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Unidad Técnica de la CIE-9-MC

Ante las preguntas formuladas por algunos de los mas de 400 profesionales sanitarios que reciben el boletin de
la CIE-9-MC, en nuestro pais y fuera de él, acerca del apartado"TEMA MONOGRAFICQO" , se indica que
cualquier profesional sanitario puede solicitar la inclusion de un monografico para su publicacion en el boletin.

Hasta este momento se han publicado los siguientes temas monograficos:

Boletin 0 Aparato Respiratorio

Boletin 1 Aparato Digestivo. - Higado

Boletin 2 Embarazo, parto y puerperio

Boletin 3 Aparato Digestivo. - Cavidadoral, eséfago, estomago.
Boletin 4 Patologia Neonatal

En el boletin n°5, se incluye el monogréafico "Cardiopatia isquémica” y el n°, la segunda parte del Aparato
Digestivo. Tanto la solicitud de publicacién de un monografico como el de participar en uno de ello, se hara
mediante fax a la Unidad Técnica (91/338 01 90).

Para lo primero seréa suficiente con indica el nombre y direccion del solicitante y el tema, indicando las causas
por las que se quiere que se realice la publicacion.

En el segundo caso, sera necesario:

1.  Nombrar un coordinador del tema monografico

2. Indicar los especialistas que intervendran en él y a ser posible la confirmacién o aval por parte de la
Sociedad correspondiente de que la informacion que se publicara es consecuente con lo utilizado por
el resto de los especialistas.

3. Enviar el borrador del monografico, en soporte informatico y en papel, a la Unidad para su aprobacién
y publicacion.

El monogréafico podra ser muy especifico (pulmén, higado, pancreas) o mas amplio (aparato respiratorio,
aparato digestivo), como ya esté sucediendo.

Agustin Rivero Cuadrado
Responsable de la Unidad Técnica de la CIE-9-MC



Tema Monografico

CARDIOPATIA ISQUEMICA

Se define como un trastorno de la funcion cardiaca debido a un desequilibrio entre aporte y demanda de

oxigeno.

En la mayoria de las ocasiones esta causado por placas ateromatosas en los vasos coronarios, aunque en otros
casos puede ser debida a trombos, émbolos, arteritis, déficit de oxigeno (mal de altura)...

CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA

FORMAS DE PRESENTACION

ANGINA/ ANGOR/ ANGOR PECTORIS

Se define como dolor, opresion, malestar, quemazén o pesadez toracica, atribuible a la isquemia

transitoria del miocardio. Es un concepto clinico y esta basado en las caracteristicas del dolor.

CLASIFICACION SEGUN LAS CIRCUNSTANCIA DE APARICION

Angina de esfuerzo Esta provocada por el aumento de la demanda miocéardica de oxigeno
debido al esfuerzo, estrés...

Evolucién:

1. Inicial. Antigliedad menor de un mes

2. Progresiva. Empeoramiento en el Ultimo mes.

3. Estable. Sin modificaciones en el dltimo mes.
Angina de reposo. Se produce espontaneamente, sin relacién aparente con el incremento de
la demanda miocérdica de oxigeno. Una variedad es la "angina variante, vasoespastica o de
Prinzmetal", que esta provocada por espasmo coronario de la arteria epicérdica proximal. Es
habitual en esta variedad la elevacion del ST durante la crisis.
Angina mixta. Es aquella en la que coexisten la angina de reposo y de esfuerzo, sin
predominio claro de ninguna de ellas.

CLASIFICACION SEGUN SU FORMA EVOLUTIVA

Angina estable. Es aquella cuyas caracteristicas no han variado en el Ultimo mes.
Generalmente es de esfuerzo, estando en relacion con el ejercicio. Se subclasifica en varios
grados (I-1V), segun la intensidad del ejercicio necesaria para que aparezca el dolor.
Angina inestable. Es la angina que ha aparecido o empeorado en el Ultimo mes. Existen
distintos tipos:
= Inicial
=  Progresiva
=  Prolongada
= Variante
= Postinfarto
Angina no especificada. Como casos particulares se puede citar:
= Angina hemodinamica: Es aquella que se produce en el seno de una taquiarritmia
(fibrilacion auricular) existiendo afectacion de las arterias coronaria.
=  Sindrome X. Es una cardiopatia isquémica en la que no existe afectacion de las
arterias coronarias.

CODIFICACION: El angor se codificard como principal si el tratamiento se dirige al angor, siendo la
ateroesclerosis secundario.



~ Clasificciondelangor
EVOLUCION PRESENTACION CODIGO CIE

ESTABLE CUALQUIERA 413.9
INESTABLE DE ESFUERZO DE REPOSO 41114111

PRINZMETAL DE CUBITO 413.1413.0
NO CUALQUIERA (ANGINA 413.9

ESPECIFICADA * HEMODINAMICA, SINDROME X)

* Antes de utilizar el codigo 413.9, el codificador debe intentar recabar informacion del clinico a fin de
poder asignar un cédigo més especifico.

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

Se define como la necrosis aguda de una zona concreta del musculo cardiaco, de origen isquémico,
secundaria generalmente a la oclusiéon de una arteria coronaria. Se debe a una desproporcion aguda,
severa y prolongada entre el flujo coronario y las necesidades metabdlicas de una zona determinada
del miocardio en ese momento. En el 95% de los casos aparecen lesiones ateromatosas de las
arterias coronarias, pero también puede deberse a fendbmenos de espasmos sobre la placa de
ateroma, arteritis, traumatismos, enfermedades metabdlicas, diseccion aodrtica o de las arterias
coronarias, embolismos, anomalias congénitas del éarbol coronario, trombosis por alteraciones
hematoldgicas, etc.

CLASIFICACION CLINICO RADIOLOGICA

1. Sin signos de insuficiencia cardiaca

2. Con signos de insuficiencia cardiaca (disnea, estertores, galope protosistélico, edema
intersticial en Rx de torax...)

Con insuficiencia cardiaca severa, edema agudo de pulmon.

Shock cardiogénico.

Hw

CLASIFICACION SEGUN EL EPISODIO DE ATENCION

5. Episodio de atencién inicial. Designa la primera fase de cuidados (fase aguda).
6. Episodio de atencion subsiguiente. Designa el episodio de observacion, tratamiento o
evaluacion del infarto, después de la fase aguda y antes de 8 semanas.

COMPLICACIONES DEL INFARTO

Arritmias ventriculares.

Arritmias supraventriculares.
Bloqueos.

Pericarditis/Sindrome postinfarto.
Insuficiencia cardiaca.

Shock cardiogénico.
Disfunciones o rotura de los musculos papilares.
Rotura tabique interventricular.
Rotura del corazon.

Aneurismas cardiacos.

Trombos murales.

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0O0OO0OO

CODIFICACION



El IAM se codifica en la categoria 410. Las subcategorias, que resultan determinadas por el 4° digito,
especifican el lugar anatémico del corazén en el que se produce el infarto. El 5° digito nos indica el
episodio de atencion. Asi:

18. Episodio de atencién no especificado. Nunca debera utilizarse. El codificador debe obtener
del clinico méas informacioén para la correcta clasificacion del episodio de infarto.

19. Se adjudicara durante todo el episodio inicial y siempre que hayan transcurrido menos de 8
semanas. Se considerara episodio inicial: el del hospital de origen (si procede el alta), el del
hospital destino y el del hospital origen si se genera un nuevo ingreso en este episodio inicial.

20. Cualquier cuidado, observacion, tratamiento y evaluacion posterior a los correspondiente al
digito 1 y que se produzcan antes de las 8 semanas tras el IAM.

0 Elinfarto antiguo de miocardio, se considerara tal cuando han pasado méas de 8 semanas y
se codifica en la categoria 412.

0 Las complicaciones del infarto seran codificadas como tales siguiendo los criterios generales
de codificacion.

EPISODIO INICIAL / USO DEL 5° DIGITO

PRIMER INGRESO SEGUNDO INGRESO

INGRES |CIRCUNSTANC|CODIG [REINGRES| DESDE |CODIG

IAALTA 0 (A) o) 1°1AM | O (A)
HOSPITAL
CUIDADO ADOMICILIO ~ 410.X1 SIN -8 410.X2
S REINFARTO SEMANA 412 (B)
INICIALE S+8
S SEMANA
S
CON -8 410.X1-

REINFARTO SEMANA 410.X2
S+8 410.X1-
SEMANA 412
S

TRASLADO A 410.X1 SIN 410.X1
OTRO HOSPITAL REINFARTO
(En el mismo
episodio
clinicos)
CON 410.X1 + 410.X1
REINFARTO
(En el mismo
episodio
clinico)

(A) Con independencia de cual sea el diagnoéstico principal (B) Sin manifestaciones * Aunque la
etiologia del infarto sea ateromatosa, se codificara siempre el infarto como diagnéstico principal.

CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA



Es un término con el cual definimos a aquellos pacientes que han sufrido procesos agudos de cardiopatia
isquémica, o bien han sido diagnosticados de ateroesclerosis coronaria y que, habitualmente, siguen tratamiento
farmacoldgico, dietético o rehabilitador, para evitar que la progresién de la enfermedad dé lugar a
manifestaciones agudas.

ATEROESCLEROSIS CORONARIA

Se codifica como 414.0. Consiste en la formacion de placas de ateroma en la pared de las arterias. Para poder
ser codificado como sinénimo de cardiopatia isquémica cronica en el informe de alta debe constar de forma
explicita o bien haberse realizado pruebas diagnosticas concluyentes que demuestren la ateroesclerosis. La
enfermedad de 1, 2 o 3 vasos, se codificara como 414.0 ya que es un diagnéstico radiolégico, siendo la
enfermedad de base la ateroesclerosis coronaria.

Cuando la causa de la cardiopatia isquémica es conocida pero diferente de la ateroesclerosis, se codificara
como 414.8. También se usara este codigo en enfermedades clasificables bajo 410. especificadas como
cronicas o que se presenten con sintomas después de 8 semanas a partir de la fecha del infarto.

Solo se usara el 414.9 cuando la cardiopatia es totalmente inespecifica y el codificador no puede obtener mas
informacion, pero siempre que sea posible deberé evitarse.

ANEURISMA CARDIACO

Es el adelgazamiento y dilatacién de un segmento de la pared cardiaca, generalmente consecutivo a una
oclusién coronaria.

Se incluye en la subcategoria 414.1X. Es una complicaciéon de los infartos agudos de miocardio extensos.
Aumenta el riesgo de trombos murales y de embolias arteriales. Dentro de ellos se distinguen:

e  Fistulas arteriovenosas adquiridas. Si afectan al corazon también se clasifican en esta subcategoria.

e Aneurismas de vasos coronarios. Las coronarias como cualquier arteria pueden sufrir una dilatacion
provocada por ateroesclerosis e hipertension.

CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

e  Con ateroesclerosis coronaria especificada 414.0

e Con otras causas 414.8
O Antecedentes de IAM con sintomas de+8 semanas
O Otras causas especificadas distintas a ateroesclerosis

e  Cardiopatia Crénica Néon 414.9

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA

Es preciso tener en cuenta que el paciente, en las primeras horas de evolucion, no ha tenido un IAM sino que
esta haciendo un IAM, en un contexto dinamico de juego de aporte y demandas del miocardio que se puede
alterar, mediante el tratamiento adecuado y oportuno. Lograr la menor area necrosada posible ha de ser el
principal objetivo.

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1. PRUEBAS DE ESFUERZO

Codificacion: En la 22 ediciéon de la CIE-9-MC (1992) la entrada por el indice alfabético de
procedimientos es por "Prueba cardiaca, tension (mala traduccién que corresponde a esfuerzo)". Asi
las pruebas de esfuerzo cardiacas se codificaran como 89.4X (X-1,2,3 6 4). La "prueba del escalon" se
corresponde con la "prueba de esfuerzo en dos fases de Masters" (89.42)

2. ESTUDIOS ISOTOPICOS (Gammagrafia isotopica de perfusién: Talio-201).

Codificacion: En la 22 edicion CIE-9-MC (1992), en el indice alfabético de procedimientos no aparece
el término principal "gammagrafia". Creemos que se trata de un error, puesto que si aparece en la 22
edicion en catalan con una instruccion del tipo "véase" que nos remite a scanner, radiosotopo. Pero



esta entrada tampoco existe en la edicion castellana, apareciendo sin embargo el términos "scanning"”
que nos envia a "Tomografia axial computerizada", bajo la cual existe un modificador esencial
"radioisétopo”, sin asignacion de codigo, por lo que debemos buscar el mas apropiado entre los
modificadores esenciales existentes debajo, En el caso que nos ocupa serian:

O Cardiovascular 92.05
O infarto de miocardio 92.05
O salida cardiaca 92.05

Por tanto, el codigo a asignar en todos los casos es el 92.05.

En caso de realizar dos pruebas diagnésticas a la vez, por ejemplo prueba de esfuerzo y
ecocardiografia, debe aplicarse el principio de codificacion multiple, codificando todos y cada uno de
los procedimientos realizados (89.4X / 88.72).

CORONARIOGRAFIA

El fin de las coronografias es definir la anatomia de las arterias, la extension, localizacion y severidad
de las estenosis coronarias, el tamafio y calibre de las mismas, la presencia de circulacién colateral,
los datos morfologicos de la lesiéon (longitud, presencia de trombos o ulceracion, excentricidad,
calcificacién) y presencia de espasmo coronario. Las estenosis coronarias se cuantifican en tanto por
cierto, considerando significativas las superiores al 50% en el tronco comuUn de la coronaria izquierda y
al 70% en el resto de los vasos, Un apartado esencial dentro de la coronariografia es la
ventriculografia izquierda.

Codificacion: El cédigo CIE utilizado para identificar las coronariografias es el 88.5X. La entrada por el
indice alfabético es por "arteriografia, -coronaria" 6 "angiocardiografia” o "angiografia, -coronaria”.
Siguiendo la regla general de codificacion de procedimientos, la categoria 88.5 incluye la via de
acceso, es decir el cateterismo arterial, Pero en el caso que se llegue con el catéter a cavidades
cardiacas (cateterismo cardiaco) debe aplicarse el principio de codificacién mdltiple tal y como indica
la instruccién "codificar ademas" que aparece en esta categoria. En estos casos (la entrada por el
alfabético es por "Cateterizacion, -cardiaca o -corazén"), se utilizarian los codigos 37.21, 37.22 0 37.23
dependiendo del lado del corazén explorado, Asi, la coronariografia con ventriculografia izquierda se
codificaria como 88.53 + 37.22.

La descripcién del codigo de la subcategoria 88.55 "Arteriografia coronaria con empleo de un solo
catéter", se contradice con las notas explicativas incluidas bajo ese codigo "arteriografia coronaria
selectiva directa con empleo de dos catéteres". Creemos que es un error y que el codigo 88.55 debe
emplearse para las arteriografias con empleo de un solo catéter.

ARTERIOGRAFIA CORONARIA

O Empleo de un solo catéter 88.55
O Empleo de dos catéres 88.56

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS (En UCI)

1.
2.
3

Reposo, analgésicos, ansioliticos
Oxigenoterapia
TROMBOLISIS

También denominada fibrinolisis. La eficacia en mayor cuanto méas precozmente se establezca. En los
IAM trombolizados son mas frecuentes el reinfarto y el angor postinfarto como expresion de las
lesiones residuales severas de la arteria responsable.

El objetivo de los agentes tromboliticos es activar el sistema fibrinolitico fisiol6gico, actuando sobre la
fibrina, si bien tiene, en mayor o menor grado, efecto sobre el fibrindgeno, con la consiguiente
alteracion sistémica que inhibe los mecanismos de coagulacion generales y puede producir
complicaciones.

Formas de administracién



5.

1. La administracion intracoronaria requiere la existencia de un laboratorio de hemodinamica
capaz de actuar rapidamente. Cuando la administracion es intracoronaria se realiza
cateterismo para localizar la extension y se administra selectiva y progresivamente el
farmaco.

2. No obstante esta mucho més extendida la administracion endovenosa, que incluso puede ser
utilizada en fases prehospitalarias.

Codificacion: El cédigo empleado para la trombolisis es el 99.29. La entrada por el indice alfabético es
"Inyeccion”, -agente terapéutico” cuando la administracion es endovenosa. Si la administracion es
intracoronaria (utilizando cateterismo) debe codificarse como 36.04 entrando por "Inyeccion, -agente
trombolitico (estreptoquinasa), -arteria intracoronaria directa” o por "Infusién, intraarterial, -agente, -
trombolitico, -directamente en arteria intracoronaria”.

Si la infusion de agente trombolitico se hace por angioplastia transluminal percutanea (ACTP) se
codificaria como 36.02 o0 36.05, dependiendo si es a un solo vaso o a vasos multiples.

O TROMBOLISIS (FIBRINOLISIS)
= VIAENDOVENOSA 99.29
=  VIA CATETERISMO ART CORONARIA
" SINACTP 36.04
= CONACTP
®" UN VASO 36.02
=  MULT. VASOS 36.05

ANGIOPLASTIA CORONARIA

La angioplastia coronaria transluminal (ACT) es un procedimiento para aumentar el aporte de oxigeno
por la persistencia de sintomas inaceptables o por lesiones potencialmente peligrosas para la vida. La
técnica consiste en la introduccion de un catéter de dilatacién que esta provisto en su extremo distal de
un balén de polietileno o polivinilo, que al ser pinchado alcanza un diametro prefijado. El abordaje
suele ser por via femoral percutanea (ACTP) o via braquial por diseccion de la arteria humoral.

Codificacion: El codigo de la angioplastia coronaria sin mas especificacion es el 36.09. La entrada es
por "Angioplastia, -coronaria". Bajo esto aparecen otros modificadores especiales como "--transluminal
percutanea (balén) (un solo vaso)" con el cédigo 36.01.

O AGIOPLASTIAS CORONARIAS (sin trombolisis)
= NEOM 36.09
= DE UN SOLO VASO 36.01
"  DE VASO MULTIPLE 36.05

COMPLICACIONES DE LA TECNICA:

Ruptura accidental de vasos 998.2
Formacién de trombos 997.2
Espasmos 997.21 413.9
Infeccion postoperatoria 998.5
Embolizacion de la placa ateromatosa a otros 6rganos por desprendimiento de fragmentos
de la misma. Las complicaciones se codificarian segun el 6rgano de fragmentos de la misma.
Las complicaciones se codificaran segun el 6rgano afectado:
=  Embolia pulmonar postoperatoria 997.2+415.1
=  Embolizacion de arterias cere/liales 997.0+434.1
=  Embolizacion de arterias renales 997.5+584.586
=  Embolizacion de arterias coronarias 997.1+410.XX
=  Tromboembolismo venoso profundo 997.2+453.9
6. La complicacion en derivacion vascular proexistente (by-pass).996.03
OTRAS TECNICAS NO QUIRURGICAS

arwbdpE



O Laser intracoronario.- Se codifica, cuando es con angioplastia coronaria, igual que esta, pues
asi esta indicado en las notas de la subcategoria.

O Endoprétesis metalica. Es una técnica nueva que se codificard como angioplastia coronaria,
aungue no consta en las notas.

O Rotoresy cuchillas

6. TECNICA QUIRURGICAS.

Se realizan generalmente con circulacion extracorpérea, que debe de codificarse. Existen dos técnicas
(la entrada es por Desviacion aortocornaria):

0 Con vena safena interna invertida. Se codifica como 36.10 - 36.14, dependiendo del nimero
de vasos.

O Con arteria mamaria interna. Se codifica como 36.15 - 36.16, dependiendo del nimero de
vasos.

Pero ademas debe codificarse la circulacion extracorpérea como 39.61 (entrada por Extracorporea,
circulacion) si se ha realizado.

ANGOR INESTABLE CON INFARTO MIOCARDIO DP 411.1
ANTIGUO DS 412
INGRESO POR ANGOR QUE EVOLUCIONA A DP 410.31 (no se
INFARTO DE MIOCARDIO POSTEROINFERIOR debe codificar
el angor)
INGRESO PARA CATETERISMO POR ANGOR DP 414.0
INESTABLE, SE REALIZA CORONARIOGRAFIA, DS 411.1
CATETERISMO 1ZDO Y TRIPLE BYPASS P 36.13
AORTOCORONARIO CON CIRCULACION P 39.61
EXTRACORPOREA SE DETECTA 37.22
ATEROESCLEROSIS CORONARIA 88.55
INGRESO PARA CORONARIOGRAFIA Y 1°INGRESO DP 414.0
CATETERISMO 1ZDO POR ANGOR, DS 413.9
PRESENTANDO ATEROESCLEROSIS, PP 37.22
REINGRESA AL CABO DE 2 MESES PARA TRIPLE P 88.55
BYPASS AORTOCORONARIO. 2INGRESO D 414.0
P 36.13
P 39.61
INGRESO DESDE CONSULTA EXTERNA POR SER DP 414.0
POSITIVO EL TEST DE ESFUERZO, SE DETECTA PP 37.21
ATEROESCLEROSIS MEDIANTE PS 88.55
CORONARIOGRAFIA Y CATETERISMO
CARDIACO
INGRESO DESDE CONSULTA EXTERNA POR SER DP V71.7
POSITIVO EL TEST DE ESFUERZO, NO SE PP 37.21
DETECTA ATEROESCLEROSIS MEDIANTE PS 88.55
CORONARIOGRAFIA Y CATETERISMO
CARDIACO
PACIENTE CON INFARTO DE MIOCARDIO DP 411.1
ANTEROLATERAL, HACE 6 SEMANAS QUE DS 410.02

INGRESA POR ANGOR INESTABLE SE
CONTROLA EL ANGOR CON MEDICACION Y NO



REINFARTA

INGRESO PARA CORONARIOGRAFIA Y DP 414.0
CATETERISMO CARDIACO, HACE 2 SEMANAS DS 410.42
TUVO IAM INFERIOR, SE DEMUESTRA PP 37.21
ATEROESCLEROSIS CORONARIA PS 88.55
INGRESO POR ANGOR PREINFARTO, ES 10 DP 4111
ESTABILIZADO Y SE TRASLADA A OTRO HOSPITAL
HOSPITAL, EN EL QUE VUELVE A PRESENTAR 5o DP 4140
ANGOR INESTABLE SE REALIZA HOSPITAL DS 4111
CORONARIOGRAFIA Y CATETERISMO 1ZDO P 3961
CARDIACO QUE DEMUESTRA P 36.12
ATEROESCLEROSIS CORONARIA Y SE REALIZA P 37.92
BYPASS DE DOS VASOS CON CIRUG. P 88.55
EXTRACORPOREA
INGRESO POR ANGOR QUE CEDE CON DP 413.9
TRATAMIENTO MEDICO
PACIENTE DIAGNOSTICADO EN EPISODIO 1°SUPUESTODP 4139
ANTERIOR DE ATEROESCLEROSIS CORONARIA. DS  414.0
TRES SUPUESTOS: 2°SUPUESTODP  414.0
DS 4139
1. INGRESO POR ANGOR NO SE REALIZAN P 3701
PRUEBAS P 88.55

2. INGRESA POR ANGOR 'Y SE REALIZA

(0]
OTRA CORONARIOGRAFIA Y 3°SUPUESTODP  414.0

CATETERISMO DIAGNOSTICO QUE E > 3%31'2
VUELVE A DEMOSTRAR LA P 39 61

ATEROESCLEROSIS

3. INGRESA POR ANGOR Y SE REALIZA
TRIPLE BYPASS CON CIRCULACION
EXTRACORPOREA

HAN COLABORADO EN EL TEMA MONOGRAFICO

e Dfa. Carmen Sixto da Silva.- Médico. Subdireccién General de Informacién Sanitaria. Servicio Gallego
de Salud

D. Jorge Aboal Vifias.- Médico. Hospital Meixoerio

D. Roman Garcia de la Infanta.- Médico. Complejo Hospitalario Cristal-Pifior.

D. Pedro Molina Col. Médico. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide.

D. Jose Otero Varela.- Médico. Complejo Hospitalario Xeral-Calde.

D. Guillermo Rodriguez Martinez.- Médico. Complejo Hospitalario Arquitecto Marcide.



Preguntas ala unidad

Las respuestas dadas a estas preguntas deberan considerarse como respuestas correctas ante una misma
situacion planteada, en ningun caso contradicen los principios especificos de codificacion existentes en el
Manual del Usuario, pero resuelven problemas puntuales no definidos claramente en la normativa vigente.

PREGUNTAS RECIBIDAS

1.- Paciente que ingresa por Diastasis de los Rectos, siendo intervenido quirGrgicamente con reparacion de la
fascia de los rectos e insercion de malla de Prolene en pared abdominal.

¢La insercion de malla de Prolene se codifica de forma especifica?.
La secuencia de cédigos seria: 728.84, 83.65 + 83.82.

2.- Paciente que ingresa el dia 17-1-96 hasta el 21-2-96 (éxitus), en Cirugia Cardiovascular por IAM Anterior y
Lateral y Aneurisma Cardiaco e intervenido quirdrgicamente de Doble Bypass Aortocoronario por Cirugia
Extracorpérea y Aneurismectomia Cardiaca, siendo trasladado a la UCI para seguimiento posterior. Dado la
evolucién tiene varios ingresos en UCI hasta su fallecimiento.

¢Los IAM de localizacion extensa que abarca a mas de un cédigo de subcategoria se rigen por el principio de
codificacion mdaltiple?.

Si
¢ Cual seria la indizacién y codificacion de este episodio?.

Infartomiocardioanterolateral
410.01

Aneurisma en zona de |IAM anterolateral antiguo
414.10

Aneurisma en zona de IAM actual incluido en
410.01

3.- La anemia hemolitica de origen virico ¢,como se codifica?
Deberan utilizarse dos cédigos: 283.1 para clasificar la anemia y 079.9 para la infeccién viral.

4.- Las admisiones, bien por Complicacién Postoperatoria, o bien para tratamiento profilactico de trasplantes
(inmunoterapicos y/o gammaglobulinas), o bien por Enfermedad Injerto Contrahuesped de paciente trasplantado
de médula ésea por Leucemia aguda Linfoblastica, en la que no se menciona su situacién de recibida o
remision.

Duda: La situacion de Leucemia aguda Linfoblastica se entiende como historia de ... (V10.61), o como Leucemia
aguda Linfablastico actual (204.0X).

En los casos descritos no se puede usar el concepto de historia de ... ya que la enfermedad esté siendo tratada.
Por tanto, habrd que emplear 204.0X. El uso del 5° digito 1 "en remision" sélo se empleara en caso de que el
clinico especifique de forma clara que el proceso esta en dicha fase.

5.- Los casos de Recién Nacidos con alto riesgo infeccioso que ingresan por sospecha de enfermedad
transmitida por infecciéon de la madre durante el embarazo, como el ejemplo actual, ya sea infeccion VIH, sifilis,
que tras estudio es descartada. ¢ Como se codifican?.

Hasta ahora, mediante el codigo adecuado de la categoria V71.

En la nueva edicion de la CIE-9-MC aparece una nueva categoria V29 para recoger estos casos. Su uso sera
efectivo a partir del 1 de Enero de 1997.



6.- ¢La malformacién arteriovenosa del cono medular de tipo aneurismatico, no congénito, en que codigo se
clasifica?.

Aneurisma - arteriovenoso - adquirido 447.0
Aneurisma - espinal (médula) 442.89

De la lectura de los informes no se desprende que sea, no congénito, por lo que Malformacién * veasa anomalia
(congénita), nos lleva al cédigo 747.6

No obstante en el caso de que fuera adquirido el cédigo correcto seria 447.0.

7.- En referencia al parto domiciliario con éxitus fetal, caso por otra parte que aparece en el ultimo boletin, se
indica que en caso de existir complicacién debe codificarse con el quinto digito "4" lo que es imposible dado que
el digito "4" no existe "656.44"

La categoria 656 solo se debe usar en caso de que el problema fetal afecte al tratamiento de la madre. Este no
parece el caso. En los partos extraclinicos, si no existe ninguna complicacién y la madres es ingresada para
recibir los cuidados postparto habituales se debe asignar el codigo V24.0. En caso de existir alguna
complicacién que conlleve unos cuidados de la madre diferente se asignard el codigo correspondiente del
capitulo 11. con 5° digito 4. En ninguna de estas circunstancias se emplearan cédigos de la categoria V27,
puesto que el nacimiento no se ha producido en el hospital.

8.- En el caso de la sobredosis por droga, si utilizamos el indice alfabético y posteriormente el volumen 1 nos
encontramos la exclusion de los cédigos correspondientes a la dependencia, en cambio si utilizamos el
programa 3M HIS (recomendado por el Ministerio) se codifican. Por ello la consulta que realizamos es: ¢que
método debemos utilizar?.

Esta unidad no tiene constancia oficial de que el Ministerio haya recomendado ningln programa en particular,
en todo caso esta recomendacion ha podido ser realizada por el INSALUD, para los hospitales de su ambito de
gestién, por lo que las normas establecidas deben ser seguidas, independientemente de las herramientas,
empleadas como apoyo a la codificacion.

En cuando al caso concreto es cierto que en la seccion ENVENENAMIENTO POR DROGAS, SUSTANCIAS
MEDICAMENTOSAS Y SUSTANCIAS BIOLOGICAS (960-979) de forma reiterada aparece una nota de
exclusion, tanto al inicio de la seccibn como en numerosas categorias, referente al abuso de drogas sin
dependencia y a la dependencia de dicha droga. Sin embargo hay que tener en cuenta que las notas Excluyen
no siempre indican una exclusién absoluta o una incompatibilidad de cédigos, sino que pretenden reflejar que el
codigo excluido no recoge completamente el proceso en cuestion, pero ello no implica que dicho cédigo no
pueda ser usado como adicional si ello clarifica 0 completa la informacion que pretendemos indizar.

En caso de admisiones por sobredosis utilizaremos el codigo adecuado de la seccién antes referida en su
secuencia correcta. (codigo de envenenamiento + codigo E de causa externa + manifestacion/es).

Si existe constancia de dependencia o de abuso sin dependencia, estos coédigos se utilizaran como
complementarios. Si no existe abuso o dependencia no deben ser empleados.

Para una clarificacion mayor del concepto de excluye se remitira a la 42 edicion del Manual del Usuario, a
publicar en el mes de Enero de 1997.

9.- Ingreso por desgarro de recto no traumatico, ¢que codigo debemos utilizar para dicha patologia?
El codigo a emplear es el 569.49.
En los desgarros no traumaticos, en la actual edicion, es mas adecuada la entrada Ruptura.

10.- ¢En el caso de coexistir en un mismo ingreso Infarto Cerebral y Hemorragia cerebral secundaria, deben
codificarse ambos por separado o con uno de ellos incluimos al otro?.

Para mejor identificacién del proceso se deben emplear tantos cddigos como sean necesarios de la seccion
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (430-438) (Obviamente evitando la categoria 436, que solo se debe
emplear cuando no se disponga de informacion mas especifica).



Por ahora no es posible diferencias los casos en los que existe especificacion de trombosis o embolia con
infarto cerebral secundario, de aquellos en los que el infarto no se produce.

Esta situacion se subsanara en la nueva edicion mediante la incorporacion de subclasificacion en las categorias
433 Oclusién y estenosis de las arterias precerebrales y 434 Oclusion de arterias cerebrales.

11.- ¢En el caso de la hipertension arterial con manifestaciones sistematicas debe codificarse la misma como
benigna o como maligna?. Consultado el S° de Nefrologia de nuestro hospital la respuesta ha sido que salvo en
las ocasiones que se especifiqguen como malignas (diagnostico Anatomopatolégico) debera codificarse como
benigna.

La CIE-9-MC solo recoge una situacion en la que la hipertension debe ser codificada como maligna. Esta es
cuando la misma es etiquetada como necrotizante (ver alfabético).

El resto de casos la hipertension sélo podréa ser clasificada como maligna cuando el clinico lo haya establecido
de forma clara.

Cuando existe una hipertension maligna el hecho suele estar reflejado en el diagndstico, pero no ocurre lo
mismo con la hipertension benigna, puesto que la condicién de benigna suele ser omitida por el clinico. Aun asi
toda hipertension no catalogada como benigna ni como maligna debe ser clasificada con 4° digito 9. No
especificada.

Instrucciones y Formularios de Preguntas

INSTRUCCIONES DE COMO ENVIAR LAS PREGUNTAS A LA UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC PARA EL
SISTEMAS NACIONAL DE SALUD

1. NO SE ADMITEN MAS DE 5 PREGUNTAS POR ENVIO
2. PARA PODER SER CONTESTADAS DEBE ENVIARSE UN SOPORTE DOCUMENTAL
ANONIMIZADO, TAL COMO: COPIA DE INFORME DE ALTA, EXAMENES CLINICOS, CONSULTAS,

INFORME DE QUIROFANO, ETC.
LOS DOCUMENTOS IRAN SIN IDENTIFICACION DIRECTA DE HOSPITAL Y SIN IDENTIFICACION
DIRECTA NI INDIRECTA DE MEDICO NI PACIENTE.
LAS PREGUNTAS SIN SOPORTE DOCUMENTAL PODRAN SER DEVUELTAS O NO
CONTESTADAS.

3. PARA CADA PREGUNTA DEBERA INDICAR:
O Nombre de quien realiza las preguntas
O Servicio
0 Fecha
O Direccion



Formacién Continuada

La formacién continuada es uno de elementos claves en la unificacién de criterios de codificacion. Para ello esta

Unidad enviara en cada boletin una serie de preguntas que tendra como objetivo conocer la formacién de los

codificadores.

Se incluirdn en cada boletin diez preguntas. Las respuestas seran remitidas a la Unidad Técnica de la CIE-9-MC

par el Sistema Nacional de Salud, directamente o, a través de las Unidades existentes en cada Comunidad

Auténoma.

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

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

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

Ministerio de Sanidad y Consumo

Alcala, 56 - despacho 315. 28071 MADRID

Fax: (91) 338 01 90

TEST N° 6 OCTUBRE 1996

1.- Paciente diagnosticado de HTA y arteriosclerosis coronaria,
ingresa agudo de pulman.

2.- Paciente que ingresa por herida infectada en ingle debido a
escayola colocada por fractura de fémur hace 20 dias.

3.- Insuficiencia respiratoria global secundaria a sindrome de
obesidad, hiperventilacion, agnea del suefio.

4.- Ingreso para aspirado de médula osea en paciente diagnosticado de
leucemia aguda miolocitica, codificar diagndsticos y procedimientos.

5.- Ceséarea transversal baja, por parto obstruido debido a
desproporcidn fetopélvica.

6.- Trombosis venosa profunda femoropoplitea.

7.- Hepatopatia cronica con varices esofagicas y gastropatia de la
hipertension portal.

8.- Coledocolitiasis postcolecistectomia realizada hace dos meses. Se
procede a realizar C.P.P.E. y tras esfinterotomia se extraen los
calculos con balon de Fogerty. Codificar diagnésticos y
procedimientos.

9.- Paciente que ingresa para hemodialisis. Diagnosticado de 1.R.C.
con glomerolonefritis e HTA. Codificar diagndstico y procedimientos.

10.- Neumonia nosocomial.

RESPUESTAS AL TEST N°5 JUNIO 1.996

1.- Paciente diagnosticado de polipo rectal al que se realiza 569.0

48.35*



polipectomia a través de endoscopia. 48.23

2.- Paciente al que se interviene con ACTP de un Gnico vaso y 36.01
colocacion de stent sin resultado eficaz.

3.- Ingreso por incontinencia urinaria secundaria a disfuncién de 997.5 788.3

esfinter como consecuencia de una prostatectomia radical. *

4.- Ingreso por embolismo pulmonar postoperatorio. 997.2 415.1
*

5.- Paciente con amputacion traumatica de antebrazo por 354.9 905.9

accidente de motocicleta hace un afio. Ingresa por neuroma en el E929.0
mufidn de amputacion.

6.- Carcinoma epidermoide de pulmén que afecta I6bulos 162.8

superior e medio. M8070/3

7.- Paciente que ingresa con distres respiratorio por traumatismo 518.5 807.09 96.71
torécico y fractura de las costillas precisando ventilacion E887 96.04
mecanica durante dos dias con intubacion endotraqueal.

8.- Paciente ingresado por diarrea. Aunque los cultivos son 009.3

negativos se sospecha sea de origen infeccioso.

9.- Paciente ADVP, HIV + ingreso por celulitis en brazo, zona  682.3 304.90
de venopuncion. V02.9 *

10.- Recién nacido prematuro de 35 semanas, cuyo ingreso cursa 765.10 482.9
con neumonia bacteriana a los 8 dias.

* Cambia de cédigo en la 32 edicion de la CIE-9-MC.
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