PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

NIVEL DE CONOCIMIENTO Y DE PERCEPCION SOBRE LA UTILIDAD,
APLICABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA DE CLASIFICACION
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES CIE-10, EN PROFESIONALES DEL
AMBITO PREHOSPITALARIO DE LA CIUDAD DE QUITO JULIO-AGOSTO

2020

AUTOR
LIGIA CHICAIZA
DIRECTORA ACADEMICA
Dra. ERIKA QUISHPE
DIRECTORA DE TESIS
Dra. JUDITH BORJA

QUITO 2020



DEDICATORIA

A mi Padre celestial:

El cual siempre ha tomado mi mano y nunca me ha abandonado, a pesar de caminar en la oscuridad,
siempre me ha demostrado su gran amor para poder salir adelante.

A mis Padres terrenales Vicente y Raquel:

Los cuales me apoyaron en este largo camino y me guiaron para llegar a ser lo que ahora soy. Este
trabajo le dedico a usted Gordita Raquel, Dios me permitié que siga conmigo para lograr este objetivo
de vida junto a usted.

Gracias a mis hermanos Dario y Tatiana: por no dejarme caer, por levantarme con sus palabras y no
dejarme rendir en la lucha constante que es la vida.

A mi familia:

A mi esposo Yandri: por el amor incondicional que cada dia me has dado, por seguir a mi lado a
pesar de todas las cosas y porque gracias a tu ayuda pude terminar este trabajo que represent6 un
gran desafio para mi, gracias por eso ‘“OSO”’.

A mis hijos Luis Eduardo, Leonardo Ellian y Chipi: los tres angeles que cada dia me demuestran lo
importante que es vivir, estoy aqui por ustedes, porque sé que estan junto a mi, brindandome su amor
incondicional y sincero, los amo con lo més profundo de mi ser, ustedes son la razén de siempre
luchar y dar lo mejor en el papel mas importante de mi vida, ser Madre.

Ligia Elena Chicaiza Claudio



AGRADECIMIENTOS

A mi Tutora Dra. Judith Borja:

Gracias a usted Doctora, por la paciencia y la guia durante este trabajo y ante todo el agradecimiento
por el voto de confianza, para seguir con mi trabajo de tesis, durante este tiempo.

A mi Metodologa Dra. Erika Quishpe:

Agradezco por la guia y el interés puesto durante este trabajo, muchas gracias por su tutoria.

A Yandri:

Por las malas noches y desvelos, lo logramos, al fin lo logramos.

Ligia Elena Chicaiza Claudio



INDICE

DEDICATORIA .....oecvvvveteeetete e seeee et s sttt e s s s se s et s s essa et et s s aea st eses s ssastesesesnasssaeses s anantesssenananeees ii
AGRADECIMIENTOS ....ocvovaeeviecvevceetesessessessesessessseseses s st essassesassesessesesaesesassessssesesessessssesesassesanans i
INDICE .ottt s et se e s e s e s et s et s et e s s s s e et e e s s ae e et s e et s s s sas s e et ne st ananesssnensanentesanes iv
INDICE DE TABLAS ....o.oecvveieiveeeceetcee et eeee e st st s e st s s s s s s s s et sas st as s s s s s e san s sanes Vi
INDICE DE GRAFICOS .....vvvtetetevetetete ettt vttt teae st ete st b sesesessssssasssssssssssssssssssssssssssssssassssnanas vii
RESUMEN ..ottt ettt s s as s s st s s e sae st es s sasses s s sne st es s s asansesesesssssansesesanassntesnsssnnans viii
ABSTRACT ...cvveetevecte ettt s et e et s et et s s et e st s st et st et s s st et na et sestes s e et s aetenanteseneetnes Xii
INTRODUCCION .....covoveieieeeeeseceeeeeesesses s seeseses st sesas s s es s sassesssessnassenssasssssssenssssssnesssnansssanessanens 15

CAPITULO I. SISTEMA DE CLASIFICACION ESTADISTICA INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y

PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA SALUD (CIE-10) ..ecvveeiuieeniereiieeiieenieeeniee e e 16
11 [ 11 (o] o - T TP PPPPPT 16
1.1.1. Historia y desarrollo de usos de la Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE) 16
1.2 DEFINICION .ottt sttt s b e sae e ae e e ne e 19
1.3 Clasificacion de enfermedades.........ooceeiiieiieriieiieeee e 20

1.3.1. Caracteristicas generales y contenido de la propuesta de décima revision de la CIE ....20

IO B0 2 oY e Jo 1Y o ST U RURRRR 20
R T U 4 To =T OO SO U TP P P RPRROPPTON 21
1.3.4. Componentes del CIE-10 .......cccouiiiiiieieeiiiiiiee e e eeeirree e e e es e e e e e e sabrre e e s e e sabraeeeeeennnnenas 22
1.3.5 IMpPortancia del CIE-10 ........uuiiiiieiiiiieee ettt e e e e e e e e e e s sabree e e e e e snbaeeeeeeennsaneas 32
1.3.6. Otros sistemas de coOdifiCation .........ccoiuiiiiiiiiiiiiiee e e 34
CAPITULO I1. ATENCION PREHOSPITALARIA ......ooviveeeieeeteeeeeeeeeteeesete et eseseseasesesesessseseseseanenenns 36
2.1 Atencion prehospitalaria.....cc...eeee e eae s 36
2.1.1 Antecedentes HiStOrICOS . ..cciuuieiiire ettt ettt et e s e e e e s e e e sneee s 36
2.2 Prehospitalaria €N ECUGON ...ttt e e ee e e e e e e e e aaaaaeaeeseeeennan 37
Cuerpo de bomMBEroS QUITO......ciiiiiciiiieee ettt e e e e e e e e e e sabaa e e e e e seabeaeeeeeeennns 38
ECU 9001 ettt st st s et e et et re et ne e e reeenee 38
CRUZ ROJA ECUATORIANA ettt e e e e ettt s e s s e e e e e s e et bes b e s e e eeeeeesenensnnnnnn 39
2.3 NIVEL DE FORMACION DE LOS PARAMEDICOS DE LA CIUDAD DE QUITO: ....cuvevvevevcerernee 39
2.4 NORMATIVA DE CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS ......cvouvveveeeeeereeeeeteeceeeeeeseseesesssesessesesesens 40
2.4.1. Decretos relacionados con la codificacidn de diagndsticos .......ccceevveeviieeeeeiiciiieeee e, 40



2.5. Protocolos de la atencion de Salud Publica del ECUadOr ........uuveeeeeveiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeees 52

2.6. FLUJOGRAMA DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA EN QUITO: .....ovvierieeeeeeeeeeeeeeeseeeennns 59
2.7 Epidemiologia en los sistemas prehospitalarios ........cccccooeeeeeecccccciiieeeeee e 61
La epidemiologia y el resultado de la dificultad respiratoria prehospitalaria...........ccccccuu...e. 64

2.8. Principales motivos de consulta que tiene el sistema prehospitalario.........ccccceeeeevicinnenn.n. 66
CAPITULO I1. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y CENSOS.......cocvieiiieeieereeeeeeeeeeeeseeeeenennns 72
I T o 111 o - OO PO PPP PP 72
3.1.1 Transformaciones en 1a eStructura €1aria.......cccceeveeriiiiiee i 74
.................................................................................................................................................... 75
CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS......c.ouuieimiiienmieieseissiesssessiessesssee et sesssesesessessesnsiens 78
A1 JUSTIFICACION. ...ttt ettt ettt bbbt b bbbt as b s s 78
4.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION ......cviuiieeeceieeeeeteeeeee ettt astesss s teneasnns 79
4.2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....ceeeeeeeee et e et 79

.3 OBIETIVOS ...ttt ettt e et et et e e e e e e e bbbt e e ettt e et e e e eeaaaaaaaaeeseesaaa e nnnnnnrrnee 79
4.3.1 OBJETIVO GENERAL ..ottt ettt ettt sttt ettt e sabe e st e st e s e sanees 79
4.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt ettt tes st s s s s teneasnns 80

B A HIPOTESIS ettt e e e e e e e ettt e et s e e e e e eeereeeeebaaa e s e eeeeseeeeenennanannns 80
4.5 TIPO DE ESTUDIO ...ttt ettt ettt ettt ettt e e e eeaeaaaaeeesassassaaaaannnnnnnnenee 80
4.6 POBLACION Y MUESTRA ..ottt ettt ettt ettt sttt sttt as st s s s s s anasas 81
4.7 CRITERIOS DE INCLUSION ....coiiiiiititeiitesitee sttt sttt sttt ettt e s e st e s e s e s e saneesanees 82
4.8 CRITERIOS DE EXCLUSION ......cuoiiieeieieieieeeteeceeeete et tee sttt ettt es e st essas s saeseneanens 82
4.9 CATEGORIZACION DE VARIABLES .....ouvvvevevceeeeeteteeeee ettt tessas s tesens s st sens s sens 82
4.9.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ......cviviveveteeeeeeteeeteeeeeteteseseseetesees s seseaees e 83
4.10 RECOLECCION DE LA INFORMAUCION .....oiiuiiiiiieniieenittenieesieestee st e st sree s e st e sneesareesaeees 86
4.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS ....ovivieiieeeeeeieeeeeteeeees et eeeees ettt st tstes s s tssssssssssssssssassns 86
4.12 ASPECTOS BIOETICOS ...ttt e e e ettt s e s e e e e e e et ee e s e s e e e aeeeeeeenennanaaeeens 87
CAPITULO V: RESULTADOS ......ovvvrieiereieretete ettt se e se s s s bbb bbb bbb st se bbb se s bt s sesens 88
CAPITULO VI: DISCUSION DE LOS RESULTADOS .....oovvvereereeeeeeteeeeeeteteseeseseteeessesessassessssesssesensnns 103
CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......cttiiiieiiieirie st 106
7.1 CONCLUSIONES ...ttt e e e e e e e e ettt s e e e e e e eeretebesbaaaeaeeeeeeeenenenennan 106
7.2 RECOMENDACIONES: ...ttt ettt et e e e et e e eeaeaeaeeeeseaaaaa s nnnnneneennennee 108
BIBLIOGRAFIA. .....ovttetetetetetete ettt ettt ettt bbbt bbbttt ettt et ettt et s et s et seaebeseseteseaeseaeaeeas 109
AN EXOS ..ttt ettt e et e e e e e e e e e et e e e e e e aaaa—— e b —e——eet et e et et e e e e eaaaeaaeeaeaaeaaaa e nannnnnrnrennee 112
...................................................................................................................................................... 115



INDICE DE TABLAS

Tabla 1: Frecuencia de la capacitacion

Tabla 2: Utilidad

Tabla 3: Aplicabilidad

Tabla 4.- Proposito

Tabla 5.- Capitulos del CIE-10

Tabla 1: Capitulos de los sintomas, signos y hallazgos anormales

Tabla 2: Capitulo del traumatismo, envenenamiento y alguna otra causa externa

Tabla 3: Codificacién CIE-10

Tabla 4: Volumen de la lista tabular

Tabla 10: Siglas CIAP-2

Vi



INDICE DE GRAFICOS

Gréfico 1: Edad de los profesionales

Gréfico 2: Centro Laboral

Grafico 3: Profesion

Gréfico 4: Método para el aprendizaje o capacitacion

Grafico 5: Significado de las siglas CIE-10

Gréfico 6: Existe mejor sistema de codificacion

vii



RESUMEN

Antecedentes: El uso del sistema de clasificacion estadistica de enfermedades y problemas
relacionados a la salud CIE-10, se encuentra difundida en todos los campos de atencion
médica, sin embargo, a pesar de ello no se encuentra datos bibliograficos que demuestren,
la utilidad de este sistema al nivel prehospitalario, por lo que no se obtiene, una estadistica
precisa, en este ambito, razon por la cual se trata de identificar la percepcion de los
profesionales paramédicos, ante el uso, aplicabilidad de este sistemay al mismo tiempo saber

si existe un conocimiento previo de esta codificacion.

Objetivo: Establecer el nivel de conocimiento y de percepcién sobre la utilidad,
aplicabilidad y cumplimiento del sistema de clasificacion internacional de enfermedades

CIE-10, en profesionales del ambito prehospitalario de la ciudad de Quito.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de naturaleza cuantitativa, de corte transversal,
el cual se analiza por medio de una encuesta tipo Likert, cual es el nivel de conocimiento y
de percepcion sobre la utilidad, aplicabilidad y cumplimiento del sistema de codificacion
internacional CIE-10; por medio de 100 encuestas contestadas por el personal paramédico
del Cuerpo de Bomberos y Cruz roja, que cumplian los siguientes criterios de inclusion
personal que labora en el ambito prehospitalario sean estos paramédicos, enfermeros,
médicos, excluyendo al personal que labora en hospitales publicos o privados, personal
paramédico de instituciones privadas, personal no relacionado al area prehospitalaria que
trabaje en las instituciones que se realiza las encuestas y personal paramédico que no acepte
intervenir en el estudio, o que durante el mismo decida salir de este. El instrumento para

recolectar la informacion se realizé por medio de un cuestionario (solo via online) mediante
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el siguiente enlace electronico enviado a los representantes de cada institucion Cruz Roja:
Doctor Victor Malquin; Cuerpo de Bomberos Sefiorita Arlén Guayasamin, por correo
electronico para la difusién de dicho cuestionario,
https://forms.gle/6 TQky4EBqWYQyuZn6, luego de contestada la encuesta, se envia
nuevamente a la pagina del enlace, como encuesta contestada, se ingresaran en una base de
datos los mismos que seran corridos en el programa estadistico SPSS ® Statistics version
2.4y se realiz6 un andlisis univarial, en funcion de las distintas variables para las variables

cuantitativas se obtendra las medidas de tendencia central y de dispersion.

Resultados: Se analizaron 100 encuestas del personal paramédico de las instituciones del
Cuerpo de Bomberos y Cruz Roja, de la ciudad de Quito, de donde se obtuvo los siguientes
resultados: En la investigacion realizada sobre la edad de los participantes se encontr6 que
el 60% correspondian al grupo de edad 21-29 afios, un 29% se hallaban entre 30-39 afios, el
8% entre 40-49 afios y un 3% entre 50-59 afios. Los resultados de la investigacion realizada
relacionado con el centro laboral se encontré que el 55% trabajan en la Cruz Roja y un 45%
en el Cuerpo de Bomberos de Quito. En la investigacion realizada sobre la profesion se
encontrd que el 85% eran Paramédicos, un 14% Enfermeros y un 1% Médicos. Los
resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante con qué frecuencia recibe
informacion o capacitacion para el correcto manejo del Sistema CIE-10, se evidencia que un
46% respondieron que rara vez, un 25% que nunca, un 17% expresaron ocasionalmente, un
8% manifestaron frecuente y un 4% arrojaron muy frecuente.

En la investigacion realizada sobre la incognita usando cualquier nimero del 0-5, donde 0
es sin utilidad y 5 es muy util, ¢ Califique el uso del CIE-10 en el ambito prehospitalario?
(Utilidad: capacidad que tiene un elemento para generar la solucion de un problema):

Un 30% manifestaron que es util, un 27% expresaron muy util, un 19% dijeron

moderadamente til, un 16% declararon de poca utilidad y un 8% plantearon sin utilidad,



Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢ Usando cualquier nimero
del 0-5, donde 0 es sin aplicabilidad y 5 es muy aplicable, califique el uso del CIE-10 en el
ambito prehospitalario? (Aplicabilidad: poner en practica un determinado conocimiento o
principio para conseguir un efecto):

Un 36% plantearon aplicable, un 23% manifestaron muy aplicable, un 21% dijeron
moderadamente aplicable, un 11% expresaron de poca aplicabilidad y un 9% arrojaron sin
aplicabilidad. En la investigacion realizada sobre la interrogante ¢Usando cualquier nUmero
del 1-4, donde 0 es sin cumplimiento del proposito y 4 es cumple un propoésito especifico,
califique el cumplimiento del propdsito del CIE-10 en el ambito prehospitalario? (proposito:
objetivo que se pretende alcanzar. ej. Recoleccion de datos de morbi-mortalidad):

Un 47% manifestaron cumplimiento del propésito, un 39% expresaron cumplimiento
moderado, un 12% dijeron cumplimiento parcial y un 2% plantearon sin cumplimiento del
proposito, Los resultados de la investigacion realizada sobre la incognita ¢Indique que
método utiliza para la capacitacion o aprendizaje de la forma correcta de usar la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10?,
un 70% manifestaron autoaprendizaje, un 24% revelaron capacitacion institucional y un 6%
dijeron que otras formas de capacitacion.

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢ Marque cuantos capitulos
contiene el CIE-10? Presentan que el 69% expresaron que 21, un 20% dijeron que 10, un 7%
manifestaron que 12 y un 2% revelaron que 11. En la investigacion realizada sobre la
incégnita ¢ A qué Capitulo corresponde los sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio no clasificados en otra parte?:

El 62% respondieron que XVIII, un 20% manifestaron que V, un 7% expresaron que 11, un
6% dijeron que X y un 5% plantearon que XVI.

Sobre la interrogante ¢Qué Capitulo corresponde a traumatismo, envenenamiento y algunas

otras consecuencias de causa externa?



Un 64% manifestaron XIX, un 14% dijeron que X, un 11% expresaron que XX, un 8%
plantearon que Il y un 3% revelaron que XVIII.

Sobre la incognita ¢ A qué corresponde la letra mayuscula de la codificacion CIE-10?

Un 58% dijeron que se asocia a las categorias definidas por el CIE-10, un 16% expresaron
que se asocia a subcategorias definidas por el CIE-10, mientras que el 26% de los
profesionales encuestados respondieron que la letra mayuscula, corresponde al capitulo del
CIE-10. Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢(Qué volumen
detalla la lista tabular?, el 47% expresaron volumen 1, un 39% dijeron Volumen 2 y un 14%
manifestaron volumen 3. Solamente el 47% respondieron correctamente.

En la interrogante ¢(Cree usted que existe un mejor sistema de codificacion para los
diagnosticos presuntivos en la prehospitalaria?

Un 65% dijeron que no existe un mejor sistema de clasificacion mientras que el 35%
manifestaron que si existe otro sistema mejor que el sistema CIE10.

Y por ultimo de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢Las siglas CIAP-2 que
significa?, un 79% respondieron Clasificacion Internacional de Atencion Primaria 'y un 21%
dijeron que Clasificacion de Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
relacionados con la salud, observando que el 79% respondieron correctamente.
Conclusiones: La conclusion general a las que se llego en este estudio, es que el
conocimiento del uso correcto, el significado de cada elemento del CIE-10 no es adecuado,
para su aplicabilidad con el objetivo de cumplir su propo6sito, a pesar de que los profesionales
prehospitalarios consideran que este sistema es necesario en esta area de la medicina de
emergencias.

Palabras claves: Prehospitalaria, Hospital, Urgencia, Emergencia, Prescripcion, Utilidad,

Aplicabilidad, Uso, Conocimiento.
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ABSTRACT

Background: The use of the statistical classification system of diseases and health-related
problems ICD-10 is widespread in all fields of medical care, however, despite this, there is
no bibliographic data that demonstrates the usefulness of this system at the prehospital level,
SO Nno precise statistics are obtained in this area, which is why it is a matter of identifying the
perception of paramedical professionals, regarding the use, applicability of this system and

at the same time knowing if there is prior knowledge of this encoding.

Objective: To establish the level of knowledge and perception about the usefulness,
applicability and compliance of the international classification system of ICD-10 diseases,

in professionals in the pre-hospital setting of the city of Quito.

Materials and methods: A cross-sectional, quantitative study was carried out, which is
analyzed by means of a Likert-type survey, which is the level of knowledge and perception
about the usefulness, applicability and compliance of the international CIE coding system -
10; Through 100 surveys answered by the paramedic personnel of the Fire Brigade and the
Red Cross, who met the following inclusion criteria, personnel who work in the pre-hospital
setting, be they paramedics, nurses, doctors, excluding personnel who work in public or
private hospitals , paramedical personnel from private institutions, personnel not related to
the prehospital area who work in the institutions that are being surveyed, and paramedical
personnel who do not accept to intervene in the study, or who decide to leave it during the
study. The instrument to collect the information was carried out through a questionnaire
(online only) through the following electronic link sent to the representatives of each Red
Cross institution: Doctor Victor Malquin; Arlén, Guayasamin Fire Department, by email for
the dissemination of said questionnaire, https://forms.gle/6TQky4EBQWY QyuZn6, after
answering the survey, it is sent again to the link page, as a answered survey, they will be
entered in a The same database that will be run in the statistical program SPSS ® Statistics
version 2.4 and a univariate analysis was performed, depending on the different variables
for the quantitative variables, the measures of central tendency and dispersion will be

obtained.

Results: 100 surveys of paramedical personnel of the institutions of the Fire Department and
Red Cross, of the city of Quito, were analyzed, from which the following results were

obtained: In the research carried out on the age of the participants it was found that 60%
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corresponded to the age group 21-29 years, 29% were between 30-39 years, 8% between 40-
49 years and 3% between 50-59 years. The results of the research carried out related to the
workplace, it was found that 55% work in the Red Cross and 45% in the Quito Fire
Department. In the research carried out on the profession, it was found that 85% were
Paramedics, 14% Nurses and 1% Doctors. The results of the research carried out on the
question how often do you receive information or training for the correct management of the
ICD-10 System, it is evidenced that 46% responded that rarely, 25% than never, 17%

occasionally expressed a 8% reported frequent and 4% reported very frequent.

In the research done on the unknown using any number from 0-5, where 0 is useless and 5
is very useful, rate the use of the ICD-10 in the pre-hospital setting? (Utility: ability of an

element to generate the solution of a problem):

30% stated that it is useful, 27% expressed very useful, 19% said moderately useful, 16%
declared of little usefulness and 8% stated not useful, The results of the research carried out
on the question ¢Using any number from 0-5, where 0 is not applicable and 5 is highly
applicable, rate the use of the ICD-10 in the prehospital setting? (Applicability: putting into

practice a certain knowledge or principle to achieve an effect):

36% said it was applicable, 23% said it was very applicable, 21% said it was moderately
applicable, 11% said it had little applicability, and 9% said it was not applicable. In the
investigation carried out on the question, using any number from 1-4, where 0 is without
fulfillment of the purpose and 4 is fulfills a specific purpose, rate the fulfillment of the
purpose of the ICD-10 in the pre-hospital setting? (purpose: objective to be achieved, eg.

Collection of morbidity and mortality data):

47% expressed fulfillment of the purpose, 39% expressed moderate fulfillment, 12% said
partial fulfillment and 2% stated that the purpose was not fulfilled. The results of the research
carried out on the unknown. Indicate which method you use for training or learning the
correct way to use the International Statistical Classification of Diseases and Health-Related
Problems ICD-10 ?, 70% manifested self-learning, 24% revealed institutional training and

6% said other forms of training.

The results of the research carried out on the question; mark how many chapters does the
ICD-10 contain? They report that 69% said that 21, 20% said that 10, 7% said that 12 and

2% revealed that 11. In the research carried out on the unknown, which Chapter does the
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symptoms, signs and abnormal clinical findings correspond to? and laboratory not classified

elsewhere?

62% answered that XV, 20% said that V, 7% said that 111, 6% said that X and 5% said that
XVI.

Regarding the question, which Chapter corresponds to trauma, poisoning and some other

consequences of external cause?
64% said X1X, 14% said X, 11% said XX, 8% said Il and 3% said XVIII.
About the unknown What does the capital letter of the ICD-10 coding correspond to?

58% said that it is associated with the categories defined by the ICD-10, 16% expressed that
it is associated with subcategories defined by the ICD-10, while 26% of the professionals
surveyed answered that the capital letter corresponds to the ICD-10 chapter. The results of
the research carried out on the question, What volume does the tabular list detail?, 47% said

Volume 1, 39% said Volume 2 and 14% said VVolume 3. Only 47% answered correctly.

In the question, do you think there is a better coding system for presumptive diagnoses in

the prehospital setting?

65% said that there is no better classification system while 35% stated that there is a better

system than the ICD10 system.

And finally of the research carried out on the question Does the acronym CIAP-2 mean ?,
79% answered the International Classification of Primary Care and 21% said the
International Statistical Classification of Diseases and Health-related Problems, noting that

79% answered correctly.

Conclusions: The general conclusion reached in this study is that the knowledge of the
correct use, the meaning of each element of the ICD-10 is not adequate for its applicability
in order to fulfill its purpose, despite the fact that prehospital professionals consider this

system necessary in this area of emergency medicine.

Keywords: Pre-hospital, Hospital, Urgency, Emergency, Prescription, Utility, Applicability,
Use, Knowledge.
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INTRODUCCION

Los sistemas de codificacidn para diagndsticos permiten codificar de forma alfanumérica,
los diferentes diagndsticos, sean estos presuntivos o definitivos los cuales son determinados
durante la atencién médica, con el propdsito de recolectar la informacién méas rapidamente
y posterior a esto, realizar un analisis con respeto a la morbilidad (pacientes prioridad 4-5) y
mortalidad (pacientes prioridad 1-2), de un area geografica determinada, ademas de la
incidencia y prevalencia de enfermedades mas comunes encontradas en una poblacion
especifica 0 en un area especifica (en este caso la ciudad de Quito); de esta forma iniciar la
mejora de atencion y cobertura de las necesidades béasicas que se presenta a nivel
prehospitalario, con el fin de aumentar la sobrevida de un paciente atendido adecuadamente
desde el primer contacto con el personal de salud primario, fuera de un medio hospitalario.
Aungue inicialmente no se evidencia una necesidad verdadera en el uso de este sistema,
existe estudios extranjeros que demuestran, que establecer datos epidemioldgicos de las
enfermedades mas comunes, principales motivos de atencidén para la admisién en los
establecimientos de salud de las area de emergencia o consulta externa, o demostrando las
principales causas de morbilidad y mortalidad, se puede realizar un anélisis situacional de
salud de las poblaciones y establecer los recursos e insumos necesarios para satisfacer las
necesidades evidenciadas por medio de las estadisticas. (Undécima Revision de La
Clasificacion Internacional de Enfermedades, 2019), permitido asi mejorar la accién en el

area prehospitalaria, aumentando de esta manera la sobrevida de los pacientes (OMS, 2016).

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la percepcion sobre
utilidad, aplicabilidad y cumplimiento de los objetivos principales de uno de los sistemas de
codificacion para diagnosticos mas utilizados a nivel mundial, el Registro sistematico de las
enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE 10), (Estadisticas Sanitarias
Mundiales, 2011). Sin embargo, esta perspectiva se enfoca desde su uso en el ambito

prehospitalario, como una vision sobre el manejo de la epidemiologia en dicho campo.

Tomando como base lo anteriormente mencionado, se realiza una valoracion general, sobre
el conocimiento del sistema CIE-10 y al mismo tiempo se analiza la perspectiva que poseen
los trabajadores de la prehospitalaria sobre la utilidad y aplicabilidad de este sistema,

permitiendo valorar la existencia de posibles limitantes del uso del CIE 10 actual, abriendo
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las puertas para posibles cambios y adaptaciones que cubran las verdaderas necesidades de

esta rama del sistema de emergencia médicas (Yeguiayan & Garrigue, 2015).

CAPITULO I. SISTEMA DE CLASIFICACION ESTADISTICA
INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES Y PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA SALUD (CIE-10)

En el presente estudio de investigacion se pretende llevar a cabo, en primer lugar, una
revision bibliogréfica sobre la evidencia epidemioldgica prehospitalaria, como se recoge
dicha informacién, la importancia de esta y la manera de usar el sistema de codificacion
alfanumérica de diagndsticos; realizando ademéas una revision breve del meétodo de
codificacion, CIAP-2.

En segundo lugar, tener un panorama general sobre el conocimiento, el uso actual de estos
métodos de codificacion de diagndsticos prehospitalarios, utilizados en la ciudad de Quito;
enfocando mayor interés en el “‘Sistema de Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE10)’” (OMS, 2016)

Existen estudios que abordan el sistema de recoleccion de datos enfocando dicho problema
por observar una necesidad de tener datos epidemioldgicos prehospitalarios oficiales y
reales, los cuales permitiran realizar un analisis de la situacién de salud en esta area, como
resultado de esto, se podra implementar estrategias para la mejora en la atencion

prehospitalaria.

1.1 Historia

1.1.1. Historiay desarrollo de usos de la Clasificacion internacional de enfermedades
(CIE)

La conferencia recordd la impresionante historia de una estadistica y clasificacion que se
remonta al siglo XVII1. Aunque las primeras revisiones de la clasificacion se habian referido
solo a las causas de muerte, su alcance se ampliado en la sexta revision en 1948 para incluir
enfermedades no mortales. Esta extension se continuo hasta la novena revision, con ciertas
innovaciones hechas para satisfacer las necesidades estadisticas de organizaciones muy
diferentes.
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Ademas, en la Conferencia Internacional para la novena revision (Ginebra, 1975), se habian
hecho y aprobado recomendaciones para la publicacién, con fines, de clasificaciones
complementarias de procedimientos en medicina y de deficiencias, discapacidades y
minusvalias (OMS, 2016).

Las propuestas antes de la conferencia fueron producto de una gran cantidad de actividad en
la sede de la OMS y en todo el mundo. El programa de trabajo se habia guiado por reuniones
periddicas de los jefes de organizaciones colaboradoras de la OMS y Centros de
Clasificacion de Enfermedades. La orientacion normativa la habia proporcionado un nimero
de reuniones extraordinarias y por el Comité de Expertos en la Internacional Clasificacion
de enfermedades - Décima revision, que se reunio en 1984 y 1987 para tomar decisiones

sobre la direccidn que debe tomar el trabajo y la forma de la propuesta (OMS, 2016).

Se ha dedicado una amplia actividad preparatoria a una revision radical de la idoneidad de
la estructura de la CIE, esencialmente una clasificacion estadistica de enfermedades y otros
problemas de salud, para atender una amplia variedad de necesidades de datos sobre
mortalidad y asistencia sanitaria. Formas de estabilizar el sistema de codificacion para
minimizar la interrupcion en sucesivas revisiones, al igual que posibilidad de proporcionar
un mejor equilibrio entre el contenido de los diferentes capitulos de la CIE (Deyo & Cherkin,
2015).

Se investigaron varias alternativas para la estructura del CIE-10, a cargo de los centros
colaboradores, pero cada uno tenia caracteristicas deficientes y ninguno tenia suficientes
ventajas sobre la estructura existente para justificar su sustitucion. Con reuniones especiales
para evaluar la novena revisiéon confirmaron que, aunque algunos usuarios encontraron la
estructura existente del CIE inadecuado, hubo un gran nimero de usuarios potencialmente
satisfechos por las fortalezas observadas, independientemente de sus aparentes
inconsistencias y deseaba que continle en su forma actual. Se han examinado varios
esquemas que implican notacion alfanumérica, con el fin de producir un marco de
codificacion que daria un mejor equilibrio a los capitulos y deje suficiente espacio para

futuras adiciones y cambios sin interrumpir los codigos (Baier & Snyder, 2017).
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Siglo XVII: Se realiza estudios estadisticos mediante tablas de mortalidad en Londres, a
cargo de John Graunt, indicando las tasas de mortalidad de nifios nacidos vivos que fallecen

antes de llegar a la edad de 6 afos. En este se evidencia una deficiencia en su herramienta.

1839: Oficina de Registro General de Inglaterra y Gales, se realiza las primeras bases de
clasificacion, logrando que su uso y aplicacion sean uniformes desde el punto de vista

internacional, estuvo a cargo de William Farr (1807-1883).

1891: en Viena, Jacques Bertillon (1851-1922), se realiza una clasificacion de causas de
defuncion, mediante el registro de Farr y otras clasificaciones.

1900: Primera Conferencia Internacional para la revision de causas de defuncion, en este afio

ademas se establecio que debe realizarse una clasificacion de causas de morbilidad.

1948: En la Primera Asamblea Mundial de la Salud, se aprob6 un reglamento especifico para
la edicion del Manual de la clasificacion internacional de enfermedades, traumatismos y
causas de defuncion (CIE). Aqui comienza a utilizarse en las historias médicas de los

hospitales.

1975: Se realiza la Conferencia Internacional para la revision de la Novena Clasificacion
convocada por la OMS. Se hizo necesaria la elaboracion de una serie de modificaciones que
permitan una clasificacion méas completa para cada especialidad, se establecio categorias de
3 digitos, desarrollando ademas subcategorias de 4 y subclasificaciones de 5 categorias,
creando asi el CIE-9-MC.

1989: Se publica la 12 edicion en castellano de la CIE-9-MC. EI Centro Nacional de
Estadisticas de Salud de Estados Unidos, dejo de actualizar la CIE-9-MC desde 2013.

1992: Se desarrolla la CIE-10, por parte de la OMS, con algunas extensiones de este cddigo
en paises como Australia, Canada, Alemania, Estados Unidos, Panam4, y realizandose,

actualizaciones mayores cada 3 afios.

18 de junio 2008: En este afio la Organizacién, Mundial de la Salud, publicé su nueva
edicion del manual de enfermedades (CIE-11), sin embargo, se proyecta que tendré validez
desde el afio 2022.
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1.2 Definicién

Una clasificacion de enfermedades puede definirse como un sistema de categorias al que las
entidades morbidas se asignan segun criterios establecidos. Existen muchos posibles ejes de
clasificacion y el seleccionado dependerd del uso a hacerse de las estadisticas que se
compilaran. Una clasificacion estadistica de enfermedades debe abarcar toda la gama de
condiciones mérbidas dentro de un manejable nimero de categorias. En la clasificacion
actualizada, las condiciones se han agrupado de una manera que se considerd ser mas
adecuado para fines epidemiologicos generales y la evaluacion de cuidado de la salud (Fung
& Brand, 2017).

Existe diversa bibliografia sobre la CIE-10, este capitulo citard algunos conceptos
mencionados sobre este sistema, los cuales se encuentran en las revisiones hechas por la

Organizacion Mundial de la Salud.

“Es un sistema de categorias a las cuales se les asigna diferentes enfermedades y otros
problemas de salud, de acuerdo con diversos criterios establecido”. Es decir es un sistema
de cadigos que contiene codigos para enfermedades, signos y sintomas, hallazgos anormales,
circunstancias y causas externas de enfermedades o lesiones (OMS, 2016).(Organizacion
Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud,
2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la
Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacién Paramericana de
la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana
de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion
Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud,
2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la
Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de
la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana
de la Salud, 2003)(Organizacion Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacion

Paramericana de la Salud, 2003)(Organizacién Panamericana de la Salud, 2003)

“Aunque inicialmente este sistema se disefid para clasificar enfermedades y traumatismos,
como diagnosticos formales, ciertas situaciones no se pueden categorizar de esta manera,

razon por la cual, CIE-10 ofrece alternativas para una amplia variedad de signos, sintomas,
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hallazgos anormales, quejas y circunstancias de tipo social que pueden ocupar el lugar del

diagnostico en los registros de salud” (OPS, 2015).

“La Clasificacion es utilizada para recolectar informacion registrada tales como razones de
admision, diagndésticos, motivo de la consulta, con los cuales se derivan muchas estadisticas

y otras informaciones sobre la situacion de salud” (OPS, 2015).

1.3 Clasificacion de enfermedades

1.3.1. Caracteristicas generales y contenido de la propuesta de décima revision de la
CIE

La principal propuesta para la décima revision fue el uso de una codificacion alfanumérica
de una letra seguida de tres numeros formando cuatro caracteres. Esto tuvo el efecto de méas
del doble del tamafio del marco de codificacién en comparacion con la novena revision y
permitio que la gran mayoria de capitulos a los que se les asignara una letra o grupo de letras
Unico, cada uno capaz de proporcionar 100 categorias de tres caracteres. De las 26 cartas
disponibles, 25 se ha utilizado, la letra U queda vacante para futuras adiciones y cambios y
para posibles clasificaciones provisionales para resolver las dificultades que surjan a nivel

nacional y nivel internacional entre revisiones (OMS, 2016).

1.3.2 Proposito

Dentro del propdsito que se encuentran (OPS, 2015):

e Aprobar un registro sistematico, que involucre el analisis, la interpretaciéon y la
comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes

paises o areas y en diferentes épocas.

e Transformar los términos diagnésticos dicho en palabras, a cddigos alfanuméricos

para facilitar su almacenamiento y posterior analisis de la informacion.

e Favorecer el registro sistematico, mediante analisis, interpretacion y posterior
comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad, recolectados en diferentes

areas geograficas, en determinados espacios de tiempo.
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Realizar el control de la incidencia y prevalencia de enfermedades.

Realizar estudios epidemioldgicos generales y otros de administracion de salud.

Una de las maneras préacticas para la recoleccién de datos es la forma utilizada por CIE-10,

la cual consta de categorias que engloban varias entidades, no solo enfermedades, si no

también otras situaciones de salud. Con una gran utilidad para la recoleccién de informacion

para manejo estadistico.

1.3.3 Utilidad

De acuerdo con la OPS (2015) dentro de la utilidad se encuentran:

Convertir los términos diagnosticos y de otros problemas de salud, de palabras a
coédigos alfanuméricos que permiten su facil almacenamiento y posterior
recuperacion para el analisis de la informacion. EI CIE-10, se ha convertido en una
clasificacion estandar internacional para propdsitos epidemiol6gicos generales y de

administracién de salud.

El CIE-10, no es adecuada para una clasificacién de entidades clinicas individuales,

pero si lo es para clasificar enfermedades y otros tipos de problemas de salud.

Historicamente se ha podido verificar la importancia de contar con un sistema de
clasificacion de enfermedades y problemas relacionados con la salud, para la
formacion de datos estadisticos que nos permitan notificar acerca de causas de
muerte, estadisticas de morbilidad, e indirectamente la asignacion de recursos en la
atencién primaria, valoracion de la facturacion del seguro de enfermedad, algunas
decisiones clinicas, el registro de datos clinicos y posterior al mismo la formacion de
base de datos. La digitalizacion de los sistemas de informacion sanitaria y los
procesos de datos conexos para la recopilacion de informacion sobre la salud generan

una demanda adicional (Kaplan & Chambers, 2016).

Sin embargo, cabe recalcar que los datos presentados a nivel de la Organizacion Mundial de

la Salud presentan un porcentaje considerable de datos de mala calidad, provocando que

disminuya de esa manera el objetivo final de CIE-10.
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Con lo anteriormente mencionado, se abren varias interrogantes, como se si este método de
clasificacion se encuentra difundido adecuadamente o si el conocimiento de la forma de
utilizacion de este se encuentra claro en los profesionales de la salud, todo esto provoca una
necesidad de investigar tanto el nivel de conocimiento o la percepcion de este, datos en los

que se basa este estudio.
Como primera parte se diferenciara los términos Clasificacion estadistica y nomenclatura.

Una clasificacion es un método de generalizacion que permite ser utilizada segun el usuario,
ejemplo de esto vemos en los campos del médico, patélogo o jurista, cada uno con su propio
punto de vista puede clasificar las enfermedades y las causas de defuncion a su propio juicio,

facilitando sus investigaciones y obteniendo resultados generales.

Una clasificacion estadistica de enfermedades se caracteriza por basarse en como las
categorias son capaces de abarcar todo el rango de condiciones morbosas. Estas categorias
deben estar de tal forma que permitan facilitar el estudio estadistico del fendmeno de la
enfermedad. Por ejemplo, enfermedades que son de particular importancia en salud publica,

0 que se presenta frecuentemente, debe tener su propia categoria (Wang & Khanna, 2017).

Otro ejemplo son las categorias asignadas a grupos de afecciones distintas pero relacionadas.
Asi como la creacion de categorias residuales para otras afecciones y para una miscelanea

de afecciones que no pueden ser ubicadas en las categorias mas especificas (OMS, 2016).

Este tipo de agrupacion es la diferencia fundamental en la distincion de una clasificacion
estadistica y una nomenclatura siendo la caracteristica de esta ultima que debe tener un

nombre especifico para cada entidad morbida conocida.

1.3.4. Componentes del CIE-10

A continuacion, se explica como se utiliza este sistema y como esté constituido.
Consta de 3 volumenes:

e Volumen 1:
Introduccion

Centros Colaboradores de la OMS (2016) para la Clasificacion de Enfermedades
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Lista tabular:

Es la parte mas importante de este volumen y contiene componentes que se mencionan a

continuacion:

El Informe de la Conferencia Internacional de la Décima Revision de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades.

Lista de categorias de tres caracteres y cuatro caracteres la clasificacion para la morfologia

de los tumores [neoplasias].
Listas de tabulaciones especiales para la mortalidad y la morbilidad.
Definiciones
Reglamento
e Volumen 2:
En este volumen se encuentra el Manual de instrucciones, y se agrupa, los siguientes items

Recomendaciones para Certificacion y clasificacion incluidas con anterioridad en el

Volumen 1
Orientaciones e instrucciones sobre la manera de usar el Volumen 1
Tabulaciones y planificaciones necesaria para emplear la CIE-10

Informacion histérica que pertenecia anteriormente a la parte de la introduccion del

Volumen 1.
e Volumen 3:
Este volumen presenta:
indice alfabético
o Laintroduccion

El sistema CIE-10 contiene 21 capitulos, 2.036 categorias y 12.154 subcategorias ordenados

por criterios anatdmicos o nosocomiales.
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Los siguientes son los capitulos con lo que consta el CIE-10 (solo se mencionara el nombre
del capitulo en general, los subcapitulos no serdn mencionados, con excepcion de los

capitulos relacionados con este estudio:
Capitulo I: Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99)

(Cédigo adicional (U80-U89) identificar el antibidtico al cual el agente bacteriano es

resistente opcional).
Capitulo I1: Tumores [neoplasias] (C00-D48)

Capitulo I11: Enfermedades de sangre, y érganos hematopoyéticos, ciertos trastornos que
afectan la inmunidad (D50-D89)

Capitulo IV: Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas (E00—-E90)
Nota: Casi todos los tumores, se clasifican en el Capitulo Il. (Semler & Stover, 2015).
Capitulo V: Trastornos mentales y del comportamiento (FO0—F99):

Capitulo VI: Enfermedades del sistema nervioso (G00-G99)

Capitulo VI1: Enfermedades ojo y sus anexos (H00-H59)

Capitulo VI111: Enfermedades oido y apdfisis mastoides (H60—-H95)

Capitulo IX: Enfermedades del sistema circulatorio (100-199)

Capitulo X: Enfermedades del sistema respiratorio (J00—-J99)

Capitulo XI: Enfermedades del sistema digestivo (KO0-K93)

Capitulo XI1I: Enfermedades piel y tejido subcutaneo (L00-L99)

Capitulo XI11: Enfermedades osteomusculares y tejido conjuntivo (M00-M99)
Capitulo XIV: Enfermedades sistema genitourinario (NOO—N99)

Capitulo XV: Embarazo, parto y puerperio (O00-099)

Capitulo XVI: Ciertas afecciones originadas del periodo perinatal (PO0—P96)
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Capitulo XVII: Malformaciones congénitas, anomalias cromosémicas y deformidades

(Q00-Q99)

Capitulo XVIII: Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no

clasificados en otra parte (RO0-R99)

Se mencionara este capitulo con mas detalle por interés al actual estudio, los motivos son los

siguientes:

En este capitulo se encuentran los sintomas, signos, las afecciones mal definidas que no

pueden ser clasificadas. (Collen, 2015).

Las categorias de este capitulo son clasificadas como “no especificadas en otra parte”, 0 “de

etiologia desconocida” o “transitorias”.
Las afecciones, signos y sintomas incluidos en las categorias RO0O—R99 consisten en:

a) casos que no se puede efectuar un diagnostico especifico, aun después de haber

investigado todos los hechos;

b) signos o sintomas existentes en el momento del primer contacto, que fueron transitorios y

sus causas no pudieron ser determinadas;

c) diagnosticos provisionales utilizados en casos que los pacientes no volvieron a recibir una

atencion o investigacion adicional;

d) casos referidos a otras instituciones para su investigacion o tratamiento, antes de hacerse

un diagnéstico;
e) casos en los que no se llegd a un diagndstico preciso, por cualquier razén;

f) informacion complementaria referida a ciertos sintomas que representan, por si mismos,

problemas en la atencion médica (Mark & Weiner, 2017).

Excluye: Afecciones del periodo perinatal (PO0-P96) y hallazgos anormales del examen
prenatal en madre (028.)

Este capitulo contiene los siguientes grupos:

R00-R09 Sintomas y signos sistemas circulatorio y respiratorio
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R10-R19 Sintomas y signos sistema digestivo y el abdomen

R20-R23 Sintomas y signos de tejido subcutaneo y piel

R25-R29 Sintomas y signos de los sistemas osteomuscular y nervioso

R30-R39 Sintomas y signos sistema urinario

R40-R46 Sintomas y signos del conocimiento, percepcion, estado emocional y conducta
R47-R49 Sintomas y signos del habla y la voz

R50-R69 Sintomas y signos generales

R70-R79 Hallazgos anormales en examen de sangre, sin diagnostico

R80-R82 Hallazgos anormales en examen de orina, sin diagndstico

R83-R89 Hallazgos anormales en exdmenes de tejidos corporales, sustancias y otros

fluidos sin diagnostico

R90-R94 Hallazgos anormales encontrados por imégenes y estudios funcionales, sin

diagnostico
R95-R99 Causas de mortalidad desconocidas y mal definidas
CAPITULO XIX Traumatismos, envenenamientos y otras causas externas (S00-T98)

Segundo capitulo para interés de este estudio ya que trata los eventos que con mas frecuencia

podemos enfrentarnos en el &mbito prehospitalario.

Excluye: traumatismos obstétricos (O70-071) y Traumatismo del nacimiento (P10-P15)
Este capitulo contiene los siguientes grupos:

S00-S09 Traumatismos de cabeza

S10-S19 Traumatismos de cuello

S20-S29 Traumatismos de torax

S30-S39 Traumatismos de region lumbosacra, columna lumbar y pelvis y abdomen

S40-S49 Traumatismos de hombro y brazo
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S50-S59 Traumatismos de antebrazo y codo
S60-S69 Traumatismos de mufieca y mano
S70-S79 Traumatismos de cadera y muslo
S80-S89 Traumatismos de rodilla y pierna
S90-S99 Traumatismos de tobillo y pie

Como sefiala el sistema de clasificacion Internacional de Estadisticas y censos CIE-10:

““T00-TO7 Traumatismos que afectan a varias regiones del cuerpo’ (OMS,
2016)

““T08-T14 Traumatismos de parte no especificada tronco, miembros o region
del cuerpo’® (OMS, 2016)

““T15-T19 Efectos de cuerpos extrafios que penetran por orificios naturales®’
(OMS, 2016)

““T20-T32 Quemaduras y corrosiones’’ (OMS, 2016)
¢“T33-T35 Congelamiento’> (OMS, 2016)

“T36-T50 Envenenamiento por drogas, medicamentos Yy sustancias
biologicas’® (OMS, 2016)

“T51-T65 Efectos tdxicos de sustancias de procedencia principalmente no
medicinal>> (OMS, 2016)

““T66-T78 Otros efectos y los no especificados de causas externas’> (OMS,
2016)

““T79 Algunas complicaciones precoces de traumatismos’® (OMS, 2016)

¢“T80-T88 Complicaciones de atencion médica y quirurgica, no clasificadas en
otra parte’> (OMS, 2016)
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““T90-T98 Secuelas de traumatismos, de envenenamientos y de otras causas
externas’ (OMS, 2016)

La seccion S, codifica distintos traumatismos relacionados con regiones del cuerpo Unicas y
la seccion T para cubrir traumatismos de regiones multiples del no especificadas, asi como

envenenamientos y otras consecuencias de causas externas (OMS, 2016).

“CAPITULO XX: Causas externas de morbilidad y de mortalidad (V01 Y98)*’
(OMS, 2016)

Esto permite clasificar acontecimientos ambientales y causa de circunstancias como

traumatismos, envenenamientos y otros efectos adversos.
Estos cdodigos se espera que se lo utilice como adicional.
Las causas de muerte deben codificarse de acuerdo con los Capitulos XIX 'y XX

Otras afecciones clasificadas en los Capitulos I al XVI1II pueden notificarse como debidas a

causas externas (Kaplan & Chambers, 2016).

Este capitulo contiene los siguientes grupos segun establecidos en el CIE-10:
“V01-X59 Accidentes’” (OMS, 2016)
““V01-V99 Accidentes de transporte’> (OMS, 2016)
“V01-V09 Peaton lesionado en accidente de transporte’” (OMS, 2016)
““V10-V19 Ciclista lesionado en accidente de transporte’” (OMS, 2016)
““VV20-V29 Motociclista lesionado en accidente de transporte’” (OMS, 2016)

“V30-V39 Ocupante de vehiculo de motor de tres ruedas lesionado en
accidente de transporte’> (OMS, 2016)

“V40-V49 Ocupante de automovil lesionado en accidente de transporte”’
(OMS, 2016)
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““V50-V59 Ocupante de camioneta o furgoneta lesionado en accidente de
transporte’” (OMS, 2016)

“V60-V69 Ocupante de vehiculo de transporte pesado lesionado en accidente
de transporte’’ (OMS, 2016)

““V70-V79 Ocupante de autobus lesionado en accidente de transporte’’ (OMS,
2016)

““V80-V89 Otros accidentes de transporte terrestre’’ (OMS, 2016)
““V90-V94 Accidentes de transporte por agua’’ (OMS, 2016)
““VV95-V97 Accidentes de transporte aéreo y espacial’> (OMS, 2016)
¢“V/98-V99 Otros accidentes de transporte, y los no especificados’’ (OMS, 2016)
CAPITULO XX: las otras clasificaciones que presenta este capitulo son:
W00-X59: Caida y accidente de transito
X60-Y36: Otras causas externas de mortalidad
Y40: Y98: Efectos secundarios a tratamientos

¢¢Z00-Z99: Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud’> (OMS, 2016)

A continuacion, se demuestra como por medio de la clasificacion “familia” se establecen las

clasificaciones antes mencionadas.

29



Familia de clasificaciones de enfermedades y problemas
relacionados con la salud

CLASIFICACION

INFORMACION DEAPOYO
A LA ATENCION PRIMARIA

CLASIFICACION
PRINCIPAL CIEDE 3

ADAPTACIONES BASADAS
EN LA ESPECIALIDAD

DE SALUD CARACTERES

= Notificacidn por legos = Diagnosticos. = Oncologia.

= Otros esquemas de =Sintomas. = Odontologiay
informacién de salud < = Hallazgos anormales de »|estomatologia.
basados enla laboratorio. = Dermatologia.

comunidad. =Traumatismosy = Psiquiatria.

= Neurologia.

= Obstetricia y ginecologia.
= Reumatologia y ortopedia.
= Pediatria.

= Otras.

= Practica médica general.

envenenamientos.

= Causas externas de morbilidad y
mortalidad.

= Factores que influyen en el
estado de salud.

v v

CIE
Clasificacién

Listas cortas
de tabulacién de 4

caracteres

OTRAS CLASIFICACIONES
RELACIONADAS CON LA
SALUD

= Deficiencias,
discapacidadesy
minusvalias.

= Procedimiento.

= Razones de contacto
(quejas).

NOMENCLATURA
INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES (MIE)

El capitulo 3 constituye el indice alfabético para la lista tabular del capitulo 1, el indice tiene

el propo6sito de incluir la gran mayoria de los términos diagndsticos que se usan en la

actualidad.

Figura No 1 Clasificacion de enfermedades

Fuente: OMS (2016)
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Este capitulo tiene 3 secciones:
¢¢Seccion I: contiene términos clasificables de los Capitulos | a XIX y XXI*’. (OMS, 2016)

““Seccion 11: indice de causas externas de morbilidad y mortalidad que contiene todos los
términos clasificables en el Capitulo XX, con excepcion de medicamentos y otros productos
quimicos’’. (OMS, 2016)

““Seccién I11: tabla de productos quimicos y medicamentos’’ (OMS, 2016).

Por motivos de este estudio se enfocara en el apoyo de informacion para la Atencion Primaria
de Salud.

La Organizacion mundial de la Salud considera que la recoleccion de datos en la atencion
primaria de salud es un gran reto en estos ultimos afios y que en paises que la informacion
es de baja calidad o se encuentra incompleta, se necesita enfocar varias formas para adaptar,
suplementar o reemplazar el uso convencional de la CIE, ejemplo de eso, desde los afios 70,
en algunos paises han experimentado la recoleccion de informacién por personal no médico
(lego). La notificacion por personal no médico (“lay reporting”) ha sido extendida a un
concepto amplio denominado “métodos no convencionales”, los cuales utilizan (censos,
encuestas, estadisticas vitales y estadisticas de morbilidad) y aun asi han resultado
inadecuados, por tal motivo en diferentes paises estos métodos, que cubren una variedad de
enfoques, han evolucionado con medios de obtener informacion acerca del estado de salud
de la poblacion, denominandolos “informacion basada en la comunidad”, las cuales
involucran la participacion de la comunidad en la definicidn, recoleccion y utilizacion de la
informacion relacionada con la salud. EI grado de participacion de la comunidad va desde el
trabajo de recoleccion de los datos hasta el disefio, el analisis y la utilizacion de la
informacion (Aldhous, 2016).

La Conferencia se dio cuenta de la experiencia de varios paises en la generacion y aplicacion
de informacidn de salud basada en la comunidad, que comprendia problemas y necesidades
de salud, factores de riesgo relacionados y recursos. Esto apoyaba el concepto de crear
métodos no convencionales en la comunidad como una manera de completar la informacion
en los paises y de fortalecer sus sistemas de informacion. Llegando a la conclusiéon que

dichos métodos o sistemas deben crearse localmente sin extrapolar las formas de recoleccion
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de datos de otros paises por las variaciones de factores en la morbilidad, variaciones de

idioma y diferencias culturales (Evans & Reed, 2015).

Dados los resultados favorables en muchos paises, la Conferencia acordd que la OMS
deberia continuar orientando el desarrollo de esquemas locales y apoyando los progresos de

esta metodologia.

1.3.5 Importancia del CIE-10

La importancia del sistema de codigos CIE-10 puede evaluarse a partir de su aplicacion en
varios ambitos de la gestion de la calidad, la asistencia sanitaria, la tecnologia de la
informacion y la salud pdblica (McManman, 2018).

El sistema de codigos CIE-10 ofrece codigos de procedimiento precisos y actualizados para
mejorar el costo de la atencion médica y garantizar politicas de reembolso justas. Los codigos
actuales ayudan especificamente a los proveedores de atencion médica a identificar a los
pacientes que necesitan un manejo inmediato de enfermedades y a disefiar programas de

manejo de enfermedades efectivos (Fuller, 2019).

La CIE-10 se ha adoptado internacionalmente para facilitar la implementacion de una

atencion médica de calidad, asi como su comparacion a escala mundial.

En comparacion con la version anterior la CIE-10 es méas especifica y captura las
enfermedades de salud publica, en particular las enfermedades relacionadas con lesiones

externas, como el terrorismo.

Los codigos CIE-10 tienen una importancia particular en la investigacion, ya que el analisis
de codigos es un componente esencial de la investigacion y el desarrollo. El sistema de
codigo y la logica permiten menos errores de codificacion que, en Ultima instancia, se

benefician en los andlisis de investigacion y desarrollo (OMS, 2016).

La version actualizada del sistema mejora la toma de decisiones sobre politicas de salud al

proporcionar mejores datos para el monitoreo y el desempefio de la organizacion.

El sistema de codigos CIE-10 es més facil de configurar y recuperar en formato electrénico
que ofrece un mejor formato que CIE-9.
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Los formatos alfanuméricos del sistema de codigos proporcionan una mejor alternativa que
los cédigos CIE-9, ofreciendo una version mas flexible y actualizable, por ejemplo, diabetes
mellitus - E10-E14.

Por ultimo, el sistema de codificacion CIE-10 ayuda a:

e Reducir el error de medicacion.

e Mejorar las opciones de tratamiento y los resultados de la enfermedad.

e Menor costo de tratamiento y reclamo.

e En lapolitica sanitaria y la planificacion operativa y estratégica.

e Mejorar los sistemas de pago mediante el procesamiento de reclamaciones.

e Disminuir las presentaciones de reclamos (Fuller, 2019).
Leon-Chisen (2015) dice: "La codificacion médica esta ahi para ayudar a presentar una
imagen " Y con la amplitud del uso del sistema de codificacion actual, los datos mejorados

respaldaran una gran cantidad de necesidades de atencién médica, que incluyen:

e Medir la calidad, seguridad y eficacia de la atencion.

¢ Disefio de sistemas de pago y tramitacion de reclamaciones de reembolso.

e Realizacién de investigaciones, estudios epidemiolégicos y ensayos clinicos.

e Establecer la politica de salud.

e Planificacion operativa y estratégica y disefio de sistemas de prestacién de servicios

de salud.

e Supervision de la utilizacion de recursos.

e Mejorar el desempefio clinico, financiero y administrativo.

e Prevencion y deteccion del fraude y el abuso en la atencion medica.

e Seguimiento de riesgos y salud publica. (p.12)
La CIE-10 permitird una mayor adopcion y también se beneficiaré de las nuevas tecnologias.
Esta disefiado para trabajar con terminologias estructuradas, lo que podria acelerar el
desarrollo y la adopcidn de la codificacion asistida por computadora. La mayor especificidad
permitird una mayor recuperacion de datos electronicos que maximizara la inversion en
bases de datos y reducira la dependencia de la abstraccion de registros secundarios. Por
ejemplo, los cddigos de diagnostico indicaran la izquierda y la derecha, si se trata de una

afeccion nueva o una afeccion anterior con secuelas actuales y, en algunos casos, combinan
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afecciones relacionadas. Los cddigos de procedimiento permiten informacion muy
especifica sobre la parte del cuerpo involucrada, el enfoque para un procedimiento

especifico, el dispositivo utilizado y el procedimiento basico realizado (Granek, 2016).

1.3.6. Otros sistemas de codificacion

Se debe mencionar que aparte del sistema CIE-10, existe varios sistemas de clasificacion,
pero los sistemas que son recomendados y aprobados por el Ministerio de Salud Publica de
Salud es el CIE-10Yy la Clasificacion Internacional de la Atencién Primaria, Segunda edicion
CIAP-2; este ultimo fue creada por la WONCA ("Organizacion Mundial de los Médicos
Generales / de Familia™), en el afio de 1999, su primera edicion en espafiol, un afio antes se

publico su version en inglés (First, 2017).

Este sistema tiene una estructura biaxial: EI primer eje comprende 800 rabricas repartidas en
17 capitulos organizados en aparatos y sistemas organicos, mientras que el otro esta formado

por 7 componentes.

Existe una correspondencia oficial entre el CIE-10 Y EL CIAP-2, si la correspondencia es
en sentido de CIAP-2 a CIE-10, existe varias correspondencias, (un codigo de CIAP-2
corresponde a varias del CIE-10), si la correspondencia es inversa (CIE-10 a CIAP-2), la

conversion es indicativa y no exacta.

El ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia realizo un mapeo de CIE-10 a CIAP-2,
realizando posibles soluciones para los tipos de correspondencia, adoptado 3 soluciones-tipo,

para las diversas situaciones.
El cédigo CIE10 tiene varias similitudes con la version oficial del CIAP2.

“‘Solucion-tipo 1: Se opta razonadamente por la eleccion de uno de los codigos sefialados
por CIAP’’ Calvo (2016).

CIAP2 lleva cada codigo CIE10 a 2 codigos CIAP: P18-abuso de farmacos y P19-abuso de
drogas.

La altima opcién no parece adecuada. Existen otros codigos CIE10 que, si han de
transformarse en P19, por ejemplo F14 abuso de cocaina.

F13 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de sedantes o hipnéticos. P18 | Abuso de farmacos.
F13.0 | Intoxicacion aguda. P18 | Abuso de farmacos.
F13.1 | Uso nocivo. P18 | Abuso de farmacos.

Figura No 2 Cddigos sefialados por la CIAP
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Fuente: Calvo (2016)

““Solucion 2: Se decide agrupar varios codigos CIAP2 a efectos de explotacion, al ser

clinicamente posible. Estas agrupaciones son similares a las propuestas en la conversion

CIE9MC, aunque se afiade alguna nueva’’ Calvo (2016).

Parto complicado/recién nacido Wo3 Parto complicado/recién

060 Trabajo de parto prematuro WO2+W93 | Wo2 | . nacido muerto

Parto complicado/recién nacido Wo3 Parto complicado/recién
Vivo nacido muerto
Parto complicado/recién nacido Wo3 Parto complicado/recién

060.0 | Trabajo de parto prematuro sin parto W92+W93 | W92

Trabajo de parto prematuro con parto

060.1 W92+W93 | W92

prematuro Vivo nacido muerto
Trabajo de parto prematuro con parto a Parto complicado/recién nacido Parto complicado/recién
oE 2 término WA a2 vivo e nacido muerto

Figura No 3 Agrupacion de varios cédigos por la CIAP

Fuente: Calvo (2016)

““Solucion tipo 3: En unos pocos casos se decide optar por la conversion clinica méas

frecuente sacrificando la exactitud’’ Calvo (2016).

CIAP transforma C50 en X76 e Y78.

CIE10 no distingue en estos C50 Ca mama mujer y hombre.

CIE9 si separa neo de mama en mujer 174 y hombre 175.

Los cddigos a donde lleva CIAP (X76 y Y78) no son homogéneos.
eCIEMaps traduce todo el C50 de la CIE10 a 174 (mujer) de la CIEOMC (en
sentido contrario, tanto 174-Mujer como 175-Hombre van a C50).

Se decide, por tanto, llevar todo el C50 al X76 de la CIAP2.

Tumor maligno de la
mama

Otras neoplasias malignas de
mama/aparato genital masculino

C50 X76 | Neoplasias malignas de mama, en la mujer | Y78

Figura No 4 Neoplasias malignas

En el caso de: El codigo a tres digitos incluye subcodigos a 4 y/o 5 digitos que tienen distintas
equivalencias a cddigos CIAP2, incluso pertenecientes a distintos aparatos. Se hace

referencia a la solucion relacionada con el capitulo de interés

““Solucién tipo 2: Se mantiene la equivalencia multiple creando un c6digo ad hoc’’ Calvo

(2016).
RO9 Otros sintomas y signos que involucran los sistemas Ad hoc Cadigo ad hoc para recibir signos y sintomas de
circulatorio y respiratorio. carios aparatos y sistemas.
R09.8 Otros sintomas y signos especificados que involucran Ad hoc Cadigo ad hoc para recibir signos y sintomas de
) los sistemas circulatorio y respiratorio. carios aparatos y sistemas.

Figura No 5 Cdédigos ad hoc

Fuente: Calvo (2016)
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CAPITULO I1. ATENCION PREHOSPITALARIA

2.1 Atencidn prehospitalaria

2.1.1 Antecedentes Historicos

Historicamente la atencidn prehospitalaria se relaciona estrechamente con la aparicion de los

primeros auxilios.

Zares de Rusia: se inicia el transporte de pacientes, cuando el médico y un ayudante

trasladaban en los campos de batalla a los pacientes graves en carretas

Guerra Napolednica: aparece el termino Ambulancia de la raiz ambulant que significa
deambular. Los heridos eran trasladados en carretas, los cuales iban en la parte posterior de

las tropas para resguardar al personal médico de guerra.

Estados Unidos 1940: aparece el termino de Atencion Pre-Hospitalaria cuando el cuerpo de

bomberos inicio la atencién médica a los enfermos o heridos mientras eran transportados.
En 1960: se introdujo normas de entrenamiento para el personal de ambulancias

En 1962: primer curso para la formacion de técnicos en emergencia médicas, en este curso
se enfocd en patologias cardiacas como enfermedades coronarias, arritmias graves y muerte

subita.

Guerra de Coreay Vietnam: se centr6 en el transporte rapido de heridos en campos de batalla
y el tratamiento definitivo inmediato, evidenciando la importa del mismo, con esta
experiencia se instaur6 a nivel mundial este transporte, para pacientes que se encontraban en

las ciudades.

El primer personal de la atencion prehospitalaria o los primeros organismos de grupos de
socorro, conformados por tripulantes voluntarios dentro de sus ambulancias y con niveles de

entrenamiento no formal impartidos por las mismas instituciones de socorro.
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2.2 Prehospitalaria en Ecuador

Actualmente existe diferentes servicios de ambulancia prehospitalaria en el servicio publico

y privado se menciona los institutos en los que se realiza el estudio.

CRUZ ROJA ECUATORIANA: Av. El Inca N47-46 y Av. 6 de diciembre, Quito (02) 240-
2244. Rumipamba Oe3-19 y Antonio de Ulloa, Quito 170147. Teléfono: (02) 603-6096.
Rector: Victor Malquin Fueltala. Presidenta Nacional: Sra. Victoria Alban. Presidenta
Provincial: Maria Dolores Ponce.

BENEMERITO CUERPO DE BOMBEROS DE QUITO: Comandancia General Veintimilla
E5-66 y Reina Victoria (La Mariscal). Quito 170526. Teléfono: (02) 395-3700. Jefe de

Bomberos: TCrnl. (B) Esteban Cardenas Varela.

ECU 911 — QUITO: Calle Julio Endara s/n, sector Parque Itchimbia. Quito 170136.
Teléfono: (02) 380-0700. Coordinador Zonal Quito: Ing. Oscar Rouget Gabela Jijon.
Director General ECU 911: Ing. Juan Zapata.

Inician sus operaciones por iniciativa de organizaciones humanitarias como:

o Cruz roja ecuatoriana

. Cruz amarilla

o Movimiento Scout del Ecuador
o Defensa Civil

La Cruz roja ecuatoriana institucional inicia su servicio de Ambulancia y atencion
prehospitalaria (SAMPRE), a inicios del siglo XX, siendo en ese tiempo el principal

proveedor de la atencion prehospitalaria.

El primer sistema integral por parte del estado fue la comision interinstitucional de la Red
de emergencias médicas (CIREM), creada el 7 de septiembre de 1995, su principal objetivo

era definir politicas y participacion de las instituciones dentro de esta red, sin embargo, no
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logo cumplir con su objetivo, manteniendo su organizacion solo a nivel de la ciudad de
Quito.

En el Ecuador la creacion del Sistema Integral de Seguridad ECU 9-1-1, tuvo su resolucion
en el Ejecutivo 988 del 29 de diciembre del 2011, publicado en el Registro Oficial 618 del
13 de enero del 2012, logrando unificar la atencion extrahospitalaria con las diferentes

instituciones de ayuda de una emergencia.

Luego de dicho evento, varios centros de educacion superior crearon carreras profesionales
con relacién a la carrera de emergencia, abriendo las puertas no solo a médicos sino también

a profesionales egresados como paramédicos.
Cuerpo de bomberos Quito:

“¢Se encuentran regidos por la Ley de Defensa Contra Incendios que se publicé en el
Registro Oficial 815 del 19 de abril de 1979 (20) y en cuyo texto se asigna funciones
especificas como: proteccion contra incendios, socorrismo en catastrofes o siniestros
con acciones y salvamento, sin embargo no se relaciona en la asistencia sanitaria
prehospitalaria ni se vincula con el Ministerio de Salud o entidades sanitarias
locales’” (Ministerio de Salud Pablica, 2015).
ECU 9-1-1:
e Misién ECU 911 (Servicio Integrado de Seguridad)

““Dirigir en todo el territorio ecuatoriano, la atencion en situaciones de emergencia
de la ciudadania, reportadas a través del nimero 911, y las que se generen por video
vigilancia o monitoreo de alarmas, mediante el remito de recursos de atenciones
especializadas que pertenece a organismos publicos y privados articulados al sistema,
con la finalidad de contribuir, de manera permanente, a la obtencion y sustento de la
seguridad integral ciudadana’’ (ECU 911, n.d.) (pg.2)

e Vision ECU 911(Servicio Integrado de Seguridad)

““Ser una institucion lider y modelo en el pais para la combinacion de servicios de
emergencia utilizando tecnologia de punta en sistemas y telecomunicaciones,
comprometidos con la calidad, seguridad, salud y medio ambiente que permitan

servir de manera Unica y permanente a la comunidad’’(ECU 911, n.d.) (pg.2)
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e Politica de Calidad

“ECU 911 brinda servicios de emergencias en forma eficiente y oportuna con una
plataforma tecnoldgica, con personal competente cumpliendo estandares técnicos y
normativos. Enfocados siempre en mejorar continuamente para la encontrar la satisfaccion

de los ciudadanos del territorio ecuatoriano’’(ECU 911, n.d.) (pg.2)

CRUZ ROJA ECUATORIANA

e Mision
““La Cruz Roja Ecuatoriana labora brindando alivio y previniendo el sufrimiento

humano, desde comunidades, fomentando el bienestar y dignidad en la diversidad, por
medio del desarrollo sostenido del voluntariado’ (CRE - Misién, Vision y Accion, n.d.)

e Vision
“Cruz Roja Ecuatoriana es parte de las comunidades, alcanzando con ellas su

bienestar y desarrollo sostenible "’(CRE - Mision, Vision y Accion, n.d.)(pag3)
Objetivos Generales
1. Reforzar la gestion en la Sociedad Nacional y la movilizacién de recursos.

2. Afianzar el desarrollo arménico y sostenible de la red territorial y del voluntariado.
3. Contribuir al desarrollo comunitario sostenible

2.3 NIVEL DE FORMACION DE LOS PARAMEDICOS DE LA CIUDAD DE
QUITO:

Varias instituciones se encargan de la formacion de profesionales de la atencidn prehospitalaria, pero
nos centraremos en la formacion de paramédicos; entre las instituciones que cumplen esta funcién

esta: Instituto Técnico Superior Cruz Roja, Universidad Central del Ecuador, Cuerpo de Bomberos

de la ciudad de Quito.
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Estos expertos son preparados para brindar atencion prehospitalaria en incidentes que afecten la vida
en general, ya sea por efectos naturales o causados por el hombre, y resolver la patologia prevalente

en el pais.

Distingue, valora, diagnostica funcionalmente, remite y suministra tratamiento e intervencion,
incluyendo servicios de atencion y seguimiento a personas de todas las edades con o en riesgo de

vida

2.4 NORMATIVA DE CODIFICACION DE DIAGNOSTICOS

2.4.1. Decretos relacionados con la codificacion de diagnésticos

Es importante conocer que es lo que se encuentra decretado por el Ministerio de Salud
Publica de nuestro Pais, si en realidad estd considerado el uso de la codificacion para
diagndsticos en el area prehospitalaria. Como esto nos puede ayudar en la mejora de la
calidad de salud.

Iniciamos con el decreto que menciona que tipo de hoja es utilizada en la atencidn

prehospitalaria autorizada por MSP, con el llenado correcto y completo de dicho documento.
DECRETON.°Q137-2Q16
De la Derivacion por Emergencia

En los casos de pacientes de atencidn prehospitalaria, el profesional de la ambulancia
utilizara el formulario atencion prehospitalaria (Figura No 9).
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SNS-MSP / HCU 212008 TENCION PRE
~anexo ATENCION PREHOSPITALARIA (1)

ANEXO 9 - FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARIA

Figura No 6 Formulario de atencion hospitalaria

Fuente: (Expediente Unico Para La Historia Clinica, 2006)
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ANEXO 9 - FORMULARIO ATENCION PREHOSPITALARIA

Fuente: (Expediente Unico Para La Historia Clinica, 2006)
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Porque debemos encontrar métodos, o sistemas para mejorar la atencion de salud de los

sistemas de emergencia en este caso del sistema prehospitalario.

DECRETO N.°.: 00002599: (PROCESO DE INCORPORACION DE LAS UNIDADES
DE ATENCION PREHOSPITALARIA ECU911, 2012)

Conforme al decreto N° 00002599 (2012): “Que, el articulo 32 de la misma
Constitucion prescribe que l1a salud es un derecho que garantiza el Estado,
dependiendo su realizacion a otros derechos que sostienen un buen vivir, de la misma
manera se garantizara este derecho mediante politicas econOmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales, y, el acceso permanente, oportuno y sin

exclusion de programas y servicios de promocion y atencion integral de salud” (p.3)

Conforme al decreto N° 00002599 (2012): “Que, la prestacion de servicios de salud
se regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género vy

generacional;” (p.3)

“Art. 6 Procedimiento-de operacién para la atencion prehospitalaria en
situaciones de emergencias de salud: El conductor y el profesional
prehospitalario designado como responsables del manejo y operacionalidad
de la ambulancia, seran ls encargados de llevar el control de las entradas y
salidas de Unidad Operativa o Establecimiento Privado de Salud y ademas
deberén reportar a la Central del Servicio ECU-911 la siguiente informacion”
(decreto N° 00002599, 2012, Art.,6)

Hora de salida de su base;

Hora de retorno a su base;

Kilometraje (inicial y final);

Medida de combustible tanto a la salida y regreso de la base;

Nomie del profesional prehospitalario responsable que asiste al evento
adverso;

Momento de arribo a la escena;

Condicién inicial del paciente y recepcién en el Establecimiento de Salud
determinado por el ECU-911, de acuerdo con su patologia;
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Momento de arribo al Establecimiento de Salud,;

Nombre de kvictima y su edad;

Diagnostico presuntivo.

Ndmero de hoja de registro (Anexo 002);

Nombre del profesional que recibio al paciente y de Establecimiento de Salud en que
fue recibido; y, en caso de existir, nombre de la persona que acompafa al paciente,

namero de cédula y nimero telefénico.”

Conforme al Decreto Ejecutivo No. 988 (29 de diciembre de 2011 Qué, el
Presidente Constitucional de la Replblica del Ecuador, implementé el Servicio
Integrado de Seguridad ECU-911,como herramienta tecnoldgica integradora de
los servicios de emergencias que brindan los Cuerpos de Bomberos, bs Fuerzas
Armadas, la Policia Nacional e instituciones que conforman el Sistema Nacional
de Salud:” (p.3)

DECRETO N.°.: 00000391 (Ley Orgéanica de Salud , 2012)

DECRETO N.°.: 00000391 (2012) “Queé; el Art.4 de la Ley Organica de Salud
manda que la Autoridad Sanitaria Nacional es el Ministerio de Salud Publica,
entidad a la que corresponde el ejercicio de las funciones de rectoria en salud; asi
como la responsabilidad de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento

de esta Ley; vy, 1as que dicte para su plena vigencia seran obligatorias;” (p.3)

DECRETO N.°.: 00000391 (2012) “Qué; esta Cartera de Estado aprobd vy
autorizé la Norma Técnica para operativizar ambulancias terrestres;” (p.3)

DECRETO N.°.: 00000391 (2012) “Qué;es necesario mejorar los servicios de
atencion de emergencias ya que en el Ecuador no existen estandares minimos
que regulen y garanticen la atencion prehospitalaria y el transporte  sanitario;” (p.3)
DECRETO N.°: 00000391 (2012) “Que; La atencion prehospitalaria y las
unidades de transporte sanitario deben considerarse como un servicio mas de
salud, los mismos que deben ser normados y regulados para garantizar un

servicio de calidad a la poblacion que lo requiera;” (p.3)
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DECRETO N.°.: 00000391 (2012) “Qué; el proyecto Embleméatico Mi
Emergencia solicita la elaboracién del presente Acuerdo Ministerial; y, en
ejercicio de las atribuciones concedidas por los articulos 151y 54 de la
Constitucion de la Republica del Ecuador y el articulo I7 del estatuto del

régimen juridico administrativo de la funcién ejecutiva.” (p.5)

ACUERDA:

“ART. 1 Proclamar a la atencion prehospitalaria y transporte sanitario publico

y privado como un serviciodesalud.” (Decreto Ministerial 2016, 2016), Art. 1).

“ART. 2 EI Ministerio de Salud Publica, autoridad sanitaria nacional, emitira
las normas, protocolos y reglamentos para la aplicabilidad de estos servicios y
sera quien licencie al servicio prehospitalaria, traslado sanitario y la certificacion
del personal.”(Decreto Ministerial 2016, 2016), Art. 2).

“ART. 3 Esta cartera de estado sera el encargado de dar el cumplimiento y la
aplicacion de las normas, protocolos y reglamentos establecidos.”(Decreto
Ministerial 2016, 2016, Art. 3).

“ART. 4 Este acuerdo ministerial entrara en vigor a partir de su suscripcion, sin
perjuicio de su publicacion en el registro oficial, encarguese a la subsecretaria
nacional de provision servicios de salud y la subsecretaria nacional de Gobernanza
de la Salud Publica.”(Decreto Ministerial 2016, 2016, Art. 4).

A continuacion, Historia clinica prehospitalaria:

Registro sistematico, de eventos, procedimientos y evolucion, relacionado con una victima,

desde el lugar del evento hasta la llegada al servicio de emergencia.
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TITULOS SUB TITULOS INSTRUCCIONES DE LLENADO

ATENCION PREHOSPITALARIA

INSTITUCION Y AMBULANCIA CODIGO Y LOCALIZACION PROVINCIACANTON/PARROQUIA NUMERO DE HOJA

REGISTRAR EL NOMBRE Y APELLOO. NUMERO DE CEDULA. EDAD EN
ANOS CUMPLIDOS Y EL SEXO DEL USUARIO
REGISTRAR EL NOMBRE Y APELLIDO ¥ NUMERO OF CEDULA DEL

INFORMANTE
GENERALE REGISTRAR LA FECHA (DAWA) Y LA HORA DE ATENCION AL USUARIO
4 [PAVOS $DE REGISTRAR LA DIRECCION O LA UBICACION DE REFERENCIA. EL LUGAR
ATENCION (VIA PUBLICA. DOMICILIO, PARQUE, QUEBRADA, BOSQUE, ETC.) FECHA

(DMA) Y HORA DEL EVENTO CAUSANTE DEL ACCIDENTE
REGISWRLOS DATOS MAS RELEVANTES DEL INSTERROGATORIO

REALIZADO AL %nm LOS SINTOMAS (DOLOR, CONCEENCIA,
ESTADO DE L 3

REGISTRAR LA HORA Y LOS VALORES DE LOS SIGNOS VITALES
SIGNOS VITALES SERAADOS
REGISTRAR LA HORA DEL EXAMEN
ESCALA DE GLASGOW REGISTRAR LOS VALORES DE CADA UNO DE LOS COMPONENTES Y EL
VALOR TOTAL DE LA ESCALA DE GLASGOW (1 - 15)
2 [SIGNOS VITALES Y ESCALAS REGISTRAR LA HORA DEL EXAMEN
PUPRLA DERECHA REGISTRAR LA RAPIDEZ DE LA REACCION (RN= REACCION NORMAL. RL=
PUPRA ZGURROA REACCION LENTA, = REACCION RAPIDA)
REGISTRAR EL TIPO DE APERTURA PUPILAR: NOR: NORMAL  MIO-
MIOSIS MID MDRIASIS
REGISTRAR LA HORA DEL EXAMEN
ESCALA DE TRAUMA REGSTRAR L0S VALORES OF LA ESCALA OE TRAUMA PEDIATRICO Y OF
ADUL

MARCAR “X" EN LAS OPCIONES PERTINENTES
ACCIDENTE DE TRANSITO E&sq:txzmusoesexvmmsmusmsmm.sa

3 [TRAUMA Y OTRAS LESIONES MARCAR “X" EN LAS OPCIONES PERTINENTES
REGISTRAR LOS VALORES OBSERVADOS EN LAS OPCIONES
OTRAS LESIONES RESPECTIVAS
REALIZAR CBSERVACIONES SOBRE LAS OPCIONES MARCADAS, 1
AMERITA
, MARCAR X" EN LAS OPCIONES RESPECTIVAS
4 Fummossmm REGISTRAR LAS CARACTERISTICAS MAS IMPORTANTES DE LA
EMERGENCIA OBSTETRICA
5 [EMERGENCIAS e o W o feen & e
LOS VAL N
CARDIORRESPIRATORIAS AMPLIAR LA INFORMACION, SI ES NECESARIO
WARCAR “SP- 51 SE ENCUENTRA SN PATOLOGIA. MARCAR “CP~ 51 SE
m;'s'coy ENCUENTRA CON PATOLOGIA 2-7)
A e i MARCAR X" EN VIA AEREA O ALCOCHECK. 51 ES DEL CASO. REGISTRAR
GO ABAJO EL NUMERO Y LOS HALLAZGOS PATOLOGICOS
REGISTRAR €L DAGH PRESUNTIVO
SENALAR EN EL ESQUEMA TOPOGRAFICO EL NUMERO
7 Lloculzmou'wgpz)camu CORRESPONDIENTE A LA LESION EXESTENTE
REGISTRAR OBSERVACIONES. 51 ES DEL CASO
WARCAR "X EN LAS CELDAS DE LOS PROCEDIMIENTOS DETALLADOS EN
g [PROCEDIMIENTOS Y EL BLOQUE
TRATAMIENTO REGISTRAR LA MEDICACION ADMINISTRADA Y LOS PROCEDIMIENTOS
ADICIONALES EN LAS LINEAS EN BLANCO
g CONDICION DE LLEGADA AL MARCAR “X" SEGUN LAS CONDICIONES DE LLEGADA DEL USUARIO AL
HOSPITAL HOSPITAL
REGISTRAR EL DESTINO FINAL DEL USUARIO, EN CASO DE NO SER
10 |DERIVACION ENTREGADO AL HOSPITAL. PUEDE DERIVARSE AL DOMICILIO C A OTRO
LUGAR QUE SE ESPECIFICARA
ESTABLECIMIENTO QUE RECIBE  RESPONSABLE QUE ENTREGA  FIRMA  HORA DE ENTREGA
CONDUCTOR RESPONSABLE QUE RECIBE FIRMA HORA DE RECEPCION

Fuente: (Expediente Unico Para La Historia Clinica, 2006), (Andrade, 2011)

En el ambito prehospitalario, se utilizara diagnosticos presuntivos, en cada hoja de atencion
prehospitalaria. A continuacion, se describira los diferentes diagndsticos que se pueden colocar en
todos los formularios aprobados por el MSP.

Diagnostico presuntivo: este diagnéstico se registra luego de una entrevista clinica, donde se anotan
los sintomas que refiere el paciente, y los signos encontrados por el personal de salud, se trata de un

diagnostico hipotético, de las posibles causas que en ese momento aquejan al paciente. Este se
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diagnostico se puede convertir o ser cambio a un diagnéstico definitivo luego de comprobar con otras

técnicas, exdmenes y procedimientos la verdadera situacion de presenta el paciente.

Diagnostico diferencial: este tipo de diagnostico es aquel que toma todas las posibles enfermedades
gue pueda tener el paciente, con los sintomas signos y ciertos examenes que se haya realizado,
ademas permite descartar ciertas causas y determinar la necesidad de realizacion de exadmenes.
Diagnostico definitivo: diagndstico que se evidente de las caracteristicas de una enfermedad por sus
signos y sintomas especificos 0 mediante confirmacion por pruebas realizadas en los servicios

técnicos complementarios.

En nuestro medio se utiliza los dos tipos de sistemas de codificacion en las diferentes
instituciones encargadas de la atencion prehospitalaria. Y a pesar de contar con estos
sistemas algunas instituciones optan por tener listas mas especificas para la codificacion de

los diagnosticos mas frecuentes de la prehospitalaria.

Ejemplo de listado de diagndsticos mas frecuentes utilizados en la prehospitalaria.
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Figura No 7 Diagndsticos mas frecuentes utilizados en la prehospitalaria

Fuente: Pineida (2015)
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Figura No 8 Diagnosticos mas frecuentes utilizados en la prehospitalaria
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Fuente: Pineida (2015)

Figura No 9 Diagndsticos prehospitalario méas frecuente

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2020)
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Intoxicaciones Envenenamiento autoinflingido intencionalmente por, y exposicion a otras drogas,

medicamentos y sustancias bioldgicas y los no especificados en viviendas.

Atencion medica no especificada. 2519

Fuente: Hospital Carlos Andrade Marin (2020)
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2.5. Protocolos de la atencion de Salud Publica del Ecuador

I

PROTOCOLOS DE ATENCION
PREHOSPITALARIA PARA
EMERGENCIAS
MEDICAS

Figura No 10 Protocolos de atencién prehospitalaria
Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2015)

Coordinacion editorial: Lourdes Camacho Zambrano.
Disefio y diagramacion: Andrés S. Changoluisa.
Revision de textos: Andrés Landazuri.

Impresion:

Impreso en Quito, octubre 2011

AUTORES:

Dr. David Chiriboga Allnutt

Ministro de Salud Publica

Dr. Nicolés Jara Orellana

Subsecretario General de Salud

Dra. Angélica Andrade Jana

Subsecretaria para la Extension de la Proteccion Social en Salud
Dra. Fatima Franco Game

Subsecretaria Region Costa Insular
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Dr. Juan Martin Moreira Viteri
Director General de Salud

La realizacion de protocolos de atencion prehospitalaria realizada en el 2011, por el
Ministerio de Salud Publica establece en primer lugar un manejo de las principales
emergencias con alto riesgo de mortalidad para los pacientes, segun protocolos
internacionales y nacionales, en segundo lugar, los diagnosticos codificados segun las

patologias especificadas en el sistema CIE-10.

Se coloca de forma precisa las citaciones de dicho protocolo para conservar la autoria de

este.
Objetivos mencionados

“El objetivo del servicio prehospitalario es que durante el transporte se presente una
serie de actividades médicas de reanimacion y soporte, con lo cual se logra mejorar
estado en el ingreso del hospital, su sobrevivencia frente a lo que ocasioné el evento
adverso, y su posterior traslado a la unidad de salud adecuada para recibir tratamiento,

considerando la gravedad de la patologia” (Ministerio de Salud Publica, 2015).
La ideologia de la atencién prehospitalaria se resume en:

“Transportar al paciente adecuado al lugar adecuado en el tiempo adecuado”
(Ministerio de Salud Publica, 2015).

“Dando cumplimiento al proposito de brindar atencién de salud y mejorar la calidad y
la eficiencia en la respuesta ante una emergencia médica de parte de todos quienes
realizan atencion prehospitalaria ”(Protocolos De Atencion Prehospitalaria Para

Emergencias Médicas, 2011)(p.8)

“Se pone a disposicion de los equipos encargados el presente documento de Protocolos
de Atencion Prehospitalaria para Emergencias Médicas, el mismo que refleja el trabajo
de un equipo de profesionales de las instituciones que componen el Sistema de

Emergencias Médicas” (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Tabla 5 Transporte y registro
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Llene completamente la H.C.U. 002 del

MSP
Datos generales

Ll g el iondlor Sianleseligleeler oo Examen fisico y diagndstico presuntivo de
aportados por familiares y testigos) acuerdo con el CIE10 o al CIAP-2 de este

manual de protocolos

AUV R R A el el les g saiiels - Signos vitales (escena, transporte y entrega)

habituales utilizados, patologia previa y

embarazo

et
Emergencia gineco-obstétrica (si amerita)

ANIBIIE e e ei e leenasie ol woinr 0 Entrega del paciente y los campos de la
patologia parte posterior, segun amerite.

Consentimiento informado o descargo de
responsabilidades con firma de
responsabilidad del paciente o del familiar.

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2015)

A continuacion, se nombra los diagndsticos que constan en el protocolo segun sistema CIE-
10 y sistema CIAP-2

Tabla 6 Diagndstico

Cadigo codificado CIE 10 Codificacion CIAP-2

extrano

T17 Cuerpo extrafio en la via respiratoria R87 cuerpo

nariz/laringe/bronquio

54




Cadigo Codificacion CIE 10
R57.0 Choque cardiogénico
R57.1 Choque hipovolémico
R57.8 Otras formas de choque
T-78 Choque anafilactico

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2015)

Tabla 7 Codificacion CIE-10

Codigo Codificacion CIE 10 Codigo Codificacion CIE 10

RO72 | Dolor precordial 120 Angina de pecho

RO74 | Dolor en el pecho no especificado 120.0 | Angina inestable
121 Infarto agudo de miocardio K22 Otras enfermedades del esdfago
126 Trombo-embolismo pulmonar K27 Ulcera péptica, sitio sin especificar
130 Pericarditis J93.9 | Neumotdrax, no especificado
133 Endocarditis aguda y subaguda G58.0 | Neuropatia intercostal

134.1 | Prolapso de la valvula mitral K20 Esofagitis

171 Aneurisma y diseccidn adrtica

Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
120 Angina de pecho 175 Infarto agudo de miocardio
120.0 | Angina inestable K74 Izquemia cardiaca con angina
121 Infarto agudo de miocardio
Codigo Codificacion CIE 10 Cadigo Codificacion CIAP 2
110 Hipertension esencial (primaria) K85 Elevacion de la presion arterial
111 Enfermedad cardiaca hipertensiva K87 Hipertensidn con lesiéon de érgano diana

115 Hipertension secundaria

Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
147 Taquicardia paroxistica K79 Taquicardia paroxistica
147.1 | Taquicardia supraventricular K80 Arritmia cardiaca

147.2 | Taquicardia ventricular

149 Otras arritmias cardiacas

149.0 | Fibrilacion ventricular y palpitos

149.9 | Arritmia cardiaca sin especificar

Codigo Codificacion CIE 10 Codigo Codificacion CIAP 2

1149.9 | Arritmia cardiaca sin especificar K80 Arritmia cardiaca NE

149.8 | Otras arritmias cardiacas especificadas

149 Otras arritmias cardiacas
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Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
180 Sindrome de dificultad respiratoria del RO2 Fatiga respiratoria / disnea
adulto
181 Edema pulmonar
J45 Asma
J93 Neumotdrax
196 Insuficiencia respiratoria, no clasificada
en otra parte
Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
Ja6 Estado asmatico R96 Asma
Caédigo Codificacion CIE 10
S14 Trauma raquimedular
S14.6 Traumatismo de otros nervios y de los no especificados del cuello
Codigo Codificacion CIE 10
S10 Traumatismo superficial de cuello
S11 Herida de cuello
S16 Contusién / magulladora
Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIE10
S20 Traumatismo superficial del torax S270 | Neumotdrax traumatico
S21 Herida del térax S271 Hemotdrax traumatico
S§223 | Fractura de costilla S272 Hemo neumotdrax traumatico
S224 | Fracturas multiples de costillas S$297 | Traumatismos multiples de térax
S$228 | Fracturas de otras partes del térax dseo
Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIE10
S36 Trauma?tlsmo de los organos intra- D91 Otras hernias abdominales
abdominales
K45 Otras heridas de la cavidad abdominal
Herida del abdomen, de la region lumbo-
S31 .
sacra y de la pelvis
Traumatismo superficial del abdomen, de
S30 . .
la region lumbo-sacra y de la pelvis
196 Insuficiencia respiratoria, no clasificada
en otra parte
Codigo Codificacion CIE 10 Codigo Codificacion CIE10
So1 Herida de la cabeza / cuero cabelludo S31 Herida del abdomen, de.la region
lumbo-sacra y de la pelvis
S01.1 | Herida del parpado y regidn periocular S41 Herida del hombro y del brazo
S01.2 | Herida de la nariz S51 Herida del antebrazo y del codo
S01.3 | Herida del oido S61 Herida de la mufeca y de la mano
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S01.4 Herldz.a de la mejilla y region temporo- S71 Herida de la cadera y del muslo
mandibular
S01.5 | Herida del labio y de la cavidad bucal S81 Herida de la pierna
S01.7 | Heridas multiples de la cabeza S81 Herida de la pierna
S11 Herida del cuello S91 Herida del tobillo y del pie
$21 Herida del t6rax T01 Heridas que afectan multiples regiones
del cuerpo
Codigo Codificacion CIE 10 Caodigo Codificacion CIAP 2
R10 Dolor abdominal agudo D01 Dolor abdominal con retortijones
R10.0 | Abdomen agudo D02 Dolor de estdmago / epigastrico
R10.1 Dolor abdominal localizado en parte D06 Otros dolores de abdomen localizados

superior

R10.2 | Dolor pélvico y perineal

Dolor localizado en otras partes inferiores

R10-3 del abdomen
R10.4 Otros .d'olores abdominales y los no
especificados
Codigo Codificacion CIE 10
T65 Efecto toxico de otras sustancias y las no especificadas
T51 Efecto toéxico de alcohol
Y91 Evidencia del alcoholismo, determinado por el nivel de intoxicacidn

Y51.0 Efectos adversos de agentes anticolinesterasa

T60.0 Insecticidas organofosforados y carbamatos

T57.1 Fésforo y sus componentes

53 Efecto, t.éxico de los derivados halogenados de los hidrocarburos alifaticos y
aromaticos
X66 Envenenamiento autoinflingido intencionalmente por exposicién a disolventes
organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores
X60 Enve'nenamiento autoinflingido intencionalmente por exposicién a analgésicos no
narcoticos, antipiréticos y antirreumaticos
X65 Envenenamiento autoinflingido intencionalmente por exposicién al alcohol
X68 Envenenamiento autoinflingido intencionalmente por exposicidn a plaguicidas
Codigo Codificacion CIE 10
T68 Hipotermia
T33 Congelamiento superficial
T34 Congelamiento con necrosis tisular
T35 Congelamiento que afecta multiples regiones del cuerpo y congelamiento no
especificado
T69 Otros efectos de la reduccion de la temperatura
Codigo Codificacion CIE 10
T63 Efecto tdxico del contacto con animales venenosos
B88.0 Picadura de acaros
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T14.0 Mordedura/picadura de arafia no venenosa; mordedura/picadura de insecto no
venenoso
T63.2 Mordedura de escorpién
T63.3 Mordedura/picadura de arafia venenos
T63.4 Mordedura de artrépodo venenoso, mordedura de cienpiés, picadura de abeja,
picadura de insecto ponzofoso
T763.9 Picadura de insecto venenoso
Codigo Codificacion CIAP 2
S12 Picadura de insecto
S13 Mordedura humana / animal
Codigo Codificacion CIE 10
T63 Efecto téxico del contacto con animales venenosos
T63.0 Efecto téxico por contacto con veneno de serpiente
Codigo Codificacion CIE 10
T20 Quemadura y corrosién de la cabeza y del cuello
T21 Quemadura y corrosion del tronco
T22 Quemadura y corrosién del hombro y miembro superior, excepto mufieca y mano
T23 Quemadura y corrosién de la mufieca y de la mano
T24 Quemadura y corrosién de cadera y miembro inferior, excepto tobillo y pie
T25 Quemadura y corrosién de tobillo y del pie
T26 Quemadura y corrosion limitada al ojo y sus anexos
T27 Quemadura y corrosioén de las vias respiratorias
T28 Quemadura y corrosion de otros érganos internos
T29 Quemaduras y corrosiones de multiples regiones del cuerpo
T31 Quemaduras clasificadas segun la extensidn de la superficie del cuerpo afectada
T310 Quemaduras en menos del 10% del cuerpo
Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
R40 Somnolencia, estupor y coma N29 Otros signos y sintomas neuroldgicos
R402 | Coma no especificada N99 Otras enfermedades neurolégicas
Codigo Codificacion CIE 10 Codigo Codificacion CIAP 2
G40 Epilepsia NO7 Convulsiones / crisis convulsiva
G40.5 | Sindromes epilépticos especiales NO8 Movimientos involuntarios anormales
G40.8 | Otras epilepsias
G41 Estado de mal epiléptico
Cédigo Codificacion CIE 10 Cédigo Codificacion CIAP 2
R51 Cefalea NO1 Cefalea
G43 Migrafia N90 Cefalea en racimos / clister
Gaa1 Cefalea vascular, no clasificada en otra NO5 Cefalea tensional
parte
G44.2 | Cefalea debida a tension

Fuente: (Ministerio de Salud Pdblica, 2015)
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2.6. FLUJOGRAMA DE LA ATENCION PREHOSPITALARIA EN QUITO:

El flujo de coordinacion para la gestion administrativa y operativa de la atencidn

prehospitalaria se distribuye de la siguiente manera.

Las ambulancias que brindan atencion prehospitalaria se anclan a los distritos de salud, pero
las coordinaciones zonales son las que se encargan de su operabilidad eso quiere decir que

velaran por la coordinacion y supervision de la gestion del distrito.

Los distritos estaran a cargo de la gestion y provision de los recursos como talento humano,
medicamentos, dispositivos médicos, combustible, mantenimiento, todo esto para garantizar
el funcionamiento de la ambulancia; ademés, de actividades de micro planificacion y

coordinacion.

Figura 2. Flujo de coordinacién para funcionamiento del servicio de transporte primario
(atencién pre-hospitalaria)
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Figura No 11 (MODELO DE GESTION, ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO) MSP

Modelo de gestion de la Atencion de Emergencias en el distrito Metropolitano de Quito

Desde su creacion el Sistema Integrado de Seguridad ECU 911, ha instaurado una respuesta
inmediata e integral ante emergencias, coordinan la atencion de los organismos de respuesta
articulados en este caso para emergencias, dichas entidades involucradas son:  Policia

Nacional, Fuerzas Armadas, Cuerpo de Bomberos , Comision Nacional de Transito, Ministerio de
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Salud Publica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Secretaria de Gestion de Riesgos, Cruz
Roja Ecuatoriana y otros organismos locales encargados de la atencion de emergencias.

A continuacion, el Modelo de Gestién

MECANISMOS DE ALERTA
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Figura No 12 Modelo de Gestion

Con respecto, al procedimiento de llamadas en consolas operativas, se procede en la atencién de las
alertas que recepta la institucion. Particularmente, al receptar una alerta (sea por llamada a la linea
Unica 911 o via aplicativo por smartphone), el evaluador de operaciones de llamadas evalla si
procede o no para la atencion como una emergencia. En el caso de que proceda, el evaluador llena
una ficha especificando datos relacionados al informante, lugar de ocurrencia y tipo de emergencia,
conforme un listado definido con las instituciones de Salud, Policia, Militar, Cuerpos de Bomberos,
etc. En el caso de emergencias de salud, en el trimestre abril-junio 2020, se han coordinado 11.453
Consultas Médicas, 10.153 Eventos clinicos, 7.393 Problemas Respiratorios, 4.691 emergencias por
Mal Estado General.

Con lo expuesto anteriormente, el Ministerio de Salud Publica, en colaboracién con el Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, Hospital Pablo Arturo Suarez, Federacion Médica Ecuatoriana,
Universidad Tecnoldgica Equinoccial, de la Asociacion Ecuatoriana de Medicina Interna, de la
Sociedad Ecuatoriana de Bioética, del CONASA y de la OPS/OMS, en el afio 2005 y 2006, validan
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la utilizacion de formularios, médicos, unificados con el objetivo de realizar monitoreos,
evaluaciones de las actividades de salud que se evidencia en la practica clinica, permitiendo asegurar
estandares de calidad en la atencién médica, mejorar el diagndstico, ajustar el uso de examenes
complementarios, favorecer la investigacion, con el proposito de disminuir la morbimortalidad,
mejorar la relacion costo-beneficio, optimizar los recursos humanos y materiales existentes en las
unidades y mejorar el acceso y la calidad de atencion. Por todo lo mencionado con anterioridad se
concluye que este documento que registra la experiencia médica con el paciente, utilizando incluso

para posteriores procesos medicos legales.

En el Expediente Unico para la Historia Clinica publicado por el Ministerio de Salud Publica, en el
afio 2006, menciona como base legal lo siguiente “"El actual proceso de revision conceptual y de los
formularios de la historia clinica Unica, se fundamenta en la Ley Organica del Sistema Nacional de
Salud, articulo 11, literal d; y, articulo 27, publicada en registro oficial N0.670 (septiembre, 2002); y
en los articulos 77, 78 y 79, y en la disposicion transitoria cuarta del Reglamento a la Ley Organica
del Sistema de Salud, publicado en el Registro Oficial No. 9 del 28 de enero del 2003". Por tal motivo
es necesario un llenado adecuado de este tipo de documento.

2.7 Epidemiologia en los sistemas prehospitalarios

Se ha tomado algunos estudios internacionales como referencia, en los cuales se observa la
inexistencia a nivel mundial de una base de datos epidemiol6gicos reales que permita
avanzar en cambios que beneficie a la atencién en este nivel de salud. Se describiran

cortamente dichos estudios a continuacion:

Base de datos de calidad para los servicios médicos de emergencia prehospitalaria

(realizados en la ciudad de Dinamarca)

Este estudio recalca el sistema de recoleccion de datos de calidad en la atencion de
emergencia para evaluar, monitorear y mejorar la calidad. La base de datos de calidad danés
de servicios médicos de emergencia prehospitalaria (QEMS) es uno de los tres sub-bases de
datos nacionales. Las otras dos bases de datos cubren las admisiones de emergencia y trauma.
El objetivo de los QEMS es evaluar, monitorear y mejorar la calidad de los servicios médicos
de emergencia prehospitalaria atencién (EMS) en toda la via paciente y actia como base
para la investigacion clinica y de servicios de salud.
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Hay pocos indicadores de calidad y normas basadas en la evidencia de alto nivel, la mayoria

de las normas se basan en las opiniones de un panel de expertos.

El mayor reto y dificultad en la atencién de emergencia, especialmente en el ambito
prehospitalario, es que la gran mayoria de los pacientes presentan sintomas y no
diagnosticos. Por lo tanto, la atencién de EMS ha de ser iniciado y entregado sobre la base
de los sintomas con un conocimiento limitado acerca de la condicion objetiva del paciente y

su historia médica.

Se definieron nueve indicadores de calidad y las siguientes variables: las marcas de tiempo
para llamadas de emergencia recibidos en uno de los centros de coordinacién meédica de
cinco emergencias regionales, el envio de la unidad prehospitalaria (s), la llegada de la
primera unidad prehospitalaria, la llegada de la primera suplementario prehospitalaria
unidad, y la misién terminacién. Por ultimo, el nivel profesional y el tipo del recurso
prehospitalaria enviados a un incidente y el estado final de la mision (misién completada por

teléfono, en la escena, o ingreso en el hospital) estan registrados.

El pais de Dinamarca realiza este tipo de base de datos para la construccion de estudios que
demuestren la mejor atencion de los pacientes. Con resultados verdaderos y no solo en

consenso de expertos (Christensen & Berlac, 2016).

El Consorcio de Resultados de Reanimacion Epistry-Trauma: Disefio, desarrollo e
implementacién de un registro de trauma Prehospitalario epidemiolégico de América
del Norte

El siguiente estudio de basa en las lesiones moderadas a graves que presentan los pacientes
prehospitalarios, considerando que esto representa una carga a nivel de economia social y

afectacion en la morbimortalidad en general.

Mencionan sobre la poca evidencia de datos epidemiolégicos existentes en este nivel de
atencion ” La informacion basada en los resultados para guiar la atencion futura de los
sistemas de servicios de la Emergencia, se ha visto obstaculizada por La falta de recursos de
datos prehospitalarios integrales, estandarizados y multicéntricos que incluyan resultados

significativos para los pacientes. ~
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También nos indica, los datos son obtenidos por informacion recolectada cuando el paciente
ingresa a un hospital, y que no se toma en cuenta los pacientes que fallecen en la escena o
que por las lesiones menores presentadas son enviados a domicilio desde la ambulancia. Los
registros de trauma se han utilizado para cuantificar por el impacto, los procesos y la atencion
al paciente brindados en los sistemas de trauma organizados, tales fuentes de antecedentes
por lo general identifican a los pacientes utilizando criterios basados en el hospital (por
ejemplo, gravedad de la lesion, ingreso hospitalario), lo que puede introducir un sesgo de

seleccidn significativo. “ impidiendo asi posibles mejoras en la atencion prehospitalaria.

El objetivo de la creacion de este tipo de base de datos es permitir que exista la posibilidad

de realizar estudios de cohorte en la prehospitalaria. Incluso mencionan lo siguiente.

“La informacién recopilada en ROC Epistry-Trauma proporcionara informacion importante
sobre la definicion de las mejores practicas prehospitalarias, facilitando los esfuerzos de
salud puablica para la prevencion de lesiones y mejorando los esfuerzos de mejora de la
calidad del EMS, educacion y capacitacion. ™ (Newgard & Sears, 2016).

La gestibn médica prehospitalaria reduce mortalidad en traumatismos cerrados

graves: un estudio epidemioldgico prospectivo.

Porque este estudio pone interés en el traumatismo cerrado grave: = Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, las lesiones son la principal causa de muerte de personas

menores de 45 afios. En Europa, casi 800,000 personas mueren por lesiones cada afo. ~

El estudio diferencia el sistema de atencion, por un equipo especializado de emergencia
(incluye medico, enfermera) junto el tratamiento avanzado para trauma cerrado en la
prehospitalaria, versus la atencion de primeros auxilios brindada por el equipo de bomberos
en la ciudad de Francia, para valorar la posterior sobrevida de los pacientes a los 30 dias y
72 dias luego de ser ingresos en las areas de cuidados intensivos de los hospitales

universitarios.

Para obtener los datos los médicos intensivistas se basaron en la clinica inicial de los
pacientes, comparando el estado de Glasgow, la estabilidad o inestabilidad hemodinamica,
y la actuacion por parte del personal que atendio inicialmente los pacientes, concluyendo

con lo siguiente:
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Es un estudio epidemioldgico disefiado para describir prospectivamente el manejo y la

atencién del trauma cerrado severo en Francia.

El tratamiento médico prehospitalario se asocia con una reduccion significativa de la
mortalidad a los 30 dias. (OR: 0.55, IC 95%: 0.32 a 0.94, P = 0.03). Pero no se evidencia
una reduccién estadisticamente significada a los 72 dias. A pesar de un mayor tiempo fuera
del hospital, la organizacion SAMU / SMUR mejora las demoras en la admisién al hospital
universitario (centro de trauma nivel 1), lo que tiene un impacto positivo en la supervivencia.
(0:0.62, IC 95%: 0.62 a 1.10, P =0.1) (Yeguiayan & Garrigue, 2015).

Los resultados de este estudio, debe apoyarse con estudios adicionales que apoyen los
mismos, esto debido que existen estudios que demuestran que la atencién intensiva

prehospitalaria incrementa la mortalidad del paciente.

La epidemiologia y el resultado de la dificultad respiratoria prehospitalaria
El objetivo del estudio fue caracterizar la epidemiologia de la dificultad respiratoria
prehospitalaria y los resultados posteriores del paciente.

Este fue un estudio de cohorte, retrospectivo, basados en la poblacion de adultos que se
vincularon con encuentros categorizados como dificultad respiratoria, que fueron
transportados por EMS a cualquiera de los 16 hospitales entre 2002 y 2006°. Describieron
las caracteristicas del paciente prehospitalario, las intervenciones y los diagndsticos del alta
hospitalaria. (Utilizando los cédigos ICD-9-CM). La asociacién entre las variables
prehospitalarias, definidas a priori, y el ingreso hospitalario se describieron mediante

regresion logistica multivariable.

Se definid pacientes con dificultad respiratoria, basado en la documentacién inicial del
proveedor prehospitalario. También fue documentado por personal de EMS una impresion
diagnostica para cada paciente con dificultad respiratoria: "Falta de aliento /
hiperventilacién®, "asma", "Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) / enfisema",
"Depresion respiratoria / paro respiratorio”, u "Otro problema respiratorio” (Prekker &
Feemster, 2016).

La dificultad respiratoria evidenciada en la prehospitalaria se asocia con una morbilidad y

mortalidad sustanciales. Las caracteristicas del paciente observadas en la prehospitalarias

64



pueden identificar a pacientes con una mayor probabilidad de requerir ingreso hospitalario.
La realizacién de mas investigaciones sobre los fenotipos de dificultad respiratoria
prehospitalaria puede ayudar a recolectar informacion sobre las posibles terapias dirigidas o

estadiajes y transporte mas eficientes de estos pacientes.

Dolor agudo en el ambito prehospitalario: un estudio basado en registros de 41.241

pacientes
En este estudio se puede observar lo siguiente:

El estudio se centra en que: poco se sabe acerca de la frecuenciay las causas de dolor agudo

en la poblacion prehospitalaria, esto a pesar que el dolor agudo es un sintoma frecuente.

"El objetivo, es investigar la frecuencia del dolor moderado a severo en pacientes
prehospitalarios y las causas subyacentes de acuerdo con los codigos de diagndstico de
hospitales primarios” (Friesgaard & Riddervold, 2018).

Se califico al dolor por medio de dos escalas para la valoracion de su intensidad, la primera
escala numérica del dolor (NRS) mayor a 3 y la segunda la escala (escala de Likert mayor a

4). Correlacionaron diagndsticos en base al CIE 10 de las hojas de emergencia
Conclusion

En conclusion, el dolor moderado a intenso es un sintoma frecuente en el entorno
prehospitalario, que involucra al menos al 28% de todos los pacientes agudos transportados
en ambulancia y presente en casi todos los capitulos de la CIE-10. EI més alto el nimero de
pacientes con dolor moderado a intenso ocurrioé dentro de las lesiones, Diagnosticos no
especificos y enfermedades del sistema circulatorio. La mayor proporcion de dolor
moderado a intenso ocurre entre pacientes con enfermedades del sistema
musculoesquelético, lesiones y enfermedades del sistema digestivo y genitourinario. Dada
la frecuencia y la amplia gama de causas en términos de diagndsticos hospitalarios

principales, se debe prestar mas atencion al manejo del dolor agudo

Con este estudio dejan varias cosas para buenos estudios, el uso de opioides como el

fentanilo, como mejorar el tratamiento del dolor en la prehospitalaria, para disminuir la
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morbilidad relacionados a los mismos, reducir los ingresos innecesarios a las unidades de

salud.

2.8. Principales motivos de consulta que tiene el sistema prehospitalario

Principios generales de atencion en emergencias prehospitalarias

1. Comprobar el contexto con la finalidad de brindar seguridad tanto al paciente como
al personal prehospitalario.

2. Emplee equipo de seguridad y medidas de bioseguridad.

3. Evalué los recursos necesarios para la atencion del paciente.

4. verifique la respuesta del paciente.

La atencidn prehospitalaria se considera toda la asistencia brindada, directa o indirectamente,
fuera del entorno hospitalario, utilizando los medios y métodos disponibles. Este tipo de
asistencia puede variar desde un simple consejo u orientacion médica hasta el envio de un
vehiculo de apoyo basico o avanzado al lugar del suceso donde se encuentran las personas
traumatizadas, con el objetivo de mantener la vida y minimizar las secuelas. El sistema se
divide en servicios moviles y fijos. El prehospitalario movil, tiene la mision de brindar
asistencia inmediata a las victimas que son derivadas a atencidén prehospitalaria fija o

atencion hospitalaria (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Luego de que en los acuerdos ministeriales consideran a la atencion prehospitalaria parte de
una atencién médica, sujeta a cumplir con estandares de calidad para mejora de la atencion
a las personas, en esta area, se presencio un crecimiento importante y al mismo tiempo una
evolucion con el contexto de la atencion en el paciente, pasando de traslado del paciente, a
una atencion de profesionales, los cuales actdan en escena tratando de forma inicial las
diferentes entidades patoldgicas que se presenta un ambito inaudito como lo es el area
extrahospitalaria, posterior a lo cual se realizara un transporte a una unidad de mayor
complejidad, con todo esto se ha logrado mejorar la sobrevida tanto en mortalidad como en

morbilidad de los paciente que ingresan a las casas de salud.

El servicio prehospitalario, en cualquiera de sus formas, se basa en el hecho de que,

dependiendo del apoyo inmediato ofrecido a la victima, las lesiones y traumas pueden

tratarse sin causar secuelas significativas. Uno de los factores que interfiere en el pronostico
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de las victimas de trauma es el tiempo que transcurre antes de que se pueda realizar el
tratamiento definitivo. EI Comité de Trauma del American College of Surgeons Souza y
Ferreira (2018), en Estados Unidos, establece el tiempo de veinte minutos como maximo
intervalo ideal para realizar los primeros procedimientos, en casos severos (Whitaker &
Gutierrez, 2015). La necesidad de una atencion rapida se debe a que las primeras horas
posteriores a un evento traumatico han sido sefialadas por varios autores, como el periodo
con mayor tasa de mortalidad (Albuquerque, 2016). Los estudios de Champion et al. (2015)
encontraron que, en general, entre las victimas de trauma, mas de la mitad no sobrevivié 24

horas.

En nuestro medio se ha intensificado las estrategias para lograr una mejor calidad en la
atencion teniendo como resultado una disminucion en la de la mortalidad de las principales

causas de atencién en esta area.
Morbilidad en la Ciudad de Quito:

En el 2016, se estimé 3.6 fallecidos por cada 1000 habitantes y de cada 10 personas 7
fallecieron por enfermedades no transmisibles, seguidas de causas externas y enfermedades

transmisibles.
Desde el 1997 al 2016 se observa el incremento de las siguientes enfermedades:

e Isquémicas del corazén

e Diabetes mellitus

e Enfermedades hipertensivas

e Neoplasias malignas de estbmago

e Accidentes de transito (presenta una disminucion desde el tercer lugar al séptimo
lugar en el 2016)

Morbilidad ambulatoria:

Entre la morbilidad ambulatoria las patologias méas conocidas en el Distrito Metropolitano

de Quito son:

e Enfermedades transmisibles:

o Digestivas
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o Respiratorias

e Enfermedades no transmisibles:

o Hipertension esencial
o Obesidad

o Diabetes mellitus

A continuacion, mencionamos las 10 principales causas de la atencidn prehospitalaria.

Tabla 12: Principales diagnésticos de morbilidad ambulatoria. DMQ, 2016

CODIGO | CAUSAS DE MORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

JOOX Rinofaringitis aguda [resfriado 98.695 7,7
comun]

B829 Parasitosis intestinal sin otra 53.014 4,1
especificacion

J029 Faringitis aguda no especificada 51.870 4,1

N760 Vaginitis aguda 38.038 3,0

J039 Amigdalitis aguda no especificada 36.555 2,9

A09X Diarrea y gastroenteritis de 32.622 2,6
presunto origen infeccioso

N390 Infeccion de vias urinarias sitio no 30.663 2,4
especificado

110X Hipertension esencial (primaria) 29.251 2,3

E669 Obesidad no especificada 16.517 1,3

D509 Anemia por deficiencia de hierro 15.222 1,2

sin otra especificacién
N72X Enfermedad inflamatoria del cuello 14.520 11
uterino
E660 Obesidad debida a exceso de 14.250 11
caloria

J030 Amigdalitis estreptoccica 13.903 1,1

K297 Gastritis no especificada 12.824 1,0

M545 Lumbago no especificado 12.611 1,0

R51X Cefalea 11.017 1,0
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N300 Cistitis aguda 10.942 0,9

B373 Candidiasis de la vulva y de la 9.845 0,9
vagina
E119 Diabetes mellitus no 9.089 0,8
insulinodependiente sin mencion de
complicacion
J304 Rinitis alérgica no especificada 8.736 0,7
J209 Bronquitis aguda no especificada 7.906 0,7
E441 Desnutricion proteico-calorica leve 7.568 0,6
M792 Neuralgia y neuritis no especificada 7.030 0,6
K30X Dispepsia 6.832 0,5
J069 Infeccion aguda de las vias 0,5

respiratorias superiores no

especificada

Demaés enfermedades 716.955 56
Total 1.279.159 100

Fuente: Ministerio de Salud Publica, Registro Diario Automatizado de Consultas y Atenciones Ambulatorias,
2016

Se mencionara algunas patologias frecuentes vistas en la atencién prehospitalaria como

atencion de estas.
Manejo del paciente con dolor a nivel prehospitalario

El dolor es una manifestacion fisiologica, emocional y conductual del organismo ante

estimulos neurolégicos, tisulares reales o potenciales.

De acuerdo el tipo de dolor que se detecte en la prehospitalaria, sea este agudo o créonico,
por las patologias que las provoca o las diferentes circunstancias que se vive
extrahospitalariamente, si se enfoca en un tratamiento adecuado, se puede conseguir un
mejor control del dolor, disminuyendo de forma efectiva la sobrecarga innecesaria de las
instituciones de salud, con motivos de consultas por dolor que se pueden resolver en la escena
misma de atencidn, para ese tipo de resultados, se necesita que el personal que se encuentre
atendiendo en esta &rea, posea experiencia en la clinica, sintomatologia e identificacion de

los diferentes dolores, como la experticia del uso de medicacion analgesia segun su grado y
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por ende el tipo de ambulancia que atienda la emergencia y como esta se encuentra equipada.
(Schweitzer, 2016).

Manejo de dificultad respiratoria y su codificacion

De acuerdo con la (OMS, 2017, pag. 10) las enfermedades respiratorias representan uno de
los mayores problemas de salud a nivel mundial, donde cientos de millones de personas de
todas las edades sufren de estas enfermedades de estas mas de 500 millones viven en paises
en desarrollo, aumentando su prevalencia, particularmente entre nifios y ancianos, como
consecuencia se evidencia una afectacion directa de la calidad de vida en las personas
afectadas, produciendo un gran impacto econdémico y social. Siendo la enfermedad mas
frecuente y ocupando el quinto lugar a nivel mundial la Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica.

Una de las causas que necesitan atencion médica lo constituyen la bronquitis y la neumonia,
localizando la mayor incidencia en nifios menores de 5 afios y en los adultos mayores. La
mortalidad de estas enfermedades respiratorias se encuentra entre un 5% a un 15% de los
hospitalizados y alrededor de un 25% los ingresados en las unidades de cuidados intensivos
(Diaz & Jiménez, 2018, pag. 22).

Los trastornos respiratorios son una causa frecuente de busqueda de atencion en las unidades
de emergencia. E incluso se ha tratado de evidenciar este tipo de patologia, desde la atencion
prehospitalaria al ser una condiciones que arriesgan la vida rapidamente, el personal
parameédico debe tener condiciones para identificar tempranamente los cambios presentes y
los riesgos potenciales e intervenir con prontitud, con el fin de proporcionar mejores
resultados en la mortalidad del paciente, aqui nuevamente interviene la preparacion de los
profesionales, como el adecuado equipamiento de las ambulancias, llegando a disminuir el

ingreso a servicios de terapia intensiva, por ende la mortalidad.
Manejo de trauma:

La patologia mas estudiada en el ambito prehospitalario es el trauma en general, con estudios
que sustentan la importancia de la atencién inicial para la mejoria de la sobrevida del paciente
y disminucion de la discapacidad que afectan principalmente la poblacién joven (Alem,
2015).

70



Dependiendo de la gravedad del cuadro causado por el trauma, se puede disminuir el dolor
involucrado en esta afectacion o en casos de traumatismos superficiales o minimos dar un

tratamiento definitivo en el lugar de atencion.
Manejo de sintomas respiratorios altos:

Al igual que el dolor, este cuadro patologico es muy amplio, requiriendo un tratamiento
inmediato con traslado a instituciones de salud, para un manejo mas complejo, como un
tratamiento que se convierte en ambulatorio, sin necesidad de llegar a un traslado
hospitalario, siempre mencionando las posibles complicaciones de los cuadros que se puedan

presentar.
Manejo sintomas digestivos

Los sintomas digestivos deben ser relacionados en forma global y siempre en contexto de un
posible cuadro quirdrgico, o de una patologia que necesariamente debe ser manejada en un
hospital o con la realizacién de examenes que no se disponen en una ambulancia, sin
embargo, como se menciono con anterioridad, depende mucho el conocimiento adecuado de
la clinica, el examen fisico y la relacion de las patologias, para evitar posibles errores en el
diagndstico inicial con el cual dependera la decision de un traslado o no de los pacientes.

Manejo alteracion del estado de consciencia:

En la prehospitalaria, la alteracion del estado de consciencia es una entidad que necesita un
gran interés, ya que involucra patoldgicas que afectan a la morbilidad y mortalidad de los
problemas cerebrovasculares, entidades que por muchos afos se ha demostrado que entre
mas rapida sea su atencion o con la decision del traslado a un nivel de atencion adecuado a
mejorado su desenlace final, llegando a mejorar el gran impacto social, econémico y de salud
de las personas, tanto ha sido el caso que se han creado estrategias para la atencion
prehospitalaria, cuando los profesionales se enfrentan a estas patologias se sin mas datos que
los clinicos se debe descartar, (ejemplo: escala de Cincinnati, antecedentes personales de
relevancia), situaciones que suman a un diagnostico presuntivo pero con mayor sensibilidad

a posibles diagnosticos que pueden ser graves en los pacientes.
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CAPITULO I1I. INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICAS Y
CENSOS

3.1. Historia

La estadistica se crea como una necesidad de la humanidad para poder numerar, cuantificar,
calcular o inventariar los objetos que se encontraban alrededor del ser humano. En el Ecuador
la historia no fue diferente ya que al mismo tiempo que se evidenciaba un proyectado a un
desarrollo economico y una formalizacion demogréfica, en el denominado Censo de
América; en el afio 1938, en Ecuador se formaba la Direccion General de Estadisticas,
durante el gobierno de Enriquez Gallo, siendo esta institucion dependiente del Ministerio de

Hacienda.

En 2020: Afianza su posicionamiento técnico, sobre la base de alianzas estratégicas con

organismos nacionales e internacionales.

e Mision
“Organizar, normar y valuar las informaciones estadisticas oficiales provenientes del
Sistema Estadistico Nacional, mediante la planificacion, ejecucion y andlisis de
operaciones estadisticas oportunas y confiables, asi como de la generacion de estudios
especializados que contribuyan a la toma de decisiones publicas y privadas de la
planificacion nacional ” (INEC, 2020).

e Vision
“Ser un referente a nivel nacional e internacional por la calidad, oportunidad e
innovacion en la produccion de informacion estadistica, en la articulacion de las

entidades del Sistema Estadistico Nacional y en la generacion de conocimiento a través
de estudios especializados” (INEC, 2020).

Valores

Responsabilidad. - Cualidad de cada individuo para el desarrollo y el bienestar de todos,

respondiendo por sus acciones (INEC, 2020).
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Honestidad. - Posicion asociada a la verdad y transparencia entre lo que se piensa, se siente
y se hace, reconociendo sus limitaciones o imposibilidad de hacer o cumplir con algo (INEC,
2020).

Compromiso. - Vinculo de lealtad, identificacion y obligacion para el cumplimiento de

metas y objetivos propios y de otros (INEC, 2020).
Equidad. - Imparcialidad para reconocer su derecho y el de los demas (INEC, 2020).

Respeto. - Consideracion y reconocimiento a la individualidad de la persona en la
Interaccion social (INEC, 2020).

Lealtad. - Virtud de fidelidad a una persona u organizaciones (INEC, 2020).

El Instituto de Estadisticas y Censos es el ente rector de la informacion generada para la
estadistica del pais es el Unico reconocido a nivel internacional, incluido como representante
ante la Organizacién Mundial de la Salud como vocero de las estadisticas epidemiolégicas

de salud de nuestro Pais.

Una muestra es el curso realizado por la OMS, junto con los representantes del Ministerio
de Salud Publica del Ecuador, para la formacién de Instructores en codificacion de
informacion médica y establecimientos de los Centros Nacionales de Referencia, realizado
en el afio 2010. Dicho curso fue impartido a representantes del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) con el proposito de fortalecer la Red Latinoamericana y del

Caribe de los Sistemas de informacion de salud.
Los objetivos de este curso fueron:

Formar instructores en CIE-10 para paises seleccionados, permitiendo que se formen
codificadores en el uso adecuado de la Clasificacion Estadistica Internacional de

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10).

Establecer las bases para la conformacién de un Centro Nacional de Referencia que brinde

asesoria capacitacion y apoye el mejoramiento de la calidad y uso de la informacion.

Basandose en el objetivo de la epidemiologia para controlar los problemas de la salud,

generan la siguiente informacién:
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Formula, ejecuta y evalla planes y programas de salud, para mejorar el nivel de salud de las

poblaciones.
Mejora el proceso de toma de decisiones clinicas.

A continuacion, se describe de forma breve la estadistica demografia del Ecuador y como se
utiliza el sistema del CIE-10, en la estadistica hospitalaria, recolectada por el Instituto

Nacional de Estadisticas y Censos.

En el primer caso es importante como ha ido cambiando la demografia de la poblacion del
Ecuador, mediante esto se ha logrado cambiar las necesidades a nivel de salud, educacion,

vivienda y servicios basicos.

3.1.1 Transformaciones en la estructura etaria

Segun los altimos censos poblacionales realizados por el INEC, durante las Gltimas dos
décadas se ha evidenciado una disminucion en la poblacion de 5 afios, mientras que la
poblacion de 40 y mas presenta un aumento de sobrevida por pertenecer a la generacion

sobreviviente con altos indices de natalidad.

Grafico 7. Piramide Poblacional (1990, 2001, 2010).
Fuente: Resultados del Censo 2010 de poblacion y vivienda en el Ecuador (INEC, 2010a). Elaboracion: INEC (2010a).
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Figura No 14 Piramide poblacional 1950 al 2050

Fuente: INEC (2020)

Porque se menciona este hecho demografico en este estudio, la razén es que al igual que se
evidencia un cambio de la poblacién con respecto a la inversion de la piramide demografica,
de la misma manera se debe, cambiar ciertas formas de atencion tanto hospitalarias como

intrahospitalarias, permitiendo satisfacer las necesidades actuales de las personas.

Aqui hablaremos sobre el segundo ejemplo de la estadistica utilizada por el INEC, recolectar
informacion suficiente en el &mbito hospitalario para tener un conocimiento de las diversas
patologias mas comunes que afecta a la poblacion determinada segun el sexo y la edad de
las misma, con este tipo de informacion se ha logrado establecer, planes de mejora en el

campo de salud, acorde a las necesidades que presenta la poblacion a la cual estan asignadas,
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implementando tanto talento humano, como adquisiciones tecnologicas, todo esta
informacion se logra gracias a que se cuenta con métodos de codificacion alfanumérica que
permite la recoleccion rapida, unificada de todos los centros de salud en los diferentes niveles
de atencion, es por esta razon que el Ministerio de Salud Publica de nuestro pais obliga la
utilizacion del Sistema de clasificacion estadisticas internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud CIE-10.

A continuacion, las estadisticas reportadas por el INEC.
Registros estadisticos de camas y egresos hospitalarios.

Informacidn recolectada de los diferentes niveles de atencién médica, tanto de la Red publica
integral de salud (RPIS) y red complementaria (RC), para la base de datos sobre la
morbilidad hospitalaria y la disponibilidad de camas y la utilizacién de estas. Permitiendo
obtener datos, que ayudan a la toma de decisiones para la gestion operativa y administrativa

en este caso en el &mbito de salud.

Con respecto a las estadisticas prehospitalarias, no se encuentran datos formales,
recolectados por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, sobres las causas de
morbilidad y mortalidad en esta area de atencion. La informacion sobre accidentes de transito
no se relaciona con los diagndsticos presuntivos en las hojas de atencion, sino que se enfocan

en las causas del siniestro, por la clase del siniestro, el tipo de vehiculo que provoco el

siniestro.
Tabla 8 Siniestros de transito segiin meses 2018
CLASE DE TOTAL MESES
ACCIDENTE Enero | Febrero Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio Agosto | Sept. Oct. Nov. Dic.
TOTAL 25.530 2.060 1.975 2.129 2.130 2.077 2.089 2.167 2.119 2.143 2.238 2.054 2.349
ATROPELLOS 4.288 367 340 339 383 362 351 328 379 371 387 311 370
CAIDA DE
PASAJEROS 762 63 61 60 65 61 57 58 65 79 68 65 60
CHOQUES 11.629 923 905 982 935 930 986 1.002 954 980 1.031 911 1.090
ESTRELLAMIENTOS 3.417 249 287 291 278 270 260 285 271 272 302 307 345
ROZAMIENTOS 1.213 106 88 104 100 104 102 118 122 90 96 98 85
VOLCAMIENTOS 540 55 36 31 40 57 49 48 42 47 48 49 38
PERDIDA DE PISTA 2.977 248 218 228 257 234 225 266 239 244 254 251 313
OTROS 704 49 40 94 72 59 59 62 47 60 52 62 48
Fuente: INEC (2020)
Tabla 9 Siniestros de transito segin meses 2018 por causas
TOTAL
CAUSA _ _ MESES_ i
Enero | Febrero Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio Agosto | Sept. Oct. Nov. Dic.
TOTAL 25.530 2.060 1.975 2.129 2.130 2.077 2.089 2.167 2.119 2.143 2.238 2.054 2.349
EMBRIAGUEZ O DROGA 1.913 144 122 162 161 169 147 157 142 146 152 169 242
MAL REBASAMIENTO
INVADIR CARRIL 1.584 129 96 136 85 151 125 173 125 175 129 116 144
EXCESO DE VELOCIDAD 4.068 327 319 296 376 341 336 393 352 291 396 336 305
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IMPERICIA E
IMPRUDENCIA DEL
CONDUCTOR

12.660

972

980

987

1.037

919

1.020

996

1115

1.161

1.140

1.043

1.290

IMPRUDENCIA DEL
PEATON

1.155

90

81

113

122

128

112

91

114

85

81

72

66

DARNOS MECANICOS

284

17

27

29

25

17

21

25

18

14

37

29

25

NO RESPETA LAS
SENALES DE TRANSITO

3.046

285

256

304

225

271

271

282

214

231

255

222

230

FACTORES CLIMATICOS

332

48

65

25

50

29

21

14

11

23

30

MAL ESTADO DE LA VIA

21

21

21

17

OTRAS CAUSAS

273

35

10

56

28

31

19

15

11

10

19

17

22

Al igual que la estadistica hospitalaria permite la mejora de la atencion de salud,

Fuente: INEC (2020)

por el

analisis segun la poblacién, la edad y las enfermedades mas comunes. Se podria comenzar

con la formacién de base de datos que tengan caracteristicas g similares a las hospitalarias,

con el propdsito de ofrecer mejoras en la atencion de salud extrahospitalaria implementando

tanto talento humano como equipamientos a nivel de los transportes utilizados en esta area,

estas necesidades se direccionarian a las patologias las comunes encontradas en la atencién

prehospitalaria, que aumentan tanto la morbilidad como la mortalidad.
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CAPITULO IV. MATERIALES Y METODOS

4.1 JUSTIFICACION

La importancia de la realizacion de este trabajo radica en primer lugar, en la necesidad
prioritaria de una base de datos epidemioldgicos a nivel del &ambito prehospitalario, con el
fin de mejorar la atencidn de esta, basados en las entidades patol6gicas y problemas de salud
mas frecuentes evidenciados en nuestra poblacidn y no solo extrapolando dados hospitalarios

0 a nivel de la escasa estadistica prehospitalaria internacional.

Con este estudio podemos valorar de forma general la utilizacion del Sistema de
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
salud (CIE-10), para determinar si su uso es el adecuado, si el conocimiento de este es el

correcto o si este sistema deja dudas sobre las necesidades evidenciadas en la prehospitalaria.

Porque se decide enfocarse en el CIE-10, se ha visto que este sistema ha pasado por varias
revisiones a lo largo de su creacion, para ir modificAndose acorde a las necesidades que se
han presentado y asi recolectar datos que posteriormente haran la base fundamental de la
estadistica en salud, se ha cambiado de datos exclusivos de mortalidad, a datos de
morbilidad, de problemas relacionados a la salud, como es el ejemplo de motivos de
admisiones, signos y sintomas, hallazgos anormales, quejas y circunstancias de tipo social,
haciendo a este sistema el mas completo para la codificacion alfanumérica, de las diferentes
situaciones de la salud. Con la correcta utilizacion del CIE-10 se ha podido crear datos
estadisticos a nivel mundial que han permitido mejorar la calidad de atencidn sanitaria,
reducir la mortalidad y morbilidad de ciertas patologias que se han identificado por medio
de salas situacionales que han partido de datos obtenidos del CIE-10. Ademas, la
Organizacion Mundial de la Salud, permite que se realice modificaciones justificadas de este
Sistema, para su adaptacion a las necesidades que presente el campo en el que se va a utilizar

dicho sistema.

Actualmente aunque las diferentes instituciones encargadas de la Atencion prehospitalaria
en la ciudad de Quito, manejan estadisticas internas, no se ha hallado datos recolectados y
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consolidados para la formacion de una informacion estadistica que se puedan exponer a nivel
nacional o internacional, el motivo de esto es que el ente regulador oficial y reconocido a
nivel de la Organizacion Mundial de Salud, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC), no cuenta con los documentos o los datos epidemiologicos de la prehospitalaria,
razon por la cual nuestro Sistema de estadisticas no tiene informacion real, actual de las
atenciones prehospitalarias, por lo tanto no hay valoraciones o resultados de la atencién

realizada actualmente en el dicho campo.

Con este estudio se trata de dar el primer paso para tomar en cuenta lo necesario que es tener
datos epidemiologicos en todos los campos de salud, incluido el campo de la atencion
prehospitalaria, hasta el momento no se ha logrado consolidar dicha informacion, sin
embargo, tampoco sabemos los motivos de esto, tal vez una falta de conocimiento de la
utilizacion del CIE-10 o la poca adaptacion del sistema para abarcar la realidad de esta
atencion. Como se menciond este estudio trata de lograr identificar los posibles problemas

que tenga.

4.2 PROBLEMA DE INVESTIGACION

4.2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es el nivel de conocimientos y percepcion sobre la utilidad, aplicabilidad y
cumplimiento del sistema de clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud CIE-10, en profesionales del ambito prehospitalario

de la ciudad de Quito?

4.3 OBJETIVOS

4.3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el nivel de conocimiento y de percepcién sobre la utilidad, aplicabilidad y
cumplimiento del sistema de clasificacion internacional de enfermedades CIE-10, en

profesionales del ambito prehospitalario de la ciudad de Quito.
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4.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la influencia de la edad de los profesionales prehospitalarios en el nivel
de conocimientos y aplicabilidad del CIE-10.

2. Describir la influencia del tipo de profesion sobre el nivel de conocimientos y
percepcion de la utilidad y aplicabilidad del CIE-10.

3. Relacionar el nivel de conocimiento y percepcion sobre la utilidad, aplicabilidad y
cumplimiento del proposito del CIE-10, con la institucion en la que laboran los
profesionales prehospitalarios.

4. ldentificar el nivel de percepcion de los profesionales prehospitalarios con respecto
a la utilidad y aplicabilidad del CIE 10.

5. Reconocer el nivel de conocimiento sobre el sistema CIE-10 en los profesionales del

area prehospitalaria.

4.4 HIPOTESIS

El nivel de conocimiento y percepcion sobre la utilidad, aplicabilidad y cumplimiento del
sistema de codificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud, CIE-10, en los profesionales de la prehospitalaria, no es

adecuado.

45 TIPO DE ESTUDIO

La metodologia que se empled fue descriptiva y de corte transversal. Se analizé el nivel de
conocimiento y de percepcidn sobre la utilidad, aplicabilidad y cumplimiento del sistema de
clasificacion internacional de enfermedades CIE-10, en profesionales del ambito

prehospitalario de la ciudad de Quito. A través de una encuesta estructurada.

A través de la investigacion cuantitativa se generan datos numericos o datos que se pueden
transformar en estadisticas utilizables. La utilizamos para medir actitudes, opiniones,

comportamientos y otras variables definidas, y generalizar los resultados de una muestra de
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poblacion mas grande. Este método investigativo (cuantitativo) manipula datos medibles
para formular hechos y descubrir patrones en la investigacion. Poseen una mejor
estructuracion los métodos de recopilacion de datos cuantitativos estdn mucho mas
estructurados que los métodos de recopilacion de datos cualitativos. Los métodos de
recopilacion de datos cuantitativos envuelven diferentes formas de encuestas: encuestas en
linea, encuestas en papel, encuestas maviles y encuestas en quioscos, entrevistas cara a cara,
entrevistas telefénicas, estudios longitudinales, interceptores de sitios web, encuestas en

linea y observaciones sistematicas (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2017).

En los estudios de observacion analitica, el investigador simplemente mide la exposicion o
los tratamientos de los grupos. Los estudios observacionales analiticos incluyen estudios de
casos y controles, estudios de cohortes y algunos estudios de poblacion (transversales).
Todos estos estudios incluyen grupos de sujetos emparejados y evallan las asociaciones

entre exposiciones y resultados (Howick, 2017).

4.6 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

Profesionales del area prehospitalaria de algunas instituciones que ofrecen este
servicio durante el periodo junio-septiembre 2020.

Muestra

En el Distrito Metropolitano de Quito, actualmente se cuenta con 135 profesionales
prehospitalarios activos de las instituciones gubernamentales, dividido en Cuerpo de
Bomberos: 45, Cruz Roja: 55, hospitales 35 paramédicos, con el nimero de total de la
poblacion se realiza el siguiente calculo de muestra

n = Tamafo de la muestra: n=  100,0880
N =Tamafio de la poblacion 135

o =Desviacidn estdndar de la poblacion que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor constante de 0,5. 0,5

Z =Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se
tiene su valor, se lo toma en relacion con el 95% de confianza equivale a 1,96 (como méas
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usual) o con relacion al 99% de confianza equivale 2,58, valor que queda a criterio del
investigador. 1,96

e=  Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor,
suele utilizarse un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio

del encuestador. 0,05

4.7 CRITERIOS DE INCLUSION

e Personal que labora en el &mbito prehospitalario: paramédicos, enfermeros, médicos.

4.8 CRITERIOS DE EXCLUSION

Personal que labora en hospitales publicos o privados.

e Personal paramédico de instituciones privadas.

e Personal no relacionado al area prehospitalaria que trabaje en las instituciones que se
realiza las encuestas.

e Personal paramédico que no acepte intervenir en el estudio, o que durante el mismo
decida salir de este.

4.9 CATEGORIZACION DE VARIABLES

Variable dependiente
¢ Nivel de conocimiento y Percepcion.
Variable independiente

e Ultilidad, aplicabilidad y cumplimiento del Sistema de Clasificacién Internacional de
Enfermedades CIE-10.
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4.9.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES | ESCALA TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE
Edad Tiempo que ha 18-30 Medidas de Cuantitativa
vivido una 31- 40 tendencia discreta
persona 41-50 central y
(en afios) en el Mas de 50 de dispersion
momento de la
participacion en
la investigacion
Profesion Actividad Parameédico/a 1 Cualitativa
habitual de una Médico/a ordinal
persona, Otros. 2
generalmente
para la que se ha 3
preparado, que al
gjercerla tiene
derecho a recibir
una
remuneracion o
salario.
Institucion Organismo Cruz roja 1 Cualitativa
publico o privado | Bomberos ordinal
que Otras 2
ha sido fundado Instituciones
para desempefiar 3
una determinada
labor cultural,
cientifica, politica
o social
Frecuencia de Numero de veces | Muy frecuente 1 Cualitativa
capacitacion que se realiza Frecuente 2 ordinal
constante Ocasionalmente | 3
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del personal capacitaciones en | Raravez
prehospitalario | un determinado Nunca
sobre tiempo, para
CIE-10 mejorar los
conocimientos
sobre el CIE-10
Métodos de Conjunto de Autoaprendizaje Cualitativa
capacitacion actividades cuyo ordinal
de personal propésito es Capacitacion
prehospitalario | mejorar el institucional
sobre rendimiento
CIE-10 presente o futuro | Otras formas de
del capacitacion
mismo,
aumentando asf,
su
capacidad a través
de la mejora de
conocimientos,
habilidades y
actitudes, en este
caso sobre el
CIE-10
Nivel de Interpretacion o Sin utilidad Cualitativa
percepcion con | comprension con ordinal

respecto a la
utilidad del
CIE-10 en
personal

paramédico

respecto a la

utilidad del CIE-
10
en el &mbito

prehospitalario

De poca utilidad

Moderadamente

atil

Util

Muy atil
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Nivel de Interpretacion o Sin Cualitativa
percepcion con | comprension con | aplicabilidad ordinal
respecto a la respecto a la
aplicabilidad del | aplicabilidad del | De poca
CIE-10 CIE-10enel aplicabilidad
en personal ambito Moderadamente
paramédico prehospitalario aplicable
Aplicable
Muy aplicable
Nivel de Interpretacion o Sin Cualitativa
percepcion con | comprension con | cumplimiento del ordinal
respecto al respecto al proposito
cumplimiento cumplimiento del
de su proposito | CIE1L0 en el Cumplimiento
del CIE10 en ambito parcial
personal prehospitalario
paramédico Cumplimiento
moderado
Cumple
proposito
Conocimiento Informacién Varias preguntas Cualitativa
del adquirida a través | sobre la ordinal

sistema CIE-10
por
personal

prehospitalario

de

la educacion,
compresion
tedrica o
practica con
relacion al

sistema

forma de uso del
CIE-10

85




CIE-10, en el
ambito

prehospitalario.

4.10 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccidon de datos se elabor6 una encuesta tipo Likert, enfocada a determinar datos
demograficos especificos para este estudio y preguntas para la valoracion del nivel de
percepcion y conocimiento del CIE-10 especificando tres datos, utilidad, aplicabilidad y

cumplimiento del objetivo de dicho sistema.
En resumen:

e Técnica de investigacién: encuesta.
¢ Instrumentos para recolectar la informacion: cuestionario (solo via online)
o Mediante el siguiente enlace electronico enviado a los representantes
de cada institucion Cruz Roja: Doctor Victor Malquin; Cuerpo de
Bomberos Sefiorita Arlén Guayasamin, por correo electronico para
la difusion de dicho cuestionario,
https://forms.gle/6TQky4EBgWYQyuZn6, luego de contestada la

encuesta, se envia nuevamente a la pagina del enlace, como encuesta
contestada.

e Fuente: personal prehospitalario

4.11 PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Las encuestas recolectadas se ingresaran en una base de datos los mismos que seran
corridos en el programa estadistico SPSS ® Statistics version 2.4.

Se realizara un andlisis univarial, en funcion de las distintas variables, principalmente

cualitativas, se describiran las frecuencias absolutas, relativas, las variables cualitativas
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nominales y ordinales se las representard en forma de diagrama de barras o grafico de

sectores mientras, en el caso de las ordinales se mantendra el orden de las categorias.

Para las variables cuantitativas se obtendra las medidas de tendencia central, se presentaran

mediante graficos estadisticos

La influencia de las diferentes variables sera analizada mediante la comparacion de los

Intervalos de Confianza.

4.12 ASPECTOS BIOETICOS

La informacion serd manejada con absoluta reserva y confidencialidad, la informacion sera
procesada y analizada de manera general. Los profesionales que acepten participar de la
encuesta firmaran un consentimiento informado con el cual autorizaran la utilizacion de su

informacion para el andlisis grupal.
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CAPITULO V: RESULTADOS

Grafico 1: Edad de los profesionales

EDAD

E21-29 afios
W 30-39 afios
B 40-49 afios
[50-53 afios

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Anélisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la edad de los participantes se encontrd que el 60%
correspondian al grupo de edad 21-29 afios, un 29% se hallaban entre 30-39 afios, un 8%

entre 40-49 afios y un 3% entre 50-59 afios.

Gréafico 2: Centro Laboral
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CENTRO LABORAL

B Cruz Roja
M Cuerpo de Bomberos Quito

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Anadlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada relacionado con el centro laboral se encontro
que el 55% trabajan en la Cruz Roja y un 45% en el Cuerpo de Bomberos de Quito
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Gréfico 3: Profesién

PROFESION

B Enfermerafa
W Médico/a
B Paramédicola

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Anélisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la profesion se encontré que el 85% eran Paramédicos,
un 14% Enfermeros y un 1% Meédico.

¢ Con qué frecuencia recibe informacién o capacitacién para el correcto manejo del
Sistema CIE-10?

Tabla 1: Frecuencia de la capacitacion

Frecuencia con que recibe capacitacion para el correcto manejo del Sistema
CIE-10
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Porcentaje Porcentaje Intervalo  de
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  confianza 95%
Valido Frecuente 8 8,0 8,0 8,0 3,26

Muy frecuente 4 4,0 4,0 12,0 Desde: 16,74
Nunca 25 25,0 25,0 37,0 Hasta: 23,26
Ocasionalmente 17 17,0 17,0 54,0
Rara vez 46 46,0 46,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante con qué frecuencia recibe
informacion o capacitacion para el correcto manejo del Sistema CIE-10, se evidencia que un
46% respondieron que rara vez, un 25% que nunca, un 17% expresaron ocasionalmente, un

8% manifestaron frecuente y un 4% arrojaron muy frecuente.

¢Usando cualquier nimero del 0-5, donde 0 es sin utilidad y 5 es muy util, Califique el

uso del CIE-10 en el ambito prehospitalario?
(Utilidad: capacidad que tiene un elemento para generar la solucion de un problema)

Tabla 2:10 Utilidad

UTILIDAD
Porcentaje Porcentaje Intervalo  de
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  confianza 95%
Valido Sin utilidad 8 8,0 8,0 8,0 1,73
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De poca utilidad 16

Moderadamente util 19

Util 30
Muy Util 27
Total 100

16,0
19,0
30,0
27,0

100,0

16,0
19,0
30,0

27,0

100,0

24,0 Desde: 18,27
43,0 Hasta: 21,73
73,0

100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Andlisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la incognita usando cualquier numero del 0-5, donde 0

es sin utilidad y 5 es muy dtil, ¢Califique el uso del CIE-10 en el &mbito prehospitalario?

(Utilidad: capacidad que tiene un elemento para generar la solucién de un problema):

Un 30% manifestaron que es util, un 27% expresaron muy util, un 19% dijeron

moderadamente (til, un 16% declararon de poca utilidad y un 8% plantearon sin utilidad,

¢Usando cualquier nimero del 0-5, donde 0 es sin aplicabilidad y 5 es muy aplicable,

califique el uso del CIE-10 en el &mbito prehospitalario?

(Aplicabilidad: poner en préactica un determinado conocimiento o principio para

conseguir un efecto)
Tabla 3: Aplicabilidad

APLICABILIDAD

Frecuencia Porcentaje valido

Porcentaje Porcentaje Intervalo  de

acumulado confianza 95%

Vélido Sin aplicabilidad 9

De poca aplicabilidad 11

9,0

11,0
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Moderadamente 21 21,0 21,0 41,0 Hasta: 22,12

aplicable

Aplicable 36 36,0 36,0 77,0
Muy aplicable 23 23,0 23,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacidn realizada sobre la interrogante ¢ Usando cualquier nimero
del 0-5, donde 0 es sin aplicabilidad y 5 es muy aplicable, califique el uso del CIE-10 en el
ambito prehospitalario? (Aplicabilidad: poner en préactica un determinado conocimiento o

principio para conseguir un efecto):

Un 36% plantearon aplicable, un 23% manifestaron muy aplicable, un 21% dijeron
moderadamente aplicable, un 11% expresaron de poca aplicabilidad y un 9% arrojaron sin
aplicabilidad, en este caso al igual que el indicador util

¢Usando cualquier namero del 1-4, donde 1 es sin cumplimiento del proposito y 4 es
cumple un proposito especifico, califique el cumplimiento del propésito del CIE-10 en
el ambito prehospitalario?

(proposito: objetivo que se pretende alcanzar. ej. Recoleccion de datos de morbi-mortalidad)
Tabla 4: Proposito
PROPOSITO

Porcentaje Porcentaje Intervalo  de

Frecuencia Porcentaje valido acumulado  confianza 95%
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Vélido Sin cumplimiento  del2

proposito

Cumplimiento parcial 12
Cumplimiento moderado 39
Cumple el propésito 47

Total 100

2,0

12,0
39,0
47,0

100,0

2,0

12,0
39,0
47,0

100,0

2,0

14,0
53,0

100,0

2,88

Desde: 17,12

Hasta: 22,88

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Andlisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la interrogante ¢ Usando cualquier nimero del 1-4, donde

0 es sin cumplimiento del propoésito y 4 es cumple un propdsito especifico, califique el

cumplimiento del propésito del CIE-10 en el &mbito prehospitalario? (proposito: objetivo

que se pretende alcanzar. ej. Recoleccién de datos de morbi-mortalidad): u

Un 47% manifestaron cumplimiento del propdsito, un 39% expresaron cumplimiento

moderado, un 12% dijeron cumplimiento parcial y un 2% plantearon sin cumplimiento del

propdsito

Indique que método utiliza para la capacitacion o aprendizaje de la forma correcta de

usar la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

Relacionados con la Salud CIE-10

Gréfico 4: Método para el aprendizaje o capacitacion
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METODO PARA EL APRENDIZAJE O CAPACITACION

.Autoaprendizaje
Bl Capacitacion Institucional
B Otras formas de capacitacin

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Analisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la incognita ¢ Indique que método utiliza
para la capacitacion o aprendizaje de la forma correcta de usar la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10?, un 70%
manifestaron autoaprendizaje, un 24% revelaron capacitacion institucional y un 6% dijeron

que otras formas de capacitacion.

Gréfico 5: Significado de las siglas CIE-10

¢ Sabe que significa las siglas CIE-10?
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SIGNIFICADO DEL CIE-10

Ena
Wsi

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Anadlisis e Interpretacion
En la investigacion realizada sobre la interrogante ¢ Sabe que significa las siglas CIE-10?

el 81% expresaron que si y un 19% manifestaron que no conocen el significado.

Tabla 11: Capitulos del CIE-10
Marque cuantos capitulos contiene el CIE-10

CAPITULOS DEL CIE-10

Porcentaje Porcentaje Intervalo  de
Frecuencia Porcentaje Vvélido acumulado  confianza 95%
Valido 10 20 20,0 20,0 20,0 5,56
11 2 2,0 2,0 22,0 Desde: 14,44
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12 7 7,0 7,0 29,0 Hasta: 25,56

21 69 69,0 69,0 98,0
30 2 2,0 2,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢ Marque cuantos capitulos
contiene el CIE-10?

Un 69% expresaron que 21, un 20% dijeron que 10, un 7% manifestaron que 12 y un 2%
revelaron que 11 y 30 respectivamente

¢A qué Capitulo corresponde los sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de

laboratorio no clasificados en otra parte?
Tabla 12: Capitulos de los sintomas, signos y hallazgos anormales

Capitulo corresponde los sintomas, signos y hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio

Porcentaje Porcentaje Intervalo  de
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  confianza 95%
Valido 11 7 7,0 7,0 7,0 4,75
\Y 20 20,0 20,0 27,0 Desde: 15,25
X 6 6,0 6,0 33,0 Hasta: 24,75
XVI 5 5,0 5,0 38,0
XVIII 62 62,0 62,0 100,0
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Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Andlisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la incognita ¢ A qué Capitulo corresponde los sintomas,

signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte?:

El 62% respondieron que XVIII, un 20% manifestaron que V, un /% expresaron que 1, un

6% dijeron que X y un 5% plantearon que XVI.

¢Qué Capitulo corresponde a traumatismo, envenenamiento y algunas otras

consecuencias de causa externa?
Tabla 13: Capitulo del traumatismo, envenenamiento y alguna otra causa externa

Capitulo corresponde a traumatismo, envenenamiento y algunas

otras consecuencias de causa externa
Intervalo de

Porcentaje Porcentaje Confianza

Frecuencia Porcentaje valido acumulado  95%
Valido I 8 8,0 8,0 8,0 4,89
X 14 14,0 14,0 22,0 Desde: 15,11
XIX 64 64,0 64,0 86,0 Hasta: 24,89
XVII 3 3,0 3,0 89,0
XX 1 11,0 11,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion
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Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ;Qué Capitulo corresponde

a traumatismo, envenenamiento y algunas otras consecuencias de causa externa?

Un 64% manifestaron XIX, un 14% dijeron que X, un 11% expresaron que XX, un 8%

plantearon que Il y un 3% revelaron que XVIII.

¢A que corresponde la letra mayuscula de la codificacion CIE-10?
Tabla 14: Codificacion CIE-10

A qué corresponde la letra mayuscula de la codificacion CIE-10

Intervalo de
Porcentaje Porcentaje Confianza
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  95%
Vélido Se asocia a las categorias58 58,0 58,0 58,0 4,30
definidas por el CIE-10
Se asocia a lasl6 16,0 16,0 74,0 Desde: 29,03
subcategorias  definidas
por el CIE-10
Se asocia a los capitulos26 26,0 26,0 100,0 Hasta: 37,63
establecidos por el CIE-
10
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién
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Andlisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la incdgnita ¢ A qué corresponde la letra mayuscula de la

codificacion CIE-107?

Un 58% dijeron que se asocia a las categorias definidas por el CIE-10, un 16% expresaron

que se asocia a subcategorias definidas por el CIE-10, mientras que el 26% de los

profesionales encuestados respondieron que la letra mayuscula, corresponde al capitulo del

CIE-10.

¢ Qué volumen detalla la lista tabular?
Tabla 15: Volumen de la lista tabular

Qué volumen detalla la lista tabular

Intervalo de
Porcentaje Porcentaje Confianza
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  95%

Valido Volumen 1 47 47,0 47,0 47,0 3,37
Volumen 2 39 39,0 39,0 86,0 Desde: 29,96
Volumen 3 14 14,0 14,0 100,0 Hasta: 36,71
Total 100 100,0 100,0

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢Qué volumen detalla la

lista tabular?, el 47% expresaron volumen 1, un 39% dijeron Volumen 2 y un 14%

manifestaron volumen 3.
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¢Cree usted que existe un mejor sistema de codificacion para los diagnosticos
presuntivos en la prehospitalaria?

Gréfico 6 Existe mejor sistema de codificacion

Cree usted que existe un mejor sistema de codificacion para los diagnoésticos presuntivos en la prehospitalaria

B Mo
W si

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacién

Andlisis e Interpretacion

En la investigacion realizada sobre la interrogante ¢Cree usted que existe un mejor sistema
de codificacion para los diagndsticos presuntivos en la prehospitalaria?

Un 65% dijeron que no existe un mejor sistema de clasificacion mientras que el 35%

manifestaron que si existe otro sistema mejor que el sistema CIE10.

Las siglas CIAP-2 significa:

Tabla 160 Siglas CIAP-2
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Las siglas CIAP-2 significa:

Intervalo de
Porcentaje Porcentaje Confianza
Frecuencia Porcentaje valido acumulado  95%
Valido Clasificacion Estadistica2l 21,0 21,0 21,0 8,04
Internacional de
Enfermedades y
Problemas Relacionados
con la Salud.
Clasificacion 79 79,0 79,0 100,0 Desde: 41,96
Internacional de
Atencion primaria
Total 100 100,0 100,0 Hasta: 58,04

Autora: Ligia Elena Chicaiza Claudio
Fuente: Base de datos de la investigacion

Andlisis e Interpretacion

Los resultados de la investigacion realizada sobre la interrogante ¢Las siglas CIAP-2 que

significa?, un 79% respondieron Clasificacion Internacional de Atencion Primaria'y un 21%

dijeron que Clasificacion de Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas

relacionados con la salud, observando que el 79% respondieron correctamente.
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CAPITULO VI: DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Esta investigacion tuvo como propdsito establecer un nivel de conocimiento y percepcién de
la utilidad, aplicabilidad y cumplimiento del CIE-10 en el ambito prehospitalario, incluyendo
a su vez la influencia que tiene la edad, profesion y lugar de trabajo de los profesionales que
participaron en este estudio. Se realizaron 100 encuestas a diferentes profesionales de la
prehospitalaria, donde se valoré de forma general el conocimiento sobre el CIE-10 y la
forma como ven la utilidad de este sistema en este campo de la medicina de emergencias y
aunque no existen suficientes estudios basados en este tema especifico, si tenemos estudios
que demuestran la importancia de recoleccion de datos epidemiol6gicos en la
prehospitalaria, sin embargo muchos de estos resultados son datos recolectados desde que
el paciente ingresa al servicio de emergencia y no por una base de datos sobre los diferentes
diagnosticos encontrados en el lugar de la escena, (Newgard & Sears, 2016). Por este motivo
se decidio realizar este estudio, obteniendo los siguientes resultados; el mayor porcentaje de
edad corresponde al grupo comprendido entre 21-29 afios, siendo el grupo mas joven entre
los participantes, asi mismo se evidencia que los profesionales que mas laboran en esta area

son los profesionales paramédicos.

Con respecto a los datos sobre la percepcidn que los participantes tienen del Sistema de
Clasificacion Estadisticas de enfermedades y problemas relacionados con la salud CIE-10,
se observa que en relacién con la utilidad los encuestados consideraron su utilidad en el
campo prehospitalario en un 30%, lo que nos demuestra que menos del 50 por ciento del
personal profesional que se desempefia en el area considera necesario el sistema CIE-10,
como sistema para clasificar las entidades morbosas que se presentan, sin embargo autores
como (Prekker & Feemster, 2016), han realizado estudios con la recoleccién de los
diferentes diagndsticos con los que ingresaron los pacientes al servicio de emergencia,
incluso toma en cuenta los sintomas que presentaron los pacientes y que se colocaron en la
hoja de atencidn prehospitalaria, con el objetivo de valorar el pronostico de los pacientes con

dificultad respiratoria, para su prondéstico posterior.

Con relacion a la aplicabilidad, nos encontramos con un resultado similar, el personal

paramédico considera que es aplicable en un 36%, y con respecto a la percepcion del

cumplimento del sistema en el area prehospitalaria, se observa que el 39% reconocen que
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este sistema si cumple su objetivo, demostrando que menos de la mitad de los profesionales
prehospitalarios valoran a este tipo de sistema como til y aplicable, sin embargo un ejemplo
de la utilidad, aplicabilidad de este sistema se observa en el estudio sobre el dolor en el area
prehospitalaria de los autores (Friesgaard & Riddervold, 2018), donde luego de la
recoleccion de datos de las causas del dolor de moderado a grave segun los registros del CIE-
10, concluyeron que es mejor un manejo de analgésicos opioides en la prehospitalaria, este
estudio demuestra que una recoleccion de datos mas rapida y precisa se realiza mediante un
sistema de codificacion, en este caso CIE-10, incluso para tomas de decision de los farmacos

existentes en este ambito.

Con respecto al conocimiento sobre el CIE-10, que tienen los profesionales prehospitalarios
encontramos los siguientes resultados, la frecuencia con la que las instituciones imparten
actualizaciones sobre el uso de este sistema son escasas, encontrando un porcentaje de rara
vez en un 46%, al mismo tiempo esta respuesta esta relacionada a la pregunta del método de
aprendizaje mas utilizado, segun las respuestas obtenidas el autoaprendizaje ocupa el primer
puesto con un 70%, de las personas que participaron en el estudio, sin embargo este resultado
es un tanto contradictorio, ya que segn la OMS la actualizacion del sistema CIE10, debe
ser continua, de esta forma se puede ofrecer alternativas para una mejor aplicacion en los
diferentes ambitos que se utiliza (OPS, 2015).

En la herramienta de recoleccién de datos, se coloca varias preguntas con relacion al
conocimiento, enfocado al &mbito prehospitalario y al conocimiento basico del sistema CIE-
10, entre las preguntas realizadas se menciona el nimero de capitulos que posee el sistema
CIE-10, encontrando que el 69% de los profesionales encuestados, contestan adecuadamente
la pregunta, otros resultados demostraron que el 62% Yy 64%, de los encuestados poseen un
correcto conocimiento de a que capitulos corresponden los signos y hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte y traumatismo, envenenamiento y
algunas otras consecuencias de causa externa, respectivamente, siendo estos los capitulos
con los diagnosticos mas comunes de esta area, en el estudio Epistry-Trauma de los autores
(Newgard & Sears, 2016), se enfoca en las lesiones moderadas a graves que presentan los
pacientes en la prehospitalaria y que un manejo adecuado desde la atencion extrahospitalaria,
mejora la sobrevida y disminuye la morbilidad posterior de las secuelas que puede existir

por dichas lesiones, sin embargo nos enfocamos a lo mencionado en este estudio, no existe
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datos prehospitalarios suficientes que tengan una significancia para guiar completamente, a
los manejos prehospitalarios, la falta de bases epidemioldgicas propias de este campo es la
principal dificultad que se evidencia, ya que la mayoria de datos recolectados, son datos que

se hallan cuando el paciente ya ingresa a una unidad de salud.

Con respecto a las preguntas més especificas de la estructuracion del CIE-10, observamos
porcentajes menores del 50 por ciento, siendo el primero del 47% con respecto a que capitulo
se encuentra descrita la lista tabular y un 26% correspondiente al significado de la letra
mayuscula que utiliza el CIE-10, lo que nos muestra una gran falencia sobre el conocimiento
basico de como se encuentra constituido, este sistema. Es importante el conocer como se
estructura el CIE-10, la forma correcta de su uso, para cumplir de forma adecuada el
proposito de este sistema el cual es recolectar informacion registrada bajo denominaciones
tales como “diagnosticos”, “razones para la admision”, “afecciones tratadas” y “motivo de

la consulta”, a partir de los cuales se deriva informacion estadistica y otros sobre la situacion

de salud de un area o poblacién especifica (OPS, 2015).

Histéricamente se ha podido verificar la importancia de contar con un sistema de
clasificacion de enfermedades y problemas relacionados con la salud, para la formacion de
datos estadisticos que nos permitan notificar acerca de causas de muerte, estadisticas de
morbilidad, la asignacién de recursos en la atencion primaria, la medicién de la calidad de
la atencidn, la seguridad de los pacientes, la facturacion del seguro de enfermedad, la toma
de decisiones clinicas, el registro de datos clinicos y la investigacion. La digitalizacién de
los sistemas de informacion sanitaria y los procesos de datos conexos para la recopilacion
de informacién sobre la salud generan una demanda adicional (Kaplan & Chambers, 2016).

Los autores (Christensen & Berlac, 2016), en su estudio mencionan que la principal
dificultad encontrada para una adecuada recoleccion de datos, que permita valorar de forma
significativa los resultados encontrados y que por medio de estos se pueda mejorar la calidad
de atencidn o realizar estudios con mayor relevancia estadistica se centra especialmente en
que los pacientes atendidos en la prehospitalaria, en su gran mayoria se maneja por medio
de sintomas o signos encontrados y no en diagnosticos definidos, ademas de una limitada
condicion objetiva del paciente, lo que conlleva a cuestionar si el sistema CIE-10, en su

forma actual, permite una recoleccion de datos, satisfactoriamente en la extrahospitalaria.
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Se ha dedicado una amplia actividad preparatoria a una revision radical de la idoneidad de
la estructura de la CIE, esencialmente una clasificacion estadistica de enfermedades y otros
problemas de salud, para atender una amplia variedad de necesidades de datos sobre
mortalidad y asistencia sanitaria. Formas de estabilizar el sistema de codificacion para
minimizar la interrupcion en sucesivas revisiones, al igual que posibilidad de proporcionar
un mejor equilibrio entre el contenido de los diferentes capitulos de la CIE (Deyo & Cherkin,
2015).

Como ultimo punto, se pregunta a los participantes sobre si considera que existe otro sistema
que sea mejor que el método actual de clasificacion de diagndsticos, encontrando que un
65% de los participantes considera que no existe un sistema mejor al actual, a pesar de estar

familiarizados con otros sistemas de codificacion, en este caso el CIAP-2.

Los autores (Newgard & Sears, 2016), enfatizan en su estudio, que al no con contar con
datos epidemioldgicos especificos de la prehospitalaria, solo se toma en cuenta, los
diagnosticos encontrados al momento de la admision del paciente en las casas de salud,
contribuyendo a un sesgo de informacion, de los pacientes que fallecen en la escena, o
aquellos pacientes que por sus lesiones minimas son dados de alta desde la atencién en la
ambulancia, lo que provoca que no se logre una valoracion apropiada de las necesidades

reales que ocurre en el area prehospitalaria,

CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES
1. El presenta trabajo de investigacion nos permitid establecer el nivel de conocimiento

y de percepcion sobre la utilidad, aplicabilidad y cumplimiento del sistema de
clasificacion internacional de enfermedades CIE-10, en profesionales del &mbito
prehospitalario de la ciudad de Quito, mediante la utilizacién de una encuesta
realizada a 100 profesionales prehospitalarios, de las instituciones mas
representativas de este ambito, Cruz Roja y Cuerpo de Bomberos, encontrando el
mayor porcentaje de participantes en la Cruz Roja de Quito, con un 55% de los
participantes.
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2. Ademas, se identifico el rango de edad de los profesionales prehospitalarios en donde
en su mayoria son jovenes entre 21-29 afios, llegando asi al 60% de las personas
encuestadas, en contra posicion, se evidencia que el 3% de los participantes,
(porcentaje mas bajo del estudio) corresponde al rango de edad entre 50-59 afos, sin
evidenciar que esto modifique ni en el conocimiento y en la percepcion del sistema
CIE-10.

3. En esta investigacion se describid la profesion mas frecuente encontrada, como era
de esperarse los profesionales que mas laboran en el area prehospitalaria son
paramédicos, con el 85% del total de los profesionales, seguido de licenciados en
emergencia con el 14% de los participantes y solo el 1% corresponde a médicos, que
laboran en este campo, que al igual que la edad, la profesion no modifica, el nivel de
percepcidn o conocimiento acerca del CIE-10.

4. En este trabajo se identificdé el nivel de percepcion de los profesionales
prehospitalarios con respecto a la utilidad, aplicabilidad y propoésito del CIE 10,
presentando porcentajes similares entre Gtil, muy util y moderadamente Util, con
porcentajes que difieren escasamente entre ellos, 30%, 27% Yy 19%, respectivamente.
Algo muy similar ocurre en cuanto a la aplicabilidad, los porcentajes obtenidos
difieren en poca medida entre ellos, categorizando en aplicable, muy aplicable y
moderadamente aplicable, con los siguientes porcentajes, 36%, 23%, 21%,
respectivamente.

Por ultimo, con la variable del cumplimiento del propdsito el personal encuestado
considera que, si cumple su propdsito en el 47% de los profesionales, y
moderadamente en 39%, de los encuestados, con todos los datos mencionados, se
puede decir que el mayor porcentaje de los profesionales que laboran en la
prehospitalaria, consideran en mayor medida que es util, aplicable y que cumple su

propdsito como sistema de codificacion en el area prehospitalaria.

5. En esta tesis se reconocio el nivel de conocimiento sobre el sistema CIE-10 en los
profesionales del area prehospitalaria, con preguntas enfocadas al conocimiento
general y direccionado al contenido de interés para la prehospitalaria obteniendo que
el personal prehospitalario, tiene un conocimiento bueno sobre los capitulos del CIE-

10, que corresponde al interés de este ambito, llegando a un porcentaje del 64% para
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el capitulo de traumatismo y 62% para el capitulo de signos y sintomas, lo que nos
indica que los profesionales prehospitalarios estan familiarizados con estos capitulos.
En el conocimiento general, presenciamos dos cosas, la primera que los profesionales
conocen de cuantos capitulos se encuentra conformado el CIE-10, llegando al 62%
de los participantes, sin embargo, en la pregunta méas especifica del significado de la
palabra mayuUscula los participantes, presentan una gran confusion de como se
encuentra designado cada caracteristica del CIE-10. Concluyendo que el
conocimiento en los profesionales se basa solo para las partes mas generales del CIE-
10.

7.2 RECOMENDACIONES:
1. Se recomienda realizar mas estudios investigativos, ampliando la variedad de

instrumentos para obtener resultados mas significativos con respecto al CIE-10 como
herramienta estadistica en la prehospitalaria.

2. Sesugiere fomentar la capacitacion del adecuado uso del sistema CIE-10 en el &ambito
prehospitalario, a nivel de las instituciones formadoras de los profesionales que
laboran en el &rea prehospitalaria.

3. Crear herramientas que valoren los resultados obtenidos sobre el uso del sistema CIE-
10, para adaptarlo de una manera adecuada, obteniendo mayor provecho y utilidad
en el sector prehospitalario.

4. crear herramientas para la recoleccion de datos del sistema CIE-10 en el ambito

prehospitalario, que puedan ser parte de una base de datos estadistica.

108



BIBLIOGRAFIA

A, L. O., Montenegro, S., S, G. M., Toselli, L., & Otero, C. (2004). Codificacion multiple
de una lista de problemas utilizando la CIAP-2 , CIE-10 y SNOMED CT.

CIE 10 VOLUMEN 2, OMS 123 (2009).
https://doi.org/10.1093/acprof:0s0/9780199559121.003.0005

demografia del Ecuador, (2015).

Censos, 1. I. nacional de estadisiticas y. (2020). INSTITUTO DE ESTADISTICAS Y
CENSOS INEC. Pagina Web. https://www.ecuadorencifras.gob.ec/mision-vision-
valores/

Christensen, E. F., Berlac, P. A., Nielsen, H., & Christiansen, C. F. (2016). The Danish
quality database for prehospital emergency medical services. Clinical Epidemiology,
8, 667-671. https://doi.org/10.2147/CLEP.S100919

Manual de codificacion, Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2016).
https://doi.org/860-11-222-9

CRE - Mision, Vision y Accion. (n.d.). Retrieved July 11, 2020, from
http://www.cruzroja.org.ec/index.php/quienes-somos/mision-vision-y-accion

Del, M., Bomberos, C. D. E., & Distrito, D. E. L. (2015). ANALISIS DEL RIESGO DEL
PERSONAL PREHOSPITALARIO.

Dr.Trujillo Byron, Dr. Flores Jaime, Sr, Johnny Rios, I. C. (n.d.). INTERPRETACION DE
LA EVALUACION PARA PROVEEDORES DE SALUD PREHOSPITALARIA (Vol.
3).

erika andrade, luis tufifio. (2011). HISTORIA CLINICA PREHOSPITALARIA.

Friesgaard, K. D., Riddervold, I. S., Kirkegaard, H., Christensen, E. F., & Nikolajsen, L.
(2018). Acute pain in the prehospital setting: A register-based study of 41.241
patients. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine,
26(1), 1-10. https://doi.org/10.1186/s13049-018-0521-2

Gomez Rivadeneira, A. (2015). Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE):
Descifrando la CIE-10 y esperando la CIE-11. Monitor Estratégico, 7, 66—73.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/ RIDE/IA/SSA/ciel0-
ciell.pdf

INFORME DE GESTION ECU911. (2016).

Marin, hospital carlos andrade. (2018). Modulo 2 : Estructura Clasificacion Internacional
de Enfermedades, 10 (2018).

Marin, hospital carlos andrade. (2018). Médulo 3: Lineamientos para el registro CIE-10
en morbilidad, 25 (2018).

Marin, hospital carlos andrade. (2018). Médulo 4 : Consideraciones generales y ejemplos,

109



1(2018).

Marin, hospital carlos andrade. (2018). Modulo Uno : Generalidades de la Clasificacion
Internacional de. 10.

Nota metodolo6gica. Mapeo CIE10 a CIAP2 Sistema Nacional de Salud, 1 (2012).
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/estadisticas/estMinisterio/SIAP/
NotaMetodologicaMapeoCIE10aCIAP2.pdf

2012-msp-decretoministeral-regularatencion prehospitalaria.PDF.

Expediente Unico para la Historia Clinica, 1 Expediente Para Historia Clinica 70 (2006).
http://www.conasa.gob.ec/biblioteca/Otros/bt15 - Expediente unico para la Historia
Clinica.pdf

Protocolos De Atencidn Prehospitalaria Para Emergencias Médicas, 1 Protocolos 171
(2011).
https://aplicaciones.msp.gob.ec/salud/archivosdigitales/documentosDirecciones/dnn/a
rchivos/PROTOCOLOS DE ATENCION PREHOSPITALARIA PARA
EMERGENCIAS MEDICAS.pdf

PROCESO DE INCORPORACION DE LAS UNIDADES DE ATENCION
PREHOSPITALARIA ECU911, 13 (2012).

MODELO DE GESTION ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO, (2015).
decreto ministerial 2016, 66 (2016).

Ley organica de la salud, 53 Journal of Chemical Information and Modeling 1 (2012).
https://doi.org/10.1017/CB0O9781107415324.004

Newgard, C. D., Sears, G. K., Rea, T. D., Davis, D. P., Pirrallo, R. G., Callaway, C. W.,
Atkins, D. L., Stiell, I. G., Christenson, J., Minei, J. P., Williams, C. R., & Morrison,
L. J. (2008). The Resuscitation Outcomes Consortium Epistry-Trauma: Design,
development, and implementation of a North American Epidemiologic Prehospital
Trauma Registry. Resuscitation, 78(2), 170-178.
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2008.01.029

Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, SId.Cu 1 (1992).
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/dne/vol3_secl k.pdf

Undécima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 8 (2019).
http://www.who.int/classifications/network/meeting2016/

organizacion panamericana de la salud cie 10 vol.3. (2008). CIE-10 clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud. 554,
3(554), 758. http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/\Volume3.pdf

Organizacion Paramericana de la Salud. (2003). Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la salud - Volumen 1. Organizacion
Panamericana de La Salud, 1(554), 344-345.
http://ais.paho.org/classifications/Chapters/pdf/\Volumel.pdf

110



E stadisticas S anitarias M undiales, 1 (2011).

Pineida Cachago CRISTINA ROXANA. (2015). CAUSAS DE TRAUMATISMOS
TORACICOS Y MANEJO PREHOSPITALARIO POR ACCIDENTES DE
TRANSITO EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CUERPO DE BOMBEROS
DEL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO EN EL PERIODO ENERO A
DICIEMBRE DEL 2013. In Acta Universitatis Agriculturae et Silviculturae
Mendelianae Brunensis (Vol. 16, Issue 2). https://doi.org/10.1377/hlthaff.2013.0625

Posgrados, C. De. (2017). Francisco Javier Rosero Villarreal MD , MSc . Director de
Trabajo de Titulacion Francisco Javier Rosero Villarreal.

Prekker, M. E., Feemster, L. C., Hough, C. L., Carlbom, D., Crothers, K., Au, D. H., Rea,
T.D., & Seymour, C. W. (2014). The epidemiology and outcome of prehospital
respiratory distress. Academic Emergency Medicine, 21(5), 543-550.
https://doi.org/10.1111/acem.12380

Primaria, A., Proceso, C., Proceso, C. D. E. L., & Diagnosticos, O. (2010). CIAP-2 -
Spanish Apar Auditivo Aparato Digestivo Probl Gen , Inesp Ojo y Anejos L Apar
Respiratorio Apar Endocrino , Metab y Apar Genital Fem y Mamas Problemas
sociales Apar Urinario Apar Genital Masc y Mamas Plan Fam , Emb , Parto , Dr
Juan Gérvas (2 edicion).

Salvador, P., & Santos, B. (2015). REVISTA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS. 32(3), 58-69.

Yeguiayan, J. M., Garrigue, D., Binquet, C., Jacquot, C., Duranteau, J., Martin, C., Rayeh,
F., Riou, B., Bonithon-Kopp, C., & Freysz, M. (2011). Medical pre-hospital
management reduces mortality in severe blunt trauma: A prospective
epidemiological study. Critical Care, 15(1), 1-11. https://doi.org/10.1186/cc9982

111



ANEXOS

112



Carta de aceptacion de Pontificia Universidad Catolica

Pontificia Universidad

Catélica del Ecuador {—I—} PUCE

Facultac de Medicina

SUBCOMITE DE BIOETICA

Quito, 26 de agosto de 2020
SB-CEISH-P0S8-510

Doctora

Ligia Edena Chicalza Claudio

Estudiante del Posgrado en Medidna de Emergencias y Desastres de o
Facultad de Medicina de la PUCE

Presente. -

De nwestra corsideraddn:

Por medio de |a presente, & Subcomité de Sloética de la Facultad de Medicing
de b Pontifida Universidad Catdlica del Ecuddor, resucive Aprobar ol proyecto
titulado: "NIVEL DE CONOCIMIENTO Y PERCEPCIONES SOBRE LA UTILIDAD Y
APUCABIUDAD Y CUMPLMIENTO DEL SISTEMA DE CLASWICACION
INTERNACIONAL DF ENFERMEDADES CIE-10, EN PROFFSIONALES DEL AMBITO
PREHOSPITALARIO DE LA CIUDAD DE QUITO JULIO AGOSTO 2020,

Por disposicion del Consejo de Facultad, usted tiene 3 partir de esta fecha (26
de agosto de 2020) 12 semanas {18 de noviembre de 2020) para presentar
borradores de la disortacién en la Secretaria de la Facultad de Medicina.

Atentamente,

y R
el
Dy, Carlos Acurio Velasco
Subcomné da Biodtica
Facultad de Medicna PUCE

v 03 Ooaime 100 p Roe )
Aaraes pon 17012184 E
Tet (+G531A 7786 100 e 113 ]

DL - SO0 W [uon S e cerrerane

Escaneado con CamScanner

113
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Herramienta de recoleccién de muestra

Consentimiento Informado para Encuestas

TITULO:

NIVEL DE CONOCIMIENTO Y PERCEPCION SOBRE LA UTILIDAD,
APLICABILIDAD Y CUMPLIMIENTO DEL PROPOSITO DEL SISTEMIA DE
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES CIE-10, EN
PROFESIONALES DEL AMBITO PREHOSPITALARIO DE LA CIUDAD DE QUITO
JUNIO-SEPTIEMBRE 2020

TIPO DE ESTUDIO:
El disefio del estudio es de tipo observacional descriptivo, analitico, transversal
INVESTIGADORA:

Ligia Elena Chicaiza Claudio
LA LUZ

0998346802
ligimon_san@hotmail.com

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO
QUITO

A) Hoja de informacion:

Se le pide que conteste unas preguntas para permitir recolectar datos sobre el
conocimiento del sistema del CIE-10, su uso, aplicabilidad y cumplimiento del propésito,
de dicho sistema, basado en su perspectiva, lo cual me permitira tener una vision global,
sobre.

Su participacion es completamente voluntaria; si no desea hacerlo su

negativa no le traera ningun inconveniente, ademas en cualquier momento
puede retirar su participacion de este estudio.
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Lea toda la informacion que se le ofrece en este documento y haga todas las preguntas
que necesite la investigadora que se lo estd explicando, antes de tomar una decision.

La Doctora Ligia Elena Chicaiza Claudio, sera quien dirija el estudio; es un estudio para
la sustentacion del titulo en el posgrado de Emergencia y Desastres, por lo tanto, es un
trabajo autofinanciado.

1) ¢Por qué se realiza este estudio

2)

3)

La necesidad de la realizacion del estudio se basa en tener una idea general de uno
de los aspectos fundamentales para la formacion de datos epidemioldgicos en el area
prehospitalaria, uno de las principales herramientas de recoleccion de datos es el
sistema de codificacion CIE-10, el cual facilita de una forma sencilla, los
diagnosticos presuntivos mas comunes en nuestro medio, es por eso que por medio
de una encuesta que valora la perspectiva presentada por el personal prehospitalario
sobre la funcionalidad de este sistema se trata de ver, los probables problemas de este
sistema, sea basado en su poca difusion, influyendo en el conocimiento del mismo, o
la poca adaptabilidad actual de este, al campo prehospitalario, con esta vision se tratar
de construir una base de datos epidemiolégicos con estadistica real y precisa, para
mejorar la atencion de salud prehospitalaria, construir salas situacionales de las
entidades patoldgicas que afectan a nuestra poblacién y abrir una puerta a la mejora
de la atencién prehospitalaria, basada en la realidad de nuestra sociedad.

¢, Qué se conoce sobre el tema en investigacion? ¢Se hicieron otros estudios
similares con anterioridad?

En realidad, la epidemiologia en la prehospitalaria es poca investigada, al momento
no se cuenta con una base de datos reales a nivel mundial y en nuestro pais, son
escasos los datos estadisticos oficiales de las patologias méas frecuentes encontradas
en la prehospitalaria, sin embargo, por la experiencia que se ha obtenido con la
epidemiologia hospitalaria, se trata de fomentar la recoleccion de datos en el area
prehospitalaria, se ha observado que uno de los sistemas que mejor clasifica y
codifica entidades patoldgicas es el CIE-10. Por tal motivo, se trata de investigar las
posibles fallas que tenga este sistema de codificacion de una forma global en la
prehospitalaria y posterior a esto poder mejorar su uso para los fines mencionados.
En paises como Dinamarca, Canada, Estados Unidos, se ha realizado estudios
dirigidos a patologias o sintomas mas visto en la prehospitalaria y que causan un gran
impacto en la morbilidad de su poblacion, con resultados que indican la importancia
de la existencia de estos datos, para mejorar tanto la calidad de atencion, disminuir el
colapso innecesario de los sistemas de salud y observar la disminucion de la
morbilidad y mortalidad de ciertas patologias mejorando asi la sobrevida y calidad
de vida de los pacientes

¢ Tendré beneficios por participar?
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4)

5)

6)

7)

8)

Al momento no tendré beneficios directos al participar en este estudio, sin embargo
este es un estudio descriptivo que abrira una puerta para posteriores estudios mas
elaborados y de mejor calidad centrados en este tema o temas similares, con evidencia
de beneficios en el &ambito que usted labora.

¢ Tendré riesgos por participar?

No, usted no presenta ningln riesgo potencial al ser parte de este estudio, ademas si
usted decidi retirarse de este estudio lo puede hacer en cualquier momento que deseé.

¢Coémo mantendran la confidencialidad de mis datos personales? ; Como
haran para que mi identidad no sea conocida?

En este estudio Unicamente se solicita su nimero de cedula, sin otro dato adicional
que tenga que especificar respecto a su identidad.

¢ Qué gastos tendré si participo del estudio?

Usted no tendra gasto alguno por participar, simplemente tendra que contestar una
encuesta via online

¢Me daran informacion sobre los resultados del estudio, luego de su
finalizacién?

Los datos y todo lo relacionado a este estudio se encontrara luego de terminado en
la pagina web de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador como un documento
publico.

¢Puedo dejar de participar en cualquier momento, alin luego de haber
aceptado?

Usted es libre de retirar su consentimiento para participar en la investigacion en
cualquier momento, simplemente debera notificar al investigador de su decision
(oralmente o por escrito: especificar).
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TITULO:

NIVEL DE CONOCIMIENTO Y NIVEL DE PERCEPCION SOBRE LA UTILIDAD, APLICABILIDAD Y
CUMPLIMIENTO DEL PROPOSITO DEL SISTEMIA DE CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
ENFERMEDADES CIE-10, EN PROFESIONALES DEL AMBITO PREHOSPITALARIO DE LA
CIUDAD DE QUITO JUNIO-JULIO 2020

INVESTIGADOR:

Ligia Elena Chicaiza Claudio
LA LUZ

0998346802

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO
QUITO

B) Consentimiento informado (Hoja de firmas):

He leido la hoja de informacion del Consentimiento Informado, he recibido una explicacién
satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y su finalidad.

He quedado satisfecho con la informacién recibida, la he comprendido y se me han respondido
todas mis dudas. Comprendo que mi decisidn de participar es voluntaria.

Presto mi consentimiento para la recoleccién de datos, la realizacién de la encuesta propuesta y
conozco mi derecho a retirarlo cuando lo desee, con la Unica obligacion de informar mi decisidn al
médico responsable del estudio.

Numero de identificacidén de la persona encuestada funcion y fecha




Valoracién del nivel de conocimiento y nivel de percepcién sobre la Clasificacion Estadistica
. S . . N

¢En qué categoria a continuacion incluye su edad?

.~ 18-20 afios

21-29 afios

R

30-39 afios

L

40-49 afios

L

. 50-59 afios

. > 60 afios

¢, Cuadl es su profesion?
. Paramédico/a
. Médico/a
@) Enfermero/a

) Otro (especifique)

¢En qué institucion trabaja actualmente (especifique)?

¢ Con qué frecuencia recibe informacion o capacitacion para el correcto manejo del Sistema CIE-10?

. Muy frecuente
p—_

. Frecuente
—

(J Ocasionalmente

Rara vez

- Nunca

¢Usando cualquier nimero del 0-5, donde 0 es sin utilidad y 5 es muy dtil, califique el uso del CIE-10 en el
ambito prehospitalario?
(Utilidad: capacidad que tiene un elemento para generar la solucion de un problema)

Moderadamente
Sin utilidad De poca utilidad atil atil Muy atil




¢Usando cualquier nimero del 0-5, donde 0 es sin aplicabilidad y 5 es muy aplicable, califique el uso del CIE-
10 en el ambito prehospitalario?
(Aplicabilidad: poner en practica un determinado conocimiento o principio para conseguir un efecto)

Moderadamente
Sin aplicabilidad De poca aplicabilidad aplicable aplicable Muy aplicable

¢Usando cualquier nimero del 0-5, donde 0 es sin cumplimiento del propoésito y 5 cumple un propdsito
especifico, califiqgue el cumplimiento del propdsito del CIE-10 en el &mbito prehospitalario?
(proposito: objetivo que se pretende alcanzar. ej. Recoleccion de datos de morbi-mortalidad)

cumplimiento
Sin cumplimiento del Moderado

proposito cumplimiento parcial Cumple propésito

Indique que método utiliza para la capacitacién o aprendizaje de la forma correcta de usar la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE-10

O
O

Otras formas de capacitacion O

Autoaprendizaje

Capacitacion Institucional

¢, Sabe que significa las siglas CIE-107?
Sl
NO

Si su respuesta es S| COLOQUE AQUI EL SIGNIFICADO:




Marque cuantos capitulos contiene el CIE-10

10
12
30
21

11

¢ A qué capitulo corresponde los sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio no clasificados en otra parte?

X

X

¢, Qué capitulo corresponde a traumatismo, envenenamiento y algunas otras consecuencias
de causa externa?

O
x O
wx O
x O
it O

¢ A qué corresponde la letra mayuUscula de la codificacion CIE-107?

Se asocia a los capitulos establecidos por el CIE-

10




Se asocia a las categorias definidas por el CIE-10

Se asocia a las subcategorias definidas por el CIE-10

¢,Qué volumen detalla la lista tabular?

Volumen 1
Volumen 2

Volumen 3

¢, Cree usted que existe un mejor sistema de codificacién para los diagnosticos presuntivos
en la prehospitalaria?

Especifique cual:

Las siglas CIAP-2 significa:

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud.

Clasificacion Internacional de Atencién primaria




