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UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC

El contenido de este boletin monogrdafico recoge los comentarios
a las modificaciones que se han realizado en la 59 edicion en caste-
llano de la CIE9MC, vigente a partir de enero de 2006 y que ha ela-
borado Juan J. Pirla del Servicio Andaluz de Salud, continuando con
su excelente colaboracién con la Unidad Técnica de la CIE-9-MC.

Este boletin complementa al n° 24 y estamos convencidos de que
aportaciones como esta, nos ayudan a entender mejor el porqué de
los cambios, al tiempo que mejoran considerablemente la calidad de
la codificacion.

Se ha incorporado una seccioén con las erratas que se han detec-
tado en la 59 ediciéon de la CIE-9-MC, con la finalidad de dar mayor
difusion a las mismas.

Animamos desde estas paginas a cuantos utilizan la CIE-9-MC y los
boletines de la Unidad Técnica a que nos hagan llegar cuantas apor-
taciones y sugerencias consideren oportunas, al tiempo que recorda-
mMos que toda la informacion relativa a la Unidad Técnica de la CIE-9-
MC estd disponible en la pdgina web del Ministerio de Sanidad vy
Consumo (www.msc.es).

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



ERRATAS DETECTADASEN LA 52EDICION DE LA CIE-9-MC

. Enlapagina 1761y en la pagina 253 del boletin n® 24. Cadigo de procedi-
miento 68.39.
Donde dice 68.39 Otra histerectomia abdominal subtotal asistida por lapa-
roscopia NEOM,

Debe decir 68.39 Otra histerectomia abdominal subtotal NEOM.

. Enlapégina 1362. Después del codigo VV54.01 aparecen V40.02 y V40.09.
Debe decir V54.02 y V54.09 respectivamente. En €l boletin n° 24
estos cadigos estan bien recogidos.

. Enla pagina 297. Hemorragia intraventricular feto o recien nacido (anoxi-
ca o traumética) 772.10

---grado | 722.11, debe decir 772.11

---grado Il 722.12, debe decir 772.12

---grado |11 722.13, debe decir 772.13

---grado IV 722.14, debe decir 772.14

. Enlapéagina 1042.

524.3 Anomalias de posicién de los dientes

Excluye: dientesimpactados o incluidos con posicion....................
Falta afadir al final del Excluye el cédigo (520.6)

. Enla péagina 320.
Donde dice Hipertrofia
a Ligamento

- Espina 024.8
Debe decir
b. Ligamento
- - Espina 724.8

. En la pagina 1365 falta e cddigo V58.62. Uso prolongado (actual) de
antibidticos.

. Enlapéagina 1379, donde dice V48.01, V48.02, V48.03, V48.04 y \V48.09.

Debe decir V84.01, V84.02, V84.03, V84.04 y V84.09.



8. Enlapéagina 132.
Donde dice Contusion

Dedo(s) pie(s)............ 923.3

Dedo(s) pulgar(es)....... 924.3
Debe decir

Dedo(s) pie(9)..............924.3

Dedo(s) pulgar(es)....... 923.3

9. Laentradadel indice de procedimientos, - Deter minacion de se encuentra
situada en la pagina 1499 después de la entrada - Drenaje.
Deberia estar en la pagina 1495 después de - Desviar, desviadas.

10.Enlapégina 778.
Donde dice 070.8 Hepatitis virica especificada sin mencion de coma
hepético.
ESTE CODIGO NO EXISTE. DEBE SER ELIMINADO.

11. Enlapégina 778.
Donde dice 070.9 Hepatitis viricas no especificadas sin coma hepético

Debe decir 070.9 Hepatitis viricas no especificadas sin coma hepético
Hepatitis virica NEOM

hepatitis virica C no especificada sin coma hepético



TEMA MONOGRAFICO

ACTUALIZACION DE LA CIE-9-MC 2006
COMENTARIOS Y NORMATIVA DE CODIFICACION

CLASIFICACION DE ENFERMEDADES

FIEBRE DEL NILO OCCIDENTAL

El codigo 066.4, Fiebre del Nilo Occidental, se ha ampliado para
diferenciar la encefalitis de otras manifestaciones neuroldgicas aso-
ciadas con la fiebre del Nilo Occidental. Los pacientes infectados por
el virus del Nilo Occidental pueden variar desde estar asinfomdticos a
presentar cuadros de fiebre del Nilo Occidental o enfermedad grave
por virus del Nilo Occidental con meningitis o encefalitis. Menos de un
1% de individuos infectados desarrollan la forma grave de la enfer-
medad.

Los sinfomas de infeccion grave por virus del Nilo Occidental
(encefalitis o meningitis del Nilo Occidental) incluyen fiebre alta, dolor
de cabezq, rigidez de cuello, estupor, desorientacion, tfembilor, coma,
convulsiones, debilidad muscular y pardlisis. Estos pacientes enferman
de forma aguda y requieren hospitalizacion.

Se han declarado casos de enfermedad neuroldgica grave debi-
da a virus del Nilo Occidental en pacientes de todas las edades. Sin
embargo, la edad avanzada es el factor de riesgo mds significativo
para desarrollar enfermedad neurolégica grave, siendo la encefalitis
mds frecuente que la meningitis.

Los codigos nuevos que se han creado son: 066.40, Fiebre del Nilo
Occidental, NEOM, 066.41 Fiebre del Nilo Occidental con encefalitis,
006.42 Fiebre del Nilo Occidental con otra manifestacion neurolégica
y 066.49 Fiebre del Nilo Occidental con ofra complicacion.

HEPATITIS POR VIRUS C INESPECIFICA

Para codificar la hepatitis por virus C inespecifica sin coma hepdti-
co (070.70) y la hepadtitis por virus C inespecifica con coma hepdtico
(070.71) se han creado dos nuevos codigos. Antes de estos cambios,
tanto la hepatitis C aguda como la inespecifica eran asignadas al
mismo codigo, lo que hace a la hepatitis aguda por defecto, a pesar



de que la hepdtitis créonica es la forma mdas comun. Los codigos
070.70, Hepatitis por virus C inespecifico sin mencién de coma hepd-
tico, y 070.9, Hepdtitis viral inespecifica sin mencién de coma hepdti-
co, deben usarse Unicamente cuando ni un diagndstico confirmado
ni la revision de la documentacion médica aporten una adecuada
informacion que permita asignar un codigo mds especifico.

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS)

Para identificar las diferentes formas del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS, severe acure respiratory syndrome) se han crea-
do tres codigos nuevos. Estos codigos deben ser usados para codifi-
car las siguientes situaciones:

- Contacto con o exposicidon a coronavirus asociado a SARS
(V01.82)

— Infeccion por coronavirus asociado a SARS (079.82)
— Neumonia debida a coronavirus asociado al SARS (480.3)

El SARS es una enfermedad respiratoria causada por un coronavi-
rus nuevo, anteriormente no reconocido. El SARS ha sido declarado
recientemente en Asia, América del Norte y Europa. Los sintomas
comienzan con fiebre mayor de 38° C. La fiebre estd a veces asocia-
da a escalofrios, cefalea y sobre todo sensacién de incomodidad vy
dolor corporal. Pueden asociarse leves sinftomas respiratorios. Puede
desarrollarse tos seca no productiva y problemas de respiracion tras
dos a cuatro dias. En un 10% al 20% de los casos los pacientes requie-
ren ventilacion mecdnica.

Los casos de SARS se han informado principalmente entre personas
gue ha vigjado a las dreas afectadas. Se ha declarado un pequeno
numero de casos en personas gue han sido infectadas tras contacto
estrecho (por cuidados o convivencia) con un paciente con SARS.

Normalmente se recomienda que los pacientes con SARS sean tra-
tados de la misma forma que en casos de la neumonia atipica grave
adqguirida en la comunidad.

DIABETES MELLITUS TIPO 1 Y TIPO 2

La categoria 250, Diabetes Mellitus, ha sufrido una serie de cam-
bios. Estos cambios se han realizado para hacer la clasificacion cohe-
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rente con la terminologia que se usa habitualmente para describirla.
Los dos tipos principales de diabetes ya no son descritos adecuada-
mente utilizando expresiones como «insulino-dependiente» y «No iNsu-
lino-dependiente». La distincion actual estd ahora basada en el fun-
cionamiento de las células beta pancredticas.

En los pacientes diabéticos de tipo | (o tipo 1), las células beta pan-
credticas estdn ausentes tras su destruccién por un proceso autoin-
mune. Estos pacientes deben usar insulina. En los pacientes diabéticos
tipo Il (a tipo 2), las células beta pancredticas estdn presentes y pro-
ducen insulina. Sin embargo, hay una insulino-resistencia, de tal
manera gque los niveles de insulina no son lo suficientemente elevados
como para mantener los niveles normales de glucosa. Los pacientes
diabéticos tipo 2 pueden o no usar insulina dependiendo de la gra-
vedad de su afeccién y de otros factores de salud. Las mujeres emba-
razadas que desarrollan diabetes gestacional pueden también nece-
sitar insulina para mantener el nivel apropiado de azdcar. El uso de
insulina no es un factor determinante del tipo de diabetes que tiene el
paciente.

Adicionalmente a los cambios en el quinto digito para la diabetes,
se ha creado un nuevo codigo para identificar el uso prolongado
(actual) de insulina (V58.67). El cddigo V568.67 ayudard a identificar los
pacientes con diabetes tipo 2 y diabetes gestacional que estdn usan-
do insulina.

Otros cambios de la categoria 250, Diabetes mellitus, son la adi-
cién de términos de inclusion en la subcategoria 250.6, Diabetes con
manifestaciones neuroldgicas, para la gastropardilisis (536.3) vy la gas-
froparesia (536.3).

HIPERPARATIROIDISMO

El codigo 252.0, Hiperparatiroidismo, ha sido expandido para iden-
fificar por separado el hiperparatiroidismo no especificado (252.00), el
hiperparatiroidismo primario (252.01), el hiperparatiroidismo secunda-
rio de origen no renal (252.02) y otro hiperparatiroidismo (252.08). Los
nuevos codigos permitiran ahora diferenciar entre los distintos tipos de
hiperparatiroidismo.

El hiperparatiroidismo es una enfermedad caracterizada por una
secrecion excesiva de hormona paratiroidea (PTH) por las glandulas
paratiroideas. La PTH es una sustancia que ayuda a mantener el
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correcto equilibrio entre calcio y fésforo en el organismo. La PTH regu-
la la liberacion de calcio del hueso, la absorcion de calcio en el intes-
tino y la excrecion de calcio en la orina. El exceso de PTH desenca-
dena la liberacion de un exceso de calcio en el torrente sanguineo.

Hiperparatiroidismo primario (252.01): Esta afeccion es una pro-
duccion excesiva de PTH causada por un agrandamiento de una o
mds gldndulas paratiroideas. El aproximadamente el 85% de los
casos el frastorno es producido por un adenoma Unico. El hiperpara-
tiroidismno primario es la causa mds comun de hipercalcemia en
pacientes ambulatorios. Los sinfomas del hiperparatiroidismo primario
son debidos a la propia hipercalcemia y no son especificos del hiper-
paratiroidismo. Estos sintonas incluyen debilidad muscular, fatiga,
deplecién de volumen, nduseas y vomitos y, en casos graves, coma
y muerte,

Hiperparatiroidismo secundario (252.02). Esta afeccién es la pro-
duccién excesiva de PTH en respuesta a un nivel de calcio bajo cau-
sado por ofra afeccion. Hay dos tipos de hiperparatiroidismo secun-
dario: de origen no renal (252.02) y de origen renal (688.81). El de ori-
gen no renal puede ser causado por déficit de vitamina D. El de ori-
gen renal es tipico de la insuficiencia renal crénica. El hiperparatiroi-
dismo secundario aparece en alguna medida en todos los pacientes
con insuficiencia renal cronica dependientes de didlisis.

Hiperparatiroidismo terciario (252.08): Esta afeccion ocurre tras un
hiperparatiroidismo secundario de larga duracion cuando las gldndu-
las paratiroides continlan produciendo demasiada PTH aungue los
niveles de calcio vuelvan a lo normal. El hiperparatiroidismo terciario
ocurre principalmente en pacientes con problemas renales.

Adicionalmente, el codigo 588.8, Ofros trastornos especificados
como resultado de funcion renal deteriorada, se ha expandido para
identificar especificamente el hiperparatiroidismo secundario de ori-
gen renal (588.81). El codigo 588.81 es tambiéen el codigo por defec-
to para el hiperparatiroidisno secundario no especificado de otra
manera. Los codigos 252.02, Hiperparatiroidismo secundario, no renal,
y el cédigo 588.81, son mutuamente excluyentes y no deberdn asig-
narse juntos. Asi mismo se completa la subcategoria 588.8 con el
codigo 588.89, Ofros trastormnos especificados resultantes de la fun-
cién renal deteriorada.
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ALDOSTERONISMO

El cddigo 255.1, Hiperaldosteronismo, ha sido expandido para
identificar por separado el aldosteronismo primario (255.10), aldoste-
ronismo tratable con glucocorticoides (255.11), el sindrome de Conn
(255.12), el sindrome de Bartter (255.13) y otro aldosteronismo secun-
dario (255.14). El codigo 255.1, incluye diferentes estados de exceso
de aldosterona que requieren distintos medios diagndsticos y trata-
miento. Los nuevos cédigos proporcionardn ahora una diferenciacion
entre esas distintas afecciones.

El hiperaldosteronismo es un frastorno en el cual el organismo
sobreproduce aldosteronq, la hormona que contfrola los niveles de
sodio y potasio en sangre. Esta afeccion implica retencion de sal y
pérdida de potasio que conducen a hipertension. Otfros sintomas
incluyen hipotension ortostdtica, estrefimiento, debilidad muscular,
sed y poliuria, cefalea y cambios de personalidad.

Aldosteronismo primario (255.10): Esta afeccidon es una secrecion
excesiva de aldosterona por la regiéon cortical de la gldndula supra-
rrenal debida a una anormalidad de la propia glandula suprarrenal.
Las causas posibles incluyen el adenoma adrenocortical, la hiperpla-
sia adrenocortical bilateral y el carcinoma adrenal. El hiperaldostero-
nismo primario suele considerarse una afeccion rara pero se cree que
pueda ser la causa de hipertensidon entre un 0,5% vy un 14% de los
pacientes.

Aldosteronismo tratable con glucocorticoides (255.11): Esta afec-
cién es una forma de hiperaldosteronismo primario causado por un
gen hibrido anormal que estd relacionado con la sintesis de aldoste-
rona. Este gen conecta la produccién de aldosterona con la produc-
cion de glucocorticoides, de tal manera que el mineralcorficoide
aldosterona es paraddjicamente controlado por la ACTH (hormona
adrenocorticotropa). Para tratar el aldosteronismo fratable con gluco-
corticoides, se dan glucocorticoides que suprimen los niveles de
ACTH, y consecuentemente remite el hiperaldosteronismo. Dado que
la presencia de una sola una copia del gen hibrido anormal puede
causar aldosteronismo tratable con glucocorticoides, éste es hereda-
do como afeccidn autosdmica dominante.

Sindrome de Conn (255.12); El sindrome de Conn es un hiperal-
dosteronismo primario donde el nivel de aldosterona es elevado vy el
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nivel de renina es bajo o indetectable. La renina es importante en la
estimulacion de la producciéon de aldosterona.

Sindrome de Bartter (255.13): Esta afeccion es una forma de hipe-
raldosteronismo secundario, en la que hay alcalosis hipopotasémica
con hipercalciuria. Puede ser causada por una mutacion en alguno
de los genes involucrados en el transporte de iones, que da como
resultado la deplecion renal de sal. Es hereditario en forma autosdémi-
ca recesiva.

Aldosteronismo secundario (255.14): Esta afeccion resulta de la
estimulacion de la sobreproduccion de aldosterona por los gloméru-
los adrenales causada por factores externos a la gldndula suprarrenal.
Ejiemplos de factores son:

— Produccion elevada de renina

- Uso de anticonceptivos orales y durante la fase luteinica del
ciclo menstrual

— Pérdida excesiva o ingesta reducida de sodio en la dieta

— Fallo cardiaco congestivo que da lugar a una mala perfusion
del rindn

— Hipoalbuminemia con sindrome nefrdtico

— Cirrosis con ascitis

— Estenosis de la arteria renal

— Tumores secretores de renina

DEFICIENCIA DE ALFA-T-ANTITRIPSINA

Se ha creado un nuevo codigo (273.4) para la deficiencia de alfa-
1-antitripsina. Antes de este cambio, la deficiencia de alfa-1-antitripsi-
na era asignada al codigo 277.6, Otras deficiencias de enzimas cir-
culantes. Se determind que era una asignacion de coédigo incorrecta
puesto que la AAT no es una enzima.

La alfa-1-antitripsina (AAT) es una proteina producida por el higado
y estd destinada a proteger los tejidos. La deficiencia de AAT es un
trastorno genético caracterizado por la produccion de una proteina
AAT anormal. Cuando se produce la proteina AAT anormal, el higado
no puede segregar AAT. Esto hace que la proteina se acumule dentro
del higado y da como resultado una reduccién marcada de los nive-
les de AAT circulantes. Esto da lugar a dano hepdtico crénico por la
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acumulacion de proteina en el higado y dafio pulmonar cronico por
la falta de proteccion de los pulmones que la proteina AAT normall
estd destinada a proporcionar. Se cree que la deficiencia de AAT es
responsable también de ciertos casos de paniculitis, de vasculitis inex-
plicables y de granulomatosis de Wegener.

DEFICIENCIA DE CARNITINA

El codigo 277.8, Otros trastornos especificados del metabolismo,
se ha ampliado para identificar por separado la deficiencia de cami-
tina. Asi, se han creado los codigos 277.81, Deficiencia primaria de
camitina 277.82, Deficiencia de carnitina debida a errores innatos del
metabolismo, 277.83, Deficiencia de carnitina iatrogénica, 277.84,
Ofra deficiencia secundaria de camitina y 277.89, Otros trastornos
especificados del metabolismo.

Deficiencia de carnitina: es un estado metabdlico en el cual la
concentracion de carmnitina en plasma o en tejidos es inferior a la
necesaria para su funcionamiento normal. La carnitina es un interme-
diario metabdlico esencial e imprescindible para la produccién de
energia mitocondrial, asi como esencial para la funcion bioguimica
normal. La camitina se produce en rifones e higado. Puede encon-
trarse también en la came y productos dietéticos usuales. El déficit de
carnitina puede ser primario o secundario. Se conocen diferentes cau-
sas genéticas, las cuales pueden tener distintas presentaciones.

Deficiencia primaria de carnitina (277.81); es causada por un
defecto del transportador de membrana citoplasmdtico, el cual es
responsable de transportar la camitina en el rifdn y el mulsculo. Hay
deplecion de camitina en orina y disminucion de la acumulacion de
carnitina infracelular. Esto puede dar lugar a cardiomiopatia progresi-
va, miopatia o encefalopatia causada por hipoglucemia hipocetdsi-
ca. La deficiencia primaria de camitina requiere tratamiento crénico
con gran aporte de L-carnitina.

Deficiencia secundaria de carnitina: es causada por otros trastor-
nos metabdlicos y se manifiesta con una disminucién de niveles de
carnitina en sangre vy tejidos. Puede estar asociada con afecciones
metabdlicas genéticas, estados iatrogénicos o afecciones médicas
adquiridas. La deficiencia secundaria de carmnitina es principaimente
debida a errores innatos del metabolismo y es mds frecuente que la
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deficiencia primaria. Puede ser asimismo debida a de cirrosis, sindro-
me de Fanconi o infeccion por VIH,

TRASTORNOS DE LA OXIDACION DE LOS ACIDOS GRASOS

El codigo 277.85, Trastomos de la oxidacion de los dcidos grasos,
se ha creado para identificar independientemente dichos trastornos.

Los trastomos de la oxidacion de los dcidos grasos (FOD, fatfy-acid
oxidation disorder) son deficiencias metabdlicas genéticas en las cua-
les el organismo es incapaz de romper los dcidos grasos para produ-
cir energia. Normalmente se metaboliza glucosa para proporcionar
energia en el organismo; sin embargo, cuando la glucosa no estd dis-
ponible, el organismo usa la grasa. Cuando una enzima falla o no tra-
baja adecuadamente, la grasa no se puede utilizar. Mds de 20 tras-
tornos se han clasificado como FOD:

» Deficiencia de carnitina palmitolil fransferasa |y Il (CPT | & 1)
» Aciduria glutdrica tipo Il (GA 2)
» Deficiencia de L-3-hidroxiacil-CoA deshidrogenasa de cadena

larga (LCHAD)

* Deficiencia de Acil-CoA deshidrogenasa de cadena media
(MCAD)

» Deficiencia de Acil-CoA deshidrogenasa de cadena muy larga
(VLCAD)

La mayoria de los FOD son diagnosticados usando pruebas de per-
fil de acilcarnitina en plasma. La deficiencia de Acil-CoA deshidroge-
nasa de cadena media (MCAD) es la mds comun y se observa en 1
caso de cada 10.000 a 20.000 nacimientos.

Se pueden experimentar una gran variedad de sintoas en fun-
cién de los trastornos individuales y especificos. Dificultad en la respi-
racion, cambios del comportamiento, vomito, diarrea, somnolencia y
convulsiones preceden normalmente a una crisis y pueden ser con-
secutivas a un periodo de ayuno o a una infeccién viral. En casos gra-
ves, puede desarrollarse encefalopatia, miopatia esquelética, cardio-
miopatia y fallo orgdnico en corto tiempo tras el nacimiento. La ali-
mentacion es esencial para tratar el FOD. Puede ser necesario ingerir
una comida o un tentempié con bajo contenido en grasa y alto con-
tenido en carbohidratos cada 3 ¢ 6 horas en ninos y adultos. Un nino
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puede necesitar comer cada 2 6 4 horas. A menudo se prescriben
suplementos de camitina.

TRASTORNOS DE LOS PEROXISOMAS

El codigo 277.86, Trastornos de los peroxisomas, se ha creado para
identificar independientemente dichas afecciones.

Los trastornos de los peroxisomas son enfermedades congénitas
raras que estdn caracterizadas por la ausencia de peroxisomas nor-
males en las células del organismo. La mds comun es la adrenoleu-
codistrofia (leucodistrofia adrenal) ligada al cromosoma X con una
incidencia de 1 por 17.000. Otros tienen una estimacion alrededor de
1 por 50.000. Los peroxisomas contienen enzimas que funcionan
como catalizadores en procesos metabdlicos. Son responsables de la
oxidaciéon de los dacidos grasos. Intervienen en la biosintesis de la
membrana de fosfolipidos (plasmaldgenos), colesterol y dcidos bilia-
res, en la conversion de aminodcidos en glucosa, la reduccion de
perdxido de hidrégeno por la catalasa y la prevencion del exceso de
sintesis de oxalato (que puede formar cristales con calcio, dando
lugar a cdliculos renales).

Hay alrededor de 25 trastornos de los peroxisomas que se agrupan
en dos categorias. Los de la categoria |, anomalias metabdlicas, son
resultado del fallo en la formacion de los peroxisomas.

Los de la categoria ll, frastornos peroxisomales generalizados o tras-
tornos de la biogénesis de peroxisomas (PBD), son resultado del déficit
de una enzima peroxisdmica concreta.

Estas afecciones estdn asociadas con retardos en el desarrollo,
refraso metal, disfunciones visuales y auditivas, fallo de crecimiento,
autismo, agrandamiento del higado, anomalias faciales e hipotonia
muscular. Para confirmar el diagndéstico es necesario realizar estudios
de plasma sanguineo. El objetivo del fratamiento estd dirigido hacia
las complicaciones v los sintomas, la correccion de las deficiencias
bioguimicas vy la ingesta limitada de dcidos grasos.

TRASTORNOS DEL METABOLISMO MITOCONDRIAL

El cédigo 277.87, Trastomos del metabolismo mitocondrial, se ha
creado para identificar los trastornos metabdlicos mitocondriales.
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La mitocondria es un organelo celular que estd relacionado con
en metabolismo y produccién de enzimas. Las mitocondrias propor-
cionan mdas del 90 por cienfo de la energia que nuestras células
necesitan para funcionar, Las funciones especializadas de las mito-
condrias hacen posible en cada tejido realizar su papel en el dia a dia
del funcionamiento del organismo. Se estima que las enfermedades
mitocondriales afectan a una de cada 3.000 ¢ 4.000 personas. Estos
tfrastornos son el resulfado de defectos en el ADN mitocondrial o en el
ADN nuclear. El grado de disfuncion, la célula afectada vy los factores
ambientales determinan el nivel de gravedad y las caracteristicas de
la afeccién. Los defectos mitocondriales estdn a menudo asociados
con trastornos neuromusculares y neurodegenerativos como enfer-
medad de Hunfington, enfermedad de Parkinson, esclerosis lateral
amiotréfica (ELA) y enfermedad de Alzheimer. Puede estar afectada la
funciéon cardiaca, el control de la glucemia y el comportamiento. Los
pacientes pueden presentarse con convulsiones, fatiga, debilidad
muscular, ataxia, ceguera y sordera.

ENFERMEDAD DREPANOCITICA Y TALASEMIA DE CELULAS
FALCIFORMES

La subcategoria 282.4, Talasemia, ha sido subdividida con nuevos
codigos creados para informar por separado la talasemia de células
falciformes sin crisis (282.41), la talasemia de células falciformes con
crisis (282.42) y otfras talasemias (282.49). La subcategoria 282.6,
Anemia drepanocitica, ha sido revisada como «Enfermedad drepa-
nocitica» para reflejar mds exactamente que no todos los pacientes
con esta enfermedad tienen anemia severa. Ademds, la subcatego-
ria 282.6, ha sido expandida para reflejar la Enfermedad drepanociti-
ca Ho-C con crisis (282.64) y Otra enfermedad drepanocitica sin crisis
(282.68).

Se han creado igualmente nuevos codigos para informar sobre las
manifestaciones mds comunes asociadas con estas crisis, tales como
Sindrome tordcico agudo (517.3) y Secuestro esplénico (289.52). Los
coédigos para la enfermedad drepanocitica o talasemia en crisis
(282.42, 282.62, 282.64 6 282.69) deben ser diagndstico principal,
seguidos del cédigo del tipo de crisis, tal como dr sindrome tordcico
agudo (517.3) o gA secuestro esplénico (289.52).

La enfermedad drepanocitica y la talasemia son enfermedades
hereditarias de la sangre que interfieren con la capacidad normal del
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organismo para producir hemoglobina. En la enfermedad drepanoci-
tica, los hematies adquieren forma de hoz donde el nivel de oxigeno
es bajo, produciendo bloqueo de los vasos sanguineos pequenos y
danando los érganos. Se produce hemoglobina S (HbS) en lugar de
hemoglobina A. Los principales sinfomas son las crisis, caracterizadas
por dolor brusco en articulaciones y érganos. Las articulaciones u
érganos afectados varian de paciente a paciente. Las regiones afec-
tadas mds frecuentes son térax, espalda y tronco, produciendo difi-
cultad respiratoria durante la crisis. Una crisis puede acabar en sélo
unas horas o en semanas. La frecuencia de las crisis puede igual-
mente variar desde una a dos por ano hasta varias por mes.

En la talasemia hay una reducciéon de la hemoglobina que da
como resultado una anemia severa. Estd afectada la produccion
fanfo de cadenas de globina alfa como beta, que juntas forman la
hemoglobina A.

El sindrome tordcico agudo (517.3) es una enfermedad que cons-
tituye la causa principal de muerte y la segunda causa mds frecuen-
te de ingreso en pacientes con enfermedad drepanocitica. Esta
enfermedad se caracteriza por dolor tordcico pleuritico, dificultad res-
piratoria, escalofrios, tos, anemia progresiva, hipoxemia y apariciéon de
infiltrados pulmonares en la radiografia de térax. El sindrome tordcico
agudo (ACS, acute chest syndrome) es mds frecuente en adultos y
adolescentes que en ninos. El tratamiento consiste en terapia respira-
toria, rehidratacion con suero salino hipotdnico IV para mantener el
estado normovolémico, control del dolor y fratamiento (en su caso) de
la infeccion subyacente,

El secuestro esplénico (289.52) estd causado por el atrapamiento
intraesplénico de hematies, que causa agrandamiento del bazo,
caida brusca del nivel de hemoglobina y un potencial chogque hipo-
volémico. El secuestro esplénico puede ser doloroso. Los sintomas
incluyen debilidad, iritabilidad, somnolencia inusual, palidez, espleno-
megalia, pulso rdpido y dolor en el lado izquierdo del abdomen. La
crisis de secuestro esplénico agudo es la principal causa de muerte
en ninos con enfermedad drepanocitica.

ESTADO DE HIPERCOAGULABILIDAD

El codigo 289.8, Otras enfermedades especificadas de sangre y
érganos hematopoyéticos, se ha ampliado para informar separada-
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mente el estado de hipercoagulabilidad primario (289.81) y el secun-
dario (289.82). Antes de este cambio, estas afecciones eran clasifica-
das bajo el cédigo 289.8. Se completa dicha subcategoria con el
codigo 289.89, Otfras enfermedades especificadas de sangre y érga-
nos hematopoyéticos.

Estado de hipercoagulabilidad: es un grupo de trastornos adquiri-
dos o0 heredados que incrementan el riesgo de un desarrollo anormal
de codgulos sanguineos. Estan divididos en estados de hipercoagula-
bilidad primarios y secundarios. No hay signos ni sinfomas especificos
asociados a los estados de hipercoagulabilidad. La manifestacion cli-
nica mds frecuente de un estado de hipercoagulabilidad subyacen-
te es la frombosis venosa profunda de extremidad inferior con o sin
embolismo pulmonar. El prondstico v el fratamiento dependen del
trastorno especifico asociado.

Estado de hipercoagulabilidad primario (289.81): son tfrastornos
heredados de los factores anticoagulantes especificos. Ejemplos raros
son el déficit de antitrombina lll, el déficit de proteina S y el déficit de
proteina C. Los trastornos hereditarios mds frecuentes son la mutacion
del factor V Leiden y la mutacion del gen de la protrombina.

Estado de hipercoagulabilidad secundario (289.82): son principal-
mente frastornos adquiridos que predisponen a la frombosis a través
de mecanismos complejos y multifactoriales. Entre ellos se incluyen
alteraciones del flujo sanguineo o defectos en la composicion de la
sangre y de las paredes de los vasos. Ejemplos de estos trastornos son
neoplasias malignas, embarazo, fraumatismaos, frastornos mieloprolife-
rativos y el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

CAMBIOS EN TRASTORNOS MENTALES

Se ha realizado un nimero significativo de cambios en los titulos de
codigos para afecciones del Capitulo 5, Trastornos Mentales (290-
319). No se han creado cddigos nuevos para este capitulo.

El Manual de Diagndstico y Estadisticas de Trastormos Mentales,
cuarta edicion, sexta revision (DSM-IV-TR), es el utilizado en el campo
de los servicios de salud mental para comunicar y registrar la infor-
macion diagndstica. A 1o largo de los anos, la terminologia diagndsti-
ca en la DSM ha evolucionado con el fin de llevar el mismo ritmo que
el uso clinico. A pesar de que los codigos diagndsticos usados en la
DSM se tomaron originariamente de la CIE-9-MC, la terminologia diag-
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nostica usada en el capitulo 5 de la CIE-9-MC ha cambiado poco
desde su infroduccion original a finales de los 70. Las peticiones de
cambios han sido tenidas en cuenta en grado minimo, en parte debi-
do a la creencia de que la adopcion de la CIE-10-MC en los anos 90
tendria una casi perfecta compatibilidad entre la clasificacion CIE-10
y la DSM-IV-TR. Ahora, los cambios de terminologia de la CIE-9-MC se
realizan para eliminar la terminologia diagndstica anacrdnica de la
seccion de trastornos mentales y adoptar la terminologia mas recien-
te de la DSM-IV-TR y la CIE-10.

DEGENERACION CEREBRAL (DEMENCIA)

Los avances en patologia vy fisiopatologia de la demencia han
ampliado la clasificacion de la misma. Se han creado nuevos codi-
gos para identificar separadamente dos formas de demencia:
demencia con cuerpos de lLewy y demencia frontotemporal.
Ademds, el codigo para la enfermedad de Pick ha sido revisado vy
pasa del 331.1 al 331.11. Cualquier tfrastorno de la conducta asocia-
do con estas demencias se clasifica separadamente usando el codi-
Qo apropiado (294.10-294.11).

Demencia con cuerpos de Lewy (331.82) es un frastorno neurode-
generativo asociado con estructuras anormales (cuerpos de Lewy)
gue se encuentran en ciertas areas del cerebro. Es la segunda causa
mds frecuente de demencia en ancianos. Los sinfomas incluyen alte-
raciones motoras propias del Parkinson tales como bradiquinesia, rigi-
dez, temblor y arrastre de pies. Otros sinfomas pueden incluir defectos
similares a los de la enfermedad de Alzheimer, tales como confusion
aguda, pérdida de memoria vy fluctuaciones o déficit cognitivos. Los
pacientes pueden también sufrir delirio y depresion.

Demencia frontotemporal (331.19) es una afeccién degenerativa
de la parte anterior del cerebro. Los Idbulos cerebrales frontales y fem-
porales anteriores afectados contfrolan razonamiento, personalidad,
lenguaje, movimiento, habla y algunos aspectos de la memoria. Los
sintomas iniciales de la demencia fronfotemporal son los cambios en
la personalidad y el comportamiento. Algunos pacientes son apdti-
cos, emocionalmente terminantes o inertes. Otros son hiperactivos,
inquietos, desinhibidos y propensos a la distraccion. En estados tardios
de la enfermedad pueden tener una reduccion progresiva del habla
gue puede abocar al mutismo, caracteristicas hiperorales, aquinesia
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y rigidez, y fallo o incapacidad de las respuestas motoras a érdenes
verbales.

Enfermedad de Pick (331.11) es un trastorno causado por pérdida
de tejido cerebral en dreas limitadas, que produce deterioro de la fun-
cion mental. La enfermedad de Pick estd caracterizada por anomali-
as en las células cerebrales (cuerpos de Pick) que pueden encontrar-
se en las zonas afectadas del cerebro. Es diferente de la enfermedad
de Alzheimer, que es un proceso mds difuso. La enfermedad de Pick
afecta predominantemente a dreas circunscritas del cerebro, no a
todas las regiones. Los sintomas pueden ser similares a los de la
demencia senil tipo Alzheimer, con afasia, agnosia y apraxia. Hay
también cambios en humor, comportamiento y lenguaje. Otros cam-
bios incluyen debilidad, aumento del fono muscular, incontinencia uri-
naria, demencia progresiva y pérdida de memoria.

NARCOLEPSIA

El codigo 347, Cataplejia y narcolepsia, se ha expandido con dos
nuevas subcategorias para identificar separadamente la narcolepsia
no asociada (347.0) y la narcolepsia asociada a otras afecciones
(347.1). Ambas subcategorias se han ampliado de la siguiente mane-
ra: narcolepsia sin cataplejia (347.00), narcolepsia con cataplejia
(347.01), narcolepsia en afecciones clasificadas en otra parte sin
cataplejia (347.10) y narcolepsia en afecciones clasificadas en otra
parte con cataplejia (347.11)

La narcolepsia se describe como un trastorno neuroldgico crénico
con imposibilidad de regular normalmente el sueno y la vigilia. Los sin-
tfomas son somnolencia excesiva durante el dia, pardlisis del suefo
(pardlisis al despertarse y al dormirse) y alucinaciones intensas. Otros
sintoras posibles incluyen perturbaciones del sueho por la noche,
piernas inquietas, pesadillas y despertarse frecuentemente. Los indivi-
duos afectados pueden experimentar ataques irresistibles de sueno
en lugares 0 momentos inadecuados, por ejemplo mientras trabajan,
comen, andan o conducen.

El nuevo codigo creado diferencia entre narcolepsia con o sin
cataplejia. La cataplejia incluye a menudo breves episodios de pard-
lisis o debilidad muscular que pueden ocurrir espontdneamente o ser
desencadenados por emociones fuertes.
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En alrededor de un 10% de los casos, la cataplejia puede ser el pri-
mer sinftoma que se detecta. La cataplejia puede confundirse a
menudo con un trastorno apopléjico. La duracion e intensidad de los
ataques varian desde episodios leves apenas evidentes (gj. leve
caida de los pdrpados) a ataques graves que cursan con colapso fisi-
co toftal.

ENCEFALOPATIA METABOLICA

Anteriormente, los distintos tipos de encefalopatia eran codificados
en el 348.3, Encefalopatia no especificada. Se han creado cédigos
nuevos para identificar independientemente la encefalopatia meta-
bolica (348.31). Antes de este cambio, la encefalopatia metabdlica
estaba indexada como delirio y codificada en la categoria 293,
Psicosis orgdnicas tfransitorias.

Completan la subcategoria los codigos 348.30, Encefalopatia,
inespecifica y 348.39, Otra encefalopatia.

La encefalopatia metabdlica siempre es debida a una causa sub-
yacente., Hay muchas causas de encefalopatia metabdlica, tales
como tumores cerebrales, metdstasis cerebrales, infarto o hemorragia
cerebral, isquemia cerebral, uremia, envenenamiento, infeccion sisté-
mica, etc. La encefalopatia metabdlica es también un hallazgo fre-
cuente en el 12 al 33% de los pacientes que sufren fallo multiorgdani-
co. El desarrollo de encefalopatia metabdlica puede ser manifesta-
cién de una enfermedad sistémica grave y puede estar causada por
motivos variados, siendo uno de los mds importantes la sepsis.

MIASTENIA GRAVIS

La subcategoria 358.0, Miastenia gravis, ha sido ampliada para
diferenciar los pacientes con crisis (358.01) de los que no tienen crisis
(358.00).

La miastenia gravis es una enfermedad crénica autoinmune cau-
sada por la pérdida o disfuncidén de los receptores de acetilcoling,
que hace que los musculos se fatiguen répidamente con el uso repe-
titivo. La miastenia gravis afecta de forma caracteristica a los muscu-
los esqueléticos, donde estan situados los receptores de acetilcolina.
Los musculos inervados por los nervios craneales son a menudo los pri-
meros y mds afectados —tipicamente los musculos oculares, orbitarios
y faciales— asi como los musculos de extremidades, cuello, hombros,
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cadera vy fronco. En raras ocasiones, se puede desarrollar disfuncion
respiratoria como consecuencia de la debilidad del diafragma y de
los musculos fordcicos.

Los pacientes en crisis de miastenia grave tendrdn vision doble
debido a debilidad de los musculos extraoculares, dificultad en la
deglucion y potencialmente dificultad respiratoria con riesgo de muer-
te. La disfuncion respiratoria puede requerir intubacion inmediata y
ventilaciéon artificial.

CONDRITIS DE LA OREJA

La subcategoria 380.0, Pericondritis y condritis de la oreja, ha modi-
ficado su descripcion y ha incluido un nuevo codigo para identificar
independientemente la condritis de la oreja (380.03). La pericondritis
de la oreja es una infeccion bacteriana de la piel y el tejido subya-
cente alrededor del cartilago del oido externo, gque normalmente es
consecuencia de tfraumatismo o cirugia. Recientemente, la perforo-
cién o «piercing» de la oreja a través del cartilago ha dado lugar a un
incremento significativo del riesgo de sufrir esta afeccion. Cuando la
infeccion progresa incluyendo el cartilago de la oreja, se denomina
condritis. Los sinfomas incluyen dolor severo, picor intenso en el canall
auditivo y piel indurada y edematosa que envuelve la oreja. En infec-
ciones avanzadas, el drea puede endurecerse y segregar un material
purulento que se extiende por los tejidos blandos de cara y cuello. Los
casos mds benignos pueden tratarse con desbridamiento y antibidti-
cos tépicos u orales. En casos avanzados puede necesitarse escision
quirdrgica del tejido necrdtico e injerto.

ATEROSCLEROSIS CORONARIA DE CORAZON TRASPLANTADO

Se ha creado un cddigo nuevo para clasificar la aterosclerosis del
corazon trasplantado. Antes de dicha creacion, no habia un cédigo
independiente para diferenciar entre la aterosclerosis de arteria nativa
y la del injeto en el corazén trasplantado. El cédigo 414.06,
Aterosclerosis coronaria de arteria coronaria de corazén trasplantado,
era utilizado para todos los corazones trasplantados, tanto para vasos
nativos como no nativos. Se ha modificado su descripcion para indi-
car solamente la arteria coronaria nativa. Para identificar la ateroscle-
rosis coronaria de injerto (arterial 0 venoso) en corazén trasplantado se
crea el coédigo 414.07.
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La aterosclerosis se puede desarrollar en arterias nativas del cora-
zon frasplantado. Asimismo, un corazén frasplantado puede recibir un
injerto venoso o arterial gue posteriormente desarrolle aterosclerosis. Es
mds, corazones gue han sido sometidos a bypass estdn siendo usa-
dos como érganos de trasplante. Esto no son complicaciones del tras-
plante.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ICTUS)

Se ha realizado un cambio en la clasificacion del accidente cere-
brovascular inespecifico (ACV) o ictus. Antes de este cambio, estas
afecciones eran indexadas en el coédigo 436, Enfermedad cerebro-
vascular, aguda pero mal definida.

Los ictus o ACV pueden ser agrupados como hemorrdgicos o no
hemorrégicos. En muchos casos la documentacion disponible no
especifica si el ictus o ACV es hemorrdgico o no hemorrdgico. La
nmayoria de los ictus son no hemorrdgicos. Los médicos normalmente
equiparan los términos ictus y ACV con infarto cerebral y aun en
ausencia de documentacion adicional las afecciones estdn siendo
agrupadas bajo el codigo 436.

Para dar una mayor uniformidad en la codificacién, el ictus y el
ACV han cambiado sus términos de inclusion bajo el coddigo 436. En
lugar de éste, estdn ahora reindexados por defecto en el cédigo
434.91, Oclusion de arteria cerebral, inespecifica con infarto cerebral.

Si hay disponible informacién adicional describiendo el ictus o el
ACV como embdlico (434.11), hemorrdgico (430, 431, 432.0-432.9) o
trombdtico (434.01), debe asignarse el coddigo mds especifico en
lugar del 434.91.

EMBOLISMO VENOSO Y TROMBOSIS VENOSA DE EXTREMIDAD
INFERIOR

Se han creado cdédigos nuevos para identificar el emibolismo veno-
SO y la frombosis venosa de la extremidad inferior. Antes de este cam-
bio, estas afecciones eran clasificadas con el cédigo 453.8, Otro
embolismo venoso y trombosis de otfras venas especificadas.

Dentro de una nueva subcategoria 453.4, Embolismo y tromibosis
venosas de vasos profundos de extremidad inferior se incluyen los
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cédigos: 453.40, Embolismo y tromlbosis venosas de vasos profundos
no especificados de extremidad inferior, 453.41, Embolismo y trom-
bosis venosas de vasos profundos de parte proximal de extremidad
inferior y 453.42, Embolismo y trombosis venosas de vasos profundos
de parte distal de extremidad inferior.

En tromboembolismo venoso (TEV) se hace referencia a la oclusion
dentro del sistema venoso. Incluye la trombosis venosa profunda (TVP),
tipica de las extremidades inferiores y en el embolismo pulmonar. La
TVP puede producir dolor en la piemna y da lugar a complicaciones si
los frombos se desprenden vy vigjan a través del torrente sanguineo
hacia el pulmon.

La TVP ocurre mds frecuentemente en personas de mds de 40
anos y obesos 0 que ya han tenido TVP Ofros factores que pueden
incrementar el riesgo de TVP incluyen: postracion prolongada en
cama (inmovilidad), traumatismos importantes o pardilisis y viajes de
larga distancia, debido a la inmovilidad prolongada.

HIPOTENSION

El codigo 458.2, Hipotensidn iatrogénica, ha sido ampliado para
identfificar separadamente la hipotension en la hemodidlisis (458.21)
de otras formas de hipotension iatrogénica (458.29).

La hipotension durante la didlisis, o hipotension intradidlisis (HID) es
una complicaciéon potencialmente grave que afecta a un 20 a 50%
de los pacientes dializados. Esta afecciéon produce nduseas, vomitos,
mareo y alteraciones potencialmente letales como anomalias del
ritmo cardiaco o aporte de sangre disminuido a érganos vitales. La HID
ocurre mds frecuentemente en pacientes dializados mayores con
diabetes o enfermedad cardiaca.

RINITIS ALERGICA, DEBIDA A PELO O EPITELIO ANIMAL

El codigo 477.2, Rinitis alérgica, debida a pelo o epitelio animal
(gato) (pero), se ha creado para identificar Unicamente la rinitis alér-
gica debida a pelo y epitelio (células de la piel semejante a caspa).

La rinitis alérgica es la respuesta del sistema inmune a particulas no
infecciosas como polen, moho, polvo, pelo animal, alimentos, pro-
ductos quimicos y humo. Durante un atague alérgico, los anticuerpos
se adhieren a las células cebadas liberadoras de histamina. La libera-
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cién de histamina y otros productos quimicos en el torrente sanguineo
dan lugar a irtacion y engrosamiento de las membranas mucosas.
Los sinfomas mds comunes de la rinitis alérgica incluyen estornudos,
congestibn 0 moqueo de nariz y picor de ojos, oidos, nariz y gargan-
ta. Cuando resulta imposible evitar el alérgeno, se recomiendan anti-
histaminicos, corticosteroides e inmunoterapia (vacunas) para aliviar
los sinfomas.

BRONQUITIS CRONICA OBSTRUCTIVA CON BRONQUITIS AGUDA

Se ha creado el cédigo 491.22 para informar la bronguitis aguda
cuando estd acompahada de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Las modificaciones realizadas el pasado aho en los
términos de inclusion del codigo 491.21, Bronquitis crénica obstructiva
con exacerbacion (aguda), han dado lugar a confusion y otras con-
secuencias no deseadas. Para resolver este problema se ha creado
una combinacion de coédigos para informar de la bronguitis aguda
con EPOC.

ASMA

Se han creado dos nuevos cédigos para identificar por separado
el Broncoespasmo inducido por ejercicio (493.81) y la Tos asmdtica
(493.82), dentro de la nueva subcategoria 493.8, Otras formas de
asma. Ademds, se ha revisado la subclasificaciéon de quinto digito
para el asma de tal manera que el «0» se usa para «inespecifico»,
mientras que el «2» se usa para «con exacerbacion (aguda)». El quin-
to digito «1» permanece para indicar «con estado asmdatico». Este
quinto digito es de aplicacion sélo a los cédigos 493.0-493.2 y 493.9.
No se aplica a la nueva subcategoria 493.8, Otfras formas de asma.

Broncoespasmo inducido por ejercicio (493.81) se refiere a una
disminucién temporal del calibre de las vias aéreas del pulmdn duran-
te el gjercicio. Los sinfomas incluyen sibilancias, dificultad al respirar o
dolor tordcico. Pueden comenzar después de 30 minutos después del
ejercicio. El tiempo frio puede empeorar esta afeccién. El brocoes-
pasmMo inducido por ejercicio es un sinforma muy frecuente en pacien-
tes asmdticos. El 80 al 90% de personas que parecen asma tienen
dificultad en la respiracion con ejercicio enérgico.
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Tos asmdtica (493.82) es una forma de asma donde el Unico sin-
foma es la tos crénica. Es frecuente que la tos suceda solo por la
noche, pero puede ocurrir también durante el dia. La tos es habitual-
mente No productiva y las pruebas funcionales pulmonares son Nor-
males. El fratamiento es semejante a las formas mds frecuentes de
asma. Esta afeccion, si se deja sin tratar, puede progresar a formas
mMdads graves de asma.

AMPLIACION DE CODIGOS DENTALES

Se ha llevado a cabo una amplia revision de los codigos de
«Enfermedades de cavidad oral, gldndulas salivares y mandibula»
(520-529). Asi se han creado aproximadamente 70 nuevos codigos
odontoldgicos. Realmente son de poco uso en el medio hospitalario.

ULCERA ESOFAGICA

El cddigo 530.2, Ulcera de esdfago, ha sido ampliado para dife-
renciar entre Ulcera sangrante (530.21) y no sangrante (530.20). Esta
ampliacion es coherente con los demds codigos de Ulcera existentes
en la clasificacion.

ESOFAGO DE BARRETT

El codigo 530.85 se ha creado para identificar independiente-
mente el eséfago de Barrett. Antes de este cambio, esta afeccion
estaba indizada en el 530.2, Ulcera de esofago. Este cddigo no expre-
saba adecuadamente esta enfermedad.

El esdfago de Barrett es una afeccion que se desarrolla en pacien-
tes con reflujo gastroesofdgico cronico o esofagitis. En esta enferme-
dad, las células cilindricas que habitualmente se encuentran en el
estdmago reemplazan al epitelio escamoso sano del esdéfago. Los sin-
tomas incluyen dolor y pirosis nocturna, vémito, hematoquecia,
hematemesis y disfagia. Algunos pacientes pueden no tener ningln
sinfoma. El esdéfago de Barrett no es una afeccién reversible. El frata-
miento estd dirigido a prevenir un dano mayor controlando el reflujo
dcido del estbmago. Los pacientes que padecen esofago de Barrett
fienen un riesgo incrementado de desarrollar adenocarcinoma de
esofago.
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ESOFAGOSTOMIA

Se han creado dos codigos nuevos para describir las complica-
ciones de la esofagostomia: 530.86, Infeccion de esofagostomia vy
530.87, Complicacion mecdnica de esofagostomia.

Una esofagostomia es la formacién quirdrgica de un estoma (aper-
tura externa) en el eséfago. Las complicaciones de la esofagostomia
pueden incluir infeccion, fugas y/o funcionamiento defectuoso. Antes
de la creacion de este codigo las complicaciones de la esofagosto-
mia eran asignadas al codigo 997.4, Complicaciones del aparato
digestivo.

HIPERTROFIA PROSTATICA CON OBSTRUCCION URINARIA

La categoria 600, Hiperplasia de prostata, ha sido ampliada con el
fin de proporcionar cédigos de combinacion para incluir la hiperpla-
sia de prdstata vy la obstruccion urinaria acompanante. La hiperplasia
de prostata tiene varios sinftomas tales la como obstruccion urinaria.
Habitualmente, es esta obstruccion la que causa que el paciente bus-
que fratamiento. La codificacion de la hipertrofia de prostata y la obs-
truccion urinaria ha sido problemdtica debido al hecho de que la obs-
fruccion urinaria es un sintoma rutinario de la hiperplasia prostética. Se
ha estado discutiendo confinuamente sobre la necesidad de codifi-
car a la vez la afecciéon y el sinfoma. Si se codificaba el sinfoma,
entonces la discusion se centraba en la secuenciacion de estos dos
codigos. Las subcategorias 600.0, 600.1, 600.2 y 600.9 se han amplia-
do con un quinto digito «0» que representa «sin obstruccién urinaria»
y un quinto digito «1» que representa «con obstruccién urinaria».

ENFERMEDAD DE PEYRONIE

El codigo 607.85 se ha creado para identificar separadamente la
enfermedad de Peyronie.

La enfermedad de Peyronie es una afeccidon caracterizada por
fibrosis de la vaina cavermnosa lo que conduce a la contractura de la
fascia que envuelve los cuerpos cavernosos. La enfermedad ocurre
en varones adultos y la causa es desconocida. Casi una tercera parte
de pacientes que padecen enfermedad de Peyronie tienen también
cicatrices contrdctiles en sus manos o contracturas de Dupuytren. La
cura puede ser espontdnea sin ninguin tratamiento. Los tratamientos
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con cortisona en la cicatriz para reducir la angulacion del pene raras
veces tienen éxito. Puede ser necesaria la intervenciéon quirdrgica con
extiroacion de las cicatrices y reparacion pldstica con injerto.

PROLAPSO GENITAL

El cédigo 618.0, Prolapso de la pared vaginal sin mencién de pro-
lapso uterino se ha expandido para identificar por separado os tipos
de prolapso.

Los prolapsos vaginales son consecuencia de un fendmeno lla-
mado relajacion del suelo pélvico. Las etfiologias mdas frecuentes de
relojacion del suelo pélvico son la matermidad vy la extirpacion del
Utero. Otfras causas incluyen obesidad, defectos del tejido conectivo,
trabajo de parto prolongado y atrofia postmenopdusica.

Los tipos de prolapso incluyen:

» Cistocele - protrusion de la vejiga en la vagina debido a defec-
tos de soporte pélvico. Hay dos cdédigos para el cistocele:
618.01 (linea media) y 618.02 (lateral)

» Uretrocele (618.03) - protrusion anormal de la uretra en el canal
vaginal

* Rectocele (618.04) - bulto en la vagina causado por el recto
prolapsado a través de un debilitamiento del septum rectova-
ginal

e Perineocele (618.05) - falsa hemia entre el recto y la vagina

» Cistouretrocele (618.09) - protrusion anormal de la uretra y veji-
ga en la vagina

Ademas, el codigo 618.8, Otros prolapsos genitales especificados,
se ha expandido para crear coédigos diferentes para la relajacion de
musculos pélvicos y la atrofia. Estos coddigos son: 618.81, Incompe-
tencia o debilitamiento del tejido pubocervical, 618.82, Incompe-
tencia o debilitamiento del tejido rectovaginal, 618.83, Atrofia de mus-
culo pélvico y 618.89, Otro prolapso genital especificado.

HIPERPLASIA ENDOMETRIAL

El cddigo 621.3 ha sido expandido para permitir informar de la
Hiperplasia endometrial no especificada (621.30), Hiperplasia endo-
metrial simple sin atipia (621.31), Hiperplasia endometrial compleja sin
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atipia (621.32) e Hiperplasia endometrial con atipia (621.33). La hiper-
plasia endometrial es un engrosamiento de la capa intema del Utero.
El diagndstico se realiza en base a una muestra de tejido. Esta afec-
cién puede clasificarse como simple, compleja o atipica. La clasifi-
cacion determina el riesgo de desarrollar adenocarcinoma de endo-
metrio.

Hiperplasia Simple y Compleja de endometrio: Estas afecciones
estdn asociadas con el uso de estrogenos que no es contrarrestado
con progesterona. La terapia con progesterona puede ser necesaria
cuando la afeccién no se resuelve con dilatacion y legrado. Asigne
también el cddigo E adecuado para describir la causa externa.

Hiperplasia atipica: Pueden encontrarse atipias en la hiperplasia
simple y en la compleja. La hiperplasia sin atipias raramente progresa
a cdncer endometrial, mientras que la hiperlasia con atipias es una
afeccidn precancerosa que puede progresar a adenocarcinoma de
endometrio. La afeccion es responsable de aproximadamente el 5%
de todas las histerectomias realizadas en Estados Unidos.

DISPLASIA CERVICAL

El codigo 622.1, ha sido ampliado para permitir informar sobre la
displasia de cérvix no especificada (622.10), la displasia leve de cér-
vix [CIN 1] (622.11), y la displasia moderada de cérvix [CIN 1] (622.12).
Estos cambios se han hecho para reflejar la version mds reciente del
sistemna de Bethesda, que se utiliza para informar los resultados anor-
males de frotis de Papanicolaou.

El término «displasia cervical» se utiliza para describir la aparicion
de células anormales en la superficie del cérvix. La displasia cervical
se denomina también neoplasia intraepitelial cervical (CIN), y puede
ir desde leve (CIN 1), a moderada (CIN Il) o grave (CIN Ill). La displasia
no es un cdncer, pero puede transformarse en cdncer de cérvix. La
displasia leve es la forma mds comun y en mds del 70% de 1os casos
el tejido cervical retorna a su forma normal sin fratamiento. La mode-
rada y la severa tienen menos probabilidades de resolverse solas y
presentan alto riesgo de progresar a cdncer. La displasia cervical rara-
mente tiene sintomas y se diagnostica por frotis de Papanicolaou.
Ocurre mds frecuentemente en muijeres entre los 25 y 35 anos.

Se han hecho también los cambios correspondientes en la cate-
goria 233, Carcinoma in situ de mama y aparato genitourinario.
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MUTILACION GENITAL FEMENINA

La categoria 629, Otros trastornos de los érganos genitales femeni-
nos, se ha expandido para identificar independientemente el estado
de mutilacion genital femenina con la subcategoria 629.2.

La mutilacion genital femenina (MGF) es usada para referir la extir-
pacion de parte o todos los genitales femeninos. El tipo de mutilacion
redlizada, la edad en la que se realiza, asi como el método usado
varian de acuerdo a varios factores. Estos factores incluyen el origen
étnico de la mujer o niAa, el pais y el entorno (rural o urbano) donde
vive, asi como el trasfondo socioecondmico.

Hay tres tipos bdsicos de MGF, también denominada circuncision
femenina:

e Estado tipo | (629.21) incluye lesion o extirpacion del clitoris

» Estado fipo Il (629.22) incluye la extirpacion del clitoris v los labios
menores

» Estado tipo Il (629.23) incluye la infibulacion, o extirpacion de
clitoris, labios menores y el corte de los labios mayores con sutu-
ra de los mismos para cubrir la uretra y la mayor parte del introi-
to vaginal. Se deja una pequena abertura para la salida de la
orina y el flujo menstrual

Las mujeres que han sufrido MGF pueden tener complicaciones de
salud crénicas. Las complicaciones mds comunes de la MGF son
hemorragia y dolor intfenso. Las complicaciones cronicas estdn mds a
menudo asociadas con el fipo Il de MGF o infibulacion. Estas compli-
caciones incluyen infecciones pélvicas cronicas debidas a interferen-
cias con el drenaje de orina y de sangre menstrual. Es necesaria la
cirugia de desinfibulacion en mujeres con estado de MGF tipo Il a fin
de permitir las relaciones sexuales, el examen pélvico o el parto. Hay
una alta incidencia de muerte materna y fetal en mujeres multiparas
que han sido desinfiouladas para permitir el parto del nino y han sido
luego reinfibuladas tras el mismo.

Debe usarse un codigo de la subcategoria 629.2, Estado de muti-
lacion genital femenina, en conjuncién con cualquier complicacion
asociada. La MGF debe ser secuenciada como secundaria a la com-
plicacion. Sin embargo, los codigos de la subcategoria 629.2 pueden
ser usados como diagndstico principal si el contacto es principal-
mente para la correccion del dano de la vulva.
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En mujeres embarazadas que han sufrido MGF, debe ser usado un
codigo de la subcategoria 629.2 como diagndstico secundario
siguiendo a un coédigo de la seccidén de complicaciones del emba-
razo, parto o puerperio. Los codigos 648.9x, Otras afecciones actua-
les clasificadas en otro lugar, se usardn a lo largo del embarazo. Si el
estado de MGF afecta al parto, debe ser usado un cédigo 660.8,
Oftras causas de parto obstruido.

Se completa la subcategoria con el estado de mutilacion genital
femenina no especificado (629.20)

CARDIOMIOPATIA PERIPARTO

Se ha creado la subcategoria 674.5, Cardiomiopatia periparto,
para identificar separadamente esta afeccién debido a la gravedad
del trastorno. Se requiere quinto digito adicional para indicar el episo-
dio actual de cuidado. Antes de este cambio, la cardiomiopatia pos-
tparto era un término de inclusion bajo el cédigo 674.8, Otra compli-
cacién del puerperio, no clasificada bajo otro concepto.

La cardiomiopatia periparto (CMPP) implica una debilidad en el
miocardio que afecta la capacidad del corazdn para bombear san-
gre. Ocurre dentro del Ultimo mes de embarazo o los primeros cinco
meses postparto y no estd relacionada con ninguna enfermedad car-
diaca previa. La CMPP se ha observado en mujeres de todas las eda-
des. Los sintomas incluyen dolor tordcico, falta de aliento, hinchazdn
de extremidades, cara, térax o abdomen, palpitaciones, diaforesis,
fatiga excesiva, mareo, nduseas y vomitos. Otras pruebas pueden
revelar también corazén agrandado, congestion pulmonar o embolia
pulmonar.

Los factores de riesgo para la cardiomiopatia periparto son gesta-
cién multiple, hipertension inducida por gestacion o preeclampsia,
mujer multipara anosa y raza afro-americana. La PPCM tiene una alta
probabilidad de reaparicidon en posteriores embarazos.

DERMATITIS DE CONTACTO Y OTROS ECZEMAS DEBIDOS A EPITELIO DE
ANIMALES

El codigo 692.84 ha sido creado para identificar especificamente
la dermatitis de contacto y otros eczemas debidos a epitelio o pelo
de animales.
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La dermatitis de contacto es una initacion de la piel en respuesta
a la exposicion a un alergeno. Los alergenos mds comunes incluyen
jabones y detergentes, metales, gomas, colorantes, tejidos, preserva-
tivos, medicamentos, colonias, ortigas y plantas relacionadas. Los sin-
tomas varian desde picor y enrojecimiento a ampollas y Ulceras abier-
tas dependiendo de la sensibilidad individual y el drea del cuerpo
afectada. Se debe evitar la exposicion al alergeno hasta que el mate-
rial ha sido identificado. En algunos casos la dermatitis puede resol-
verse sin fratamiento. Sin embargo, cuando es necesario, los corticos-
teroides topicos pueden reducir la inflamaciéon. Panos himedos y cre-
mas antipruriginosas pueden aliviar el picor.

HIPERHIDROSIS

El término hiperhidrosis hace referencia a un grupo de trastornos cli-
nicos que implica sudoraciéon excesiva. La sudoracion es un fendme-
no natural necesario para el control de la temperatura corporal duran-
te momentos de ejercicio y exposicion al calor o ambientes calurosos.
La sudoracion estd regulada por el sistema nervioso simpdtico. En el
1% aproximadamente de la poblacién este sistema puede trabaijar a
un nivel de actividad muy elevado, mucho mds de lo necesario para
mantener una temperatura constante,

La hiperhidrosis focal puede ser clasificada de acuerdo con la
causa: primaria o idiopdtica (705.21) o secundaria (705.22).

La hiperhidrosis primaria no tiene causa conocida y es mds fre-
cuente que la secundaria. La hiperhidrosis primaria normamente se
localiza en manos, axila, cuerpo cabelludo, carg, tronco o pies.
Comienza durante la ninez o la adolescencia temprana, empeora
durante la pubertad y persiste a lo largo de la vida adulta. El trata-
miento consiste en anfitfranspirantes, medicamentos, iontoforesis, psi-
coterapia y, en los casos graves, cirugia.

La hiperhidrosis secundaria es producida por una causa subya-
cente y normalmente produce sudoracion excesiva en todo el cuer-
po. Las afecciones subyacentes incluyen trastornos endocrinos tales
como hipertiroidismo, tratamiento endocrino de enfermedades malig-
nas, menopausia, obesidad, trastornos psiquidtricos y enfermedad
maligna sistémica. El frafamiento consiste en abordar el frastorno sub-
yacente.
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ULCERA DE DECUBITO

El codigo 707.0, Ulcera de decubito, se ha expandido para identi-
ficar por separado los lugares del cuerpo en donde se desarrollan los
decubitos. Antes de este cambio, se asignaba un solo codigo para las
Ulceras de decubito independientemente de la localizaciéon. Los
pacientes pueden desarrollar mds de una Ulcera en varios lugares con
diferentes grados de severidad. Las Ulceras de decubito, también
conocidas como Ulcera por presion y Ulceras por encamamiento,
ocurren mds frecuentemente en pacientes con sensibilidad disminui-
da o ausente o que estdn debilitados, desnutridos, paralizados o pos-
frados en cama. Son especialmente susceptibles los tejidos sobre
codos, sacro, isquion, tobillos y talones. Otros lugares pueden afectar-
se dependiendo de la posicidon del paciente. Las Ulceras por presion
pueden afectar igualmente a musculo y hueso.

Cuando el paciente tiene multiples Ulceras o en mds de una loca-
lizacién, se pueden asignar varios cédigos de la subcategoria 707.0,
Ulcera de decubito.

Los codigos de nueva aparicion son: 707.00, Sitio no especificado,
707.01, Codo, 707.02, Espalda superior, 707.03, Espalda inferior,
707.04, Cadera, 707.05, Nalga, 707.06, Tobilo, 707.07, Taldn y
707.09, Ofro sitio.

DIFICULTAD DE LA MARCHA

Se ha hecho un cambio en la subcategoria 719.7, Dificultad en la
marcha, de tal manera que ya no es aplicable el quinto digito que
indica el lugar del cuerpo. El quinto digito no tenia Iégica con esta
subcategoria ya que implica que la dificultad era debida a una arti-
culacion especifica,

DEBILIDAD MUSCULAR

Se ha creado el codigo 728.87, Debilidad muscular, para informar
independientemente esta afeccion.

RABDOMIOLISIS

Se ha creado un nuevo cédigo (728.88) para identificar por sepa-
rado la rabdomiolisis. Antes de este cambio, la rabdomiolisis se codi-
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ficaba en el 728.89, Otros trastornos de musculo, ligamento y fascia,
Oftro.

La rabdomiolisis puede ser resulfado de una gran variedad de
enfermedades, traumatismos o agresiones téxicas al musculo esque-
lético. Puede desencadenar una complicacion de riesgo vital como
el fallo renal agudo mioglobindrico. Pueden ocurir igualmente pro-
blemas asociados como parada cardiaca, hiperpotasemia, coagu-
lacion intravascular diseminada o sindrome compartimental. La ralb-
domiolisis es consecuencia de la necrosis muscular y la liberacion de
creatin-fosfoquinasa (CK) y mioglobina a la circulacion.

Entre los signos y sinfomas se incluyen color anormal de la oring,
reblandecimiento muscular, debilidad generalizada, debilidad de los
musculos afectados, rigidez muscular, mialgia, dolor articular y fatiga.
El tratamiento consiste en una hidratacion temprana y agresiva para
eliminar rapidamente la mioglobina de los rifones.

TRANSPOSICION ESCROTAL

Se ha creado un nuevo cdédigo para identificar por separado la
tfransposicion escrotal (752.81). La transposicion escrotal es una ano-
malia congénita rara donde el escroto estd transpuesto por encima
del pene. Esta afeccidn se repara quirdrgicamente. Puede estar aso-
ciada con hipospadias.

SINDROMES DE DELECCION AUTOSOMICA

El estudio del genoma humano ha permitido la identificacion de
muchos frastornos cromosdmicos. La deleccidn de ciertas porciones
de un cromosoma pude dar como resultado defectos graves tales
como retraso mental y multiples anomalias congénitas. El codigo
758.3, Sindromes de deleccidn autosdémica, se ha ampliado para
permitir codigos independientes que permitan especificar los tipos de
sindrome de delecciéon autosdémica.

Sindrome cri-du-chat (758.31): Este sindrome es debido a la
deleccioén del brazo corto del quinfo cromosoma (5p-). Los individuos
afectados tienen el llanto con un tono alto como un gato. Pueden
estar presentes signos asociados tales como retraso mental, microce-
falia, rasgos dismaorficos, hemia inguinal, sindactilia parcial y enferme-
dad cardiaca congénita. El sindrome cri-du-chat es uno de los sin-
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dromes de deleccion humanos mds frecuentes, con una incidencia
gue varia entre 1 por 20.000 a 1 por 50.000 nacimientos.

Sindrome velo-cardio-facial (758.32): este sindrome es debido a
la microdeleccion en g11.2 del brazo largo del cromosoma 22 y es
también una de los sindromes de deleccion autosémica mds fre-
cuentes. Afecta a muiltiples sistemas orgdnicos. Los hallazgos son
variables y pueden incluir paladar hendido, defectos cardiacos (lo
mds frecuente es el defecto septal ventricular), retraso metal leve, ras-
gos faciales dismorficos caracteristicos e inmnunodeficiencia.

Ofras microdelecciones (758.33): Se han descrito ofros muchos
sindromes relacionados con microdelecciones, pequenas deleccio-
nes no visibles en el examen microscopico. Entre ellas se incluyen el
sindrome de Miller-Dieker y el sindrome de Smith-Magenis. El sindrome
de Miller-Dieker es un trastorno de microdeleccién en p13.3 del cro-
mosoma 17 caracterizado por microcefalia y un cértex engrosado,
con cuatro capas en lugar de seis. Otras caracteristicas del sindrome
incluyen mandibula pequena, fallo de crecimiento, retardo en el des-
arrollo motor y disfagia.

El sindrome de Smith-Magenis es debido a la deleccién de una
porcion del 17p11.2. Este sindrome se caracteriza por braguicefalia,
hipoplasia de la parte central de la cara, voz ronca vy retraso en el
habla con o sin pérdida de audicion, retraso en el crecimiento y pro-
blemas de la conducta.

La subcategoria se completa con el cddigo 758.39, Otras delec-
ciones aufosomicas.

NEONATO TARDIO

Se han hecho modificaciones en el cddigo 766.2 para establecer
un paralelismo con los cambios hechos previamente al codigo 645,
Embarazo retardado. El codigo 645.1 identifica el embarazo postér-
mMino en aquellas pacientes en los que el embarazo estd entre las 40
y 42 semanas. El codigo 645.2 se usa para identificar embarazos por
encima de las 42 semanas. Los nuevos codigos son para uso en los
registros del nino con el fin de identificar a los ninos postérmino (40 a
42 semanas de gestacion) y los nifos de gestacion prolongada (por
encima de 42 semanas de gestacion).

Los emibarazos gque se extienden varias semanas mds alld del tiem-
po promedio tienen un riesgo aumentado de eventos adversos tales
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como anomalias fetales y mortinatos. Los nuevos codigos ayudardn en
el futuro a la investigacion del manejo de los embarazos prolongados.

Los codigos nuevos son el 766.21, Recién nacido postérmino y
766.22 Recién nacido con gestacion prolongada.

TRAUMATISMO DEL CUERO CABELLUDO EN EL NACIMIENTO

El codigo 767.1, Traumatismo del cuero cabelludo en el naci-
miento, ha sido ampliado para identificar por separado la hemorragia
subaponeurdtica epicraneal (hemorragia subgaleal) (767.11). Antes
de este cambio, el codigo 767.1 agrupaba el caput succedaneum,
el cefalohematoma y el frauma por ventosa, junto con la hemorragia
subaponeurdtica epicraneal o la hemorragia subgaleal (HSG). La HSG
es un suceso relativamente infrecuente asociado con alta tasa de
mortalidad y morbilidad neonatales. Las otras afecciones bajo el codi-
go 767.1, no tiene asociadas mortalidad o morbilidad y se ven nor-
malmente tras un parto vaginal espontdneoc normal o un parto con
férceps o ventosa no complicado.

La creaciéon de un Unico codigo para la hemorragia subaponeu-
rotica epicraneal ayudard en la recogida de datos asociados con
programas para la disminucién de la incidencia de esta lesion. Como
el nimero de partos por ventosa se estd incrementando, la frecuen-
cia de esta lesién ha aumentado igualmente.

Dos de las mayores complicaciones con riesgo de mortalidad aso-
ciadas al uso de dispositivos de asistencia con ventosa son la hemo-
rragia subgaleal y la hemorragia intracraneal (hemorragia subdural,
subaracnoideq, intraventricular o infraparenquimatosa).

La hemorragia subgaleal ocurre cuando la sangre se acumula en el
espacio entre la galea aponeurdtica (aponeurosis epicraneal) y el
periostio del craneo (pericrdneo) como resultado del dafo en las venas
emisarias. Los signos de hemorragia subgaleal pueden estar presentes
en el parto o aparecer varias horas o pocos dias siguientes al mismo.

Se completa la subcategoria con el codigo 767.19, Otras lesiones
del cuero cabelludo en el nacimiento

SEPARACION RETARDADA DEL CORDON UMBILICAL

El codigo 779.83, Separacion retardada del corddn umbilical, ha
sido creado para codificar de manera independiente la separacion
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retardada del corddn umbilical. La mayor parte de los cordones umbi-
licales se separan del ombligo entre 10 y 14 dias tras el nacimiento.
Cuando el corddn permanece unido mds de dos semanas, se deno-
mina «separacion retardada de corddn umbilical». Los retrasos en la
separacion del corddn de mds de un mes pueden ser indicativos de
defectos en la quimiotaxis de los neutrdfilos o de infeccion.

TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO RELACIONADO CON EL SUENO

El codigo 780.58, ha sido creado para unificar la identificacion de
los trastornos de movimiento relacionados con el suefo. Este coddigo
incluye trastornos de movimientos periddicos de las piemas (TMPP). Los
TMPR que afectan a las personas durante el sueno, se caracterizan por
una variedad de comportamientos desde los mds supetficiales, movi-
mientos continuos de tobillo y dedos, a patadas enérgicas e incon-
froladas y fallo de piernas y brazos. Los movimientos de piermnas son
maAs tipicos que los movimientos de brazos en los TMPP. Estos movi-
mientos ocurren tipicamente cada 20 ¢ 40 segundos y pueden estar
asociados con excitacion repetitiva y suefio muy fragmentado. La
incidencia de TMPP aumenta con la edad.

Un trastomo independiente pero similar es el sindrome de piemas
inquietas (SPI). El SPI es un trastorno neuroldgico frecuente caracteriza-
do por sensaciones molestas en las piernas y necesidad de moverlas
para calmarlas. Las sensaciones son peores durante periodos de inac-
tividad o descanso o mientras estd sentando o acostado.
Aproximadamente el 80% de las personas con SPI tienen TMPP, aun-
que muchos individuos con TMPP no experimentan SPI. El codigo
780.58 excluye el sindrome de piemas inquietas. El SPI es asignado al
codigo 333.99, Otras enfermedades extrapiramidales y no especifi-
cadas y trastornos de movimientos anormales, otro, y estd clasificado
en el capitulo de neurologia de la CIE-9-MC.

PERDIDA DE MEMORIA

El codigo 780.93, Pérdida de memoria, se ha creado para identi-
ficar independientemente la pérdida de memoria no especificada.
Antes de este cambio, la pérdida de memoria se codificaba en el
780.99, Otros sinftomas generales.
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SACIEDAD TEMPRANA

El concepto «saciedad temprana» 780.94, hace referencia a tener
sensacion de plenitud prematura después o durante la comida.
Puede ocurir con diversas afecciones incluyendo vaciamiento gdstri-
co retrasado, obstruccion de la salida del estdmago, distensibilidad
aumentada del estbmago, sindrome de intestino iritable, dispepsia,
tumor cerebral o problemas hormonales. Es importante distinguir 1a
saciedad temprana de la anorexia. Con la anorexia el paciente
puede decidir no comer o que no tiene apetito. Con la saciedad
temprana el paciente estd hambriento, quiere comer, pero se siente
lleno rdpidamente cuando come.

DEBILIDAD FACIAL

El codigo 781.94, Debilidad facial, ha sido creado para clasificar
la debilidad facial o la caida facial no debida a efecto tardio de una
enfermedad cerebrovascular.

CHOQUE SEPTICO

El codigo 785.52, Chogue séptico, ha sido creado para codificar
por separado esta afeccion. Antes del cambio, el choque séptico era
codificado en el 785.59, Chogue sin mencién de fraumatismo, Ofro.

INCONTINENCIA POR REBOSAMIENTO

El codigo 788.38, Incontinencia por rebosamiento, se ha creado
para distinguir esta afecciéon de otros tipos de incontinencia urinaria.

La incontinencia por rebosamiento es una afeccion en la que el
paciente nunca siente la urgencia de orinar, la vejiga nunca se vacia
Yy una pequena cantfidad de orina se escapa continuamente. Esta
afeccidon es mds prevalente en hombres mayores con la prostata
agrandada. Los sintomas incluyen goteo de orina incluso tras el vacia-
miento, miccion nocturna frecuente e incapacidad para vaciar inclu-
SO en presencia de urgencia de orinar; la vejiga nunca se siente
vacia. Hay varias etiologias subyacentes para la incontinencia por
rebosamiento, tales como hiperplasia benigna de préstata, neopla-
sias, cdlculos urinarios y vejiga neurdgena.
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URGENCIA URINARIA

El codigo 788.63, Urgencia urinaria, se ha creado para registrar
este sinftoma. El término «urgencia urinaria» hace referencia a sentir
una intfensa necesidad de orinar.

RESULTADO ANORMAL DE LA GLUCOSA EN AYUNAS

El cédigo 790.2, Resultado anormal de glucosa, ha sido ampliado
para identificar por separado el resultado anormal de la glucosa en
ayunas (790.21) y el resultado anormal de la prueba de tolerancia a
la glucosa (790.22). Se incluye asi un nuevo estadio de resultado anor-
mal de la homeostasis de la glucosa denominado resulfado anormal
de glucosa en ayunas que se define como un nivel de glucosa en
ayunas desde >= 110 mg/dl hasta <=126 mg/dl. Se considera dife-
rente del resultado anormal de la prueba de tolerancia a la glucosa
o del frastorno de la tolerancia a la glucosa que se definen como la
obtencion de un nivel de glucosa entre > =140 mg/dly <=200 mg/dI
durante la prueba de tolerancia a la glucosa. Se ha creado tambien
el codigo 790.29, Otras anomallias de la glucosa.

PROTEINA C-REACTIVA ELEVADA

Se ha creado un nuevo codigo (790.95) para describir el hallazgo
de proteina C-reactiva (PCR) en andlisis de sangre. La proteina C-reac-
tiva es un marcador de inflamacion sistémica de alta sensibilidad. La
prueba diagnodstica mide la concentracion de la proteina en suero. El
organismo libera PCR en respuesta a lesion aguda, infeccién u otro
estimulo inflamatorio. La inflamacién de la intima de la pared arterial
ha sido identificada como un factor de riesgo para ruptura de pla-
quetas y oclusion arterial, que puede dar lugar a infarfo agudo de
miocardio e ictus.

FROTIS DE PAPANICOLAOU ANORMAL

Se han revisado titulos de cddigos y términos de inclusiéon y se han
creado cdédigos nuevos en la subcategoria 795.0, Frotis anormal de
Papanicolaou de cérvix y HPV (papilomavirus humano) de cérvix, para
reflejar la version mds actualizada del sistema de Bethesda.
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El sistema de Bethesda se utiliza para informar de 1os resultados de
pruebas de Papanicolaou anormales. Alrededor del 90% de los labo-
ratorios de Estados Unidos, asi como los laboratorios de otros paises
usan el sistema de Bethesda. Ha sido respaldado por mds de 20
sociedades nacionales e internacionales.

Los codigos que han sido creados son el 795.03, Frotis cervical de
Papanicolaou con lesidon intraepitelial escamosa de bajo grado
(LGSIL), el 795.04, Frotis cervical de Papanicolaou con lesion intraepi-
telial escamosa de alto grado (HGSIL), el 795.05, Prueba de ADN posi-
fiva a papilomavirus humano cervical de alto riesgo y el 795.08, Frotis
no satisfactorio.

HALLAZGOS ANORMALES EN EXAMEN NEONATAL

El codigo 796.6, Hallazgos anormales en examen neonatal, se ha
creado para identificar los mismos. Los recién nacidos son explorados
rutinariamente para detectar afecciones metabdlicas graves. Las
muestras de sangre de los exdmenes neonatales se realizan normal-
mente mediante pinchazo en el taldn. Si el resultado del examen ini-
cial estd fuera de los rangos normales se necesitan otras pruebas para
confirmar o descartar un diagndstico especifico. La asignacion de
este codigo debe hacerse durante el periodo en el que el diagnosti-
Co no se conoce todavia.

DISMINUCION DE LA LIBIDO

Se ha creado un nuevo codigo de sinftoma para informar de la dis-
minucién de la libido (799.81). La disminucion de la libido hace refe-
rencia a la disminucion del deseo sexual. Hay varios factores que pue-
den causar este sintoma, incluyendo depresion, estrés, fatiga, proble-
mas orgdnicos 0 medicamentos. La disminucion de la libido es dife-
rente de la impotencia o la disfuncion sexual. Asi mismo la subcatego-
fia se completa con el codigo 799.89, Otras afecciones mal definidas.

CONMOCION (CONCUSSION)

Se han realizado cambios en los codigos de conmocion para indi-
car pérdida de conciencia por periodos de hasta 30 minutos o menos.
Antes de este cambio, la duracidon mdxima de la pérdida de concien-
cia para este cédigo abarcaba hasta una hora. El cambio de codigo
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se ha efectuado de tal manera que los periodos de tiempo registrados
resulten coherentes con la definicion de vigilancia recomendada para
la lesion cerebral fraumdtica ligera desarrollada por el centro Nacional
para Prevencion y Control de Lesiones y un grupo de expertos que defi-
nieron la vigilancia de la misma. El criterio utilizado en esta definicion es
el de una pérdida de conciencia de hasta 30 minutos 0 menos. Los
codigos son 850.11 Con pérdida de conciencia de 30 minutos o
menos y 850.12 Con pérdida de conciencia de 31 a 59 minutos.

LESION POR APLASTAMIENTO

Se han realizado cambios en las «notas de exclusidn» de las lesio-
nes por aplastamiento (925-929) para aclarar la codificacion de
dichas lesiones cuando estdn asociadas a ofras lesiones como frac-
turas o lesiones internas. Antes de este cambio, la nota de exclusion
impedia codificar dichas lesiones cuando se codificaba una lesion
por aplastamiento. Las notas de exclusion han sido sustituidas por un
«use codigo adicional» para aclarar que cualquier lesion asociada
debe ser codificada separadamente. La lesidn por aplastamiento
debe ser diagndstico principal.

LESION DEL TRONCO

El cédigo 959.1, Lesidon, otra y la no especificada, Tronco, ha sido
expandido para identificar por separado las diferentes partes del tron-
co que han estado agrupadas bajo el mismo cédigo. En particular, se
considerd que las lesiones del pene, que estaban agrupadas en el
959.1, requerian un coédigo especifico para identificar mejor estas
lesiones.

Los cdodigos nuevos son: 959.11, Otra lesion de pared tordcica,
959.12, Otra lesidon de abdomen, 959.13, Fractura del cuerpo caver-
noso del pene, 959.14, Otra lesién de genitales externos y 959.19,
Otra lesion de otros lugares del fronco.

BOMBA DE INSULINA

Se han creado varios codigos para registrar los contactos para cui-
dados relacionados con bombas de insulina. Los codigos nuevos son
apropiados para a estados, entrenamiento, insercion y ajuste de
bomba de insulina y estdn descritos con mayor detalle en los corres-
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pondientes codigos V. Ademds, se ha creado un coddigo nuevo para
identificar el contacto para complicaciones debidas a bomba de
insulina (996.57).

Una bomba de insulina es un pequeno dispositivo computarizado
sujeto al cuerpo gque libera insulina mediante un catéter, La bomba
proporciona un goteo continuo de insulina a lo largo del dia. La
bomba puede también permitir al paciente autoadministrarse un bolo
pulsando un botdn. El paciente puede determinar la dosis del bolo
estimando el aporte de carbohidratos que comerd.

Los problemas potenciales asociados a terapia con bomba de
insulina son el riesgo de hiperglucemia extrema subita y la cetoacido-
sis diabética causada por malfuncionamiento de la bomba o un error
personal. Estos problemas pueden darse si la liberacion de insulina
gqueda interrumpida por descarga de bateria, con lo que la alarma
deja de funcionar, o bien si la linea de infusién gotea o se cae duran-
te la noche por no estar fijada apropiadamente.

CODIGO E DE CONSTRICCION EXTERNA

Se ha creado un nuevo coédigo E para registrar la constriccion
externa causada por pelo (E928.4) y la constriccion externa causada
por ofro objeto (E928.5).

El E928.4, debe utilizarse como cédigo adicional para proporcio-
nar mds informacién acerca de la causa externa de la lesion.

CONTACTO/EXPOSICION A ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

Se han creado varios codigos V de «contacto-exposicion». La
exposicion a ciertas enfermedades puede tener un alto riesgo de
morbilidad y mortalidad en ninos inmunodeprimidos.

Estos codigos son: VO1.71 Contacto o exposicion a Varicela, V01.79
Otras enfermedades virales, V01.82 Exposicidn a coronavirus asociado
al SARS, V01.83 Escherichia coli (E.coli) y VO1.84 Meningococo.

INOCULACIONES Y VACUNAS

Un coédigo existente, V04.8, Gripe, ha sido refitulado para permitir
una ampliacion adicional dentro de la categoria V04. Los codigos
con cuarto digito 8 son normalmente «no clasificados bajo otro con-
cepto» y sirven para proporcionar un cédigo en las afecciones para
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las que no hay codigo especifico. No hay un cédigo «otro tipo espe-
cificado» en la categoria VO4. El V04.8 ha sido refitulado como Otras
enfermedades virales. Se han creado nuevos codigos en la subcate-
goria V04.8 para el contacto para vacunacion frente a gripe y frente
al virus sincitial respiratorio (VSR), asi como un cdédigo para el contac-
to para vacunacién frente a otras enfermedades virales. Como con
todos los cédigos dentro de la categoria V04, los nuevos codigos pue-
den ser diagnostico principal o secundario dependiendo de las cir-
cunstancias del contacto.

Los nuevos codigos son: V04.81, Necesidad de vacunacion frente
a la gripe, V04.82, Necesidad de vacunacion frente al virus sincitial
respiratorio (VSR) y V04.89, Necesidad de vacunacion frente a otras
enfermedades virales.

HISTORIA PERSONAL (DE)

La historia personal de oxigenacion con membrana extracorpoérea
(V15.87) se ha anadido a los cédigos V de la subcategoria V15.8, Otra
historia personal especificada que presenta peligro para la salud. Este
procedimiento, que se realiza en recién nacidos gravemente enfer-
mMos, puede causar consecuencias para la salud a largo plazo. Como
sucede con los ofros coédigos de la categoria V15, este nuevo cédigo
puede ser usado sdlo como diagndstico secundario.

ASESORAMIENTO

Se han creado nuevos codigos para asesoramiento contraceptivo
de emergencia, visita pedidtrica prenatal y entrenamiento con
bomba de insulina. Se ha creado un nuevo cddigo de la categoria
V25.0, Consejo general para administracion de anticonceptivos
(V25.03), para describir los contactos para consejo y prescripcion de
contracepcion de emergencia.

Igualmente, se ha creado un nuevo cdodigo para las visitas de
madres embarazadas que van al pediatra antes del nacimiento de su
hijo (V65.11), junto con un cddigo que completa la subcategoria,
V65.19, Ofra persona que consulta en nombre de otfra persona.

Finalmente, se ha creado un nuevo codigo para el entrenamiento
con bomba de insulina (V65.46). La colocacion de una bomba de
insulina en pacientes diabéticos necesita varias visitas para ajustar el
nivel de insulina y entrenar al paciente en el propio uso de la bomba.
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Este nuevo codigo V es para el componente de entrenamiento en el
procedimiento de uso de la bomba de insulina.

La categoria V65 se ha refitulado para permitir la inclusion de nue-
vos codigos de asesoramiento. Todos los cédigos nuevos de asesora-
mienfo pueden ser diagnodsticos principales o secundarios.

ESTADO (DE)

Se han creado nuevos cédigos de estado para el corazén artificial
implantable y la bomba de insulina; se han afadido codigos de uso
de medicacion durante largo tiempo (actual). El codigo V43.2 se ha
ampliado para proporcionar cédigos independientes para los dispo-
sitivos de asistencia cardiaca (V43.21) y el corazon arfificial totalmen-
te implantable (V43.22). La categoria V45, Otros estados postquirdrgi-
cos, ha sido retitulada para permitir la inclusion de cédigos de estado
gue no son estrictamente quirldrgicos, tales como la bomiba de insuli-
na (V45.85). Se han anadido los antiplagquetarios/antitrombdticos
(V68.63), antinflamatorios no esteroideos (V58.64), los corticoides
(V58.65) y la aspirina (V58.66) al V58.6, Uso de medicacion de larga
duracion (actual).

DEPENDENCIA DE RESPIRADOR

El codigo V46.1, Otra dependencia de mdquina, respirador, se ha
expandido para distinguir entre el estado de dependencia de respira-
dor (V46.11) y el contacto por dependencia de respirador durante
fallo de funcionamiento (V46.12). El codigo V46.11 se usa solamente
si no hay complicaciones o mal funcionamiento del equipo del respi-
rador, y siempre es un codigo secundario. Por el contrario el codigo
V46.12 es solo aceptable como diagndstico principall.

TRASPLANTE DE ORGANO

Se han creado dos nuevos codigos V en relacion con érganos ras-
plantados. Uno es un codigo de estado para pacientes que esperan
un oérgano para tfrasplante (V49.83). El ofro codigo es para cuidado
posterior tras el frasplante (V58.44). El cddigo V58.44 estd dirigido a
pacientes que reciben un organo trasplantado y estéan siendo vistos
de manera rutinaria para evaluar el funcionamiento del nuevo érga-
no. Debe usarse un codigo adicional de estado de trasplante (V42.0-
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V42.9) con el codigo V58.44 para proporcionar informaciéon adicional
referente al érgano especifico trasplantado.

CUIDADOS POSTERIORES

Existen muchas dudas sobre el uso de codigos V de cuidado pos-
terior frente a codigos de diagndstico de fracturas en la fase de cura-
cion. Las normas de codificacion indican que se debe usar un coédi-
Qo de cuidado posterior para todos 10s confactos posteriores fras el
contfacto inicial de cuidado de fractura. Para propdsitos estadisticos,
una fractura deberia ser codificada una sola vez. Si la misma fractura
es codificada en todos los contactos se hace dificulfoso hacer esta-
disticas de las mismas. La ampliacion, en una anterior ediciéon, de la
categoria V54.1, Cuidado posterior para la curacion de fractura trau-
mdtica, se hizo para proporcionar mas informacion en los cédigos de
cuidados posteriores, eliminando la necesidad de registrar el codigo
de fractura. El cédigo V54.1 identifica el lugar de la fractura 'y el hecho
de que estd en fase de curacion.,

El codigo V54.0, Cuidado posterior que implica retirada de placa
de fractura u ofro dispositivo de fijaciéon interna, ha sido retitulado y
ampliado. Ademdas del codigo especifico de contacto para retirada
del dispositivo de fijacion interna (V54.01), se ha creado un cdédigo
para alargamiento/ajuste de barra de crecimiento (V54.02). Se com-
pleta la subcategoria con el codigo V54.09, Otro cuidado posterior
sobre dispositivo de fijacion interna. Pueden ser principales o secun-
darios.

USO PROLONGADO DE MEDICACION (ACTUAL)

Los codigos del V58.6 deben usarse como secundarios con el
codigo V58.83, Contacto para monitorizacion de medicamento, si el
contacto es para medir niveles de medicacion. Los codigos bajo la
subcategoria V58.6, Uso de medicacion durante largo tiempo
(actual), son cédigos de estado. Estos constatan Unicamente que un
paciente estd siendo medicado en un periodo extenso de tiempo.
Estos cddigos no tienen la intencion de indicar que el encuentro del
paciente es para monitorizar un medicamento. El codigo V58.83 es el
codigo correcto para usar en la monitorizacion. Delben usarse amlbos
codigos, V58.83 y V58.6, para describir un contacto para monitoriza-
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cién de medicamento y el uso de medicacién durante largo tiempo.
Si la monitorizacién es para un medicamento gque se administra en un
breve periodo de tiempo, no prolongado, el codigo V58.83 se usard
solo. En el V58.83, Contacto para monitorizacion de medicamento,
hay una nota de uso de codigo adicional para indicar que debe usar-
se un codigo secundario si se necesita especificar cualquier medica-
cién durante largo tiempo asociada.

La subcategoria V568.6, Uso prolongado de medicacion (actual), se
ha expandido para recoger la informacion del uso de antiplaqueta-
rios/antitrombbéticos durante largo tiempo (actual) (V58.63), uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINE) (V58.64), uso de corticoides
(V868.65), uso prolongado de aspirina (actual) (V568.66) y uso prolonga-
do (actual) de insulina (V58.67).

Hay muchas razones para el uso de aspirina durante largo tiempo.
Estas razones incluyen alivio del dolor, prevencién de codgulos san-
guineos y artritis. El codigo V58.66 se asigna teniendo en cuenta la
afeccién por la cual el paciente estd tomando aspirina o la dosis de
aspirina, o si la aspirina ha sido prescrita por el médico o el paciente
estd tornando la aspirina por su propia iniciativa. Antes de la creacion
del cédigo V58.66, uso prolongado de aspiring, era codificado en el
V58.69.

El codigo V58.67, Uso prolongado de insulina (actual), se ha crea-
do para indicar si un paciente con diabetes de tipo 2 o diabetes ges-
tacional estd usando insulina para el control del azcar en sangre.

MISCELANEA

Uno de los codigos de misceldnea, Vé64.4, Procedimiento laparos-
copico convertido en abierto, ha sido refitulado y ampliado. En el titu-
lo original sélo se permitian los procedimientos laparoscépicos. No
existian codigos para identificar otros procedimientos usando endos-
copia que eran convertidos en procedimientos abiertos. Con la
ampliacion del V64.4, ahora se pueden codificar todas las formas de
endoscopia que se convierten. Los codigos bajo la subcategoria
V64.4 solo pueden usarse como diagnosticos secundarios.

Los coédigos creados son: V64.41, Procedimiento quirlrgico lapa-
roscopico convertido en abierto, V64.42, Procedimiento quirlrgico
toracoscopico convertido en abierto y V64.43, Procedimiento quirdrgi-
co artroscdpico convertido en abierto.
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FALTA DE SUENO ADECUADO

El codigo V69.4, Falta de suefo adecuado, se ha creado para
registrar la inadecuacion o deprivacion de suefo.

La deprivacion de sueho es la falta aguda o cronica de suefo sufi-
ciente. Con el tiempo, la falta de sueno puede tener efectos graves
en la salud y las relaciones. Las personas que fienen falta de sueno
adecuado pueden carecer de energia, estar deprimidos o irritables,
tener dificultades para recordar cosas ordinarias y ser mds suscepti-
bles de enfermar que otros que duermen lo suficiente. Algunas con-
secuencias de la deprivacion de sueno pueden incluir accidentes de
automovil o tfrabajo y disminucion de la productividad. Los efectos de
la deprivacion de sueno son reversibles cuando se reanuda en ciclo
sueno-vigilia.

CONTACTO PARA FROTIS DE PAPANICOLAOU

El codigo V72.3, Examen ginecoldgico, se ha expandido para
identificar a las pacientes que vuelven para repetir la visita tras un fro-
tis de Papanicolaou anormal. El protocolo estdndar para las pacien-
tes con frotis de Papanicolaou anormal consiste en llevar a cabo otra
prueba varios meses mds tarde. Si la prueba de Papanicolaou repeti-
da es normal, se hacen dos pruebas mds en cortos intervalos para
confirmar del resultado. Los cddigos nuevos son: V72.31, Examen
ginecoldgico rutinario y V72.32, Contacto para frotis cervical de
Papanicolaou para confirmar hallazgos en frotis normal reciente a
continuacion de frotis inicial anormal.

CONTACTO PARA PRUEBA DE EMBARAZO

El cédigo V72.4 ha sido expandido para diferenciar entre los con-
tactos para prueba de embarazo cuando los resultados no estdn con-
firmados (V72.40) y los contactos cuando el examen de embarazo o
los resultados de las pruebas son negativos (V72.41).

SUSCEPTIBILIDAD GENETICA A ENFERMEDADES

Se ha creado una nueva categoria (V84) para informar de la sus-
ceptibilidad genética a enfermedades. Con los modernos avances
en investigacion genética y biologia molecular, hoy es posible identi-
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ficar si un paciente tiene susceptibilidad genética para ciertos tipos de
enfermedades. Los marcadores bioldgicos de susceptibilidad genéti-
ca idenfifican defectos genéticos hereditarios que incrementan el ries-
go de enfermedades tales como las neoplasias malignas. La heren-
cia de un gen defectuoso es un factor en menos del 5% de las per-
sonas que desarrollan un cdncer. Las investigaciones han revelado
que hay un gen individual relacionado con una amplia variedad de
tumores. La alteracion genética mds frecuente relacionada con el
cdncer es la del gen supresor de tumor p53.

Los codigos de la categoria V84 no deben utilizarse como diag-
noéstico principal ni tabulados en primer lugar. Si el paciente tiene una
neoplasia maligna actual, primero debe asignarse el cddigo de la
neoplasia actual. Pueden registrarse codigos adicionales para cual-
quier forma de historia familiar de la enfermedad o para la historia
personal de neoplasia maligna.

Los codigos creados son las subcategorias V84.0, Susceptibilidad
genética a neoplasia maligna y V84.8, Susceptibilidad genética a
otra enfermedad, asi como los codigos V84.01, Susceptibilidad gené-
tica a neoplasia maligna de mama, V84.02, Susceptibilidad genética
a neoplasia maligna de ovario, V84.03, Susceptibilidad genética a
neoplasia maligna de prostata, V84.04, Susceptibilidad genética a
neoplasia maligna de endometrio y V84.09 Susceptibilidad genética
a ofra neoplasia maligna.

CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTOS

Administracion de Interleukina-2 a dosis altas.

Se ha creado el coédigo 00.15 para la administracion de alta dosis
de inferleukina-2 (IL-2). Anfes de este cambio, el procedimiento esta-
ba asighado al 99.28, inyeccioén o infusion de modificadores de la res-
puesta bioldgica (BRM) como agentes antineopldsicos. El codigo
99.28 también incluye la administracion de interleukina-2 a baja dosis,
la inmunoterapia antineopldsica y la vacunacion antitumoral. El uso y
administracion de estos productos pueden ser muy diversos, razdn por
la cual se ha creado el codigo para registrar la perfusion y/o la inyec-
cion de dosis altas de interleukina-2. Recuerde que la administracion
de IL-2 a baijas dosis continda clasificdndose con el cédigo 99.28.
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La interleukina-2 es una citoguina humana recombinante, un
poderoso mediador de diversas funciones celulares, principalmente
dentro del sistema inmunitario. La terapéutica con altas dosis de -2
se hace en régimen de ingreso en hospital, normalmente se realiza en
servicios especializados tales como unidades de cuidados intensivos
o unidades de trasplante de médula 6sea. El fratamiento requiere pro-
fesionales oncoldgicos alfamente especializados ya que la gravedad
de la foxicidad predecible requiere vigilancia intensiva.

La quimioterapia convencional se administra normalmente en régi-
men ambulatorio, 0 en una serie de ingresos de corta estancia (por lo
general 1-3 dias). La terapia con IL-2 en altas dosis se administra
durante dos ingresos distintos. El primer ciclo de IL-2 se administra
cada 8 horas durante 5 dias. Después del primer ciclo, el paciente se
da de alta para permanecer en casa varios dias. El paciente reingre-
sa para el segundo ciclo de tratamiento, donde se repite el mismo
régimen y dosis. Si el paciente responde al tratamiento, el régimen
puede repetirse a las 8-10 semanas en un Mdaximo de cinco ciclos.

INJERTO DE DERIVACION VENOSO PRESURIZADO

El codigo 00.16 se ha creado para describir el tratamiento con
injerfo de derivacion venoso presurizado con una sustancia farmaco-
l6gica a fin de mejorar el resultado quirdrgico. El injerfo venoso se trata
bajo presidon con un determinado tipo de terapia génica antes de
aplicarse en derivaciones de arteria coronaria y en procedimientos de
derivaciéon de arterias periféricas. Los injertos venosos convencionales
tienen paredes mds delgadas que las arterias coronarias.
Ocasionalmente, las paredes de estos injertos venosos llegan a infla-
marse en respuesta al traumatismo de la cirugia u otros factores. La
inflamacion normalmente se resuelve pronto tras la cirugia y se des-
arrolla una gruesa pared venosa, que semeja la de una arteria. En
algunos pacientes, sin embargo, la inflamacion no se resuelve correc-
tamente, llevando a complicaciones tales como el cierre del injerto.
Ciertos estudios han demostrado que los injertos tratados con esta
nueva ferapia Nno muestran el engrosamiento de la pared ni la hiper-
plasia de la infima que se han observado en injertos venosos no tra-
tados, disminuyendo el riesgo de cierre del injerto y de otras compli-
caciones.
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INFUSION DE AGENTE VASOPRESOR

Se ha creado el cédigo 00.17 para la infusidon de agente vasopre-
sor. Antes de este cambio, este procedimiento se asignaba al cédigo
99.29, Inyeccion o infusion de otra sustancia terapéutica o profildcti-
ca. El codigo 99.29 no describe adecuadamente el uso de medico-
mentos vasopresores ni sus implicaciones clinicas.

Los vasopresores se usan en el fratamiento del shock, que es un
estado de perfusion inadecuada de los tejidos debido a una baja
presion de la sangre sistémica. Hay muchas causas de shock, tales
como hemorragia, infeccidn generalizada, fallo cardiaco, envenena-
miento, pérdida de fluidos por quemaduras o hipoxemia grave. Si se
deja sin tratar, la Ultima consecuencia final del shock es la perfusion
celular inadecuada, el fallo orgdnico terminal y la muerte. Los vaso-
presores actuan principalmente causando una constriccion de las
arterias del organismo, y por tanto elevando la presion sanguinea. Se
administran mediante infusién intravenosa continua temporal.

Ejemplos de vasopresores son Dobutamina, Dopamina, Adrenalina,
Efedrina, Isoproterenol, Metoxamina, Noradrenaling, Fenilefrina y Vaso-
presina.

ESTUDIOS DE IMAGEN INTRAVASCULAR

Se ha creado una nueva subcategoria (00.2) para codificar las
técnicas de imagen intravascular.

La imagen intravascular utiliza un catéter con tecnologia de ima-
gen por ultrasonido que proporciona vistas del interior de los vasos.
Esta tecnologia se utiliza en el diagndstico y el seguimienfo de la
enfermedad coronaria y vascular periférica, asi como para visualizar
estructuras infracardiacas durante procedimientos electrofisioldgicos.

Estos cddigos no deben aplicarse a la RMN (Imagen de
Resonancia Magnética Nuclear) infravascular. Aungue ambas tecno-
logias «ven» el vaso, el VUS (infravascular ulfrasound, ultrasonido infra-
vascular) se realiza en tiempo real y utiliza ondas de sonido para visua-
lizar la luz. La RNM toma imdgenes para examinarlas mds tarde.

Forman parte de esta nueva subcategoria los codigos: 00.21,
Imagen intravascular de vasos cerebrales extracraneales, 00.22,
Imagen intravascular de vasos intratordcicos, 00.23, Imagen intravas-
cular de vasos periféricos, 00.24, Imagen intravascular de vasos coro-
narios, 00.25, Imagen intravascular de vasos renales 00.28, Imagen
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infravascular de otfros vasos especificados y 00.29, Imagen intravas-
cular de vasos no especificados.

CIRUGIA ASISTIDA POR ORDENADOR

Se ha creado una nueva subcategoria (00.3), Cirugia asistida por
ordenador [CAS, computer-assisted surgery], para identificar los
recientes avances en procedimientos diagnosticos y terapéuticos que
se han realizado con la ayuda de tecnologia informdtica. Los nuevos
codigos serdn importantes para la recogida de datos de tal manera
gue hospitales, investigadores y financiadores tendrdn la capacidad
de hacer seguimiento de la utilidad y valor de la CAS. Los datos per-
mitirdn a las partes interesadas la comparacion de los recursos vy resul-
tados asociados con el uso de la CAS frente a los procedimientos qui-
rirgicos tradicionales.

La CAS es un proceso quirdrgico accesoro gue usa imagen, mar-
cadores, marcos de referencia, sensores infraocperatorios y estaciones
de trabagjo informatizadas. La CAS se utiliza para reforzar la capacidad
de visualizacion y hacer posible una navegacion precisa con abor-
dajes minimamente invasivos. La planificacion de la CAS requiere la
creacion de modelos grdficos tridimensionales de la anatomia del
paciente. Esos modelos son luego asociados al procedimiento quirlr-
gico a través de una estacion de trabajo informdtica. La CAS puede
incluir navegacion por tomografia computarizada, navegacion por
imagen guiada asi como navegacion sin imagen.

La CAS se ha descrito en la literatura clinica usando gran variedad
de téminos, tales como «cirugia guiada por imagen», «navegacion
quirdrgica», «simulacion quirlrgica» y «cirugia computarizada 3-D»,

La CAS incluye tres actividades clave: planificacion quirdrgica,
registro y navegacion. La planificacion quirdrgica estd basada en la
imagen vy utiliza imagenes preoperatorias e intraoperatorias. El registro
es el proceso de establecer una relacion espacial entre todas las
localizaciones de las imagenes v las localizaciones correspondientes
en el campo quirdrgico. El registro se realiza al comienzo del procedi-
miento. Los puntos de referencia pueden ser distintas estructuras ana-
témicas o marcadores artificiales. En cualquier caso, 1os puntos de
referencia deben ser rigidos de tal manera gque su posicidén no cam-
bie nunca. La navegacion es el seguimiento de instrumentos o dispo-
sitivos dentro del campo quirlirgico intraoperatorio y en tiempo real. La
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navegacion implica la visualizacién de los movimientos superpuestos
sobre las imdagenes y modelos en 3-D de la anatomia del paciente.

La CAS estd siendo usada en cerebro, craneo, nariz, garganta y
oido, columna vertebral y cirugia orfopédica.

La cirugia asistida por ordenador se clasifica con el cédigo del pro-
cedimiento diagndstico o terapéutico especifico que se haya realiza-
do, junto con el cédigo de la subcategoria 00.3, Cirugia asistida por
ordenador [CAS]. La cirugia asistida por ordenador se clasifica en base
a las distintas modalidades de imagen utilizadas, tales como tomo-
grafia computarizada (00.31), resonancia magnética (00.32), radios-
copia (00.33), cirugia asistida por ordenador sin imagen (00.34), con-
juntos de datos multiples (00.35) y otras modalidades (00.39).

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA Y ATERECTOMIA E INSERCION DE
ENDOPROTESIS PERCUTANEA

Se ha creado una nueva subcategoria, Procedimientos de vasos
sanguineos (00.6), para identificar la angioplastia y la aterectomia de
Vasos precerebrales e intfracraneales, asi como la inserciéon de endo-
protesis de arteria cardtida, otras arterias precerebrales e intracranea-
les. La oclusion de arteria cardtida es una obstruccion o estrecha-
miento de dicha arteria. Las arterias cardtidas proporcionan sangre al
cerebro. Una causa frecuente de estenosis de la arteria cardtida son
las placas aterosclerdticas que impiden el flujo sanguineo al cerebro,
dando lugar a ictus cerebral. El tratamiento convencional es la endar-
terectomia carotidea, un procedimiento quirlrgico redlizado bajo
anestesia general.

Recientes avances en radiologia intervencionista han hecho posi-
ble la terapia endovascular (angioplastia percutdnea transluminal
[PTA, percutaneous transluminal angioplasty] e insercién de endoprd-
tesis) como alternativa a muchos abordajes quirdrgicos invasivos. La
PTA precerebral, carotidea e intracraneal con insercion de endoprote-
sis se lleva acabo en una sala de cateterismo y supone el inflado de
un dispositivo parecido a un globo en el segmento estrechado de la
arteria, para reabrir el vaso. A continuacion se despliega la endopro-
tesis dentro del vaso. Se usan filtros para capturar cualquier particula
gue pueda desprenderse con el fin de prevenir la diseccion arterial o
el ictus cerebral embdlico. La endoprdtesis queda instalada perma-
nentemente.
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La clave para la asignacion del coédigo es la localizacion de la
angioplastia y la colocacién de la endoprétesis. Antes de la creacion
de estos nuevos codigos, no habia cédigos de procedimiento para la
angioplastia, la aterectomia ni la insercidn de endoprétesis en las arte-
rias cardtidas, infracraneales y precerebrales.

Forman parte de la subcategoria los cédigos: 00.61, Angioplastia
percutdnea o aterectomia de vaso(s) precerebrales, 00.62,
Angioplastia percutdnea o aterectomia de vaso(s) intracraneal(es),
00.63, Insercidon percutdnea de endoprdtesis de arteria cardtida,
00.64, Insercion percutdnea de endoprdtesis de otra arteria precere-
bral (extracraneal) y 00.65, Insercion percuténea de endoprétesis vas-
cular intfracraneal.

TRASPLANTE PROCEDENTE DE DONANTE

Se ha creado la subcategoria 00.9, Otros procedimientos e inter-
venciones, para distinguir entre trasplante procedente de donante
vivo relacionado, vivo no relacionado o caddver tal como sigue:

* 00.91 Trasplante de donante relacionado con el paciente
* 00.92 Trasplante de donante no relacionado con el paciente
e 00.93 Trasplante de cadaver

INSERCION DE IMPLANTE PALATINO

La insercion de un implante palatino (27.64) es un fratamiento mini-
mamente invasivo para el fratfamiento del ronquido que no supone
cauterizacion ni extipacion de tejido. El sistema de implante estd
especificamente disefado para reducir el ronquido fortaleciendo el
paladar blando con el uso de medios mecdnicos, anadiendo la fibro-
sis causada por la presencia de un implante. El implante palatino con-
siste en una pieza de poliéster no absorbible y su instrumento intro-
ductor.

El procedimiento comprende la colocacion de tres implantes en el
paladar blando, que estd localizado por detrds del cielo de la boca.
Un implante se coloca en la linea media del paladar blando, y dos se
colocan lateralmente. Los implantes sirven para producir fibrosis den-
tro del paladar blando, lo cual reduce la vibraciéon del tejido blando,
que es la principal responsable del sonido del ronquido. En un pacien-
te con apnea obstructiva del sueno, el efecto de fortalecimiento de
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los implantes reduce la tendencia del paladar blando a crear una
obstruccion. Los implantes estdn cuidadosamente disehados para
proporcionar estos efectos sin afectar de forma adversa la funciéon del
paladar.

El procedimiento puede ser realizado en un solo acto. Puede reo-
lizarse conjuntamente con otros procedimientos nasofaringeos tales
como tonsilectomia, uvulopalatofaringoplastia (UPPP), uvulopalato-
plastia asistida por Idser y otros procedimientos sobre la lengua.

PROCEDIMIENTO DE LABERINTO

Se han hecho cambios en las descripciones para distinguir entre
procedimientos del laberinto realizados a torax abierto (37.33) y con
abordaje endovascular (37.34).

El procedimiento del laberinto es un tratamiento quirlrgico para
tratar la fibrilacion auricular creando blogueos en las lineas de con-
duccién en el mismo corazén. Estas lineas son similares a un laberin-
to, de ahi su nombre. El procedimiento del laberinto cldsico es reali-
zado con abordaje a térax abierto, creando las lineas con un bisturi
con un patrdn de incisiones cuidadosamente situado en el tejido car-
diaco. Se forma tejido cicatricial cuando cicatrizan las incisiones, lo
cual crea un blogueo de la conducciéon. Hay variaciones denomina-
das laberinto 1, 2 y 3 que representan distinfos patrones de incisiones.
Un cirujano llamado Cox desarrolld originariamente el procedimiento
del laberinto, por lo que a veces se denomina procedimiento de Cox
o procedimiento del laberinto de Cox.

El procedimiento del laberinto cldsico exige cirugia, es altamente
invasivo y bastante prolongado. En los Ultimos afos se han desarrolla-
do alternativas al procedimiento del laberinto cldsico para vencer
estos inconvenientes. Generaimente referidos como «procedimientos
del laberinto modificados», 10s procedimientos alternativos incluyen
ablacién de tejido cardiaco para producir cicatrizacion con el fin de
crear bloqueos de conduccién, en lugar de usar incisiones como en
el procedimiento del laberinto cldsico. La ablacién todavia se realiza
normalmente con abordaje a térax abierto, si bien se han desarrolla-
do tfambién abordajes toracoscopicos. Se han usados diversas fuen-
tes de energia para la ablaciéon, que incluyen microondas, radiofre-
cuencia (unipolar o bipolar), Iaser y crioablacion. Hay también varias
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clases de instrumentos para ablacion gue incluyen pinzas, sondas vy
catéteres.

También se han desarrollado abordajes cerrados a traves de caté-
teres cardiacos insertados periféricamente. La ablacién endovascular
ha sido muy efectiva en el tratamiento de las arritmias, incluida la fitori-
laciéon auricular y el flutter auricular resultantes de un origen anormall
unico (ej. foco ectopico) de estimulacion eléctrica del lado derecho
del corazoén.

PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE CARDIACO

Se ha creado una nueva subcategoria (37.5), Procedimiento de
sustitucion cardiaca, para distinguir entre distintos procedimientos
Ccomo sigue:

e 37.51 Trasplante cardiaco (tfal como trasplante de donante de
corazén)

* 37.52 Implante de sistema de sustitucion total de corazon (tal
como corazén arfificial)

e 37.53 Sustitucion o reparacion de unidad tordcica del sistema
de sustitucion total de corazon

e 37.54 Sustitucion o reparaciéon de otro componente del sistema
de sustitucion total de corazén

El trasplante cardiaco es la sustitucion quirlrgica de un corazén
sano de donante caddver en el cuerpo de un paciente cuyo corazon
estd gravemente enfermo, normalmente por fallo cardiaco congesti-
vo grave, cardiomiopatia u ofra lesién del corazén que no ha respon-
dido a otro tratamiento médico o quirdrgico. El procedimiento estd
reservado a pacientes que padecen un estado terminal que de ofra
manera conduciria a la muerte.

En Estados Unidos se redlizan aproximadamente 2.300 trasplantes
cardiacos al ano. La disponibilidad de érganos es un importante olbs-
téculo para incrementar el nimero trasplantes con éxito. En cualquier
momento alrededor de 3.500 a 4.000 pacientes estdn esperando
para un frasplante de corazén o corazén-pulmdn. No es infrecuente
que los pacientes deban esperar meses para el trasplante. Se ha esti-
mado que mds del 25% de los pacientes que esperan trasplante
mueren antes de que esté disponible un donante de érganos.
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Actualmente estd en fase de ensayo clinico un sistema de sustitu-
cién cardiaca completa y totalmente implantable. El dispositivo tiene
la finalidad de sustituir al corazdn gravemente dahado y puede servir
eventualmente como alternativa al trasplante cardiaco. El sistema de
sustitucion cardiaca es un sistema protésico totalmente implantable.
La unidad tordcica consta de dos ventriculos artificiales con vdivulas y
un sisfema de bomba hidrdulica accionada por motor. Un controla-
dor implantado regula la potencia suministrada al corazdn protésico.
Una bateria interna recargable es recargada continuamente por una
consola o por una bateria externas que el paciente lleva colocadas
mediante un dispositivo de er traspaso de energia denominado TET.
El sisterna TET consta de un conjunto de bobinas que transmiten la
potencia a través de la piel.

Los procedimientos relacionados con la sustituciéon total de cora-
zén son tres:

Implante de sistema de sustitucién cardiaca (37.52). Este procedi-
miento es realizado mediante esternotomia. Se crean bolsillos para las
bobinas del dispositivo de traspaso de energia franscutdneo (TET), la
bateria y el controlador. La bateria y el controlador se implantan nor-
malmente por delante de la fascia posterior del musculo recto abdo-
minal, justo debajo de las costillas. El bolsillo del TET se implanta deba-
jo de la capa grasa anterior a la fascia del musculo pectoral. Se pue-
den usar ofros sitios alternativos dependiendo de la anatomia del
paciente. El paciente es colocado en circulacion extracorpdrea. Se
realiza asi mismo una ventriculectomia en el procedimiento. La uni-
dad tordcica del sistema de sustitucion cardiaca es suturada a la auri-
cula izquierda, a la arferia pulmonar, la arteria corta y el ventriculo
derecho.

Sustitucién o reparacioén de la unidad tordcica de sistema de sus-
titucién cardiaca total (37.53). Este procedimiento requiere una ester-
notomia y circulacion extracorpdrea y es similar al procedimiento de
implantacién. La sustitucion de la unidad tordcica supone desconec-
tar y reconectar la unidad tordcica. Puede ser necesario recortar teji-
do crecido. Los injertos pueden ser reemplazados necesitando anas-
fomosis.

Sustitucién o reparacién de otro componente de sistema de susti-
tucién cardiaca total (37.54). Este procedimiento incluye la sustitucion
o reparacion de los componentes del sistema de sustitucion cardiaca
total (distintos a la unidad tordcica), tales como la bateria implanta-
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ble, el controlador implantable o el sistema de transferencia de ener-
gia franscutdneo (TET). Este procedimiento no requiere estemotomia ni
circulacion  extracorpérea. El procedimiento en cambio requiere
diseccion del bolsillo de piel que contiene el componente y acceder
al cable mediante tunelizacion. El componente implantable que vaya
a ser reemplazado es puenteado en el sislema con un controlador
externo. Los cables se desconectan y el componente que va a ser
sustituido se quita y se repone. El procedimiento se realiza bajo anes-
tesia general.

DISPOSITIVO DE ASISTENCIA CARDIACA EXTERNO PERCUTANEO

El codigo 37.68 ha sido creado para la insercion de un dispositivo
de asistencia cardiaca externo percutdneo. Este nuevo codigo distin-
guird el procedimiento de la tecnologia anterior que requeria cirugia
cardiotordcica para la insercidon del dispositivo de asistencia cardia-
ca.

El procedimiento es realizado percutdneamente con un acceso
canular al corazdn a través de la vena femoral de la parte proximall
de la extremidad inferior. En algunos pacientes puede necesitarse una
incisién alternativa para el acceso venoso. Se intfroducen un electrodo
y un catéter-guia a través del acceso venoso hasta la auricula dere-
cha del corazdn. Se redliza una puncion franseptal atravesando el
tabique auricular y entrando en la auricula izquierda. Se coloca una
guia a traves del septum hasta la auricula izquierda. La canula de flujo
transeptal avanza sobre la guia. Tas la confirmacién del correcto
emplazamiento de la cénula usando angiografia o ecocardiografia,
se retira la guia y se fija la cdnula en su posicion. Se coloca una segun-
da cdnula para el flujo sanguineo de retomo en la arteria femoral.
Ambas cdanulas son conectadas a la bomba y purga de aire del sis-
tema. Se pone en marcha la bomba y se ajusta el gasto ventricular al
nivel deseado.

La bomba permanece externa al cuerpo. Estd diseAada para ser
usada durante periodos de tiempo relativamente cortos. El dispositivo
proporciona soporte circulatorio mecdnico a pacientes que no son
candidatos a la cirugia debido a su estado de deterioro clinico. La
explantacion o retirada del dispositivo de asistencia cardiaca externo
percutdneo estd codificada en el 97.44, Retirada no operatoria de sis-
tema de asistencia cardiaca.
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DISPOSITIVO EN APENDICE AURICULAR IZQUIERDO

Este nuevo procedimiento (37.90) incluye la inserciéon percutdnea
de un dispositivo en el apéndice auricular izquierdo. El dispositivo se
inserta con un sistema de liberacion mediante catéter con el pacien-
te consciente bajo sedacion. El dispositivo es una jaula o armadura
hecha de nitinol (acrénimo de Nickel Titanium Naval Ordnance
Laboratory, aleacién de nigquel y titanio con propiedades supereldsti-
cas y con memoria de forma). El dispositivo se implanta de forma per-
manente en el ostium del apéndice auricular izquierdo o distal al
mismo. Dependiendo del fabricante el dispositivo puede ser oclusor o
filtro. Puede usarse radioscopia, ecocardiografia transesofdagica (TEE)
y/o ecocardiografia intracardiaca (ICE) para localizar el apéndice
auricular izquierdo.

El dispositivo se implanta con el fin de prevenir frombos y reducir
el riesgo de atagues cerebrales en pacientes con fibrilacién auricu-
lar. Cuando se presenta fibrilacion auricular, la sangre no es bombe-
ada efectivamente hacia las cdmaras inferiores del corazén o ventri-
culos. La sangre puede entonces acumularse y estancarse en la auri-
cula, lo que puede dar lugar a frombos e ictus cerebrales. De acuer-
do con la Asociacion Americana del Corazdn, aproximadamente el
15% de los ataques cerebrales ocurren en pacientes con fibrilacion
auricular, Estudios indican que mds de un 90% de atagques cerebra-
les relacionados con fibrilacion auricular no reumdtica son conse-
cuencia de codagulos sanguineos formados en el apéndice de la
auricula izquierda.

PROCEDIMIENTOS LAPAROSCOPICOS GASTRICOS

Se han creado nuevos codigos para expandir la informacion sobre
la gastroenterostomia laparoscépica (44.38) y los procedimientos
laparoscopicos para la creacion de competencia del esfinter esofd-
gico (44.67). Antes de la creacion de estos codigos la clasificacion de
procedimientos de la CIE-9-MC no proporcionaba un cédigo unifica-
do para describir estas intervenciones laparoscopicas gastricas.

GASTROPLASTIA LAPAROSCOPICA

Se han creado nuevos codigos para registrar separadamente la
gastroplastia laparoscopica (44.68), el procedimiento gdstrico restric-
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tivo laparoscépico (44.95), la revision del procedimiento gdstrico res-
trictivo laparoscopico (44.96), el desmontaje laparoscopico de un
procedimiento gastrico restrictivo (44.97) y el ajuste de tamano de dis-
positivo gastrico restrictivo ajustable (44.98).

La gastroplastia laparoscopica incluye «bandaje» gdstrico, «banda-
je» de silastic (un tipo de silicona eldstica) vertical y gastroplastia con
«bandaje» vertical (VBG). Este tipo de cirugia baridtrica incluye grapado
del estbmago por via laparoscopica. El procedimiento reduce el tama-
Ao del estdbmago mediante las grapas y coloca una banda al final del
estomago restringiendo la entrada de alimento y causando asi pérdida
de peso.

Los procedimientos restrictivos gdstricos laparoscopicos incluyen
«bandaje» ajustable e insercidon de puerto por via laparoscopica.. El
procedimiento de banda gdstrica ajustable laparoscopico fue ideado
para inducir pérdida de peso restringiendo la entrada de alimento. A
diferencia de la gastroplastia laparoscopica no estd incluido el grapa-
do. Durante el procedimiento, se usa la técnica laparoscopica para
colocar una banda ajustable de silicona alrededor de la parte alta del
estébmago para crear una bolsa gdstrica mds pequeha con una salida
estrechada. El tamano de la salida puede ser ajustado inyectando una
solucion salina en un pequeno reservorio (puerto) colocado bajo la piel
en el mismo tiempo que la cirugia, y conectado a la banda por un
tubo. La bolsa se llena rdpidamente con alimento sdlido y se vacia len-
tamente para aliviar el hambre y producir sensacion de plenitud. La
banda necesita gjustarse mientras continlie la pérdida de peso. Los
djustes de la banda se deben realizar en la consulta del médico con
una aguja a fravés de la piel. Algunos ajustes pueden redlizarse en la
sala de rayos usando seguimiento radioldgico. Las complicaciones de
los procedimientos gdstricos restrictivos laparoscdpicos incluyen infec-
cién, desplazamientos o deslizamientos de la banda, que conllevan la
retirada o revision del dispositivo gdstrico.

HISTERECTOMIA SUPRACERVICAL LAPAROSCOPICA

El coédigo 68.3, Histerectomia albdominal subtotal, ha sido amplia-
do para identificar por separado la histerectomia supracervical lapa-
roscopica (68.31). Este nuevo codigo incluye tanto la histerectomia
infrafascial cldsica SEMM como la histerectomia supracervical asistida
laparoscépicamente. Ademds, el codigo 68.39, Otra histerectomia
abdominal subtotal NEOM, incluye la histerectomia supracervical.
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Histerectomia infrafascial cldsica con SEMM (macromorcelador*
de borde en dientes de sierra) (68.31). Es una histerectomia total-
mente laparoscopica. El procedimiento se realiza por via laparosco-
pica (pelviscopio). Se considera una altemativa a la histerectomia
abdominal o vaginal fradicionales y a la histerectomia vaginal asistida
loparoscopicamente. A diferencia de otras histerectomias el suelo
pélvico permanece intacto. Los vasos y nervios quedan intactos. Solo
se ligan las ramas ascendientes de |las arterias uterinas. Las estructuras
de soporte no se seccionan y fampoco se incide la vagina. Estd sélo
indicada para frastomos pélvicos benignos. El Utero amputado v los
anejos (si es necesario) se trocean vy retiran por via vaginal usando un
macromorcelador * de borde en dientes de sierra (SEMM).

Histerectomia supracervical laparoscépica (68.31). Se redliza en
pacientes con mioma uterino (No submucoso) e hipertrofia uterina. Las
pacientes son tratadas preoperatoriamente con acetato de leuproli-
de inyectable durante tres a seis meses para disminuir el famano del
Utero. Las indicaciones para este procedimiento son dolor pélvico,
endometriosis, sangrado, adenomiosis y masas anexiales. Se realiza
bajo anestesia general. El cérvix se deja infacto y se respetan las
estructuras de soporte de la pelvis. El fundus uterino con o sin anejos
son morcelados y retirados del abdomen como se ha descrito arriba.

FUSION ESPINAL MULTIVERTEBRAL

Se han creado codigos nuevos para representar el nimero de vér-
tebras involucradas en el procedimiento de fusion o refusion. Antes de
este cambio, los codigos existentes solo identificaban si se habia rea-
lizado una fusion o refusién, el nivel vertebral donde se llevalba a cabo
el procedimiento (cervical, dorsal, lumbar o sacro) y el abordaje (ante-
rior, posterior o lateral transverso). Los nuevos codigos agrupan el
numero de vértebras como sigue:

e Dos-fres vértebras 81.62
e Cuatro-ocho vértebras 81.63
e Nueve o mds vértebras 81.64

* Los términos morcelacion, morcelador y macrocorcelador hacen referencia a un
procedimiento consistente en el froceado de un tejido u érgano mediante un aparato
gue fransforma los mismos en peguenos cilindros los cuales son extraidos a fravés del
laparoscopio.
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La columna estd formada por vértebras apiladas una encima de
ofra con discos infervertebrales amortiguadores entre ellas. Una protu-
berancia o hemia discal puede comprimir 10s nervios espinales exis-
tentes causando dolor. La fusidn es un verdadero puente de hueso
sélido que se crea quirlrgicamente para unir los dos huesos a fin de
mantener la alineacion y proporcionar estabilidad vy resistencia.

A fin de aplicar los codigos correctamente es importante com-
prender la terminologia usada cuando se describen los niveles de
fusion. La «fusion a un nivel» une o fusiona dos vértebras en cualgquier
lado del disco afectado. Por ejemplo, la fusion de L1-L2 es un nivel de
fusion que afecta dos vértebras la L1 y la L2. Del mismo modo, una
«fusién a dos niveles» une o fusiona juntas tres vérebras con dos dis-
cos. Por ejemplo, una fusion de L1-L3 es una fusion a dos niveles que
afecta tres vértebras L1, L2 y L3.

VERTEBROPLASTIA'Y CIFOPLASTIA

Se han creado nuevos codigos para registrar independientemente
la vertebroplastia (81.65) v la cifoplastia (81.66). Antes de este cam-
bio, los procedimientos eran clasificados con el cédigo 78.49, Otras
reparaciones u operaciones pldsticas de hueso, otra.

Tanto la vertebroplastia como la cifoplastia son procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos para el fratamiento de fracturas
con aplastamiento vertebral debidas a osteoporosis, osteolisis o,
menos frecuentemente, cancer, en los cuales se inyecta un material
semejante a cemento en el hueso colapsado. Este material endure-
ce y estabiliza la fractura y proporciona en muchos casos un alivio
inmediato del dolor. La cifoplastia difiere de la vertebroplastia en que
la cifoplastia incluye un paso adicional dirigido a restituir el cuerpo ver-
febral colapsado en su altura original.

La vertebroplastia se realiza a menudo en régimen ambulatorio, y
se acompana de la inyeccién de un preparado de cemento orfopé-
dico dentro de la vértebra colapsada. Se hace pasar una aguja
hueca (trécar) al interior del hueso vertebral y se inyecta el preparado
de cemenfo compuesto de polimetilmetacrilato (PMMA), polvo bari-
tado y disolvente.

La cifoplastia se realiza normalmente con el paciente ingresado,
pero puede ser realizada como procedimiento ambulatorio. Estd indi-
cada en pacientes que sufren fractura con aplastamiento vertebral
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donde la restauracion de la altura del cuerpo vertebral es importante,
mMas frecuentemente en las fracturas agudas y algunas cronicas. Este
procedimiento incluye la colocacion, bajo anestesia general y a fra-
vés de la espalda de un tubo estrecho para crear una via de acceso
hasta el drea de la fractura a través del pediculo de la vertebra impli-
cada. Se inserta a través de la cdnula un baldn u ofro dispositivo tal
como un compactador de hueso y se infla dejando una cavidad,
denfro de la cual se infroduce un material semejante al cemento
(polimetiimetacrilato). El objetivo es que inflando el baldn se resta-
blezca la altura de la vértebra, al menos parcialmente. La diferencia
entre la cifoplastia y una reduccién real de fractura es que si la reduc-
cién no se consigue con la cifoplastia, el cirujano no lo intentard de
nuevo.

Los posibles riesgos con ambos procedimientos incluyen reaccio-
nes anestésicas, sangrado, aumento del dolor de espalda, sintomas
neurolégicos tales como entumecimiento u hormigueo, infeccion vy
frombosis venosa profunda. Con la vertebroplastia hay posibilidad que
una pequena cantidad de cemento pueda escaparse fuera del
cuerpo vertebral. Habitualmente, ésto no causa problemas graves, a
No ser que el cemento entre en contacto con los nervios espinales de
dlrededor o la médula y los comprima o irrite. Con la técnica de la
cifoplastia el riesgo es relativamente bajo, sin embargo hay una posi-
bilidad remota de que algo de cemento pueda entrar en contacto o
imitar los nervios espinales o la médula.

DISPOSITIVO DE ALARGAMIENTO DE MIEMBRO

Se han creado nuevos codigos para identificar los dispositivos de
alargamiento interno de miembro. Los cddigos nuevos distinguen
entre dispositivo de alargamiento inferno de miemibro con estiramien-
to cinético (84.53) y otros dispositivos de alargamiento interno de
miembro (84.54).

El dispositivo de alargamiento interno del miemibro fue desarrollo-
do para evitar algunos de los problemas asociados con el uso de dis-
positivos de alargamiento externos (gj. infeccién, dolor, mal alinea-
miento y estrés psicoldgico). El dispositivo interno es un sistema de
alargamiento «cerrado» que se compone de: (a) secciones proximal
y distal telescopicas, (b) mecanismo de distraccion y () mecanismo
de respuesta de indicaciéon de longitud. Los componentes proximal y
distal son los Unicos que tienen superficie expuesta.
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Las ventajas del dispositivo inferno son las siguientes: (1) no hay cla-
vos de fijacion en la piel, lo que elimina esta puerta de entrada para
organismos infecciosos, (2) el dispositivo se implanta en el canal intra-
medular, proporcionando estabilidad mecdnica y soporte a los seg-
mentos del hueso durante las fases de estiramiento, regeneracion y
consolidacion, reduciendo por tanto la posibilidad de mal alinea-
miento, (3) reduce dos factores cominmente asociados con dolor
durante el estiramiento ya que el alargamiento con el dispositivo inter-
no se produce gradualmente y no hay repercusion sobre tejidos blan-
dos, y (4) el procedimiento de alargamiento es discreto. No hay
estructuras externas voluminosas que puedan dificultar la actividad
del paciente o la vida diaria, ni afraer la atencién sobre el miembro
desigual. El paciente puede cargar peso parciamente durante el pro-
ceso de alargamiento.

INSERCION DE RELLENO DE HUECO OSEO

El codigo 84.55 se ha creado para identificar la insercion de relle-
no de hueco 6seo. Los rellenos de hueco dseo incluyen cemento acri-
lico, cemento de hueco 6seo, relleno de hueco dseo a base de cal-
cio y polimetiimetacrilato (PMMA). Ademds, se ha creado el cédigo
84.59 para la insercién de otros dispositivos vertebrales.

Los rellenos de hueco 6seo se usan para ocupar espacios o hue-
cos de huesos de las extremidades, pelvis y columna. Los espacios
pueden ser debidos a lesiones o a cirugia. Tradicionalmente se han
usado injertos autélogos de hueso para llenar los huecos éseos en la
reparacion de las fracturas. El injerfo dseo se extrae normalmente de
la cresta iliaca del paciente. Una de las desventajas de los injertos
autdlogos de hueso es la disponibilidad limitada de material para
injertar defectos grandes. Otras desventajas incluyen patologia del
lugar de donacién, falta de una estabilidad mecdnica inmediata pro-
porcionada por el injerto y alargamiento del tiempo quirdrgico. Se han
desarrollado productos sintéticos para rellenar huecos dseos y abordar
algunas de las desventajas relacionadas con la obtencién de injertos
0se0s.

Hay dos tipos principales de rellenos de hueco dseo: aguéllos que
se insertan directamente y los que requieren preparacion e insercion
con dispositivos especiales. Ambos tipos de rellenos de hueco dseo se
registran usando el mismo coédigo.
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PROTESIS DE DISCO INTERVERTEBRAL

Se ha creado una nueva subcategoria (84.6) junto con codigos
nuevos para informar sobre procedimientos relacionados con la inser-
cién, revision y sustitucion de protesis de discos intervertebrales (84.60
- 84.69). Antes de este cambio, estos procedimientos eran clasifica-
dos con el 80.51, Escision de disco intervertebral. Aungue el codigo
80.51 identifica la extirpacion del disco intervertebral, no plasma la
sustitucion del disco con una protesis.

Los dispositivos o protesis de disco intervertebral permiten la sustitu-
cién de cualquier disco infervertebral completo o del nlcleo del disco
con nuevos materiales disenados para restablecer la altura del disco
en pacientes con enfermedad degenerativa del mismo.

Actualmente, la fusidn espinal o artrodesis es la opcidn de eleccion
de fratamiento para pacientes con enfermedad degenerativa del
disco tras fallar los fratamientos conservadores. El desarrollo de discos
artificiales ofrece una alternativa minimamente invasiva a la fusion ver-
tebral para reemplazar los nlcleos discales degenerados y restaurar o
mantener la funcidon normal del disco.

Protesis discales parciales: Hace referencia al dispositivo de susti-
tucion del nlcleo y estd disehado para sustituir el nicleo degenerado
y restablecer la funcionalidad y anatomia de un disco normal. La
implantacion del dispositivo requiere primero una nucleotomia com-
pleta por via de una pequenha anulotomia. La anulotomia se realiza
usando un abordaje anterior, lateral o posterior a la columna. Se usa
un baldén para determinar el tamano del espacio discal. El baldn se
inserta en el espacio discal y se llena con contraste, seguido de una
medicion radioscopica infraoperatoria. Se coloca el baldn en el espa-
cio discal y se llena con un polimero inyectable, llenando el espacio
nuclear. El polimero se deja in situ formando por tanto un implante a
medida especifico del paciente. El baldn se adhiere al polimero y per-
nmanece en su lugar después de la retirada del catéter,

Los codigos nuevos para protesis discales parciales incluyen la
columna cervical (84.61) y la lumbosacra (84.64). Hay un Unico codi-
go para las protesis discales dorsales (84.63) que no distingue entre
protesis discal parcial o total.

Prétesis discal total: La protesis discal total es un dispositivo consis-
tente en dos placas hechas de aleacion de cromo y cobalto de alta
calidad. Se usan unos dientes de anclaje en los bordes para sujetarla
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a los platillos de los cuerpos vertebrales. Se coloca un nlcleo desli-
zante de polietileno entre las placas. La protesis discal estd disefiada
para imitar la funcidon de un disco sano. El procedimiento quirdrgico
para la implantacion de una prétesis discal total usa un abordaje
anterior. Se extirpa la parte anterior del anillo y se realiza una discec-
tomia hasta el ligamento longitudinal posterior. Entonces se impacta
la prétesis en su lugar.

Los nuevos codigos para la insercion de protesis discal total inclu-
yen la columna cervical (84.62) y la lumbosacra (84.65).

También se dispone de cddigos separados para la revision o susti-
tucion de proétesis discales artificiales para la columna cervical (84.66),
dorsal (84.67), lumbosacra (84.68) y no especificada (84.69). Los codi-
gos de revisién/sustitucion no diferencian entre las protesis discales
parciales y las totales.

GENERADOR DE PULSOS DEL NEUROESTIMULADOR

Se han creado cddigos nuevos para identificar especificamente la
insercion de generadores de pulsos de neuroestimulador de tipo sim-
ple (86.94) o doble (86.95) asi como la sustitucion de otro generador
(86.96). Hay tres fipos de neuroestimuladores: infracraneal, espinal y
periférico. Los neuroestimuladores constan de dos componentes fun-
damentales: un generador de pulsos que se inserta en una bolsa sub-
cutdnea (bagjo la piel del abdomen o térax) y uno o mds electrodos
gue estdn conectados al generador, tunelizados y localizados en el
drea diana. El generador de pulsos estd equipado con una bateria
que se descargard con el tiempo y eventuaimente necesitard sustitu-
ciéon. La localizacion de los electrodos es permanente.

La asignacion de codigos esta en funcion del drea especifica del
sistema nervioso a la que se dirige. Por ejemplo, asigne el cédigo
86.94, Insercidn o sustitucion de generador de pulsos de neuroestimu-
lacion de tfipo simple y el codigo 02.93, Implantacion o sustitucion de
electrodo(s) de neuroestimulador infracraneal para informar de la
localizacién tanto del generador de pulsos de tipo simple como de los
electrodos. La localizaciéon de los electrodos es el elemento distintivo.
Los electrodos intracraneales estdn inserfados en el cerebro, los elec-
trodos espinales en la médula espinal y los electrodos periféricos en el
nervio sacro. El generador de pulsos es similar para todos los tipos de
neuroestimuladores.

67



Antes de la creacion de estos nuevos codigos, la CIE-9-MC pro-
porcionaba sélo dos coédigos, uno para la insercion y otro para la reti-
rada del neuroestimulador. En esa etapa estos elementos se codifi-
caban como un dispositivo Unico. La clasificacion de procedimientos
no diferenciaba entre el electrodo y el generador de pulsos aungque
en dispositivos similares tales como marcapasos cardiacos si se hacia
esta distincion. Ademads, estos codigos no diferenciaban entre dispo-
sitivos de tipo simple o de tipo doble.

REVISION DE CARDIOVERSOR/DESFIBRILADOR AUTOMATICO
IMPLANTABLE (CDAI)

Se ha creado un nuevo coédigo (89.49) para identificar inequivo-
camente la revision del dispositivo CDAI. Antes de este cambio, una
revision de CDAI se clasificalba con el cédigo 89.59, Otra medida car-
diaca y vascular no operatoria.

La revision de un dispositivo CDAI a la cabecera del paciente no es
lo mismo que una estimulacion con registro electrofisiolégico cardia-
co redlizada directamente sobre el corazén. La comprobaciéon del
CDA\ se realiza sobre el propio dispositivo. La evaluacion de un CDA
para verificar que el dispositivo estd funcionando de manera apro-
piada, comprobando por ejemplo los umbrales de marcapasos del
aparato, es un procedimiento No invasivo que puede ser realizado
con total seguridad a pie de cama. Este procedimiento es similar a la
comprobacion de un Marcapasos.
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INFORMACION Y DUDAS SOBRE CODIFICACION

Para cualquier informacion, duda o consulta dirigirse a:

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

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

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

P° del Prado, 18-20. Despacho 1018. 28014 MADRID.
Telf: (91) 596 15 65 - (91) 596 40 89.
E-Mail: rcozar@mesc.es y egrande@msc.es

69







Instituto Informacion Sanitaria

CODIFICACION CLINICA
CON LA CIE-9-MC

UNIDAD TECNICA DE LA CIE-9-MC PARA
EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Monogrdfico: Actualizacién de la CIE-9-MC 2006
Comentarios y normativa de codificacion

Boletin nimero 25 Ano IX Octubre, 2005

INISTERIO
E SANIDAD
CONSUMO




