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RESUMEN: Antecedentes: La Clasificación Inter-
nacional de Atención Primaria permite codificar los 
elementos del proceso clínico, sin embargo, en Co-
lombia es obligatoria la Clasificación Internacional 
de Enfermedades, que excluye algunos diagnósticos 
importantes en Atención Primaria, motivos de con-
sulta, intervenciones, determinantes sociales y esta-
do funcional. Objetivo: Comparar la Clasificación 
Internacional de Atención Primaria con la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades. Material y 
métodos: Comparación de ambos sistemas de codi-
ficación en un Centro de Atención Primaria, en Cali, 
Colombia, en el año 2.023. Resultados: 852 atencio-
nes realizadas, 73,6% mujeres y 26,4% hombres, edad 
promedio de 57,5 años, 1,08 consultas por paciente. 
Codificación de diagnósticos 87,7%, motivo de con-
sulta 44,6%, intervenciones 20,4%, determinantes 
19,7% y estado funcional 0,8%. El principal desafío 
para la aplicación en colombia es el uso obligatorio 
de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
perdiendo información del desempeño de la Aten-
ción Primaria. Conclusiones: La Clasificación Inter-
nacional de Atención Primaria permite codificar el 
proceso clínico completo incrementando la informa-
ción de Atención Primaria, su similitud con la prácti-
ca clínica facilita la capacitación de los profesionales 
y  posibles cambios en las políticas sanitarias.

Palabras clave: Atención primaria de salud. Cla-
sificación Internacional de la Atención Primaria. 
Gestión clínica. Colombia.

ABSTRACT: Background: The International 
Classification of Primary Care allows coding the 
elements of the clinical process, however, in Co-
lombia the International Classification of Diseas-
es is mandatory, which excludes some important 
diagnoses in Primary Care, reasons for consul-
tation, interventions, social determinants and 
functional status. Objective: To compare the In-
ternational Classification of Primary Care with 
the International Classification of Diseases. Ma-
terial and methods: Comparison of both coding 
systems in a Primary Care Center in Cali, Colom-
bia, in the year 2023. Results: 852 consultations, 
73.6% women and 26.4% men, average age 57.5 
years, 1.08 consultations per patient. Coding of 
diagnoses 87.7%, reason for consultation 44.6%, 
interventions 20.4%, determinants 19.7% and 
functional status 0.8%. The main challenge for the 
application in Colombia is the mandatory use of 
the International Classification of Diseases, losing 
information on the performance of Primary Care. 
Conclusions: The International Classification of 
Primary Care allows coding the complete clini-
cal process increasing the information of Primary 
Care, its similarity with clinical practice facilitates 
the training of professionals and possible changes 
in health policies.

Keywords: Primary health care. International Clas-
sification of Primary Care. Clinical governance. 
Colombia.
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INTRODUCCIÓN
La Organización Mundial de Médicos Fa-
miliares (WONCA) desarrolló la Clasifica-
ción Internacional de Atención Primaria 
(AP) versión 3 (CIAP-3)1 para facilitar el 
cambio desde la perspectiva centrada en 
la enfermedad a la perspectiva centrada 
en los pacientes en AP2. La CIAP-3 permi-
te codificar el conjunto de elementos del 
proceso clínico o cinemática del encuen-
tro entre pacientes y médicos, conformado 
por diagnósticos (DG), motivos de con-
sulta (MC), intervenciones (IN), determi-
nantes sociales (DE) y estado funcional del 
paciente (FU). La CIAP-3 es ampliamen-
te usada en más de 45 países como están-
dar de clasificación para AP3 y es parte de 
la Familia de Clasificaciones Internaciona-
les (FCI) de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)4.

La AP permite que los pacientes sin 
ninguna valoración previa acudan libre-
mente por enfermedades, complicacio-
nes y comorbilidad en cualquier estadio5, 
que con frecuencia pueden codificarse me-
diante la Clasificación Internacional de 
Enfermedades versión 10 (CIE-10)6, otro 
sistema de la FCI de la OMS que mues-
tra una alta correlación diagnóstica con la 
CIAP3. Sin embargo, en AP es usual que los 
médicos reciban pacientes con DG indife-
renciados, en etapas tempranas o sin con-
firmación, que no corresponden a ninguna 
categoría de la CIE-106. Por otro lado, la AP 
favorece que los pacientes consulten por 
MC relacionados con sus creencias, prefe-
rencias o valores subjetivos, y demanda que 
los médicos de AP aborden múltiples IN, 
DE y FU de sus pacientes, pero ninguno de 
estos elementos es codificable mediante la 
CIE-10.

En Colombia, el uso de la historia clíni-
ca electrónica está ampliamente extendido; 
cada centro de salud, hospital y consultorio 
cuenta con su propia herramienta, que debe 
cumplir los parámetros normativos estable-
cidos por el Ministerio de Salud y Protección 
Social, incluyendo la obligatoriedad del uso 

de la CIE-10 para codificar DG7, lo cual ex-
cluye otros elementos de la cinemática en 
AP, que sí son contemplados por la CIAP-3.

A pesar de las evidencias científicas acer-
ca de la profundización en el conocimien-
to del proceso clínico en AP, su amplio uso 
en Europa8,9 y formar parte de la FCI de 
la OMS, la utilización en Colombia de la 
CIAP-3 es rara; por lo tanto, los reportes de 
casos como metodología de investigación 
cuando las condiciones de atención son in-
usuales10 permiten generar evidencias cien-
tíficas, abriendo la posibilidad de investigar 
a mayor escala su uso.

El objetivo de este trabajo fue compa-
rar la CIAP-3 con la CIE-10 en cuanto a la 
codificación del proceso clínico en AP en 
Colombia.

MÉTODO
Estudio descriptivo en el cual se presenta el 
uso de la CIAP-3 para codificar los elemen-
tos del proceso clínico en AP en el registro 
de atenciones de la especialización en medi-
cina familiar en la Universidad del Valle, de 
la ciudad de Cali, Colombia, en el año 2023, 
el cual incluye fecha de atención, sexo, edad 
y códigos CIAP-3 por cada registro.

Se incluyen todos los registros de las 
atenciones y se identifican los elementos del 
proceso clínico (MC, DG, IN, DE y FU) me-
diante el lenguaje de programación y aná-
lisis estadístico R11. Para cada elemento del 
proceso clínico se estima la proporción de 
registros codificados; la proporción de re-
gistros con algún DG se considera igual tan-
to para la CIAP-3 como para la CIE-10. La 
proporción de registros con cada uno de los 
otros elementos del proceso clínico se con-
sidera como una estimación de la CIAP-3, 
pero para la CIE-10 se considera igual a cero 
debido a que la CIE-10 no permite codificar 
MC, IN, DE ni FU6.

El estudio se clasifica como investigación 
sin riesgo, pues se basa en métodos de in-
vestigación documental retrospectivos, no 
se realiza ninguna intervención o modifi-
cación intencionada de variables biológicas, 
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fisiológicas, psicológicas o sociales, y se re-
visan datos personales sin identificar a las 
personas y sin tratar aspectos sensitivos de 
la conducta, asegurando la confidencialidad 
de los datos.

RESULTADOS
En el año 2023 fueron registradas 852 aten-
ciones, correspondientes el 73.6% a mu-
jeres y el 26.4% a hombres, con una edad 
promedio de 57.5 años y una frecuencia de 
1.08 consultas por paciente. El elemento 
del proceso clínico más codificado fue DG 
en el 87.7% de los registros, que correspon-
de también a la proporción de registros que 
puede codificarse mediante la CIE-10. El 
MC fue codificado en el 44.6% de los regis-
tros, IN en el 20.4%, DE en el 19.7% y FU en 
el 0.8%, pero estos elementos no pueden co-
dificarse mediante la CIE-10. En el 11.7% de 
los registros se encontraron elementos del 
proceso clínico sin DG que tampoco pue-
den codificarse mediante la CIE-10. La tabla 
1 muestra algunos casos ilustrativos acerca 
de la codificación mediante la CIAP-3 del 
proceso clínico en AP, evidenciando la con-
tinuidad a lo largo de diferentes encuentros.

DISCUSIÓN
Los resultados del estudio muestran que 9 
de cada 10 registros en AP fueron codifica-
dos con algún DG, uso para el cual se dis-
pone de la CIE-10; sin embargo, 1 de cada 
10 registros en AP no fue codificado con 
un DG, pero sí con algún MC, IN, DE o FU, 
y por lo tanto con la CIE-10 estos registros 
no serían codificados correctamente, re-
presentando una pérdida de información 
de DG estimada del 10%. Por otro lado, 1 
de cada 2 registros fue codificado con al-
gún MC y en 1 de cada 5 registros con al-
gún DE o IN, que tampoco pueden ser 
codificados correctamente con la CIE-10, 
representando un incremento en propor-
ción similar en la información disponible 
del proceso clínico en AP.

Conocer la cinemática del encuentro en-
tre médico y paciente en AP es importante 

dado que los médicos solo pueden atender 
una parte de los problemas con sus capaci-
dades biomédicas; por ejemplo, en Japón, 
el 10-40% de los MC no son cubiertos con 
las capacidades de medicina interna12, y en 
Brasil, la revisión de exámenes, el trámite de 
solicitudes, el mantenimiento de la salud y 
los procedimientos administrativos corres-
ponden al 37.4% de los MC13. Esto revela 
el espectro del proceso clínico que permi-
te ajustar la formación de los especialistas 
en medicina familiar para que brinden res-
puestas consistentes y coherentes con las 
necesidades de sus pacientes. 

El mayor desafío para la aplicación de la 
CIAP-3 en el contexto colombiano es la fal-
ta de un estándar para el registro en AP. La 
CIE-10 como estándar universal para to-
das las atenciones sanitarias conlleva que 
las plataformas de historia clínica electróni-
ca ampliamente disponibles en el país no in-
cluyan clasificaciones apropiadas para la AP, 
como la CIAP-3.

El principal cambio en la gestión de pa-
cientes consiste en pasar de codificar solo 
DG a codificar el proceso clínico comple-
to en AP. Algunos estudios han demostrado 
que la CIAP es una herramienta de codifi-
cación válida y confiable que puede adop-
tarse para la recolección sistemática de 
datos en AP3.

La CIAP-3 permite documentar de ma-
nera estandarizada la AP corrigiendo varios 
problemas: 1) la falta de estandarización 
oculta los beneficios de la AP para los pa-
cientes; 2) los sistemas de clasificación no 
específicos para AP exigen una clasificación 
diferente para cada parte del proceso clíni-
co de AP, restando tiempo para dedicar al 
paciente; 3) la granularidad de otras clasi-
ficaciones incluyen categorías con menor 
relevancia para AP, y 4) los sistemas de clasi-
ficación no específicos para AP ignoran al-
gunos componentes del proceso clínico de 
AP: los MC, los valores y las preferencias de 
los pacientes o los DE1.

La implementación de la CIAP-3 permi-
te una significativa retroalimentación para 
AP y apoya el intercambio de información 
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Tabla 1. Casos ilustrativos del uso de la CIAP-3

Caso Primer encuentro Segundo encuentro Tercer encuentro

Mujer,  
77 años  
de edad

MC: dolor muscular (LS17). DG: 
osteoporosis (LD81), hipotiroidismo 
(TD69). IN: examen físico completo 
osteomuscular (L101), estudios para 
hipotiroidismo (T199)

DG: hipoacusia (HD69), 
osteoporosis (LD81), 
hipotiroidismo (TD69)

MC: prurito (SS02), sudoración nocturna 
(AS10.01), brote (SS05), otros síntomas 
en escalpo (SS11). DG: hipoacusia (HD69), 
osteoporosis (LD81), hipotiroidismo 
subclínico (AS50.01). IN: examen 
parcial de piel (S102), estudio audición 
(H199), medicamento problema de 
piel (S201), medicamento problema 
musculoesquelético (L201)

Hombre, 
84 años  
de edad

MC: tamizaje para riesgo cardiovascular 
(AP16), antecedente familiar de 
enfermedad cardiaca  (AP65.01). DG: 
hipertensión arterial sin complicaciones 
(KD73), EPOC (RD68). IN: examen 
cardiovascular completo (K101), examen 
respiratorio completo (R101), otro 
estudio diagnóstico (R199)

DG: enfermedad cardiaca 
isquémica crónica (KD66), 
hipertensión arterial con 
complicaciones (KD74)

DG: hipertensión arterial con 
complicaciones (KD74), falla cardiaca 
crónica (KD67.01), cardiomiopatía 
(KD72.02)

Mujer,  
63 años  
de edad,

DG: bursitis (LD72.01), hipertensión sin 
complicaciones (KD73), obesidad (TD66)

MC: tamizaje riesgo 
cardiovascular (AP16). 
DG: hipertensión sin 
complicaciones (KD73), 
osteoporosis (LD81), 
trastorno depresivo (PD12). 
IN: examen completo 
cardiovascular (K101), 
pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: síndrome de intestino irritable (DD78), 
trastorno mixto de ansiedad y depresión 
(PD13)

Mujer,  
78 años  
de edad

MC: tamizaje de riesgo cardiovascular 
(AP16). DG: migraña (ND71), 
osteoporosis (LD81), dolor lumbar 
irradiado (LD67), dislipidemia (TD75), 
hipotiroidismo (TD69), gastritis (DD71). 
IN: examen cardiovascular completo 
(K101), otras pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: migraña (ND71), 
dislipidemia (TD75), 
hipotiroidismo (TD69), 
gastritis (DD71), hipertensión 
sin complicaciones (KD73), 
enfermedad renal crónica 
(UD66). IN: examen 
cardiovascular completo 
(K101), pruebas diagnósticas 
cardiovascular (K199)

DG: migraña (ND71)

Mujer, 
62 años  
de edad

MC: quejas musculoesqueléticas en el 
tórax (LS04). DG: osteoartrosis de cadera 
(LD78), gastritis (DD71), dislipidemia 
(TD75). IN: examen físico completo 
osteomuscular (L101), otras pruebas 
diagnósticas osteomusculares (L199)

MC: dispepsia (DS07), 
antecedente familiar 
de hipercolesterolemia 
(AP65.04), tamizaje riesgo 
cardiovascular (AP16)

DG: gastritis (DD71), osteoartrosis de 
cadera (LD78)

(Continúa)
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entre los equipos y entre AP y la atención se-
cundaria y terciaria. Además, permite a los 
tomadores de decisiones conocer lo que está 
ocurriendo en AP y su potencial para mejo-
rar el sistema de salud2.

La variedad de DG, la secuencia entre 
atenciones y el seguimiento de problemas 
ilustran los atributos distintivos de la AP5. 
La CIAP-3 reconoce las ventajas de otros 
sistemas de clasificación, y para los DG usa 
conceptos asociados a la CIE-106; para IN 
usa conceptos asociados a la Clasificación 
Internacional de Intervenciones Sanitarias 
(ICHI), que cubre intervenciones realizadas 
por un amplio rango de proveedores para 
diagnóstico, atención, cirugía, salud men-
tal, atención primaria, otras profesiones sa-
nitarias, apoyo, rehabilitación, medicina 
tradicional y salud pública14; y para FU utili-
za conceptos asociados con la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF)15, una cla-
sificación que permite elaborar un perfil del 
funcionamiento, la discapacidad y la salud 
del individuo en varios dominios. Además, 
para la terminología clínica usa conceptos 
asociados con Systematized Nomenclature 

of Medicine – Clinical Terms (SNOMED 
CT)16, que es el estándar para interoperabi-
lidad semántica de mayor reconocimiento 
internacional.

La CIAP-3 refleja la práctica diaria de los 
profesionales de AP, cubre todo el proce-
so clínico y permite codificar MC, DG, IN, 
DE y FU17. Consta de 19 capítulos, 14 de los 
cuales representan la localización del DG y 
los otros son para temas generales, preven-
ción, planificación familiar, examen gene-
ral, problemas sociales, funcionamiento e 
intervenciones. La capacidad de captar la 
prevención, los aspectos inespecíficos, los 
problemas sociales e información acerca de 
actividades y participación, es muy impor-
tante para entender lo que ocurre en AP.

Este estudio presenta limitaciones que 
advierten sobre la generalización de sus re-
sultados. En primer lugar, los datos ana-
lizados no fueron recopilados de manera 
aleatoria, sino extraídos de un registro con 
fines académicos en la formación de es-
pecialistas en medicina familiar y con un 
margen de subregistro no estimado. En se-
gundo lugar, asume que todos los registros 
con códigos de la CIAP-3 para DG tienen 

Tabla 1. Casos ilustrativos del uso de la CIAP-3 (continuación)

Caso Primer encuentro Segundo encuentro Tercer encuentro

Mujer  
37 años  
de edad

MC: estilo de vida (AP40), relacionada 
con el cuello (LS01), fibromialgia 
(LS18.00), dispepsia (DS07), sueño 
(PS06), movimientos involuntarios 
(NS07), antecedente familiar de 
hipercolesterolemia (AP65.04). 
DG: hipercolesterolemia (TD75.00), 
sobrepeso (TS51), gastritis (DD71). DE: 
relación (ZC01), desempleo (ZC17). 
FU: emocional (2F75), comida (2R01), 
concientización (2R32). IN: examen 
completo osteomuscular (L101), 
medicamentos osteomuscular (L201), 
consejería osteomuscular (L203), 
consejería terapéutica (Z212), exámenes 
dislipidemia (T401), consulta especialista 
psicoterapia (P504), tratamiento 
osteomuscular (L602)

DG: diagnósticos; MC: motivos de consulta; IN: intervenciones y procedimientos; DE: determinantes sociales; FU: funcionamiento personal.
Fuente: Registro de Atención Primaria especialización en Medicina Familiar, Universidad del Valle, año 2023.
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equivalencia en la CIE-10, lo cual puede no 
ser siempre el caso, pues la concordancia 
entre las dos clasificaciones no es perfecta. 
En tercer lugar, asume que los MC, IN, DE y 
FU no pueden codificarse mediante la CIE-
10 acorde con las evidencias disponibles, 
pero la CIE-10 cuenta con algunos códigos 
que empiezan por Z o R con potencial uso 
para este fin. A pesar de estas limitaciones, 
el estudio cuestiona algunas posibles conse-
cuencias por la falta de un estándar de co-
dificación específico para AP, dilucidando 
preguntas que pueden responderse median-
te investigaciones futuras.

CONCLUSIONES
En Colombia, todas las atenciones sani-
tarias son codificadas con la CIE-10, aun-
que solo permite codificar 9 de cada 10 DG 
y ningún otro elemento del proceso clínico 
en AP, mientras la CIAP-3 permite codificar 
todos los DG y todos los elementos del pro-
ceso clínico en AP.

Dadas la confiabilidad y la viabilidad del 
uso de la CIAP-3, es recomendable su im-
plementación en Colombia para incremen-
tar la información de AP al menos en un 
50%, comparada con la información codifi-
cada mediante la CIE-10. La similitud de la 
estructura de la CIAP-3 con la práctica clí-
nica habitual en AP facilita la capacitación 
de los profesionales de la salud y los posibles 
cambios en las políticas sanitarias.
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