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UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC

Durante € Ultimo afio & Ministerio de Sanidad y Consumo en colaboracion con las
Comunidades Auténomas y € INSALUD, ha venido desarrollando un C.M.B.D. tanto
para € érea ambulatoria de hospitalizacién como para la atencion primaria, €llo nos ha
llevado a desarrollar normas de codificacidn especificas para estas &reas asistenciales.

La Unidad Técnica de la CIE-9-MC ha sido la encargada a través de uno de sus
miembros, Jests Trancoso, de definir y establecer las normas de codificacion de la CIE-9-
MC para estas éreas de trabgjo. En la tltima reunién de la Unidad Técnica, € 24 de Junio,
quedaron aprobadas estas normas que ahora se publican en este boletin. De esta manera, la
Unidad va teniendo respuesta a todas y cada una de las peticiones formuladas por
Comité Técnico del C.M.B.D. y de aquellas formuladas por |os profesionaes que trabajan
en las areas antes comentadas.

Cualquier problema de interpretacién o cuaquier problema de comprension de
estas normas puede ser remitido ala Unidad Técnica para su resolucion.

Agustin Rivero Cuadrado
Responsable dela Unidad Técnica
delaCIE-9-MC






TEMA MONOGRAFICO: NEFROLOGIA

La Nefrologia ha evolucionado, como las otras especiaidades médicas, en
funcién de las continuas aportaciones cientificas. EI megjor conocimiento de ciertas
enfermedades o sindromes y procedimientos diagndsticos o terapéuticos condiciona que
varie su clasificacion. La dificultad aparece cuando se quiere actualizar un sistema de
clasificacion como la CIE-9-MC, pues en esa tarea hay que compaginar la clasificacion
antigua, necesaria para mantener los datos previos, con la nueva y los nuevos
diagndsticos, dificilmente encuadrables en la antigua. Con esta monografia tratamos de
facilitar esta labor. Estos comentarios quieren ayudar a aquellas personas que van a
clasificar con la CIE-9-MC casos clinicos con diagnésticos nefroldgicos actuales y a
todos aquellos que quieran revisar historias clinicas nefrolégicas con un cierto
diagnéstico y clasificadas con la CIE-9-MC.

CONCEPTOSY DEFINICIONES

GLOMERULONEFRITIS; NEFRITIS; SINDROME NEFROTICO;
INSUFICIENCIA RENAL.

La patologia rena se clasifica, en funcién de la parte del rifibn més afectada, en:
vascular, glomerular, tubular e intersticial. Condiciona cuadros clinicos diferenciados
tales como @ sindrome nefrético o € nefritico. Se asocia con frecuencia a disminucién
del filtrado glomerular, expresién fundamenta de la funcion renal. Esta disminucion se
clasifica, seglin su forma de presentacion, en aguda, subaguday crénica.

1- GLOMERULONEFRITIS

El término de Glomerulonefritis (GN) se emplea para designar las enfermedades
que afectan la estructura y funcion del glomérulo, clinicamente se caracterizan por la
aparicion de aguno de los siguientes signos: hematuria dismorfica, proteinuria
glomerular, disminucién del filtrado glomerular o hipertension arterial secundaria a la
afectacion, Unica o predominante, del glomérulo.

Las alteraciones del glomérulo se pueden dar en las células (hiperplasia, atrofia,
necrosis, apoptosis, exudacion o infiltracién) y/o en e material extracelular que lo
componen (aumento de la cantidad de material, por fibrosis o depdsito de sustancias).
Pueden estar afectados €l conjunto de todos lo glomérulos (alteracion difusa), e
conjunto de unos pocos glomérulos (ateracion focal) o una parte del glomérulo
(alteracion segmentaria). A partir de la presencia de un tipo de alteracién o de las
distintas combinaciones de ateraciones histoldgicas que se pueden dar, se diferencian




los diversos tipos de glomerulonefritis, pudiéndose establecer una clasificacion
adicional, en funcion de su forma de presentacion, como aguda, subaguda o crénica.

L os principales tipos de glomerulonefritis son:

a) GN proliferativa (GN mesangial) (GN mesangial 1gA):

GN que presenta proliferacion de células endotelidles y mesangiaes, y depositos
electron densos en el mesangio que con frecuencia corresponden a IgA.

b) GN membranosa (Nefropatia membranosa) (Nefropatia extramembranosa)

Se afecta primordialmente la membrana basal glomerular, presentando diferentes
estadios que van desde pequefios depositos densos subepiteliales sin grandes
alteraciones de la membrana basal glomerular, hasta engrosamientos irregulares.

¢) GN membranoproliferativa (mesangiocapilar) (hipocomplementémica persistente)
(lobular) (membranosa y proliferativa mixta ) GN endotelial

Los glomérulos se ven aumentados y moderadamente celulares, aumento de la matriz
mesangial, |os centros lobulares estan expandidos y las paredes capilares engrosadas. El
engrosamiento del glomérulo esta originado por la proliferacion de las células y la
matriz mesangial, conduciendo a veces ala*“lobulacion” del glomérulo (GN lobular). El
crecimiento hacia dentro del mesangio en la pared capilar separa e endotelio de la
membrana basal con imégenes de doble contorno caracteristicas que estrechalaluz.

d) GN répidamente progresiva o subaguda (GN con lesién de glomer ulitis necrotizante)
GN extracapilar

Sindrome clinico caracterizado por la disminucion rgpida y progresiva de la funcién
renad en dias 0 semanas, asociada a hematuria dismérfica y proteinuria de origen
glomerular.

Microscépicamente se caracteriza por la presencia de semilunas celulares formadas a
expensas de proliferacion e infiltracion de las céulas epiteides. La intensa
proliferacion epitelial origina la compresion de los capilares glomerulares, que quedan
colapsados, 1o que conduce clinicamente a una rdpida insuficiencia rena. En la forma
pura de esta enfermedad no existe practicamente proliferacion del mesangio o de las
células endoteliales, y € infiltrado es minimo.

€) GN con cambios minimos (enfermedad minima) (necrosis lipoidea) (enfermedad de
las células epiteliales) (enfermedad de |os podocitos)

Es la principal causa de sindrome nefrético en nifios y del 10-20% de los sindromes
nefréticos en adultos. Presenta glomérulos normales, aunque pueden observarse éreas
ocasionales de escasa hipercelularidad mesangial, dpticamente con inmunofluorescencia
negativa. El principal cambio se aprecia en la microscopia electronica, y consiste en la
fusion de los podocitos epiteliales, mientras la membrana basal permanece normal.

f) Glomeruloesclerosis focal (Hialinosis segmentaria y focal) (Glomeruloesclerosis
focal) (GN esclerosante).

Es la tercera forma mas frecuente de sindrome nefrético idiopético, detrés de la
enfermedad de cambios minimos y |la nefropatia membranosa. Su caracteristica es la
presencia de areas de esclerosis mesangia hialinas con colapso de las asas capilares tan
solo en algunos glomérulos (de aqui €l término focal). Las lesiones esclerdticas suelen
extenderse desde la region central del ovillo y pueden asociarse con adherencias a la




cdpsula de Bowman. Otros cambios posibles son una escasa hipercelularidad mesangial
y laoclusién de laluz capilar de esta areas por células endoteliales espumosas (llenas de
lipidos), asi como por depdsitos hialinos eosinofilicos.

g) Glomerulonefritis aguda (Sindrome nefritico agudo) (GN Postinfecciosa)

Enfermedad glomerular caracterizada por € comienzo abrupto, horas o dias, de
proteinuria, hematuria, disminucién de la diuresis y del filtrado glomerular, hipertension
y edemas. En la mayoria de los casos se resuel ve espontaneamente en un plazo de dias o
semanas.

Se trata de un proceso inflamatorio con intensa hipercelularidad glomerular
sobre todo debido a proliferacion de células endotelides y leucocitos
polimorfonucleares.

h) Glomerulonefritis postinfecciosa (GN aguda)

Diversas infecciones pueden provocar una glomerulonefritis proliferativa difusa
aguda. En la mayoria de los casos, € estimulo de la reaccion es una infeccion
estreptocécica del grupo A en la garganta, que suele preceder a inicio de la
glomerulonefritis en 2 6 3 semanas. También la pueden estimular el estreptococo
pneumoniae, escarlating, impétigo y virasis agudas (infeccion vias respiratorias
superiores, paperas, varicela, Epstein-Barr, hepatitis B, HIV).

i) Glomerulonefritis crénica

Proteinuria glomerular y/o hematuria dismérfica con cilindruria persistentes,
acompafiadas en ocasiones de disminucion lentamente progresiva de la funcion renal,
gue evoluciona con frecuencia a insuficiencia renal terminal y cursa alo largo de meses
0 afos. Histol 6gicamente puede corresponder a varias de las formas antes expuestas.

NORMA ESPECIFICA DE CLASIFICACION

La CIE-9-MC clasificalas GN en funcién de su forma de presentacion: aguda o
subaguda (categoria 580.x Glomerulonefritis aguda), cronica (categoria 582.x
Glomerulonefritis cronica), o no especificada (categoria 583.x Nefritis y nefropatia
no especificada como aguda ni crénica), diferenciandolas a nivel de subcategoria
seguin el tipo de lesion glomerular que presenten.

A efectos de clasificacion, consideraremos como agudas las GN subagudas (ver
Incluye de la categoria 580), s bien la GN subaguda, sin mas especificacion, la
codificaremos como 580.4 Glomerulonefritis aguda con lesién de glomerulonefritis
(rapidamente progresiva).

Si la GN se acompafia de sindrome nefrético, ya no se codifica segin su forma
de presentacion, sino que se clasifica en un codigo de la categoria 581.x Sindrome
nefrético (sin importar que sea aguda, cronica 0 no especificada), dependiendo el 4°
digito del tipo de lesion rena que presente. Existen algunos tipos de GN que llevan
implicita parala CIE-9-MC la presencia de sindrome nefrético. Por emplo:

- GN de cambios minimos. 581.3 Sindrome nefrético con lesion de
glomer ulonefritis de cambios minimos



El Indice de Enfermedades, dentro del término principal Glomerulonefritis,
presenta numerosos modificadores esenciales tanto para la forma de presentacién, como
para € tipo de lesién o la presencia de sindrome nefrético, por 1o que siempre seré
fundamental su consulta parala correcta asignacion del codigo.

En la préctica clinica, se pueden dar sindnimos de los diferentes tipos de GN que
no cuenten con modificador esencial, por 1o que sera preciso conocer € sinbnimo que si
cuente con entrada. Por gemplo: la GN mesangial no tiene entrada especifica y no
debemos clasificarla con las mesangiocapilares (aunque pueda aparentar se parecida),
sino con las proliferativas (de la que es sindnimo). Los sindnimos de uso mas frecuente
para cadatipo de lesién de GN se encuentran entre paréntesis en la explicacion anterior.

Dentro de las GN postinfecciosas, la CIE-9- MC sblo proporciona entrada para
la GN postestreptococica, no existiendo la entrada “GN postinfecciosa’. Por este
motivo, por defecto, ante lafalta de informacién en e expediente que pueda indicar algo
diferente (que no sea difusa 0 aguda), clasificaremos la GN postinfecciosa como 580.0
Glomerulonefritis aguda, con lesion de glomerulonefritis proliferativa (entrada:
Glomerulonefritis, aguda, proliferativa (difusa)).

La CIE-9-MC considera de un modo especial aquellas GN debidas o asociadas a
determinadas enfermedades, secundarias, estableciendo codificacion mdltiple para ellas,
con una secuencia especifica de clasificacién: como primer diagnéstico e de la
enfermedad en cuestion, seguido del codigo 580.81, 581.81, 582.81 6 583.81
(dependiendo de que la GN sea aguda, crénica, no especificada, o de la presencia de sd.
nefrético). Por g emplo:

- GN aguda debida a endocarditis bacteriana subaguda:
421.0 Endocarditis bacteriana aguday subaguda
580.81 Glomerulonefritis aguda en enfermedades clasificadas bajo
otros conceptos
- GN con sindrome nefrético debidaa LES:
710.0 Lupuseritematoso sistémico
581.81 Sindrome nefrético en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos

Para algunas enfermedades en concreto, aunque no se especifique €l tipo de GN,
la CIE-9-MC remite a una determinada forma de presentacion. Por jemplo:
- GN debida a poliarteritis nodosa:
446.0 Poliarteritisnodosa
581.81 Sindrome nefrético en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos
- GN debida a paperas:
072.79 Paperas con otras complicaciones especificadas, otras
580.81 Glomerulonefritis aguda en enfermedades clasificadas bajo
otros conceptos



Si la GN coexiste con nefritis intersticial o nefritis exudativa, o0 con otro tipo de
lesion rena especificada, se clasifica en uno de los codigos 58x.89 GN o sd nefrético
con otra lesién patolégica especificada renal, otra (la categoria depende de la forma
de presentacion), accediendo a él mediante la entrada “ Glomer ulonefritis, con, . . .”

S ta y como se menciona en la definicion de glomerulonefritis, se da
hipertension arterial secundaria a la misma, dicha HTA secundaria se clasificara con un
codigo de la categoria 405.x9 Otra hipertension secundaria, (la subcategoria
dependera de que laHTA secundaria sea maligna, benigna o no especificada).

2.- SSINDROME NEFROTICO

Es un trastorno clinico que se observa en los pacientes con lesiones glomerulares
con aumento de la permeabilidad a las proteinas y se caracteriza por proteinuria
glomerular mayor de 3,5 g/dia, que se relaciona con edemas, retencion hidrosalinag,
hipoalbuminemia e hiperlipidemia. Las causas mas frecuentes son: glomerulonefritis
primarias cronicas, nefropatia diabética, amiloidosis renal, lupus eritematoso
sistémico, etc.. Clinicamente existen edemas, hipercoagulabilidad y mayor
susceptibilidad a las infecciones.

NORMA ESPECIFICA DE CLASIFICACION

Se clasifica segin €l tipo de lesién renal que presente en un codigo de la
categoria 581.x Sindrome nefr6tico, sin importar la forma de presentacion de dicha
lesién. La entrada del Indice de Enfermedades “ Sindrome nefrético” es poco Util para el
codificador ya que no aporta modificadores esenciadles para las distintas lesiones
glomerulares, por lo que es preciso emplear la referencia cruzada “véase ademas’ para
acceder a término principal Nefrosis, nefrético, que si presenta suficiente detalle de
clasificacion paralos diferentes tipos de lesion (entrada: Nefrosis, con, lesion de, ...).

Si e sindrome nefrético es debido a una enfermedad subyacente, (sindrome
nefrético secundario), la CIE-9-MC establece como secuencia de codificacion primero
el codigo de la patologia, seguido del 581.81 Sindrome nefrético en enfermedades
clasificadas bajo otros conceptos (entrada: Nefrosis, en, ...). Por gemplo:

- amiloidosis con sindrome nefrotico:
277.3 Amiloidosis
581.81 Sindrome nefrético en enfermedades clasificadas bajo otros
conceptos

Si e sindrome nefrético es debido a una enfermedad rena hipertensiva, se
codifica como principa la enfermedad renal hipertensivay como secundario € 581.81
Sindrome nefrético en enfermedades clasificadas bajo otros conceptos, ya que €
excluye de la seccion (580-599) no implica el que ambos cddigos puedan ser utilizados
conjuntamente.

El sindrome nefrético postquirdrgico o debido a un procedimiento se clasifica
mediante codificacion multiple, con € 997.5 Complicaciones urinarias seguido del



codigo de la categoria 581.x Sindrome nefrético que corresponda a tipo de lesion
renal que presente (entrada: Nefrosis, tubular, debida a procedi miento)

El sindrome nefrético por radiacién se codifica mediante 581.9 Sindrome
nefrético con lesién patolégica renal no especificada, seguido del codigo E
correspondiente ala causa de la radiacion.

3.- NEFRITIS

3.1 NEFRITISTUBULO INTERSTICIALES

Patologia rena que afecta fundamentalmente a los tdbulos e intersticio y que
suele cursar con clinica correspondiente a la alteracion de alguna de las funciones
tubulares, como son: capacidad de concentrar la orina, €eliminacion de
hidrogeniones, reabsorcion de glucosa, aminoécidos o fosforo. Con frecuencia se
acompafia de disminucion del filtrado glomerular.

3.2 NEFRITIS INTERSTICIAL AGUDA

Disminucion répida, en horas o dias, del filtrado glomerular, que aparece por
inflamacion intersticial

NORMA ESPECIFICA DE CLASIFICACION

El Indice Alfabético de la CIE-9-MC dirige la codificacién de la nefritis tubulo
intersticial,
através del término principal Nefritis, con su modificador esencial: tubérica, tubular, a
través de la referencia cruzada “ véase Nefrosis, tubular”, remitiendo al codigo 584.5
Fallo renal agudo con lesién de necrosis tubular. No obstante si la documentacion
proporciona informacién adiciona, refiriéndose a nefritis tubular debida a
procedimiento o a radiacion, los codigos serian respectivamente: 997.5
Complicaciones urinarias 6 581.9 Sindrome nefrético con lesién patolégica renal
no especificada.

En e caso de la nefritis intersticiad aguda, € Indice Alfabético, remite
directamente a codigo 580.89 Glomerulonefritis aguda con lesion patoldgica
especificada de rifion.

4.- INSUFICIENCIA RENAL

Es un cuadro en & que los rifiones no eliminan los desechos metabdlicos ni
desempefian sus funciones reguladoras. En consecuencia las sustancias que debian
eliminarse por la orina se acumulan en los liquidos corporales y perturban las funciones
endocrinas y metabdlicas, asi como los equilibrios hidroelectrolitico y acidobasico. Es
la “via fina comin” de muchas nefropatias y enfermedades de vias urinarias. La
insuficiencia renal se clasifica como insuficiencia rena aguda e insuficiencia rena
cronica



4.1.- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Consiste en la disminucién rapida, en horas o dias, dd filtrado glomerular.
SegUn su patogenia, se puede clasificar en prerrenal, rena y postrenal.

4.1.1.- IRA prerrena (_insuficiencia renal funcional ): es aquella disminucion rdpida del
filtrado glomerular secundaria a hipoperfusion renal, que se recupera si 1o hace
flujo plasmético renal y que no se asocia a dafio estructural renal. .

4.1.2.- IRA (_parenquimatosa, intrinseca o establecida ): esta producida por las
enfermedades _que lesionan € rifibn y pueden afectar todas las estructuras de la
nefrona: procesos vasculares glomerulares, tubulares o tubulointersticiales.

4.1.3.- IRA postrenal (_obstructiva ): esta situacién se produce generalmente por
obstruccion de vias urinarias, (g.: por caculos, tumores, hipertrofia de prostata,
etc.)

4.2.- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es la disminucién de la funcién renal que evoluciona durante meses o afios, con
tendencia al empeoramiento progresivo y generalmente irreversible. Se conoce como
IRC avanzada aquella con una disminucion del filtrado glomerular por debajo del 50%
y como IRC terminal aquella IRC irreversible caracterizada por un filtrado glomerular
menor de 10ml/min./1.7m? generamente acompafiada de sindrome urémico y con
indicacién de comenzar tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

NORMA ESPECIFICA DE CLASIFICACION

A efectos de clasificacion con CIE-9-MC, es preciso tener presente que, por
diferencias terminolégicas de traduccién, no resulta Gtil la entrada “Insuficiencia,
rena” del indice alfabético, ya que para la CIE-9-MC seria sinbnimo de “enfermedad,
rifidén”, lo que claramente no representa el concepto que buscamos. La entrada més
apropiada para localizar los codigos que representen el concepto de insuficiencia renal,
para cualquiera de sus tipos, es “Fallo, rena”. En esta entrada no se incluyen las
insuficiencias renales de causa prerrenal o postrenal, las cuales se localizan bgo la
entrada “Fallo, prerrenal, 6 extrarrenal ” y se codifican como 788.9 Otros sintomas
gue afectan al aparato urinario, siendo preciso hacer notar que la CIE-9-MC la
considera signo o sintoma de otra patologia (el codigo pertenece a capitulo 16), por lo
gue deberemos buscar en € expediente la patologia que la origing, para codificarla
como principal.

La insuficiencia renal aguda se clasifica, segun la lesion rena que la acomparfie
en un codigo de la categoria 584.x, Fallo renal agudo ( Insuficiencia renal aguda ).
Si e paciente es hipertenso y a su vez tiene una insuficiencia renal crénica, se debera



codificar la HTA con enfermedad renal, segin €l tipo, con € 5° digito “1” de
insuficiencia renal 403.X1 Enfermedad renal hipertensiva, no especificada benigna
o maligna, con fallo renal (es preciso recordar que, por defecto, toda patologia renal en
paciente con HTA se considera como relacionada, mientras la documentacion no
especifique la no relaciéon causal). A este codigo se le debe afiadir e codigo de la
categoria 584.x Fallo renal agudo ( Insuficiencia renal aguda)

Lainsuficiencia renal crénica se clasificacomo norma general en el codigo 585
Fallo renal crénico (I nsuficiencia renal cronica),

Las insuficiencias renales no especificadas se clasifican en € codigo 586 Fallo
renal no especificado (Insuficiencia renal no especificada), a no ser que e paciente
padezca HTA, en cuyo caso, por defecto, se codificaria como nefropatia hipertensiva
con insuficienciarenal. Por gjemplo:

- insuficienciarenal: 586
- insuficienciarenal en paciente con HTA: 403.91
- paciente con cardiopatia hipertensiva con ICC e insuficienciarenal: 404.93

Constituyen una excepcion las insuficiencias renales postquirdrgicas o debidas a
un procedimiento, que se codifican con € 997.5 Complicaciones urinarias, seguido
del cddigo de la insuficiencia renal) y las insuficiencias renales postrauméticas que se
clasifican bajo el 958.5 Anuria traumética.

La insuficiencia rena también puede deberse a una complicacion rena de la
digbetes, en cuyo caso se clasificara con e cbddigo 250.4x Diabetes con
manifestaciones renales, seguido del cddigo de lainsuficienciarena correspondiente.

Por Ultimo, no debemos olvidarnos de las insuficiencias renales que complican

el embarazo, parto, puerperio, o los abortos, que se codificarian con e cddigo
correspondiente del capitulo 11, seguido del cédigo de lainsuficienciarenal.

5.- HIPERTENSION ARTERIAL Y ENFERMEDADESRENALES

Se denomina hipertensién arterial e aumento de un modo persistente de la
presion arterial por encima de sus limites normales. La hipertension esencial (primaria o
de causa desconocida), representa mas del 90% de las hipertensiones, sin embargo la
hipertension secundaria se encuentra dentro de una frecuencia que oscila alrededor del 5
a 6%.

5.1.- HIPERTENSION ESENCIAL

El corazon, € cerebroy e rifion son 6rganos dianade laHTA, lacud, en € caso
del rifidn, va produciendo progresivamente una nefroangioesclerosis que puede
evolucionar a una insuficiencia renal cronica en aproximadamente un 10% de los casos,
ademas del riesgo de cardiopatia hipertensiva con o sin insuficiencia cardiaca.



5.2.- HIPERTENSION SECUNDARIA

Un peguefio nimero de pacientes hipertensos |o son por una causa especifica 'y
tiene interés identificarlos porque algunos curan al corregir la causa. La mayoria de
estos pacientes se agrupan dentro de una patologia renal o endocrina. La hipertension de
causa renal se puede dividir en dos grupos principales: a) hipertension renovascular y b)
hipertension renal parenquimatosa.

Causas de hipertension secundaria, jemplos:

Hipertension renovascular
Angiodisplasia de arteria renal
Trombosis de arteriarenal

Hipertension parenqui matosa
Glomerulonefritis
Pielonefritis
Nefritisintersticiales

Otras causas
Feocromocitoma
Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario

NORMA ESPECIFICA DE CLASIFICACION
(Ver cuadro 1)

La norma de codificacion establece por defecto unarelacion causal entre laHTA
y la insuficiencia renal cronica o no especificada, asignando e cddigo 403.X1
Enfermedad renal hipertensiva, con insuficiencia renal.

S la causa de la hipertension se atribuye a una enfermedad rena con
insuficiencia renal crénica o no especificada, la hipertension se clasificard con € codigo
405.XX Hipertensién secundaria, mas €l codigo de la enfermedad correspondiente y
el delainsuficiencia.

Ejemplos:
- Glomerulonefritis membranoproliferativa con insuficiencia renal crénica e
HTA:

582.2 Glomerulonefritis crénica con lesion de glomerulonefritis
membranoproliferativa

585 Insuficiencia renal croénica

403.XX ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA
( Enfermedad renal debido a hipertension )

405.XX HIPERTENSION SECUNDARIA

Cuadro1 HIPERTENSION RENOVASCULAR ....... 405.X1
CAUSA RENAL

HIPERTENSION PARENQUIMATOSA ... 405.X9

OTRAS CAUSAS oo 405.X9

( Endocrinometabdlicas,... )




6.- OSTEODISTROFIA RENAL

Conjunto de complicaciones esquel éticas secundarias a alteracion multifactorial
del remodelamiento Gseo, que acontece en la insuficiencia renal crénica avanzada. Se
clasificaen &l cédigo 588.0 Osteodistrofiarenal.

7.- TRASPLANTE RENAL

Implante de un injerto renal procedente de un donante, cadaver o vivo, en un
receptor histocompatible y tolerante inmunoldgicamente. Constituye en e momento
actual € tratamiento de eleccion en pacientes con insuficiencia rena terminal.

7.1 RECHAZO DEL INJERTO RENAL

Respuesta, mediada inmunolégicamente, del receptor frente a injerto renal
reconocido como extrafio. Determina un dafio en € Organo transplantado y en
ocasiones, la pérdida del mismo. Representa la causa principal de insuficiencia renal
postrasplante. Puede clasificarse, atendiendo a la forma de aparicién y tipo de respuesta
inmumnolégica en : rechazo hiperagudo, rechazo acelerado, rechazo agudo celular ,
rechazo agudo vascular, rechazo cronico y dentro de la nefropatia cronica del injerto.

NORMA ESPECIFICA DE CODIFICACION

Todas las complicaciones del rifién trasplantado se clasifican en e codigo
996.81 Complicacion derifidn trasplantado, seguido del codigo de la causa especifica
gue motivé la complicaciéon. Este cddigo es incompatible con el codigo V42.0 Estado
de trasplante de rifibn que solo serd utilizado en los casos en que no exista
complicacion

7.2 TRATAMIENTO:

7.2.1 DIALISIS

La didlisis es un método empleado para eliminar agua, solutos y productos de desecho
innecesarios del cuerpo, cuando los rifiones no pueden hacerlo debido a su patologia, o
bien para extraer de inmediato toxinas 0 venenos para prevenir lesiones permanentes o
gue pongan en peligro lavida.

Las variantes de este método de tratamiento son: hemodidlisis, hemofiltracion y
didisis peritoneal.

7.2.2-HEMODIALISIS



Es una forma de didlisis en la que un circuito sanguineo extracorpéreo y otro de
liquido de didisis se ponen en contacto a través de una membrana semipermeable,
dentro de un dializador.

7.2.2.1.- ACCESO VASCULAR

Pararealizar lahemodidlisis intermitente se necesita una via de acceso vascular,
ya que se requiere disponer de un flujo sanguineo elevado (al menos 200 a 300 mi/min)
por periodos prolongados. En condiciones normales, el cuerpo no puede proporcionar
este acceso circulatorio sin revisién quirdrgica de |0s vasos sanguineos.

* derivacion arteriovenosa externa o de Scribner: se coloca una canula en una arteria
y en una vena adyacentes (en tobillo, ingle, mufieca, brazo). La canula arterial se
usa para extraer la sangre para didisis y la venosa para devolver la sangre a cuerpo
tras su paso por € dializador. Entre tratamientos, se conectan entre si la canula
arterial y venosa para impedir la coagulacién en la derivacion. Su duracion media
es de 6 a 9 meses, por 1o que resulta poco préctica'y se emplea como acceso
temporal en pacientes con IRA que esperan trasplante y como tratamiento inicial de
la IRC de inicio rdpido o bien para la hemofiltracion. Su mayor ventgja es su uso
inmediato tras la cirugiay que no requiere punciones, sin embargo, presenta mayor
incidencia de infeccion, de coagulosy restringe la movilidad del enfermo.

- La colocacién de esta canula vaso a vaso o externa se codifica como 39.93
I nsercion de canula de vaso a vaso

- la revision o sudtitucion de la canula vaso a vaso (quitar la antigua y
colocar la nueva) se clasifica bagjo € codigo 39.94 Sustitucion de canula
vaso a vaso

- la conversion de una canula vaso a vaso en fistula arteriovenosa se codifica

como 39.42 Revision de derivacién arteriovenosa para didlisisrenal

* fistula AV interna: para formar esta fistula se anastomosa una arteria a una vena
superficial, de manera que se incrementa € flujo de sangre a través de los vasos,
dilatdndose el sistema venoso para su fécil punciéon (aprox. 1.000 mil/min.) Los
vasos usados con mayor frecuencia son las arterias radia o humeral y la vena
cefdlica La fistula debe madurar varias semanas después de la intervencion para
permitir que las paredes venosas sufran un proceso de arterializacion
(engrosamiento de la pared) que lo hace més apropiado para canalizaciones
repetidas. En el momento de la didlisis, se introducen dos agujas. una para la salida
de la sangre y otra para su reingreso. Presenta menor incidencia de infeccion y
coagulos y proporciona mayor movilidad a paciente; sin embargo, requiere
punciones repetitivas y pueden darse aneurismas, isquemia por robo distal a la
fistula, insuficiencia cardiaca por hiperaflujo y no se puede utilizar inmediatamente
después de la operacion, por lo que € paciente puede requerir una derivacion AV
tempora o un catéter venoso para poder someterse a didlisis hasta que su fistula
estélista




- La creacion de esta fistula se codifica como 39.27 Arteriovenostomia para
didlisisrenal (existainjerto o no).

- El recambio, sustitucién o revision de esta fistula (extraer la antigua o
malfuncionante y crear una nueva) se codifica como 39.42 Revision de
derivacion arteriovenosa para dialisis renal

- Laextraccion de la fistula sin recambio se clasificabgjo € 39.43 Extraccion
de derivacion arteriovenosa para dialisis

* injerto: consiste crear la fistula arteriovenosa suturando una pieza de arteria
carotidea de ganado bovino, Gore-Tex (heteroinjerto), vena safena (injerto
autélogo), o injerto de cordon umbilical en el vaso del paciente, de manera que se
obtiene un segmento disponible en & que colocar las agujas de didisis. En otras
ocasiones se utiliza simplemente como puente arterio-venoso. En general se crea el
injerto cuando los vasos del paciente no son adecuados para € tratamiento por
fistula (por gemplo pacientes con afecciones vasculares, como los diabéticos), y
casi siempre se coloca en antebrazo, brazo o porcién superior del muslo.

- Se codifica como la creacién de una fistula AV, en e 39.27
Arteriovenostomia para diélisisrenal

* cateterizacion venosa: frecuentemente es preciso cateterizar 10s vasos sanguineos en
aquellos pacientes que requieren hemodidlisis de urgencia pero no tienen un acceso
vascular disponible (fistula, canula). Se coloca preferentemente en las venas femoral,
yugular o subclavia, y puede utilizarse como acceso vascular agudo o crénico
permanente.

- Se codifica como 38.95 Cateterismo venoso para didlisis renal
(acceso agudo), afadiendo el codigo 38.94 Diseccion venosa s € cateterismo
se harealizado por estavia.

- En e caso de insercién de un dispositivo de acceso vascular implantable
(permanente), DAV. SAlo se codificard con € cddigo 86.07 Insercién de
dispositivo de acceso vascular [DAV] totalmente implantable.

7.2.2.2.- TECNICAS

Las diferentes técnicas de hemodidlisis no afectan en la asignacién del codigo,
ya que todas se clasifican en e codigo 39.95 Hemodialisis. Por ello, sdlo las
mencionaremos.

* técnicas intermitentes (se utilizan de forma discontinua):
- hemodidlisis con bicarbonato, (HDB): emplea liquido de didlisis con bicarbonato
como alcalinizante.
- ultrafiltracion, (UF): sdlo utiliza transporte convectivo; se elimina agua y solutos
en funcion de un coeficiente de cribado.




- hemofiltracion, (HF): solo utiliza transporte convectivo o ultrafiltracion,
reponiendo mediante un liquido de infusién la diferencia entre lo ultrafiltrado y
la ganancia de peso a eliminar.

- hemodidfiltracion ( HDF ): mezcla transporte convectivo y difusivo.

Realiza reposicion con un liquido de hemodidlis, diferencia entre lo ultrafiltrado y
la pérdida de peso programada.

* técnicas continuas: se clasifican en funcién de los puntos de acceso a sistema en:
arteriovenosa (AV) y venovenosa (VV) (que requiere una bomba para impulsar la
sangre) y segun el tipo de transporte utilizado en:

- hemofiltracion continua (AV 6 VV)

- hemodidlisis continua (AV 6 VV)

- hemodiafiltracién continua (AV 6 VV)
Son técnicas que se emplean en la insuficiencia rena aguda, fundamentalmente en
pacientes con inestabilidad hemodinamica o disfuncion multiorganica.

7.3.2.- DIALISISPERITONEAL

Es una forma de didlisis en la que se utiliza como membrana semipremeable €l
peritoneo. Se requiere colocar un catéter de caucho siliconizado (el més utilizado es el
catéter de Tenckhoff) en la cavidad abdominal, y de forma intermitente y aséptica se
introducen unos 2 litros liquido de didlisis en € peritoneo, que se extrae después de un
cierto tiempo por gravedad. Todo este proceso de ingtilacion, “permanencid’ y salida se
conoce como intercambio,

Tipos:

- didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA o CAPD): didlisis peritoneal
manua en la que € liquido de didlisis siempre esta en €l peritoneo, incluida la
noche. Se suelen redlizar 4 6 5 intercambios a dia.

- didlisis peritoneal automética (DPA) o didlisis peritoneal continua con cicladora
(DPCC) : una méguina llamada cicladora es la que redliza automaticamente 10s
intercambios (normamente de noche, mientras el paciente descansa). Se deja un
intercambio diurno (dia himedo).

- didlisis peritoneal intermitente (DPI 6 IPD) los intercambios se suceden durante

algunas horas a dia, quedando €l peritoneo durante €l resto del tiempo sin liquido

de didlisis.

Codificacion de la didlisis peritoneal :
- Ladidlisis peritoneal se codificacomo 54.98 Didlisis peritoneal.
- Lainsercion y € reposicionamiento del catéter de Tenckhoff o similar como
54.93 Creacion de fistula cutaneoperitoneal.
- Revision o recolocacion del catéter en e mismo sitio: 54.99 Otra operacién de
la region abdominal (si es operatoria o por incisién) o bien € cédigo 97.29
Otrasustitucién no quirdrgica ( Sl no es operatoria)



- Retirada del catéter: 54.95 Incision de peritoneo (s es por incision), mas €
codigo 97.82 Extraccion de dispositivo de drenaje peritoneal. En € caso de
no realizarse incision, se utilizard solo este Ultimo.

- Retirada del lugar original con insercion en un nuevo sitio:

. por incision: 54.93 + 54.95 + 97.82 (colocacién + retirada con incision)
. Sinincision: 54.93 + 97.82 (colocacion + retirada sin incision)

OTROS CODIGOS RELACIONADOSCON LA DIALISIS:

* Admision para didisis renal (procedimiento de acceso ya realizado previamente):
DP: V56.0 Didlisis extracorporal 6 V56.8 Didlisis peritoneal, segin corresponda
DS: enfermedad renal
P: 39.95 Hemodialisis 6 54.98 Dialisis peritoneal

* Admision pararealizacion de acceso vascular o peritoned y didisis.:
DP: V56.1 Colocacion y ajuste de catéter de didlisis extracorpoérea + V56.0
Dialisis extracorpérea, o bien V56.2 Colocacién y ajuste de catéter de didlisis
peritoneal + V56.8 Otra didlisis
DS: enfermedad renal
P: codigo de procedimiento de acceso + codigo de didlisis

* Complicaciones de ladidlisis:

- demencia (especificada como debida a aluminio):
DP: 985.8 Efecto toxico de otr os metal es especificados
DS: 294.8 Otros sindromes cerebrales organicos especificados (cronicos) +
enfermedad renal + E879.1 Reaccion anormal a didlisisrenal

- demencia (no especificada como debida a aluminio):
DP: 294.8 Otr os sindromes cer ebr ales or ganicos especificados (cr 6nicos)
DS: enfermedad renal + E879.1 Reaccion anormal a didlisisrenal

- desequilibrio electrolitico por didisis:
DP: cadigo de la ateracion electrolitica
DS: enfermedad renal + E879.1 Reaccion anormal a didlisisrenal

COMPLICACIONES DE ACCESOS VASCULARES O PERITONEALES PARA
DIALISIS

Se encuentran en € indice alfabético en la entrada “ Complicacion, didisis’
- mecanicas
- hemodidlisis: 996.1 Complicacion mecanica de otro dispositivo,
implante o injerto vascular
- didisisperitoneal :  996.56 Complicacion mecénica debido a catéter de
didlisis peritoneal
- infecciosas
- hemodidlisis: 996.62 Reaccion infecciosa e inflamatoria por
dispositivo, implante einjertos vasculares



- didisis peritoneal:  996.68 Reaccion infecciosa e inflamatoria debido a
catéter dedidlisis peritoneal

- otras complicaciones. (dolor, oclusion, estenosis, fibrosis,  trombo,
hemorragia,...)
- hemodidlisis: 969.73 Otras complicaciones debidas a la presencia de

- didlisis peritoneal | dispositivo, implante o injerto de didlisisrenal
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TEMA MONOGRAFICO

ASISTENCIA AMBULATORIA
NORMAS GENERALES DE CODIFICACION CON CIE—-9—-MC

INTRODUCCION

Para la correcta codificacién de los episodios de asistencia ambulatoria
debemos tener en cuenta las diferencias que esta actividad tiene con respecto a la
hospitalizacién de agudos, y la existencia de su propio CMBD. El registro a
codificar pasa a ser e “contacto del paciente con e profesional sanitario” en vez
de la hospitalizacion, entendiendo como tal, si hablamos de asistencia especializada
la consulta externa de un servicio clinico del hospital, la urgencia, hospital de dia
etc. o bien en el caso de asistencia primaria cualquier tipo de entrevista de carécter
profesional entre el pacientey el profesiona sanitario.

Esto se traduce en ausencia de diagndsticos ciertos en muchos casos, en motivo
de consulta con fines administrativos en otros, numerosos contactos donde la Unica
razén para los mismos son sintomas, contactos con fines profilécticos, o para
descartar patologia... etc. Por ello, la norma general de codificacion, que a
continuacion se expone, sufre un gran cambio con respecto a la de codificacion de
hospitalizacion, que se resume en dos grandes argumentos:

- Solo se codificardn como ciertos los diagnosticos confirmados, o
gue se traduce en mayor utilizacién de los codigos del capitulo 16 de
la CIE-9-MC de “ Sintomas y signos mal definidos’.

- Mayor posibilidad de utilizacion de cddigos V de la “Clasificacion
suplementaria de factores que influyen en & estado de salud y
contacto con los servicios sanitarios’ como diagnastico principal.

NORMAS DE CODIFICACION

1) Diagnéstico del contacto.

- Para ambos tipos de asistencia ambulatoria, tanto primaria como
especializada, e “diagnostico del contacto” (equivalente a diagndstico
principa en el CMBD de hospitalizacion) es Unico, y se considerara
como tal aquel que el profesional sanitario considera como el causante
del contacto con el paciente.

- Se podra utilizar cualquier codigo diagnostico de la CIE-9-MC (001.0
—V82.9) paraidentificar larazon o motivo del contacto, y a igual que en
hospitalizacion se codificara con e mayor grado de especificidad
posible, es decir, debemos asignar cuartos y quintos digitos cuando asi
aparezca en € tabular (asignacion de subcategorias y subclasificaciones
cuando existan).



2)

- El diagndstico del contacto sera € documentado por € profesional
responsable del mismo, siempre que sea de certeza o confirmado, no
codificandose como ciertos aquellos diagndsticos documentados como
“diferenciales’, “de sospecha’, “probables’, “en estudio”, “a
descartar”, codificAndose en estos casos la condicion primera o que con
mayor grado de certeza motivo €l encuentro o contacto, es decir, los
signos o sintomas documentados que afectan a paciente.

- En los casos donde no se documente un diagnéstico o fate su
registro, codificaremos igual que en € caso anterior |0s signos o sintomas
documentados como motivo del contacto.

- Cuando € contacto sea para tratamiento o cuidados de procesos
cronicos que necesitan atencién periddica, el codigo del proceso crénico
sera e del contacto cada vez que se produzca dicha atencion,
independientemente del nimero de visitas o contactos que se realicen.

- Si e contacto se realiza en una consulta sélo con caracter auxiliar, es
decir, de apoyo a la original que esta4 diagnosticando y siguiendo el
proceso, con fines diagndsticos (solo realizacion de prueba diagndstica,
como radiologia) o terapéuticos, e diagndstico del contacto también sera
larazdn que lo origing, el cédigo del diagndstico confirmado si [0 hay, 0
bien €l del signo o sintoma s no es de certeza, excepto en los casos
especificos que contempla la norma en los que se usarén dos codigos,
primero un V y segundo la condicion que lo motiva: contacto para
radioterapia (V58.0 + diagndstico), para quimioterapia (V58.1 +
diagndstico), rehabilitacion (V57.XX + diagnéstico), didisis (V56.X +
enfermedad).

- En el caso de cirugia ambulatoria se codificard €l diagnostico motivo
de la cirugia, siempre que coincida con el diagnéstico postoperatorio; si
no, sera éste @ que debemos asignar.

- Cuando la razon del contacto sea por otras circunstancias distintas,
como puede ser para emision de certificados, estudios en salud,
profilaxis, etc. donde no existe en si un diagndstico ni sintomas, o bien ya
han sido tratados, se identificard la condicién con la clasificacion
suplementaria de codigos V, que para mayor informacion y aclaracion, se
comentan en el anexo final de cédigos V.

Otr os diagnosticos.

- Ademés del diagnéstico del contacto, se_deben codificar todas
aquellas condiciones documentadas que coexistan en e momento del
contacto, y que afecten al cuidado del paciente o requieran tratamiento
0 consgjo durante el mismo.

- Las condiciones o0 problemas previos ya tratados no deben
codificarse, asi como aguellas circunstancias de historia persona o
familiar que no influyan en el actual contacto.



- En asistencia ambulatoria especializada, se admite un maximo de
nueve diagndsticos adicionales a del contacto, como “diagnosticos
secundarios”.

- En asistencia ambulatoria primaria, se admiten cuatro diagndsticos
adicionales al diagnéstico del contacto.

3) Procedimientos.

- La norma de codificacion general de procedimientos en asistencia
ambulatoria, tanto especializada como primaria, es la misma que parala
codificacion de hospitalizacion, a excepcion de la determinacién de qué
procedimientos se codifican: en ambos casos sdlo se codificara el
procedimiento diagndstico o terapéutico realizado en el mismo contacto
o visita, o aquél cuyo resultado se dé a conocer durante e mismo;
nunca se codificara el procedimiento solicitado durante e contacto y

no realizado. Es decir, e Unico procedimiento no realizado durante €l
contacto que se codifica en e mismo es e solicitado en otro contacto
pero que sus resultados son dados a conocer a paciente en el actual.

- Asistencia primaria:

- El CMBD de primaria contempla dos tipos de variables para
procedimientos, que admiten cada uno hasta cinco codigos:

Procedimientos realizados por profesionales de primaria: los
solicitados y realizados en el ambito ambulatorio de primaria por
profesionales de asistencia primaria. Se codifica €l realizado en €l
contacto o el que sus resultados se conocen en el mismo.

Procedimientos realizados por  profesionales de
especializada: solicitados por atencién primaria y realizados por
profesionales de atencién especializada en régimen ambulatorio.
Igualmente repetimos, se codifica €l realizado durante e contacto
actual o e que se informa de sus resultados durante el mismo,
nunca €l solicitado.

- Asistencia especializada:

Solo tiene un tipo de variable para procedimientos, admitiéndose
hasta cinco cadigos.

Se codifican los procedimientos diagndsticos o terapéuticos
realizados en el mismo contacto, o aquéllos cuyos resultados son
conocidos durante el mismo siempre y cuando se hayan realizado
en régimen ambulatorio y solicitados en un contacto ambulatorio
previo por e mismo servicio.



ANEXO CODIGOSV

Los codigos V podemos dividirlos didacticamente en dos grandes grupos seguiin

la condicién que identifican, y a su vez subdividirlos en otros subgrupos comunes més
especificos. La divisiéon, para mejor comprension quedaria asi:

CIRCUNSTANCIASY/O PROBLEMAS

1)

2)

Son cbdigos que identifican circunstancias o problemas, que sin ser
enfermedades (se codificarian entonces con otros codigos distintos a los V), afectan
al estado de salud del paciente, y por tanto, de una manera u otra, también a sus
cuidados. Dividiendo en subgrupos tenemos:

Contacto / exposicion: indican e contacto o exposicién del paciente con
enfermedades infecciosas. Se recogen en la categoria VOL1.

Estados. informan sobre la posible presencia de una enfermedad, de la posibilidad
de secuelas de una patologia previa, situaciones de portador de prétesis, implantes o
transplantes, o de circunstancias sociofamiliares o personales. Las categorias son:

V02: portador de enfermedades infecciosas

V08: portador de VIH

V09: presencia de resistencia antibiotica

V21 estados constitucionales durante el desarrollo

V22.2: estado de embarazo

V26.5X: estado de esterilizacion

V40: problemas psiquiatricos

V41 problemas de |os sentidos

V42: presencia de transplante

V43: presencia de prétesis e implantes

V44 estados de aperturas artificiales

V45: otros estados postquirdrgicos

V46: dependencia de méaquinas

V47: problemas de 6rganos internos

V48: problemas de |la cabeza, cuelloy tronco

V49: problemas de miembros y otros (incluye estados de amputacion)
V58.6X: largo tiempo en la utilizacion de medicamentos (incluye
anticoagul antes)

V60: problemas socioecondmicos

V61: problemas familiares

V62: problemas psicosociales

V63: problemas en relacion con los cuidados sanitarios

V64: causas de no realizacién de procedimientos o tratamientos previstos
V66: convalecencia

V69: problemasrelativos a estilo de vida

3) Historia persona o familiar: los de historia personal indican una condicién

médica pasada que ya no recibe tratamiento alguno, pero puede significar un
cierto riesgo de recurrencia y asi una especial vigilancia. Los de historia



familiar identifican la posibilidad de presentar un elevado riesgo de padecer
cierta enfermedad presente en el ambito familiar cercano.

V10: historia personal de neoplasias malignas

V11: historia personal de trastorno mental

V12 y V13: historia personal de otras enfermedades

V14: historia personal de alergia a medicamentos

V15: otro historial persona que presenta riesgos parala salud

V16: historiafamiliar de neoplasias malignas

V17: historia familiar de ciertas enfermedades incapacitantes cronicas
V18: historiafamiliar de otras enfermedades especificadas

V19: historiafamiliar de otras enfermedades

SERVICIOSO TRATAMIENTOS

Codigos que nos informan de que € paciente contacta con los servicios

sanitarios para un tratamiento especifico, servicio especial o asesoramiento, la
mayoria de las veces sin padecer enfermedad, y en otras, preceden a codigo de la
enfermedad cuando la causa del contacto es un tratamiento o cuidado muy
especifico (por eemplo para quimioterapia, didisis renal, radioterapia o
rehabilitacion). Podemos diferenciar:

1)

2)

3)

Prevencion / profilaxis / asesoramiento: identifican que éstas son las causas
del contacto, sin haber enfermedad:

V03: necesidad de vacunacion contra enfermedades bacterianas

V04: necesidad de vacunacion contra ciertas enfermedades viricas

V05: necesidad de vacunacion contra una sola enfermedad

V 06:necesidad de vacunacién contra combinaciones de enfermedades

V07: necesidad de aislamiento y otras medidas profil&cticas

V20: supervision de la salud del bebé o nifio

V22.0: supervision de embarazo normal de primipara

V22.1: supervision de otro embarazo normal

V 23: supervision de embarazo de alto riesgo

V 25: asistencia anticonceptiva

V/ 26: asistencia procreativa (excepto V26.5X)

V65: otras personas que solicitan consulta sin padecer enfermedad (en esta
categoria se incluyen codigos que identifican como causa del contacto el
asesoramiento y educacion en salud).

V70: reconocimiento médico genera

V72: reconocimientos especiales (aqui se incluyen el ginecolégico, V72.3,y
los preoperatorios, V72.8X)

Contacto con fines administrativos: para emision de certificados, recetas, etc.
V68.X

Cribaje o “screening”: indican que € contacto se produce paralarealizacion de
pruebas o estudios especificos para diagnosticar una enfermedad en fase
temprana, en pacientes sin sintomatologia, para poder reaizar un tratamiento
precoz en caso de resultar positivos dichos estudios. Deben diferenciarse de
aquellas circunstancias donde €l paciente si presenta signos o sintomas



4)

5)

6)

sospechosos de enfermedad y o que se intenta es confirmarla o descartarla, 1o

gue consistiria en un examen diagndstico y no en un cribaje.

- V28: cribgje prenatal

- V73 cribgje para enfermedades viricas y por clamidias

- V74 cribge para enfermedades bacterianas y espiroquetales

- V75:cribgje para otras enfermedades infecciosas

- V76: cribge para neoplasias malignas

- VT77:cribgje para trastornos endocrinos, nutritivos, metabdlicos e inmunidad

- V78: cribge para trastornos de la sangre y 6rganos hematopoyéticos

- V79: cribaje para trastornos mentales y deficiencias del desarrollo

- V80: cribaje para enfermedades neuroldgicas, ocularesy del oido

- V8Ll cribge para enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
genitourinarias

- V82: cribgje para otras enfermedades

Observacion: se usan cuando e contacto se produce por sospecha de cierta
enfermedad, y tras redlizar € estudio pertinente resulta descartada. No deben
utilizarse cuando existen sintomas o enfermedad, pues entonces seran estas
condiciones las que se codifiquen.

- V29: observacion de recién nacidos

- V71: observacion (excepto neonatos)

Asistencia posterior: usados cuando €l paciente contacta con los servicios

sanitarios habiendo recibido ya €l tratamiento inicial de la enfermedad y ésta ya

no esta presente, y lo que se pretende es acelerar la recuperacion o evitar

secuelas posteriores (excepto los codigos ya comentados V58.0, contacto para

radioterapia, V58.1 para quimioterapia, V67.X para rehabilitacion o V56.X para

didisis), o bien la realizacion de un tratamiento especifico cuya finalidad no es

remediar € estado de salud (como tratamientos con fines estéticos, o cuidados

paliativos).

- V24 cuidados y examen postparto

- V50: cirugia electiva estéticay otras

- V51 cirugia pléstica posterior no estética

- V52: colocacién y gjuste de dispositivos protésicos

- V53: colocacién y gjustes de dispositivos

- V54: cuidados ortopédicos posteriores (incluye € contacto para retirada o
extraccion, sin la presencia de complicaciones, de materia de
inmovilizacion, fijacion y osteosintesis)

- V55 cuidados de aperturas artificiales

- V56: didisisy cuidados de sus catéteres

- V57: rehabilitacion

- V58 otros cuidados posteriores (excepto V58.6) (incluye cuidados de
heridas quirdrgicas, vendajes y otros cuidados postquirurgicos)

- V59: donantes

- V66.7: admisién para cuidados paliativos

Seguimiento: identifica el control de una enfermedad tras el tratamiento,
indicando que la enfermedad esta tratada y curada, sin existir, a diferencia de los
codigos de asistencia posterior que identifican un proceso o enfermedad en vias
de curacion.



- V67: examen de seguimiento

Finamente, con carécter especia y fuera de estos dos grandes grupos comentados,
existen dos categorias, utilizadas en hospitalizacion, para identificar € resultado del
parto en la historia de la madre (V27) y otra para identificar a los recién nacidos vivos
en funcion del tipo de parto, que sin estar enfermos necesitan cuidados (V 30).

Ha colaborado:

Jestis Trancoso Estrada.- S° de Informacion y Estadisticas.-
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD



PREGUNTAS A LA UNIDAD

PREGUNTAS RECIBIDAS
1.- ¢Como se codifica “estado de laringuectomia’ ?
RESPUESTA

La CIE-9-MC no proporciona ninguna entrada para e codigo de estado de
laringuectomia.

Sin embargo € codigo 478.79 Otras enfermedades laringeas no clasificadas bajo
otros conceptos seria a que llegariamos siguiendo la regla de la clasificacion de las
ausencias de oOrganos adquiridas que nos lleva en general a la categoria “Otras
enfermedades del 6rgano especifico”.

|gualmente es importante en este caso documentarse sobre si € paciente tiene historia
persona de neoplasia maligna de laringe V10.21 o0 s a su vez es portador de
traqueostomia V44.0

2.- ¢En e caso de que un carcinoide de pulmén tenga metastasis, dejariamos de
codificarlo como de comportamiento incierto para hacerlo como maligno?

RESPUESTA
Desde el momento que un tumor metastatiza se define como maligno.

3.- Paciente que tiene como diagndstico secundario una infeccion por Yersinia. En el
indice afabético sdlo apareceria entrada para Yersinia Pestis (no habia entrada para
Yersinia no especificada) (020.9), y me parecié inadecuado codificar a este paciente
como que tuviera peste. Por este motivo me documenté y pude comprobar que un
sinénimo de Yersinia es Pasteurella, y s encontré entrada parta la infeccion por
Pasteurella no especificada (027.9). ¢Es correcto codificarlo de esta manera?

RESPUESTA
Existen 3 clasesde Yersinia
Y ersinia pestis (Pasteurella pestis)
Y ersinia pseudotubercul osis (Pasteurella pseudotubercul osis)

Y ersinia enterococica (Pasteurella X, Pasteurella pseudotuberculosis tipo 111)

Para clasificar estas infecciones es preciso que e facultativo las documente claramente
en e expediente.



En el caso de que no esté especificado € tipo de Yersiniala clasificaremos en
027.8 Otras zoonosis bacterianas especificadas entrando en € Indice Alfabético por
Y ersinia séptica.

4.- Reseccion anterior de recto con anastomosis colo-anal con reservorio y colostomia
en asa de descarga. ¢COmo se codificarian estos procedimientos? ¢Es vaida alguna de
estas opciones?.

a) 48.62 + 46.03 + 46.11 + 45.95

b) 48.62

RESPUESTA

El codigo combinado que se debe asignar a la reseccién anterior de recto con colostomia
en & mismo tiempo quirdrgico es e 48.62 Reseccidn anterior de recto con colostomia
smultdnea debiéndose afiadir como cddigo asociado € 45.95 Anastomosis intestinal,
anastomosis d no (incluye formacion de reservorio ilia endorectal)

5.- ¢Se debe utilizar @ cddigo 989.5 en mordeduras de serpientes venenosas alin cuando la
toxicidad de la mordedura se manifieste loca mente?

RESPUESTA

Si lamordedura es por serpiente venenosa deberd usarse este cddigo, independientemente
de la manifestacion que podra ser local, locorregiona o general.

En cuaquier caso usaremos € codigo correspondiente para identificar la
manifestacion.

6.- Paciente con depresion mayor recurrente que ingresa por haber tomado “Lofton” como
gesto autolitico, sin presentar sintomas de intoxicacion. ¢Debo codificar como DxP la
depresion recurrente s €l gesto autolitico no ha puesto en riesgo su viday € tratamiento ha
ido encaminado a resolver la depresion? ¢Debo codificar como DxP la intoxicacion o €
gesto autolitico s € tratamiento haido dirigido principalmente aresolver laintoxicacion, o
en cuaquier caso, el DxP debe ser la enfermedad cronica reagudizada?

RESPUESTA

S @ motivo dd ingreso ha sido € intento autolitico y presenta intoxicacion, ésta deberia
codificarse como principa, y como secundario € problema psiquico, ademas de su
correspondiente codigo de causa externa.

En e caso de que € ingreso fuera debido d autolitico y tras @ estudio y observacion
pertinente sea descartada tal intoxicacion (que duele hacerse en € &rea de Urgencias antes
de proceder a ingreso) pero la descompensacion psiquidtrica requiere ingreso es la
patologia psiquiétrica la que sera codificada.

7.- ¢Como se codifica una perineorrafia que no esté producida por lesién obstétrica? La
entrada “ Perineorrafid’ remite a codigo 71.71 Sutura de desgarro obstétrico actual. Dado
gue no se trata de una lesién obstétrica, ¢se puede emplear € codigo 71.79 Otra reparacion
devulvay € perineo en este caso (entrada: reparacion, perineo)



RESPUESTA

Una perineorrafia consiste en la sutura del perineo. El Indice Alfabético remite
claramente al codigo 71.7 Sutura de laceracion de vulva o perineo.

En nuestra Lista Tabular de procedimientos € descriptor “sutura de desgarro obstétrico
actual” es erréneo por lo que puede llevar a confusiones.

8.- Paciente diagnosticado hace 4 afios de rabdomiosarcoma del ler. dedo de mano izda
que se extirpd. Tras suspension del tratamiento ingresa para retirada de Port-Acath. ¢ES
correctala codificacién V58.81 + V10.89 + 86.05 + 39.49?

RESPUESTA

Son correctos los cadigos diagnésticos. En cuanto a procedimiento, la accion de
extraer un catéter de una vena no incluye acto quirdrgico sobre estructuras vasculares por
lo que debera emplearse e codigo 86.05 Incision o extraccion de cuerpo extrafio de pid y
tgjido subcutaneo para clasificar € procedimiento de “extraccidn de dispositivo de acceso
venoso”.

9.- Paciente que ingresa procedente de urgencias con un cuadro de “ecografia compatible
con aborto diferido de 23 semanas’. Se le inserta un tallo de laminaria 'y se le hace un
legrado. Anatomia patolégica: restos deciduocoriales con foca inflamacidon aguda de la
fibrina subcorial y restos embrionarios macerados con desarrollo correspondiente a 14
semanas, con modificaciones atribuibles a oligopamnios (deformacién extremidades)
¢Debemos ignorar las 23 semanas y codificar un aborto diferido al no haber parto? ¢Seria
correcta la codificacion: 632 + 658.00 + 655.80 + 69.02 + 697

RESPUESTA

Es correcta la asignaciéon del cédigo 632 Aborto diferido pues por la anatomia
patologica d feto presenta un desarrollo de 14 semanas habiendo estado retenido hasta la
23, 1o que nos indica que € aborto tubo lugar antes de las 22 semanas. Sin embargo, en
cuanto a las modificaciones debidas a oligoamnios como por gemplo la deformidad de
extremidades no existe informacion suficiente que documente que haya sido la causa del
aborto, dado que también puede deberse a proceso involutivo fetal posterior al aborto. De
todos modos es preciso recordar que a partir del 1 de enero de 1999 las causas de aborto no
se codificase con e 5°digito “0” ssnocon €l “3".

10.- Paciente de 21 semanas de gestacion a la que se le diagnostica una neoplasia maligna

de Utero y se practica una histerectomia. ¢La siguiente secuencia de cddigos es correcta?:
648.90 + 179 + 637.92 + 68.3

¢Como se cladfica € aborto que origina la histerectomia como complicacion de

procedimiento obstétrico?

RESPUESTA



El motivo de ingreso de la paciente en € hospital es la neoplasia maligna uterina
que complica @ embarazo. El aborto es la consecuencia inevitable ddl tratamiento del
tumor mediante histerectomia. Por este motivo se clasificara como diagndstico principal el
654.13 Tumores del cuerpo uterino, estado o complicacion anteparto.

A este cadigo es preciso afiadir como secundarios € 179 Neoplasia maligna de Gtero, parte
no especificada y e 637.92 Aborto no especificado, sin mencién de complicacién,
completo para clasificar € aborto debido a un procedimiento que ineludiblemente lo
provoca.

Por dltimo y dada la informacién remitida, € codigo para clasficar €
procedimiento sera el 68.9 Otras histerectomias y |las no especificadas.

11.- Paciente con larga historia de polimenorragias por dos leiomiomas uterinos a la que
se redizd una histerectomia en un ingreso previo hace 15 dias. Ingresa por dolor
abdominal, observandose a la exploracion un hematoma vagina de 10 cm. De didmetro,
por lo que se sospecha hematoma infectado. Se le redliza drengje del hematoma en clpula
vagina infectado secundario a histerectomia. A la hora de codificar € hematoma
infectado: ¢es sinbnimo de seroma infectado = 998.51?. S no es sinénimo de seroma
infectado y se debe clasificar en e 998.59, ¢se asigna Unicamente e 998.59 6 también se
debe afadir e 998.13? (el descriptor del 998.59 no identifica que se trata de un hematoma)

RESPUESTA

En la expresién diagndstica queda documentado que se trata de un hematoma
postoperatorio vagina infectado por lo que como la CIE-9-MC por € momento no
contiene un codigo combinado deberemos utilizar & 998.12 Hematoma que complica un
procedimiento, € 623.6 Hematoma vagina para identificar la localizacién anatémica, €
998.59 Oftras infecciones postoperatorias y e 616.10 Vaginitis y vulvovaginitis no
especificadas.

Seleccionamos como diagndstico principal € hematoma por la secuencia l6gica
de aparicion y evolucion. El codigo del procedimiento serda el 70.14 Otra vaginotomia.



FORMACION CONTINUADA EN CODIFICACION

La formacion continuada es uno de los elementos clave en la unificacion de
criterios de codificacion.

Las respuestas serén remitidas a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC para €
Sistema Naciona de Salud, directamente o a través de las Unidades existentes en cada
Comunidad Auténoma.

En e 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.

Direccién de laUnidad Técnica de la CIE-9-MC.

Unidad Técnicade la CIE-9-MC para el S.N.S. Formacién Continuada.
Subdireccion General de Programas.

Ministerio de Sanidad y Consumo.

C/ Ruiz de Alarcon, 7. 28014 MADRID.

Telf: (91) 360 45 42, Fax: (91) 360 45 45.

E-Mail: msendino@msc.es



mailto:msendino@msc.es

FORMACION CONTINUADA

MOTIVO DE INGRESO: Paciente que ingresa por ateracién en el habla de un mes de
evolucion y dificultad respiratoria.

EVOLUCION: Durante su ingreso se comienza estudio para poder descartar posible
sindrome de apnea del suefio 0 accidente isquémico transitorio, negandose el paciente a
permanecer en € hospital pararealizacién detal estudio y prueba complementarias.

ESTADO ACTUAL: No refiere pérdida de fuerza ni desviacion de la comisura bucal,
presentando sensacion de hormigueo a nivel de la lengua, somnolencia diurna y
respiraciones profundas con posibles pausas de apnea durante e suefio. Roncador
habitual.

ANTECEDENTES PERSONALES: Hipertension arteria en tratamiento, cardiopatia
isquémica (IAH hace 2 meses), hipercolesterolemia, no broncépata..

JUICIO DIAGNOSTICO:
Hipertension arteria
Cardiopatia isqguémica
Hipercolesterolemia
Altavoluntaria



RESPUESTA A LA FORMACION CONTINUADA

DIAGNOSTICO CODIGO OBSERVACIONES

Alteraciones en € habla 784.5 Al no llegarse a un diagnostico

Trastorno definitivo el codigo principal sera

- hablaNCOC aquél que identifica @ sintoma o
signo por € que € paciente fue

Dificultad respiratoria 786.09 atendido

Disnea (nocturna) (paroxistica)

Hipertension arterial 401.9

Hipertension.- No especificada

Infarto hace 2 afios 412

Infarto

- miocardio

- - antiguo

Hipercolesterolemia 272.0

Hipercolesterolemia




FORMACION CONTINUADA

Fecha ingreso: 18-01-99 Fecha alta: 22-01-99

Paciente de 25 afios de edad con antecedentes de déficit psicomotor grave, epilepsia en
tratamiento e ingesta accidental de causticos en 1991, por lo que se le practicd
esofagectomia total, siendo portador de esofagostomia cervical y yeyunostomia de
alimentacion.

Ingresa para valoracion de la posibilidad de realizar reconstruccion del transito
alimentario.

Exploraciones:
1. Orofaringe bajo sedacién anestésica: no se ve mas alade laglotis
2. Hipofaringoscopia: banda estenética a nivel del espacio retrocordal

Vista la exploracion, se comprueba que para hacer una reconstruccion es necesaria una
laringuectomia total con traqueostomia. Planteada la situacién y posibilidades técnicas,
se habla con la familiay se decide no llevar adelante la reconstruccion por € alto riesgo
y lapoca mejora en la calidad de vida del paciente.

Se dade altaa paciente para seguir controles en consulta externas de cirugia.

Diagnésticos: Esofagectomiatotal por causticos
Tratamiento: Vaoraciony estudio
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