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UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC

Durante los dos Ultimos anos, han sido numerosas las consultas
gue se han dirigido a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC, planteando
dudas sobre la utilizacion como diagndstico principal de determina-
dos codigos de la clasificacion suplementaria de factores que influ-
yen en el estado de salud y contacto con los servicios sanitarios
(Codigos V). Dado que la ultima revision de esta clasificacion se rea-
lizd en febrero de 1977, y desde entonces la CIE-9-MC ha sufrido
cambios importantes con la incorporacion de numerosos codigos, se
hacia necesaria una nueva revision y actualizacion de esta clasifica-
ciéon suplementaria.

Este trabajo es fruto de una revision paciente y metddica realizada
por las Dras. Carmen Vilchez e Isabel de la Riva. A ellas y a cuantos
han colaborado en la revision del documento queremos expresar
nuestro agradecimiento.

Por otra parte, el Ministerio de Sanidad y Consumo va a retomar
los frabajos para la puesta en marcha de un C. M. B. D. para el drea
ambulatoria de asistencia especializada, motivo por el que esta revi-
sion adquiere mds importancia en este momento.

Rogelio Cézar Ruiz
Responsable de la Unidad Técnica
de la CIE-9-MC



TEMA MONOGRAFICO

CODIGOS V

CLASIFICACION SUPLEMENTARIA DE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL
ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS SANITARIOS,
CODIGOS V

INTRODUCCION

La normativa de uso de la clasificacion suplementaria de factores
gue influyen en el estado de salud y contacto con los servicios sani-
tarios, codigos V, se encuentra descrita en el boletin n® 6 (febrero,
1997) y en el monogrdfico sobre Asistencia ambulatoria editado en el
boletin n° 13 (junio, 1999).

La necesidad de revisar la utilizacion de los codigos V en el area
de hospitalizacion y ambulatoria, junto con el constante desarrollo
y ampliacion de nuevos coédigos, actualizacion de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 99 edicion Modificaciéon Clinica
(CIE-9-MC), ha llevado a la elaboracién del presente boletin con
objeto de unificar y actualizar la normativa sobre dicha clasifica-
cion suplementaria.,

La clasificaciéon suplementaria, se ha visto incrementada con un
numero significativo de nuevos codigos V que entrardn en vigor con
la nueva actuadlizacion de la CIE-9-MC, siendo lo mds llamativo la
expansion de las subcategorias para el seguimiento de cuidados, la
cual ayudard a la especificacion de la asistencia prestada a los
pacientes externos, visita domiciliaria o de aqguellos pacientes que son
frasladados a sus centros de referencia fras el fratamiento prestado en
otro hospital.

1.-DEFINICION

Como complemento a la Clasificacion de Enfermedades (CIE-9-
MC), existe una clasificacion suplementaria de factores que influyen
en el estado de salud y contacto con servicios sanitarios. Estos codi-
gos alfanumeéricos son los denominados Cédigos V que se distribuyen
en 9 secciones:



VO1-V06  Personas con riesgos sanitarios en potencia relacionados
con enfermedades contagiosas.

VO7-V09  Personas con necesidad de aislamiento y otras medidas
profilécticas por riesgos sanitarios en potencia.

V10-V19  Personas con riesgos sanitarios en potencia relacionados
con su historial personal y familiar.

V20-V29  Personas que enfran en contacto con los servicios sani-
tarios en circunstancias relacionadas con la repro-
duccién y desarrollo.

V30-V39  Recién nacido con vida segun el tipo de parto.

V40-V49  Personas afectadas por una circunstancia que influye en
su estado de salud.

V50-V59  Personas que entran en contacto con los servicios sani-
tarios para procedimientos especificos y cuidados pos-
teriores.

V60-V69  Personas que entran en contacto con los servicios sani-
tarios en otras circunstancias.

V70-V82  Personas sin diagndstico declarado enconfrado durante
exdmenes e investigacion de individuos y poblacion.

2.-USO DE LA CLASIFICACION SUPLEMETARIA CODIGOS V

Los codigos V se emplean para clasificar cuidados amibulatorios,
cuidados a pacientes de hospitales de media y larga estancia, asi
como algunos problemas y circunstancias de pacientes ingresados
en hospitales de agudos.

El mayor problema que plantea la utilizacidn de la clasificacion
complementaria de codigos V es su eleccion como diagndstico prin-
cipal adecuado o no.

En la asistencia ambulatoria se puede utilizar cualquier codigo
diagnéstico de la CIE-9-MC (001.0-V82.9) para identificar la razén o
motivo del contacto, lo cual implica gue no existen restricciones para
los codigos V, a la hora de elegir dicho diagndstico de contacto, salvo
los que sdlo pueden ser diagndstico adicional.



Sin embargo, en los episodios de hospitalizacion algunos codigos
V se consideran adecuados como diagndstico principal en situacio-
nes especificas; otros se asignan sélo como cdédigos adicionales
cuando es importante senalar los antecedentes, estado o problema
gque afecte al cuidado médico y otros pueden ser adecuados tanto
como codigo principal o como secundario. (véase Tablas 1,2,3 v 4).

En general, los codigos V se utilizan como diagndstico principal en
hospitalizacion en las siguientes situaciones:

— Para indicar que una persona con una enfermedad o lesidn ya
resuelta o una condicién crénica es atendida para un tratamiento
especifico, como en el caso de refirada de clavos ortopédicos.

- Para senalar que el paciente es visto para el Unico propdsito de una
terapia especifica, como radioterapia, quimioterapia, o didlisis.

— Para indicar que una persona gue no estd habitualmente enferma
se pone en contacto con el drea de hospitalizaciéon para una razén
especifica, como actuar como donante de organos, para recibir
tratamiento profiléctico o recibir ayuda psicopedagodgica.

Los codigos V se asignan como coédigos adicionales de diagndsti-
CO en los siguientes casos:

— Para indicar gue un paciente tiene antecedentes personales o fami-
liares relevantes, o bien plantea un estado de salud u otro problema
gue no es en si mismo una enfermedad 6 lesion, pero puede influir
en el cuidado del paciente.

— Para indicar el resultado del parto en el alta de las pacientes de
Obstetricia.

Como recomendacion, el uso de la clasificacion de codigos V
requiere la busqueda de informacion suficiente para su asignacion
como diagndstico principal adecuado en el drea de hospitalizacion
de agudos.

3.-LOCALIZACION DE LOS CODIGOS V

El formato y las convenciones que se usan en la clasificacion prin-
cipal se emplean también en los indices y tablas para esta clasifica-
cién adicional. Las entradas para codigos V estdn incluidas en indice
Alfabético principal. Estos son los téerminos principales:

— Admisién para — Asesoramiento
- Artificial - Atencién (de)



— Colocacion (de) - Orfodoncia

— Contacto — Parto dificil

— Contracepcion — Persona (con) (que)

— Cribaje — Positivo VIH, SIDA, virus del

— Cuidado (de) — Prenatal

— Dependencia (de) — Privacion

— Desfiguracion debida a cicatriz — Problema (de) (con)

— Deterioro de funcion - Profilactica

— Donante — Prueba (s)

— Embarazo supervision - Recién nacido

— Estado (posterior) — Recuento de espermatozoides
- Examen - Rehabilitacion

— Exposicion a — Resistenciq, resistente (Q)

— Extraccion (de) — Resultado del parto

— Falta de — Salud

— Historia (personal) de — Seguimiento (examen) (rutinq)
- Inadaptacion (después de)

- Inadecuacion — Supervision

— Intrauterino — Sustitucion

— Multiparidad - Terapia

- Observacion (por)

4.-CATEGORIAS DE LOS CODIGOS V.

4.1 ~CONTACTO/EXPOSICION

La categoria VOT1 indica contacto con o exposicidn a la enferme-
dad transmisible. Se utiliza en pacientes que no muestran ningun signo
o sintoma de enfermedad, pero que estuvieron expuestos a ella por
contfacto personal o por encontrarse en una zona epidémica.

No es adecuado como diagndstico principal en hospitalizacion de
agudos. Sin embargo, en contactos ambulatorios puede ser elegido
como diagndstico principal o secundario.

Se ha creado un nuevo codigo para especificar el contacto con o
exposicion al carbunco V01.81. Este codigo se utiliza en la clasifico-
cién de personas que han estado cercanas a las esporas del car-
bunco o quienes han estado cercanas a personas con una exposi-
cién conocida. El cédigo VO1.81 deberd usarse en casos donde hay
una exposicion documentada, aungue el test para el carbunco sea
negativo.
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Codigo nuevo V01.81 Carbunco
Codigo nuevo V01.89 Ofras enfermedades contagiosas.

4.2.-INOCULACION Y VACUNACIONES

Corresponden a las categorias V03-V06 vy se utilizan para clasificar
a las personas que acuden al centro para vacunacion. Como proce-
dimiento se codifica la inyeccién de la vacuna.

Estas categorias pueden ser elegidas como diagndstico principal
en contactos amibulatorios o0 bien como secundario. Aungue no son
adecuadas como diagndstico principal en hospitalizacion de agu-
dos. En el caso de efectuarse la vacunaciéon dentro de un examen
rutinario pueden ser utilizadas como un cédigo secundario.

4.3.-ESTADO

Estos codigos identifican los estados de portador de infecciones y
aquellos estados del paciente posteriores al fratamiento de una enfer-
medad como es el caso de las aperturas artificiales, bypass-aortoco-
ronario o de los portadores de protesis.

Cuando el paciente presente cualquier complicacion ligada a su
estado de portador (6rgano trasplantado, apertura artificial, bypass,
protesis etc.) se codificard la complicacion, sin afadir el codigo V de
estado, ya que el cédigo de complicacion en si mismo indica la exis-
tencia de dicho estado.

Por ejemplo: ante el diagndstico de crisis aguda de rechazo en un
trasplante de rifidn, 996.81 Complicaciones en trasplante de érganos,
fAdn, el estado de trasplante del paciente estd implicito en el diag-
noéstico y no debe asignarse un codigo V42.0 de estado de trasplan-
te de rindn, al resultar redundante dicha informacion.

Por tanto, los cddigos de estado no se utilizan cuando existan
complicaciones relacionadas con el estado de portador.

Es importante distinguir las situaciones de antecedentes y de las de
estado de portador. Los codigos de antecedentes indican que el pro-
blema ya no existe, mientras que los cédigos de estado indican que
la condicion sigue presente.,

Si un diagndstico se expresa como «estado post» referida a una ciru-
gia, lesion o enfermedad previa que no es significativa para el episodio
en fratamiento, no se requiere la asignacion de cédigo de estado. Si se
deseq, se puede asignar un codigo de anfecedentes personales.
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Los cdédigos de estado son siempre diagndsticos secundarios en
tanto en hospitalizacion como en contactos ambulatorios. Sin embar-
go, en estos Ultimos también son admitidas las categorias o subcate-
gorias, V02 y V568.6, como diagndstico principal.

Vo2

V09

V21
V22.2

V26.5
V40
V41
V42
V43
Va4
V45

V46

Portador o sospechoso de ser portador de enfermeda-
des infecciosas. Indica que una persona tiene el micro-
organismo especifico de una enfermedad sin manifesta-
ciones, y es capaz de transmitir la infeccion. Actual-
mente, es aceptado tanto como diagndstico principal
como secundario en contactos ambulatorios y sélo
como adicional en hospitalizacién de agudos.

Infeccidon por microorganismos farmacorresistentes. Esta
categoria indica que el paciente tiene una infeccién
resistente al fratamiento, consigndndose el cédigo de la
infeccion como diagndstico principal.

Estados constitucionales durante el desarrollo.

Estado de embarazo, incidental. Se utilizard sélo cuando
el embarazo no tiene por qué complicar el motivo del
ingreso, de ofra forma se ufilizaria un cédigo del capifulo
de Obstetricia.

Estado de esterilizacion.

Problemas mentales y de comportamiento.

Problemas de los sentidos y otras funciones especiales.
Organo o tejido sustituido por trasplante.

Organo o tejido sustituido por ofro medio.

Estado de apertura artificial.

Otros estados postquirdrgicos.

Codigo nuevo V45.84 Estado de restauracion dental,
Otra dependencia de mdquinas.

Se ha creado una nueva subcategoria para suplemento
de oxigeno. Se usard para pacientes con terapia de oxige-
no de larga duracion. Este codigo se utilizard para cualquier
paciente que use oxigeno, sin tener en cuenta la duracion
de cada dia y sdlo puede ser diagndstico secundario.
Cddigo nuevo  V46.2 Suplemento de oxigeno.

larga duracion con ferapia
de oxigeno.
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V48
V49

Vv58.6

Problemas de cabeza, cuello y tronco.

Problemas de miembros y otros problemas.

V49.6 Estado de amputacion de miembro superior.

V49.7 Estado de amputacién de miembro inferior.

V49.8 Estado de otros problemas de salud especifica-
dos.
El cédigo V49.81 Estado postmenopdusico (nat-
ural) (relacionado con la edad) se ha revisado
para distinguirlo mejor del cédigo de la catego-
rfa 627 Trastornos menopdusicos y postmeno-

pAausicos.
Revisado V49.81 Estado postmenopdusico asin-
tomatico (natural) (relacionado
con la edad).

Codigo nuevo V49,82 Estado de sellado dental.

Uso prolongado de medicacién (actual). Esta subcate-
goria indica el uso continuado de una medicacion pres-
crita (incluyendo conceptos como terapia con aspirina),
para el fratamiento prolongado de una enfermedad, o
como uso profildctico. No se puede utilizar en pacientes
con adiccién a drogas. Esta subcategoria puede ser ele-
gida como cédigo secundario o como principal en con-
tactos ambulatorios. Sin embargo, las subclasificaciones
V58.61 y V58.69 son admitidas tambien como diagndsti-
co principal en hospitalizacion.

Se ha creado una nueva categoria/subcategoria V83/V83.8 de

estado de portador genético. Como el resto de las categorias de
estado se utilizard como diagndstico secundario para identificar a los
pacientes portadores de enfermedades genéticas. Por ejemplo, la
fibrosis quistica V83.81 «Portador genético de fibrosis quistica».

4.4 -PROBLEMA
Los codigos de las categorias V60 a V63 indican ciertos problemas

que pueden afectar al cuidado del paciente e impedir la cumpli-
mentacion satisfactoria del régimen recomendado. Como por ejem-
plo: problemas en el hogar, inadaptacion social, cuestiones econd-
micas o laborales.
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Las categorias V60 y V62 sdélo pueden ser utilizadas como diag-
ndsticos adicionales tanto en contactos ambulatorios como hospitali-
zacion.

Las categorias V61 y V63, sin embargo, pueden ser elegidas tanto
como diagndsticos secundarios como principal en contactos amibu-
latorios.

Como excepcion, el codigo V61.21 «Asesoramiento a las victimas
de malos fratos infantiles», puede ser adecuado como diagndstico
principal en hospitalizacidon de agudos.

4.5.-HISTORIA DE

Mediante los cédigos V se pueden identificar los dos tipos de ante-
cedentes, personales y familiares:

Historia personal: reflejan una condicion perteneciente a los ante-
cedentes del paciente gue ya no existe y por la que no recibe frata-
miento, pero que tiene un potencial de recurrencia y requiere ciero
seguimiento. Se clasifican en las categorias V10 a V15.

Codigo nuevo V10.53 «Historia personal de neoplasia maligna de
pelvis renal».

Se ha creado un nuevo cdodigo V13.21 «Historia personal de parto
prematuro» para pacientes no embarazadas que solicitan cuidados
referidos a su historia de obstétrica, tal como asesoramiento para
«quedar embarazadas».

Historia familiar: advierten que en la familia del paciente uno o mds
miembros padecieron una determinada enfermedad y el paciente
presenta riesgo de contraerla.

Las categorias corespondientes a historia personal y familiar sélo
pueden ser utilizadas como codigos adicionales en hospitalizacion de
agudos. No asi en contactos ambulatorios donde pueden ser elegidos
como diagndstico principal o secundario, excepto los codigos V13.61
y la categoria V15 que solo puede ser diagndsticos adicionales.

4.6.-CRIBAJE (BUSQUEDA)

Las categorias V73-V82 se utilizan para clasificar las pruebas reali-
zadas para identificar una enfermedad o los precursores de una
enfermedad con el propodsito de una deteccidn y fratamiento antici-
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pados para aquellos casos en gque la prueba sea positiva. La investi-
gacién se realiza en individuos aparentemente sanos gue no presen-
fan sinfomas ni signos relacionados con la enfermedad. Si a fraves de
las pruebas se identifica la patologia sospechada, se asignard el codi-
go de la enfermedad correspondiente en lugar de un codigo V.

El cribaje prenatal se clasifica en la categoria V28. Estos codigos
permiten identificar alteraciones prenatales en el feto mediante el
estudio de la madre para su deteccion y posible tratamiento precoz
si fuera preciso.

La mayor parte de las pruebas diagndsticas clasificadas en las
categorias V28 y V73-V82 se realizan de forma ambulatoria, de mane-
ra gue pueden ser utilizadas como diagndstico principal o secundario
en procesos ambulatorios, siendo considerado su uso como inade-
cuado en episodios de hospitalizacion.

En el caso de la subcategoria V76.1 se ha ampliado para diferen-
ciar entre una mamografia (screening) realizada a una paciente que
se encuentra en una de las categorias de mayor riesgo, establecido
por el médico (V76.11) y otra mamografia donde el médico no ha
documentado que exista alto riesgo (V76.12).

Por ejemplo:

- Paciente con antecedentes familiares de cdncer de mama
(madre, tia y hermana mayor) que acude para la realizacion de
una mamografia. Al ser considerada como paciente de alto ries-
go para esta enfermedad, se codificard como V76.11 mds
V16.3, de historia familiar.

4.7 ~OBSERVACION

Los codigos de observacion se utilizan en los casos en que se sos-
pecha una enfermedad que posteriormente se descarta. Por ejem-
plo: cuando existen sintomas, signos u ofras evidencias de alteracion
fisioldgica no concluyentes que justifican la observacion y evaluacion,
pero no se identifica una enfermedad concreta y el paciente no
requiere un tratamiento.

Se dispone de dos categorias:

V29 Observacion y evaluacion del R.N. por sospecha de enferme-
dad.
V71 Observaciéon y evaluacion por presunta enfermedad.
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Si se establece un diagndstico relacionado con los sintomas vy sig-
nos que presenta el paciente, se asignard el cédigo de la enferme-
dad en lugar de un cédigo de las categoria V71 o V29, en el caso de
un recién nacido.

La categoria V71 se asigna sélo como diagndstico principal o
razén de ingreso, nunca como diagnostico secundario. Y normal-
mente como codigo Unico, salvo en dos excepciones:

— Cuando coexista una enfermedad cronica que requiere cui-
dados u observacion durante la estancia, se puede asignar
un coédigo adicional para dicha condicién. No codificando
las condiciones cronicas que no afecten a la estancia del
paciente.

— Cuando la admisién se realiza con el propdsito de descartar una
enfermedad grave, como una conmocion cerebral, pero el
paciente presenta lesiones menores, Como quemaduras 0 con-
tusiones, de forma que estas se asignan como codigos adicio-
nales. Esta excepcion estd basada en el hecho de que las lesio-
nes menores, Por si mismas, No requieren hospitalizacion.

Por lo tanto, hay que tener en cuenta que tampoco deberdn de
estar presentes ninguno de los sinfomas o signos relacionados con la
enfermedad sospechada. Si no, se codificarian los sinfomas y signos
correspondientes, obviando la categoria V71.

Hay que tener en cuenta también, que no se debe asignar un
coédigo V7 1de observacion, cuando se ingresa al paciente en el drea
de hospitalizacién tras ser intervenido de un proceso de cirugia ambu-
latoria, incluso cuando el informe médico sugiere que la admision es
para observacion. En este caso, el diagndstico principal serd la con-
dicién o problema que origina el ingreso postoperatorio: hemorragia,
nduseas, etc. Si el paciente ingresa para observacion, entendida
como seguimiento de su proceso, se dispone de la categoria V58 de
seguimiento tras tratamiento, como diagndstico principal. Esta reco-
mendacion sdlo es aplicable en las Comunidades Autdnomas que
mantienen separadas las bases de datos de CMBD en Hospitalizacion
y Procesos Ambulatorios.

Se han creado dos nuevos codigos para clasificar a los pacientes
con tfest negativo para el carbunco, pero que sospechan o tienen
femor de haber estado en contacto con carbunco u ofros agentes
bioldgicos.
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Codigo nuevo V71.82 Observacion y evaluacion para presunta
exposicion al carbunco.

Codigo nuevo V71.83 Observacion y evaluacion para presunta
exposicion a otros agentes biolégicos.

4.8.~CUIDADOS POSTRATAMIENTO

Los codigos para visitas de asistencia postoperatoria (V51-V58) se
emplean cuando el fratamiento inicial de una enfermedad o lesién se
ha completado pero el paciente requiere cuidados continuos duran-
te su curacion, la fase de recuperacion o por los efectos a largo plazo
de su enfermedad. Estos codigos no se utilizan cuando el fratamiento
se dirige a una enfermedad o lesién aguda actual.

Las Unicas excepciones a esta regla son encuentros cuya finalidad
corresponde a procesos de didlisis (V56.X), quimioterapia (V58.1) o
radioterapia (V58.0). Cuando el encuentro se produce tanto para
radioterapia como guimioterapia, se asignan ambos codigos, depen-
diendo su orden de la razén del ingreso.

La admision para tratamiento postasistencial incluye generalmen-
te cuidados planificados, como por ejemplo, la colocacién vy ajuste
de dispositivos protésicos e implantes (V52.x), el tratamiento de una
apertura artificial (V55.x) o la retirada de una fijaciéon intema (V54.0).

La categoria V57 Cuidados con procedimientos de rehabilitacion
se asignard como diagndstico principal cuando el paciente ingrese
para tratamiento rehabilitador de una enfermedad o lesidn previa,
mediante un cuarto digito se puede indicar el tipo de tratamiento. Se
anadird como cédigo adicional la condicion resultante que requiere
rehabilitacion, pero no se debe codificar la enfermedad o lesion ori-
ginal que generd la discapacidad.

Los codigos postratamiento generalmente se utilizan como diag-
noéstico principal para explicar la razén del ingreso. Ocasionalmente se
pueden usar como codigos adicionales cuando el cuidado se aplica
durante un ingreso para el fratamiento de una enfermedad no relo-
cionada con él. Por ejemplo, el cierre de una colostomia durante
admisiéon para el fratamiento de una lesidon provocada por un acci-
dente de automovil.

Cuando el paciente es ingresado a causa de una complicacion
de un fratamiento previo, se asignard el cédigo corespondiente del
capitulo de complicaciones y no estos codigos V.
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Con el objetivo de obtener una mayor especificidad en la clasifi-
cacién de los cuidados postratamiento, se han creado nuevas sub-
categorias y codigos nuevos. Los principales cambios afectan a la
codificacién de cuidados orfopédicos y postquirdrgicos.

Los cdodigos de fractura sdlo se usan en la asistencia inicial, de
manera gue en las siguientes atenciones se utilizardn los codigos de
cuidados ortopédicos.

Como el codigo de cuidados proporcionaba pocos detalles acer-
ca del tipo de fractura, se ha creado la subcategoria V54.1 «Cuidado
posterior para curacion de fractura fraumdtica» y la subcategoria
V54.2 «Cuidado posterior para curacion de fractura patoldgica» y se
ha desarrollado un quinto digito que permite identificar el lugar de la
fractura.

Asimismo, se ha ampliado la subcategoria V54.8 «Otros cuidados
orfopédicos posteriores», creando un nuevo cédigo para cuidados
posteriores de sustitucion de la articulacion (V54.81). Se deberd anadir
un codigo adicional para identificar la articulacion sustituida (V43.60-
V43.69).

Se han creado nuevos codigos para clasificar los cuidados poste-
riores tras cirugia por neoplasia (V58.42), herida y fraumatismo (V58.43)
y para intervenciones de un sistema especifico del organismo
(V58.71-V58.78). Los codigos de estas subcategorias deben ser utiliza-
dos junto con otfros codigos de cuidados posteriores de herida posto-
peratoria, cuidados de vendaije, cuidados de estoma y otros cédigos
similares, para identificar completamente la razén de la admision, En
la Lista Tabular encontraremos notas de incluye y excluye para permi-
tir una correcta clasificacion.

La utilizacion de las subcategorias V54.1 y V54.2 excluye su aso-
ciacién con codigos de cuidados posteriores por heridas o traumatis-
mMos, salvo gque éstas sean de una localizacion distinta a la/s fractura/s
iniciales en este caso se acepta el uso de los dos codigos V58.43 y
V54.1.

Del mismo modo, gue no es necesaria la eleccion de un codigo
de la subcategoria V58.7 y otro de la subcategoria V58.4, si el pacien-
te acude para cuidado postquirdrgico por una herida o traumatismo
0 neoplasia, asigndndose sélo un codigo de la subcategoria V58.4.

Cuando un paciente ingresa para cuidados postquirdrgico de
neoplasia, se codificard ademds la neoplasia actual o un cédigo de
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la categoria V10 historia personal de neoplasia maligna, dependien-
do de la situacion del paciente y si el tratamiento no va dirigido espe-
cialmente hacia el tumor.

La entrada en vigor de los nuevos codigos de la subcategoria
V58.7 pemitird clasificar de forma mds especifica los episodios de
cuidados tras cirugia, en los casos de traslado de los pacientes tras la
redlizacién de una intervencion en otro hospitall.

Ofra de las modificaciones consiste en la incorporacion de
notas de instrucciones en los cddigos de cuidados. Para el cédigo
V58.83 «Admision para monitorizacion de drogas terapéuticas», se
indica la necesidad de anadir un cédigo adicional de la subcate-
goria V58.6 largo tiempo (comunmente) en la utilizacion de medi-
camentos, si el paciente lleva mucho tiempo en tratamiento con
esa medicacion. Si el paciente lleva un periodo de tiempo breve
de tratamiento con el farmaco seria suficiente la asignacion del
codigo V58.83.

Codigo nuevo V58.83 Admision para monitorizacion de drogas
terapéuticas.
Usar codigo adicional para cualquier aso-
ciacién de largo tiempo de uso de droga
(V568.61-v58.69).

4.9 —SEGUIMIENTO

Los codigos V de seguimiento se distribuyen en dos categorias:
V24 Cuidados y examen postparto.
V67 Examen de seguimiento.

Los codigos de seguimiento permiten clasificar la revision o vigilan-
Cia a que se somete al paciente tras el fratfamiento completo de su
enfermedad, lesidon o problema. En estos casos no debe existir recu-
rencia de la enfermedad, ofra patologia asociada como hallazgo en
la revision, sinftoatologia o recibir fratamiento dirigido a la enferme-
dad. Asimismo, los codigos de seguimiento no deben de confundirse
con los codigos V de cuidados posteriores.

Podrdn utilizarse en cada una de las revisiones a las que acuda el
paciente, hasta que cambie el motivo de la atencién.

Es preciso anadir el codigo corespondiente de historia personal u
otfro estado del paciente para reflejar el motivo de la atencidén médica.
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Por ejempilo:

- Paciente asintomdtico al gue se intervino mediante una resec-
cién del colon descendente un ano antes, es ingresado para
la realizacion de una colonoscopia con objeto de evaluar la
anastomosis y determinar la existencia de recurrencia de
malignidad. La colonoscopia prueba que la anastomosis es
normal y no hay evidencia de la recurrencia del cdncer. En
este caso, se elegird como diagndstico principal el cédigo
V67.0 «Revision de seguimiento posterior a cirugia». Se codi-
fica con un codigo adicional V10.05 «Historia de neoplasia
maligna de intestino grueso», y un cddigo para la colonosco-
pia.

— Paciente que recibié tratamiento anficoagulante durante un aho
y que fue suspendido un mes antes, acudiendo actualmente
para realizacion de un estudio analitico. Se asignard el codigo
V67.51 Revision de seguimiento tras tratamiento con medicacion
de alto riesgo, no clasificado en ningln otro lugar, como razon
de ingreso. No utilizando los codigos de la subcategoria V58.6
gque se asignan cuando el paciente estd recibiendo actualmen-
te una terapia que requiera seguimiento y evaluacion, con asig-
nacion de un coédigo adicional para las condiciones para las
que se prescribe la medicacion.

4.10.-DONANTES
En la categoria V59 se clasifican los donantes de sangre, drganos

o fejidos corporales. Se refieren a donantes para otras personas y no
se utilizardn en donaciones para si mismos (autotrasplantes), ni en los
casos de donaciones de caddveres.

4.11.-~ASESORAMIENTO
Los codigos de asesoramiento se utilizan cuando un paciente o un

miembro de su familia recibe consejos sobre una enfermedad o
lesién, o bien cuando se requiere apoyo por problemas familiares o
sociales. Si el asesoramiento estd implicito en el tfratamiento, no serd
necesario codificarlo.

V61.11 Asesoramiento a las victimas de malos tratos por parte del
coényuge o pareja.
V62.83 Asesoramiento al autor de malos tratos fisicos/sexuales.
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4.12.-CODIGOS OBSTETRICOS

Los codigos V obstétricos clasifican aquellas circunstancias en las
que no existen ninguno de los problemas o complicaciones incluidos
en los codigos del Capitulo de Embarazo, parto y puerperio.
Categorias V22 a V28.

V23.2 Supervision de embarazo con historial de aborto.

V25.41 Seguimiento de Pildora anficonceptiva.

V28.6 Cribaje prenatal para estreptococo B.

Se ha creado un nuevo cédigo para pacientes embarazadas con
historia de partos prematuros anteriores, se trata de un cddigo parale-
lo al V13.21, el cual indica los antecedentes de dicha situacion sin
embarazo actual.

V23.4 Embarazo con otro historial obstétrico no
satisfactorio.

Codigo nuevo V23.41 Embarazo con historia de frabagjo de
parto prematuro.
Codigo nuevo V23.49 Embarazo con otro historial obstétrico

no satisfactorio.

4.13.-RECIEN NACIDOS Y NINOS

Los codigos V de recién nacido y nifos coresponden a las siguien-
tes categorias:

V20 Supervision sanitaria del bebé o nifo.

V29 Observacion y evaluacion del recién nacido por sospe-
cha de enfermedades no encontradas.

V30-V39 Recién nacido con vida segun el tipo de parto.

La categoria V20 se utiliza para identificar atenciones a nifos que
no presentan un problema definido o bien para identificar episodios
de exdmenes rutinarios del recién nacido, fundamentalmente en con-
sultas externas. Se podrd utilizar un cédigo adicional para establecer
el fipo de examen de screening (subcategorias V73.0-V82.9).

La categoria V29 se utiliza en el caso de recién nacidos en los que
se sospecha una condicion anormal durante el periodo perinatal (los
primeros 28 dias de vida) como consecuencia de una exposicion de
la madre o del proceso del parto, que no presentan signos ni sintomas
evidentes de enfermedad vy tras el estudio se confirma que no existe
dicha condicién (como se describe en el apartado 4.7).
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Sdlo las subcategorias V29.0-V29.2 y V29.8 son admisibles como
diagnéstico principal en hospitalizacién, como reingresos para obser-
vacion durante el periodo perinatal, el resto pueden utilizarse como
diagndstico principal en contactos ambulatorios. Aungue la categoria
V29 no requiere codigos adicionales, si existe una anomalia congéni-
ta en terapia continua o monitorizacién durante la estancia, estos
codigos pueden acompanar a la categoria V29 como diagndsticos
secundarios.

Las categorias V30 a V39 permiten especificar si el nacimiento es
multiple o simple, en el caso de los codigos de parto multiple se iden-
tifica si el bebé estd vivo o muerto. Se dispone de un cuarto digito
para especificar el lugar del nacimiento del nino. Completando Ia
informacion sobre el nacimiento en el hospital mediante un quinto
digito que indica la realizacion o no de cesdrea.

En la norma espanola, sélo se podrdn utilizar estas categorias
cuando se cumplan dos condiciones: la apertura de historia clinica a
todo recién nacido en el hospital y la inclusidon de las cunas de recién
nacidos como dotacion de camas del hospital.

4.14.-EXAMENES RUTINARIOS Y ADMINISTRATIVOS

Los cdédigos V con esta descripcion recogen los contactos para
exdamenes rutinarios como un chequeo general o exdmenes con fines
administrativos, corespondiendo a las siguientes categorias y subca-
tegorias:

V20.2  Revision sanitaria rutinaria de bebé o nifo.

V70 Reconocimiento meédico general.

V72 Investigaciones y reconocimientos especiales.

Normalmente, estos cédigos se utilizan en contactos ambulato-
rios. Tendrdn consideracion de diagndstico principal, en las situacio-
nes en que fras la realizacion del estudio correspondiente, el pacien-
te no es diagnosticado de una enfermedad concreta ni presenta
sintormas ni signos de la misma, en cuyo caso éstos serian el diag-
ndstico principal.

Se asignard un codigo de la categoria V72 Investigaciones y reco-
nocimientos especiales, como razén del contacto Unicamente si no
se identifica ningln problema, diagndstico o condicidén como razén
del examen.
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Por ejempilo:

- Un paciente es remitido al departamento de radiologia para una
radiografia de térax como parte de un examen fisico rutinario. El
codigo V72.5 Examen radioldgico, no clasificado en ofro lugar,
aparece como razén del contacto, ya que no se presentan sin-
tomas ni se redliza la radiografia para descartar una supuesta
enfermedad.

La categoria V72 se utiliza como diagndstico principal con un codi-

go adicional de las categorias de screening V73-V82.

Los cédigos de las subclasificaciones V72.81-V72-83 se pueden uti-
lizar en pacientes ingresados, si la causa de la admision coresponde
a la redlizaciéon de estudios preoperatorios. En esta situacion, se asig-
na uno de los siguientes codigos, con cddigos adicionales para la
condicién quirdrgica planificada y para las condiciones encontradas
en la evaluacion. Normalmente este tipo de pruebas se llevan a cabo
de forma ambulatoria.

4.15.-CODIGOS V MISCELANEA

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

V64.4 Tratamiento quirdrgico laparoscépico convertido a proce-
dimiento abierto.

4.15.1.-Ingreso para cuidados paliativos

Los cuidados paliativos se plantean como una alternativa a frata-
mienfos agresivos para pacientes que se encuentran en la fase termi-
nal de una enfermedad. Los cuidados se centran en el control del
dolor y otros sintomas de la enfermedad, siendo a menudo mds apro-
piados que un tratamiento agresivo cuando el paciente presenta una
enfermedad incurable.

Se ha creado el cédigo V66.7 Contacto con cuidados paliativos,
para clasificar ingresos o contactos con cuidados al final de la vida,
en hospicio o terminales. Se puede usar en ofros cuidados sanitarios.
Sin embargo, no se puede emplear como diagndstico principal o
razén del contacto, en este caso el cédigo de la enfermedad subya-
cente deberd ser codificado en primer lugar. Tanto si el paciente es
ingresado para cuidados paliativos como si en un determinado
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momento del ingreso se decide para el paciente a cuidados paliati-
vos. No sdlo se puede usar en enfermedades neopldsicas sino tam-
bién en cualquier ofra enfermedad terminal.

El codigo V66.7 se cred para clasificar las atenciones de cuidados
paliativos. No puede ser utilizado como diagndstico principal, por lo
que la enfermedad subyacente, neoplasia, SIDA u ofras enfermeda-
des terminales se codificardn en primer lugar y el cédigo V66.7 se
asignard como adicional.

Se utiliza tanto en el caso de ingreso para cuidados paliativos
como si el paciente ha estado sometido a tratamientos agresivos y
llegado a un punto de deterioro se decide su paso a tratamiento
paliativo.

4.16.-CODIGOS V NO ESPECIFICOS

Ciertos codigos V son tan inespecificos o aportan una informacion
redundante ya clasificada mediante ofros codigos que dificiimente
deberian de ser utilizados. Por tanto sdlo se podrian utilizar en aguellas
situaciones en que se carezca de la documentacion suficiente para
utilizar otros codigos mds precisos.

V11 Historia personal de trastorno mental. Debe usarse un codi-
go del capitulo de trastornos mentales, con el quinto digito
correspondiente a remision.,

V13.4 Historia personal de artritis.

V13.6 Historia personal de malformaciones congénitas.
V15.7 Historia personal de contracepcion.

V23.2 Embarazo con historial de aborto.

V40  Problemas mentales y de comportamiento.

V41 Problemas de los sentidos y otras funciones especiales.
V47  Otros problemas de érganos internos.

V48  Problemas de la cabeza, cuello y fronco.

V49 Problemas de miemlbros y otros problemas. Excepto los
estados de amputacion de miembros, postmenopausia y
de aplicacion de silicona dental: V49.6, V49.7, V49.81 vy
V49.82.

V51  Cuidados posteriores que implican el empleo de cirugia
pldstica.
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V58.2  Transfusion sanguinea sin diagndstico declarado.

V72.5 Reconocimiento radioldgico, no clasificado bajo otros con-
ceptos.

V72.6 Prueba de laboratorio.

Estos dos Ultimas subcategorias no deben usarse si no estdn pre-
sentes sintomas o signos que justifiqguen el estudio, en régimen
ambulatorio.

4.-TABLAS DE CODIGOS V

En las tablas siguientes se presenta un resumen sobre la utilizacion
de los codigos V en procesos de hospitalizacion de agudos y contac-
tos ambulatorios.

Algunos coédigos V son admitidos sélo como diagndstico principal
o contacto; otros se pueden asignar sdlo como codigos adicionales y
otfros pueden ser utilizados de forma indistinta tanto como coédigos
secundarios 0 como principal. La adecuacion o no de estos Ultimos
como diagnéstico principal depende a veces del motivo de ingreso
del paciente en un hospital de agudos.

Asi, por ejemplo, Si una paciente acude al hospital para la realiza-
cién de una amniocentesis como prueba de un diagndstico prenatal,
sin resultado de enfermedad del feto, podria elegirse un codigo de la
categoria V28 para identificar el motivo de ingreso, aun cuando dicha
categoria no sea adecuada como diagndstico principal en hospitali-
zacion, ya gque la mayor parte de estas pruebas se llevan a cabo de
forma ambulatoria.

Por lo tanto, si en algln caso nos vemos obligados a asignar como
motivo de ingreso un cédigo que sdlo es admisible como principal en
contactos ambulatorios, debberemos ser cuidadosos en comprobar
que es la mejor alternativa.

TABLA 1. Categorias y cddigos sélo admisibles como diagndstico
principal, tanto en contactos ambulatorios como procesos de hospi-
talizacion, estos Ultimos marcados mediante un asterisco:

V20 Supervision médica de ninos
V20.0* Expdsito
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V22.0

Supervision de primer emibarazo normall

V22.1 Supervision de otros embarazos normales

V24 Cuidados y exdmenes postparto

V24.0* Cuidados y examen inmediatamente después del parto

V29 Observacion y evaluacion de recién nacido

V29.0* Observacion por sospecha de enfermedades infeccio-
sas

V29.1* Observacion por sospecha de enfermedades neurold-
gicas

V29.2* Observacion por sospecha de enfermedades respirato-
ras

V29.8* Observacion por sospecha de enfermedades especifi-
cadas

V3039  Reciéen nacidos segun tipo de nacimiento.
No admitido como diagndstico principal en la norma
espanola.

V58.0* Radioterapia

Vv68.1* Quimioterapia

V59 Donantes

V59.1* Donante de piel

V59.2* Donante de hueso

V59.3* Donante de médula dsea

V59.4* Donante de rifdn

V59.5* Donante de cdémea

V59.6* Donante de higado

V59.8* Donante de otro érgano o tejido especificado

V66 Convalecencia, excepto cuidados paliativos V66.7

V66.0* Convalecencia tras cirugia

V66.1* Convalecencia tras radioterapia

V66.2* Convalecencia tras quimioterapia

V66.3* Convalecencia tras psicoterapia y otro tratamiento de
frastornos mentales

V66.4* Convalecencia tras tratamientos combinados

V66.6*
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V68

Encuentros con propdsitos administrativos

V70 Examen médico general, excepto V70.7

V70.1* Examen psiquidtrico general, solicitado por la autoridad

V70.4* Reconocimiento por motivos medicolegales

V70.5* Reconocimiento médico de subpoblaciones definidas

V71* Observacion y evaluacion por supuestas condiciones
no encontradas, excepto V71.9

V72 Exdmenes e investigaciones especiales, excepto V72.5
y V72.6

V72.0* Reconocimiento de 0jos v vista

V72.3* Reconocimiento ginecoldgico

V72.81*  Examen cardiovascular preoperatorio

V72.82*  Examen respiratorio preoperatorio

V72.83*  Otros exdmenes preoperatorios especificados

TABLA 2. Los siguientes codigos V se pueden asignar como diag-
ndstico principal o como secundario, marcdndose mediante un aste-
risco aquellos codigos que son admisibles como diagndstico principal
en hospitalizacion de agudos.

V01 Contacto con o exposicion a enfermedades contagio-
sQas

V02 Portador o sospechoso de ser portador de enfermeda-
des infecciosas

V03-06 Necesidad de vacunacion

VO7 Necesidad de aislamiento y otras medidas profildcticas

V07.0* Aislamiento

V07.39*  Otra quimioterapia profildctica

V07.8* Otra medida profilactica especificada

VO8* Estado de infeccién por virus de inmunodeficiencia
humana, asinfomdatico

V10 Historial personal de neoplasia maligna

V12 Historial personal de otfras enfermedades
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V13

Historial personal de otras enfermedades, excepto
V13.4yV13.69

V16-V19  Historial familiar

V23 Supervision de embarazo de alfo riesgo

V25 Asistencia anticonceptiva

V25.2* Esterilizacion

V25.3* Regulacion menstrual

V26 Asistencia procreativa

V26.0* Tuboplastia o vasoplastia después de esterilizacion

V28 Cribaje prenatal

V45.7 Ausencia adquirida de érgano

V49.81 Estado postmenopdusico asinfomdtico

V50 Cirugia electiva para propdsitos que no sean los de
remediar estados de salud

V50.0* Trasplante de pelo

V50.1* Otra cirugia pléstica para corregir aspecto estético no
aceptable

V50.2* Circuncision rutinaria o ritual

V50.41*  Extirpacion profiléctica de pecho

V50.42*  Extirpacion profiléctica de ovarios

V50.49*  Extirpacion profiléctica de otros drganos

V52 Colocacion y gjuste de dispositivo protésico

V53 Colocacion y gjuste de otro dispositivo

V563.09*  Colocacion y ajuste de otros dispositivos relacionados
con el sistema nervioso y 10s sentidos especiales

V53.31*  Marcapasos cardiaco

V53.32*  Desfibrilador cardiaco automdtico implantado

V53.39*  Ofro dispositivo cardiaco
La subcategoria V53.3 es cuestionable como diagndsti-
co principal en hospitalizacion, dependiendo del proce-
dimiento realizado.

V54* Otros cuidados protésicos posteriores, excepto V54.9
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V55* Cuidados de aperturas artificiales, excepto V55.9

V56* Admisiéon para didlisis y cuidados de catéter de didllisis,
excepto V56.2

V57 Cuidados que implican el empleo de procedimientos
de rehabilitacion

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
Estos codigos marcados podrdn ser diagndstico princi-
pal solamente si se acompanan de un diagnostico
secundario.

Vv58.3 Cuidado de vendajes y suturas quirlrgicas

Vv58.4* Otros cuidados postquirdrgicos

V58.6 Largo fiempo en la utilizacion de medicamentos

V58.7* Cuidados postoperatorios tras cirugia de sistemas

especificados del organismo, no clasificadas de
otra manera

V58.8* Otros cuidados posteriores especificados

V6l Oftras circunstancias familiares

V61.21*  Problemas de abuso de ninos

V63 No disponibilidad de otras instalaciones sanitarias para
cuidados

V65 Ofras personas que solicitan consulta sin padecer nin-
guna enfermedad
Persona sana que acompana a persona enferma

V65.0* Persona gque finge enfermedad

V65.2*

V67* Examen de seguimiento, excepto V67.9

V69 Problemas relativos al estilo de vida
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V70.7* Reconocimiento para buscar comparacion o control
normal en investigacion clinica

V7382  Reconocimiento de cribaje especial/Cribaje especial

V83 Estado de portador genético

TABLA 3. Los siguientes cédigos V son admisibles sdlo como codi-
gos adicionales o secundarios tanto en contactos ambulatorios como
en procesos de hospitalizacion de agudos:

V09 Infeccion por microorganismo resistente a medicacion

V13.61 Historia personal de hipospadias

V14 Antecedentes personales de alergia a agentes medici-
nales

V15 Ofros antecedentes personales de emergencias o ries-
gos meédicos, excepto V15.7

V21 Estados constitucionales de desarrollo

V22.2 Estado de embarazo, incidental

V26.5 Estado de esterilizacion

V27 Alta por parto

V42 Orgono o tejido reemplazado por trasplante

V43 C)rgono o tejido reemplazado por otros medios

V44 Estado de apertura artificial

V45 Otros estados postquirdrgicos, excepto V45.7 Ausencia

adquirda de érgano

V46 Otra dependencia de maqguinas

V49.6x Estado de amputacién de miembros superiores

V49.7x Estado de amputacion de miembros inferiores

V49.82 Estado de aplicacion de silicona dental
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V60 Circunstancias de alojamiento, familiares o econdmi-
cas

V62 Otras circunstancias psicoldgicas

Vé4 Personas que realizan un contacto con los servicios
médicos por un procedimiento especial, no llevado a
cabo

V66.7 Cuidados paliativos

TABLA 4. Los siguientes codigos V son codigos no especificos o
potencialmente redundantes con otros codigos, con pequehna justifi-
cacién para su uso en el tratamiento de pacientes internos. En el caso
de pacientes externos, su uso se debe limitar a aguellas situaciones en
las que no existe documentacion para permitir la asignacion de un

codigo mds preciso:

V11 Historia personal de frastorno mental

V13.4 Historia personal de artritis

V13.69 Historia personal de otras malformaciones congénitas

V156.7 Historia personal de confracepcion

V40 Problemas mentales y de comportamiento

V41 Problemas de los sentidos y ofras funciones especiales

V47 Oftros problemas de érganos internos

V48 Problemas de la cabeza, cuello y tronco

V49 Problemas de miembros y otros problemas, excepto:
V49.6, V49.7,V49.81 y V49.82

V51 Asistencia postetior que implica el empleo de cirugia
pldstica

V58.2 Admision para transfusion sanguinea, sin diagndstico

declarado
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V58.5 Admisiéon para ortodoncia

Vv58.9 Admision para cuidados posteriores no especificados

V72.5 Reconocimiento radiolégico no clasificado bajo otros
conceptos

V72.6 Prueba de laboratorio
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INFORMACION Y DUDAS SOBRE CODIFICACION

Para cualquier informacion, duda o consulta dirigirse a:

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

Unidad Técnica de la CIE-9-MC para el S.N.S.

Subdireccion General de Instituto de Informacién Sanitaria.
Ministerio de Sanidad y Consumo.

P° del Prado, 18-20. Despacho 1019. 28014 MADRID.
Telf: (91) 596 15 65 - (91) 596 40 89.
E-Mail: rcozar@msc.es

egrande@msc.es
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