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Unidad Técnica de la CIE-9-MC

La Subdireccion General de Programas, dependiente de la Secretaria General de Asistencia Sanitaria del
Ministerio de Sanidad y Consumo, en la cual se encuentra emplazada la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el
Sistema Nacional de Salud, cambiara de ubicacion en los proximos dias. En el siguiente nimero se indicara la
direccion, asi como el teléfono y fax de la nueva ubicacion.

Al mismo tiempo y dado el nimero de profesionales que han rotado por la Unidad, siendo todos ellos grandes
conocedores de la codificacién, hemos creido conveniente y oportuno que sus conocimientos y sugerencias
puedan seguir aportando mejoras al boletin. Por lo cual, todos aquellos profesionales que durante un cierto
tiempo han pertenecido a la Unidad técnica formaran parte como miembros asesores, de este comité editorial.
De esta manera queda a su disposicion este boletin para cuantas sugerencias, modificaciones o mejoras crean
oportunas, dandoles las gracias por su colaboracion permanente e inestimable durante estos afios del
nacimiento y crecimiento del boletin.

Aprovechamos la ocasion para indicar que el monografico que se presenta en este nimero sobre los cédigos V,
es una ampliacion, nunca contradiccion, de la informacion suministrada en el Manual de Usuario 42 edicion.

AgustinRiveroCuadrado
Responsable de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC



Instituto de Informacién Sanitaria
Cdédigos V

Clasificacién suplementaria de factores que influyen en el estado de salud y contacto
con los servicios sanitarios (V01-V82)

Los cdédigos V se utilizan para codificar aquellas circunstancias, factores de riesgo o motivos de atencién que no
son enfermedades ni lesiones clasificables en las categorias comprendidas entre 001-999.

La utilizacién de estos codigos es de mayor frecuencia en la clasificacion de pacientes atendidos en centros
ambulatorios, consultas externas y hospitales de media y larga estancia, no obstante, existen unas normas
especificas para su aplicacion en hospitales de agudos.

En primer lugar, y tomando como referencia el Coding Clinic publicado en el 4° trimestre de 1996, se presentan
algunos ejemplos de su aplicacion general, es decir, para cualquier escenario de cuidados.

1. Persona sana que acude por alguna razén especifica como puede ser la donacién de un 6rgano,
recibir tratamiento profilactico o solucionar un problema social.

2. Paciente con una patologia crénica que precisa tratamiento continuo como es el caso de la dialisis en
las enfermedades renales o de la quimioterapia en los tumores. Sin embargo, si se esta estudiando un
signo, un sintoma de esta enfermedad o se le atiende por otros motivos deberan de usarse los codigos
de diagnostico o de sintomas.

3. Cuando existen determinados factores o problemas que influyen en el estado de salud pero que no
son propiamente enfermedades o lesiones como es el caso de un portador de prétesis de cadera
marcapasos o bypass.

4. EnR.N. para indicar el tipo de nacimiento (ver Manual del Usuario)

Categorias de los cédigos V
1.- Contacto/exposicién

Estos cddigos se utilizan en pacientes que no muestran ningun signo o sintoma de enfermedad pero que
estuvieron expuestos a ella por contacto personal o por encontrarse en una zona epidémica (V01)

2.- Inoculacion y vacunaciones
Clasifican a las personas que acuden al centro para vacunacion (V03-V06)
3.- Estado

Estos cadigos identifican entre otros, aquellos estado del paciente posteriores al tratamiento de una enfermedad
como es el caso de las aperturas artificiales, del bypass-aortocoronario, o de los portadores de protesis y se
usaran cuando no existan complicaciones.

Los codigos V de estado son:

V02

Portador o sospechoso de ser portador de enfermedades infecciosas. Indica que una persona tiene el
microorganismo especifico de una enfermedad sin manifestaciones, y es capaz de transmitir la infeccion.

V09

Infeccion por microorganismos farmacoresistentes. Esta categoria indica que el paciente tiene una infeccion
resistente al tratamiento. El Diagndéstico Principal sera el cédigo de la infeccion.

V21



Estados constitucionales durante el desarrollo.
V22.2

Estado de embarazo, incidental. Este cédigo sera secundario y se usara sélo cuando el embarazo no tiene por
que complicar el motivo de ingreso. De otra manera, se necesitaria un coédigo del capitulo de Obstetricia
(cap.11).

V42

Organo o tejido sustituido por trasplante.
V43

Organo o tejido sustituido por otro medio.
V44

Estado de apertura artificial.

V45

Otros estados postquirlrgicos.

V46

Otra dependencia de aparatos

V49.6

Estado de amputacion de miembro superior
V49.7

Estado de amputaciéon de miembro inferior.
V58.6

Uso prolongado de medicacion (actual). Esta subcategoria indica el uso continuo de una medicacién prescrita
(incluyendo conceptos como terapia con aspirina) para el tratamiento prolongado de una enfermedad, o como
uso profilactico. No se debe usar para pacientes con adiccion a drogas.

4 .- Historia de

Hay dos tipos de cédigos V de historia. Historia personal o historia familiar. Los codigos de historia personal
reflejan una condicion perteneciente a los antecedentes del paciente que ya no existe y por la que no recibe
tratamiento pero que tiene un potencial de recurrencia y requiere cierto seguimiento.

Los codigos de historia familiar advierten que en la familia del paciente uno o mas miembros padecieron una
determinada enfermedad por lo que el paciente tiene riesgo de contraer esa misma enfermedad.

Las categorias de cédigos V de historia son:

V10
Historia personal de neoplasia maligna.

V12



Historia personal de otras enfermedades especificadas.
V13

Historia personal de otras enfermedades.

V14

Ha personal de alergia a medicamentos.

V15

Otro historial personal que representa riesgos para la salud.
V16

Ha familiar de neoplasia maligna.

V17

Ha familiar de ciertas enfermedades incapacitantes, cronicas.
V18

H2 familiar de otras enfermedades especificadas.

V19

H2 familiar de otras enfermedades.

5.- Cribaje (busqueda)

Estos codigos clasifican la busqueda de enfermedad o de sus precursores en grupos de pacientes sanos para

su deteccion y posible tratamiento precoz si fuera preciso.

Ejemplos de cribaje son las mamografias realizadas en mujeres mayores de 40 afios, el estudio de sangre en
heces a partir de los 50 afios debido a la incidencia de cancer de mama o colon, asi como las amniocentesis
practicadas a las embarazadas mayores de 35 afios debido a la incidencia de Sindrome de Down en los RN de

madres afiosas.

Las categorias de cédigos V de cribaje son:

V28

Cribaje prenatal
V73-V82

Cribajes especificos

6 .- Observacion

Los codigos de observacion se utilizan en los casos en que se sospecha una enfermedad que posteriormente se
descarta, por lo tanto, tampoco deberan de estar presentes ninguno de los sintomas o signos relacionados con

dicha enfermedad.

Las categorias de cddigos V de observacion son:



V29

Observacion y evaluacion de RN por sospecha de enfermedades no encontradas. Debe ir precedido de un
cédigo de la categoria V30. (En los hospitales que utilicen estos codigos)

V71
Observacion y evaluacion de presuntas enfermedades.
7 .- Cuidados

Los cddigos de cuidados identifican a aquellos pacientes que tratada su enfermedad requiere ciertos cuidados
durante su recuperacion como por ejemplo prevencién de complicaciones a largo plazo. No deben usarse
cuando el tratamiento del paciente va dirigido a su enfermedad, en este caso se utiliza un cédigo de diagndstico.

Excepcion de esta regla son los codigos V58.0 "radioterapia” y V58.1 "quimioterapia”, (exclusivamente), que
deben usarse siempre, aunque el cédigo determine el tratamiento de la enfermedad.

Los codigos/categorias V de cuidados son:

V52

Colocacion y ajuste de dispositivo protésico.
V53

Colocacion y ajuste de otro dispositivo.

V54

Otros cuidados ortopédicos posteriores.
V55

Cuidados de aperturas artificiales.

V56

Recepcién para dialisis

V57

Cuidados que implican el empleo de procedimientos de rehabilitacion.
V58.0

Radioterapia

V58.1

Quimioterapia

V58.3

Cuidado de vendaje y suturas quirdrgicas



Vv58.41

Contacto para cierre de heridas postoperatorias
V58.49

Otros cuidados postquirlrgicos especificados
Vv58.81

Admision para extraccion y ajuste de catéter vascular
Vv58.82

Extraccion y ajuste de catéter no vascular NCOC
Vv58.89

Otros cuidados especificados

8.- Seguimiento

Los codigos de seguimiento clasifican las revisiones que se realizan al paciente después del tratamiento
completo de su enfermedad, lesion o problema. No deben de confundirse con los cédigos V de cuidados
posteriores. Es preciso afiadir el codigo correspondiente de historia personal u otro estado del paciente para
reflejar el motivo de la atencion médica. Podran utilizarse en cada una de las revisiones hasta que el motivo de
la atencién sea otro.

Las categorias V de seguimiento son:

V24

Cuidados y examen postparto
V67

Reconocimiento de seguimiento
9.- Donantes

Estos codigos (V59) clasifican a los donantes de sangre, 6rganos o tejidos corporales. Se refieren a donantes
para otras personas, no se utilizardn para si mismos ni en los casos de donaciones de cadaveres.

10.- Asesoramiento

Los codigos de asesoramiento se utilizan cuando un paciente o un miembro de su familia recibe asesoramiento
sobre una enfermedad o lesion, o cuando se requiere un apoyo por problemas familiares o sociales. Si el
asesoramiento esta implicito en el tratamiento no sera necesario utilizarlo.

Los codigos/categorias de asesoramiento son:

V25.0x
Asesoramiento y consejo generales sobre anticoncepcion

V26.3



Asesoramiento genético

V26.4

Asesoramiento y consejos generales de asistencia procreativa
V61l

Otras circunstancias familiares

V65.1

Persona que pide asesoramiento de parte de otra persona
V65.4x

Otro asesoramiento, no clasificado bajo otro concepto.

11.- Codigos V obstétricos

Los codigos V obstétricos clasifican aquellas circunstancias en los que no existen ninguno de los problemas o
complicaciones incluidos en los cédigos de "Embarazo, parto y puerperio”

Los codigos V obstétricos son:

V22

Embarazo normal.

V23

Supervision de embarazo de alto riesgo
V24

Cuidados y examen postparto
V25

Asistencia anticonceptiva
V26

Asistencia procreativa

V27

Resultado del parto

V28

Cribaje prenatal

12.- RN y nifios

Estos codigos se utilizan para la supervision sanitaria del RN o nifio, para la observacién y evaluacion del RN
por sospecha de enfermedad descartada y para el tipo de nacimiento.



Estos codigos V son:

V20

Supervision sanitaria del bebé o nifio

V29

Observacion y evaluacion de RN por sospecha de enfermedades no encontradas
V30-V39

RN segun el tipo de parto

13.- Examenes rutinarios y administrativos

Los cdodigos V con esta descripcion recogen los contactos para examenes rutinarios como un chequeo general o
exéamenes con fines administrativos.

Los codigos V de examenes rutinarios y administrativos son:

V20.2

Revisién sanitaria rutinaria del bebé o nifio (cualquier inyeccion administrada requerira el correspondiente
cédigo de procedimiento)

V70

Reconocimiento médico general

V72

Investigaciones y reconocimientos especiales
14. - Codigos V miscelanea

Recogen otros motivos de contacto con los servicios sanitarios que no se encuentran clasificados en ninguna
otra categoria.

V07

Necesidad de aislamiento y otras medidas profilacticas

V50

Cirugia electiva para propositos que no sean los de remediar estados de salud
V58.5

Ortodoncia

V60



Circunstancias relacionadas con el alojamiento y circunstancias domésticas y econémicas
V62

Otras circunstancias psicosociales

V63

No disponibilidad de otras instalaciones médicas para cuidados

V64

Personas que entran en contacto con servicios sanitarios para procedimientos especificos que no llegan a
realizarse

V66

Convalecencia

V68

Contacto con fines administrativos
15.- Cédigos V no especificos

Son tan inespecificos o redundantes que dificilmente deberian de ser utilizados.

Vil

H?2 personal de trastorno mental. Debe usarse un cédigo del capitulo de trastornos mentales, con el 5° digito
correspondiente

V13.4

H2 personal de artritis

V13.6

H2 personal de malformaciones congénitas
V15.7

H? personal de contracepcion

V23.2

Embarazo con historial de aborto

V40

Problemas mentales y de comportamiento
V41l

Problemas de los sentidos y otras funciones especiales

V47



Otros problemas de 6rganos internos

V48

Problemas de la cabeza, cuello y tronco

V49

Problemas de miembros y otros problemas

V51

Cuidados posteriores que implican el empleo de cirugia plastica
Vv58.2

Transfusion sanguinea sin diagndstico declarado

Vv58.9

Cuidados posteriores no especificados

V72.5

Reconocimiento radiolégico, no clasificado bajo otros conceptos
V72.6

Prueba de laboratorio

A continuacién, en base a la documentacion proporcionada por AHIMA (American Health Information
Managanent Association) el contenido del Cod. Clinic.(traducido por los representantes del Servicio Gallego de
Salud) AHA (American Hospital Asociation) y The Educational Annotation of ICD-9-CM 4TH edition octubre
1996. Pasamos a sefialar aquellos cédigos V de utilizacién en hospitalizacion de agudos , diferenciando los que
solamente pueden ser codigos principales de los que pueden ser principales o secundarios.

Los codigos V que no se encuentren en esta lista no podran ser utilizados como diagndstico principal , en

hospitalizacién de agudos.

Caodigos que soélo pueden ser principales

V07.0

Aislamiento

V07.8

Otra medida profilactica especificada

V08

Estado de infeccion por virus de inmunodeficiencia humana asintomatico

V20.0

Expdsito



V24.0

Cuidados y examen inmediatamente después del parto
V25.2

Esterilizacion

V25.3

Regulaciéon menstrual

V26.0

Tuboplastia o vasoplastia después de esterilizacion

V29.0

Observacion por sospecha de enfermedades infecciosas
V29.1

Observacion por sospecha de enfermedades neurologicas
V29.2

Observacion por sospecha de enfermedades respiratorias
V29.8

Observacion por sospecha de enfermedades
(La categoria V29 podra ir precedida Unicamente por las categorias V30-V39)

V30

Nifio Unico nacido con vida

V31

Gemelo, co-gemelo nacido con vida
V32

Gemelo, co-gemelo mortinato

V33

Gemelo, no especificado

V34

Otro parto multiple, todos nacidos con vida
V35

Otro parto multiple, todos mortinatos

V36

especificadas



Otro parto mdltiple, algunos nacidos con vida, otros mortinatos
V37

Otro parto multiple no especificado

V39

Recién nacido(s) no especificado

V50.0

Trasplante de pelo

V50.1

Otra cirugia plastica para corregir aspecto estético no aceptables
V50.2

Circuncision rutinaria o ritual

V50.41

Extirpacion profilactica de pecho

Vv50.42

Extirpacion profilactica de ovarios

V50.49

Extirpacion profilactica de otros 6rganos

V51

Cuidados posteriores que implican el empleo de cirugia plastica
V52.0

Colocacion y ajuste de brazo artificial (completo)(parcial)
V52.1

Colocacion y ajuste de pierna artificial (completo)(parcial)
V52.2

Colocacion y ajuste de ojo artificial

V52.3

Colocacion y ajuste de protesis dental

V52.4

Colocacion y ajuste de prétesis de mama e implante

Vv52.8



Colocacion y ajuste de otro dispositivo especificado

V53.0

Colocacion y ajuste de dispositivos relacionados con el sistema nervioso y los sentidos especiales
V53.31

Marcapasos cardiaco

V53.32

Desfibrilador cardiaco automatico implantado

V53.39

Otro dispositivo cardiaco

V54.0

Cuidados posteriores que implican la eliminacién de una placa para fracturas u otro dispositivo de fijacion
interna

V55.0

Cuidado de traqueostomia

V55.1

Cuidado de gastrostomia

V55.2

Cuidado de ileostomia

V55.3

Cuidado de colostomia

V55.4

Cuidado de otra apertura artificial del tracto digestivo
V55.5

Cuidado de cistostomia

V55.6

Cuidado de otra apertura artificial del tracto urinario
V55.7

Cuidado de vagina artificial

V55.8

Cuidado de otra apertura artificial especificada



V56.0

Admision para didlisis extracorporal

V56.1

Admision para colocacién de catéter de dialisis (extracorporal)(peritoneal)
V56.8

Admision para otras dialisis

V57.1

Otra terapia fisica

V57.21

Contacto para terapia ocupacional

V57.22

Contacto para terapia vocacional

V57.3

Terapia del habla

V57.89

Otro procedimiento de rehabilitacion especificado
V57.9

Procedimiento de rehabilitacion no especificado
V58.0

Admision para radioterapia

Vv58.1

Admision para quimioterapia

V58.41

Admision para cierre de heridas postoperatorias
V58.49

Otros cuidados postquirtrgicos especificados
V58.61

Largo tiempo (comuinmente) en el uso de anticoagulantes
V58.69

Largo tiempo (cominmente) en el uso de otros medicamentos



Vv58.81

Admision para extraccion de catéter vascular
Vv58.82

Admision para colocacién y ajuste de catéter no vascular NEOM
Vv58.89

Admision para otros cuidados especificados
V59.1

Donante de piel

V59.2

Donante de hueso

V59.3

Donante de médula 6sea

V59.4

Donante de rifién

V59.5

Donante de cérnea

V59.6

Donante de higado

V59.8

Donante de otro érgano o tejido especificado
V61.21

Problemas de abuso de nifios

V65.0

Persona sana que acompafia a persona enferma
V65.2

Persona que finge enfermedad

V67.0

Reconocimiento de seguimiento después de intervencién quirirgica
V67.1

Reconocimiento de seguimiento después de radioterapia



V67.2

Reconocimiento de seguimiento después de quimioterapia

V67.3

Reconocimiento de seguimiento después de psicoterapia y otro tratamiento de enfermedad mental
V67.4

Reconocimiento de seguimiento después de tratamiento de fractura

V67.51

Reconocimiento de seguimiento después de tratamiento completo con medicacion de alto riesgo, no clasificado
bajo otro concepto

V67.59

Reconocimiento de seguimiento después de tratamiento de otro tratamiento
V67.6

Reconocimiento de seguimiento después de tratamiento de tratamiento combinado
V71.01

Observacion comportamiento antisocial adulto

V71.02

Observacion comportamiento antisocial en la infancia o adolescencia
V71.09

Observacion por otra presunta enfermedad mental

V71.1

Observacion por presunta neoplasia maligna

V71.2

Observacion por presunta tuberculosis

V71.3

Observacion después de accidente laboral

V71.4

Observacion después de otro tipo de accidente

V71.5

Observacion después de presunta violacion o seduccion

V71.6



Observacion después de otra lesion infringida

V71.7

Observacion para presunta enfermedad cardiovascular
V71.8

Observacion para presuntas enfermedades especificadas

Circunstancialmente podran ser codigo principal: (solamente si llevan diagnéstico secundario)

V57.1

Otra terapia fisica

V57.21

Terapia ocupacional

V57.22

Terapia vocacional

V57.3

Terapia del habla

V57.89

Otro procedimiento de rehabilitacion especificado
V57.9

Procedimiento de rehabilitacion no especificado

Cuestionables como diagnéstico principal

V53.31

Colocacion y ajuste de marcapasos cardiaco

V53.32

Colocacion y ajuste de desfibrilador cardiaco automatico implantado

V53.39

Colocacion y ajuste de otro dispositivo cardiaco

Dependiendo del procedimiento realizado, éste podria ser un procedimiento ambulatorio.

Estemonograficohasidoelaboradopor:
DaMadelMarSendinoGarcia



MinisteriodeSanidadyConsumo
Coordinadora de la Unidad Técnica para la CIE-9-MC

D.FernandoPefaRuiz
HospitalGregorioMarafién(Madrid)
Coordinador de la Unidad de Codificacion

D2MatildePlaCortés
UniversidaddePuertoRico
Catedratica de Record Medical



Preguntas ala unidad

1.- Portador de vélvula de derivacion ventriculo-peritoneal, se le recambia la vélvula. El diagnéstico: véalvula
corta ¢se considera complicacion mecanica de dispositivo de sistema nervioso central? Durante el mismo
ingreso se le recambia el extremo del catéter en la zona abdominal ¢ qué codigo se le asigna?

Se trata de una complicacion mecéanica de dispositivo de sistema nervioso central por lo tanto los codigos a
emplear son:

996.2 Complicacion mecanica de dispositivo implantacién o injerto del sistema nervioso.
02.42 Sustitucion de derivacién ventricular.
2.- Nifio de 3 meses con malnutricion debido a la falta de nutrientes en la leche materna. Cédigos y secuencias.

No existe un cédigo especifico para la falta de nutrientes en la leche materna por lo que se codificara sélo con el
263.9 Desnutricién proteicocalérica no especificada.

3.- Paciente de dos meses de edad ingresado en UCI con sindrome de hipoventilacion central congénita ¢ cudl
es el cédigo correcto?

Se puede equiparar a la insuficiencia respiratoria con lo que su cddigo sera el 770.8 Otros problemas
respiratorios después del nacimiento.

4.- Paciente de 8 afios de edad ingresado en psiquiatria con el diagnéstico de potomania ¢se clasifica dentro
del codigo 307.59?

La potomania no tiene una entrada como tal en el indice alfabético pero si se puede clasificar dentro de
trastornos mentales en 307.59 Otros trastornos y trastornos no especificados de la alimentacién.

5.- Paciente ingresado en psiquiatria con diagndstico de bulimarexia, ingresado actualmente con bulimia, en
ingresos previos su diagndéstico fue anorexia. ¢ Existe algun cédigo que identifique la bulimarexia?

No existe un cédigo Unico donde se pueda clasificar la bulimarexia. Se codificar4 en 307.51 la bulimia y en
307.1 la anorexia.

6.- ¢, Coémo se codifica el déficit de la colinesterasa plasmatica?

La colinesterasa es una enzima, por lo tanto su carencia se clasificara en 277.6 Carencia de enzimas
circulantes.

7.- Paciente diagnosticado de gonartrosis de rodilla es intervenido realizandose sustitucion de rodilla. El
postoperatorio transcurre con signos inflamatorios y exudado positivo al estafilococo coagulosa negativo.

No existe informacién suficiente para saber si se trata de una infeccion como complicacién de la prétesis, de ser
asi, la codificacion sera la siguiente:

715.36 Gonartrosis de rodilla; 996.66 Reaccion infecciosa o inflamatoria por protesis de articulacion interna;
041.49 Infeccion por otros estafilococos; 81.54 Sustitucién total de rodilla.

8.- ¢Cual es el codigo para identificar la pancreatitis como de origen alcohdlico, dado que ni en el informe
adjunto ni en el resto de la documentacion existe ninguna alusion a ingesta alcohdlica, actual o antigua?

Se codificara en 577.1 Pancreatitis crénica. No existe un codigo para relacionarla con el alcohol en todo case se
podria afiadir el codigo 305.00 Abuso de alcohol no especificado si esto se refleja en algin documento de la HC.

9.- ¢ Como se codifica que es portador de una sonda permanente?

El codigo de portador de sonda urinaria es el V47.4 Otros problemas urinarios (Boletin 2, pag. 22)



10.- Ingreso por sospecha no confirmada al alta de rotura prematura de membranas. ¢ Qué codigo debe tener, el
658.13 0 la secuencia de codigos V71.8y V22.2?

Si la rotura prematura se confirma el codigo correcto seria 658.1x Ruptura prematura de membrana. Si la rotura
prematura se descarta, se codificara en V71.8 Observacion para otras enfermedades especificadas.

11.- Paciente que ingresa para tratamiento quimioterapico, tiene un tumor de mama con metastasis en pulmén,
tras estudios analiticos se decida posponer el tratamiento por valores bajos de leucocitos y netrofilos. ¢ Cuél es
la opcién correcta?

V58.1 Ingreso para quimioterapia; 288.0 Agranulocitosis; 174.9 Tumor de mama (femenina), parte no
especificada; 197.0 Neoplasia maligna de pulmén secundaria; V64.1 Procedimiento quirargico o de otro tipo no
realizado por contraindicacion.

12.- Ingreso por TCE mas herida complicada (SCALP). El codigo 850.x excluye los cédigos 870.0-873.9 Herida
abierta de cabeza sin lesion intracraneal. ¢Incluye el cédigo 850.x las heridas a pesar de ser complicadas o
debe ponerse en estos casos los codigos 850.x y 870.x conjuntamente?

La codificacion correcta sera: 850.5 Contusion con pérdida de conocimiento no especificado; 873.0 Herida de
cuero cabelludo sin mencion de complicacion (Boletin 4, pag. 20)

13.- ¢, Como codificar el efecto tardio de una enfermedad especifica a la que el indice alfabético no te da acceso
ni directa ni indirectamente como otra enfermedad especificada? Ejemplo: Coxavara como secuela de
enfermedad de perthes.

La coxavara se codificara en 736.32 Coxavara (adquirida). En el supuesto caso de que la enfermedad estuviera
presente se codificara la enfermedad 732.1 Osteocondrosis juvenil de cadera y pelvis.

14.- Paciente ingresada en el servicio de medicina interna por cuadro compatible con A.C.V. se realiz6 T.A.C.
craneal en el que se aprecia infarto isquémico capsula derecho. El juicio clinico reflejado en el informe de alta es
de ACV isquémico con hemiplejia izquierda residual. Puesto que en el informe no justifica la isquemia o el
infarto como secundario a embolismo, trombosis u otra causa. ¢ Cual seria el cédigo o los codigos a incluir?. ¢ El
infarto cerebral 434.9 6 enfermedad cerebrovascular aguda isquémica?. ¢Habria que incluir los dos c6digos?,
de ser asi, ¢,cudl de codigo principal?

El cédigo correcto a asignar es el 434.91 Oclusion de arteria cerebral no especificada mas el 342.92 Hemiplejia
no especificada con afectacion del lado no dominante.

15.- El paciente ingresa para traslado al centro en el que se va a realizar un estudio hemodinamico. Se le realiza
estudio hemodinamico, coronariografia y ACTP (angioplastia coronaria transluminal percutanea). Tras la
realizacion de estas pruebas el paciente regresa al hospital de origen donde es dado de alta el mismo dia del
ingreso. ¢,Cudl seria el diagnostico principal?, ¢ se deben poner los procedimientos realizados en el otro centro?,
¢ debe llevar codigo V?

Ver boletin 2, pag.23

16.- Paciente de 71 afios que ha sido intervenido hace 9 afios de melanoma maligno, se ha encontrado en el
momento actual un melanoma metastasico (metastasis en higado, pancreas, bazo y tejido subcutaneo) ¢qué
cadigos deben incluirse? ¢cudl seria el orden?. En el caso del PAAF que se realiza en el nédulo subcutaneo
paraesternal ¢,qué codigos lo identificarian?

Los cédigos a incluir seran: 197.7 Metastasis en higado; 197.8 Metastasis en bazo y pancreas; 198.89 Nodulo
metastasico en tejido celular subcutaneo y V10.83 Historia personal de melanoma. El cédigo para clasificar el
PAATf del nédulo subcuténeo sera el 86.11 Biopsia de piel y tejido subcutaneo.

17.- Parto que tuvo una amenaza de parto prematuro. El indice alfabético pag. 227: Embarazo complicado por
inicio precoz del parto te manda al 644.21, y con este cédigo esté significando un parto prematuro cuando ha
sido a termino, de la misma forma que la subcategoria 640.0 Amenaza de aborto, te permite la subclasificacion
0,1y 3. ¢Por qué la subcategoria 644.0 solo te permite la 0 y la 3 ¢ cual seria la forma correcta de codificar este
episodio?

La amenaza de parto prematuro solo se codificaria en el caso de que hubiera influido en el parto. Esto es una
norma que cambia para su utilizacion con la nueva edicion de la CIE-9-MC y que se contradice con lo aparecido
en el boletin 2. El 644.0 sélo permite la utilizacién de los quintos digitos 0, 3 porque se refiere a una amenaza de
parto sin expulsion fetal.



18.- Referente al apartado 8.4.3 del manual de uso donde dice la categoria 438 sera compatible con cualquier
otro cédigo de la seccién 430-438 Enfermedad cerebrovascular ¢como podemos codificar las secuelas antiguas
en un infarto cerebral actual?

El cédigo 438 Efectos tardios de enfermedad cerebrovascular podra codificarse cuando haya sido anterior y
haya dejado secuelas.

19.- ¢ Es interesante recoger los antecedentes personales de EPOC?

La EPOC nunca podréa codificarse como "Historia de ... ", puesto que se trata de un proceso crénico por lo que
debera asignarse su codigo correspondiente.

20.- ¢ Habria que codificar el habito tabaquico en remision?, si es asi, ¢ el codigo correcto es el 305.13?

El cédigo 305.13 Trastorno por abuso de tabaco en remision ya no existe. Los diagndésticos adicionales deben
codificarse si tiene relacion con el proceso siguiendo la definicion del concepto de diagndéstico secundario.

21.- ¢ Como se codificaria la secuela de labio leporino?

Mientras el paciente se encuentre en diferentes fases de su reparacién se seguira codificando con 749.10 Labio
leporino.

Instrucciones y Formularios de Preguntas

Instrucciones de cdmo enviar las preguntas a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el Sistema Nacional de
Salud

1. No se admiten mas de 5 preguntas por envio
2. Para poder ser contestadas debe enviarse un soporte documental anonimizado , tal como: copia de

informe  de  alta, exdmenes  clinicos, consultas, informe  de  quir6fano,  etc.
Los documentos iran sin identificacion directa de hospital y sin identificacion directa ni indirecta de
médico ni de paciente.

Las preguntas sin soporte documental podran ser devueltas o no contestadas.
3. Para cada pregunta debera indicar: Nombre de quién realiza la pregunta, servicio, fecha, direccion.



Formacién Continuada

La formaciéon continuada es uno de los elementos claves en la unificaciéon de criterios de codificacion. Para ello
esta Unidad enviara en cada boletin una serie de preguntas que tendra como objetivo conocer la formacion de
los codificadores.

Se incluirdn en cada boletin diez preguntas. Las respuestas seran remitidas a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC
para el Sistema Nacional de Salud, directamente o a través de las Unidades existentes en cada Comunidad
Auténoma.

En el siguiente boletin se publicaran las respuestas correctas y se comentaran los errores encontrados con
mayor frecuencia. Con ello cada codificador podra valorar sus resultados e ir actualizando sus conocimientos.

Direccion de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC

UnidadTécnicadelaCIE-9-MCparaelS.N.S.FormacionContinuada
SubdireccionGeneraldeProgramas
MinisteriodeSanidadyConsumo
C/RuizdeAlarcon,7,28014MADRID

FAX: (91) 3604545, Telf: (91) 3604542

Solucion al ejercicio planteado en el nimero 5 - Octubre 1996

Paciente diagnosticado de HTA y arteriosclerosis coronaria, 428.1 414.00

ingresa por edema agudo de pulmon. 401.9
Paciente que ingresa por herida infectada en ingle debido a 996.67
escayola colocada por fractura de fémur hace 20 dias.
Insuficiencia respiratoria global secundaria a sindrome de 518.81
obesidad, hiperventilacion, apnea del suefio. 780.57

278.00
Ingreso para aspirado de médula désea en paciente diagnosticado 205.00 41.31
de leucemia aguda miolocitica, codificar diagndsticos y M9861/3
procedimientos.
Cesarea transversal baja, por parto obstruido debido a 660.11 74.1
desproporcion fetopélvica. 653.41

V27.0
Trombosis venosa profunda femoropoplitea. 453.8
Hepatopatia cronica con varices esofagicas y gastropatia de la 571.9 572.3
hipertension portal. 456.21

537.89
Coledocolitiasis postcolecistectomia realizada hace dos meses. 574.50 51.88
Se procede a realizar C.P.R.E. y tras esfinterotomia se extraen V45.89 51.85

los célculos con baldn de Fogarty. Codificar diagndsticos y
procedimientos.

Paciente que ingresa para hemodialisis. Diagnosticado de I.R.C. V56.0 39.95
con glomerolonefritis e HTA. Codificar diagnostico y 403.91
procedimientos.

Neumonia nosocomial. 486

Ejercicio planteado en este nimero



Atresia pulmonar, atresia tricuspide con fistulas sistemicopulmonares
funcionantes.

Trasplante hepatico con recidiva de hepatitis grave por virus B
Bronconeumonia obliterante con neumonia organizada (BONO)
Bronquiolitis por virus sincitial respiratorio

Paciente en dialisis peritoneal ingresa por infeccion de catéter que se
extrae.

Parto normal en embarazada con amenaza de aborto en el ler.
trimestre

Recién nacido de 10 dias de edad VVIH+. Su madre fallecié de SIDA
hace 4 dias

Ingreso por retencion de restos de un aborto tratado anteriormente
Diabético ingresa en coma cetoaciddsico

Estenosis mitral, insuficiencia adrtica. Ingreso por insuficiencia
cardiaca



Relacion de errores de la Lista Tabular (CIE-9-MC) (Tomo 1)

El codigo 038.0, Septicemia estreptocdcica no debe de ir en itélica

070.41 Hepatitis C aguda o inespecifica, con coma hepatico. 070.42 " delta sin
mencidn de hepatitis B activa con coma hepatico 070.43 " E con coma hepético
070.49 Otras hepatitis virales especificadas con coma hepatico 070.51 Hepatitis
C aguda o inespecifica, sin mencién de coma hepéatico 070.52 Hepatitis delta
sin mencion de hepatitis B activa o coma hepatico 070.53 Hepatitis E sin
mencidn de coma hepético 070.59 Otras hepatitis virales especificadas sin
mencion de coma hepético No deben llevar (*) sino (+)

En el cddigo 077.99 "conjuntivitis viarl”, debe decir "conjuntivitis viral"

Los cadigos 079.98 Infeccion por Chlamydiae inespecifica y 079.99 Infeccidn
viral inespecifica, deben llevar (*)

El cddigo 176.6, Otros sitios especificados, Incluye: cavidad oral NEOM,
deberéa ser cambiado por 176.8

Falta indicacion de 5° digito en las categorias 200-202

Los cadigos 302.2, Meningitis estreptocdcica y 302.3 Meningitis
estafilococica, deben ser cambiados por 320.2 y 320.3, respectivamente

El cddigo 337.2, Distrofia simpatica refleja debe llevar un asterisco(*)

La categoria 345, Epilepsia, donde dice la clasificacion de 5° digito, deberan de
usarse con las categorias 345.0, 345.1, 345.4, debe decir con las categorias
345.0, 345.1, 345.4-345.9

Subcategoria 364.2 Ciertos tipos de iridociclitis. No es italica

En el cddigo 434, donde dice: La siguiente subclasificacion de quinto digito es
para usar con la categoria 433 debe decir con la categoria 434.

El codigo 451.11, Flebitis y tromboflebitis de vena femoral (profunda)
(superficial), no debe llevar (*)

En la subcategoria 493.2, Asma obstructiva crénica donde dice asma con
enefermedad obstructiva crdnica, debe decir asma con enfermedad obstructiva
cronica
Categoria 496
"bronquitis(491.20-491.21) con enfisema(491.20-
491.21)".
"bronquitis(491.20-491.21) con enfisema(491.20-
491.21)"

Falta el sangrado

Los codigos 598.81, 598.82, 598.83, 598.84, 598.89, deben cambiarse por
599.81 hipermotilidad uretral, 599.82 Deficiencia intrinseca de esfinter
(uretral) [ISD], 599.83 Inestabilidad ureteral, 599.84 Otros trastornos
especificados de uretra, 599.89 Otros trastornos especificados del tracto
urinario

El cddigo 659.6, Otra edad avanzada de la madre debe llevar (*)
Los cadigos 692.72 Dermatitis aguda por luz solar (fotodermatitis aguda)



692.74 Otra dermatitis cronica y 692.83 Dermatitis por metales joyas, deben
llevar (*)

En el cddigo 715.8, Osteoartrosis que implica o que incluye mencién de mas de
una localizacion, pero no especificada como generalizada el corchete [0-9]
debe ser modificado por [0,9]

Los codigos 747.60 Anomalia del sistema vascular periférico, localizacion no
especificada, 747.61 Anomalia de los vasos renales, 747.63 Anomalia de los
vasos de miembros superiores, 747.64 Anomalia de los vasos de miembros
inferiores y 747.69 Anomalias de otras localizaciones especificadas del
sistemavascular periférico, deben llevar (*)

El codigo 759.83 Sindrome de X fragil, debe llevar (*)

Categoria 771. En el excluye: Dice:"Otras infecciones no especificadas
clasificadas en esta categoria..." Debe decir: "Otras infecciones no
especificamente clasificadas en esta categoria..."

El cddigo 787.91 Diarrea, debe llevar (*) y el codigo 787.9 Otros, debe ser
787.99 y también debe llevar (*)

El cddigo 996.03, Por injerto de desviacion coronaria (bypass) debe llevar (+)
El codigo 996.72, Por dispositivo, implante e injerto cardiaco debe llevar (+)

El cddigo V01.7, Enfermedades viricas, donde dice enfermedades clasificables
bajo 045-078 debe decir enfermedades clasificables bajo 042-078

El codigo VV43.83 debe ser sustituido por V43.89 Sustitucion de otro 6rgano o
tejido

El cddigo V59.03 debe sustituirse por V59.09 Donante de otra sangre
Categoria E814 Atropello. Falta esta categoria en la lista tabular

En el codigo E828, Accidente que implica a animal montado, el corchete [0,2-
4,8,9] debe ser modificado por [0,2,4,8,9]

El cddigo E869.4, Secundario al humo del tabaco, se encuentra repetido, debe
dejarse el que tiene esta traduccion.

Relacion de errores del Indice Alfabético (CIE-9-MC) (Tomo 2)

Afasia. En la entrada en negrita falta el 4° digito 784.3

Alucinacién visual. Dice: "386.16" Debe decir: "368.16"

Amigdalitis. Falta el codigo de entrada - 463

Anemia ferropénica. Falta 4° digito 280.9

Carcinoma lobular no infiltrante. Dice: ... M8520/3" Debe decir:" M8520/2"

El término Contusién con sus modificadores debe estar englobado en el
término Contusion de la pagina 157, ya que es una traduccion del término
Concussion que no existe en espafiol.

Habra que corregir las entradas de: Contusion
cerebro(cerebral)(membrana)(con hemorragia) 851.8 Por: Contusién
cerebro(cerebral)(membrana)(con hemorragia) 851.8 con herida intracraneal



abierta 851.9 fractura de craneo-véase Fractura, craneo, por sitio. cerebelo
851.4 con herida intracraneal abierta 851.5 corteza 851.0 con herida
intracraneal abierta 851.1 I6bulo occipital 851.4 con herida intracraneal abierta
851.5 tronco cerebral 851.4 con herida intracraneal abierta 851.5

Diabetes mellitus. Recuadro de 5° digito Sustituir el 3 por el 2 y el 4 por el 3

Enfermedad respiratoria debida a agentes externos NCOC. Dice: "508.89"
Debe decir: "508.9"

Enfisema. Entrada en negrita. Falta codigo 492.8

Epilepsia. Nota 5° digito. Dice:"... 345.0-345.1, 545.4-545.9" Debe decir:"
345.0-345.1, 345.4-345.9" 5° digito 1 Dice: "con epilepsia tratable” Debe decir:
""con epilepsia no tratable"

Fractura de radio cuello. Dice: "Véase fractura radio extremo inferior" Debe
decir: "Véase fractura radio extremo superior"

Hernia umbilical. Falta cdigo 553.1

Hipertension corazon con insuficiencia cardiaca. La entrada tiene que estar a la
misma altura que esclerosis renal.

Insuficiencia adrenal. Dice: "255.5" Debe decir: "255.4"
Insuficiencia adrtica reumatica con estenosis. Dice: 424.1 Debe decir: 395.2

Neoplasia de hipdfisis. Dice.:....... 230.0 - 210.8 - 235.1 - 239.0 Debe decir:.
234.8 - 227.3 - 237.0 - 239.0

Debajo de la entrada de Neoplasia pulmonar el término putamen debera estar a
la misma altura

Neoplasia maligna de recto primaria. Dice: "154.0" Debe decir: "154.1"
Neumonia. Falta el cédigo de entrada en negrita - 486

Prognatismo. Dice: "524.00" Debe decir: "524.10"

Entrada de Retardo tiene que estar en negrita

Relacidon de errores de Procedimientos (CIE-9-MC) (Tomo 3)

El codigo 01.59 Otras escisiones o destrucciones de lesion o tejido cerebral no
debe llevar (+)

SUBCLASIFICACION 34.79 Dice: "Otra reparacion sobre diafragma" Debe
decir: "Otra reparacion de pared toracica"

El cddigo 39.50 Angioplastia o aterectomia de vasos no coronarios con protesis
("stent™)(s) o injerto/s protésico/s debe llevar (*)

El cddigo 42.33 Extirpacion o eliminacion (destruccion) endoscopica de lesion
o tejido del es6fago debe llevar (*)

Escision quiste broncogénico. Dice: "32.02" Debe decir: "32.09"
Fibrinolisis. Dice: "intraarterial...99.12" Debe decir: "intraarterial...99.29"
fractura-luxacion - véase Reduccion, dice: luxacion debe decir: fractura
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