

REGLA MB3:

La afeccion mencionada como “afeccion principal”’ es un sintoma de una
afeccion diagnosticada y tratada.

Se registrara un sintoma o signa (generalmente clasificable en el capitulo XVIll), o
un problema clasificable en el capitulo XXI como la “afeccion principal” y este es
obviamente un sintoma o signo de una afeccion diagnosticada y mencionada en

otra parte, y fue por esta Ultima que se dio atencion al paciente, reseleccione la

“afeccion principal” Ejemplo:

Afeccion principal: Dolor abdominal
Otras afecciones: Apendicitis aguda
Procedimiento: Apendicectomia

Reseleccione apendicitis aguda como la “afeccion principal” y codifique en K35.9
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REGLA MB4:

Especialidad

Cuando el diagnostico registrado como “afeccién principal” describe una afeccion
en términos generales y en otra parte se registrara un termino que proporciona
informacién mas precisa sobre el sitio o naturaleza de la afeccion, reseleccione

este ultimo como la “afeccion principal” Ejemplo:

Afeccion principal: Accidente cerebrovascular
Otras afecciones: Diabetes mellitus
Hipertension

Hemorragia cerebral

Reseleccione hemorragia cerebral, como l|a “afeccion principal” y codifique 161.9

REGLA MBS:

Diagnosticos principales alternativos

Cuando un sintoma o signo registrado como la “afeccion principal” contiene una
indicacion de que puede deberse a mas de una afeccion, seleccione el sintoma
como la “afeccién principal” .Cuando se registran dos o mas afecciones como

opciones diagnosticas de la "afeccion principal® seleccione la mencionada en

primer lugar. Ejemplo:
Afeccion Principal: Gastroenteritis debida a infeccion o intoxicacidn alimentaria
Otras afecciones

Seleccione gastroenteritis infecciosa como la “afeccion principal” y codifique en
A09




