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Presentación
 

Me complace presentar esta nueva publicación del Ministerio de Sani­

dad, Consumo y Bienestar Social, la cual tiene como principal fi nalidad

servir de guía para la codificación clínica en nuestro país proporcionan­

do recomendaciones, criterios, directrices y en su caso normas ofi ciales

para el uso de la CIE-10-ES en la codificación de diagnósticos y proce­

dimientos. 

Los cuadernos de codificación son fruto del trabajo de la Unidad

Técnica de Codificación CIE-10-ES y de los expertos que con ella co­

laboran. Incorporan los acuerdos y consensos adoptados por dicha uni­

dad en sus reuniones de trabajo en relación con el uso de la clasifi cación

y en la resolución de preguntas dirigidas a la Unidad. 

La Unidad Técnica es el referente en España para la normaliza­

ción y unificación de criterios en la codificación de diagnósticos y pro­

cedimientos para el CMBD estatal. 

Deseo desde estas líneas reconocer y agradecer el trabajo de to­

dos los miembros de la Unidad Técnica que, junto con los expertos que

generosamente colaboran con este grupo de trabajo y con el equipo

responsable de su coordinación, hacen posible continuar con esta lí­

nea editorial. Su implicación, esfuerzo y dedicación a la tarea de me­

jorar la calidad de la codifi cación ha de servir sin duda para dotarnos

de un mejor registro del CMBD haciendo más útil la información que

resulta del mismo. 

Mercedes Alfaro Latorre 

Subdirectora General

de Información Sanitaria

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 11 
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CIE-10-ES 2020 
Nuevos Códigos Diagnósticos 

Juan José Pirla Carvajal 

Colaborador MSCBS 

En esta tercera edición de la CIE-10-ES se han incluido todas aque­

llas modificaciones que han sido implementadas por el Centro Na­

cional para Estadísticas de Salud del Centro de Control y Prevención

de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos para los años fi scales

2018 y 2019. 

El propósito de todas estas incorporaciones y revisiones es dotar

a la clasificación de una mayor especificidad que permita una mejor

codificación de las enfermedades y problemas de salud. 

Hay un total de 639 códigos nuevos finales en la 3º edición de la

CIE-10-ES y han sido borrados 192 códigos de la edición anterior. 

La distribución por capítulos de estas modificaciones es la siguiente

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 13 





 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 1. Ciertas 
Enfermedades Infecciosas y 
Parasitarias (A00-B99) 

Enterocolitis por Clostridium Diffi cile 

El Clostridium difficile (C. diffi cile) es una bacteria que causa entero-

colitis asociada al uso de antibióticos debido a la alteración de la fl ora

intestinal normal causada por dichos medicamentos. 

Hay que sospechar una colitis por Clostridium diffi cile en cualquier per­

sona que presenta diarrea dentro de los 2 meses siguientes al uso de un

antibiótico o en las 72 horas siguientes a una hospitalización. El diagnóstico

se confirma cuando se identifica una de las toxinas producidas por Clostri­
dium diffi cile en una muestra de heces. La toxina se detecta en alrededor

del 20% de las personas con colitis leve asociada a antibióticos y en más del

90% de las afectadas por colitis grave asociada a antibióticos. 

Un problema importante de esta infección es la recurrencia de la mis­

ma. Suele manifestarse entre 2 y 3 semanas después del primer episodio,

y es más frecuente en personas mayores de 65 años o con enfermedades

de base graves. Está asociada con mayor morbilidad y el tratamiento es

diferente del episodio de inicio. Las recurrencias aparecen en el 15-35%

de los casos y tras la primera, las posibilidades de nuevas recurrencias

aumentan a un 45-65%. Entre los posibles factores causales implicados

están una inadecuada respuesta humoral, disrupción persistente de la

flora colónica, edad avanzada, uso de antibióticos después del primer

episodio, estancias hospitalarias prolongadas y uso concomitante de an­

tiácidos. 

La Enterocolitis debida a Clostridium diffi cile (A04.7) se ha ampliado

para diferenciar la enterocolitis recurrente de la no especifi cada como

recurrente. 

A04.71 Enterocolitis debida a Clostridium difficile, recurrente 

A04.72 Enterocolitis debida a Clostridium difficile, no especificada como recurrente

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 15 





 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 2. Neoplasias 
(C00-D49) 

Neoplasias del párpado 

Se ha hecho una revisión de los códigos que incluyen las neoplasias del

párpado. Hasta ahora se diferenciaba solamente la lateralidad. Con los

nuevos códigos se puede especificar además si el párpado es superior o

inferior. Las subcategorías que se han expandido son: 

‒ Melanoma maligno de párpado, incluyendo canto 


(C43.11-C43.12)
 

‒ Carcinoma de células de Merkel de párpado, incluyendo canto 

(C4A.11-C4A.12) 

‒ Neoplasia maligna no especificada de piel de párpado, inclu­

yendo canto (C44.102-C44.109) 

‒ Carcinoma basocelular de piel de párpado, incluyendo canto 

(C44.112-C44.119) 

‒ Carcinoma de células escamosas de piel de párpado, incluyen­

do canto (C44.122-C44.129) 

‒ Otra neoplasia maligna especificada de piel de párpado, inclu­

yendo canto (C44.192-C44.199) 

‒ Melanoma in situ de párpado, incluyendo can­

to(D03.11-D03.12)
 

‒ Carcinoma in situ de piel de párpado, incluyendo canto 

(D04.11-D04.12) 

‒ Nevus melanocítico de párpado, incluyendo canto 


(D22.11-D22.12)
 

‒ Otras neoplasias benignas de piel de párpado, incluyendo canto 

(D23.11-D23.12) 

Además de expandirse las subcategorías anteriormente mencionadas,

se ha creado la subcategoría C44.13 Carcinoma de células sebáceas

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 17 
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de piel de párpado, incluido canto, que contiene a su vez los distintos 

códigos para los párpados superior e inferior, derecho e izquierdo. 

C44.131  	Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado no especificado, inclu­

yendo canto 

C44.132  	Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado derecho, incluyendo 

canto 

C44.1321 Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado superior dere­

cho, incluyendo canto 

C44.1322 Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado inferior dere­

cho, incluyendo canto 

C44.139  	Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado izquierdo, incluyendo 

canto 

C44.1391 Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado superior 

izquierdo, incluyendo canto 

C44.1392 Carcinoma de células sebáceas de piel de párpado inferior 

izquierdo, incluyendo canto 

Mastocitosis y Otros Trastornos de Mastocitos 

Para identificar ciertas neoplasias malignas de mastocitos la subcate­

goría C96.2 Neoplasia maligna de mastocitos, se ha expandido con una 

serie de códigos nuevos: 

C96.20 Neoplasia maligna de mastocitos, no especificada 

C96.21 Mastocitosis sistémica agresiva 

C96.22  Sarcoma de mastocitos 

C96.29 Otra neoplasia maligna de mastocitos 

Existen otros tipos de mastocitosis y neoplasias de mastocitos que se 

clasifican en la CIE-10-ES dentro de las neoplasias de comportamiento 

incierto. El título de la subcategoría D47.0 se ha revisado de “Tumores 

histiocíticos y de mastocitos de comportamiento incierto” a “Neoplasias 

de mastocitos de comportamiento incierto”, creándose códigos nuevos: 

D47.01  Mastocitosis cutánea 

D47.02  Mastocitosis sistémica 

D47.09  Otras neoplasias de mastocitos de comportamiento incierto 

Los mastocitos son células que forman parte del sistema inmunitario y 

normalmente están presentes en muchos tejidos del cuerpo, especial­

mente la piel, los pulmones y la mucosa intestinal. Están implicados en 

diferentes alergias y reacciones de hipersensibilidad. Una vez activados 

liberan al medio unos gránulos preformados que contienen en su inte-
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rior. Dentro de esos gránulos hay mediadores inmunorreactivos como 

por ejemplo la histamina o la heparina. 

La mastocitosis es una afección poco frecuente. Comprende un grupo 

de trastornos caracterizados por la proliferación de los mastocitos y la 

infiltración de la piel u otros órganos por los mismos. Algunas personas 

tienen una mutación genética que da lugar a este trastorno, pero en 

ocasiones no se conoce la causa. 

La mastocitosis afecta sobre todo a la piel (en cuyo caso se denomina 

mastocitosis cutánea) o a otras partes del cuerpo (mastocitosis sisté­

mica): 

Mastocitosis cutánea: Suele aparecer en los niños. Los pacientes con­

sultan por una urticaria pigmentosa (exantema maculopapular de color 

pardo, de distribución local o difusa causado por múltiples pequeñas 

agrupaciones de mastocitos). De forma ocasional, los mastocitos se acu­

mulan en una masa única en la piel, lo que se conoce como mastocitoma. 

Mastocitosis sistémica: Esta forma de mastocitosis suele presentarse 

en los adultos. El acúmulo de mastocitos produce lesiones focales en 

diferentes órganos tales como la piel, estómago, intestino, hígado, bazo, 

ganglios linfáticos y médula ósea, afectando a su funcionamiento. En 

concreto el acúmulo de mastocitos en la médula ósea disminuye la pro­

ducción de células sanguíneas normales y pueden llegar a aparecer tras­

tornos hemáticos graves como la leucemia. 

La leucemia de mastocitos se clasifica en la subcategoría C94.3 Leuce­
mia de mastocitos. 

Las mastocitosis con inicio en recién nacidos o el período neonatal se 

clasifican en el Q82.2. Este código se ha redefinido para indicar “Masto­

citosis cutánea congénita”.1 
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Capítulo 4. Enfermedades 
endocrinas, nutricionales y 
metabólicas (E00-E89) 

Cetoacidosis Diabética 

La cetoacidosis diabética (CAD) es una complicación aguda asociada

generalmente a los pacientes con diabetes mellitus (DM) tipo 1, bien

como forma de debut de la enfermedad o en diabéticos ya diagnosti­

cados. Aparece cuando las concentraciones de insulina no son sufi cien­

tes para cubrir las necesidades metabólicas básicas del organismo. La

insulina desempeña una función crucial en el paso de la glucosa a las

células. Sin suficiente insulina, el organismo comienza a descomponer

las grasas para obtener energía. Este proceso produce una acumulación

en el torrente sanguíneo de ácidos denominados «cuerpos cetónicos»

que, con el tiempo, provocan cetoacidosis diabética si no se administra

el tratamiento correspondiente. 

Aunque es más frecuente en pacientes con diabetes tipo 1, también

puede aparecer en pacientes diabéticos tipo 2, aunque es menos ha­

bitual y menos agresiva. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2

propensos a desarrollar una CAD generalmente son personas de

mediana edad, obesos, con diagnóstico reciente de DM, expuestos a

situaciones de estrés tales como infecciones severas y enfermedades

cardiovasculares. 

La cetoacidosis diabética cursa con hiperglucemia, hipercetonemia, aci­

dosis metabólica, náuseas, vómitos y dolor abdominal. El letargo y la

somnolencia son síntomas de descompensación más grave. Los pacien­

tes pueden presentar respiraciones rápidas y profundas para compensar

la acidemia (respiración de Kussmaul) y tener un aliento frutal genera­

do por la acetona espirada. La fiebre no es un signo de la cetoacidosis

diabética propiamente dicha pero, si se detecta, indica una infección

subyacente. Si no se trata rápidamente, la CAD progresa al coma y lleva

a la muerte.2 

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 21 



  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con el fin de identificar la cetoacidosis diabética que aparece en los pa­

cientes con Diabetes Mellitus tipo 2 se ha creado la subcategoría E11.1
Diabetes mellitus tipo 2 con cetoacidosis, que incluye dos códigos: 

E11.10 Diabetes mellitus tipo 2 con cetoacidosis sin coma
 

E11.11 Diabetes mellitus tipo 2 con cetoacidosis con coma 


Trastornos del metabolismo del ácido gam­

ma aminobutírico (GABA) 

El GABA es un aminoácido que se sintetiza a partir de otro, el ácido

glutámico. Se transporta al espacio sináptico en donde actúa como neu­

rotransmisor. Se degrada transformándose en succínico semialdehído

(SSA), que se oxida mediante la succínico semialdehído deshidroge­

nasa (SSAD) formando ácido succínico que entra en el ciclo de Krebs. 

El GABA es el principal neurotransmisor inhibidor en el sistema ner­

vioso central. Desempeña un papel primordial en la reducción de la

excitabilidad neuronal a lo largo del sistema nervioso. Esta sustancia

es esencial en el plano sensitivo, cognitivo y motor. Asimismo, juega un

papel importante en la respuesta de estrés. 

Se ha creado un nuevo código E72.81 Trastornos del metabolismo del
ácido gamma aminobutírico, donde se incluyen, entre otros, la defi cien­

cia de succínico semialdehído-deshidrogenasa (SSAD) y el déficit de la

transaminasa del ácido gamma aminobutírico (GT). 

La deficiencia de succínico semialdehído-deshidrogenasa (SSAD) es

una enfermedad de herencia autosómica recesiva, también conocida

como aciduria gamma hidroxibutírica. 

Cursa con retraso en el desarrollo, hipotonía, hiporreflexia, retraso en el

lenguaje expresivo, retraso mental, ataxia no progresiva, trastornos de

conducta (hiperactividad, ansiedad, déficit atencional, agresividad…),

trastornos del sueño y convulsiones. La resonancia magnética puede

mostrar aumento de señal en núcleos pálidos, atrofia de cerebelo y ano­

malías de la mielinización. Se diagnostica por la elevada concentración

de gamma hidroxibutírico en LCR y orina. La demostración del defecto

de actividad enzimática y el estudio genético confirman la enfermedad

y permiten el consejo genético y el diagnóstico prenatal. 

CUADERNOS DE CODIFICACIÓN CIE-10-ES 22 



 

 

 

 

 

   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El déficit de la transaminasa del ácido ɣ-aminobutírico (GT) es una

enfermedad de presentación rara y herencia autosómica recesiva carac­

terizada por encefalopatía epiléptica progresiva, retraso en el desarro­

llo, hipotonía y macrosomía. El diagnóstico se basa en trastornos de la

migración neuronal, agenesia de cuerpo calloso o hipoplasia cerebelosa

y elevación de GABA cerebral. 

Se ha creado también el código E72.89 Otros trastornos especifi cados
del metabolismo de aminoácidos, para indicar otros trastornos especí­

ficos del metabolismo de los aminoácidos y completar la subcategoría. 

Deficiencia múltiple de sulfatasa 

Dentro de la subcategoría E75.2 Otras esfi ngolipidosis se ha creado

un nuevo código para diferenciar la deficiencia de sulfatasa de otras

esfingolipidosis. El código E75.26 Deficiencia de sulfatasa, identifi ca

dicha deficiencia, una enfermedad metabólica hereditaria muy rara

del grupo de las lipidosis debida al déficit de las enzimas llamadas

arilsulfatasas A, B y C. En esta entidad se acumulan sulfatos, mucopo­

lisacáridos, sulfatos esteroideos y gangliósidos en la corteza cerebral y

los tejidos viscerales. 

El cuadro neurológico es similar al de la leucodistrofi a metacromática

infantil tardía con irritabilidad, incapacidad para andar, hiperextensión

de las rodillas, abolición de los reflejos, emaciación, debilidad genera­

lizada, hipotonía, convulsiones, atrofia óptica y tetraparesia al fi nal de

la enfermedad, pero asocia también una afectación ósea que puede su­

gerir una mucopolisacaridosis existiendo hepatoesplenomegalia, rasgos

faciales toscos, sordera, cifoescoliosis y anomalías en el esternón y las

costillas. Se produce una ictiosis (piel seca y escamosa) grave y exis­

te una intensa anomalía de la granulación en los leucocitos o glóbulos

blancos. Los niños tienen un cierto retraso del desarrollo y tardan más

en aprender a hablar o caminar. El examen de la orina muestra aumen­

to de polisacáridos y de sulfatos.3 
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Lipoproteína a elevada 

Las lipoproteínas son moléculas hechas de proteínas y grasa que trans­

portan el colesterol y sustancias similares a través de la sangre. La 

presencia de lipoproteína(a) o Lp(a) elevada, al igual que el coleste­

rol LDL, constituye un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. 

 

La cantidad de Lp(a) en sangre viene determinada genéticamente y se 

mantiene relativamente constante durante toda la vida del individuo. Se 

cree que un nivel elevado de Lp(a) contribuye al riesgo cardiovascular 

global, por lo que se la considera un buen marcador del mismo. 

Se ha expandido la subcategoría E78.4 Otros tipos de hiperlipidemia,

y se han creado dos códigos: E78.41 Elevación de lipoproteína(a), que 

permite ahora clasificar con mayor especificidad este trastorno; y el có­

digo E78.49 Otros tipos de hiperlipidemia, para identifi car otros trastor­

nos especificados por altos niveles de lípidos, tales como la hiperlipide­

mia familiar combinada. 

En el capítulo de códigos Z, en la subcategoría Z83.4 Historia familiar 
de otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas, se han 

añadido dos códigos nuevos. El Z83.430 Historia familiar de elevación 
de lipoproteína(a), permite identificar los antecedentes familiares de 

Lp(a) elevada. El código Z83.438, Historia familiar de otros trastornos 
del metabolismo de las lipoproteínas y otras lipidemias, se ha creado 

para identificar la historia familiar de otros trastornos del metabolismo 

de los lípidos. 

Amiloidosis 

La amiloidosis es una enfermedad crónica caracterizada por la acu­

mulación extracelular de un material proteico fibrilar (amiloide) que 

muestra una birrefringencia a la luz polarizada con la tinción del rojo 

Congo. Se debe a un trastorno del metabolismo de las proteínas y el 

acúmulo de amiloide ocasiona de forma progresiva el fracaso lento y 

gradual del órgano afecto. 

Se han propuesto múltiples clasificaciones de la amiloidosis en función 

de la presencia o no de patología subyacente, de la localización histoló-
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gica del depósito de amiloide, del patrón de distribución por órganos y 

del tipo de proteína depositada:  AL en las amiloidosis primarias y AA 

en las amiloidosis secundarias.4 

Para poder identificar mejor las amiloidosis y adecuarse a la termino­ 

logía actual se han creado tres códigos en la subcategoría E85.8 Otras 
amiloidosis 

E85.81 Amiloidosis de cadena ligera (AL)
 

E85.82 Amiloidosis no hereditaria (tipo natural) por transtiretina (ATTR)
 

E85.89 Otra amiloidosis
 

Amiloidosis AL (amiloidosis de cadena ligera) (E85.81):  en la amiloi­

dosis AL (antes conocida como “amiloidosis primaria”) existe una po­

blación clonal de células plasmáticas que produce una cadena ligera 

monoclonal de tipo kappa o, con mayor frecuencia, lambda (3:1). La  

porción variable de esta cadena ligera de las inmunoglobulinas cons­

tituye la proteína precursora de las fi brillas amiloides. Dichas fi brillas 

pueden depositarse en cualquier órgano o tejido del organismo excepto 

el sistema nervioso central, dando lugar a las manifestaciones clínicas 

propias de la enfermedad (causadas por la disfunción de los órganos 

afectos) y, en último término, a la muerte del paciente. Sin tratamiento,  

la supervivencia mediana de los pacientes con AL es de 12 meses. Los 

órganos afectados con mayor frecuencia son riñón, corazón e hígado.  

También pueden verse afectados el sistema nervioso autónomo (produ­

ciendo hipotensión ortostática y otras manifestaciones), sistema nervio­

so periférico, tracto gastrointestinal, etc. 

Amiloidosis por transtiretina (ATTR) (E85.82):  la TTR es una proteína 

plasmática que se encarga de transportar tiroxina y la proteína ligada 

al retinol. Se sintetiza principalmente en el hígado. La  TTR tiene pre­

disposición a disgregarse en dímeros y monómeros, capaces de ensam­

blarse en fibr as y depositarse en distintos órganos. Las mutaciones pun­

tuales o el efecto de la edad pueden incrementar esta predisposición 

dando lugar a las dos formas clínicas de la ATTR: la forma hereditaria 

(ATTRm) y la forma natural (ATTRwt) 

– ATTRm: la mutación más frecuente es la Val30Met que da lugar a  

una afectación predominantemente neurológica con una polineu­

ropatía simétrica, sensitivo motora, ascendente y de inicio en miem­

bros inferiores. Hasta un 43% de los portadores presentan también  

una afección cardiaca que es causa frecuente de mortalidad.  
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– ATTRwt: anteriormente denominada amiloidosis senil. Su pre­

valencia no se conoce con exactitud. Es una enfermedad espo­

rádica con inicio típico a partir de los 70 años. Es más frecuente

en varones. El depósito de TTR se produce en distintos órga­

nos aunque la afectación cardiaca es la manifestación clínica

principal.5  

Déficit de plasminógeno  

El déficit de plasminógeno es un tr astorno genético raro causado por 

la mutación del gen PLG, que puede presentarse de dos formas:  

• Hipoplasminogenemia (HPG) grave o défi cit de plasminógeno

(plg) tipo I 

• Displasminogenemia (DPG), déficit de plg tipo II  

La hipoplasminogenemia (HPG) grave o déficit de plasminógeno 
(PLG) tipo 1 es una enfermedad sistémica caracterizada por una al­

teración notable de la fibrinólisis extr acelular, que conduce a la for­

mación de pseudomembranas duras (ricas en fibrina) en las mucosas 

o durante la cicatrización de heridas. La prevalencia de la HPG gra­

ve está en el rango de 1,6/1.000.000. El inicio de las manifestaciones

clínicas se produce, por lo general, en la primera infancia, pero pue­

de ocurrir a cualquier edad. La manifestación clínica más común de

la HPG es la inflamación de la conjuntiv a en forma de conjuntivitis

lignea o leñosa. Otros lugares afectados son el tracto gastrointestinal

(periodontitis leñosa o úlcera duodenal), el árbol respiratorio (larin­

gitis pseudomembranosa, bronquitis y neumonía) y el aparato genital

femenino (vaginitis, cervicitis, afección de las trompas de Falopio, ova­

rios y endometrio). También pueden estar afectados el sistema nervio­

so central y la piel.  

El diagnóstico de la HPG grave se basa en el reconocimiento de

las manifestaciones clínicas y en los resultados de las pruebas de la­

boratorio de los niveles de plasminógeno activo e inmunorreactivo.

El  diagnóstico puede ser confirmado con el análisis del gen  PLG. El

diagnóstico prenatal es posible en familias en las que se ha identifi ca-

do la mutación en el gen PLG. El tratamiento depende de los lugares

  

  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

 

   

 
 

 

 

 
 

afectados y el pronóstico en los casos graves con afectación multior­

gánica es muy malo.6 

En la displasminogenemia (DPG), déficit de plg tipo II, los niveles de

plasminógeno son normales o están reducidos ligeramente, pero la ac­

tividad específica funcional está notablemente reducida. Los individuos

con DPG aislada son asintomáticos. 

Bajo la subcategoría E88.0 Otros trastornos metabólicos y los no es­
pecifi cados, se ha creado el código E88.02 Carencia de plasminógeno,
que permite codifi car específicamente la deficiencia de plasminógeno.
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Capítulo 5. Trastornos 
mentales y de comportamiento
(F01-F99) 

Trastornos relacionados con el consumo de 

sustancias, en remisión 

En ediciones anteriores, solo se asociaba el concepto de remisión a la

dependencia de sustancias. En esta nueva edición de 2020, se han inclui­

do nuevos códigos que permiten identificar ciertos trastornos asociados

con el abuso de sustancias en remisión: 

F10.11 Abuso de alcohol, en remisión
 

F11.11 Abuso de opiáceos, en remisión
 

F12.11 Abuso de cannabis, en remisión
 

F13.11 Abuso de sedantes, hipnóticos o ansiolíticos, en remisión
 

F14.11 Abuso de cocaína, en remisión
 

F15.11 Abuso de otro estimulante, en remisión
 

F16.11 Abuso de alucinógenos, en remisión
 

F18.11 Abuso de inhalantes, en remisión
 

F19.11 Abuso de otra sustancia psicoactiva, en remisión
 

Los códigos de remisión, ya sea por abuso o por dependencia, incluyen

en sus especificaciones, que dicha remisión puede ser “temprana”, es

decir que el proceso de remisión se haya iniciado recientemente o “sos­

tenida”, es decir prolongada en el tiempo. 

Dependencia de cannabis y Uso de cannabis

con abstinencia 

Se han añadido dos nuevos códigos para diferenciar el síndrome de absti­

nencia por consumo de cannabis, en personas que consumen esta sustan­

cia pero no son considerados dependientes o se desconoce el patrón de

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 29 



consumo:  F12.93 Consumo de cannabis, no especifi cado con abstinencia  

  

  

 

  

  

 

  

 

 

y por dependencia:  F12.23 Dependencia de cannabis con abstinencia. 

El término abstinencia, de manera general, es usado para referirse al con­

junto de signos y síntomas producido por la reducción o interrupción de la

administración de un psicotrópico después de un tiempo de uso prolonga­

do, o en casos menos frecuentes, por el consumo de dosis altas.  

Según la OMS el diagnóstico de la abstinencia debe reunir las siguien­

tes condiciones: 

A. Debe cumplir criterios de abstinencia: 

1.	  Evidencia de reciente suspensión o disminución del consu­

mo de una sustancia capaz de producir dependencia, des­

pués de un consumo repetido y habitualmente prolongado,

o a altas dosis. 

2.	  Síntomas y signos compatibles con el conocido cuadro clíni­

co de un síndrome de abstinencia a una sustancia, según sea

ésta. 

3.	  Los síntomas y signos no se justifi can por ningún otro tras­

torno mental o del comportamiento. 

B.	  Presentar un número mínimo de signos físicos y psicológicos,

por lo general de dos a tres, propios de la sustancia consumida,

según sea ésta. 

Aún no existen criterios diagnósticos definidos par a el síndrome de su­

presión a la marihuana.  Algunos de los síntomas, que con alguna fre­

cuencia se presentan al descontinuar o disminuir el consumo cannábico

son: ansiedad, de leve a moderada; irritabilidad, inquietud, insomnio,

tremor, sudoración y dolores musculares. Estos episodios pueden durar

varias horas, e incluso, persistir durante 7 días.7 

Trastorno de Ingesta por Evitación/Restric­

ción de Comida 

Según DSM5 este trastorno tiene como principal característica la evi­

tación o restricción de alimentos (p.ej., falta de interés aparente por

comer o alimentarse; evitación a causa de las características organolép-
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ticas de los alimentos; preocupación acerca de las consecuencias repul­

sivas de la acción de comer) que se pone de manifi esto por el fracaso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

persistente para cumplir las adecuadas necesidades nutritivas y/o ener­

géticas asociadas a uno (o más) de los hechos siguientes:  

 1.	   Pérdida de peso significativ a (o fracaso para alcanzar el aumen­

to de peso esperado o crecimiento escaso en los niños) 

2.   Deficiencia nutritiv a signifi cativa 

 3.   Dependencia de la alimentación enteral o de suplementos nu­

tritivos por vía oral 

 4.   Interferencia importante en el funcionamiento psicosocial 

A diferencia de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa estos pacien­

tes no manifi estan síntomas como la distorsión de la imagen corporal o

el temor al aumento de peso. Se trata, en general, de niños prepuberales

(con afectación similar por género) que han tenido problemas con la

alimentación de siempre (frecuentemente asociado a problemas gas­

trointestinales) con una variedad alimentaria muy reducida.8,9 

El código F50.82 Trastorno de evitación/restricción de la ingestión, se

ha creado para poder clasifi car específi camente este trastorno. 

Depresión postparto y Psicosis puerperal 

Durante el embarazo y el puerperio se producen en la mujer cambios

bioquímicos, hormonales, psicológicos y sociales que hacen a la mujer

más vulnerable a la aparición de trastornos psíquicos.  

La depresión posparto (F53.0 Depresión posparto) es definida como un 

trastorno/episodio depresivo de inicio en el posparto. No tiene una sola

causa, sino que es consecuencia de una combinación de factores físi­

cos y emocionales. Las madres que padecen depresión posparto tienen

sentimientos de extrema tristeza, ansiedad y cansancio que les difi cul­

tan realizar las actividades diarias del cuidado de sí mismas y de otras

personas. Después de dar a luz, los niveles de hormonas (estrógeno y

progesterona) en las mujeres bajan rápidamente. Esto genera alteracio­

nes químicas en el cerebro que pueden provocar cambios en el estado

de ánimo.  Además, muchas mujeres no pueden descansar tanto como

deberían para poder recuperarse totalmente del parto. La falta constan-
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te de sueño puede generar malestar físico y agotamiento, factores que 
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pueden contribuir a los síntomas de la depresión posparto.10  

El código F53.1 Psicosis puerperal,  identifi ca la forma más grave de en­

fermedad psiquiátrica posparto. Se define como un episodio afectivo con 

síntomas psicóticos y se presenta en un 0,1 a un 0,2% de los embarazos

Son factores de riesgo el hecho de ser primípara y la existencia de ante­

cedentes de otros episodios psicóticos, relacionados o no con otro parto.11

Suele ocurrir dentro del primer mes después del parto, siendo lo más co­

mún dentro de los primeros días. Sin embargo, algunos casos pueden ocu­

rrir mucho más adelante, incluso hasta un año después del nacimiento. 

Sus síntomas ocurren repentinamente, e incluyen: alucinaciones, gene­

ralmente auditivas pero a veces visuales, falsas ilusiones o creencias fi jas

falsas, que pueden ser paranoicas o extrañas, comportamiento desacos­

tumbrado desinhibido, pensamiento confuso, desasosiego o agitación o

comportamiento perturbado y anormal.12  

Trastorno facticio 

La categoría F68 Otros trastornos de personalidad y comportamiento
del adulto, ha sufrido algunos cambios en los literales de los códigos que

clasifi caban el trastorno facticio y además incluye ahora nuevos códigos

Estos cambios tienen como fin difer enciar en la clasificación el tr astorno

facticio aplicado a uno mismo del trastorno facticio aplicado a otro. 

Trastorno facticio aplicado a uno mismo 

El trastorno facticio es un trastorno mental grave en el cual una persona

engaña a los demás haciéndose el enfermo, o lastimándose a sí mismo

Los síntomas de este trastorno pueden variar desde leves (una peque­

ña exageración de los síntomas) a graves (antes llamado “síndrome de

Münchhausen”*). Es posible que la persona invente los síntomas o que

(*) Esta enfermedad epónima toma su nombre no de un investigador que la haya des­
cubierto, sino del excéntrico Karl Friedrich Hieronymus, barón de Münchhausen (1720­
1797), quien se hizo famoso por contar historias de aventuras fantásticas que nunca le
habían sucedido, como haber bailado en el estómago de una ballena, montarse en una
bala de cañón o haber viajado a la luna. Rudolf Erich Raspe, bibliotecario, científi co y
escritor alemán, creó un personaje literario entre extraordinario y antihéroe, cómico y
bufón en algunas ocasiones basado en las historias del barón.  
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incluso adultere las pruebas médicas para convencer a otros de que

necesita un tratamiento que puede llegar a consistir en una cirugía de

alto riesgo. Se trata de un trastorno difícil de identificar y de tratar. Sin

embargo, la ayuda médica y psiquiátrica es fundamental para prevenir

lesiones graves e incluso la muerte por las lesiones autoinfl igidas típicas

de este trastorno. 

La subcategoría F68.1 Trastorno facticio aplicado a uno mismo, se des­

glosa en los siguientes códigos: 

F68.10 Trastorno facticio aplicado a uno mismo, no especificado 

F68.11 Trastorno facticio aplicado a uno mismo, con predominio de signos y sínto­

mas psicológicos 

F68.12 Trastorno facticio aplicado a uno mismo, con predominio de signos y sínto­

mas físicos 

F68.13 Trastorno facticio aplicado a uno mismo, con signos y síntomas psicológi­

cos y físicos combinados 

Trastorno facticio aplicado a otro 

El trastorno facticio impuesto a otro o aplicado a otro (antes llamado

“síndrome de Munchausen por poderes (MSBP)”) ocurre cuando al­

guien miente diciendo que otra persona presenta signos y síntomas físi­

cos o psicológicos de enfermedad, o le provoca lesiones o enfermedades

con la intención de engañar a los demás. 

Las personas que padecen este trastorno presentan a otros individuos

(víctimas) frente a los demás como enfermos, incapacitados o lesiona­

dos. Por lo general las víctimas suelen ser niños, ancianos o personas

con alguna discapacidad que están al cuidado del individuo afecto por

el trastorno. 

Se ha creado un código nuevo para especificar este trastorno: F68.A
Trastorno facticio aplicado a otro. Este código se asigna en la historia

del perpetrador. Para la víctima de un paciente que sufre de MSBP se

asigna un código de las categorías T74 Abuso, negligencia y otros malos
tratos infantiles y de adultos, confi rmados, o T76 Abuso, negligencia y
otros malos tratos infantiles y de adultos, sospecha. 

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 33 





 

 

 

 

 

  

Capítulo 6. Enfermedades del 

 Sistema Nervioso (G00-G99)


Enfermedad de la neurona motora 

Las enfermedades de la neurona motora son un grupo heterogéneo de 
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enfermedades, algunas de ellas hereditarias, con afectación exclusiva o

predominante de las neuronas motoras de la corteza cerebral y/o de

los núcleos motores del troncoencéfalo o tallo cerebral (preservándose

habitualmente los núcleos oculomotores) y/o de las astas anteriores de

la médula espinal. 

Normalmente, los mensajes de las células nerviosas en el cerebro (lla­

madas neuronas motoras superiores) se transmiten a las células nervio­

sas en el tallo cerebral y la médula espinal (llamadas neuronas motoras
inferiores) y de allí a los músculos particulares. Las neuronas motoras

superiores dirigen a las neuronas motoras inferiores para producir mo­

vimientos como caminar y masticar. Las neuronas motoras inferiores

controlan el movimiento de los brazos, las piernas, el tórax, la cara, e

cuello y la lengua. 

El sitio principal de degeneración de la neurona motora clasifica a los

trastornos. Las enfermedades de la neurona motora más comunes son la

Esclerosis lateral amiotrófica, que afecta tanto a las neuronas motoras

superiores como inferiores y la Parálisis bulbar progresiva que afecta a

las neuronas motoras inferiores del tallo cerebral, causando habla arras­

trada y dificultad para masticar y tragar. Estas dos entidades ya tenían

su código específico en la CIE-10-ES. Se han añadido la Esclerosis late­

ral primaria que es una enfermedad de las neuronas motoras superiores

y la Atrofia muscular progresiva que afecta solamente a las neuronas

motoras inferiores en la médula espinal. 

Por su parte la Enfermedad de la neurona motora familiar es una en­

fermedad neuromuscular degenerativa debida a una mutación genética

hereditaria. Su clínica es semejante a las formas esporádicas de enfer­

medad de la neurona motora. 
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En la subcategoría G12.2 Enfermedad de la neurona motora, se han 

incluido tres códigos nuevos: 

G12.23 Esclerosis lateral primaria 


G12.24 Enfermedad de la neurona motora familiar
 

G12.25 Atrofia muscular espinal progresiva
 

Espasmo hemifacial clónico 

El espasmo hemifacial se define como la contracción unilateral, invo­

luntaria, intermitente y clónica irregular (pudiendo progresar a contrac­

ción tónica) de los músculos inervados por el nervio facial homolateral.

Generalmente la contracción se inicia en el músculo orbicular de los

párpados, siguiendo posteriormente una progresión hacia el músculo

frontal y resto de musculatura inervada por el nervio facial. El origen

del trastorno está localizado generalmente en el nervio facial perifé­

rico por lo que se considera una mioclonia segmentaria periférica. Su

intensidad es variable y puede aumentar con el estrés, la luz intensa o

los movimientos masticatorios. Las contracciones pueden oscilar entre

mioclonias musculares individuales que pueden progresar en intensi­

dad y duración hasta convertirse en una contracción muscular tónica de

minutos de duración. 

La causa se ha atribuido generalmente a una compresión del nervio fa­

cial por un vaso sanguíneo en su zona de salida. Ocasionalmente la etio­

logía puede ser una compresión del nervio por una neoplasia maligna

o una lesión isquémica por lo que se recomienda realización de estudio

de neuroimagen en todos los pacientes. La lesión periférica previa del

nervio facial (parálisis de Bell) también puede provocar este tipo de

espasmo.13 

Se ha expandido la subcategoría G51.3 Espasmo hemifacial clónico con

los siguientes códigos para incluir la lateralidad: 

G51.31 Espasmo hemifacial clónico, derecho
 

G51.32 Espasmo hemifacial clónico, izquierdo
 

G51.33 Espasmo hemifacial clónico, bilateral
 

G51.39 Espasmo hemifacial clónico, no especificado
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Distrofi a muscular 

Las distrofias musculares son un grupo de enfermedades genéticas he­

reditarias que se caracterizan principalmente por debilitamiento mus­

cular progresivo y pérdida de masa muscular. Estos trastornos varían en

la edad de inicio, gravedad, y patrón de los músculos afectados. 

La distrofia muscular de Duchenne es la forma infantil más común de

distrofia muscular, al igual que la más común de las distrofi as muscu­

lares en general, responsable de aproximadamente el 50 por ciento de

todos los casos. Debido a que la herencia es recesiva ligada al cromo­

soma X, afecta principalmente a varones. Los síntomas suelen aparecer

en la infancia entre los dos y los seis años y progresan rápidamente.

Afecta en primer lugar a los músculos de las extremidades y del tronco.

Otros síntomas son la pérdida de algunos refl ejos, marcha de pato, caí­

das frecuentes y torpeza (especialmente al correr), difi cultad respirato­

ria y cardiomiopatía. Los niños con la distrofia muscular de Duchenne

típicamente están destinados a usar silla de ruedas en la adolescencia y

la esperanza de vida se ve muy reducida siendo de 20-30 años. 

La Distrofia muscular de Becker es menos grave pero está estrecha­

mente relacionada con la distrofia muscular de Duchenne. Los síntomas

suelen ser muy parecidos al Duchenne pero son menos graves, aparecen

más tarde, al final de la infancia o incluso en la etapa adulta y progresan

más lentamente. La esperanza de vida es mayor. Como en la distrofi a

muscular de Duchenne, la debilidad muscular típicamente se nota pri­

mero en los brazos y hombros, muslos y pelvis. 

Ambos tipos de distrofias están causadas por diferentes mutaciones del

mismo gen, el gen DMD, responsable de la producción de una proteína

llamada distrofina. Esta proteína se une a la membrana del músculo y

ayuda a mantener la estructura de las células musculares. Las mutacio­

nes en el gen DMD alteran la estructura o función de la distrofi na por

lo que las células musculares quedan desprotegidas y resultan dañadas

reemplazándose parte de ellas por tejido cicatricial y graso, dando lugar

a los síntomas característicos de estas distrofias. Los afectados por la

distrofia muscular de Duchenne prácticamente no tienen distrofi na; los

afectados por la distrofia muscular de Becker producen una distrofi na

que no funciona de modo adecuado. 
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La Distrofia muscular facioescapulohumeral es la distrofi a muscular

más frecuente de inicio en la juventud/adolescencia. Inicialmente

afecta a los músculos de la cara, hombros y brazos con debilidad pro­

gresiva. También conocida como enfermedad de Landouzy-Dejerine,

es un trastorno autosómico dominante. La expectativa de vida es nor­

mal, pero algunos individuos se vuelven gravemente discapacitados.

Típicamente la evolución de la enfermedad es muy lenta, con brotes

intermitentes de deterioro muscular rápido. Generalmente el inicio

se produce en la adolescencia pero puede comenzar más tarde, sobre

los 40 años. A menudo los músculos alrededor de los ojos y la boca se

afectan primero, seguidos por debilidad alrededor de los hombros y

el tórax. Los músculos de las extremidades inferiores también pueden

debilitarse.14 

La subcategoría G71.0 Distrofi a muscular, se ha expandido con los si­

guientes códigos nuevos: 

G71.00 Distrofia muscular, no especificada 


G71.01  Distrofia muscular de Duchenne o de Becker
 

G71.02 Distrofia muscular facioescapulohumeral
 

G71.09 Otras distrofias musculares especificadas
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Capítulo 7. Enfermedades del 


Ojo y sus Anexos (H00-H59) 

Blefaritis 

La blefaritis es una inflamación del borde del párpado que, en función

del área afectada, se divide en dos tipos: anterior (en la zona más ex­

terna, donde nacen las pestañas) o posterior (en la parte interior en

contacto con el ojo), que pueden coexistir (blefaritis mixta). En los dife­

rentes casos, puede estar asociada a trastornos de piel, como la rosácea

la dermatitis seborreica o la psoriasis, aunque no siempre es posible

identificar su causa. La blefaritis anterior está provocada, normalmente

por un exceso de grasa o por la proliferación de bacterias. En algunos

casos, es consecuencia de infecciones causadas por un microorganismo

denominado Demodex.15 

Se han creado códigos nuevos en las subcategorías H01.00 Blefaritis no

especifi cada, H01.01 Blefaritis ulcerativa y H01.02 Blefaritis escamosa

para poder identificar las blefaritis que afectan tanto al párpado supe­

rior como al inferior. Los códigos creados son: 

H01.00A Blefaritis no especificada, ojo derecho, párpados superior e inferior
 

H01.00B  Blefaritis no especificada, ojo izquierdo, párpados superior e inferior
 

H01.01A  Blefaritis ulcerativa, ojo derecho, párpados superior e inferior 

H01.01B  Blefaritis ulcerativa, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 

H01.02A  Blefaritis escamosa, ojo derecho, párpados superior e inferior 

H01.02B  Blefaritis escamosa, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 

Ectropión paralítico 

El ectropión es una de las malposiciones palpebrales más comunes. Se

produce cuando el margen o borde del párpado superior o del párpado

inferior se evierte y se aleja del globo ocular. Es más frecuente que

afecte al párpado inferior. En el ectropión aumenta la exposición al aire
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del globo ocular y la conjuntiva produciéndose irritación crónica con 


 

 

 

 

 

 
 

enrojecimiento del margen palpebral, dolor y lagrimeo.
 

Según su etiología se clasifi ca en:
  

1.	   Senil o involutivo: es el más frecuente. Se produce por un au­

mento de la laxitud horizontal del párpado con la edad. 

2.	   Cicatricial: por traumatismo o enfermedad cutánea cicatricial.

3.	   Paralítico: por pérdida de soporte del músculo orbicular. Se

produce por ejemplo en las parálisis faciales y es importante

tener en cuenta que se deben esperar de seis a ocho meses para

ver hasta qué punto se produce la recuperación de la movilidad

facial y valorar si es necesaria o no una intervención.16 

Se ha creado una nueva subcategoría H02.15  Ectropión paralítico de
párpado y los siguientes nuevos códigos, siguiendo la misma estructura

que para el resto de los tipos de ectropión: 

H02.151 Ectropión paralítico, ojo derecho, párpado superior 


H02.152 Ectropión paralítico, ojo derecho, párpado inferior 


H02.153 Ectropión paralítico, ojo derecho, párpado no especificado
 

H02.154 Ectropión paralítico, ojo izquierdo, párpado superior 


H02.155 Ectropión paralítico, ojo izquierdo, párpado inferior 


H02.156 Ectropión paralítico, ojo izquierdo, párpado no especificado
 

H02.159 Ectropión paralítico, ojo no especificado, párpado no especificado 

Lagoftalmos 

Es la imposibilidad de lograr el cierre completo de los párpados.  Al  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

quedar un espacio entre el párpado superior e inferior, la superfi cie

ocular está expuesta, lo que puede causar problemas de sequedad que

pueden llegar a ser importantes y amenazar la integridad del ojo y

la calidad de la visión. El lagoftalmos puede ser paralítico cuando el

nervio facial se ve afectado por cualquier causa (parálisis facial, tu­

mores, traumas o enfermedad cerebro-vascular) perdiendo fuerza e

impidiendo el cierre total de los párpados. Por su parte el lagoftalmos

mecánico ocurre cuando la función nerviosa del músculo es correcta,

pero algún factor externo impide el cierre.  Tal es el caso de cicatrices

en los parpados o la conjuntiva, retracción palpebral, exoftalmos o

laxitud palpebral entre otros.17 
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Las subcategorías referentes al lagoftalmos H02.20 Lagoftalmos no es­

pecificado, H02.21 Lagoftalmos cicatricial, H02.22 Lagoftalmos mecáni­

co y H02.23 Lagoftalmos paralítico se han ampliado para proporcionar

códigos independientes que identifiquen la implicación de ambos pár­

pados: 

H02.20A Lagoftalmos no especificado, ojo derecho, párpados superior e inferior
 

H02.20B Lagoftalmos no especificado, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 


H02.20C Lagoftalmos no especificado, bilateral, párpados superiores e inferiores
 

H02.21A Lagoftalmos cicatricial, ojo derecho, párpados superior e inferior
 

H02.21B Lagoftalmos cicatricial, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 


H02.21C Lagoftalmos cicatricial, bilateral, párpados superiores e inferiores
 

H02.22A Lagoftalmos mecánico, ojo derecho, párpados superior e inferior
 

H02.22B Lagoftalmos mecánico, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 


H02.22C Lagoftalmos mecánico, bilateral, párpados superiores e inferiores
 

H02.23A Lagoftalmos paralítico, ojo derecho, párpados superior e inferior
 

H02.23B Lagoftalmos paralítico, ojo izquierdo, párpados superior e inferior 


H02.23C Lagoftalmos paralítico, bilateral, párpados superiores e inferiores
 

Disfunción de las glándulas de Meibomio 

Las glándulas de Meibomio son glándulas sebáceas que se encuentran

situadas en los párpados (superior e inferior). Producen una secreción

grasa (fosfolípidos, triglicéridos y esteroles libres) que ayuda a lubri­

car la superficie del ojo evitando la evaporación de la lágrima y mante­

niendo húmeda la córnea. La Disfunción de las glándulas de Meibomio

(DGM) es una anomalía crónica y difusa de las glándulas meibomianas

comúnmente caracterizada por la obstrucción del conducto terminal

y/o cambios cualitativos/cuantitativos en la secreción glandular. Esto

puede tener como resultado una alteración de la película lagrimal, sín­

tomas de irritación ocular, inflamación clínicamente aparente y enfer­

medades de la superfi cie ocular.18 

En sus etapas iniciales esta disfunción puede ser asintomática pero

a medida que avanza se desarrollan los síntomas y los signos en el

borde posterior del párpado, con cambios en la capacidad de exprimir

el contenido de las glándulas, así como en la calidad del mismo. El

enrojecimiento del borde del párpado se hace más evidente. En ese

momento, se dice que existe una blefaritis posterior relacionada con

la DGM. 
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En conjunto, la DGM puede generar alteraciones de la película lagri­

mal, síntomas de irritación ocular, inflamación y ojo seco.
 

Los códigos bajo la nueva subcategoría H02.88 Disfunción de la glán­
dula de Meibomio del párpado permiten especificar la localización en

el párpado superior o inferior y la lateralidad:
 

H02.881 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo derecho, párpado superior 

H02.882 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo derecho, párpado inferior 

H02.883 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo derecho, párpado no especifi­

cado 

H02.884 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo izquierdo, párpado superior 

H02.885 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo izquierdo, párpado inferior 

H02.886 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo izquierdo, párpado no especi­

ficado 

H02.889 Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo no especificado, párpado no 

especificado 

H02.88A Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo derecho, párpados superior e 

inferior 

H02.88B Disfunción de la glándula de Meibomio, ojo izquierdo, párpados superior 

e inferior 

Conjuntivitis rosácea 

La rosácea es una enfermedad cutánea caracterizada por un eritema

facial que se localiza en la nariz, las mejillas, la frente y el mentón, y que,

con el tiempo se hace persistente y se acompaña de pápulas y pústulas.

La etiología se desconoce pero se han identifi cado factores que contri­

buyen a su desarrollo como predisposición genética, parasitación por

el ácaro Demodex folliculorum y alteraciones digestivas inespecífi cas o

relacionadas con Helicobacter pylori. 

Es una enfermedad multidisciplinaria que obliga en muchas ocasiones

a la colaboración entre dermatólogos y oftalmólogos. 

El término rosácea ocular se utiliza para designar un espectro de hallaz­

gos oculares con telangiectasias en el borde palpebral, con frecuencia

sin afectación significativa del resto de la cara. Las manifestaciones ocu­

lares de la rosácea incluyen patología palpebral (blefaritis y meibomi­

tis), conjuntivitis y queratitis.19 

Dentro de la subcategoría H10.8 Otras conjuntivitis, se ha creado otra

nueva H10.82 Conjuntivitis rosácea con los siguientes códigos para

identifi car específicamente esta alteración: 
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H10.821 Conjuntivitis rosácea, ojo derecho 

H10.822 Conjuntivitis rosácea, ojo izquierdo 

H10.823 Conjuntivitis rosácea, bilateral 

H10.829 Conjuntivitis rosácea, ojo no especificado 

Miopía Degenerativa 

La miopía degenerativa, también denominada miopía magna, alta mio­

pía o miopía patológica se produce por el alargamiento posterior y ex­

cesivo del globo ocular que da lugar a una elongación o estiramiento 

 

 

 

 

 

 

 

anómalo de todas las estructuras, incluida la retina, que puede quedar

adelgazada. La miopía magna se define por un eje anter o-posterior del

ojo mayor de lo normal (más de 26 milímetros) o cuando el paciente

tienen más de 6 dioptrías. 

Se ha realizado una revisión de la subcategoría H44.2 Miopía degenera­
tiva.  Esta revisión incluye la creación de nuevas subcategorías y códigos

que permiten identifi car algunas de las complicaciones que se asocian

a la miopía degenerativa, tales como la neovascularización coroidea, el

agujero macular, el desprendimiento de retina, la foveosquisis miópica

y otras maculopatías. 

H44.2A Miopía degenerativa con neovascularización coroidea 

H44.2A1 Miopía degenerativa con neovascularización coroidea, ojo derecho 

H44.2A2 Miopía degenerativa con neovascularización coroidea, ojo izquierdo 

H44.2A3 Miopía degenerativa con neovascularización coroidea, bilateral 

H44.2A9 Miopía degenerativa con neovascularización coroidea, ojo no especificado 

La neovascularización coroidea (CNV) ocurre cuando se forman va­

sos sanguíneos nuevos por debajo de la retina en la parte posterior  

  

  

  

  

  

del ojo. Los pacientes sufren una pérdida severa de la visión central.

De no tratarse en una fase temprana los pacientes pueden sufrir la

pérdida permanente de la visión. El factor de crecimiento endotelial

vascular (VEGF) es el factor clave en la neovascularización por lo

que en la estabilización de la CVN se incluye la inyección intravitrea

de medicamentos anti-VEGF tales como el bevacizumab y ranibi­

zumab.  

H44.2B Miopía degenerativa con agujero macular 

H44.2B1 Miopía degenerativa con agujero macular, ojo derecho 

H44.2B2 Miopía degenerativa con agujero macular, ojo izquierdo 

H44.2B3 Miopía degenerativa con agujero macular, bilateral 

H44.2B9 Miopía degenerativa con agujero macular, ojo no especificado 

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 43 



 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El agujero macular es la presencia de una apertura en la mácula (zona

central de la retina). Se produce a causa de una tracción del vítreo. Este,

al contraerse, tira del centro de la retina hacia delante hasta producir un

agujero en la zona correspondiente al centro de la visión.20 

H44.2C Miopía degenerativa con desprendimiento de retina 

H44.2C1 Miopía degenerativa con desprendimiento de retina, ojo derecho 

H44.2C2 Miopía degenerativa con desprendimiento de retina, ojo izquierdo 

H44.2C3 Miopía degenerativa con desprendimiento de retina, bilateral 

H44.2C9 Miopía degenerativa con desprendimiento de retina, ojo no

 especificado 

Más del 40% de los desprendimientos de retina ocurren en ojos mio­

pes, siendo mayor el riesgo de desprendimiento de retina cuanto mayor es

la miopía. Este hecho ocurre porque la degeneración vítrea y las degenera­

ciones en la retina periférica son más frecuentes entre los miopes. 

H44.2D Miopía degenerativa con foveosquisis 

H44.2D1 Miopía degenerativa con foveosquisis, ojo derecho 

H44.2D2 Miopía degenerativa con foveosquisis, ojo izquierdo 

H44.2D3 Miopía degenerativa con foveosquisis, bilateral 

H44.2D9 Miopía degenerativa con foveosquisis, ojo no especificado 

La foveosquisis miópica (FM) es una condición que se describió en 1999

por Takano y Kishi para describir la separación de las capas internas de

la retina en la mácula de pacientes con alta miopía y estafi loma poste­

rior. Los estudios recientes con tomografía de coherencia óptica (OCT),

mostraron que es potencialmente una retinosquisis con o sin desprendi­

miento de retina foveal. Su patogénesis es aún controvertida; sin embar­

go, varios factores parecen contribuir a su aparición, como la adhesión

del córtex vítreo, la membrana epirretiniana, la rigidez de la membrana

limitante interna y la tracción microvascular retiniana.21 

H44.2E Miopía degenerativa con otra maculopatía 

H44.2E1 Miopía degenerativa con otra maculopatía, ojo derecho 

H44.2E2 Miopía degenerativa con otra maculopatía, ojo izquierdo 

H44.2E3 Miopía degenerativa con otra maculopatía, bilateral 

H44.2E9 Miopía degenerativa con otra maculopatía, ojo no especificado 

Ceguera y Pérdida de Visión 

La ceguera consiste en la pérdida total o parcial del sentido de la vista.

Existen varios tipos de ceguera dependiendo del grado y tipo de pér­

dida de visión. La pérdida de la visión puede ser completa o parcial,
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Categoría 
de discapa­
cidad visual 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

9 

Agudeza visual 

Máxima 
menor que 

6/12
 

0,50
 

20/40
 

6/18
 

0,33
 

20/60
 

6/60
 

0,10
 

20/200
 

3/60
 

0,05
 

20/400
 

1/60 (recuento de 


dedos a 1 metro)
 

0,02
 

5/300
 

Mínima igual 
o mejor que 

6/18
 

0,33
 

20/60
 

6/60
 

0,10
 

20/200
 

3/60
 

0,05
 

20/400
 

1/60 (recuento de 


dedos a 1 metro)
 

0,02
 

5/300 (20/1200)
 

Percepción de la luz
 

No percepción de luz
 

No especificado
 

O Campo Clasifi cado 
visual central como 

Discapacidad 

visual leve 

Discapacidad 

visual mode­

rada 

20° o menos 

pero mayor de Ceguera 

10° 

10° o menos 


pero mayor 
 Ceguera grave 

de 5° 

Ceguera muy
5° o menos 

grave 

Ceguera total 

No 

especifi cado 

Lalit Dandona, Rakhi Dandona. Revision of visual impairment definitions in the International Statistical Classi­

fication of Diseases. BMC Med. 2006; 4: 7. Published online 2006 Mar 16. PMCID: PMC1435919 

es decir que puede afectar a ambos ojos o solamente a uno respectiva­

mente. La ceguera parcial puede también producirse cuando solo están 

afectadas partes del campo visual. 

Para especificar el tipo de ceguera en el ojo derecho y el izquierdo se 

han añadido códigos nuevos en las siguientes subcategorías: 

H54.0 Ceguera, ambos ojos
 

H54.11 Ceguera, ojo derecho, baja visión en ojo izquierdo
 

H54.12 Ceguera ojo izquierdo, baja visión en ojo derecho
 

H54.2 Baja visión, ambos ojos
 

H54.41 Ceguera, ojo derecho, visión normal en ojo izquierdo
 

H54.42 Ceguera, ojo izquierdo, visión normal en ojo derecho
 

H54.51 Baja visión, ojo derecho, visión normal en ojo izquierdo
 

H54.52 Baja visión, ojo izquierdo, visión normal ojo derecho
 

En ellas el sexto carácter indica la categoría a la que pertenece el grado 

de discapacidad en el ojo derecho. El séptimo carácter indica la catego­

ría a la que pertenece el grado de discapacidad del ojo izquierdo. 
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Con estos códigos nuevos se puede describir el nivel de discapacidad de

visión combinado con la visión utilizable. 

En el caso de que la “ceguera” o “baja visión” de ambos ojos esté docu­

mentada pero no la categoría de discapacidad debe asignarse el código

H54.3 Pérdida de visión no califi cada, ambos ojos. Si la “ceguera” o

“baja visión” en un ojo está documentada pero la discapacidad visual no

se documenta, asigne un código de la subcategoría H54.6- Pérdida de
visión, un ojo. En el caso de que tanto la “ceguera” o la “pérdida de vi­

sión” estén documentadas sin ninguna información sobre el número de

ojos afectado, asigne el código H54.7 Pérdida de visión no especifi cada

Ptosis de la ceja 

La ptosis de ceja o ceja caída se produce cuando existe un descenso de

esta estructura anexa a los ojos con respecto a su posición natural. Suele

ser debido a cambios involutivos de los músculos y tejido blando de la

frente. También pueden causarla la parálisis del nervio facial, la cirugía

o los traumatismos. Puede acompañarse de caída de la piel del párpado

lo que provoca pérdida de la visión. 

La subcategoría H57.8 Otros trastornos especificados del ojo y sus
anexos, ha sido ampliada con una nueva subcategoría H57.81 Ptosis
de ceja, que contiene códigos que identifi can específicamente esta pa­

tología: 

H57.811  Ptosis de ceja, derecha
 

H57.812 Ptosis de ceja, izquierda
 

H57.813 Ptosis de ceja, bilateral
 

H57.819 Ptosis de caja, no especificada
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Capítulo 9. Enfermedades 
del Aparato Circulatorio 
(I00-I99) 

Infarto Agudo de Miocardio 

La clasifi cación del infarto de miocardio ha sufrido una importante re­

visión basada en la nueva clasifi cación de infarto de miocardio promo­

vida por la Sociedad Europea de Cardiología, el Colegio Americano de 

 

 

 

 

 

Cardiólogos, la Asociación Cardiaca Americana y la Federación Car­

diológica Mundial para la Definición Universal del Infarto de Miocar­

dio (3ª definición). El propio literal de la categoría I21 ha sido modifi ca-

do, quedando ahora como I21 Infarto agudo de miocardio. 

Esta categoría incluye tres nuevos códigos, por una parte el código I21.9
Infarto agudo de miocardio, no especifi cado y además se crea la subca­

tegoría I21.A Otro tipo de infarto de miocardio que a su vez se subdi­

vide en los códigos: 

I21.A1 Infarto de miocardio tipo 2
 

I21.A9 Otro tipo de infarto de miocardio
 

Referida como “Tercera definición universal del infarto de miocardio” 

el infarto de miocardio se clasifica en los siguientes subtipos: 

‒ Tipo 1: Infarto de miocardio espontáneo relacionado con rotura

de una placa ateroesclerótica, ulceración, fisura, o disección que

resulta en trombo intraluminal en una o más de las arterias co­

ronarias y reducción del riego sanguíneo miocárdico o embolia

plaquetaria distal con la consiguiente necrosis miocítica. 

‒ Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémi­

co como vasoespasmo coronario, anemia o hipotensión. 

‒ Tipo 3: Infarto de miocardio con resultado de muerte cuando no

están disponibles valores de biomarcadores. 

‒ Tipo 4a: Infarto de miocardio relacionado con intervención co­

ronaria percutánea (PCI). 
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‒ Tipo 4b: Infarto de miocardio relacionado con trombosis de stent. 

 

 

 

 

 

‒ Tipo 4c: Infarto de miocardio debido a reestenosis >=50% tras

una PCI inicial satisfactoria. 

‒ Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado con injerto de bypass

de arteria coronaria (CABG).22 

La normativa de codificación del infarto también ha sufrido una actua­ 

lización importante, por lo que se aconseja revisar en profundidad el

capítulo 9 de Enfermedades del Aparato Circulatorio del Manual de

Codificación de Diagnósticos CIE-10-ES 2020.  

Hipertensión pulmonar 

La hipertensión pulmonar es un aumento de presión en las arterias pul­

monares  por encima de los límites establecidos. Se ha hecho una actua­

lización de los códigos que clasifican la hipertensión pulmonar . 

Bajo el código I27.0 Hipertensión pulmonar primaria, se han añadido 

varios términos de inclusión, que facilitan la codifi cación: 

Hipertensión arterial pulmonar hereditaria 

Hipertensión arterial pulmonar idiopática 

Hipertensión arterial pulmonar primaria 

Hipertensión pulmonar primaria grupo I 

La subcategoría I27.2 Otra hipertensión pulmonar secundaria,  se ha ex­

pandido con los siguientes códigos:  

I27.20 Hipertensión pulmonar, no especificada 

I27.21 Hipertensión pulmonar arterial secundaria 

I27.22 Hipertensión pulmonar debida a enfermedad cardiaca izquierda 

I27.23 Hipertensión pulmonar debida a enfermedades pulmonares e hipoxia 

I27.24 Hipertensión pulmonar tromboembólica crónica 

I27.29 Otra hipertensión pulmonar secundaria 

Síndrome de Eisenmenger 

La edición de 2020, incluye un nuevo código para clasificar de forma 

específica la enfermedad o Síndr ome de Eisenmenger (SE). 
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El I27.83 síndrome de Eisenmenger  es una combinación compleja y 

.  

 

 

 

 

,  

,  

 

  

,  

  

  

.  

rara de anomalías cardiovasculares, definida por hipertensión pulmo­ 

nar con inversión o bidireccionalidad del flujo a tr avés de una comuni­

cación intracardiaca o aortopulmonar. Su prevalencia es desconocida

En general, el síndrome se desarrolla antes de la pubertad, pero puede

aparecer en la adolescencia o en la juventud temprana.  Afecta tanto

a hombres como a mujeres. Los niños nacidos con comunicación in­

terventricular grande, comunicación interauricular o persistencia del

conducto arterioso tienen un riesgo elevado de desarrollar un SE. Las

manifestaciones clínicas incluyen: fatiga, letargo, mareos, cianosis, sínco­

pe, dolor torácico, palpitaciones, arritmias auriculares y ventriculares y

raramente insuficiencia car díaca derecha (asociada con hepatomegalia

edema periférico, ingurgitación yugular). Los pacientes tienen un ries­

go alto de morbilidad y mortalidad perinatal, siendo un trastorno que

requiere un control médico riguroso.23 

Insufi ciencia Cardiaca 

La categoría I50 Insufi ciencia cardiaca, incluye en 2020 una nueva sub­

categoría I50.8 Otra insufi ciencia cardiaca, que incorpora nuevos códi­

gos para clasificar otr os tipos específicos de insufi  ciencia cardiaca: 

I50.81 Insuficiencia cardiaca derecha 

 I50.810 Insuficiencia cardiaca derecha, no especificada 

 I50.811 Insuficiencia cardiaca derecha aguda 

 I50.812 Insuficiencia cardiaca derecha crónica 

 I50.813 Insuficiencia cardiaca derecha aguda sobre crónica 

 I50.814 Insuficiencia cardiaca derecha por insuficiencia cardiaca izquierda 

I50.82 Insuficiencia cardiaca biventricular 

I50.83 Insuficiencia cardiaca de alto gasto 

I50.84 Insuficiencia cardiaca en estadio terminal 

I50.89 Otra insuficiencia cardiaca 

Los códigos nuevos de la subcategoría I50.81 sirven para diferen­

ciar las distintas causas de insuficiencia car diaca derecha. En ellos

el sexto carácter explica la forma de presentación (aguda, crónica

etc.). La insuficiencia car díaca derecha se defi ne como un síndrome

clínico complejo que puede ser consecuencia de cualquier trastorno

cardiaco estructural o funcional que deteriore la capacidad del ven­

trículo derecho de alcanzar un llenado o una eyección apropiados
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Las manifestaciones clínicas más importantes son: disminución de

la reserva sistólica o síndrome de bajo gasto cardiaco; retención de

líquidos que se manifiesta como edema o ascitis; y arritmias auricu­

lares o ventriculares. 

La insuficiencia cardiaca de alto gasto (I50.83) tiene distintas causas y

es una entidad clínica diferente de otros tipos de insufi ciencia cardiaca.

Se caracteriza por un gasto cardíaco elevado, normalmente con una fre­

cuencia cardíaca alta, con extremidades calientes, congestión pulmonar

y, a veces, con una presión arterial baja, como en el shock séptico. 

La insuficiencia cardiaca en estadio terminal (I50.84) se caracteriza por

presentar una enfermedad cardiaca estructural avanzada, en la que hay

una mala respuesta a todo tipo de tratamiento con un deterioro impor­

tante de la calidad de vida, hospitalizaciones frecuentes y una esperanza

de vida inferior a 6 meses. 

Infarto lacunar 

Se han creado dos códigos nuevos bajo la subcategoría I63.8 Otros in­
fartos cerebrales para identificar los infartos cerebrales debidos a oclu­

sión de las arterias cerebrales de pequeño calibre. 

I63.81 Otro infarto cerebral debido a oclusión o estenosis de arteria pequeña 

I63.89 Otros infartos cerebrales 

El infarto lacunar (I63.81 Otro infarto cerebral debido a oclusión o es­
tenosis de arteria pequeña) es un infarto de pequeño tamaño lesional,

localizado en el territorio de distribución de las arteriolas perforantes

cerebrales. Las arterias susceptibles de sufrir daños en un infarto lacu­

nar son más pequeñas y por lo tanto más frágiles que el resto y proce­

den directamente de una arteria principal la cual transporta la sangre

con mucha presión. Entre estas arterias están la lenticuloestriada, tála­

moperforante o paramediana del tronco cerebral. 

La manifestación clínica de los infartos lacunares son los síndromes la­

cunares. Estos síndromes, varían en base a la localización anatómica

afectada, y se clasifican en la categoría G46 Síndromes vasculares cere­
brales en enfermedades cerebrovasculares. 
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Arteriopatía cerebral autosómica dominante 

 

 

 

 

 

con infarto subcortical y Leucoencefalopatía

La arteriopatía autosómica dominante con infartos subcorticales y leu­

coencefalopatía (CADASIL por su acrónimo en inglés) es un trastorno

genético autosómico dominante que afecta a los pequeños vasos san­

guíneos del cerebro y que tiene como principal manifestación la apari­

ción de isquemias cerebrales de forma recurrente. Se debe a mutaciones

del gen Notch3. 

Sus principales manifestaciones clínicas consisten en migraña, episodios

isquémicos cerebrales recurrentes, demencia y trastornos neuropsiquiá­

tricos. 

Los síntomas y el inicio de la enfermedad varían ampliamente aunque

suele producirse en torno a los 30 años. 

En la edición de CIE-10-ES 2020 se ha expandido el código I67.85 En­
fermedades cerebrovasculares hereditarias, para especificar las enfer­

medades cerebrovasculares hereditarias y muy concretamente la enfer­

medad de CADASIL. 

I67.850 Arteriopatía cerebral autosómica dominante con infartos subcorticales y 

leucoencefalopatía 

I67.858 Otras enfermedades cerebrovasculares hereditarias 
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Capítulo 11. Enfermedades del 

 Aparato Digestivo (K00-K95)


Retracción gingival 

La recesión o retracción del tejido marginal gingival es defi nida como

el desplazamiento del margen gingival apical a la unión cemento-es­

malte con la exposición de la superficie radicular al ambiente oral

Otra definición nos dice que la recesión gingival consiste en la exposi­

ción de la superficie radicular por una desviación apical en la posición

de la encía. La encía que presenta recesión se encuentra a menudo

inflamada, pero puede ser normal excepto por su posición. Pueden

considerarse tres tipos de recesiones gingivales: recesiones asociadas

a factores mecánicos, como técnicas de cepillado inadecuadas; recesio­

nes asociadas a lesiones inflamatorias inducidas por placa bacteriana

y recesiones asociadas a formas generalizadas de enfermedad perio­

dontal destructiva. La recesión se localiza en ocasiones en un diente

en una sola superficie, en un grupo de dientes o puede generalizarse a

través de la boca. El grado de recesión puede ser mínimo, moderado o

grave. Basados en estos conceptos se han creado nuevos códigos para

clasificar mejor esta afección24: 

K06.01 Retracción gingival, localizada 

K06.010 Retracción gingival localizada, no especificada 

K06.011 Retracción gingival localizada, mínima 

K06.012 Retracción gingival localizada, moderada 

K06.013 Retracción gingival localizada, grave 

K06.02 Retracción gingival, generalizada 

K06.020 Retracción gingival generalizada, no especificada 

K06.021 Retracción gingival generalizada, mínima 

K06.022 Retracción gingival generalizada, moderada 

K06.023 Retracción gingival generalizada, grave 
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Apendicitis aguda
 

Se define la apendicitis aguda como la inflamación del apéndice cecal 

o vermiforme. Se considera que la apendicitis se inicia con la obstruc­

ción de la luz apendicular comúnmente por un fecalito (que se forma 

por acumulación de restos fecales alrededor de fibras vegetales), lo que 

trae como consecuencia un incremento de la presión intraluminal con 

congestión venosa y posterior afección arterial. Las bacterias luminales 

se multiplican e invaden la pared del apéndice favorecidas por esta con­

gestión vascular. Finalmente ocurre la gangrena y perforación. 

El cuadro clínico clásico de apendicitis se inicia con dolor abdominal 

agudo, tipo cólico, localizado en la región periumbilical que se desplaza 

al cuadrante inferior derecho. Se acompaña de náuseas y vómitos. Pue­

de haber febrícula o fiebre de 38° C o más. A la exploración física se 

encuentran datos de irritación peritoneal y dolor en el punto de McBur­

ney. Suele encontrarse una moderada leucocitosis aunque su ausencia 

no descarta el diagnóstico. El estudio radiológico simple no suele ser 

útil pero sí lo son la ecografía (para descartar otras patologías) y el TAC. 

 

 

La apendicitis es un proceso evolutivo. De ahí las diversas manifestacio­

nes clínicas y hallazgos quirúrgicos y anatomopatológicos encontrados,

que dependen del momento o fase de la enfermedad en que se encuen­

tra el paciente. Al principio hablaremos de una apendicitis congestiva o 
catarral caracterizada por edema y congestión de la serosa, más adelan­

te de una apendicitis flemonosa o supurativa, con pequeñas ulceracio­

nes en la mucosa y exudado mucopurulento en la luz y en la superfi cie 

de la serosa aunque sin perforación de la pared apendicular. Cuando el 

proceso flemonoso es muy intenso y se produce anoxia de los tejidos 

aparecen las microperforaciones. Es lo que se conoce como apendicitis 
gangrenosa o necrótica. Por último cuando las perforaciones se hacen 

más grandes generalmente en el borde antimeséntérico del apéndice 

hablamos de apendicitis perforada. Toda esta secuencia debería pro­

vocar siempre una peritonitis, si no fuera porque el exudado fi brinoso 

inicial determina la adherencia protectora del epiplon y asas intestina­

les adyacentes que producen un bloqueo del proceso que, cuando es 

efectivo, da lugar al plastrón apendicular, y aun cuando el apéndice se 

perfore si el bloqueo es adecuado dará lugar al absceso apendicular.

Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, la perforación del 
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apéndice producirá una peritonitis generalizada, que es la complicación

más severa de la apendicitis.25 

Se han creado los siguientes códigos para identificar con mayor preci­

sión las diferentes fases de la apendicitis aguda: 

K35.20 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada, sin absceso
 

K35.21 Apendicitis aguda con peritonitis generalizada, con absceso
 

K35.30 Apendicitis aguda con peritonitis localizada, sin perforación ni gangrena
 

K35.31 Apendicitis aguda con peritonitis y gangrena localizadas, sin perforación
 

K35.32 Apendicitis aguda con perforación y peritonitis localizada, sin absceso
 

K35.33 Apendicitis aguda con perforación y peritonitis localizada, con absceso
 

K35.890 Otros tipos de apendicitis aguda sin perforación ni gangrena
 

K35.891 Otros tipos de apendicitis aguda sin perforación, con gangrena
 

Obstrucción intestinal 

A fin de diferenciar los tipos de obstrucción intestinal se han añadido

códigos a las subcategorías K56.5 Adherencias [bridas] intestinales con
obstrucción (posinfección), K56.6 Otros tipos de obstrucción intestinal y
los no especifi cados, y K91.3 Obstrucción intestinal posprocedimiento. 

Ahora podremos identificar las obstrucciones intestinales como par­

ciales o completas. Esta diferenciación es importante ya que la actitud

terapéutica es distinta en cada una de las situaciones. 

Los códigos nuevos son: 

K56.50 Adherencias [bridas] intestinales, obstrucción sin especificar como parcial 


o completa
 

K56.51 Adherencias [bridas] intestinales, con obstrucción parcial
 

K56.52 Adherencias [bridas] intestinales, con obstrucción completa
 

K56.600 Obstrucción intestinal parcial, sin especificar la causa
 

K56.601 Obstrucción intestinal completa, sin especificar la causa
 

K56.609 Obstrucción intestinal no especificada, sin especificar como parcial o 


completa 


K56.690 Otra obstrucción intestinal parcial 


K56.691 Otra obstrucción intestinal completa
 

K56.699 Otra obstrucción intestinal sin especificar como parcial o completa
 

K91.30 Obstrucción intestinal posprocedimiento, no especificada como parcial o 


completa
 

K91.31 Obstrucción intestinal parcial posprocedimiento
 

K91.32 Obstrucción intestinal completa posprocedimiento 
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Absceso de regiones anal y rectal
 

El absceso anorrectal es una infección localizada en los tejidos blandos 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

que rodean el ano y el recto. La causa más frecuente es la infección en

una de las glándulas que se encuentran cerca del canal anal. La función

normal de estas glándulas es la lubricación del canal anal. La obstruc­

ción de las criptas anales da como resultado éstasis de la secreción glan­

dular con una subsecuente infección por los gérmenes fecales presentes

en su interior dando lugar a la formación de pus (absceso). Según su

localización se clasifi can en:  

– Perianal: se extienden distalmente desde el espacio interesfi nte­

riano hacia la piel perianal y se presentan como una masa fl uc­

tuante y dolorosa.  

– Isquiorrectal: penetran a través del esfínter anal externo hacia el

espacio isquiorrectal y se presentan como una zona más difusa,

dolorosa al tacto, sólida y/o fluctuante en el glúteo corr espon­

diente. El absceso en herradura es un tipo específico de absceso 

isquiorrectal. 

– Interesfi nteriano: se localizan en el espacio interesfi nteriano en­

tre el esfínter interno y externo. Como resultado, frecuentemen­

te no causan cambios en la piel perianal, pero se palpan como

una masa fl uctuante prominente en la luz del canal anal en el

tacto rectal.  

– Supraelevador: se pueden originar de dos fuentes diferentes.

Una es la infección criptoglandular que se extiende dentro del

plano interesfi nteriano al espacio supraelevador. La otra causa

de absceso proviene de un proceso pélvico como una enferme­

dad diverticular perforada, proceso ginecológico o una enferme­

dad de Crohn.  

La subcategoría K61.3 Absceso isquiorrectal se ha subdividido para

hacer referencia al absceso en herradura con dos códigos:  K61.31 Abs­
ceso en herradura y K61.39 Otro absceso isquiorrectal.  También se ha

creado el código K61.5 Absceso supraelevador. Previamente ya esta­

ban los códigos para el absceso anal (K61.0) y absceso intraesfi nteriano

(K61.4).  A este último código se le ha añadido un término de inclusión

que hace referencia al absceso interesfi nteriano. 
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Gangrena y perforación de vesícula biliar 

Tanto la gangrena como la perforación de la vesícula biliar son com­

plicaciones de la colecistitis aguda. En la mayoría de los casos la co­

lecistitis se produce por cálculos biliares que obstruyen el conducto

cístico. Como consecuencia se produce una acumulación de bilis que

puede causar inflamación dando lugar a la colecistitis. En casos graves

esta inflamación puede dar lugar a necrosis y perforación de la vesí­

cula biliar. 

Con el fin de identificar la gangrena y/o perforación en la colecistitis

se ha creado una nueva subcategoría K82.A Trastornos de la vesícula
biliar en enfermedades clasificadas bajo otro concepto. Los dos códigos

nuevos en esta subcategoría son K82.A1 Gangrena de vesícula biliar en
colecistitis, y K82.A2 Perforación de vesícula biliar en colecistitis. 

Colangitis esclerosante primaria 

Se han creado dos nuevos códigos bajo la ahora subcategoría K83.0 Co­
langitis. Esta subdivisión nos permite identificar más específi camente la

colangitis esclerosante primaria. 

K83.01  Colangitis esclerosante primaria
 

K83.09 Otras colangitis
 

La colangitis esclerosante primaria es una enfermedad colestásica cró­

nica que se caracteriza por una infl amación y fi brosis difusa que afecta

a todo el árbol biliar. En su evolución produce obstrucción del árbol

biliar intrahepático y extrahepático y conduce a una cirrosis biliar, hi­

pertensión portal e insuficiencia hepática. Se desconoce la causa aun­

que se piensa que contribuyen a su patogenia mecanismos relacionados

con infecciones bacterianas, víricas, toxinas, predisposición genética y

mecanismos inmunitarios. 

En la mayoría de los casos se asocia a una colitis ulcerosa. Se manifi esta

alrededor de los 40 años, predominantemente en varones con clínica

y analítica de colestasis. El procedimiento diagnóstico principal es la

colangiografía retrógrada endoscópica, aunque hoy en día la colangio­

rresonancia es el primer procedimiento diagnóstico a realizar, ya que es
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igualmente informativa y no invasiva. La biopsia hepática no es esencial 

 

 

 

para el diagnóstico. La enfermedad es progresiva con una probabilidad

de supervivencia libre de trasplante de 18 años en las formas asintomá­

ticas y de 8,5 años en las formas sintomáticas. El colangiocarcinoma es

una consecuencia de la enfermedad y comporta un mal pronóstico. No

existe un tratamiento específico de la enfermedad. El trasplante hepáti­

co es el último recurso terapéutico. 
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Capítulo 12. Enfermedades de 
la Piel y del Tejido Subcutáneo 
(L00-L99) 

Ulcera Crónica no debida a presión 

Se han creado nuevos códigos en la categoría L97 Úlcera crónica no de­
bida a presión de extremidad inferior, no clasific ada bajo otro concepto.  

 

 

 

 

Se han incorporado tres nuevos sextos caracteres para especifi car mejor

la gravedad de la úlcera. Estos tres nuevos valores son:  

– 5 con afectación muscular sin evidencia de necrosis 

– 6 con afectación ósea sin evidencia de necrosis 

– 8 con otra gravedad especifi cada 

Estos nuevos valores han dado origen a sesenta y tres nuevos códigos

en esta categoría. Estos mismos valores han sido añadidos para crear

nuevos códigos en la subcategoría L98.4 Úlcera crónica no debida a
presión en la piel, no clasific ada bajo otro concepto. 
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Capítulo 13. Enfermedades del
Aparato Musculoesquelético 
y del Tejido Conectivo 
(M00-M99) 

Dermatomiositis 

La dermatomiositis es un tipo de miopatía inflamatoria idiopática que

afecta al músculo esquelético y a la piel. Su incidencia anual es del or­

den de 4-6 casos al año por cada millón de habitantes. Se considera una

enfermedad de distribución universal aunque es un poco más preva­

lente en la raza caucásica. Afecta dos veces más a las mujeres que a los

hombres. Aunque existe una forma juvenil que suele debutar antes de

los 16 años, las manifestaciones de la enfermedad son más frecuentes

entre los 30 y 40 años. 

La dermatomiositis tiene dos grandes tipos de manifestaciones: muscula­

res y cutáneas. Las manifestaciones musculares son fundamentalmente la

debilidad y el dolor. Estas se pueden presentar en la práctica totalidad del

cuerpo, sin embargo son más frecuentes en grupos musculares periféricos

proximales. El compromiso de la musculatura torácica o abdominal es in­

frecuente o se presenta en etapas avanzadas de la enfermedad. 

Además del músculo la piel tiene un papel protagonista en esta en­

fermedad. Las lesiones cutáneas preceden o son concomitantes con la

afectación muscular. Es característico el exantema heliotropo, de colo­

ración violácea que afecta a los párpados de forma bilateral y simétrica

y suele acompañarse de cierto grado de edema. También las pápulas de

Gottron, que son placas algo violáceas acompañadas de descamación

leve más prominente de tipo psoriasiforme y que asientan sobre las pro­

minencias óseas (en especial sobre las articulaciones metacarpofalán­

gicas e interfalángicas, pero también sobre rodillas u otra articulación).

Otras lesiones cutáneas relativamente características son las calcinosis

cutáneas, aunque éstas son más propias de la forma juvenil. 
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En un porcentaje bajo de pacientes (entre el 2 y el 18%) se puede de­

sarrollar una erupción indistinguible de la dermatomiositis clásica pero

con ausencia o mínima expresión de la enfermedad muscular. A este

grupo se le denomina dermatomiositis sine miositis, dermatomiositis

amiopática o dermatomiositis clínicamente amiopática.26,27 

Se han creado códigos nuevos para la Dermatomiositis juvenil sin mio­
patía (M33.03), Otros tipos de dermatomiositis sin miopatía (M33.13)

y la Dermatopolimiositis, no especifi cada, sin miopatía (M33.93). Ade­

más, los títulos de los códigos de las subcategorías M33.0 Dermatomio­
sitis juvenil, y M33.1 Otros tipos de dermatomiositis, se han revisado

para coincidir con los títulos originales de la Organización Mundial de

la Salud (OMS). Los códigos revisados sustituyen el término “dermato­

polimiositis” por el de “dermatomiositis”. 

Estenosis espinal lumbar con y sin claudica­

ción neurógena 

La estenosis de canal lumbar se define como el estrechamiento estruc­

tural del canal raquídeo, de los recesos laterales o de los agujeros de

conjunción en la zona lumbar. Puede ser congénita o adquirida. La

forma congénita se vincula con distintas entidades como la escoliosis,

la acondroplasia, o la osteopetrosis. La forma adquirida se presenta en

pacientes con espondiloartrosis de las articulaciones zigoapofi siarias

con hipertrofia de los ligamentos, formación de osteofitos y reducción

progresiva del tamaño del canal. La fi siopatología viene determinada

por el estrechamiento progresivo del canal lumbar que produce com­

presión mecánica (estática o dinámica) de las raíces de la cauda equi­

na, alterando su nutrición y metabolismo, lo que desencadena dolor

y alteraciones neurológicas de extremidades inferiores (claudicación

neurógena). 

En la claudicación neurógena con frecuencia después de caminar un

corto trecho, hay dolor intenso en la región lumbar irradiado a una o

a las dos extremidades inferiores, el cual sólo se alivia al detenerse el

paciente, sentarse o ponerse en cuclillas antes de poder continuar. No

suele haber ausencia de pulsos. 
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Algunos enfermos se quejan de parestesias en los miembros inferiores

cuando están de pie o al caminar. Muy rara vez las parestesias se descri­

ben como sensación de quemadura. No son muy frecuentes pero puede

acompañarse con trastornos de la micción. 

En la estenosis lumbar, los hallazgos positivos del examen son poco fre­

cuentes, pero es bastante característica la posición antiálgica, encorvada

hacia adelante y el aumento del dolor al tratar de extender la columna

en forma pasiva o activa. 

Se puede encontrar debilidad en los extensores del pie. Los cam­

bios sensitivos no siguen distribución dermatómica. Por lo común

no hay cambios de los reflejos ni dolor al elevar el miembro infe­

rior extendido. 

El diagnóstico se facilita con la tomografía vertebral; en las ventanas

óseas se aprecia el tamaño del canal. En las ventanas para tejidos blan­

dos se pueden encontrar las lesiones asociadas de los discos interverte­

brales.28 

Se ha expandido el código M48.06 Estenosis vertebral, región lumbar, y

se han creado códigos nuevos para indicar la existencia de claudicación

neurógena. 

M48.061 Estenosis vertebral, región lumbar sin claudicación neurógena 

M48.062 Estenosis vertebral, región lumbar con claudicación neurógena 

Mialgia de los músculos de la masticación y 

músculos auxiliares 

Los músculos de la masticación son un grupo de músculos asociados 

a los movimientos de la mandíbula (articulación temporomandibular) 

Son cuatro los músculos que forman este grupo: masetero, temporal, 

pterigoideo lateral, y pterigoideo medial. Los músculos auxiliares son 

el digástrico, buccinador, milohioideo, geniohioideo y el orbicular de 

los labios. 

El síntoma más frecuente que refieren los pacientes con alteraciones 

funcionales del sistema masticatorio es el dolor muscular o mialgia. El 

dolor se acentúa con la palpación manual o la manipulación funcional 

de los músculos. La limitación del movimiento mandibular es también 
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una manifestación común. Los trastornos miálgicos pueden alterar la 


 


posición de la mandíbula en reposo.
 

La subcategoría M79.1 Mialgia, se ha expandido para clasifi car especí­

ficamente las mialgias de la masticación y de los músculos auxiliares de

cabeza y cuello:
 

M79.10 Mialgia, localización no especificada
 

M79.11 Mialgia de los músculos de la masticación
 

M79.12 Mialgia de músculos auxiliares, cabeza y cuello
 

M79.18 Mialgia, otra localización 
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Capítulo 14. Enfermedades 
del Aparato Genitourinario 
(N00-N99) 

Estenosis uretral 

Las estenosis uretrales se desarrollan de manera secundaria a un pro­

ceso de cicatrización o fi brosis de la mucosa uretral y/o de los tejidos 

 

 

 

 

 

 

 

periuretrales, por lo que cualquier proceso que condicione un trauma

puede condicionar una estenosis uretral.  

Los síntomas de la estenosis uretral, en el caso de afectación de la luz de

la uretra son: goteo post miccional, pérdida de fuerza en el chorro urina­

rio, globo vesical, o incontinencia, entre otros. Debido a lo inespecífi co

de los mismos han de descartarse otro tipo de procesos que cursan con

síntomas semejantes como la hiperplasia benigna de próstata, la disfun­

ción vesical y, en definitiv a, cualquier proceso que pueda afectar la vía

excretora a ese nivel. 

Se han creado una serie de códigos para describir las siguientes esteno­

sis uretrales: 

N35.016  Estenosis postraumática de uretra masculina, localizaciones contiguas 

N35.116  Estenosis uretral posinfecciosa, no clasificada bajo otro concepto, mas­

culina, localizaciones contiguas 

Asimismo se ha creado la subcategoría N35.81 Otros tipos de estenosis
de uretra masculina que se subdivide en: 

N35.811  Otros tipos de estenosis de uretra, masculina, meatal 

N35.812  Otros tipos de estenosis de uretra bulbar, masculina 

N35.813 Otros tipos de estenosis de uretra membranosa, masculina 

N35.814 Otros tipos de estenosis de uretra anterior, masculina 

N35.816 Otros tipos de estenosis de uretra, masculina, localizaciones contiguas 

N35.819 Otros tipos de estenosis de uretra, masculina, localización no especificada 

Se completa la clasifi cación de otros tipos de estenosis uretrales con el

código N35.82 Otros tipos de estenosis de uretra, femenina.  
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De igual manera se ha creado la subcategoría N35.91, Estenosis de 
uretra, no especifi cada,  masculina con sus subdivisiones: 

N35.911  Estenosis no especificada de uretra, masculina, meatal 

N35.912  Estenosis no especificada de uretra bulbar, masculina 

N35.913 Estenosis no especificada de uretra membranosa, masculina 

N35.914 Estenosis no especificada de uretra anterior, masculina 

N35.916 Estenosis no especificada de uretra, masculina, localizaciones contiguas 

N35.919 Estenosis no especificada de uretra, masculina, localización no especificada 

Se completa la clasifi cación de las estenosis uretrales no especifi cadas 

con el código N35.92 Estenosis de uretra, no especifi cada,  femenina 

Finalmente se ha creado el código N99.116 Estenosis de uretra mascu­
lina posprocedimiento, localizaciones contiguas 

Bulto en Mama 

Para localizar la lateralidad (derecha, izquierda, o no especifi cada) así

como el cuadrante (superior externo, superior interno, inferior externo,

inferior interno o no especifi cado) de los bultos de la mama, se ha am­

pliado el código N63 Bulto no especificado de mama. Los códigos nue­

vos se han creado también para el bulto no especificado en cola axilar y

las áreas subareolares de la mama derecha e izquierda. La clasifi cación

queda como sigue: 

N63.0 Bulto no especificado de mama no especificada 

N63.1 Bulto no especificado de mama derecha 

N63.10 Bulto no especificado de mama derecha, cuadrante no

 especificado 

N63.11 Bulto no especificado de mama derecha, cuadrante superior

 externo 

N63.12 Bulto no especificado de mama derecha, cuadrante superior

 interno 

N63.13 Bulto no especificado de mama derecha, cuadrante inferior

 externo 

N63.14 Bulto no especificado de mama derecha, cuadrante inferior

 interno 

N63.2 Bulto no especificado de mama izquierda 

N63.20 Bulto no especificado de mama izquierda, cuadrante no

 especificado 

N63.21 Bulto no especificado de mama izquierda, cuadrante superior

 externo 
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N63.22 	 Bulto no especificado de mama izquierda, cuadrante superior


 interno
 

N63.23 	 Bulto no especificado de mama izquierda, cuadrante inferior 


 externo
 

N63.24 	 Bulto no especificado de mama izquierda, cuadrante inferior 


 interno
 

N63.3 	 Bulto no especificado de cola axilar
 

N63.31 Bulto no especificado de cola axilar de mama derecha
 

N63.32 Bulto no especificado de cola axilar de mama izquierda 


N63.4 	 Bulto no especificado de mama, subareolar
 

N63.41 Bulto no especificado de mama derecha, subareolar
 

N63.42 Bulto no especificado de mama izquierda, subareolar
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Capítulo 15. Embarazo, Parto 
y Puerperio (O00-O9A) 

Embarazo Tubárico y Ovárico 

El embarazo ectópico se define como aquel embar azo implantado fue­

ra de la cavidad endometrial. A demás de no poder desarrollarse nor­

malmente fuera del útero, el embarazo ectópico también puede causar 

 

 

 

 

 

 

 

graves lesiones en las estructuras que lo rodean. La localización más fre­

cuente es la tubárica (98%), fundamentalmente en la porción ampular

de la trompa (80%). Con menor frecuencia la gestación ectópica puede

presentarse en otras localizaciones como el ovario (0,15%), el cérvix

(0,15%) y el abdomen (1,4%), teniendo estas localizaciones una mayor

incidencia cuando la gestación se ha conseguido a través de tratamien­

tos de reproducción asistida. 

Los códigos de las subcategorías O00.1 Embarazo tubárico, y  O00.2
Embarazo ovárico, se han ampliado para incluir la lateralidad. Esta in­

formación es relevante ya que el embarazo ectópico tiene una mayor

recurrencia en pacientes que han tenido un ectópico previo y conocer

la lateralidad permite un mejor seguimiento y tratamiento de las pa­

cientes: 

O00.101   Embarazo tubárico derecho sin embarazo intrauterino 

O00.102 Embarazo tubárico izquierdo sin embarazo intrauterino 

O00.109 Embarazo tubárico no especificado sin embarazo intrauterino 

O00.111   Embarazo tubárico derecho con embarazo intrauterino 

O00.112  Embarazo tubárico izquierdo con embarazo intrauterino 

O00.119  Embarazo tubárico no especificado con embarazo intrauterino 

O00.201  Embarazo ovárico derecho sin embarazo intrauterino 

O00.202 Embarazo ovárico izquierdo sin embarazo intrauterino 

O00.209 Embarazo ovárico no especificado sin embarazo intrauterino 

O00.211  Embarazo ovárico derecho con embarazo intrauterino 

O00.212 Embarazo ovárico izquierdo con embarazo intrauterino 

O00.219 Embarazo ovárico no especificado con embarazo intrauterino 
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y Cuatrillizo tetracoriónico/tetraamniótico 

Se han creado tres nuevas subcategorías,  O30.13 Embarazo triple tri­
coriónico/triamniótico y O30.23 Embarazo cuádruple tertracoriónico/
tetraamniótico y O30.83 Otro embarazo múltiple especifi cado, el nú­
mero de coriones y amnios es igual al número de fetos. Los códigos

de estas subcategorías permiten identifi car específi camente los emba­

razos múltiples que presentan el mismo número de placentas que de

sacos amnióticos, que es lo más habitual en las gestaciones múltiples.

Previamente los códigos de la categoría O30 Embarazo múltiple, solo

refl ejaban las gestaciones múltiples que se asocian a un mayor riesgo

de mortalidad y pérdida fetal, como es el caso de que dos o más fetos

sean monocoriónicos o monoamnióticos. Dependiendo del número de

coriones y sacos amnióticos el riesgo de complicación es más alto y el

plan de tratamiento puede variar. 

Ejemplo de combinaciones posibles de números de placenta y de sacos
amnióticos en trillizos 

• Monocorial monoamniótico:  Todos los fetos comparten una pla­

centa y un saco amniótico 

• Monocorial biamniótico:  Los tres fetos comparten una placenta y

hay dos sacos amnióticos (uno de ellos compartido por dos fetos).

• Monocorial triamnióticos:  Los tres fetos comparten una placen­

ta pero cada uno tiene su propio saco amniótico. 

• Bicorial biamniótico:  Un feto con su placenta y bolsa amniótica.

Dos fetos con una placenta y una bolsa amniótica. 

• Bicorial triamniótico:  2 placentas y 3 bolsas amnióticas 

• Tricorial triamniotico:  3 placentas y 3 sacos amnióticos 

La clasific ación quedaría como sigue: 
O30.131  Embarazo triple, tricoriónico/triamniótico, primer trimestre 

O30.132  Embarazo triple, tricoriónico/triamniótico, segundo trimestre 

O30.133 Embarazo triple, tricoriónico/triamniótico, tercer trimestre 

O30.139  Embarazo triple, tricoriónico/triamniótico, trimestre no especificado 

O30.231 Embarazo cuádruple, tetracoriónico/tetraamniótico, primer trimestre 

O30.232 Embarazo cuádruple, tetracoriónico/tetraamniótico, segundo trimestre 

O30.233 Embarazo cuádruple, tetracoriónico/tetraamniótico, tercer trimestre 
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O30.239 Embarazo cuádruple, tetracoriónico/tetraamniótico, trimestre no especifi­

cado 

O30.831 Otro embarazo múltiple especificado, el número de coriones y amnios es 

igual al número de fetos, primer trimestre 

O30.832 Otro embarazo múltiple especificado, el número de coriones y amnios es 

igual al número de fetos, segundo trimestre 

O30.833 Otro embarazo múltiple especificado, el número de coriones y amnios es 

igual al número de fetos, tercer trimestre 

O30.839 Otra gestación múltiple especificada, número de coriones y amnios igual 

al de fetos, trimestre no especificado 

Cuidado Materno por Anomalías de la Fre­

cuencia o Ritmo Cardiaco Fetal 

La monitorización fetal es una técnica indolora y no invasiva que suele

realizarse en las últimas semanas del embarazo y durante el trabajo de

parto con objeto de controlar la actividad uterina y el bienestar intrau­

terino del feto. Los métodos más frecuentes para valorar el bienestar

fetal son la prueba sin estrés (NST, por sus siglas en inglés) y la prueba

de estrés a la contracción (CST). Se basa en el hecho de que la frecuen­

cia cardiaca fetal es el reflejo más acertado de la oxigenación del feto en

un determinado momento. 

La prueba sin estrés (NST, por sus siglas en inglés) mide la frecuencia

cardíaca fetal en respuesta a los movimientos del feto. En general, la

frecuencia cardíaca de un feto sano aumenta cuando este se mueve. La

NST suele realizarse durante el último trimestre del embarazo. 

La prueba de estrés a la contracción, valora la respuesta del feto a las

contracciones uterinas provocadas artificialmente. Se realiza en la sala

de urgencias o ingresada en la planta. Se coge una vía y se administra

oxitocina hasta conseguir que la gestante tenga 3 contracciones cada

10 minutos. Después se valora la respuesta del feto ante el estrés de las

contracciones. 

La nueva subcategoría O36.83 Atención materna por anomalías de la
frecuencia o ritmo cardiacos fetales, permite clasificar ahora de forma

adecuada la atención a la gestante con alteraciones de ritmo y frecuen­

cia cardiacos fetales, entre los que se incluyen taquicardia, bradicardia,

deceleraciones de la frecuencia cardiaca y pérdida de variabilidad. 
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O36 Atención materna por otros problemas fetales, debe aplicarse la

nota de instrucción para la asignación del séptimo carácter. 

Los códigos nuevos son: 

O36.831 Atención materna por anomalías de la frecuencia y ritmo cardiacos feta­

les, primer trimestre 

O36.832 Atención materna por anomalías de la frecuencia y ritmo cardiacos feta­

les, segundo trimestre 

O36.833 Atención materna por anomalías de la frecuencia y ritmo cardiacos feta­

les, tercer trimestre 

O36.839 Atención materna por anomalías de la frecuencia y ritmo cardiacos feta­

les, trimestre no especificado 

Infección de herida quirúrgica obstétrica 

La infección del sitio quirúrgico es una de las principales complicacio­

nes de las pacientes expuestas a cesárea, cuya incidencia oscila entre

1,46-30% de las operaciones, según el país de que se trate. Se considera

sitio quirúrgico o sitio operatorio al espacio anatómico comprendido

desde la incisión en la piel hasta cualquier cavidad, espacio o región

donde se genera la herida, en este caso el útero.29 

Se han creado nuevos código en la subcategoría O86.0 Infección de
herida quirúrgica obstétrica con códigos nuevos para identifi car mejor

la localización en la que se ha producido la infección de acuerdo a su

profundidad: 

O86.00 Infección de herida quirúrgica obstétrica, sin especificar 

O86.01 Infección de herida quirúrgica obstétrica, zona de incisión superficial 

O86.02 Infección de herida quirúrgica obstétrica, zona de incisión profunda 

O86.03 Infección de herida quirúrgica obstétrica, zona de órgano y espacio 

O86.04 Sepsis después de un procedimiento obstétrico 

O86.09 Infección de herida quirúrgica obstétrica, otra localización quirúrgica 

Esta expansión de códigos es análoga a la realizada en la subcategoría

T81.4 Infección después de un procedimiento. 
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Capítulo 16. Ciertas afecciones 
originadas en el período 
Perinatal (P00-P96) 

Síndrome de respuesta inflamatoria fetal (SRIF)

Es una condición clínica del feto caracterizada por la presencia intraúte­

ro de una reacción infl amatoria sistémica secundaria a la activación de

inmunidad innata fetal, que se expresa bioquímicamente por el incre­

mento en la concentración plasmática fetal de interleucina (IL)6 (IL-6)

superior a 11mg/ml, obtenida mediante cordocentesis. 

La mayoría de los casos afectados por SRIF tienen un parto a las

48 horas de realizado el diagnóstico y presentan un aumento en la

morbilidad y mortalidad perinatal, neonatal y a largo plazo, que se

manifiesta en el neonato por depresión al nacer, distrés respirato­

rio severo, sepsis neonatal, neumonía, displasia broncopulmonar,

hemorragia intraventricular, fallo multiorgánico, enterocolitis ne­

crotizante, encefalopatía neonatal y leucomalacia periventricular

(y posterior parálisis cerebral infantil en el 60-80% de los casos),

entre otras complicaciones que pueden conducir a la muerte fetal

o neonatal.30 

El SRIF incide en 20-70% de los fetos infectados con infección intraam­

niótica documentada. La infección puede ser adquirida por vía genital

ascendente, originada a nivel cervicovaginal, espacio coriodecidual, se­

guido del desarrollo de corioamnionitis y vasculitis, funisitis e infección

fetal; en el 2-10% se origina por vía hematógena. 

Se han creado los códigos nuevos P02.70 Recién nacido afectado
por síndrome de respuesta infl amatoria fetal, y P02.78 Recién nacido
afectado por otras afecciones por corioamnionitis para refl ejar este

síndrome. 
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Recién nacido afectado por sustancias noci­

vas transmitidas por placenta o leche materna 

 

 

 

 

 

 

La categoría P04 Recién nacido afectado por sustancias nocivas trans­
mitidas a través de la placenta o leche materna, ha sido revisada y a 

continuación, se detallan las modificaciones que ha sufrido. 

La subcategoría P04.1 Recién nacido afectado por otros tipos de me­
dicación materna, se ha expandido con nuevos códigos que permiten

identificar de forma más precisa el tipo de sustancia que ha producido

una afección al recién nacido. Esta subcategoría, incorpora además una

nota de instrucción “codifique primero”,  que indica que se secuencie en

primer lugar, si así procede, los síntomas de abstinencia neonatal por

uso materno de drogas adictivas. 

Los códigos nuevos identifican sustancias que la madre ha usado como

sigue: 

P04.11 Recién nacido afectado por quimioterapia antineoplásica materna 

P04.12 Recién nacido afectado por fármacos citotóxicos 

P04.13 Recién nacido afectado por consumo materno de anticonvulsivos 

P04.14 Recién nacido afectado por consumo materno de opiáceos 

P04.15 Recién nacido afectado por consumo materno de antidepresivos 

P04.16 Recién nacido afectado por consumo materno de anfetaminas 

P04.17 Recién nacido afectado por consumo materno de sedantes-hipnóticos 

P04.1A Recién nacido afectado por consumo materno de ansiolíticos 

P04.18 Recién nacido afectado por otra medicación materna 

P04.19 Recién nacido afectado por consumo materno de medicación no especifi­

cada 

La subcategoría P04.4 Recién nacido afectado por uso materno de dro­
gas adictivas, se ha expandido con dos códigos nuevos: 

P04.40 Recién nacido afectado por consumo materno de drogas adictivas no espe­

cificadas 

P04.42 Recién nacido afectado por consumo materno de alucinógenos 

También la subcategoría P04.8, Recién nacido afectado por otras sus­
tancias nocivas maternas, incorpora dos nuevos códigos: 

P04.81 Recién nacido afectado por uso materno de cannabis 

P04.89 Recién nacido afectado por otras sustancias nocivas maternas 
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Hipertensión pulmonar del Recién Nacido y

Otra Circulación Fetal Persistente 

Con el fin de poder diferenciar en el recién nacido, la circulación fetal

persistente de la hipertensión pulmonar persistente, se ha expandido la

subcategoría P29.3 Persistencia de la circulación fetal, con dos nuevos

códigos, el P29.30 Hipertensión pulmonar del recién nacido y el P29.38
Otra persistencia de la circulación fetal, que incluye el ductus arterioso

persistente. 

La hipertensión pulmonar del recién nacido es denominada también hi­

pertensión pulmonar persistente del recién nacido (HPPN). Esta afec­

ción se produce por la existencia de una presión en la arteria pulmonar

superior a la de la circulación sistémica lo que genera un cortocircuito

derecha-izquierda a través del foramen oval y del conducto arterioso.

Esta enfermedad inicialmente se denominó persistencia de la circula­

ción fetal (PCF) y, posteriormente, se acuñó el nombre de hipertensión

pulmonar persistente neonatal, que define con más exactitud la fi siolo­

gía del proceso. 

La HPPN primaria se manifiesta, como norma general, en niños a tér­

mino o incluso postérmino en las primeras 12 horas de vida y no más

tarde de las primeras 24 horas. Aparece clínicamente un cuadro de

dificultad respiratoria moderado con respecto al grado de hipoxia. Es

típica la presencia de cianosis, pero no la aparición de episodios de

apnea. 

En cuanto a la circulación fetal persistente, ésta tiene tres causas princi­

pales. En primer lugar los defectos cardiacos congénitos, incluyendo el

cierre retardado del conducto arterioso, que puede producir presiones

elevadas de la arteria pulmonar o ventrículo derecho, y da como resul­

tado una circulación fetal persistente para permitir un gasto cardiaco

adecuado. El efecto de esto será una derivación derecha-izquierda y cia­

nosis. La hipertrofia y el incremento de musculatura de las paredes de

los vasos pulmonares puede llevar a una resistencia vascular pulmonar

elevada persistentemente. La circulación fetal persistente puede ocurrir

también en bebés con enfermedad pulmonar donde la hipoxemia y la

acidosis llevan a vasoconstricción pulmonar y resistencia vascular pul­

monar elevada de forma persistente. 
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Enfermedad por virus del Zika congénita 

El virus del Zika es un virus transportado por artrópodos que se pro­

paga por la picadura de mosquitos infectados. El virus puede pasar de 

 

 

 

 
 

la madre al feto por la placenta. Aproximadamente una de cada diez

mujeres embarazadas con virus del Zika dan a luz niños con anomalías

congénitas, tales como una microcefalia. El nuevo código captura niños

recién nacidos que están infectados con el virus y que requieren recur­

sos adicionales para su cuidado. 

Se ha creado el nuevo código P35.4 Enfermedad congénita por virus del
Zika, para identificar independientemente la enfermedad por virus del

Zika congénita, de la adquirida. 

Trastornos metabólicos neonatales 

Los trastornos metabólicos definen a un conjunto heterogéneo de pro­

blemas ligados a aspectos esenciales del metabolismo intermedio, como 

 

 

 

 

 

son: el control de la glucemia, el metabolismo óseo-mineral, relativo a

las interacciones entre calcio, vitamina D y fósforo, y metabolismo hi­

drosalino. Son afecciones transitorias que ocurren durante el nacimien­

to o poco después.31 

Dentro de los trastornos del metabolismo hidrosalino se han creado

códigos nuevos para identificar los trastornos metabólicos en los prin­

cipales electrolitos del suero (sodio, potasio, cloro y bicarbonato) que

son específicos del recién nacido. Estas afecciones tienen distintas etio­

logías, consecuencias y tratamiento. El manejo con fluidos es un compo­

nente esencial en el tratamiento de estas afecciones. Los recién nacidos

pueden experimentar tanto hiper como hiponatremia o hiper e hipopo­

tasemia durante la misma estancia en el hospital. Lo mismo ocurre con

las concentraciones de cloro y bicarbonato séricos. 

Los nuevos códigos, dentro de la categoría P74 Otras alteraciones elec­
trolíticas y metabólicas neonatales transitorias, en las subcategorías re­

ferentes a alteraciones del sodio (P74.2), potasio (P74.3) y otras altera­

ciones electrolíticas (P74.4) en el recién nacido son los siguientes: 

P74.21 Hipernatremia del recién nacido 


P74.22 Hiponatremia del recién nacido
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P74.31 Hiperpotasemia del recién nacido
 

P74.32 Hipopotasemia del recién nacido
 

P74.41 Alcalosis del recién nacido
 

P74.421 Hipercloremia del recién nacido
 

P74.422 Hipocloremia del recién nacido
 

P74.49 Otras alteraciones electrolíticas transitorias del recién nacido
 

Enfermedad Hepática Autoinmune Gesta­

cional 

La enfermedad hepática gestacional autoinmune, es una enfermedad

poco frecuente, caracterizada por enfermedad hepática grave que co­

mienza intraútero, asociada al acúmulo intra y extrahepático de hierro,

con excepción del sistema reticuloendotelial. Se calcula una incidencia

de 1/3000 recién nacidos vivos. 

La sensibilización de algunas mujeres a un antígeno hepático fetal cau­

sa el desarrollo de anticuerpos IgG hepáticos antifetales específi cos.

Cuando cruzan a la circulación fetal estos anticuerpos se unen con el

antígeno y activa la cascada del complemento dando lugar a una lesión

hepatocítica. 

La lesión hepática fetal da como resultado una sobrecarga de hierro sis­

témica. La enfermedad hepática autoinmune gestacional puede produ­

cir también una lesión del hígado fetal subaguda y crónica (cirrosis con­

génita) típica de la hemocromatosis neonatal. Debe tenerse en cuenta

que la hemocromatosis neonatal se sigue manteniendo como término

de inclusión bajo el código P78.84. 

Ahora es posible codificar de forma específica está afectación, gracias

al nuevo código P78.84, Enfermedad hepática autoinmune gestacional.

Granuloma Umbilical en el Período Perinatal 

El granuloma umbilical es una masa o bulto de color rosado-blanco-gri­

sáceo que, en algunas ocasiones, se queda en el ombligo del recién naci­

do cuando se le ha caído el cordón umbilical. Mientras el ombligo está

cicatrizando se puede ver esta masa redondeada, bien definida, de su-
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perficie lisa, color rosado que a veces está cubierta de un moco pegajoso

y otras puede supurar un fl uido amarillento.
 

El granuloma no es una infección del ombligo sino un crecimiento

anormal del mismo.
 

No se sabe por qué hay bebés que desarrollan un granuloma umbi­

lical. Tiene que ver con la forma en que el tejido se va curando y en

cómo se separa el cordón umbilical del bebé. No tiene que ver con el

cuidado inadecuado del cordón tras el nacimiento. Si no se trata crece

de tamaño y puede convertirse en el punto de entrada de infecciones

umbilicales. 

La subcategoría P83.8, Otras afecciones especificadas de piel y anejos
específicas del recién nacido se expande con dos nuevos códigos el P83.81
Granuloma umbilical y P83.88 Otros tipos de afecciones de piel y anejos
del recién nacido. El primero de ellos permite la codifi cación específi ca

del granuloma umbilical y el segundo, clasifica afecciones tales como la

adiponecrosis, la eritrodermia y esclerodermia neonatales, el síndrome

del niño bronce o la urticaria neonatal, entre otros. 

Encefalopatía Neonatal 

La encefalopatía neonatal (EN) se caracteriza por la presencia de

una disfunción neurológica significativa durante la primera semana

de vida. Inicialmente se pensó que este cuadro tenía una etiología hi­

póxico-isquémica, razón por la cual se le denominó encefalopatía hi­

póxico-isquémica (EHI), pero estudios posteriores demostraron que

se trata de un síndrome multicausal, en el que la asfixia o hipoxia-is­

quemia constituye solo una de sus causas, por lo que se sugirió deno­

minar al cuadro EN. 

La EHI o posasfíctica se ha considerado la principal causa de EN, sin

embargo, debido a que la evidencia de una etiología asfíctica es muchas

veces especulativa. 

Dentro de las causas de EN, además de la asfixia perinatal, se encuen­

tran las malformaciones del sistema nervioso central (SNC), los trastor­

nos metabólicos, las infecciones sistémicas o del SNC, la acumulación

de tóxicos en el SNC como la bilirrubina u otros; así como las hemorra­

gias intracraneales, los accidentes vasculares encefálicos isquémicos fo-
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cales y las alteraciones genéticas, entre otras. Se asocia a una importante 

 

 

 

 

 

morbilidad y mortalidad neonatal, así como a la ocurrencia de secuelas

neurológicas a largo plazo en los sobrevivientes.32 

La subcategoría P91.8 Otros trastornos neurológicos especifi cados del
recién nacido, incluye códigos para la Encefalopatía neonatal en en­

fermedades clasificadas bajo otro concepto (P91.811), la Encefalopatía

neonatal, no especifi cada (P91.819) y para otros trastornos neurológi­

cos especificados del recién nacido (P91.88). El código P91.811 Encefa­
lopatía neonatal en enfermedades clasificadas bajo otro concepto, tiene

una nota de instrucción que indica que debe codificarse primero, si se

conoce, la enfermedad subyacente. 
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Capítulo 17. Malformaciones 
congénitas, deformidades y 
anomalías cromosómicas 
(Q00-Q99) 

Duplicación de útero/Útero septado 

El útero septo, comúnmente llamado útero tabicado, es la malforma­

ción uterina más frecuente con una prevalencia en la población general 

de un 1-2%. 

El septo uterino se produce como consecuencia de un fallo en la 

reabsorción de la zona de unión de los dos conductos mullerianos. 

Este defecto de reabsorción puede dar lugar a un septo completo o 

parcial. El septo completo alcanza el orificio cervical interno divi­

diendo completamente la cavidad uterina en dos. El septo parcial o 

útero subsepto divide el útero parcialmente y no alcanza el orifi cio 

cervical interno. 

En las mujeres con útero septo es frecuente que aparezcan problemas 

de fertilidad. Durante el primer trimestre de embarazo el riesgo de 

aborto espontáneo se halla entre un 28-45%. Existe riesgo de que el 

embrión o placenta se implanten en el tabique o no exista espacio sufi ­

ciente para el desarrollo fetal. 

Por otro lado, de acuerdo al grado de la malformación se pueden dar 

partos prematuros y muerte fetal. En las madres con útero tabicado suele 

estar indicada la realización de una cesárea.33 

La subcategoría Q51.2 Otras duplicaciones del útero, se ha expandido 

para incluir los siguientes códigos: 

Q51.20 Otra duplicación del útero, sin especificar 


Q51.21 Otra duplicación completa del útero
 

Q51.22 Otra duplicación parcial del útero
 

Q51.28 Otra duplicación especificada del útero
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Cuando aparte del septo uterino completo existe doble cérvix y doble

vagina se utiliza la subcategoría Q51.1 Duplicación del útero con dupli­
cación del cuello uterino y de la vagina. 

Criptorquidia Pediátrica 

La criptorquidia es la falta de descenso de uno o ambos testículos hacia

el escroto. Por lo general se acompaña de una hernia inguinal. 

Afecta a alrededor del 3% de los recién nacidos a término y hasta al

30% de los recién nacidos prematuros; aproximadamente dos tercios de

los testículos no descendidos descienden de manera espontánea dentro

de los primeros 4 meses de vida, por lo que solo el 0,8% de los lactantes

requieren tratamiento. 

El ochenta por ciento de los testículos no descendidos son diagnostica­

dos al nacer. El resto son diagnosticados durante la infancia o la adoles­

cencia temprana. Lo más frecuente es que el testículo criptorquídico se

localice a lo largo del trayecto habitual del descenso, tanto intraabdo­

minal, como inguinal o en la raíz del escroto, siendo la localización más

frecuente la inguinal. 

Los testículos no descendidos pueden causar alteraciones en la fer­

tilidad y se asocian con carcinoma testicular, en particular en caso

de posición intraabdominal. En los casos no tratados de testículos

intraabdominales, puede producirse una torsión testicular que se

manifiesta con un cuadro de abdomen agudo. Casi todos los recién

nacidos que tienen un testículo no descendido en el momento del

nacimiento también presentan una hernia inguinal (persistencia del

proceso vaginal). 

Se han creado códigos nuevos en la categoría Q53 Testículo no des­
cendido y ectópico, para proporcionar información acerca de la locali­

zación específica del testículo no descendido, ya que esta información

puede tener implicaciones importantes en el seguimiento y tratamiento.

Los nuevos códigos especifican si la afección es unilateral o bilateral,

así como la localización del testículo como intraabdominal, en el canal

inguinal o situación escrotal alta: 

Q53.111 Testículo intraabdominal unilateral 


Q53.112 Testículo inguinal unilateral
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Q53.13 Testículo escrotal alto unilateral
 

Q53.211 Testículo intraabdominal bilateral
 

Q53.212 Testículo inguinal bilateral
 

Q53.23 Testículo escrotal alto bilateral
 

Antes de estos cambios, CIE-10-ES tenía códigos únicos para el tes­

tículo abdominal, ectópico y ectópico perineal, así como códigos para

unilateral y bilateral. 

Por otra parte, un niño puede ser evaluado por la presencia de un testí­

culo no palpable que requeriría de una evaluación posterior para deter­

minar la localización y la presencia o ausencia del mismo. Se han creado

dos nuevos códigos para identificar esta afección: 

R39.83 Testículo impalpable, unilateral
 

R39.84 Testículos impalpables, bilaterales
 

Síndrome de Angelman 

El síndrome de Angelman (AS) es un trastorno genético caracterizado

por un déficit intelectual grave y rasgos dismórficos faciales distintivos.

En los primeros 6 meses de vida del niño pueden darse difi cultades para

la alimentación, e hipotonía, seguida de un retraso del desarrollo entre

los 6 meses y los 2 años de edad. 

Generalmente a partir del primer año, se desarrollan las características

típicas del síndrome: déficit intelectual grave, ausencia de habla, estalli­

dos de risa con aleteo de manos, microcefalia, macrostomía, hipoplasia

maxilar, prognatia y problemas neurológicos con forma de andar como

una marioneta, ataxia y crisis epilépticas con anomalías específi cas del

electroencefalograma (EEG). 

Con la edad, las características típicas de la enfermedad son menos mar­

cadas y aparecen engrosamiento facial, escoliosis torácica y problemas

de movilidad. La escoliosis torácica está descrita en el 40% de los pa­

cientes (la mayoría mujeres). Las crisis epilépticas persisten en la edad

adulta, pero la hiperactividad, la escasa capacidad de atención y los tras­

tornos del sueño mejoran. 

Muchos de los rasgos característicos del síndrome de Angelman resul­

tan de la pérdida de la función del gen de la proteína ubiquitina ligasa

E3A (UBE3A).34 
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El síndrome de Angelman se estima en 1 por 12.000 a 20.000 personas 





con una expectativa de vida cerca de lo normal.
 

Se ha expandido la subcategoría Q93 Monosomías y deleciones de los 
autosomas, no clasificadas bajo otro concepto, y se han creado dos có­

digos nuevos:
 

Q93.51 Síndrome de Angelman 


Q93.59 Otras deleciones de parte de un cromosoma
 

Síndrome de Williams 

El síndrome de Williams o síndrome de Williams Beuren es una enfer­

medad genética que afecta a muchos sistemas corporales. Se caracteri­

za por discapacidad intelectual leve a moderada, rasgos faciales típicos 

(frente amplia, nariz corta con punta ancha, mejillas llenas, boca ancha 

con labios gruesos y problemas dentales) hipercalcemia en la infancia y 

cardiopatía (estenosis aórtica supravalvular). Se debe a una deleción en 

el cromosoma 7, en una región específica del mismo (7q11.23) por lo que 

se pierde la información genética contenida en unos 20-40 genes conti­

guos. Se hereda de forma autosómica dominante, aunque la mayoría de 

los casos diagnosticados son esporádicos, sin que haya otros casos en la 

familia.35 Para clasifi car específicamente este síndrome se ha creado el 

código Q93.82 Síndrome de Williams. 
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Capítulo 18. Síntomas, Signos 
y Resultados Anormales de 
pruebas complementarias, no 
clasificados bajo otro concepto 
(R00-R99) 

Distrés respiratorio Agudo 

El distrés respiratorio se refiere a la dificultad de respirar que puede 

deberse a afecciones tales como asma, aspiración, traumatismo, enfer­

medad cardiaca, neumonía, etc. El distrés respiratorio no está asociado 

con una incapacidad del sistema respiratorio para suministrar adecua­

damente el oxígeno y/o eliminar el dióxido de carbono para mantener 

el metabolismo. 

Por su parte, el síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es un 

trastorno rápidamente progresivo que tiene síntomas de disnea, taquip­

nea e hipoxemia. El SDRA a menudo se asocia con sepsis, neumonía, 

traumatismo y aspiración. La mayoría de los pacientes que desarrollan 

un SDRA están ya en el hospital con otras enfermedades graves o crí­

ticas. 

Se ha creado el código R06.03 Distrés respiratorio agudo, para dife­

renciar el distrés respiratorio agudo del síndrome de distrés respira­

torio agudo que es una afección mucho más grave. 

Coma de Escala de Glasgow Pediátrica 

La escala de coma de Glasgow es un método simple y fiable de registro 

y monitorización del nivel de conciencia y una herramienta efi caz en 

la valoración inicial del traumatismo cráneo encefálico. Con el fi n de 
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facilitar su uso en pacientes pediátricos han sido revisadas, las subcate­

gorías R40.22 Escala de coma, mejor respuesta verbal, y R40.23 Escala
de coma, mejor respuesta motora, incorporando criterios adaptados a

pacientes lactantes y pediátricos. La valoración de la respuesta ocular,

no ha sufrido modifi caciones. 

R40.222 Escala de coma, mejor respuesta verbal, palabras incomprensibles 

Quejidos/gruñidos al dolor; inquietud (<2 años de edad) 

Sonidos incomprensibles (2-5 años de edad) 

Puntuación 2 de la escala de coma verbal 

R40.223 Escala de coma, mejor respuesta verbal, palabras inadecuadas 

Gritos (2-5 años de edad)
 

Llanto inadecuado o gritos (<2 años de edad)
 

Puntuación 3 de la escala de coma verbal
 

R40.224 Escala de coma, mejor respuesta verbal, conversación confusa 

Llanto irritable (<2 años de edad) 

Palabras inadecuadas (2-5 años de edad) 

Puntuación 4 de la escala de coma verbal 

R40.225 Escala de coma, mejor respuesta verbal, orientado 

Susurro, balbuceo o llanto adecuados ((<2 años de edad) 

Uso de palabras adecuadas (2-5 años de edad) 

Puntuación 5 de la escala de coma verbal 

R40.232 Escala de coma, mejor respuesta motora, extensión 

Postura de extensión al dolor o a estímulos nocivos (2-5 años de edad)
 

Postura de extensión anormal al dolor o a estímulos nocivos (<2 años de 


edad)
 

Puntuación 2 de la escala de coma motora
 

R40.233 Escala de coma, mejor respuesta motora, fl exión anómala 

Postura de flexión anómala al dolor o a estímulos nocivos (2-5 años de edad)
 

Postura de flexión/decorticación (<2 años de edad)
 

Puntuación 3 de la escala de coma motora
 

R40.234 Escala de coma, mejor respuesta motora, retirada en fl exión 

Retirada por dolor o estímulos nocivos (2-5 años de edad) 

Puntuación 4 de la escala de coma motora 

R40.235 Escala de coma, mejor respuesta motora, localiza dolor 

Localiza el dolor (2-5 años de edad) 

Retirada al tocar (<2 años de edad) 

Puntuación 5 de la escala de coma motora 

R40.236 Escala de coma, mejor respuesta motora, obedece órdenes 

Movimientos normales o espontáneos (<2 años de edad)
 

Obedece órdenes (2-5 años de edad)
 

Puntuación 6 de la escala de coma motora
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Hallazgos anormales en la orina 

Las alteraciones analíticas descritas en los pacientes con litiasis van des­

de la hipercalciuria idiopática, el aumento en la excreción de oxalato y

ácido úrico, hasta la disminución del citrato urinario, cuya capacidad

para impedir la nucleación y crecimiento de cristales de calcio ha sido

plenamente demostrada.36 La subcategoría R82.99 Otros hallazgos
anormales en orina, incluye ahora nuevos códigos que permiten identi­

fi car específicamente algunas de estas anomalías. 

Hipocitraturia (R82.991), se define por la eliminación del ácido cítrico

menor del 115 mg en la orina de 24 horas, en el hombre, y de 200 mg en

la mujer. Se asocia a la formación de cálculos de oxalato cálcico. Se ha

descrito en el 15-63% de los pacientes con litiasis renal, en el 10% como

una única alteración, y en el resto asociado a otras anomalías metabóli­

cas. La acidosis metabólica es, probablemente, el factor etiológico más

importante.37 

Hiperoxaluria  (R82.992), se produce por un aumento de los niveles

de oxalato en la orina. El oxalato es un compuesto químico natural

del organismo y se encuentra en ciertos tipos de alimentos. La hipe­

roxaluria puede producirse por trastornos hereditarios (genéticos),

enfermedad intestinal o por una dieta con alimentos ricos en oxalato.

Las personas con hiperoxaluria a menudo tienen cálculos renales de

oxalato de calcio. 

En las ediciones anteriores de CIE-10-ES de 2016 y 2018, la hiperoxalu­

ria se clasificaba en el código E72.53. El literal de este código ha sido re­

visado, y el código E72.53 Hiperoxaluria pasa a ser E72.53 Hiperoxalu­
ria primaria (HOP). El código R82.992 Hiperoxaluria, se refiere a un

hallazgo de exceso de oxalato en determinaciones de orina. 

El código de la hiperoxaluria primaria (E72.53) hace referencia a un

trastorno hereditario poco frecuente del metabolismo del glixolato que

está ya presente en el momento del nacimiento. 

Hiperuricosuria (R82.993), se define por niveles altos de ácido úrico en

orina. Las causas directas de hiperuricosuria incluyen la disolución de

cristales de ácido úrico en el riñón o la vejiga e hiperuricemia. Las cau­

sas indirectas incluyen medicamentos uricosúricos, rápida descomposi­

ción de tejidos corporales que contienen grandes cantidades de DNA
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y RNA y dieta alta en purina. La hiperuricosuria aguda es una compli­

cación frecuente del síndrome de lisis tumoral. La hiperuricosuria está 

 

 

 

asociada con la gota y la nefrolitiasis de ácido úrico. 

Hipercalciuria  (R82.994), es la presentación de niveles elevados de

calcio en la orina. Los pacientes con hipercalciuria tienen riñones que

eliminan niveles de calcio más altos de lo normal. La hipercalciuria cró­

nica puede llevar a deterioro de la función renal, nefrocalcinosis e insu­

fi ciencia renal. 

El código R82.998, Otros hallazgos anormales en orina, clasifica los ha­

llazgos anómalos de otros cilindros, cristales, etc. que no tienen código

específi co. 

Hallazgos anormales en el diagnóstico por 

imagen de los testículos 

La edición de 2020 incluye códigos nuevos para clasificar de forma más 

precisa, la presencia de hallazgos radiológicos anómalos en testículos. 

Esta subcategoría se ha subdividido teniendo en cuenta la lateralidad 

de los mismos: 

R93.811 Resultados anormales en diagnóstico por imagen de testículo derecho 

R93.812 Resultados anormales en diagnóstico por imagen de testículo izquierdo 

R93.813 Resultados anormales en diagnóstico por imagen de testículos, bilateral 

R93.819 Resultados anormales en diagnóstico por imagen de testículo no especifi­

cado 

Además se ha creado el código R93.89 Resultados anormales en diag­
nóstico por imagen de otras estructuras especificadas del cuerpo. 
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Capítulo 19. Lesiones 
traumáticas, envenenamientos 
y otras consecuencias de 
causas externas (S00-T88) 

Traumatismo Intracraneal 

Se ha añadido una nueva nota bajo la categoría S06 Traumatismo in­
tracraneal, para aclarar que los séptimos caracteres que describen con­

tactos sucesivos (D) y secuela (S) no son aplicables a códigos con el 

 

 

 

 

 

 
 

sexto carácter 7 (muerte debida a lesión cerebral antes de recuperar la

conciencia) o el sexto carácter 8 (muerte debida a otra causa antes de

recuperar la conciencia). Los códigos aplicables se han desactivado ya

que los séptimos caracteres D y S son irrelevantes para esos códigos ya

que no deberían existir episodios tras la muerte de un paciente. 

Traumatismos no especifi cados 

Los códigos de la categoría T07 Traumatismos múltiples no especifi ca-
dos, no deberían asignarse en hospitalización a no ser que no se tenga

disponible información para poder asignar un código más específi co. 

Se han añadido séptimos caracteres a la categoría T07 Traumatismos
múltiples no especifi cados, y a la categoría T14 Traumatismo de región
corporal no especifi cada, como sigue: 

A. Contacto inicial 

B. Contacto sucesivo 

S. Secuela 
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Envenenamiento por éxtasis 

El éxtasis o metilenodioximetanfetamina (MDMA) es una droga de di­

seño que en la actualidad es consumida por una gran cantidad de jóve­

nes con ánimo recreativo. Su consumo or al ha experimentado un rápido 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 


 

 

 

crecimiento, predominantemente entre los jóvenes, con el consecuente

aumento del número de intoxicaciones graves que se derivan de los pro­

pios efectos de la droga o de las sustancias con las que puede ir “cor­

tada”: azúcares (lactosa, glucosa o manitol), cafeína, efedrina, cocaína,

diazepam, ketamina, etc. Produce un estado de alerta, euforia, supresión

del apetito y de la sensación de fatiga e incremento de la empatía. Desa­

rrollan una gran dependencia psicológica y una alta tolerancia. 

Las manifestaciones del envenenamiento o sobredosis pueden afectar a

diferentes sistemas y aparatos y en ocasiones dar lugar a cuadros clíni­

cos complejos.  A nivel cardiovascular las manifestaciones más frecuen­

tes son:  taquicardia, hipertensión arterial y arritmias. Entre las manifes­

taciones neuropsiquiátricas las más habituales son: crisis de ansiedad y

ataques de pánico con agitación y agresividad, así como recurrencias de

efectos o flashback.   Además, pueden producirse alteraciones sistémicas

graves como shock, asistolia y síndrome coronario agudo, o afectación

grave del sistema nervioso central con hemorragia subaracnoidea e in­

tracraneal o trombosis de seno venoso central. 

Se han descrito casos de muerte con dosis bajas (reacciones mortales

por hipersensibilidad, con una sola pastilla).
 

La nueva subcategoría T43.64  Envenenamiento por éxtasis, permite

identificar de forma más pr ecisa el envenenamiento por éxtasis:
  

T43.641 Envenenamiento por éxtasis, accidental (no intencionado) 

T43.642 Envenenamiento por éxtasis, autolesión intencionada 

T43.643 Envenenamiento por éxtasis, agresión 

T43.644 Envenenamiento por éxtasis, intencionalidad sin determinar 

Explotación laboral y sexual forzada 

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) considera trabajo

forzoso a aquellas labores o servicios no voluntarios que se realizan

bajo amenaza de sufrir algún castigo. La explotación de personas que
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no tienen otra opción que trabajar en esas situaciones es califi cada por

la organización como “esclavitud moderna”. La explotación sexual cons­

tituye la mayor parte del trabajo forzoso, que se produce sobre todo en

Asia, pero también en las economías desarrolladas, entre ellas las de la

Unión Europea (UE). Se ven afectados en todo el mundo 21 millones

de hombres, mujeres y niños en estas actividades.38 

Se han creado códigos nuevos para diferenciar a estos individuos de

otras víctimas de abuso. Los efectos tanto del tráfico sexual como labo­

ral pueden ser devastadores para las personas, familias, comunidades y

la sociedad en general. Estos efectos pueden producir consecuencias en

la salud y el bienestar a corto y largo plazo. Las personas víctimas de

tráfico pueden experimentar traumas físicos, psicológicos y sociales que

llevan a un extenso espectro de necesidades. 

En los centros sanitarios se tiene una oportunidad signifi cativa para

identificar y asistir víctimas de tráfico humano. Lo estudios muestran

que del 50% al 87% de los supervivientes de este tráfico han sido vis­

tos por profesionales sanitarios mientras estaban siendo víctimas del

mismo. Dichas víctimas son tratadas en servicios de urgencias, clínicas,

consultas médicas, centros de emergencias y otros servicios. 

Para poder identificar correctamente a las víctimas de estos abusos, se

han creado las siguientes subcategorías que incluyen códigos diferen­

ciados para adultos y niños: 

T74.5  Explotación sexual forzada, confirmada 

T74.51 Explotación sexual de adulto forzada, confirmada 

T74.52 Explotación sexual infantil forzada, confirmada 

T74.6  Explotación laboral forzada, confirmada 

T74.61 Explotación laboral de adulto forzada, confirmada 

T74.62 Explotación laboral infantil forzada, confirmada 

T76.5  Explotación sexual forzada, sospecha 

T76.51 Explotación sexual de adulto forzada, sospecha 

T76.52 Explotación sexual infantil forzada, sospecha 

T76.6  Explotación laboral forzada, sospecha 

T76.61 Explotación laboral de adulto forzada, sospecha 

T76.62 Explotación laboral infantil forzada, sospecha 

Relacionados con los códigos anteriormente descritos, la clasifi cación

incluye en los capítulos 20 y 21 nuevos códigos que identifican los con­

tactos sanitarios para reconocimiento u observación por explotación

laboral o sexual, así como los antecedentes personales de la misma. 

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 91 

http:actividades.38


 

 

Z04.81 Contacto para reconocimiento médico y observación de víctima después 

de explotación sexual forzada 

Z04.82 Contacto para reconocimiento médico y observación de víctima después 

de explotación laboral forzada 

Z62.813 Historia personal de explotación laboral o sexual forzadas en la infancia 

Z91.42 Historia personal de explotación laboral o sexual forzadas 

Lugar de infección quirúrgica tras un proce­

dimiento 

Las infecciones del lugar de intervención son normalmente clasifi cadas 

 

 

de acuerdo a su profundidad: incisional superfi cial, incisional profunda

e infección de órgano/espacio. 

Se ha subdividido la subcategoría T81.4 Infección después de un pro­
cedimiento, creando códigos nuevos para identificar las infecciones del

lugar quirúrgico con estos criterios. 

T81.40 Infección después de un procedimiento, sin especificar 

T81.41 Infección después de un procedimiento, zona de incisión quirúrgica super­

ficial 

T81.42  Infección después de un procedimiento, zona de incisión quirúrgica profun­

da 

T81.43 Infección después de un procedimiento, zona quirúrgica de órgano y espa­

cio
 

T81.44 Sepsis después de un procedimiento
 

T81.49 Infección después de un procedimiento, otra zona quirúrgica
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Capítulo 20. Causas 
externas de morbilidad 
(V00-Y99) 

Códigos de Causa Externa de Lesión para

Vehículos Todoterreno, Motocicleta de Trial y

de Motocross 

A fi n de poder diferenciar entre distintos tipos de vehículos todoterre­

no como los de tres o cuatro ruedas frente a las motocicletas de trial y

motocross, se han ampliado los códigos de la categoría V86 Ocupante
de todoterreno especial u otro vehículo motorizado lesionado en acci­
dente de transporte. 

Los códigos nuevos de esta categoría son: 

V86.05 Conductor de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesionado en 

accidente de tráfico 

V86.06 Conductor de motocicleta de trial o motocicleta de motocross lesionado en 

accidente de tráfico 

V86.15  Pasajero de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesionado en acci­

dente de tráfico 

V86.16 Pasajero de motocicleta de trial o motocicleta de motocross lesionado en 

accidente de tráfico 

V86.25 Persona en exterior de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesiona­

da en accidente de tráfico 

V86.26 Persona en exterior de motocicleta de trial o motocicleta de motocross 

lesionada en accidente de tráfico 

V86.35 Ocupante no especificado de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas 

lesionado en accidente de tráfico 

V86.36 Ocupante no especificado de motocicleta de trial o motocicleta de moto­

cross lesionado en accidente de tráfico 

V86.45 Persona lesionada al subir o bajar de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 

ruedas 

V86.55 Conductor de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesionado en 

accidente no de tráfico 
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V86.56 	 Conductor de motocicleta de trial o motocicleta de motocross lesionado en 

accidente no de tráfico 

V86.65 	 Pasajero de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesionado en acci­

dente no de tráfico 

V86.66 	 Pasajero de motocicleta de trial o motocicleta de motocross lesionado en 

accidente no de tráfico 

V86.75 	 Persona en exterior de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas lesiona­

da en accidente no de tráfico 

V86.76 	 Persona en exterior de motocicleta de trial o motocicleta de motocross 

lesionada en accidente no de tráfico 

V86.95 	 Ocupante no especificado de vehículo todoterreno (VTT) de 3 ó 4 ruedas 

lesionado en accidente no de tráfico 

V86.96 	 Ocupante no especificado de motocicleta de trial o motocicleta de moto­

cross lesionado en accidente no de tráfico 

La categoría Y07 Autor de agresión, maltrato y abandono, se ha expan­

dido con el código nuevo Y07.6 Autores múltiples de maltrato y aban­
dono, para identificar situaciones en las que están involucrados varios 

autores. 
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Capítulo 21. Factores que 
influyen en el estado de 
salud y contacto con los 
Servicios Sanitarios (Z00-Z99) 

Actualización de Códigos Z 

Se han creado una serie de códigos Z que se relacionan como sigue: 

Contacto/Exposición 

La subcategoría Z20.82 Contacto y (sospecha de) exposición a otras
enfermedades virales transmisibles, se ha ampliado y se ha creado un

código nuevo (Z20.821) para identificar pacientes que han estado en

contacto o que son sospechosos de haber estado expuestos al virus del

Zika. 

Z20.821 Contacto y (sospecha de) exposición al virus del Zika 

La nota de instrucción en la categoría Z05 se ha revisado, y la frase “no

relacionada con exposición a la madre o al proceso de nacimiento” se ha

borrado. Además, se ha borrado la nota Excluye 2 “observación del re­

cién nacido por sospecha de enfermedad, relacionada con la exposición

a la madre o al proceso de nacimiento (P00-P04)” 

Se han creado dos nuevos códigos de observación para identifi car un

contacto para examen y observación de víctima tras explotación laboral

o sexual forzada: 

Z04.81 Contacto para reconocimiento médico y observación de víctima después 

de explotación sexual forzada 

Z04.82 Contacto para reconocimiento médico y observación de víctima después 

de explotación laboral forzada 

Además se ha creado el código Z04.89 Contacto para reconocimiento
médico y observación por otras razones especifi cadas. 
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Historia (de)
 

Se han creado dos códigos nuevos por ampliación del código Z83.43 
Historia familiar de otros trastornos del metabolismo de las lipopro­
teínas y otras lipidemias, para identificar la historia familiar de lipopro­

teína(a) elevada (Z83.430) y otros trastornos del metabolismo de las 

lipoproteínas y otras lipidemias (Z83.438). 

Además hay otros dos códigos nuevos de historia personal: 

Z62.813 Historia personal de explotación laboral o sexual forzadas en la infancia 

Z91.42 Historia personal de explotación laboral o sexual forzadas 

Cribado 

Un cribado es la realización de pruebas a individuos aparentemente sa­

nos para identificar a aquellos que puedan estar enfermos o que presen­

tan un riesgo incrementado de padecer una determinada enfermedad. 

 

Se ha creado una nueva subcategoría para el cribado de los trastornos 

de salud mental y del comportamiento: Z13.3 Contacto para reconoci­
miento médico de cribado de trastornos de salud mental y del compor­
tamiento. Esta subcategoría incluye cuatro códigos nuevos para iden­

tificar el cribado de trastornos de salud mental y el comportamiento,

no especifi cados (Z13.30), cribado de depresión (Z13.31), cribado de 

depresión materna (Z13.32) y cribado para otros trastornos de salud 

mental y del comportamiento (Z13.39). 

La subcategoría Z13.4 Contacto para cribado de ciertos trastornos del 
desarrollo en la infancia, se ha ampliado con los siguientes códigos 

nuevos: 

Z13.40 Contacto para cribado de retrasos del desarrollo sin especificar 

Z13.41 Contacto para cribado de autismo 

Z13.42 Contacto para cribado de retrasos globales del desarrollo (hitos) 

Z13.49 Contacto para cribado de otros retrasos del desarrollo 

Estos códigos se utilizan cuando el cribado del retraso del desarrollo 

es la causa principal del contacto (o la única). Pueden utilizarse junto 

a códigos de la subcategoría Z00.12 Contacto para reconocimiento 
de salud rutinario infantil, si las pruebas para cribado del retraso del 

desarrollo, se realizan durante el mismo episodio del reconocimiento 

de salud. 
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Asesoramiento
 

Dos nuevos códigos Z de asesoramiento han sido incluidos en esta  

nueva edición de 2020. El código Z71.82 Asesoramiento para ejercicio  
y el código Z71.83 Contacto para asesoramiento genético no repro­
ductivo, para diferenciarlo de contactos para asesoramiento genético  

reproductivo (Z31.5). El asesoramiento genético ofrece información y  

apoyo a las personas que tienen o pueden tener riesgos de trastornos  

genéticos. 

Contacto para servicios obstétricos y reproductivos 

El literal del código Z31.5 Contact o para asesoramiento genético, se 

ha revisado a “Contacto para asesoramiento genético reproductivo”. 

Se han creado dieciocho códigos nuevos en la categoría Z36 Contacto 
para cribado prenatal de la madre, para proporcionar una especifi cidad 

adicional y mejorar el seguimiento de los datos y medida de la calidad 

de la realización del cribado prenatal. Los códigos se basan en el motivo 

del cribaje, más que en el procedimiento usado para realizar el mismo.  

Los códigos nuevos identifican los contactos de cribaje pr enatal para las 

siguientes afecciones: 

Z36.0 Contacto para cribado prenatal para anomalías cromosómicas 

Z36.1 Contacto para cribado prenatal para nivel alto de alfafetoproteína 

Z36.2 Contacto para otro seguimiento de cribado prenatal 

Z36.3 Contacto para cribado prenatal para malformaciones 

Z36.4 Contacto para cribado prenatal para retraso del crecimiento fetal 

Z36.5 Contacto para cribado prenatal para isoinmunización 

Z36.8 Contacto para otro cribado prenatal 

 Z36.81 Contacto para cribado prenatal para hidropesía fetal 

 Z36.82 Contacto para cribado prenatal para translucencia nucal 

 Z36.83 Contacto para cribado prenatal para anomalías cardiacas 

                  congénitas 

 Z36.84 Contacto para cribado prenatal para madurez pulmonar fetal  

 Z36.85 Contacto para cribado prenatal para estreptococo B 

 Z36.86 Contacto para cribado prenatal para longitud cervical 

 Z36.87 Contacto para cribado prenatal para edad gestacional dudosa 

 Z36.88 Contacto para cribado prenatal para macrosomía fetal 

 Z36.89 Contacto para otro cribado prenatal especificado 

 Z36.8A Contacto para cribado prenatal para otros defectos genéticos 

Z36.9 Contacto para otro cribado prenatal, no especificado 
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Miscelánea
 

Se ha creado el código Z28.83 Vacunación no realizada por indisponi­
bilidad de la vacuna, para proporcionar el seguimiento del motivo por

el que una vacuna que se espera que sea administrada, no lo ha sido. El

código debe usarse cuando la inmunización no se proporciona debido a

falta de disponibilidad de la vacuna, retraso en el reparto de la misma,

retraso en su fabricación y otros motivos parecidos. 

También se ha creado el código Z40.03 Contacto para extracción pro­
filáctica de trompa(s) de Falopio. Estudios recientes sugieren que el

cáncer de ovario puede originarse en las trompas de Falopio más que

en el ovario. Las mujeres con mutación de los genes BRCA1 o BRCA2

tienen un riesgo significativamente incrementado de desarrollar cáncer

de mama y cáncer de ovario. A las mujeres con mutaciones del BRCA

normalmente se les extirpan simultáneamente los ovarios y trompas de

Falopio ya que tienen también un riesgo aumentado de cáncer de trom­

pa de Falopio. 

Si el episodio es para extirpación profiláctica de ovarios y trompas de

Falopio en el mismo tiempo, asigne solo el código Z40.02 Contacto para
extracción profiláctica de ovario, tal como se indica en la nota de in­

clusión del Z40.02. Adicionalmente, se ha creado una subcategoría y

cuatro códigos nuevos acerca del riesgo de caries: 

Z91.84 Factores de riesgo de salud bucodental 

Z91.841 Riesgo de caries dental, bajo 

Z91.842 Riesgo de caries dental, moderado 

Z91.843 Riesgo de caries dental, alto 

Z91.849 Riesgo de caries dental no especificado 
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Nuevos Códigos de 
Procedimientos 
CIE-10-ES edición 2020 

La edición 2020 de la CIE-10-ES Procedimientos corresponde a la tra­

ducción de las ediciones ICD-10-PCS FY 2018 y FY 2019 de Estados 

Unidos e incluye cambios significativos con r especto a la edición previa. 

La revisión correspondiente al FY 2018 incorpora 3562 códigos nuevos 

y elimina 646 códigos. La revisión correspondiente al FY 2019 incorpo­

ra a su vez 392 nuevos códigos y elimina 216 códigos.  

Con estos cambios el número total de códigos de esta nueva edición es 

de 78.881. 

Además de los códigos nuevos y borrados, en esta nueva edición se ha 

hecho la revisión de un buen número de los literales de determinados 

valores. Esta revisión de literales, en algunos casos es una simple correc­

ción tipográfi ca que puede consultarse en las tablas de referencia en el 

apartado de códigos editados. Los cambios signifi cativos, que suponen 

un cambio en el significado de dicho v alor, están explicados en este cua­

derno (como es el caso por ejemplo de los valores de localizaciones 

anatómicas relativas a las venas safenas) y también pueden consultarse 

en las tablas de conversión. 

Para facilitar la identificación de dichos cambios , las tablas contienen 

marcas tipográficas . Los valores que mantienen el mismo carácter pero 

cuyo literal ha sido revisado y modificado están mar cados con el símbo­

lo . Los valores nuevos en una tabla que dan lugar a nuevos códigos 

están identificados en r ojo. Cuando en una tabla todos los valores de lo­

calización anatómica, de una misma fi la, son nuevos, se ha considerado 

nueva a toda la fi la. 

En algunas tablas, valores previamente existentes de abordaje, disposi­

tivo o califi cador, son ahora aplicables a un mayor número de localiza­

ciones anatómicas, generando nuevos códigos. Estos valores que ahora 

pueden ser usados con otras localizaciones anatómicas, o califi cadores 

se han identificado con el  símbolo  en negro. 
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Las filas nuev as se han sombreado en gris claro. No todas las fi las nue­

vas incluyen valores nuevos; en determinados casos la fila nuev a ha  

surgido porque se han reagrupado determinadas localizaciones ana­

tómicas de forma diferente a la edición anterior. 

La estructura de este cuaderno sigue la secuencia de las secciones que 

han sufrido cambios en la clasificación de pr ocedimientos. 

Gran parte de los cambios que se han producido en esta edición afec­

tan a la sección 0 Médico-Quirúrgica, pero también hay algunas modi­

fi caciones en la secciones 1 Obstetricia, 3 Administración, 4 Medición 

y Monitorización, 5 Asistencia y Soporte Extracorpóreos y X Nueva 

Tecnología. 

FY 2018 Códigos nuevos 

Médico-Quirúrgica 3.430 

Obstetricia 2 

Administración 23 

Medición y Monitorización 72 

Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 4 

Imagen 7 

Nueva Tecnología 24 

Total 3.562 

FY 2019 Códigos nuevos 

Médico-Quirúrgica 382 

Administración 1 

Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 2 

Nueva Tecnología 7 

Total 392 
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Códigos totales CIE-10-ES 2020 (Fy 2018 + Fy 2019)
 

Médico-Quirúrgica 

Obstetricia 

68.639

302 

Colocación 861 

Administración 1.445 

Medición y Monitorización 

Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 

Terapias Extracorpóreas o Sistémicas 

Osteopatía 

Otros Procedimientos 

414 

45 

46 

100 

60 

Quiropráctica 

Imagen 

Medicina Nuclear 

90 

2.941 

463 

Radioterapia 

Rehabilitación y Audiología Diagnóstica 

Salud Mental 

1.939 

1.380 

30 

Tratamiento de Abuso de Sustancias 59 

Nueva Tecnología 

Total 

67 

78.881 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica
 

En la edición de 2020, la sección Médico-Quirúrgica incorpora un to­

tal de 4.312 códigos nuevos (FY 2018: 3.430 + FY2019: 382). Este au­

mento de códigos conlleva a algunas actualizaciones y cambios en la 

clasifi cación. 

Por una parte se han incorporado los abordajes 7 Orificio Natural o 

Artifi cial y 8 Orifi cio Natural o Artifi cial Endoscópico, en muchas ta­

blas permitiendo identificar mejor algunos procedimientos que pre­

viamente no se podían codifi car adecuadamente. 

Otro cambio relevante afecta a la descripción del tipo de procedimiento 

Control. Hasta ahora, este tipo de procedimiento era exclusivo de los 

sistemas orgánicos de Regiones Anatómicas, pero en 2019 este tipo de 

procedimiento se ha incorporado en el sistema orgánico 9 Oído, Nariz 

y Senos Paranasales, abriendo la posibilidad a que en futuras revisiones 

se pueda incluir en otros sistemas orgánicos. 

Otra novedad reseñable, es la de incorporar en casi todos los sistemas 

orgánicos el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo, en las tablas de 

Inserción, Cambio y Revisión. El valor Y Otro Dispositivo, tiene aho­

ra el signifi ca de “otro especifi cado”, pudiendo emplearse para cual­

quier dispositivo especificado, tenga o no un valor determinado en 

otras filas y tablas de la clasifi cación. 

Sistema Orgánico 0 Sistema Nervioso Central 

y Nervios Craneales 

Se ha producido una revisión en la denominación del sistema orgánico 0 
Sistema Nervioso Central, pasando a denominarse 0 Sistema Nervioso 

Central y Nervios Craneales. 

Este sistema orgánico ha sido bastante revisado y se han producido al­

gunos cambios: 

Se han generado dos tablas nuevas: 007 Dilatación y 00R Sustitución.
 

Se han incorporado nuevos valores en las tablas: 001, 00C, 00H, 00P,
 

00U y 00W.
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También se ha realizado una revisión de algunos literales de localiza­

ciones anatómicas en las tablas 009, 00C y 00F, añadiéndose el término 

Intracraneal en los literales de los valores: 3 Espacio Epidural Intracra­
neal, 4 Espacio Subdural Intracraneal, 5 Espacio Subaracnoideo Intra­
craneal. 

Para el espacio epidural, subdural o subaracnoideo a nivel espinal 

debe utilizarse la localización anatómica U Canal Espinal. 

Tabla 001 Derivación 

En esta tabla, se ha añadido el valor de abordaje 4 Endoscópico Percu­

táneo, para la localización anatómica 6  Ventrículo Cerebral. Para esta 

localización anatómica además se incluye la posibilidad de codifi car la 

derivación sin dispositivo. 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 0 Sistema Nervioso Central y Nervios Craneales 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de 
 una estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

6 Ventrículo Cerebral 

Abordaje 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

Z Ninguno B Cisternas

3 Percutáneo    Cerebrales 

4 Endoscópico Percutáneo 

Un ejemplo habitual de este tipo de procedimiento es la ventriculosto­

mía endoscópica del suelo del tercer ventrículo. Consiste en hacer una 

abertura en el suelo del tercer ventrículo que permita el flujo libre del 

líquido cefalorraquídeo para ser absorbido por los plexos coroideos. Si 

bien el procedimiento en sí no es nuevo, la introducción de la endosco­

pia ha permitido conseguir una mayor efectividad y un menor riesgo de 

complicaciones. 

En la tabla 001, la localización U Canal Espinal, también incorpora un 

nuevo valor de abordaje (4 Endoscópico Percutáneo) y de califi cador 

(2 Aurícula). 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 0 Sistema Nervioso Central y Nervios Craneales 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de 
 una estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

U Canal Espinal 

Abordaje 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

7 Sustituto de 2 Aurícula 

3 Percutáneo    Tejido Autólogo 4 Cavidad Pleural 

4 Endoscópico 

    Percutáneo 

J Sustituto 

Sintético 
6 Cavidad 

Peritoneal 

K Sustituto de 

   Tejido No 
7 Tracto Urinario 

Autólogo 9 Trompa de 

Falopio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El tratamiento habitual de la hidrocefalia consiste en la inserción quirúr­

gica de un sistema de drenaje denominado «derivación». La forma de de­

rivación más frecuente es la que se realiza desde los ventrículos cerebrales 

hasta el abdomen (ventrículoperitoneal) o a una de las cavidades del co­

razón (ventrículo auricular). El líquido cefalorraquídeo también se puede 

drenar desde el canal espinal en la zona lumbar. La derivación puede ir del 

área lumbar al peritoneo (derivación lumboperitoneal) a los vasos en la 

cavidad torácica (derivación lumboatrial) o a la cavidad pleural (derivación 

lumbopleural). El nuevo valor de califi cador, facilita la codifi cación de los 

procedimientos de derivación lumboatrial. 

Tabla 007 Dilatación 

Se ha creado una nueva tabla de Dilatación en Sistema Nervioso Cen­

tral y Nervios Craneales. Esta tabla permitirá codificar las dilataciones 

que se realicen en los ventrículos cerebrales. 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 0 Sistema Nervioso Central y Nervios Craneales 

Tipo de Procedimiento   7 Dilatación: Agrandar un orificio o la luz de una estructura  
 anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

0 Ventrículo 

Abordaje 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

Z Ninguno Z Ninguno 

Cerebral 3 Percutáneo 

4 Endoscópico Percutáneo 



 

 

Tabla 00C Extirpación 

Se ha añadido el valor de estructura anatómica U Canal Espinal, para 

capturar con detalle los procedimientos de extirpación realizados en el 

canal espinal (por ejemplo evacuación de hematomas organizados en el 

espacio epidural espinal). 

Ejemplo: paciente que ingresa por hematoma epidural a nivel de columna dorsal. Mediante aborda­

je abierto se objetiva un hematoma organizado a dicho nivel que es evacuado. 

00CU0ZZ  Extirpación en canal espinal, abordaje abierto 

Tabla 00R Sustitución 

El propósito de esta nueva tabla es poder identifi car procedimientos 

de reconstrucción con injertos. Incluye numerosas localizaciones ana­

tómicas: 

1 Meninges Cerebrales L Nervio Motor Ocular Externo 

2 Duramadre M Nervio Facial 

6 Ventrículo Cerebral N Nervio Acústico 

F Nervio Olfatorio P Nervio Glosofaríngeo 

G Nervio Óptico Q Nervio Vago 

H Nervio Oculomotor R Nervio Accesorio 

J Nervio Troclear S Nervio Hipogloso 

K Nervio Trigémino T Meninges Espinales 

Ejemplo: injerto de nervio facial. Paciente que presenta sección y pérdida de sustancia de nervio 

facial tras cirugía oncológica. Ingresa para reconstrucción abierta que es realizada mediante injerto 

libre de nervio sural lateral del propio paciente, que se extirpa mediante incisión quirúrgica en el 

mismo acto quirúrgico. 

00RM07Z  Sustitución de nervio facial, con sustituto de tejido autólogo, abordaje abierto. 

01BH0ZZ  Escisión de nervio peroneo, abordaje abierto 

Tabla 00H Inserción 

Se han añadido dos nuevos valores en la posición seis de Dispositivo: 

4 Elemento radiactivo, Implante de Colágeno con Cesio-131 e Y Otro 

Dispositivo. 
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Implante de colágeno con Cesio-131 

En la tabla 00H de Inserción, se ha añadido un nuevo valor de disposi­

tivo (4 Elemento radiactivo, Implante de colágeno con Cesio-131) para 

poder identificar un nuevo tipo de implante radiactivo en el tratamiento 

de tumores malignos primarios y metástasis cerebrales. 

La combinación de resección quirúrgica con braquiterapia adyuvante 

en tumores cerebrales es una opción terapéutica frecuente en tumores 

de proliferación rápida, por el benefi cio que supone la radiación inme­

diata a la resección. 

Hasta ahora, los principales desafíos en la braquiterapia cerebral eran 

por una parte la existencia de “puntos calientes” y “puntos fríos” de ra­

diación como resultado del espaciado desigual de las semillas y por otra 

el contacto directo de estas con el cerebro. Los puntos fríos, al recibir 

dosis bajas de radiación pueden conducir a la persistencia del tumor 

mientras que el contacto directo de la semilla puede provocar un exceso 

de radiación y lesiones. 

El sistema de radioterapia GammaTile™ es un dispositivo con semi­

llas de cesio-131 incrustadas en losetas de colágeno, que funciona si­

multáneamente como un espaciador tridimensional y transportador 

multisiembra, evitando que las semillas entren en contacto directo con 

el cerebro, y evitando su migración. El Cesio-131, es un isótopo de 

baja energía (28 kV) y de vida media corta (9,7 días). El dispositivo 

GammaTile™ se inserta inmediatamente después de la resección qui­

rúrgica del tumor (la cual es codificada separadamente) en la cavidad 

de resección.39 

Tabla 00U Suplemento 

Esta tabla se ha reestructurado en una única fila permitiendo ahora el 

uso de todos los valores de dispositivo con todas las localizaciones ana­

tómicas, donde además se ha añadido el valor 6 Ventrículo Cerebral. 

Tabla 00P Retirada y 00W Revisión 

Se ha incorporado en la posición seis el valor Y Otro Dispositivo. 
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Sistema Orgánico 1 Sistema Nervioso Peri­

férico 

Este sistema orgánico no ha sufrido grandes cambios. Se ha generado una 

nueva tabla, 01R para el tipo de procedimiento Sustitución. 

Tabla 01R Sustitución 

Se ha creado esta tabla de Sustitución con el fin de identifi car proce­

dimientos de reconstrucción en las siguientes estructuras anatómicas: 

1 Nervio Cervical C Nervio Pudendo 

2 Nervio Frénico D Nervio Femoral 

4 Nervio Cubital F Nervio Ciático 

5 Nervio Mediano G Nervio Tibial 

6 Nervio Radial H Nervio Peroneo 

8 Nervio Dorsal R Nervio Sacro 

B Nervio lumbar 

Tabla 01U Suplemento 

Se han incorporado dos nuevos valores de dispositivo: 

• J Sustituto Sintético 

• K Sustituto de Tejido No Autólogo 

Tablas 01H Inserción, 01P Retirada y 01W Revisión 

Se ha añadido en la posición seis de Dispositivo el valor Y Otro Dispo­

sitivo. 

Sistema Orgánico 2 Corazón y Grandes Vasos 

En el sistema orgánico de corazón y grandes vasos, no se ha generado 

ninguna tabla nueva, pero si se han hecho algunas revisiones de tablas 
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en las que se han incorporado nuevos valores de localización anatómica 

o nuevos valores de dispositivos y calificadores. Las tablas que han sido 

revisadas son: 

021 Derivación 02L Oclusión 02R Sustitución 

027 Dilatación 02N Liberación 02V Restricción 

02H Inserción 02P Retirada 02W Revisión 

Tabla 021 Derivación 

Los cambios que se han hecho en esta tabla tienen que ver con una rees­

tructuración de la localización anatómica W Aorta Torácica Descendente, 

junto a nuevos calificadores. Se han añadido nuevos valores de califi cador 

(F Arteria Abdominal, G Arteria Axilar, H Arteria Humeral y V Arteria 

Extremidad Inferior) que ahora posibilitan la derivación desde la aorta 

torácica descendente hacia nuevas localizaciones. Esta actualización per­

mite identificar adecuadamente procedimientos de derivación tales como 

la derivación aorto torácico descendente-bifemoral, realizados para ase­

gurar el flujo en las extremidades inferiores. 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 2 Corazón y Grandes Vasos 

Tipo de Procedimiento 1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de 
una estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 
Abordaje 

6 Aurícula, De­

recha 
3 Percutáneo 

W Aorta Torácica, 

Descendente 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

Z Ninguno 7 Aurícula, izquierda 

8 Tejido Zooplástico 

9 Tejido Venoso Autólogo 

A Tejido Arterial Autólogo 

J Sustituto Sintético 

K Sustituto de Tejido No 

Autólogo 

B Subclavia 

D Carótida 

F Arteria Abdominal 

G Arteria Axilar 

H Arteria Humeral 

P Tronco Pulmonar 

Q Arteria Pulmonar, 

Derecha 

R Arteria Pulmonar, 

Izquierda 

V Arteria Extremidad 

Inferior 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

También se ha añadido el valor de abordaje 3 Percutáneo, a la localiza­

ción anatómica 6 Aurícula Derecha, para identificar los procedimientos 

de septostomía percutánea. 

Ejemplo: recién nacido diagnosticado de transposición de los grandes vasos (TGV) al que se prac­

tica en sala de hemodinámica una atrioseptostomía con sonda balón de Rashkind. 

02163Z7 Derivación de aurícula derecha a aurícula izquierda, abordaje percutáneo  


01BH0ZZ  Escisión de nervio peroneo, abordaje abierto
 

En este caso la septostomía crea una comunicación (alterando la vía de paso) entre la aurícula 

derecha e izquierda del corazón. 

Tabla 027 Dilatación 

En la tabla 027 se ha añadido un nuevo valor de estructura anatómica: 

L Ventrículo, Izquierdo. 

Cirugía correctiva para obstrucción del tracto de salida del ventrí­
culo izquierdo. 

El tracto de salida del ventrículo izquierdo (TSVI) es la estructura 

anatómica a través de la cual sale el flujo sistólico del ventrículo iz­

quierdo (VI) hacia la aorta. En el TSVI se diferencian tres compo­

nentes: subvalvular, el cual es delimitado por el septo interventricular 

en su porción membranosa y muscular basal y la valva anterior de la 

válvula mitral; el componente valvular, que corresponde a la válvula 

aórtica, y el componente supravalvular.40 

Desde un punto de vista anatómico, en un 85% de las ocasiones el me­

canismo obstructivo se basa en el crecimiento de una fi na membrana 

subaórtica que, a modo de diafragma produce una obstrucción fi ja a la 

eyección ventricular. El tejido que la conforma es similar al endocardio, 

o capa íntima de la pared ventricular en contacto con la cavidad y puede 

crecer en forma semilunar o crear un diafragma completo. 

Aunque se pensaba que su origen era congénito, ya que mayormente 

se diagnostica en niños y adultos jóvenes, se ha podido comprobar que 

también puede ser adquirido durante la vida en personas que nacieron 

sin padecer la enfermedad. 

La cirugía sigue siendo en muchos casos el tratamiento de elección 

y según la gravedad de la lesión la técnica a realizar puede ser una 

extirpación de la membrana, una miotomía del ventrículo izquierdo, 
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una miomectomía del ventrículo izquierdo, o una combinación de es­

tos procedimientos. Si la membrana es fina, sin componente muscular, 

puede ser rota o rasgada mediante dilatación con catéter balón. El 

objetivo inicial del procedimiento es expandir o aumentar el TSVI 

para eliminar la obstrucción. 

Paciente de 19 años de edad, diagnosticado de estenosis subvalvular aórtica constituida por un 

anillo fibroso y el resto muscular. Mediante esternotomía, se limpia la fibrosis y se realiza una amplia 

miotomía. 

Respuesta: 

027L0ZZ Dilatación de ventrículo izquierdo, abordaje abierto 

Tabla 02L Oclusión 

Oclusión del tronco pulmonar y de la arteria pulmonar derecha 

En la tabla de Oclusión, en Corazón y Grandes Vasos se han añadido 

dos valores de localización anatómica (P Tronco Pulmonar y Q Arteria 

Pulmonar, Derecha) para capturar los procedimientos de embolización 

realizados en dichas estructuras. 

Algunos ejemplos de patologías en la que se realiza este tipo de proce­

dimiento son determinadas cardiopatías congénitas y las fístulas arte­

riovenosas pulmonares o mejor llamadas malformaciones arterioveno­

sas pulmonares (MAVP). 

Las MAVP son de origen congénito en la inmensa mayoría de los ca­

sos pero pueden producirse también por otras causas. Entre las formas 

secundarias descritas se encuentran: postraumática, infecciosa, estados 

avanzados de cirrosis hepática, posoperatoria en cirugía torácica y po­

soperatoria en cardiopatías congénitas complejas. La embolización ha 

demostrado ser segura y obtener buenos resultados con las ventajas 

propias de los tratamientos percutáneos, aunque la cirugía continúa te­

niendo un rol en casos seleccionados.41 

El procedimiento ocluye tanto la arteria como la vena pulmonar preci­

sando la codificación de ambos: 

02LQ3DZ Oclusión de arteria pulmonar derecha con dispositivo intraluminal, abordaje percutáneo 

02LS3DZ Oclusión de vena pulmonar derecha con dispositivo intraluminal, abordaje percutáneo 
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Además de la incorporación de las localizaciones anatómicas previa­

mente citadas, se ha añadido el valor de califi cador Z Ninguno, para 

la localización anatómica R Arteria Pulmonar, Izquierda, con el fi n de 

poder identifi car las oclusiones de la arteria pulmonar izquierda en es­

cenarios diferentes al cierre del conducto arterioso persistente. 

Balón de resucitación aórtico endovascular (REBOA) 

En esta misma tabla 02L Oclusión en Corazón y Grandes Vasos se ha 

añadido una nueva fila para la localización anatómica W Aorta Torácica 

Descendente: 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 2 Corazón y Grandes Vasos 

Tipo de Procedimiento  L Oclusión: Cierre completo de un orificio o de la luz de una  
 estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

W Aorta Torácica, 

Abordaje 

3 Percutáneo 

Dispositivo Califi cador 

D Dispositivo J Temporal 

Descendente Intraluminal 

Esta nueva fila está pensada para poder identificar procedimientos que 

utilicen el balón de resucitación aórtico endovascular (REBOA).También 

en la tabla de Oclusión de Arterias Inferiores, se ha añadido el valor de ca­

lifi cador J Temporal, para procedimientos similares en la aorta abdominal 

(ver tabla 04L). 

Este balón de resucitación aórtico endovascular se introduce a través de 

la arteria femoral y se avanza hasta la aorta abdominal o torácica (hasta 

el nivel necesario), donde se infla para reducir el aporte vascular a nivel 

distal del mismo y controlar la hemorragia de forma temporal hasta que 

se lleva a cabo el tratamiento defi nitivo. 

Actualmente el REBOA se utiliza en dos escenarios clínicos en los que 

existe dificultad en el control de una hemorragia. El primero de ellos 

hace referencia a los traumatismos. El shock hemorrágico es una de las 

causas de muerte en el traumatizado grave. El uso del REBOA se ha 

incrementado como mecanismo no invasivo de estabilización del pa­

ciente con inestabilidad hemodinámica en diversos traumatismos abdo­

minales y pélvicos hasta el tratamiento definitivo; sin embargo, su papel 

es controvertido. En estos casos la aorta se ocluye con el balón como 

una maniobra de emergencia que permita salvar la vida del paciente 
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y permita a los cirujanos una breve ventana de tiempo para reparar el 

origen de la hemorragia.42 

El segundo escenario es cuando se utiliza para prevenir una hemorragia 

importante durante un procedimiento quirúrgico, como por ejemplo la 

escisión de un tumor muy vascularizado. 

Tabla 02N Liberación 

Se han añadido cuatro localizaciones anatómicas en la tabla 02N Libe­

ración, en Corazón y Grandes Vasos. 

• 0 Arteria Coronaria, Una Arteria 

• 1 Arteria Coronaria, Dos Arterias 

• 2 Arteria Coronaria, Tres Arterias 

• 3 Arteria Coronaria, Cuatro Arterias 

Liberación de puentes miocárdicos 

Los puentes miocárdicos (PM) representan una anomalía congénita de las 

arterias coronarias en la que un segmento de una arteria coronaria princi­

pal, de habitual trayecto epicárdico, transcurre dentro del miocardio descri­

biendo un curso intramural. Dichos segmentos de arterias coronarias que 

discurren de forma intramiocárdica pueden sufrir una disminución conside­

rable de calibre durante la sístole, efecto conocido como “milking”, debido 

a la presión externa que realizan las fibras del músculo cardiaco sobre las 

arterias, dando lugar a angina, isquemia o a otros trastornos relacionados 

con un insuficiente aporte vascular. 

En casos graves o severos puede ser necesario el tratamiento quirúrgico 

del puente miocárdico que consiste en la liberación de la arteria coro­

naria mediante miotomía supraarterial o revascularización quirúrgica 

mediante bypass.43 

Tablas 02H Inserción, 02P Retirada y 02W Revisión 

En la tabla 02H Inserción, se ha revisado el descriptor del valor de dis­

positivo R Sistema de Asistencia Cardiaca Externo, pasando a deno­

minarse R Sistema de Asistencia Cardiaca Externa de Corta Duración. 

Además se ha añadido el valor de califi cador J Intraoperatorio, para 
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identificar el uso de estos dispositivos únicamente mientras se realiza 

una intervención quirúrgica. 

En las tablas 02P Retirada y 02W Revisión, se ha añadido el califi cador 

S Biventricular, para utilizarlo con el valor de dispositivo R Sistema de 

Asistencia Cardiaca Externa de Corta Duración. Previamente este cali­

ficador solo estaba disponible para procedimientos de Inserción. 

En la tabla 02W Revisión también se ha añadido el valor de abordaje 3 
Percutáneo, para las localizaciones anatómicas referentes a las válvulas. 

En las tres tablas se ha añadido el valor Y Otro Dispositivo, en la sexta 

posición. 

Tabla 02R Sustitución 

La revisión que se ha hecho en esta tabla ha consistido en reubicar la 

localización anatómica J Válvula Tricúspide, en la misma fila que las 

otras válvulas y permitir el abordaje percutáneo para las sustituciones 

de la misma. 

Tabla 02V Restricción 

Se ha añadido un nuevo valor de localización anatómica, G Válvula Mi­

tral. Este nuevo valor tiene como fin poder codificar procedimientos de 

valvuloplastia para corregir la insuficiencia mitral, como por ejemplo la 

sutura de Alfi eri. 

Procedimiento de sutura de Alfieri 

La insuficiencia mitral (IM) es una de las patologías valvulares más pre­

valentes, alcanzando un 9,3% en mayores de 75 años. Actualmente la 

cirugía reparadora es el tratamiento de elección ya que se asocia a baja 

mortalidad (1-2%) y buenos resultados en pacientes de bajo riesgo con 

función ventricular conservada. La técnica de doble orificio (técnica de 

Alfieri «edge to edge») se utiliza desde los años 90. Esta técnica consiste 

en suturar una parte de la valva anterior con la porción correspondiente 

de la valva posterior. De esta manera se crea una válvula mitral de do­

ble orificio que restringe el grado de regurgitación.44 

El procedimiento puede realizarse con abordaje abierto o toracoscópi­

co y puede combinarse o no, con otros procedimientos como la anulo-
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plastia que deberán codificarse por separ ado. 

Por ejemplo en un paciente con una insuficiencia mitr al al que le rea­

licen una intervención quirúrgica con sutura de Alfi eri y además una 

anuloplastia mitral con anillo, se deberá codificar por una parte el pr o­

cedimiento de Restricción para identificar la sutur a de Alfieri y por otr a 

un procedimiento de Suplemento para la anuloplastia. 

Sistema Orgánico 3 Arterias Superiores 

Tabla 031 Derivación 

La tabla 031, Derivación ha sufrido algunos cambios e incorporaciones im­

portantes. Por una parte se han reordenado las filas según las localizaciones   

anatómicas. En algunos casos se han separado estructuras en diferentes  

fi las, por ejemplo se han separado la arteria innominada de las arterias axi­

lares. En otras se han unificado , por ejemplo las arterias carótidas común  

derecha e izquierda, que antes estaban en filas difer entes ahora están en  

una sola fila.  Además se han añadido nuevos valores de califi cador. 

-	 El califi cador V Vena Cava Superior, para las derivaciones que 

se realizan desde las localizaciones anatómicas de arterias axila­

res (valores 5, 6) y humerales (valores 7, 8). 

-	 El califi cador T Arteria Abdominal, para las derivaciones desde las  

arterias axilares (valores 5, 6). Esto permitirá capturar de una forma  

más adecuada, derivaciones tales como la axilo-mesentérica. 

-	 El califi cador Y  Arteria Superior, para las derivaciones que se  

hacen desde las dos lateralidades de la arteria carótida común  

(valores H, J). Este nuevo calificador permite una mejor identi­ 

fi cación de procedimientos de derivación tales como el Bypass  

carótido-subclavio, que se realiza para tratamiento de la oclu­

sión de la arteria subclavia. 

Ejemplo: Paciente de 59 años con diagnóstico de una oclusión de la arteria subclavia izquierda en 

su primera porción. Es intervenida quirúrgicamente realizándose un bypass desde la porción cervical 

de la arteria carótida común a la segunda porción de la arteria subclavia, con injerto de vena safena 

interna derecha (abordaje abierto). 

031J09Y 	  Derivación de arteria carótida común, izquierda a arteria superior, con tejido venoso 

autólogo, abordaje abierto 

06BP0ZZ	   Escisión de vena safena, derecha, abordaje abierto 
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Tabla 037 Dilatación
 

En la tabla 037 Dilatación, la principal novedad es la inclusión del valor 

de califi cador 1 Balón Recubierto de Fármaco, para los procedimientos 

de angioplastia de determinadas arterias superiores. 

Tabla 03C Extirpación 

Se ha incorporado un nuevo valor de califi cador 7 Stent Retriever, para 

los valores de Arteria Intracraneal (G), Arteria Carótida Común (H, 

J), Arteria Carótida Interna (K, L), Arteria Carótida Externa (M, N) y 

Arteria Vertebral (P, Q). 

Stent Retriever 

Este calificador permite capturar los procedimientos de trombectomía 

endovascular realizados con stent Retriever. 

La trombectomía mecánica consiste en la extracción o fragmentación 

mecánica del trombo mediante la utilización de dispositivos y catéteres 

endovasculares. Según el mecanismo empleado se dividen en dos moda­

lidades: extracción o disrupción del trombo. 

Entre los dispositivos de extracción se encuentran los stents Retriever 

que consisten en una estructura de nitinol (similar a los stents corona­

rios), de carácter no permanente ya que se retira tras la captura del trom­

bo. Este dispositivo se introduce a través de la arteria femoral y se des­

pliega alrededor o dentro del trombo incorporándolo en su estructura y 

extrayéndolo a continuación.45 

La trombectomía mecánica con stent retriever puede realizarse utilizan­

do únicamente el stent, o en ocasiones puede combinarse la utilización 

de un sistema de trombectomía por aspiración. En los procedimientos 

combinados, solo debe asignarse un único código de Extirpación y uti­

lizar el valor de califi cador 7 Stent Retriever. Este calificador debe asig­

narse siempre que este tipo de dispositivo sea utilizado. 

Tablas 03H Inserción, 03P Retirada y 03W Revisión 

Se añade, para la localización anatómica Y Arteria Superior, el valor de 

dispositivo Y Otro Dispositivo. 
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Sistema Orgánico 4 Arterias Inferiores 

Tabla 041 Derivación 

Esta tabla incluye nuevos valores de localización anatómica. Por una 

parte incorpora el valor 3 Arteria Hepática y además se han generado 

filas nuevas para la codificación de las derivaciones de las arterias tibia-

les, peroneas y pedias. 

Nuevos valores de la tabla 041 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 4 Arterias Inferiores 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los 
 una estructura anatómica tubular 

contenidos de 

Localización 

Anatómica 

3 Arteria Hepática 

Abordaje 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

9 Tejido Venoso Autólogo 3 Arteria Renal, 

4 Arteria Esplénica 4 Endoscópico  A Tejido Arterial Autólogo Derecha 

Percutáneo J Sustituto Sintético 4 Arteria Renal, 

K Sustituto de Tejido No Au­ Izquierda 

tólogo 5 Arteria Renal, 

P Arteria Tibial Ante­

rior, Derecha 

Q Arteria Tibial Ante­

rior, Izquierda 

R Arteria Tibial Poste­

rior, Derecha 

S Arteria Tibial Poste­

rior, Izquierda 

T Arteria Peronea, 

Derecha 

U Arteria Peronea, 

Izquierda 

V Arteria Pie, Derecho 

W Arteria Pie, 

Izquierdo 

T Arteria Peronea, 

Derecha 

U Arteria Peronea, 

Izquierda 

V Arteria Pie, Derecho 

W Arteria Pie, 

Izquierdo 

0 Abierto 

3 Percutáneo 

4 Endoscópico 

Percutáneo 

0 Abierto 

4 Endoscópico 

Percutáneo 

3 Percutáneo 

Z Ninguno Bilateral 

J Sustituto Sintético Q Arteria Extremidad 

Inferior 

S Vena Extremidad 

Inferior 

9 Tejido Venoso Autólogo 

A Tejido Arterial Autólogo 

J Sustituto Sintético 

K Sustituto de Tejido No 

Autólogo 

Z Ninguno 

P Arteria Pie 

Q Arteria Extremidad 

Inferior 

S Vena Extremidad 

Inferior 

J Sustituto Sintético Q Arteria Extremidad 

Inferior 

S Vena Extremidad 

Inferior 



 

 

 

 

 

 

 

Bypass de arteria hepática a arteria renal 

El nuevo valor de localización anatómica 3 Arteria Hepática, permi­

te la captura con detalle de procedimientos de bypass desde la arteria 

hepática o sus ramas a las arterias renales. Un ejemplo de ello sería un 

bypass entre la arteria gastroduodenal (rama de la arteria hepática) y la 

arteria renal derecha. 

Revascularización de arterias distales de miembros inferiores 

La enfermedad oclusiva crónica de las arterias de miembros inferio­

res se produce por la obstrucción progresiva de las arterias de las ex­

tremidades inferiores por lesiones ateromatosas. Se relaciona con los 

factores de riesgo cardiovascular clásicos (tabaquismo, hipertensión, 

diabetes, hipercolesterolemia, etc.) En fases iniciales se manifi esta en 

forma de claudicación intermitente (dolor en la extremidad que obliga 

a detener la marcha a una distancia determinada) y, en fases avanzadas, 

un pequeño número de casos se manifiesta como dolor de reposo (do­

lor nocturno en el pie que dificulta el descanso) y úlceras en el pie que 

comprometen la viabilidad de la extremidad. 

La arteria peronea vasculariza la cara lateral del tobillo y cara plantar 

del talón a través de su rama calcánea y la cara anterior de la porción 

superior del tobillo a través de una rama anterior. La literatura indica 

que suele ser suficiente realizar un bypass a una arteria distal para que 

cicatricen las heridas del pie y el tobillo. Los nuevos valores de locali­

zación anatómica y calificador creados en esta tabla permiten codifi car 

estos procedimientos. 

Tabla 047 Dilatación 

Se han ampliado las localizaciones anatómicas que pueden utilizar el 

califi cador 1 Balón Recubierto de Fármaco. Previamente solo se podía 

utilizar para las localizaciones anatómicas de arteria femoral y poplítea. 

Tablas 04H Inserción, 04P Retirada y 04W Revisión 

Se incorpora el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo, para la localiza­

ción anatómica Y Arteria Inferior. 
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Tabla 04L Oclusión 

Al igual que en el sistema orgánico de Corazón y Grandes Vasos, en 

Arterias Inferiores también se incorpora un nuevo valor de califi cador 

(J Temporal), para la localización anatómica 0 Aorta Abdominal y valor 

de dispositivo C Dispositivo Intraluminal (ver explicación en tabla 02L 
(REBOA)). Para ello se han reorganizado las filas de esta tabla. 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 4 Arterias Inferiores 

Tipo de Procedimiento  L Oclusión: Cierre completo de un orificio o de la luz de una  
 estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

0 Aorta Abdominal 

Abordaje 

3 Percutáneo 

Dispositivo Califi cador 

C Dispositivo J Temporal 

Intraluminal 
Z Ninguno 

Sistema Orgánico 5 Venas Superiores 

Tabla 057 Dilatación 

Se ha incorporado el valor de califi cador 1 Balón Recubierto de Fárma­

co en algunas localizaciones anatómicas. 

Tablas 05H Inserción, 05P Retirada y 05W Revisión 

Se incorpora el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo, para la localiza­

ción anatómica Y Vena Superior. 

Sistema Orgánico 6 Venas Inferiores 

En todas las tablas de este sistema orgánico donde aparecen, se han modi­

ficado los valores de localización anatómica que había para la vena safena. 

Se abandonan los términos descriptivos de safena interna y externa y úni­

camente se diferencian por lateralidad, desapareciendo los valores R y S. 
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Revisado Modifi cado 

P Vena Safena Interna, Derecha P Vena Safena, Derecha 

Q Vena Safena Interna, Izquierda Q Vena Safena, Izquierda 

R Vena Safena Externa, Derecha 

S Vena Safena Externa, Izquierda 

Tabla 061 Derivación 

La localización anatómica 0 Vena Cava Inferior, permite tres valores 

nuevos de califi cador: P Tronco Pulmonar, Q Arteria Pulmonar, Dere­

cha y R Arteria Pulmonar, Izquierda. 

Procedimiento de terminación de Fontan 

Los califi cadores P Tronco Pulmonar, Q Arteria Pulmonar, Derecha y 

R Arteria Pulmonar, Izquierda, se han creado fundamentalmente para 

poder identificar mejor los procedimientos que se realizan como parte 

final del proceso reconstructivo de algunas cardiopatías congénitas. 

Los pacientes con corazón funcionalmente univentricular son someti­

dos a una serie de intervenciones encaminadas a dirigir pasivamente el 

flujo de las venas sistémicas hacia la circulación pulmonar, dejando el 

ventrículo único para impulsar la circulación sistémica, lo que se conoce 

como situación o fisiología de Fontan.46 

La reconstrucción completa requiere tres procedimientos. El primer pro­

cedimiento se realiza casi después del nacimiento y consiste en el procedi­

miento de Norwood con la derivación de Blalock-Taussig modifi cada o el 

procedimiento Norwod-Sano. Estos procedimientos son fundamentalmen­

te paliativos, permitiendo que llegue suficiente sangre a los pulmones y así 

mantener al paciente hasta el siguiente paso o procedimiento. 

El segundo procedimiento se realiza sobre los 6 meses de edad. Este 

es el procedimiento bidireccional de Glenn, también denominado he­

mi-Fontan, en el que se crea una derivación cavopulmonar conectando 

la vena cava superior a la arteria pulmonar derecha, normalmente por 

anastomosis directa. 

El procedimiento de finalización de Fontan, también conocido como 

Fontan extracardiaco, consiste en derivar la sangre de la vena cava in-
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ferior (VCI) a la circulación pulmonar (al tronco pulmonar, arteria pul­

monar derecha o arteria pulmonar izquierda). Normalmente esta deri­

vación se hace mediante un conducto o injerto sintético. 

Los nuevos califi cadores de la tabla 061 permiten una mejor identifi ­

cación de la estructura a la que se realiza el bypass desde la vena cava  

inferior. 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 6 Venas Inferiores 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de 
 una estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

0 Vena Cava  

Abordaje 

3 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

7 Sustituto de Tejido  5 Vena Mesentérica Superior 

Inferior 4 Endoscópico  Autólogo 6 Vena Mesentérica Inferior 

Percutáneo 9 Tejido Venoso Autólogo P Tronco Pulmonar 

A Tejido Arterial Autólogo 

J Sustituto Sintético 

Q Arteria Pulmonar, Derecha 

R Arteria Pulmonar, Izquierda 

K Sustituto de Tejido No  

Autólogo 
Y Vena Inferior 

Z Ninguno 

Derivación portosistémica, percutánea e intrahepática 

La localización anatómica 8 Vena Porta, también cuenta con un nue­

vo valor de califi cador (4  Vena Hepática) que puede ser utilizado  

con abordajes percutáneo o endoscópico percutáneo, facilitando una  

codifi cación más precisa de los procedimientos de derivación porto­

sistémica intrahepática transyugular (TIPS). 

La derivación portosistémica, percutánea e intrahepática (DPPI), ge­

neralmente conocida por la abreviatura anglosajona TIPS (transjugular 

intrahepatic portosystemic shunt) consiste en la creación de una comu­

nicación por métodos de radiología intervencionista entre la vena porta 

y la vena cava a través del parénquima hepático que, al producir un 

notable descenso del gradiente de presión portal, es muy efi caz en el 

control de las complicaciones de la hipertensión portal, como la hemo­

rragia por varices esofágicas y la ascitis refractaria.47  
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 6 Venas Inferiores 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de 
 una estructura anatómica tubular 

Localización 

Anatómica 

8 Vena Porta 

Abordaje 

3 Percutáneo 

Dispositivo Califi cador 

J Sustituto Sintético 4 Vena Hepática 

8 Vena Porta 4 Endoscópico Per­

Y Vena Inferior 

J Sustituto Sintético 4 Vena Hepática 

cutáneo 9 Vena Renal, Derecha 

B Vena Renal, Izquierda 

Y Vena Inferior 

La técnica consiste en realizar una pequeña incisión en el cuello para te­

ner acceso a la vena yugular interna derecha en la cual se va a introducir 

una aguja con una sonda flexible (catéter). En su extremo hay un stent 

de malla metálica y un balón. Se guía el catéter hasta la vena hepática 

mediante imágenes obtenidas por rayos X y se inyecta un medio de 

contraste que hace que la vena se vea con mayor claridad. En el mo­

mento en el que se cateteriza la vena suprahepática hepática, se realiza 

la punción directa al parénquima a través del introductor en dirección 

anteromedial. Se introduce la aguja y se avanza entre 4 ó 5 centímetros 

hacia la vena porta. La punción también puede ser guiada por ultraso­

nido (en vez de radioscopia) para facilitar el acceso. En el momento en 

el que se crea una comunicación entre la vena hepática y la vena porta 

(porción intrahepática) se infla el balón para colocar el stent y mante­

ner la derivación permeable. 

Finalmente se mide el gradiente de presión de la vena porta hepática para 

verificar que haya disminuido, idealmente por debajo de 12 mmHg. Por 

último se desinfla el balón y se retira el catéter. El procedimiento puede 

durar ente 60 y 90 minutos para realizarse. 

En esta tabla, se ha eliminado, en la sexta posición, el valor D Dis­

positivo Intraluminal que ha sido sustituido por el valor J Sustituto 

Sintético. 



 

  

   

 

 

 

Tabla 06L Oclusión 

Se han añadido los valores de abordaje 7 Orifi cio Natural o Artifi cial 

y 8 Orificio Natural o Artificial, Endoscópico, para la localización ana­

tómica 3 Venas Esofágicas. Con esta modificación ahora es posible 

codificar adecuadamente procedimientos tales como la ligadura en­

doscópica de varices esofágicas, que en la anterior edición no estaba 

bien tipifi cada. 

Ejemplo: ligadura de varices esofágicas con banda siendo el acceso por endoscopia. 

06L38CZ 	 Oclusión de vena esofágica con dispositivo extraluminal, abordaje orificio natural o arti­

fi cial endoscópico 

Tablas 06H Inserción, 06P Retirada y 06W Revisión 

Se incorpora el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo para la localiza­

ción anatómica Y Vena Inferior.  

Sistema Orgánico 7 Sistemas Linfático y He­
mático 

En las siguientes tablas, se ha añadido el valor de abordaje 8 Orifi cio 

  

  

Natural o Artifi cial Endoscópico: 

• 079 Sistemas Linfático y Hemático, Drenaje 

• 07D Sistemas Linfático y Hemático, Extracción 

• 07J Sistemas Linfático y Hemático, Inspección 

• 07Q Sistemas Linfático y Hemático, Reparación 

Tabla 07D Extracción 

La tabla 07D para procedimientos de Extracción incluye además del

nuevo valor de abordaje, muchas localizaciones anatómicas nuevas

para la codificación de las biopsias de ganglios linfáticos por pun­ 

ción-aspiración.  
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Tablas 07H Inserción, 07P Retirada y 07W Revisión 

En estas tablas se ha añadido en la sexta posición el valor Y Otro Dis­

positivo. 

Sistema Orgánico 8 Ojo 

Pocos cambios se han producido en este sistema orgánico. En la ta­

bla 08H Inserción, se incorporan los valores de abordaje 7 Orifi cio 

Natural o Artifi cial y 8 Orificio Natural o Artifi cial, Endoscópico. 

Esta tabla al igual que las tablas de Retirada y Revisión, incluyen el 

nuevo valor de dispositivo, Y Otro Dispositivo. 

Sistema Orgánico 9 Oído, Nariz, Senos Para-
nasales 

En este sistema orgánico se ha modificado el literal del valor K de loca­

lización anatómica. Ha pasado de ser K Nariz, a ser K Mucosa y Tejido 

Blando Nasal. El objetivo de este cambio es reflejar que esta localiza­

ción anatómica debe ser utilizada para aquellos procedimientos sobre 

la mucosa intranasal y/o el tejido blando submucoso. 

Por otra parte, se han ampliado las posibilidades de abordaje, aña­

diendo el valor 8 Orificio Natural o Artificial Endoscópico, en muchas 

de sus tablas. 

Tabla 093 Control 

Como comentábamos en la introducción general de procedimientos, se 

ha creado una nueva tabla que permite el uso del tipo de procedimiento 

Control en este sistema orgánico. Esta tabla contiene un único valor de 

localización anatómica, K Mucosa y Tejido Blando Nasal. 

Queremos nuevamente insistir en que el concepto de “control de san­

grado agudo” es el que se efectúa para detener un sangrado “activo”. 
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Tabla 099 Drenaje 

Se han añadido los valores de abordaje 7 Orifi cio Natural o Artifi cial y 8  
Orifi cio Natural o Artificial Endoscópico , a las estructuras que carecían 

de ellos, de forma que ahora es posible utilizarlos para todas las locali­

zaciones anatómicas de la tabla.  

Tablas 09H Inserción, 09P Retirada, 

09W Revisión 

En la tabla de Inserción 09H, se han incorporado nuevos valores de 

localización anatómica (H Oído, Derecho,  J Oído, Izquierdo,  K Mucosa 

y Tejido Blando Nasal,  Y Seno), para el nuevo valor de dispositivo Y 
Otro Dispositivo. 

En las tablas de Retirada 09P y Revisión 09W la única novedad es el 

nuevo valor de dispositivo Y Otro Dispositivo.
 

Por último se ha añadido el valor de abordaje 8 Orifi cio Natural o Arti­

ficial Endoscópico , en las siguientes tablas:
 

• 095 Destrucción en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09B Escisión en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09C Extirpación en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09J Inspección en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09N Liberación en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09Q Reparación en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09T Resección en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

• 09U Suplemento en Oído, Nariz, Senos Paranasales 

Sistema Orgánico B Sistema Respiratorio 

En aquellas tablas donde aparecían se han eliminado los valores de lo­

calización anatómica R Diafragma, lado Derecho y S Diafragma, lado 

Izquierdo y se han sustituido por un nuevo valor, T Diafragma. 

Un ejemplo de ello podemos verlo en la tabla de Destrucción: 
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Sección 	 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico 	 B Sistema Respiratorio 

Tipo de Procedimiento 	  R Destrucción: Erradicación total o parcial de una  
 estructura anatómica mediante el uso directo de energía,  
 fuerza o agente destructivo 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

N Pleura, Derecha 0 Abierto Z Ninguno Z Ninguno 

P Pleura, Izquierda 3 Percutáneo 

R Diafragma, lado Derecho 4 Endoscópico Per­

S Diafragma, lado Izquierdo cutáneo 

T Diafragma 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

El valor de abordaje 8 Orificio Natural o Artificial, Endoscópico se ha 

incorporado en algunas tablas para algunas localizaciones anatómicas 

que antes no lo permitían. Esto ha ocurrido en la tabla de Suplemento 

(0BU), y en la tabla de Drenaje (0B9). 

Tabla 0BD Extracción 

La tabla 0BD Extracción incorpora muchas más localizaciones anató­

micas y además incorpora el valor de abordaje 8 Orificio Natural o Ar­

tificial, Endoscópico, para las mismas. La actualización realizada en esta 

tabla está dirigida a la recuperación de procedimientos diagnósticos de 

Extracción en el sistema respiratorio como por ejemplo el cepillado 

bronquial. 

Cepillado bronquial 

El cepillado bronquial es una de las técnicas empleadas en la broncos-

copia para la obtención de muestras, principalmente en el diagnóstico 

del carcinoma broncogénico. Es particularmente útil en presencia de 

lesiones con gran componente necrótico, como ocurre con frecuen­

cia en el carcinoma indiferenciado de células pequeñas (CICP) y en 

lesiones periféricas en las que la pinza de biopsia no llega hasta la 

lesión y el cepillo puede hacerlo al poseer mayor flexibilidad y menor 

diámetro. En lesiones endoscópicamente visibles se deja el extremo 

distal del fibrobroncoscopio a unos 2 cm. de la lesión, se saca el ce­

pillo hasta dejarlo sobre la lesión y a continuación se presiona fuer­

temente y se frota de forma vigorosa. Tras esto suele observarse un 
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pequeño sangrado o una zona de eritema lo que indica la realización 

correcta de la técnica.48 

Ejemplo: Sospecha de carcinoma bronquial, contacto para biopsia endoscópica por cepillado de 

bronquio superior derecho. 

0BD48ZX 	 Extracción de bronquio superior derecho, diagnóstica, abordaje orificio natural o artifi­

cial, endoscópico 

Tabla 0BR Sustitución 

Se ha creado una nueva tabla para procedimientos de Sustitución en el 

sistema respiratorio. 

  
  
 

 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico B Sistema Respiratorio 

Tipo de Procedimiento R Sustitución: Colocar un dispositivo biológico o sintético 
que sustituye total o parcialmente el lugar y/o la función de 
una estructura anatómica 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

1 Tráquea 

2 Carina 

3 Bronquio Principal, Derecho 

4 Bronquio Lóbulo Superior, 

Derecho 

5 Bronquio Lóbulo Medio, 

Derecho 

6 Bronquio Lóbulo Inferior, 

Derecho 

7 Bronquio Principal, Izquierdo 

8 Bronquio Lóbulo Superior, 

Izquierdo 

9 Bronquio Língula Pulmonar 

B Bronquio Lóbulo Inferior, 

Izquierdo 

T Diafragma 

0 Abierto 

4 Endoscópico Per-

cutáneo 

7 Sustituto de 

Tejido Autólogo 

J Sustituto 

Sintético 

K Sustituto de Te-

jido No Autólogo 

Z Ninguno 

Esta actualización permite recuperar la codificación de algunos pr oce­

dimientos reconstructivos. 

Reconstrucción traqueal 

La reconstrucción traqueal es necesaria en casos de estenosis adquirida  

(secundaria a intubación prolongada, traqueostomía, traumatismos o neo­

plasias) que no responde al tratamiento con dilataciones periódicas y tam-
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bién en casos de estenosis congénitas caracterizadas por la presencia de 

un número variable de anillos cartilaginosos completos que resultan en un 

estrechamiento fijo de la tráquea que hace imposible su dilatación.49 

Ejemplo: Posoperatorio de resección traqueal por estenosis. Dehiscencia parcial de la anastomosis 

tirotraqueal. Se procede a realizar esternotomía con pericardiotomía y tras comprobar la imposibili­

dad de aproximar el cabo distal traqueal al cartílago tiroides se decide realizar un reemplazo traqueal 

con injerto criopreservado de aorta torácica descendente procedente de banco. 

0BR10KZ Sustitución de tráquea, con sustituto de tejido no autólogo, abordaje abierto 

Tablas 0BH Inserción, 0BP Retirada, 

0BW Revisión 

En la tabla 0BH Inserción, se ha añadido el valor de localización anatómica 

Q Pleura, y el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo. Este último también 

ha sido incorporado a las tablas 0BP y 0BW. 

Sistema Orgánico C Boca y Garganta 

Pocas actualizaciones se han realizado en este sistema orgánico. La más 

relevante es la inclusión de dos nuevas filas en la tabla de Inserción que in­

cluyen el valor Y Otro Dispositivo para la localización anatómica Y Boca y 

Garganta (con los abordajes 0 Abierto y 3 Percutáneo) y también para dos 

nuevas localizaciones anatómicas: A Glándula Salival y S Laringe. 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico C Boca y Garganta 

Tipo de Procedimiento H Inserción: Introducir un dispositivo no biológico que 
monitoriza, evalúa, realiza o previene una función fisiológica, 
pero sin sustituir físicamente una estructura anatómica 

Dispositivo Califi cador 

Y Otro Dispositivo Z Ninguno 

Y Otro Dispositivo Z Ninguno 

Localización Anatómica Abordaje 

A Glándula Salival 

S Laringe 

0 Abierto 

3 Percutáneo 

7 Orificio Natural o 

Artifi cial 

8 Orificio Natural o 

Artifi cial, Endoscópico 

Y Boca y Garganta 0 Abierto 

3 Percutáneo 

http:dilataci�n.49


 

 

 

  

En las tablas de Retirada (0CP) y Revisión (0CW) también se incluye 

este nuevo valor de dispositivo y se dota a la localización anatómica A 
Glándula Salival de la posibilidad de utilizar los abordajes 7 Orifi cio 

Natural o Artifi cial y 8 Orificio Natural o Artifi cial Endoscópico. 

Sistema Orgánico D Sistema 
Gastrointestinal 

Se han eliminado, en aquellas tablas donde aparecían, los valores de 

localización anatómica S Epiplon Mayor y T Epiplon Menor, siendo 

sustituidos por un único valor,  U Epiplon. 

Tabla 0DD Extracción 

Se ha creado la tabla 0DD Extracción, para procedimientos diagnósticos. 

El estudio de cepillados de lesiones, sobre todo tumores, es un método 

citológico útil en el diagnóstico de patologías del tubo digestivo.  

El cepillado presenta una serie de ventajas sobre la biopsia: 

• Permite muestrear áreas más amplias de las lesiones mucosas 

visualizadas directamente por endoscopia.  

• Puede traspasar estenosis difíciles de ser franqueadas por las 

pinzas de biopsia, obteniendo así muestras en zonas difíciles de 

biopsiar. Esto resulta de particular interés en los tumores este­

nosantes de cardias y de esófago bajo. 

• Al poder valorar superficies extensas de la mucosa gastr ointes­

tinal es fácil detectar por este método infecciones y determinar 

agentes infecciosos (Cándida, Herpes, Citomegalovirus, Helico­

bacter Pylori, etc.).50 

Ejemplo: Sospecha de tumor estenosante de esófago distal. Se realiza endoscopia digestiva diag­

nóstica con cepillado de la zona. 

0DD38ZX 	 Extracción de esófago, inferior, diagnóstico, abordaje orificio natural o artificial, endos­  

cópico 
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Tabla 0DS Reposición 

Se han incorporado dos nuevos valores de localización anatómica en la 

tabla 0DS Reposición: 8 Intestino Delgado y E Intestino Grueso para 

poder identificar adecuadamente los procedimientos de reposiciona­

miento de intestino tales como malrotación de intestino delgado o in­

testino grueso. 

Malrotación intestinal 

Se defi ne el término de malrotación intestinal (MI) como la rotación y 

fijación anómalas del segmento medio del intestino primitivo (todo el 

intestino delgado y la mitad derecha del colon). El 60% de los casos se 

manifiesta en el primer mes de vida; el 20%, entre el primer mes y el pri­

mer año de vida, y el resto después del primer año de vida. No obstante, 

existen casos reportados de aparición en el adulto. 

La malrotación intestinal comporta no solo una rotación inadecuada del 

paquete intestinal sino, también, fijación anómala que es decisiva para el 

desarrollo de vólvulos. Otro aspecto anatómico de interés es que la MI 

se asocia a bandas peritoneales de tejido fibroso (bandas de Ladd) que 

suelen extenderse de un lado a otro a través del duodeno entre el ciego 

malposicionado y la superficie del hígado, el peritoneo posterior o la pared 

abdominal facilitando el desarrollo de hernias internas (hernias del colon 

derecho) favoreciendo la aparición de obstrucción intestinal.51 

Ejemplo: Neonato diagnosticado de obstrucción y malrotación intestinal completa. Es llevado a 

quirófano visualizándose una obstrucción parcial de la segunda y tercera porción del duodeno, por 

presencia de bandas de Ladd y una malrotación completa del intestino delgado y de gran parte 

del colon. Se seccionan las bandas y adherencias y se procede a posicionar adecuadamente el 

componente intestinal. 

0DN80ZZ Liberación de intestino delgado, abordaje abierto 

0DS80ZZ Reposición de intestino delgado, abordaje abierto 

0DSE0ZZ Reposición de intestino grueso, abordaje abierto 

Tablas 0DB Escisión y 0DT Resección 

Las tablas de Escisión y Resección incorporan el valor de abordaje F 
Orificio natural o Artificial con Asistencia Endoscópica Percutánea, 

para las siguientes localizaciones anatómicas: 
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• G Intestino Grueso, Izquierdo 

• L Colon Transverso 

• M Colon Descendente 

• N Colon Sigmoide 

Estos cambios permitirán capturar detalles de procedimientos de rea­

nastomosis intestinal (pullthrough) asistida por laparoscopia. 

Tablas 0DH Inserción, 0DP Retirada, ODW Revisión

En las tres tablas se incorpora en la sexta posición el valor Y Otro Dis­

positivo.
 

Además en la tabla 0DH Inserción, se han incorporado dos nuevos va­

lores de localización anatómica 0 Tracto Intestinal Superior y D Tracto

Intestinal Inferior.
 

En la tabla 0DW se ha realizado una actualización de los valores de

dispositivo y de abordaje, que pueden utilizarse con la localización ana­

tómica 5 Esófago.Ahora es posible realizar las revisiones de dispositivo

esofágico (Y Otro Dispositivo) con los valores de abordaje 0 Abierto, 3
Percutáneo y 4 Endoscópico Percutáneo.
 

Sistema Orgánico F Hepatobiliar y Páncreas

Se ha incorporado un nuevo valor de localización anatómica, 7 Conducto

Hepático Común, a la mayoría de las tablas de este sistema orgánico. 

También se ha hecho una actualización de los abordajes en las diferen­

tes localizaciones anatómicas, posibilitando la utilización del valor de

abordaje 8 Orificio Natural o Artificial Endoscópico, en la mayoría de los

procedimientos que son realizados en las localizaciones anatómicas de 4
Vesícula Biliar y G Páncreas, además de en las que ya existía previamente. 

Ejemplo: Fibrosis con signos de inflamación crónica con estenosis a nivel del conducto hepático 

común. Angioplastia con stent a través de CPRE. 

0F778DZ 	 Dilatación de conducto hepático común, con dispositivo intraluminal, abordaje orificio 

natural o artificial, endoscópico 
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Ejemplo: Drenaje diagnóstico transpapilar de vesícula biliar (DTPVB). Se realiza la CPRE visualizan­

do papila normal. Se canula colédoco, no litiasis en su interior; se pasa guía a la vesícula biliar para 

drenaje obteniéndose muestra para laboratorio. 

0F948ZX Drenaje en vesícula biliar, diagnóstico, abordaje orificio natural o artificial endoscópico 

Tabla 0FD Extracción 

Se ha creado una nueva tabla en el sistema orgánico Hepatobiliar y 

Páncreas, para poder codificar los procedimientos de Extracción. El mo­

tivo principal es permitir la captura de las biopsias por cepillado. 

Tabla 0F5 Destrucción 

Se ha incorporado a la tabla, un nuevo valor de califi cador F Electropo­

ración Irreversible. 

Electroporación irreversible 

La electroporación irreversible (IRE) es una técnica no térmica de 

ablación de tejidos que permite la destrucción celular por medio de 

una serie de pulsos eléctricos cortos y de alto voltaje. La ausencia de un 

efecto térmico hace que pueda ser efectiva en la ablación de tumores en 

las proximidades de vasos sanguíneos principales, estructuras nerviosas 

y, en el caso del hígado, de conductos biliares.52 

Ejemplo: Paciente con tumor hepático de pequeño tamaño situado en el lóbulo derecho, entre 

venas suprahepática media e izquierda y próxima a hilio de difícil acceso. Ingresa para ablación 

quirúrgica con electroporación irreversible percutánea, guiada por ecografía. 

0F513ZF Destrucción de hígado, lóbulo derecho, abordaje percutáneo, electroporación irrever­

sible 

Tablas 0FH Inserción, 0FP Retirada, OFW Revisión 

En las tres tablas se incorpora en la sexta posición el valor Y Otro Dis­

positivo. 
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Sistema Orgánico G Endocrino
 

En este sistema orgánico la actualización ha consistido en añadir a las

tablas 0GB Escisión y 0GT Resección, un valor de localización anató­

mica J Istmo de la Glándula Tiroides. Este cambio permite identifi car

con precisión los procedimientos realizados en el istmo tiroideo que

hasta ahora no podían identifi carse correctamente. 

Tablas 0GH Inserción, 0GP Retirada, OGW Revisión

La única modificación que se ha hecho en estas tablas es la creación del

valor Y Otro Dispositivo, en la posición seis. 

Sistema Orgánico H Piel y Mama 

En aquellas tablas donde aparecía se ha modificado el literal del valor

de localización anatómica A Piel, Genitales, que pasa a denominarse A
Piel, Inguinal. 

Tablas 0HH, 0HP, OHW 

Se ha incorporado en estas tablas (Inserción, Retirada y Revisión)

el valor de dispositivo Y Otro Dispositivo. Además en la tabla 0HH
Inserción, se ha creado un nuevo valor de localización anatómica, P
Piel. 

Sistema Orgánico J Tejido Subcutáneo y Fascia

Se ha revisado el descriptor de los valores de localización anatómica

4 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, parte Anterior que pasa a ser

4 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, lado Derecho y el descriptor

del valor 5 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, parte Posterior que

ahora pasa a denominarse 5 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, lado

Izquierdo. 
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Revisado Modifi cado 

4 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, 

parte Anterior 

4 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, 

lado Derecho 

5 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, 

parte Posterior 

5 Tejido Subcutáneo y Fascia, Cuello, 

lado Izquierdo 

Tablas 0JH Inserción, 0JP Retirada y 0JW Revisión 

Dispositivos de Acceso Vascular 

En las tablas de Inserción, Retirada y Revisión se han modificado los des­

criptivos de los valores de dispositivo W Dispositivo de Acceso Vascular, 

Reservorio, que pasa a ser W Dispositivo de Acceso Vascular Totalmente 

Implantable y del valor X Dispositivo de Acceso Vascular que pasa a de­

nominarse X Dispositivo de Acceso Vascular, Tunelizado. Además se ha 

añadido el valor Y Otro Dispositivo, en la posición seis. 

Revisado Modifi cado 

W Dispositivo de Acceso Vascular, 

Reservorio 

W Dispositivo de Acceso Vascular 

Totalmente Implantable 

X Dispositivo de Acceso Vascular X Dispositivo de Acceso Vascular, 

Tunelizado 

Este cambio, permite identificar mejor los procedimientos de inserción 

de dispositivos de acceso vascular, al ser más consistentes con la prácti­

ca clínica habitual. 

Los sistemas totalmente implantables consisten en unos catéteres de 

silicona o poliuretano cuyo extremo distal se posiciona en el punto de 

unión de la vena cava superior (VCS) con la aurícula derecha (AD) y 

cuyo extremo proximal se conecta a un dispositivo confeccionado con 

material de titanio o plástico insertado en un bolsillo subcutáneo ge­

neralmente en la pared anterior del tórax. Esto proporciona un acceso 

sencillo, seguro y permanente al sistema vascular para la realización de 

tratamientos endovenosos prolongados El Port-a-Cath es el ejemplo 

más característico de este tipo dispositivos.53 

La correcta codificación de estos dispositivos requiere la utilización de 

dos códigos: uno para la inserción del dispositivo y otro para el catéter 

vascular. El abordaje más habitual para la inserción del dispositivo 

CUADERNOS DE CODIFICACIÓN CIE-10-ES 134 

http:dispositivos.53


 

 

   

 

 

 

 

totalmente implantable en el bolsillo subcutáneo es el abierto, pero 

debe revisarse la documentación por si se hubiese realizado de otra 

manera. 

Ejemplo: Colocación en pared anterior de tórax (subcutáneo) de dispositivo de acceso vascular 

totalmente implantable (Port-a-Cath®) con punta en vena cava superior: 

0JH60WZ Inserción en tejido subcutáneo y fascia, tórax, de dispositivo de acceso vascular total­

mente implantable, abordaje abierto. 

02HV33Z Inserción en vena cava superior de dispositivo de infusión, abordaje percutáneo 

Los catéteres tunelizados recorren un trayecto subcutáneo situado en­

tre el sito de entrada en la piel y la vena puncionada. Existe un pequeño 

manguito de Dacrón adherido al catéter que induce una reacción in­

flamatoria en el túnel con posterior fibrosis que fija el catéter al tejido 

celular subcutáneo y disminuye el riesgo de infección. 

Para su codificación correcta se necesitan dos códigos, uno para el pro­

pio catéter que accede al sistema vascular y otro para el acceso vascular 

externo y trayecto subcutáneo. Por defecto, si no se especifica otro, el 

abordaje para la colocación del acceso vascular es percutáneo. 

Ejemplo: Inserción de catéter tunelizado en vena cava superior: 

0JH63XZ   Inserción en tejido subcutáneo y fascia, tórax, de dispositivo de acceso vascular, tuneli­

zado, abordaje percutáneo. 

02HV33Z Inserción en vena cava superior, de dispositivo de infusión, abordaje percutáneo 

Sistema Orgánico K Músculos 

Se han incorporado dos tablas nuevas a este sistema orgánico. La tabla 

0KD para procedimientos de Extracción y la tabla 0KR para procedi­

mientos de Sustitución. 

Tabla 0KD Extracción 

A diferencia de lo que hemos visto en anteriores sistemas orgánicos, 

en esta nueva tabla de Extracción, el propósito no es codifi car biop­

sias diagnósticas sino procedimientos terapéuticos como por ejemplo el 

desbridamiento no escisional. 
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Tabla 0KR Sustitución 

Se ha incorporado al sistema orgánico de Músculos una tabla para pro­

cedimientos de Sustitución con los siguientes valores de localización 

anatómica: 

0 Músculo Cabeza G Músculo Tronco, lado Izquierdo 

1 Músculo Facial H Músculo Tórax, lado Derecho 

2 Músculo Cuello, lado Derecho J Músculo Tórax, lado Izquierdo 

3 Músculo Cuello, lado Izquierdo K Músculo Abdomen, lado Derecho 

4 Músculo Lengua, Paladar, Faringe L Músculo Abdomen, lado Izquierdo 

5 Músculo Hombro, Derecho M Músculo Perineo 

6 Músculo Hombro, Izquierdo N Músculo Cadera, Derecha 

7 Músculo Brazo, Derecho P Músculo Cadera, Izquierda 

8 Músculo Brazo, Izquierdo Q Músculo Muslo, Derecho 

9 Músculo Antebrazo y Muñeca, Derecho R Músculo Muslo, Izquierdo 

B Músculo Antebrazo y Muñeca, Izquierdo S Músculo Pierna, Derecha 

C Músculo Mano, Derecha T Músculo Pierna, Izquierda 

D Músculo Mano, Izquierda V Músculo Pie, Derecho 

F Músculo Tronco, lado Derecho W Músculo Pie, Izquierdo 

Tabla 0KX Transferencia 

Se han añadido nuevos valores de calificador en la tabla 0KX Trans­

ferencia, para los colgajos pediculados de los músculos derechos e iz­

quierdos del tronco (Valores F y G): 

• 5 Colgajo Miocutáneo del Dorsal Ancho 

• 7 Colgajo Perforante de Arteria Epigástrica Inferior Profunda 

• 8 Colgajo de Arteria Epigástrica Inferior Superfi cial 

• 9 Colgajo Perforante de Arteria Glútea 

Tablas 0JH Inserción, 0JP Retirada y 0JW Revisión 

En estas tablas se ha incorporado el nuevo valor de dispositivo Y Otro 

Dispositivo. 
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Sistema Orgánico L Tendones
 

Se han añadido dos tablas nuevas en este sistema orgánico para poder 

codificar procedimientos de Extracción y de Inserción 

Tabla 0LD Extracción 

Al igual que en el sistema orgánico de músculos, el propósito de los 

procedimientos de extracción en tendones no es diagnóstico. Lo que 

se pretende es identificar los desbridamientos no escisionales en estas 

estructuras. 

Tabla 0LH Inserción 

Esta tabla de nueva creación, tiene un único valor de dispositivo Y Otro 

Dispositivo que es válido para estas dos localizaciones anatómicas: X 
Tendón Superior e Y Tendón Inferior. 

Tablas 0LP Retirada y 0LW Revisión 

Estas dos tablas incluyen como nuevo valor de dispositivo Y Otro Dis­

positivo. 

Sistema Orgánico M Bursas y Ligamentos 

Se han revisado los literales de los siguientes valores de localización 

anatómica en aquellas tablas donde aparecían: 

Revisado Modifi cado 

C Bursa y Ligamento Tronco, lado Derecho C Bursa y Ligamento Columna, Superior 

D Bursa y Ligamento Tronco, lado Izquierdo D Bursa y Ligamento Columna, Inferior 

F Bursa y Ligamento Tórax, lado Derecho F Bursa y Ligamento Esternón 

G Bursa y Ligamento Tórax, lado Izquierdo G Bursa y Ligamento Costilla(s) 
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Además se han generado dos nuevas tablas para codifi car procedimien­

tos de Inserción y Sustitución. 

Tabla 0MH Inserción 

Esta tabla tiene un único valor en la posición seis de dispositivo, Y
Otro Dispositivo, que es válido para las dos localizaciones anatómi­

cas posibles: X Bursa y Ligamento Superior e Y Bursa y Ligamento

Inferior. 

Tabla 0MR Sustitución 

Con esta tabla se pretende identificar mejor los procedimientos de re­

construcción sobre bursa y ligamentos, como por ejemplo los procedi­

mientos de reconstrucción de los ligamentos de la rodilla. 

Ejemplo: Paciente mujer de 32 años de edad que ingresa para reconstrucción del ligamento cruza­

do anterior (LCA) de rodilla derecha. Mediante artroscopia se objetiva rotura completa de LCA, que 

se reseca. Se realizan un túnel femoral y otro tibial y se reconstruye el ligamento con tejido de banco 

fijándolo en dichos túneles. 

0MRN4KZ   Sustitución de bursa y ligamento rodilla, derecha, con sustituto de tejido no autólogo,

  abordaje endoscópico percutáneo. 

Tablas 0MP Retirada y 0MW Revisión 

Estas tablas añaden, en la posición seis, el nuevo valor de dispositivo Y
Otro Dispositivo. 

Sistema Orgánico N Huesos Cráneo y Cara 

En este sistema orgánico se han revisado las descripciones de algunas

localizaciones anatómicas que tenían valores de lateralidad que han

sido eliminados. Esta modificación afecta a todas las tablas donde apa­

recían. 
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Revisado Modifi cado 

1 Hueso Frontal, lado Derecho 
1 Hueso Frontal 

2 Hueso Frontal, lado Izquierdo 

7 Hueso Occipital, Derecho 
7 Hueso Occipital

8 Hueso Occipital, Izquierdo 

C Hueso Esfenoides, Derecho 
C Hueso Esfenoidal 

D Hueso Esfenoides, Izquierdo 

R Hueso Maxilar, Derecho 
R Hueso Maxilar 

S Hueso Maxilar, Izquierdo 

Tabla 0ND Extracción 

Se ha creado esta tabla para codificar los desbridamientos no escisiona­

les que afectan a estas estructuras. 

Sistema Orgánico P Huesos Superiores 

Los literales de las localizaciones anatómicas 1 Costilla, Derecha y  2 
Costilla, Izquierda han sido revisados y sustituidos por 1 Costillas, 1 ó 2 

y 2 Costillas, 3 o más. 

Revisado Modifi cado 

1 Costilla, Derecha 1 Costilla, 1 ó 2 

2 Costilla, Izquierda 2 Costilla, 3 o más 

También este sistema orgánico ha incluido una nueva tabla 0PD Ex­

tracción para codifi car los desbridamientos no escisionales en estas es­

tructuras. 
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Sistema Orgánico Q Huesos Inferiores
 

Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico Q Huesos Inferiores 

Tipo de Procedimiento S Reposición: Recolocar en su localización habitual, o en otra 

 localización adecuada, toda o parte de una estructura anatómica 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

N Metatarso, Derecho 

P Metatarso, Izquierdo 

N Metatarso, Derecho 

0 Abierto 

3 Percutáneo 

4 Endoscópico Per­

cutáneo 

X Externo 

4 Dispositivo de 

Fijación Interna 

5 Dispositivo de 

Fijación Externa 

Z Ninguno 

2 Hueso(s) 

sesamoideo(s) 

del primer dedo 

del pie 

Z Ninguno 

Z Ninguno 2 Hueso(s) 

P Metatarso, Izquierdo sesamoideo(s) 

del primer dedo 

del pie 

Z Ninguno 

Pocos cambios se han realizado en este sistema orgánico. Se ha creado 

la tabla 0QD Extracción para identificar los desbridamientos no escisio­

nales en estas localizaciones. Además en la tabla 0QS de Reposición se 

ha incluido un nuevo valor de califi cador, 2 Hueso(s) sesamoideo(s) del 

primer dedo del pie, para las localizaciones anatómicas N Metatarso, 

Derecho y P Metatarso, Izquierdo. 

Sistema Orgánico R Articulaciones Superiores 

Tabla 0RG Fusión 

La tabla 0RG es la única que ha sido modificada en este sistema or­

gánico. Ahora, para los procedimientos de Fusión, el valor de dispo­

sitivo A Dispositivo de Fusión Intersomática, solo es aplicable para 

los valores de calificador que hacen referencia a la columna anterior 

(valores 0 y J). 

Además se ha eliminado el califi cador Z Ninguno, en las fusiones verte­

brales, por entenderse que los procedimientos de fusión vertebral siem­

pre implican la presencia de algún tipo de dispositivo. 
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Sistema Orgánico S Articulaciones Inferiores

Tabla 0SG Fusión 

Al igual que hemos visto en la tabla de articulaciones superiores, en

el sistema orgánico S Articulaciones Inferiores, el valor de dispositi­

vo A Dispositivo de Fusión Intersomática, solo se puede utilizar con

los valores de calificador que hacen referencia a la columna anterior

(valores 0 y J). 

El valor de califi cador Z Ninguno, también ha sido eliminado para las

fusiones vertebrales de la tabla. 

Tabla 0SP Retirada 

Infección de articulación protésica. Tratamiento en dos tiempos 

La infección de un una articulación protésica (también denominada in­

fección periprotésica (IPP)) es una de las complicaciones más temidas

tras una artroplastia total de cadera o de rodilla. En el caso de infección

crónica, la extracción quirúrgica de los componentes protésicos es obli­

gatoria. Este tratamiento supone dos actos quirúrgicos diferentes. En

un primer tiempo se procede a realizar un desbridamiento exhaustivo

de todos los tejidos infectados, retirar todos los componentes protési­

cos y el cemento, irrigar profundamente la articulación e implantar un

espaciador temporal impregnado con una elevada concentración de an­

tibióticos. Una vez implantado el espaciador el paciente es tratado con

antibióticos sistémicos hasta que la infección se considera controlada

Posteriormente el paciente debe someterse a una nueva intervención

quirúrgica (segundo tiempo) en la que se retira el espaciador y se im­

planta una prótesis defi nitiva.54 

En la actualidad existen dos tipos diferentes de espaciadores. Los espa­

ciadores estáticos, que no permiten el movimiento articular y los espa­

ciadores dinámicos o articulados, que simulan la forma de una prótesis

y permiten cierta movilidad articular mientras el paciente espera el se­

gundo tiempo quirúrgico. 

La retirada de los espaciadores estáticos, se codifica con el valor de dis­

positivo, 8 Espaciador. 
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Para codificar la retirada de los espaciadores dinámicos o articulados, 

la tabla 0SP incorpora el nuevo valor de dispositivo, E Espaciador Ar­

ticulado, que es válido tanto para las localizaciones de cadera como de 

rodilla. 

La tabla 0SP Retirada, también incluye nuevos valores de dispositivo 

para tipificar la retirada de los diferentes tipos de prótesis unicondilares 

de rodilla. 

Nuevos valores de calificador en la tabla 0SP: 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico S Articulaciones inferiores 

Tipo de Procedimiento P Retirada: Sacar o extraer un dispositivo de una estructura anatómica 

Localización 

Anatómica 

9 Articulación Cadera, 

Derecha 

B Articulación Cadera, 

Izquierda 

C Articulación Rodilla, 

Derecha 

D Articulación Rodilla, 

Izquierda 

Abordaje 

0 Abierto 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

 0 Dispositivo de Drenaje 

3 Dispositivo de Infusión 

4 Dispositivo de Fijación Interna 

5 Dispositivo de Fijación Externa 

7 Sustituto de Tejido Autólogo 

8 Espaciador 

9 Alineador 

B Dispositivo de Recubrimiento 

 E Espaciador Articulado 

J Sustituto Sintético 

K Sustituto de Tejido No Autólogo 

Z Ninguno 

0 Dispositivo de Drenaje 

3 Dispositivo de Infusión 

4 Dispositivo de Fijación Interna 

5 Dispositivo de Fijación Externa 

7 Sustituto de Tejido Autólogo 

8 Espaciador 

9 Alineador 

E Espaciador Articulado 

K Sustituto de Tejido No Autólogo 

L Sustituto Sintético, Unicondilar 

Medial 

M Sustituto Sintético, Unicondilar 

Lateral 

N Sustituto Sintético, Patelofemoral 

Z Ninguno 



 

  

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 0SR Sustitución 

Esta tabla incluye la incorporación de nuevos valores de dispositivo 

para las articulaciones de cadera y rodilla.
 

El nuevo valor de dispositivo 6 Sustituto Sintético, Circonio Oxidado
 


 

 

 

 

 

 

 

sobre Polietileno, sirve para identificar un tipo híbrido de superfi cie de

apoyo en las sustituciones de articulaciones de cadera y rodilla.
 

Las prótesis que utilizan Circonio oxidado se clasifi caban previa­

mente como cerámica sobre polietileno, pero en realidad están fabri­

cadas de un metal sometido a un proceso que le permite adquirir las

cualidades tanto del metal como de la cerámica. Estos implantes in­

corporan los beneficios de una superficie lisa (cerámica) reduciendo

la fricción, con los beneficios de un material resistente a las fracturas

(metal), pudiendo así ser utilizados en caderas y rodillas. Mientras

que los implantes tradicionales duran unos 15 años, los realizados

en estos materiales nuevos pueden durar potencialmente hasta 20 ó

25 años. 

Por tanto, este nuevo valor de dispositivo, 6 Sustituto Sintético, Circonio 

Oxidado sobre Polietileno, permite identificar de forma más específi ca 

este tipo de sustituto tanto en cadera como en rodilla. 

El nuevo valor de dispositivo E Espaciador Articulado se ha añadido 

para codificar como procedimiento de Sustitución, la inserción de espa­

ciadores dinámicos en cadera y rodilla. 

Los espaciadores estáticos, no se codifican como procedimientos de sus­

titución, sino que se siguen codifi cando en la tabla de Inserción, con el 

valor de dispositivo, 8 Espaciador. 

NUMERO 7 - 1er SEMESTRE 2019 143 



Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico S Articulaciones inferiores 

Tipo de Procedimiento R Sustitución: Colocar un dispositivo biológico o sintético que 

 sustituye total o parcialmente el lugar y/o la función de una estructura 

 anatómica 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

9 Articulación Cadera, 

Derecha 

B Articulación Cadera, 

Izquierda 

9 Articulación Cadera, 

Derecha 

B Articulación Cadera, 

Izquierda 

C Articulación Rodilla, 

Derecha 

D Articulación Rodilla, 

Izquierda 

C Articulación Rodilla, 

Derecha 

D Articulación Rodilla, 

Izquierda 

0 Abierto 

0 Abierto 

0 Abierto 

0 Abierto 

1 Sustituto Sintético, Metal 

2 Sustituto Sintético, Metal sobre 

Polietileno 

3 Sustituto Sintético, Cerámica 

4 Sustituto Sintético, Cerámica 

sobre Polietileno 

6 Sustituto Sintético, Circonio 

Oxidado sobre Polietileno 

 J Sustituto Sintético 

9 Cemen­

tada 

A No Ce­

mentada 

Z Ninguno 

7 Sustituto de Tejido Autólogo 

E Espaciador Articulado 

K Sustituto de Tejido No Autólogol 

Z Ninguno 

6 Sustituto Sintético, Circonio 

Oxidado sobre Polietileno 

J Sustituto Sintético 

L Sustituto Sintético, Unicondilar 

M Sustituto Sintético, Unicondilar 

Lateral 

N Sustituto Sintético, Patelofemoral 

9 Cemen­

tada 

A No Ce­

mentada 

Z Ninguno 

7 Sustituto de Tejido Autólogo 

E Espaciador Articulado 

K Sustituto de Tejido No Autólogo 

Z Ninguno 

Los nuevos valores L Sustituto Sintético, Unicondilar Medial,  M Sus­

tituto Sintético, Unicondilar Lateral, y N Sustituto Sintético, Patelo­

femoral, tienen como objetivo identificar mejor las artr oplastias par­

ciales de rodilla. Su indicación fundamental es el tratamiento de la  

  artrosis de rodilla cuando solo afecta a un lado o compartimento de

la articulación.  
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Sistema Orgánico T Sistema Urinario 

Tablas 0TH Inserción, 0TP Retirada, OTW Revisión 

En este sistema orgánico la única modificación que se ha realizado es la 

incorporación, en las tablas de Inserción, Retirada y Revisión del nuevo 

valor de dispositivo Y Otro Dispositivo. 

Sistema Orgánico U Sistema Reproductor 

Femenino 

En muchas de las tablas de este sistema orgánico se ha añadido el valor 

de abordaje 8 Orificio Natural o Artificial, Endoscópico, para las estruc­

turas anatómicas que son susceptibles de su uso. 

• 0U5 Sistema Reproductor Femenino, Destrucción 

• 0U9 Sistema Reproductor Femenino, Drenaje 

• 0UC Sistema Reproductor Femenino, Extirpación 

• 0UH Sistema Reproductor Femenino, Inserción 

• 0UJ Sistema Reproductor Femenino, Inspección 

• 0UN Sistema Reproductor Femenino, Liberación 

• 0UP Sistema Reproductor Femenino, Retirada 

• 0UQ Sistema Reproductor Femenino, Reparación 

• 0US Sistema Reproductor Femenino, Reposición 

En las tablas de Reposición, Inserción, Retirada y Revisión también se 

ha incorporado el valor de abordaje 7 Orificio Natural o Artifi cial para 

algunas localizaciones anatómicas. 

Tabla 0UT Resección 

En esta tabla se ha incorporado un nuevo valor de califi cador L Su­

pracervical, para la localización anatómica 9 Útero. Una histerectomía 

total implica la extirpación del útero y del cérvix (cuello uterino) mien-
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tras que una histerectomía subtotal hace referencia a la extirpación del 

cuerpo del útero dejando el cérvix (supracervical). Previamente, para 

poder diferenciar estos dos procedimientos, era preciso codificar las his­

terectomías totales utilizando dos códigos, uno para reflejar la resección 

del útero y otro para la resección del cérvix. Ahora, este nuevo califi ca­

dor nos permite codificar ambos procedimientos con un único código. 

Ejemplos: 

Mujer de 62 años a la que se realiza una histerectomía total laparoscópica 


0UT94ZZ   Resección de útero, abordaje endoscópico percutáneo
 

Mujer de 62 años a la que se realiza una histerectomía supracervical laparoscópica 


0UT94ZL Resección de útero, supracervical, abordaje endoscópico percutáneo
 

Tabla 0UH Inserción 

En esta tabla se han producido varias modificaciones. Para la localiza­

ción anatómica 3 Ovario, se han añadido los valores de abordaje 7 Ori­

ficio Natural o Artifi cial y 8 Orificio Natural o Artifi cial, Endoscópico. 

Otra novedad es que se ha añadido el valor de abordaje 0 Abierto, para 

la localización anatómica 9 Útero y valor de dispositivo H Dispositi­

vo Anticonceptivo. Esta modificación permite ahora codifi car correc­

tamente los procedimientos de inserción de estos dispositivos en los 

partos por cesárea. 

Por último, en esta tabla se ha incorporado un nuevo valor de dispositi­

vo, Y Otro Dispositivo, al igual que en las tablas 0UP Retirada y 0UW 
Revisión. 

Tabla 0UY Trasplante 

La tabla 0UY, contiene un nuevo valor de localización anatómica 9 
Útero que hace posible la codificación de los trasplantes de útero. El 

trasplante de útero consiste en trasplantar un útero sano de donante a 

pacientes con imposibilidad de engendrar debido a la ausencia, malfor­

maciones o un tamaño demasiado pequeño del útero. 
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Sistema Orgánico V Sistema Reproductor 

Masculino 

También, se ha añadido en el Sistema Reproductor Masculino, el valor 

de abordaje 8 Orificio Natural o Artificial Endoscópico para las estruc­

turas anatómicas susceptibles de su uso en las siguientes tablas: 

• 0V5 Sistema Reproductor Masculino, Destrucción 

• 0VB Sistema Reproductor Masculino, Escisión 

• 0VH Sistema Reproductor Masculino, Inserción 

• OVL Sistema Reproductor Masculino, Oclusión 

• 0VN Sistema Reproductor Masculino, Liberación 

• 0VQ Sistema Reproductor Masculino, Reparación 

• 0VS Sistema Reproductor Masculino, Reposición 

• 0VU Sistema Reproductor Masculino, Suplemento 

Este cambio permitirá capturar detalles de procedimientos endoscópi­

cos tales como la escisión a través de cistoscopia de los conductos defe­

rentes o las detorsiones endoscópicas de cordón espermático. 

Tabla 0VX Transferencia 

Se ha creado una nueva tabla 0VX de Transferencia en este sistema 

orgánico, para poder identificar mejor algunos procedimientos de re­

construcción de anomalías congénitas urogenitales como por ejemplo 

el hipospadias y la reparación de otras afecciones mediante colgajos 

pediculados de prepucio. 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico V Sistema Reproductor Masculino 

Tipo de Procedimiento 	 X Transferencia: Desplazar, sin extraer, una estructura anatómica 

 en parte o en su totalidad a otra localización para asumir total o 

 parcialmente la funcionalidad de otra estructura 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

T Prepucio 0 Abierto Z Sin Dispositivo D Uretra 

X Externo S Pene 



   

 

 

 

  

 

 

   

  

 

Tablas 0VH Inserción, 0VP Retirada y 0VW Revisión 

En la tabla 0VH Inserción se incorpora el valor de abordaje 7 Ori­

ficio Natural o Artificial y se añade el nuevo valor de dispositivo Y 
Otro Dispositivo, al igual que en las tablas 0VP Retirada y 0VW 
Revisión. 

Sistema Orgánico W Regiones Anatómicas 

Generales 

Las tablas 0WB Escisión y 0WQ Reparación, incorporan un nuevo va­

lor de localización anatómica, 3 Cavidad Oral y Garganta. Con esta mo­

dificación se pretende identificar procedimientos realizados en varias 

capas de tejido y no sobre un órgano específico que no puedan clasifi ­

carse en el sistema orgánico C Boca y Garganta. 

En la tabla 0WC Extirpación, se ha añadido un nuevo valor de localiza­

ción anatómica, H Retroperitoneo. 

Tabla 0W1 Derivación 

La Tabla 0W1 ha sido actualizada. Por una parte se ha incorporado un 

nuevo valor de califi cador, W Vena Superior, para las localizaciones 9 
Cavidad Pleural, Derecha, B Cavidad Pleural, Izquierda, G Cavidad Pe­

ritoneal y J Cavidad Pélvica. 

Además se han reestructurado las filas de esta tabla, agrupando en una 

sola fi la los valores anteriormente mencionados, y permitiendo la utili­

zación del abordaje 3 Percutáneo en dichas estructuras para todos los 

valores posibles de califi cador. 
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Sección 0 Médico-Quirúrgica 

Sistema Orgánico W Regiones Anatómicas Generales 

Tipo de Procedimiento  1 Derivación: Alterar la vía de paso de los contenidos de una estructura 

Localización 

Anatómica 

9 Cavidad Pleural, 

Abordaje 

0 Abierto 

Dispositivo Califi cador 

J Sustituto 4 Cutáneo 

 Derecha 3 Percutáneo Sintético 9 Cavidad Pleural, 

B Cavidad Pleural, 

Izquierda 
4 Endoscópico 

Percutáneo 

 Derecha 

B Cavidad Pleural, 

G Cavidad Peritoneal  Izquierda 

J Cavidad Pélvica  G Cavidad Peritoneal 

 J Cavidad Pélvica 

W Vena Superior 

Y Vena Inferior 

 

  

 

   

 
 
 
 
 
 

 

Esta tabla permite entre otros, la codificación de las derivaciones Den-

ver para el tratamiento de las ascitis de repetición o de los derrames 

pleurales intratables. 

El nuevo valor de califi cador W Vena Superior, identifica aquellas de­

rivaciones realizadas entre una vena superior y las diferentes locali­

zaciones anatómicas de la fila. Un ejemplo sería la Derivación perito-

neo-venosa. Como ya se indicó en el cuaderno de codificación nº 6: “el 

Shunt peritoneo venoso consiste en la colocación percutánea de un sis­
tema de catéter multiperforado en cavidad peritoneal. Este catéter está 
unido a una válvula de doble membrana (Denver Ascites Shunt), que 
a su vez está unida a otro catéter que, por vía tunelizada subcutánea, 
llega a la circulación venosa a través de la vena yugular interna, vena 
subclavia o vena femoral (esto último poco frecuente) hacia la vena 
cava superior o inferior, respectivamente. El tipo de procedimiento a 
utilizar es Derivación”. 

Ahora ya hay un valor adecuado para tipificar correctamente este pro­

cedimiento 

0W1G4W Derivación de cavidad peritoneal a vena superior, con susti­

tuto sintético, abordaje endoscópico percutáneo. (Además debe codifi ­

carse la inserción de la válvula en el bolsillo subcutáneo). 

Los sistemas orgánicos X REGIONES ANATÓMICAS, EXTREMI­
DADES SUPERIORES e Y REGIONES ANATÓMICAS, EXTRE­
MIDADES INFERIORES no han sufrido modifi caciones. 
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Sección 1 Obstetricia
 

Dos cambios se han producido en la Sección 1 Obstetricia. 

Uno ha sido en la tabla 10D Extracción, donde se ha creado un nuevo 

valor de califi cador 9 Manual, para la localización anatómica 1 Produc­

tos de la Concepción, Retenidos, con la finalidad de identificar la extrac­

ción manual de placenta retenida. 

El otro cambio tiene que ver con la modifi cación de los literales de los 

calificadores para los procedimientos de cesárea de la tabla 01D. El va­

lor de califi cador 0 Clásica, se ha modificado y pasa a denominarse 0 
Alta, y el valor de califi cador 1 Cervical Inferior, pasa a denominarse 

1 Baja. 
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Sección 3 Administración 

Tabla 3E0 Introducción 

En esta tabla se ha revisado el descriptivo del valor de sexta posición 

(sustancia) B Anestésico Local, que ha sido cambiado por B Agente 

Anestésico. Ha desaparecido el valor C Anestesia Regional. 

Otra de las actualizaciones que se ha realizado ha sido añadir otros 

valores de abordaje a los procedimientos que se realizan con valor de 

sustancia 5 Barrera Antiadherente. Previamente solo podía utilizarse el 

valor de abordaje 0 Abierto y ahora además pueden utilizarse los valo­

res 3 Percutáneo y 4 Endoscópico Percutáneo. 

También se ha incorporado el valor de abordaje 4 Endoscópico Percu­

táneo, a muchas localizaciones anatómicas para su uso con el valor de 

sustancia G Otra Sustancia Terapéutica. 

La otra novedad que incluye esta tabla es el califi cador 0 Vacuna de la 

Gripe, para su uso con el valor de sustancia 4 Suero, Toxoide y Vacuna 

en la localización anatómica 1 Tejido Subcutáneo y 2 Músculo, pudien­

do así diferenciar la inyecciones subcutáneas de las intramusculares. 
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Sección 4 Medición y monito­
rización 

Tablas 4A0 Medición y 4A1 Monitorización 

En ambas tablas, se han añadido los valores de abordaje 7 Orifi cio Na­

tural o Artifi cial y 8 Orificio Natural o Artificial Endoscópico para su 

uso con los siguientes valores de localización anatómica: 0 Nervioso 

Central, 1 Nervioso Periférico, 2 Cardiaco, y 6 Linfático. 

Para la localización anatómica D Urinario, ya era posible el valor de 

abordaje 7 Orificio Natural o Artificial, y ahora se ha incorporado el 

valor 8 Orificio Natural o Artifi cial, Endoscópico. 
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Sección 5 Asistencia y soporte 
extracorpóreos o sistémicos 

El título de esta Sección ha sido revisado, añadiéndose el término “sis­

témico”, para adaptarse mejor a los usos clínicos disponibles. 

Tabla 5A0 Asistencia 

Se añade una fila nueva para la codificación de la eliminación extracor­

pórea de CO2 (ECCO2R). 

 

 

Sección 5 Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 

Sistema Orgánico A Sistemas Fisiológicos 

Tipo de Procedimiento 0 Asistencia: Asumir una parte de una función fisiológica por medios 

extracorpóreos 

Localización Anatómica Abordaje Dispositivo Califi cador 

9 Respiratorio 2 Continua 0 Filtración Z Ninguno 

Este código permite identificar procedimientos que extraen CO2 de 

la sangre venosa mediante su paso a través de una membrana simi­

lar a la de las ECMO (oxigenación por membrana extracorpórea). 

La diferencia fundamental radica en que se utilizan fl ujos sanguíneos 

mucho menores y, por tanto, cánulas arteriales o venosas de menor 

tamaño. Esta técnica fue concebida inicialmente para los pacientes 

con síndrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA) grave, en 

los que la estrategia de ventilación protectora produce hipercapnia 

importante; sin embargo, más recientemente se está implementando 

también en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC) agudizada.55 

Tabla 5A1 Soporte 

Para un mejor registro de los procedimientos de hemodiálisis se han 

modificado los valores en la quinta posición (Duración) para el sistema 

urinario. Estos nuevos valores son: 
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• 7 Intermitente, Menos de 6 horas al día 

• 8 Intermitente Prolongada, 6-18 horas al día 

• 9 Continuo, Más de 18 horas al día 

La hemodiálisis intermitente es la utilizada para los pacientes con en­

fermedad renal terminal que necesitan sesiones de hemodiálisis tres 

veces por semana, con una duración aproximada de 4 horas por sesión. 

Las otras dos formas de hemodiálisis se engloban bajo el término de 

Terapia de Reemplazo Renal y se utilizan en pacientes con fracaso renal 

agudo en unidades de cuidados intensivos. 

Las terapias continuas (CRRT o TRRC o Técnicas de Reemplazo Renal 

Continuo) incluyen la Hemofiltración veno-venosa continua, la Hemo­

diálisis veno-venosa continua, la Hemodiafiltración veno-venosa conti­

nua y la Ultrafiltración veno-venosa continua. Se utilizan en pacientes 

de extrema gravedad e inestables hemodinámicamente. 

La diálisis intermitente prolongada con bajos flujos de sangre y diali­

zado en comparación con la Hemodiálisis intermitente es un híbrido 

aceptable entre la TRRC y la hemodiálisis intermitente para los pacien­

tes anúricos, hipervolémicos y relativamente estables hemodinámica­

mente. También se denomina a veces Diálisis de baja efi ciencia sosteni­

da (SLED).56,57 

Ejemplo: Paciente de 65 años con shock séptico y fracaso renal agudo que precisa durante su 

estancia en UCI de Hemofiltración veno-venosa continua. 

5A1D90Z  Soporte urinario con filtración, continuo, más de 18 horas al día 
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Sección 5 Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 

Sistema Orgánico A Sistemas Fisiológicos 

Tipo de Procedimiento 1 Soporte: Asumir la totalidad de una función fisiológica por medios 

extracorpóreos 

Localización 

Anatómica 

D Urinario 

Duración 

7 Intermitente, Menos de 6 

horas al día 

8 Intermitente Prolongada, 

6-18horas al día 

9 Continuo, Más de 18 horas 

al día 

Función 

0 Filtración 

Califi cador 

Z Ninguno 



 

 

 

 

 

También en esta tabla se han añadido valores nuevos en la séptima po­

sición (Calificador) para la función 2 Oxigenación, en la localización 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

anatómica 5 Circulatorio. Estos nuevos valores pretenden identifi car

mejor los diferentes tipos de ECMO. 

La oxigenación con membrana extracorpórea (ECMO) se basa en pro­

porcionar al paciente un soporte hemodinámico y respiratorio comple­

to a través de un circuito extracorpóreo. Permite un alto flujo de sangre

oxigenada mediante un oxigenador de membrana para intercambio

gaseoso y una bomba mecánica normalmente centrífuga. Para llevar a

cabo una terapia ECMO es necesario disponer de un acceso vascular a

grandes vasos del paciente (femoral, yugular, subclavia) en su modali­

dad periférica, aunque también puede realizarse una canulación central

(en aurícula derecha y aorta) en determinadas situaciones.Además este

tratamiento puede realizarse de dos formas diferentes en relación a los

vasos canalizados: veno-venoso, para soporte estrictamente respirato­

rio, o veno-arterial para soporte circulatorio (aunque también esta mo­

dalidad puede facilitar un soporte respiratorio completo). Los nuevos

valores incorporados en la tabla nos permiten identificar estas caracte­

rísticas del tratamiento. 
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Sección 5 Asistencia y Soporte Extracorpóreos o Sistémicos 

Sistema Orgánico A Sistemas Fisiológicos 

Tipo de Procedimiento  1 Soporte: Asumir la totalidad de una función fisiológica por medios 

 extracorpóreos 

Localización 

Anatómica 

5 Circulatorio

Duración 

2 Continuo 

Función Califi cador 

2 Oxigenación F Membrana Central 

G Membrana, Periférica 

Veno-arterial 

H Membrana, Periférica 

Veno-venosa 





Sección 6 Terapias extracorpó­
reas o sistémicas 

Al igual que la sección anterior, también la Sección 6 ha incorporado 

el término “Sistémicas” para adaptarse mejor a los procedimientos in­

cluidos. 
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Sección B Imagen
 

Tabla B31 Radioscopia 

Esta tabla incorpora en el sistema orgánico 3 Arterias Superiores, un 

nuevo valor de localización anatómica U Tronco pulmonar, para identi­

fi car más específi camente los procedimientos de arteriografía del tron­

co pulmonar. 
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Sección X Nueva Tecnología
 

En esta Sección se han creado tres nuevas tablas (XK0, XV5 y XY0) y 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

se han añadido valores en otras de las ya existentes.  

Tabla XK0 Introducción 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico K Músculo, Tipo de

Procedimiento 0 Introducción) 

Aspirado de médula ósea concentrado 

Esta nueva tabla consta de una única fila y solo permite la construcción 

de un código:
 

XK02303 Introducción en músculo de aspirado de médula ósea concen­

trado, abordaje percutáneo, nueva tecnología grupo 3.
 

Este código clasifi ca la inyección en músculo de aspirado de médula

ósea concentrado como tratamiento de la isquemia crítica de miem­

bros inferiores. La isquemia crítica de los miembros inferiores se defi ne

como la insufi ciencia del flujo arterial par a mantener la viabilidad ti­

sular, generalmente debida a la enfermedad obstructiva arterial peri­

férica. Clínicamente se manifiesta como dolor de r eposo, presencia de

úlceras cutáneas o pérdida tisular espontánea.  

El tratamiento de esta enfermedad con la revascularización quirúrgi­

ca y la terapia endovascular ha proporcionado importantes resultados.

Aun así el porcentaje de pacientes que no son candidatos a estas téc­

nicas y que precisan de una amputación no es despreciable. Por eso se

han desarrollado nuevas estrategias terapéuticas. La técnica consiste en

obtener médula ósea por aspirado medular y someterlo a un proceso

de centrifugación obteniendo un concentrado medular, rico en células

madre, que se inyecta en la extremidad isquémica en un recorrido pa­

ralelo al eje de las arterias principales. El objetivo de este tratamien­

to es potenciar el proceso de arteriogénesis mediante la inyección de

un concentrado rico en células promielocíticas CD34+ y CD14+. Estas

células estimulan la liberación de sustancias como metaloproteinasas,

trombopoyetina, eritropoyetina y factor estimulante de colonias de gra-
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nulocitos (GM-CSF) entre otras. Estas sustancias destruyen la periferia

del vaso para que este pueda expandirse y crecer, aumentando su diá­

metro. El proceso dura entre cuatro y ocho semanas.58 

Tabla XV5 Destrucción 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico V Sistema Reproduc­

tor Masculino,  Tipo de Procedimiento 5 Destrucción) 

Hidroablación prostática robótica 
La tabla XW5, tiene como fi nalidad identifi car los procedimientos de

hidroablación de próstata.
  

Se trata de un nuevo procedimiento, mínimamente invasivo que utiliza

suero fisiológico a pr esión, a una velocidad cercana a la del sonido, para

destruir el tejido prostático.
 

Previamente el clínico realiza una evaluación mediante ecografía pros­

tática transrectal y cistoscopia del volumen de próstata que se desea

eliminar. Una vez obtenidos estos datos, el sistema robótico se activa y

lleva a cabo la intervención.
 

Tabla XY0 introducción 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico Y Extracorpóreo,  
Tipo de Procedimiento 0 Introducción) 

Inhibidor del daño endotelial 
Esta nueva tabla consta de una única fila y solo permite la construcción 

de un código:
  

XY0VX83 Introducción en injerto venoso de inhibidor del daño endo­

telial, abordaje externo, nueva tecnología grupo 3.
 

Se ha creado este código para identifi car  el tratamiento de injertos veno­

sos con un inhibidor del daño endotelial antes de su utilización en ciru­

gía cardiovascular. En la cirugía de revascularización coronaria, el daño

intraoperatorio del injerto, debido a una conservación inadecuada del

mismo, es la principal causa de la enfermedad del injerto o fallo del mis­

mo. Esta técnica utiliza una solución de preservación de tejidos, que en

estudios experimentales ha conseguido demostrar que es capaz de con­

servar la funcionalidad del endotelio de la vena safena o arteria radial al
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emplearlas como injerto coronario. Esta conservación del endotelio, que 

no es posible con la técnica de preparación habitual, parece asociarse a 

una mejor permeabilidad de los puentes, con disminución signifi cativa de 

los eventos isquémicos tras la revascularización quirúrgica.59 

Modificaciones en tablas ya existentes 

Tabla XNS Reposición 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico N Huesos, Tipo de 

Procedimiento S Reposición) 

Se ha eliminado el valor de abordaje 4 Endoscópico Percutáneo y se ha 

sustituido por el valor 3 Percutáneo. El motivo es recoger de forma más 

adecuada los procedimientos relacionados con las barras de crecimien­

to controladas magnéticamente. 

Tabla XRG Fusión 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico R Articulaciones, Tipo 

de Procedimiento G Fusión) 

Se ha incorporado un nuevo valor de dispositivo F Dispositivo de Fu­

sión Intersomático, Poroso Radiolucente. La creación de dicho valor 

genera una nueva fila en la tabla para cada localización anatómica, ya 

que debe acompañarse del calificador “Nueva Tecnología Grupo 3”. 

Estos tipos de dispositivos de fusión intersomática van recubiertos de 

un material poroso que aumenta la zona de contacto entre el implan­

te y los platillos vertebrales creándose una superficie óptima para la 

formación de nuevo hueso. Además la transparencia radioscópica pro­

porciona permeabilidad a los rayos X y a la tomografía computarizada 

permitiendo visualizar el crecimiento óseo adyacente al implante y por 

tanto la evolución de la fusión ósea. 

Tabla XW0 Introducción 

(Sección X Nueva Tecnología, Sistema Orgánico W Regiones Anatómi­

cas, Tipo de Procedimiento 0 Introducción) 
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Se han creado 6 valores nuevos en sexta posición para identifi car nue­

vas sustancias que pueden ser administradas en venas periféricas o cen­

trales: 

A Bezlotoxumab Anticuerpo Monoclonal, es un anticuerpo monoclonal 

humano producido en células de ovario de hámster chino mediante tecno­

logía de ADN recombinante. Se une a la toxina B de Clostridium diffi cile. 

Su uso está indicado en adultos con alto riesgo de recurrencia de infección 

por Clostridium diffi cile. Su vía de administración es intravenosa. 

B Citarabina y Daunorrubicina Liposomas Antineoplásicos. Su nom­

bre comercial es VYXEOS® y combina dos quimioterapias en una sola 

formulación. Su uso está indicado para el tratamiento de adultos con 

dos tipos de Leucemia Mieloide Aguda (LMA): la LMA recién diag­

nosticada en relación con una terapia (LMA-t) y la LMA con cambios 

relacionados con una mielodisplasia (LMA-CRM). 

C Inmunoterapia con células T Autólogas Modificadas con Receptor 

de Antígeno Quimérico (axicabtagen ciloleucel, o KTE-C19). La tera­

pia de células T con receptores de antígenos quiméricos (CAR, por sus 

siglas en inglés) es un tipo de inmunoterapia en la cual se emplean las 

propias células inmunitarias (células T) del paciente de modo que iden­

tifiquen y ataquen las células cancerosas. En dicha terapia se extraen 

células T de la sangre del paciente y se envían a un laboratorio. Allí se 

emplean procedimientos técnicos para cambiar la composición genética 

de las células. Estas células T genéticamente modificadas expresarán un 

receptor específico que les permitirá identificar y atacar las células que 

tienen el antígeno objetivo. Los ensayos clínicos sobre el uso de células 

T con receptores de antígenos quiméricos para el tratamiento de las 

neoplasias hematológicas han dado resultados prometedores, especial­

mente en casos de resistencia al tratamiento y recaídas de la leucemia 

linfoblástica aguda de células B (B-ALL, por sus siglas en inglés) y del 

linfoma difuso de células B grandes, en los que se ha informado el logro 

de remisiones duraderas.60 

F Otras Sustancias Terapéuticas de Nueva Tecnología. Se ha creado este 

nuevo valor para recoger aquellas sustancias terapéuticas de nueva tec­

nología que aún no tienen valor propio en la tabla. 

G Plazomicina Anti Infeccioso. La plazomicina es un nuevo aminoglu­

cósido, derivado de la sisomicina, que es resistente a las enzimas modi-
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ficadoras de aminoglicósidos. Es activa frente a patógenos gramnega­

tivos incluidas las enterobacterias resistentes a los carbapenémicos y 

las enterobacterias productoras de -lactamasas de espectro extendido 

(ESBL). Actualmente son dos las principales indicaciones de uso de 

la plazomicina: la infección complicada del tracto urinario, incluida la 

pielonefritis, y las infecciones del torrente sanguíneo debidas a ciertas 

enterobacterias multiresistentes. 

H Angiotensina II Humana Sintética. La Angiotensina II Humana Sin­

tética es un vasoconstrictor sintético. Su nombre comercial es Giapre­

za®. Se administra por vía intravenosa para elevar la presión arterial en 

pacientes adultos diagnosticados de shock séptico u otro shock distri­

butivo en estado crítico que no responden adecuadamente a las terapias 

convencionales disponibles. 
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