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INTRODUCCIO

El registre del conjunt minim basic de dades dels hospitals d’aguts (CMBDHA) recull dades
de l'activitat que es produeix en els hospitals d'aguts de Catalunya.

Les variables cliniques del CMBDHA es codifiquen seguint la Classificacié internacional de
malalties, 9a revisié, modificacio clinica (CIM-9-MC). L'edicié vigent d’aquesta normativa
incorpora, a les ja existents, les actualitzacions aparegudes fins a I'any 2013 (inclos) als
Estats Units, i han estat recollides a la 92 edici6 de la CIM-9-MC.

La utilitzacio creixent de la informacié clinica del CMBDHA i la seva progressiva vinculacio al
sistema de pagament de l'activitat hospitalaria de finangament public, fan imprescindible
disposar d’'una eina que serveixi per garantir a tots els centres, el maxim rigor i la maxima
homogeneitat en la codificacié dels diagnostics i procediments dels pacients. Per aixd s’ha
elaborat aquest document on es detallen les normes de codificacié. Aquestes normes s'han
consensuat en el si del Grup de Codificacié de la Societat Catalana de Documentacio
Médica, a partir de la normativa estatal elaborada en el marc del grup de treball del CMBD
del Ministeri de Sanitat i Consum, la revisio del ICD-9-CM Coding Handbook i el Coding
Clinic. El Grup de Codificacié de la Societat Catalana de Documentacié Médica és el que
representa al Servei Catala de la Salut al grup de treball del CMBD estatal.

A partir de I'1 de gener del 2014 i fins el 31 de desembre de 2015, aguesta normativa sera
de compliment obligatori per a tots els centres del Sistema sanitaria integral d’utilitzacié
publica de Catalunya (SISCAT), i també per als centres que trameten dades al CMBDHA tot
i que no pertanyin al SISCAT.

Els membres de la Societat Catalana de Documentacié Médica que han revisat aquesta edicié de la Normativa
de codificacié de les variables cliniques del CMBDAH de Catalunya sén: Maria Raurich Segui, Gemma Gelabert
Colomé, Teresa Soler Ros, M. Carmen Diaz Pein6, Merce Bombardd Alemany, Rosa M. Montoliu Valls, Teresa
Ros i Martrat , M. Antonia Varez Pastrana, Margarida Cordoncillo Fontanet, Susana Marin Duran, Anna
Hernandez Cortés, Susanna Gelabert Badell, Mar Salazar Pou.

Normativa de codificacio de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 2



CONCEPTES GENERALS DE LA CLASSIF!CAQIO INTERNACIONAL
DE MALALTIES, 9a REVISIO MODIFICACIO CLINICA (CIM-9-MC)

La CIM-9-MC es divideix en 5 blocs: el primer i el segon corresponen als index alfabétic i
tabular de malalties, el tercer i el quart als index alfabétic i tabular de procediments i el cinqué
correspon als apendixs.

En les llistes tabulars hi consten els codis ordenats numeéricament amb les descripcions
de malalties i procediments, agrupats per etiologia, localitzacié, anatomia patologica o
naturalesa de la lesié produida. També trobarem codis de factors que influeixen en l'estat de
salut, de diversos contactes amb serveis sanitaris i de les causes externes de lesions i
intoxicacions.

En els indexs alfabétics de malalties i procediments hi consta una llista ordenada
alfabéticament de termes amb els seus corresponents codis, per tal de trobar facilment la
malaltia o el procediment que s’ha de codificar, la taula de farmacs i substancies quimiques i
index de causes externes de lesions i intoxicacions.

A fi d'obtenir una classificaci6 més especifica, els codis s’agrupen en capitols, que alhora es
divideixen en seccions i cada secci6 en categories. Finalment, cada categoria pot dividir-se en
subcategories i cada subcategoria en subclassificacions.

Per classificar un concepte s'assignara el codi que sigui més especific.

Tipus de Rang de codis | Categoria | Subcategoria Subclassificacio
classificacio

Diagnostics 001-999 XXX XXX. X XXX XX
Codis V V01-V91l VXX VXX.X VXX XX
Codis E EO00-E999 EXXX EXXX.X ----
Codis M M8000-M9970 - - -
Procediments 00-99 XX XX.X XX XX

Per tal de codificar correctament un diagnodstic o procediment, cal llegir abans l'apartat
d'Instruccions i convencions per als indexs alfabétics i per a les llistes tabulars de la CIM-9-
MC 9a.edici6.

PROCES PER A LA CORRECTA CODIFICACIO

Per codificar acuradament, cal conéixer la terminologia medica i entendre les caracteristiques,
en terminologia i en convencions, de la CIM-9-MC. La transformacio de les descripcions literals
de les malalties, les lesions, les condicions i els procediments en unes descripcions numeriques
(codificacié) és una activitat complexa i no hauria de realitzar-se sense un aprenentatge
adequat.

La codificacié proporciona la base per els estudis epidemiologics, per a la investigacio, per a la
qualitat assistencial, per avaluar patrons d'utilitzacio i per estudiar 'adequacio de les despeses
de les prestacions sanitaries, i facilita el pagament dels serveis sanitaris.

La codificacié ha de realitzar-se d’'una manera correcta i fiable, per poder produir estadistiques
gue ajudin a la planificacié de les necessitats de salut de la poblacié.
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Per a una codificacié de diagnostics i procediments completa i fiable es necessita, en primer
lloc, disposar d’una bona base documental sobre I'episodi assistencial dels pacients. En el cas
d’hospitalitzacio, aquesta sera l'informe d’alta o bé la historia clinica.

INSTRUCCIONS BASIQUES PER A LA CODIFICACIO
1.- Inditzacié de I'episodi assistencial

2.- Localitzacié del terme clau de I'expressié diagnostica / procediment que és la paraula
que serveix per accedir a I'index alfabétic.

3.- Consulteu sempre l'index alfabétic i localitzeu el terme principal. L’index alfabétic dels
diagnostics esta ordenat per afeccions, i aquestes poden ser expressades com a noms,
adjectius i eponims. Algunes afeccions poden tenir diverses entrades. Seleccioneu el codi
apropiat.

4.- Adreceu-vos a la part corresponent del tabular, localitzeu el codi seleccionat i seguiu
les instruccions que trobareu, en forma de notes: generals, d'inclusié i exclusio, indicatives
qgue un altre codi s’ha de codificar primer o notes que suggereixen o indiquen I'Us de codis
addicionals.

Les notes d’exclusio, si hi sén, porten a la seleccié d’'un codi diferent al previst inicialment.

Com a norma general, la nota "Exclou” fa referéncia als termes clinics no inclosos en aquell
codi. En cap cas té la consideracio que els codis afectats siguin matuament excloents.

Exemple: el codi 463 d’amigdalitis aguda exclou I'amigdalitis cronica (474.00), perd si es
dona el cas, es poden codificar tots dos.

NORMES GENERALS PER A LA CLASSIFICACIO DE DIAGNOSTICS

Diagnostic principal

S’entén com a diagnostic principal el procés aquell que, després de I'estudi pertinent i
segons criteri facultatiu, es considera la causa principal de l'ingrés del pacient al centre
hospitalari (DOGC 1379, Ordre de 23 de novembre de 1990).

Normes per a l'assignacio del diagnostic principal

1. Classificacié de dos o més diagnostics que compleixen el criteri de diagnostic
principal:

Quan un pacient ingressa a l'hospital amb diferents processos concomitants i cadascun
d’aquests és prou important per motivar l'ingrés, qualsevol diagnostic es podra considerar com
a principal. En tot cas, es recomana considerar com a diagnostic principal el que requereix un
procediment quirdrgic 0 major consum de recursos.

2. Classificaci6 de dos diagnostics possibles (diagnostic diferencial):
Es codificaran tots dos.
3. Classificacio de simptoma seguit de dos o més diagnostics possibles:

El diagnostic principal sera en aquest cas el simptoma seguit dels codis dels diagnostics
possibles.

4. Classificacio de patologia sospitada i no confirmada:

Els diagnostics sospitats, que després dels estudis pertinents es descarten i justifiquen
l'assisténcia prestada, s'inclouran a les categories V71 Observacié i avaluacié d'afeccions
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sospitades no confirmades , V29 Observacio i avaluacié de nadons per presumpta afeccié no
trobada i V89 Altres afeccions sospitades no trobades.

5. Classificacio de processos amb procediments no realitzats:

Quan un pacient ingressa per un procés que implica un procediment que per qualsevol
circumstancia no es realitza, el criteri per designar el diagnostic principal no varia: el procés
gue ocasiona l'ingrés sera el diagnaostic principal. A més a més, com a diagnastic addicional
s'assignara un codi de la categoria V64 Persones que entren en contacte amb els serveis
sanitaris per a ser sotmeses procediments especifics que finalment no sén realitzats
(excepte els codis de la subcategoria V64.4 Procediment quirdrgic tancat convertit en
procediment obert) o la subcategoria V62.6 Rebuig de tractament per raons religioses o de
consciéncia. El procediment no es codificara mai.

Exemple: Hipertrofia adenoamigdalar, ingrés per adenoamigdalectomia. En el moment de
lingrés es constata que té una bronquitis aguda i no es pot realitzar el procediment.
Codificariem: 474.10+V64.1 Procediment quirdrgic o dun altre tipus no realitzat per
contraindicaci6 i 466.0

Diagnostics secundaris

Fan referéncia a aquelles afeccions o complicacions presentades pel pacient, no
considerades com a diagnostic principal, coexistents en el moment de l'ingrés o que es
desenvolupen durant la seva estada al centre, i que afecten el tractament administrat, els
dies d'estada a I'hospital, requereixen d’avaluaci6 clinica, estudis diagnodstics o incrementen
les cures d’infermeria i/o altres monitoritzacions.

Altres normes per a la classificacié de diagnostics

1. Codificacié de diagndstics sospitats:

Es consideraran certs. Hi ha dues excepcions: infeccid HIV/SIDA, i la grip aviar identificada
H5N1 i virus de la grip A/ HIN1. En ambdds casos sols poden codificar-se com a certs quan el
facultatiu expliciti el diagnostic.

2. Codificacio de diagnostics limits (borderline):

Si un diagnostic descrit com a limit o borderline té una entrada especifica a I'index de la CIM-9-
MC es codificara com a tal. Si no la té es codificara com un diagnostic confirmat. Un diagnostic
limit o borderline no és un diagnadstic sospitat.

Exemples: 733.90 Osteopenia limit.
295.5 Esquizofrenia limit.
3. Codificacio6 de processos amb dues o més etiologies possibles:
Quan l'etiologia del procés no estigui especificada es considerara causa desconeguda.
4. Codificaci6 d'estats aguts, cronics i subaguts:

Sempre es codificaran primer els estats aguts respecte dels cronics. Si a I'expressié diagnostica
coexisteixen els dos estats i a I'index alfabétic no figura en un sol codi, es codificaran tots dos i
l'agut sera el diagnostic principal.

Els estats subaguts es consideren aguts per defecte. En algunes circumstancies, la CIM-9-MC
ens indica que han de considerar-se cronics.

Els estats aguts, cronics i subaguts, quan no son termes modificadors: si no apareixen
aquestes condicions com a modificadors a I'index alfabétic, les ignorarem.
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5. Codificaci6 de simptomes i signes:

Quan els simptomes i signes siguin caracteristics d’'una determinada patologia, no s’han de
codificar. Les afeccions que no sén part integrant del procés de la malaltia si que es codifiquen.

Exemples: 558.9 Vomits en una gastroenteritis aguda.
481+780.31 Pneumaonia pneumococcica amb convulsions febrils.
6. Codificacio de codis de combinacié sempre que sigui possible:

Un sol codi que inclou: dos diagnostics, un diagnostic amb una condicié associada o un
diagnostic amb una complicacio associada.

Exemples: 574.00 Colelitiasi amb colecistitis aguda.
034.0 Amigdalitis estreptococcica.
540.0 Apendicitis aguda amb peritonitis.
7. Codificacié multiple

Son patologies que requereixen de la codificacié d'un segon codi, per tal d’aportar més
informacié. El codi que apareix en cursiva mai pot ser el diagnostic principal.

Exemple: 117.3+484.6 Pneumonia en l'aspergil-losi.

NORMES GENERALS PER A LA CLASSIFICACIO DE PROCEDIMENTS
Procediments significatius

Es codificaran aquells procediments que acompleixin, com a minim, una de les segilents
condicions:

e Quirdrgics: incisio, excisid, amputacio, reparacio, etc.
e Comporten un risc anestésic o precisen qualsevol anestésic (no topic).
e Intrinsecament poden comportar un risc per al pacient.

e Requereixen un ensinistrament especial, professional especialitzat, técnics qualificats, és
a dir que implica una formaci6 addicional a la que habitualment es impartida a metges,
infermeres o técnics sanitaris.

Procediment principal

S'entén per procediment principal el que té indicacié quirargica, o si més no terapéutica, i
que esta més relacionat amb el diagnostic principal.

El procediment més relacionat amb el diagnostic principal té preferéncia sobre els altres
procediments. Per exemple, si es realitza un procediment diagnostic pel diagnostic principal i
un procediment pel tractament definitiu d’'un diagnostic secundari, el procediment diagnostic
sera considerat el procediment principal perqué és el que esta més relacionat amb el
diagnaostic principal.

Altres procediments

Fa referéncia a qualsevol altre procediment diagnostic o terapéutic que requereixi recursos
materials i humans especialitzats o que impliquin un risc per als pacients.

Es codificaran tots els procediments del capitol 1 fins al 15 de la CIM-9-MC. No cal codificar les
exploracions sistematiques com ara radiologia, analitiques, entrevistes, ecografies, etc.

Les vies d'accés i tancament habituals en un procediment quirdrgic es codificaran només
quan, una vegada s’hagi fet una incisié al cos, aquesta vagi seguida d'un procediment
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diagnostic com és el cas d'una biopsia. Exemple: Laparotomia exploradora amb la finalitat
d'extirpar una massa abdominal. Durant la intervencié es posa de manifest que es tracta
d'una neoplasia maligna disseminada per la cavitat abdominal i esta contraindicada una
resecci6 terapeutica. El cirurgia pren una mostra per confirmar el diagnostic i tanca la incisio
abdominal. En aquest cas, es codifica la laparotomia exploradora com a procés amb el codi
addicional de biopsia. La laparotomia es considera procediment principal, ja que és un
procediment més complex que la biopsia.

Altres normes per ala classificacié de procediments

Procediments no invasius
1. Endoscopia

Quan no hi hagi codi de combinacié per a un procediment que utilitzi la via endoscopica,
s'utilitzara la codificacié maltiple i el codi de I'endoscopia sera secundari, excepte per al cas de
les bidpsies (vegeu més endavant).

Quan I'endoscopia afecta estructures diferents o passa a través de més d'una cavitat, el codi de
I'endoscopia identificara el lloc més distant.

2. Laparoscopia, toracoscopia i artroscopia

Els procediments per via laparoscopica, artroscopica i toracoscopica s’estan utilitzant cada
vegada més, per procediments que s’havien dut a terme tradicionalment per via oberta.
Aquests procediments son menys invasius i sovint comporten menys dies d’estada i una
recuperacié més rapida. La CIM-9-MC proveeix de codis combinats que inclouen aquestes
técniques. Per als casos en qué no existeixi codi de combinacid, s’utilitzara la codificacio
multiple.

Exemples: Tumorectomia renal laparoscopica: codi 55.34
Excisié menisc genoll per artroscopia: codis 80.6+80.26

Quan, per la circumstancia que sigui, el procediment es transforma en cirurgia oberta, només
es codificara aquesta Ultima técnica, afegint el codi diagnodstic V64.41 Procediment quirdrgic
mitjancant laparoscopia convertit en procediment obert, V64.42 Procediment quirdrgic
mitjancant toracoscopia convertit en procediment obert o V64.43 Procediment quirdrgic
mitjangant artroscopia convertit en procediment obert, com a diagnostic secundari.

Exemple: Ingrés per tumorectomia hepatica laparoscopica (50.25) que s’ha de reconvertir per
dificultats durant la intervencio, codificarem: Tumorectomia hepatica oberta 50.23, com a
procediment principal i V64.41 Procediment quirdrgic mitjancant laparoscopia convertit en
procediment obert, com a diagnostic secundari.

3. Biopsies
La CIM-9-MC només considera biopsies les que tenen proposit diagnostic, incloses les bidpsies

intraoperatories. La tramesa de peces quirdrgiques a anatomia patologica no tindra la
consideracio de biopsia.

- Biopsies tancades: son les percutanies amb agulla, raspall o aspiracio, i les realitzades amb
endoscopia. Quan la classificacié no proporcioni codi de combinacio per a la biopsia amb agulla
0 per aspiracio, aquestes es codificaran com a biopsia tancada. Quan l'abordatge endoscopic
d'una biopsia no forma part d'un codi combinat, s'assignaran dos codis i es codificara primer la
via d'acces.

Si durant un procediment obert, es fa una troballa casual i es vol fer una biopsia, aguesta no ha
de ser necessariament oberta, dependra de la técnica utilitzada per fer aquesta biopsia.
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Exemple: Durant una colecistectomia oberta, es veu una lesié en el pancreas i es decideix fer
una bidpsia amb agulla. Codificarem: 51.22 (colecistectomia) + 52.11 (bidpsia tancada del
pancreas).

- Biopsies obertes: son les realitzades amb incisio.

Revisié/ reemplagament d'articulacio

Es consideraran revisions els casos en qué una articulacio sigui substituida o revisada després
del seu reemplagament inicial. Aquests codis inclouen I'extraccié d'una protesi i la col-locacio
d'una altra.

En els casos en que aquest procediment es realitzi en dos temps, la codificacié sera la seglent:
1r. temps: Diag. pral.: Causa per la qual s'ha de retirar la protesi
Proced.: Artrotomia per a extreure una protesi (80.0X)

2n temps: Diag. pral.: Assisténcia posterior consecutiva a explantacido de protesi
articular (V54.82)

Proced.: Revisié de reemplagament
Procediments no realitzats

No es codificaran mai. Han de constar com a diagnostic secundari els codis de la categoria V64
Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per a ser sotmeses a procediments
especifics que finalment no son realitzats (excepte els codis de la subcategoria V64.4
Procediment quirdrgic tancat convertit en procediment obert o la subcategoria V62.6 Rebuig de
tractament per raons religioses o de consciéncia).

Procediments incomplets

- Forceps fallit: és I'Gnica circumstancia en qué es contempla un codi per a una técnica no
completada. Aquest correspon a la subcategoria 73.3 Forceps fallit.

- Quan un procediment s'inicia, perd no pot ser completat, es codificara fins alla on s'ha arribat,
segons els principis seguents:

a) Només incisié en procediment incisional: codi d'incisi6 del lloc corresponent.

b) Si només s’accedeix a la cavitat 0 a I'espai: codificar com a exploracié del lloc
corresponent.

c) Procediment complet amb incisi6 sense resolucié del problema: s'admetra la técnica
completa com si s’hagués resolt el problema. El fet de no aconseguir I'objectiu terapeutic no es
classificara com a complicacié del procediment.

d) Endoscopia que no arriba al lloc previst: endoscopia fins on arribi.
Procediments bilaterals

En els casos en qué no existeix un codi especific per recollir la bilateralitat d'un procediment,
s'ha de repetir el codi de procediment per indicar la bilateralitat.

Cirurgia assistida per ordinador

Consisteix en la utilitzacié d’'un mapa tridimensional creat per ordinador a partir d'imatges de
TAC, RMN, fluoroscopia, etc., que permet la “navegacid”’, planificacié i visualitzacio prévia de la
tecnica per part del cirurgia.

Aquest tipus de cirurgia es codifica amb el codi corresponent del procediment diagnostic o
terapéutic realitzat, juntament amb algun dels codis de les subcategories 00.31-00.39.
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Codificacio de procediments realitzats en un altre centre sanitari

Si un pacient, estant ingressat en un hospital "A", és sotmés a procediment(s) diagnastic(s) i/o
terapéutic(s) en un altre centre hospitalari "B", aquests procediments s’hauran de codificar en el
CMBDAH de I'nospital que genera la sol-licitud ("A") en el camp “procediment extern”.

Si del resultat d’aquest procediment se’'n deriva algun tractament especific que motiva el
trasllat definitiu del pacient a I'’hospital "B", els procediments quedaran registrats en aquest

hospital.
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1. MALALTIES INFECCIOSES | PARASITARIES

Aquest capitol inclou la classificacié de les patologies contagioses o transmissibles. Queden
excloses les infeccions respiratories agudes (codis 460-466), la pneumonia i la grip (codis
480-488) i les condicions de portadors de malalties infeccioses (codis V01.0-V02.9).

Pel que fa referéncia a les malalties infeccioses que tenen moltes manifestacions o sén
causa d'una altra malaltia i poden presentar diferents localitzacions, cal registrar I'origen del
trastorn, malaltia 0 manifestacio i, si es coneix, l'agent causant. Aixi doncs, és important tenir
en compte alhora l'etiologia i la manifestacié de la malaltia. En la majoria dels casos
corresponents a aquest capitol, aquest binomi etiologia-malaltia esta solucionat amb I'Us
d'un dnic codi (neuralgia de trigémin postherpética, codi 053.12; cistitis gonocodccica, codi
098.11; corioretinitis per toxoplasmosi, codi 130.2).

Pels casos en que no hi hagi un codi que reculli aquesta combinacid, s’haura d'utilitzar la
codificacié multiple (meningitis per actinomicosi, codis 039.8+320.7)

Els codis del capitol 1 tenen preferéncia davant els codis d’altres capitols.

Quan un d’aquests codis indica la infeccié en una part del cos i I'altra el germen causant,
categories 041 o 079, es codificara primer la infeccié de la part del cos seguit del germen
(prostatitis aguda per estreptococ del grup A, codis 601.0+041.01)

INFECCIO PER VIRUS D’IMMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

Com a excepcié de la norma general NO es poden considerar com a certes les sospites
d’'infeccié. Només es codificaran els casos confirmats pel metge.

Classificacio de lainfecci6 en adults i adolescents ( >13 anys) (OMS, 1993)

Categoria segons nim. CD4 A(*® B (**) C (**)
>=500/ | (>=29 %) Al Bl 1
(Codi)

200-499 / | (14-28 %) A2 B2 c2
(Codi)

<199/ | (SIDA) (< 14 %) A3 B3 c3
(Codi)

Les categories son excloents i el malalt s’ha de classificar en la més avangada possible.

*  La categoria clinica A s'aplica a la infecci6é primaria i als malalts asimptomatics, amb o
sense limfadenopaties generalitzades persistents (LGP).

Els grups Al i A2 son per a les persones que tinguin uns valors de CD4>=200 i no tinguin
cap malaltiarelacionada amb el VIH. En aquest cas (asimptomatics) el codi sera el VO8.

** | a categoria B s'aplica als malalts que presenten o han presentat simptomes causats per
malalties que no pertanyen a la categoria C, pero que estan relacionades amb la infecci6 pel
VIH, o en el cas que el seu maneig i tractament es vegi complicat a causa de la preséncia de
la infecci6 pel VIH.
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MALALTIES RELACIONADES AMB LA INFECCIO PER VIH (SIMPTOMATICA)
INCLOSES A LA CATEGORIA B, SENSE LES CONDICIONS DEFINITORIES DE SIDA

- Infeccions respiratories recurrents (sinusitis, amigdalitis, otitis mitjana i faringitis).
- Candidiasis oral.

- La dermatitis seborreica

- Candidiasis vaginal persistent, frequent, o dificil de manejar.

- Leucoplasia oral vellosa.

- Herpes Zoster que presenti dos episodis 0 més d’un dermatoma.

- Neuropatia periferica.

- Angiomatosis bacil-lar.

- Displasia cervical.

- Carcinoma cervical in situ.

- Simptomes constitucionals com febre (38,5°C) o diarrea durant més d’'un mes. Pérdua de
pes >10Kg.

- Parpura trombocitopénia idiopatica.
- Malaltia inflamatoria pelviana, especialment si es complica per abscés tubo-ovarica.
- Listeriosis.

Encara que aquestes malalties es presentin amb associacié d’altres trastorns, sé6n més
freglients i més severes quan estan associades a infeccio per VIH.

El grup A3 ,B3, C1,C2, C3 és per a les persones amb CD4 < 199, aquestes categories es
consideren en la definicié de SIDA. El codi sera el 042.

PATOLOGIES ASSOCIADES A LA DEFINICIO DE SIDA APROVADES PEL CDC
- Neoplasia maligna de coll uteri (codis 180.0-180.9).

- Candidiasi esofagica (codi 112.84).

- Candidiasi traqueal, bronquial o pulmonar (codis 112.89/ 112.4).

- Caquéxia deguda a SIDA (codi 799.4).

- Citomegalovirus d’organs diferents de fetge, melsa o ganglis limfatics. (codi 078.5+codi
associat). Aplicacié: nad6 > 1 mes.

- Retinitis per citomegalovirus amb pérdua de visio (codi 078.5+codi 363.20).
Aplicaci6: nad6 > 1 mes.

- Coccidioidomicosi disseminada o de lloc diferent a pulmé o ganglis limfatics cervicals o
hiliars (codis 114.1-114.9).

- Criptococcosi extra-pulmonar (codi 117.5).
- Criptosporidiosi intestinal cronica (codi 007.4). Aplicacio: durada superior a 1 mes.
- Encefalopatia per VIH (codi 348.3).

- Herpes simple mucocutani cronic. Mucocutani.
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- Herpes simple bronquial, pulmonar o esofagic (codis 054.0-054.9).
Aplicacié: durada > 1 mes. Nadd > 1 mes.

- Histoplasmosi disseminada o de lloc diferent de pulmé o ganglis limfatics cervicals o hiliars
(codi 115.XX).

- Infeccid bacteriana mdltiple. Aplicacié: pacient < 13 anys.

- Isosporiasi intestinal cronica (codi 007.2). Aplicacié: durada > 1 mes.
- Leucoencefalopatia multifocal progressiva (codi 046.3).

- Limfoma cel-lules petites no hendides (codi 200.XX).

- Limfoma no Hodgkin de cel-lules B o de fenotip immunologic desconegut (codi 202.XX).
(No s’inclouen els de fenotip T, els de tipus histoldogic no descrit o els descrits com a:
limfocitic, cél-lules petites hendides o limfocitic plasmoide).

- Sarcoma immunoblastic, limfoma immunoblastic (codi 200.8X), limfoma de ceél-lules grans
(codi 200.0X), limfoma histiocitic difis (codi 200.0X), limfoma difas indiferenciat (codi
202.8X), limfoma d’alt grau (codi 200.8X).

- Limfoma cerebral primari (codi 202.80). Aplicacid: qualsevol edat < 60 anys.

- Mycobacterium avium o kansasii (codi 031.0).

- M. tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o disseminat.

- Altres micobacteris recurrents (codis 010.0X-018.9X).

- Pneumonies bacterianes recurrents (més d’un episodi en un periode d’un any).
- Pneumonia per pneumocystis jiroveci (carinii) (codi 136.3).

- Pneumonia intersticial limfoide/hiperplasia limfoide pulmonar (codi 516.8).
Aplicacié: pacient < 13 anys.

- Sarcoma de Kaposi (codis 176.0-176.9). Qualsevol edat < 60 anys.

- Septicémia recurrent per Salmonella (exclosa la causada per Salmonella Tiphy) (codi
003.1) (més de 2 en un periode de 2 anys).

- Toxoplasmosi cerebral (codi 130.0). Aplicacié: nad6 > 1 mes.

Codis utilitzats per codificar la SIDA

Malaltia pel virus d'immunodeficiéncia humana ( VIH ) (042)

Els pacients diagnosticats de SIDA o qualsevol malaltia relacionada amb la infeccio VIH
s’han de codificar amb el codi 042.

Infeccié asimptomatica pel virus d'immunodeficiéncia humana (VIH) (V08)

Els pacients amb infeccié per VIH asimptomatica, documentada en l'informe assistencial i
que no han patit mai cap tipus de malaltia relacionada amb el VIH s’han de codificar amb el
codi V08.

Malalties viriques (contacte o exposicié a VIH) (V01.79)

Aquest codi s'utilitzara quan existeixi contacte o exposicié al VIH.

Infeccid per VIH en embaras, part o puerperi (647.6X)
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Altres codis utilitzats

Evidéncia serologica no especifica del VIH (795.71)

El codi 795.71 s’ha d'utilitzar en pacients (inclosos infants de menys de 18 mesos) amb un
resultat seroldgic no concloent d’infeccié per VIH.

Altres organismes infecciosos especificats (V02.9)

Portador o sospita de ser portador de malalties infeccioses. S'utilitzara quan el pacient sigui
sospitos de ser portador de malaltia per VIH.

Altres problemes relacionats amb 'estil de vida (V69.8)

S'utilitzara com a codi addicional quan un pacient asimptomatic es troba en un grup d’alt risc
reconegut per VIH.

Els seglients 2 codis s'utilitzen per codificar episodis d’assisténcia ambulatoria:

Cribratge especial per a altres malalties viriques especificades (V73.89)

Quan el pacient asimptomatic vol conéixer el seu estat serologic de VIH.
Assessorament sobre VIH (V65.44)

S'utilitza com a diagnostic addicional quan el pacient rep assessorament sobre el VIH per
part del clinic. També s’utilitza quan el pacient torna a visitar-se per conéixer el resultat de la
prova serologica i aquesta dona resultat negatiu. En el cas que doni positiu, s’aplicara el codi
V08 0 042, segons el cas.

Normes de codificacio de la SIDA
La circumstancia d’admissio determina la seleccié del diagnostic principal.

Quan un malalt _ingressa per dualsevol malaltia relacionada amb el VIH. Se
seleccionara com a diagnostic principal el codi 042 d’'infeccié per VIH i com a secundari el(s)
codi(s) de la/les malaltia(es) relacionada(es) amb el VIH.

Quan el motiu d’ingrés és una patologia no relacionada amb el VIH. El diagnostic principal
és el motiu d’ingrés i el 042 es codificara com a secundari.

Processos obstétrics e infeccié per VIH. Quan durant 'embaras, el part o el puerperi una
pacient és identificada com a portadora de qualsevol infeccié per VIH, s’ha de codificar com
a diagnostic principal el codi 647.6X Altres malalties viriques i parasitaries especificades,
que compliquen embaras, part i puerperi, seguit del codi 042. Aquesta és una excepcié de
la norma aplicada anteriorment. En cas que la serologia sigui positiva a VIH perd no hagi
tingut mai simptomes, el codi secundari sera el V08 i no el 042.

Nadons i VIH. Si durant els primers 18 mesos es detecta que el nadé déna positiu per VIH,
es codificara amb el codi 795.71.

Contacte o exposicid a altres malalties viriques: Si I'infant és positiu, a partir dels 18 mesos
es codificara com I'adult: codi 042 si té simptomes, codi VO8 si la infeccio és asimptomatica i
codi 795.71 si els resultats serologics no s6n prou concloents.

Una vegada el pacient ha desenvolupat la malaltia, sempre s’haura de codificar amb el codi
042 i mai s'’utilitzaran els codis 795.71 ni V08, és a dir, una vegada classificat un malalt a la
categoria 042 no es podra classificar, en successius ingressos, en cap altre codi que reculli
altres circumstancies relacionades amb la categoria VIH.
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Infeccid pel virus d’immunodeficiéncia humana (VIH) en pediatria

En pediatria s’utilitza una categoria “N” (no signes ni simptomes).

Nens infectats pel VIH:

- Codi 042: criteris diagnostics de SIDA (categoria C).

- Codi 042: criteris diagnostics de SIDA (categoria B). [Diferencia amb els adults].
- Codi V08: asimptomatics (categories N).

Nens exposats al VIH durant 'embaras: codi V01.79.

En l'actualitat la taxa de transmissioé vertical tendeix al 0%.

En els primers sis mesos de vida del nen ja es pot saber amb total seguretat,si té la malaltia
0 no.

A partir dels 12 anys s'utilitzaran els mateixos criteris que per als adults.

Classificacio de la infecci6 per VIH.

Categories cliniques:
Categoria N (asimptomatica)

Pacients sense signes ni simptomes secundaris a la infeccié per VIH o només amb una de
les patologies de la categoria A.

Categoria A (simptomes lleus)

Pacients que presentin dos o0 més de les seglents patologies, perd cap de les patologies
incloses en les categories B o C.

- Limfadenopaties (>=0,5 cm en dues localitzacions; bilateral equival a una sola localitzacié)
- Hepatomegalia

- Esplenomegalia

- Dermatitis

- Parotiditis

- Infeccio recurrent o persistent de les vies respiratories altes, sinusitis o otitis mitjana.
Categoria B (simptomes moderats)

Pacients simptomatics que presentin patologia secundaria atribuible a la infeccié per VIH i
gue no estigui inclosa en les categories A o C. Les segients en sén alguns exemples:

- Anémia (hemoglobina <8g/dl), neutropénia (<1000/mm3) o trombopénia (<100000/mm3)
que persisteixin durant més de 30 dies.

- Meningitis, pneumonia o sepsia d’origen bacteria.

- Candidiasi orofaringia que persisteixi més de 2 mesos en nens majors de 6 mesos.
- Miocardiopatia.

- Infeccio per citomegalovirus que debuti abans del mes de vida.

- Diarrea recurrent o cronica.

- Hepatitis.

- Estomatitis per herpes simples recurrent (>2 episodis en un any).
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- Bronquitis, pneumonia o esofagitis per Herpes simplex que debutin abans del mes de vida.
- Herpes zoster recurrent (>=2 episodis) o que afecti més d’'un dermatoma.
- Leiomiosarcoma.

- Pneumonia intersticial limfoide.

- Nefropatia.

- Nocardiosi.

- Febre de més d’'un mes de durada.

- Toxoplasmosi que debuti abans del mes de vida.

- Varicel-la disseminada.

-Tuberculosi pulmonar (no inclosa a la classificacié del CDC de 1994).
Categoria C (simptomes greus)

Pacients que presentin qualsevol de les patologies definitories de SIDA (Center for Disease
Control and Prevention, 1987), amb I'excepcié de la pneumonia intersticial limfoide, que
pertany a la categoria B.

- Infeccions bacterianes greus, multiples o recurrents (>=2 infeccions confirmades per cultiu
en un periode de 2 anys): sépsia, pneumonia, meningitis, osteomielitis, artritis 0 abscessos
d’'drgans interns.

- Candidiasi esofagica o pulmonar (bronquis, traquea i pulmons).

- Coccidiomicosi disseminada.

- Criptococosi extrapulmonar.

- Criptosporidiasi o isosporidiasi amb diarrea persistent durant > 1 mes.

- Infeccié activa per citomegalovirus que debuta després del mes de vida (de localitzacié
diferent a fetge, melsa o ganglis limfatics).

- Encefalopatia (no atribuible a altres patologies; una de les segients troballes, d’evolucié
progressiva durant >2 mesos): pérdua o retard en les adquisicions propies de I'edat,
disminucié de la capacitat intel-lectual, microcefalia adquirida o atrofia cerebral i déficits
motors simetrics.

- Ulcera mucocutania per Herpes simplex persistent durant >1 mes, o bronquitis,
pneumonitis o esofagitis herpética d’inici més enlla del mes de vida.

- Histoplasmosi disseminada.
- Sarcoma de Kaposi.
- Limfoma primari del SNC.

- Limfoma de Burkitt o immunoblastic o limfoma de cél-lules B o de fenotip immunologic
desconeguit.

- Infeccid per mycobacterium tuberculosi disseminada o extrapulmonar.

- Infeccio per altres espécies de mycobacterium o espécies no identificades, disseminades.
- Infeccid pel complex mycobacterium avium o per mycobacterium kansasii disseminada.

- Pneumonia per pneumocystis jiroveci (carinii).

- Leucoencefalopatia multifocal progressiva.
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- Bacteriemia recurrent per salmonella no tifoidea.
- Toxoplasmosi cerebral d’inici posterior al mes de vida.

- Sindrome d’emaciacié (no atribuible a altres patologies): pérdua mantinguda de pes
superior al 10%, o bé pes per sota del percentil 5 en nens, a més de: diarrea cronica
(>=deposicions/dia durant 30 dies), o bé febre documentada durant 30 dies, intermitent o
constant.

Classificacio de la infeccio per VIH en I’edat pediatrica: Categories immunologiques

(Center for Disease Control and Prevention, 1994)

< 12 mesos 1-5 anys 6-12 anys
Categoria Limfocits | % Limfocits % Limfocit | %
immunologica CD4/mm3 CD4/mm3 S
CD4/m
m3

Categoria 1: No

IMMunosupressio | _15609 | =250 | >=1000 | >=25% | >=500 | >=25%

Categoria 2:

Immunosupressio | ;54 1499 | 15. 500-999 15-24% | 200-499 | 15-24%
moderada 24%

Categoria 3:

;TQJ“”OS“WGSS'O <750 <15% | <500 <15% |<200 |<15%

En pediatria les categories, segons els valors de CD4, varien respecte dels adults. Resumint
podem dir :

- Si no tenim informacié de l'estadi (A, B, C), es consideraran portadors de la malaltia
asimptomatica (V08), els nens que tinguin un valor de CD4 > =25%.

- Es considerara que tenen la malaltia desenvolupada (042), tots els nens que tinguin els
valors de CD4 menors del 24%.
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Resum de la codificaci6 del VIH:

Circumstancies Codi CIM-9-MC

- VIH+ i malaltia o simptomatologia
(actual o passada) relacionada amb la
infeccié VIH o definitoria de SIDA.

- Qualsevol VIH+ classificat des d’Al fins | 042 Malaltia per virus de la
A3 simptomatic. immunodeficiencia humana.

- Qualsevol VIH+ classificat des de B1
fins A3.

- Codificacié previa amb el 042.

- Infecci6é asimptomatica per VIH ( pacient
VIH+ confirmat perd que mai ha tingut
simptomes ni han estat classificats des

de B1 fins C3). V08 Estat asimptomatic d’infeccid per
- Pacients VIH classificats Al fins A3 que | virus VIH.

s6n asimptomatics (mai han tingut
simptomes deguts al VIH).

- Nens menors de 13 anys amb VIH+
confirmat i classificat des de N1 fins N3.

- Pacients amb resultats analitics

especificats com no concloents. 795.71 Evidéncia serologica no especifica

Nens <18 mesos amb serologia VIH+ i | de VIH.
amb la mare també VIH+

- Contacte, exposicié al contagi de VIH
(sense  confirmaci6, diagnostic  ni
evidencia serologica).

V01.79 Contacte o0 exposici6 a altres

- Nens <18 mesos fills de mare VIH+ : .
malalties viriques.

sense serologia realitzada o amb
serologia negativa.

- Malaltia per VIH II. 042+ 079.53 VIH tipus 2 (VIH-2).

BACTERIEMIA, SEPSIA | SEPTICEMIA

1. Bacteriémia: és la preséncia de bacteris en el flux sanguini (hemocultiu positiu). Es una
situacié generalment transitoria, que normalment se soluciona de forma rapida pel propi
sistema immunitari. Per codificar la bacteriemia utilitzarem el codi 790.7 seguit del codi del
microorganisme trobat a ’hemocultiu.

2. Septicémia: és una infeccio generalitzada greu deguda a I'existéncia d'un focus infeccios
o toxines dins el cos. Poden ser bacteris, virus, fongs i altres organismes.

La septicemia causada per bacteris es codifica a la categoria 038 amb un quart o cinque
digit que indica I'organisme responsable.

Alguns organismes tenen codi propi i es codifiquen dins la categoria corresponent a
'organisme causant:

Exemple: Septicémia herpética: codi 054.5. Septicémia carbonculosa: codi 022.3.

El cas de la septicémia causada per candida Albicans es codifica amb el codi 112.5
(candidiasi disseminada-sistemica).
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Si hi ha afectacié d’altres drgans s'utilitzaran codis addicionals per identificar condicions com
ara la meningitis o I'endocarditis, codis 112.83 i 112.81.

3. Sepsia: es defineix com la sindrome de resposta inflamatoria sistemica (SRIS), deguda a
la infeccid.

Si la sépsia és present en el moment de l'ingrés, es codificara com a diagndstic principal
seguit del codi de SRIS i del codi de la infeccié (pneumonia, cel-lulitis, etc.).

Exemple: 038.X+995.91 0 995.92+486 (0 el codi que correspongui).

Si la sépsia és desenvolupa durant ’estada i no era present en el moment de l'ingrés es
codificara aquesta sépsia com a diagnodstic secundari.

La Sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SRIS) (codi 995.9X) és la resposta de
l'organisme a la infeccid, al trauma, la cremada, o a altres malalties com el cancer amb
simptomes que inclouen febre, taquicardia, taquipnea i leucocitosi. Els codis de la
subcategoria 995.9 mai poden ser diagnostic principal.

4. Xoc septic: és la disfuncié organica associada a una sépsia greu. Per tant, si es
documenta el xoc seéptic, €s necessari codificar primer la infeccid que inicia el procés
infeccids, després el codi de sépsia infecciosa, després el codi 995.92 SRIS, seguit del codi
785.52 Xoc séptic, més els codis corresponents de les insuficiencies organiques que es
documentin.

Un xoc séptic mai es dona sense una sépsia severa, per tant s’ha de codificar abans
aguesta sépsia que el codi de SRIS.

Si el pacient ingressa amb xoc septic, la seqliéncia de la codificacié sera: primer la sepsia
(038.XX), la SRIS (995.92), el xoc séptic 785.52 i tot seguit la infeccid corresponent.

Si la SRIS no és de causa infecciosa (cremades, traumatismes, cancer ) i el metge diu que
el motiu d’ingrés és per SRIS, es codificara primer la causa que la condiciona i a continuacio
la SRIS.

Exemple: Pacient que ingressa en UCI per una pancreatitis aguda alcohdlica i, als pocs
dies, és diagnostica de pneumonia nosocomial i xoc séptic amb fallida hepatica:

577.0 Pancreatitis aguda

038.9 Septicemia + 995.92 SIRS +785.52 Xoc séptic

570 Fallida hepatica + codi pneumonia

Els codis 995.91 i 995.92 no necessiten un codi de causa externa.

Quan la septicémia és una complicacié postoperatoria 0 causada per una infusié, injeccio,
transfusiod, etc. es classificara en les séeries 996-999, amb un codi addicional per indicar el
tipus de septicemia.

Si el motiu d’ingrés d’un pacient és degut a sépsia després d’'un procediment, la seqlencia
de codificacié sera: codis de 996.6X, 998.5X, 999.3X o 674.3X en primer lloc, seguit de la
septicémia, sepsia o0 SRIS.

Xoc septic postoperatori: és codificara en primer lloc el codi 998.59 Infeccié postoperatoria,
seguit de codis de septicemia (038.XX, 112.5 etc,) + 998.02 Xoc séptic postoperatori i
995.92 SRIS severa.

El terme urosépsia o sépsia urinaria és un terme no especific. Si aquest és I'inic terme
documentat, I'inic codi assignat sera el 599.0 amb el codi de I'organisme causal, si es
coneix.

Exemple: Sépsia urinaria per E. coli (codis 599.0+041.4).
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INFECCIONS MULTIRESISTENTS

Habitualment trobem en el medi hospitalari, organismes que fan resisténcies
farmacologiques i provoguen que el pacient hagi de ser aillat, per evitar possibles
contaminacions a altres malalts.

Per identificar infeccions per altres microorganismes resistents a farmacs utilitzarem els
codis de la categoria V09.X com a codis addicionals

Exemple: Pneumonia per estafilococ resistent a penicil-lina: codis 482.40+V09.0

Hi ha codis per diferenciar la infeccié per MRSA, estafilococ aureus resistent a la Meticil-lina
(038.12, 041.12, 482.42, V02.54, V12.04) i MSSA, estafilococ aureus sensible a la
Meticil-lina (codis 038.11, 041.11, 482.41, V02.53).

Per altra banda trobem els microorganismes productors de Betalactamases d’espectre
ampliat (BLEAS), que també causen resisténcies, que es codificaran amb tres codis: un per
descriure la localitzacié de la infeccid, un altre per descriure 'organisme [l'altre per identificar
que hi ha resisténcies.

Exemple: infeccié urinaria per BLEAS (Escherichia coli) (codis 599.0+041.4+V09.1).

En cas de tenir un portador cronic de qualsevol d’aquests bacteris, el codi que utilitzarem
sera el V02.59 sempre que no presenti aguditzacié en I'episodi d’hospitalitzacié actual.

INFECCIO DEL SISTEMA NERVIOS CENTRAL PER PRIONS

La categoria 046 ha estat revisada per incloure les malalties del sistema nervidés central
causades per prions. Actualment, esta ampliament acceptat, que aquestes malalties son
causades per la infeccié de proteines alterades o prions.

TAULA RESUM DELS BACTERIS GRAMPOSITIUS | GRAMNEGATIUS

Bacteris Gramnegatius Bacteris Grampositius
Acinetobacter Haemophilus influenzae Actinomyces

Aerobacter Klebsiella Corynebacterium

Bacteroides Legionella Lactobacilus

(anaerobis) Morganella Listeria

Bordetella Neisseria Mycobacterium

Branhamella Proteus Nocardia

Brucella Pseudomonas Peptococcusos (anaerobis)
Campylobacter Salmonella Peptostreptococcus (anaerobis)
Citrobacter Serratia Propionibacterium (anaerobis)
E. coli Shigella Staphylococcus

Enterobacter Trichinella vaginalis Streptococcus

Francisella

Vellonella (anaerobia)
Fusobacterium

: Yersinia
(anaerobis)

Gardnerella

Helicobacter
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2. NEOPLASIES

Aquest capitol recull la informacié de les neoplasies segons la seva localitzacio i el seu
comportament. La classificacié conté un apéndix, amb una nomenclatura codificada segons la
morfologia de les neoplasies que son els codis M. El registre del CMBDHA de Catalunya no
recull la informacié d’aquests codis M.

La codificacié6 de neoplasies requereix un bon coneixement de la terminologia médica. A
més a més, el procés de codificacié d'aquestes patologies és complex per la discrepancia
que, generalment, existeix entre la terminologia médica i els descriptors dels codis. No
disposar del resultat de l'anatomia patologica a l'alta pot desviar la informacié cap a codis
inespecifics. Per tant, es recomana recodificar qguan es conequi el resultat. Tanmateix la
informacié que ens donen les diferents classificacions emprades per I'estadiatge de les
neoplasies malignes, com per exemple el TNM ,es pot complementar consultant la historia
clinica completa.

El procés de cerca del codi a I'index alfabétic de les neoplasies presenta algunes peculiaritats
respecte del procés general de classificacio.

1. Identificar la morfologia (terme clau) en I'expressid diagnostica i localitzar el terme principal
adequat en l'index alfabétic.

2. Analitzar notes, modificadors no essencials i modificadors essencials, buscant el maxim
nivell de sagnat, i seguir les referéncies encreuades.

3. Si no es localitza el codi, es consultara la taula gue apareix sota el terme principal
“Neoplasia, neoplastic’. Aquesta ens proporciona el codi de la neoplasia segons la
localitzacié anatomica. Per a cada localitzacié consten 6 opcions segons el comportament
de la neoplasia: maligna, benigna, de comportament incert o inespecificada. Una vegada
localitzat el codi a I'index, s’ha de consultar el llistat tabular per comprovar les anotacions
que té associades

NORMES DE CLASSIFICACIO DE NEOPLASIES
Segons les seves caracteristiques:

- Neoplasia primaria: s'utilitza un codi del capitol 2. S’han de considerar primaries totes les
neoplasies malignes si no s’indica el contrari. Hi ha perd dues excepcions: la neoplasia de
fetge, que es codificara amb el codi 155.2, i les neoplasies limfatiques, que es consideraran
sempre secundaries si no s’especifica el contrari.

- Neoplasia primaria recidivada: s’utilitza un codi del capitol 2. Les recidives es consideren
neoplasies primaries.

- Neoplasia primaria amb neoplasia secundaria (secundaria = metastasi o contiguitat):

S'han d'utilitzar dos codis del capitol 2 (un de neoplasia primaria i I'altre per a la metastasi). La
selecci6 del diagnostic principal dependra de cap on vagin dirigides les técniques terapéutiques
o diagnostiques més complexes, tret que la neoplasia primaria sigui diagnosticada per primera
vegada en I'episodi actual, la qual cosa fa que la primaria sigui sequienciada primer.

- Neoplasia secundaria amb neoplasia primaria desconeguda:

S'han d'utilitzar dos codis del capitol 2. Un codi per a la neoplasia secundaria i un codi de la
categoria 199 Neoplasia maligna sense especificacio de lloc per a la neoplasia primaria
desconeguda. La seleccié del diagnostic principal dependra de cap a on vagin dirigides les
tecniques terapéutiques o diagnostiques més complexes.
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- Neoplasia secundaria guan la neoplasia primaria ja no existeix i tampoc rep tractament:

El codi principal sera el de la neoplasia secundaria. S'ha de codificar, a més, un codi associat
de la categoria V10 Historia personal de neoplasia maligna.

- Historia de neoplasia (neoplasia no present i sense rebre tractament, amb o sense metastasi):
s’utilitzaran codis de la categoria V10 Historia personal de neoplasia maligna com a diagnostic
secundari. El diagnostic principal sera la patologia que motivi l'ingrés.

No s’ha de utilitzar el codi V10 quan es tracta d’historia personal de neoplasia in situ, o de
neoplasies benignes. Hi ha perd, una excepcidé en els tumors cerebrals benignes donat que
poden recidivar, son dificils de tractar i segons la localitzacié tenen repercussions cliniqgues molt
greus. En aquest cas, s’ha d'utilitzar el codi V12.41 Historia de neoplasia benigna d’encéfal.

- Neoplasia i remissio:

El cinquée digit de les categories 203-208 permet especificar, quan estigui documentat pel
clinic, que:

0 no es fa mencié d’haver arribat a la remissié o que la remissi6 esperada, després del
tractament, ha estat fallida.

1 la neoplasia esta en remissié perqué lactivitat de la malaltia ha disminuit de manera
significativa.

2 la recaiguda de la neoplasia, després d'haver estat tractada amb éxit, presenta una
recurréncia.

- Ingrés per a control d'historia de neoplasia (neoplasia no present, sense rebre tractament i
sense metastasi): s'utilitzen com a diagnostic principal els codis V67.0 Examen de seguiment
consecutiu a cirurgia, V67.1 Examen de seguiment consecutiu a radioterapia o V67.2 Examen
de seguiment consecutiu a quimioterapia, i com a diagnostic secundari el codi V10 Historia
personal de neoplasia maligna.

- Neoplasia amb activitat funcional:

Es posara com a diagnostic principal un codi del capitol 2 i s'ha de codificar sempre com a
diagnostic associat el de l'activitat funcional del tumor.

A la categoria 209.XX es classificaran els tumors neuroendocrins i els tumors carcinoides
malignes o benignes. Si el tumor neuroendocri es deu a una sindrome de neoplasia endocrina
multiple (258.01-258.03) aquest ultim s’assignara en primer lloc. Si va acompanyat d’'una
sindrome endocrina amb activitat funcional del tumor, s’afegira el codi que correspongui, per
exemple el codi 259.2 per la sindrome carcinoide, com codi secundari.

El carcinoma de cél-lules de Merkel es un carcinoma neuroendocri de la pell (Codis 209.3X).

- Neoplasia primaria desconeguda amb neoplasia secundaria desconeguda:

S'utilitzen codis de la categoria 199 Neoplasia maligna sense especificacio de lloc.
- Neoplasies contigiies amb localitzacié primaria coneguda:

La norma és la mateixa que per a les neoplasies primaries i secundaries.

- Neoplasies contigiies amb localitzacié primaria no coneguda:

a) Si pertanyen a la mateixa categoria de la CIM-9-MC, s'utilitzen els codis especifics de
la categoria per a aquestes circumstancies (generalment subcategories 8).

b) Si pertanyen a diferents categories de la CIM-9-MC, aquesta té codis especifics per a
aquestes circumstancies:

149.8 Diversos: neoplasies, el punt d'origen de les quals no pot assignar-se a cap
categoria de la secci6é “Neoplasia maligna de llavi, cavitat oral i faringe (140-149)".
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159.8 Altres localitzacions del sistema digestiu i dels organs intraabdominals:
neoplasies, el punt d'origen de les quals no pot assignar-se a cap categoria de la seccio
“Neoplasies malignes d'organs digestius i peritoneu (150-159)”.

165.8 Altres. Neoplasies, el punt d'origen de les quals no pot assignar-se a cap
categoria de la secci6é “Neoplasia maligna d'organs respiratoris i intratoracics (160-165)".

Categoria 195 Neoplasia maligna d'altres localitzacions i de localitzacions que no
estan ben definides. (Neoplasies malignes de localitzacions contigles, no
classificades a partir d'altres conceptes, el punt d'origen de les quals no pot
determinar-se).

Seleccié del diagnostic principal segons el motiu d’ingrés

- Ingrés només per a l'administracié de radioterapia, guimioterapia o immunoterapia
antineoplastica (per qualsevol tumor, incloent-hi les leucémies). El diagnostic principal sera
V58.0 Radioterapia, V58.11 Quimioterapia o V58.12 Immunoterapia; en el diagnostic secundari
hi constara el codi de la neoplasia. Es codificaran els procediments segons correspongui. En
aquests casos, el pacient esta rebent tractament de la neoplasia, i per aixd no s'utilitzara la
categoria V10 (Historia de) ja que aquesta només s'utilitza quan la neoplasia primaria esta
totalment guarida i no es rep cap tipus de tractament especial.

En cas que un pacient ingressi per més d’'un tractament, s’assignara també més d’'un codi.

- Ingrés per a la col-locacié d'un cateter per administrar quimioterapia

Si en el mateix acte medic s'administra quimioterapia, el diagnostic principal és el codi V58.11,
el secundari és la neoplasia i com a procediment hi ha la insercié de catéter i la quimioterapia.
Si no s'administra quimioterapia, el diagnostic principal sera la neoplasia i es codificaran els
procediments que correspongui.

- Ingrés per a I'estudi del tumor

Encara que s'administri quimioterapia o radioterapia durant aguest ingrés, el diagnostic principal
sera la neoplasia; es codificaran els procediments que correspongui.

- Ingrés per a la implantacié o insercié de radi, o tractament amb iode radioactiu

Encara que s'administri quimioterapia o radioterapia durant aguesta implantacio, el diagnostic
principal sera la neoplasia; es codificaran els procediments que correspongui.

- Ingrés per ampliacié de marges

El diagnostic principal sera la neoplasia maligna, encara que el resultat de I'anatomia
patologica sigui negatiu, ja que es considera continuitat del tractament.

Quan la neoplasia esta localitzada a un organ trasplantat es codifica com diagnostic principal
la complicacié d’érgan trasplantat (996.80-996.89) i el codi 199.2 Neoplasia maligna
associada a organ trasplantat o el 238.77 Trastorn limfoproliferatiu posttrasplantament
(TLPT) segons sigui el cas, utilitzant un codi addicional per especificar la localitzacié de la
neoplasia maligna.

Alguns pacients experimenten fallida del trasplantament de cél-lules mare/médul.la 0ssia
degut a recaigudes o recidives de neoplasies malignes hematopoietiques o limfatiques.
Aquestes no s’han de considerar com complicacions de trasplantament i s’han de codificar
amb el codi corresponent del capitol de neoplasies.
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Admissid per complicacions associades a neoplasies malignes o al seu tractament

Els pacients amb neoplasies malignes freqliientment desenvolupen complicacions com a
consequéncia de la mateixa malaltia o del tractament rebut.

Si les complicacions estan causades per la propia localitzacid anatomica de la neoplasia
seran considerades diagnostics secundaris, essent la neoplasia primaria o0 metastasica el
diagnostic principal, independentment que ja estigués diagnosticada o no.

Exemple: Obstruccié intestinal per carcinomatosi abdominal: codis 195.2 i 560.89.

Compressié i obstruccié esofagica per metastasi esofagica de carcinoma pulmonar codis
197.8, 162.9i 530.3.

Quan el pacient ingressa principalment per al tractament de les complicacions, es
seguiran les segients directrius per a 'assignacio del diagnostic principal:

- Si el motiu d’ingrés és el tractament d’'una complicacié de la quimioterapia, radioterapia o
d'un procediment quirdrgic amb el qual s’havia tractat la neoplasia préviament, i el
tractament actual esta dirigit solament a la complicacio, aquesta sera el diagnostic principal.
Es codificara amb un codi addicional la neoplasia, si encara esta present, o un codi de la
categoria V10 Antecedents personals de neoplasia maligna, si no és aixi.

Les complicacions derivades de la quimioterapia es poden considerar reaccions adverses.
Per la qual cosa, és adequat usar, a més, el codi E933.1 Farmacs antineoplastics i
immunosupressors que produeixen efectes adversos en el seu Us terapeutic.

- Quan el pacient ingressa homés per la radioterapia o quimioterapia i es complica amb
nausees, vomits o deshidratacié durant el mateix episodi, el diagnostic principal continuara
essent admissio per la radioterapia (V58.0) o quimioterapia (V58.11), amb codis addicionals
gue indicaran les complicacions.

- Si el motiu d’'ingrés és per al tractament d’'una anémia associada i el tractament esta dirigit
solament a 'anémia, aquesta ha de ser el diagnostic principal, el codi apropiat per I'aneémia
és el 285.22 Anémia associada amb malaltia neoplastica. Es codificara amb un codi
addicional la neoplasia. Si l'anémia esta associada al tractament amb radioterapia,
quimioterapia (codi 285.3) o immunoterapia (codi 284.89), s’afegira el codi E de causa
externa corresponent.

- Quan lingrés és per deshidratacid i solament es tracta la deshidratacid, aquesta sera el
diagnostic principal, i a continuacié anira el codi de la neoplasia.

- Quan lingrés és per_al control del dolor intractable,causat per la neoplasia primaria,
secundaria o tumor, s'utilitzara el codi 338.3 independentment que el dolor sigui agut o
cronic. Sera diagnostic principal quan el motiu de consulta sigui el control d’aquest dolor. La
neoplasia es codificara com a diagnostic secundari.

- Quan el motiu de I'ingrés és la neoplasia, perd el dolor associat esta també documentat, el
codi 338.3 s'utilitzara com a codi addicional.

- Per al tractament de 'embassament pleural maligne s’utilitzara el codi 511.81.

- Els pacients amb neoplasies en estats terminals presenten, generalment, multiples
simptomes clinics. Si una complicacié és identificada com a causa de I'ingrés i no és algun
dels simptomes classificats al capitol 16 de la CIM-9-MC, aquesta sera designada com a
diagnostic principal, en cas contrari la neoplasia sera el diagnostic principal.

La mort del pacient a I’hospital no afectara I'assignacié del diagnostic principal.
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PROCEDIMENTS RELACIONATS AMB LES NEOPLASIES

1) Insercié de catéter: En tots els casos en qué s’insereixi un catéter per a 'administracio
de la quimioterapia, tant si aquesta s’administra com si no, s’haura de codificar la via d’accés
vascular.

Si s’insereix un cateter_intraperitoneal per a la quimioterapia, s’assignara el codi 54.99
Altres operacions de la regi6 abdominal, seguit del codi 99.25 Injeccid6 o infusi6 de
substancia quimioterapica contra el cancer, si s’administra quimioterapia durant aquest
episodi assistencial.

Les vies d’accés vascular venoses per a I'administracié de quimioterapia poden ser:

- Cateter venoés central i cateter vends central inserit perifericament o PICC (peripherally
inserted central catheter), que es codificaran amb el codi 38.93.

- Accés vascular subcutani permanent, exemples: Port-a-cath, Perm-a-cath, Hemo-cath. Es
codificaran amb el codi 86.07.

2) Quimioembolitzacid: esta inclosa en el codi 99.25 Injeccié o infusié de la substancia
guimioterapica per al cancer. El codi 38.91 Cateterisme arterial, també s’assignara per
especificar la via de I'accés vascular quan es col-loca en el mateix episodi assistencial.

El codi addicional 50.94 Altres injeccions de substancia terapeutica en el fetge, s’utilitzara
exclusivament en aquells casos en els que la quimioterapia s’administri directament sobre el
tumor.

3) Braguiterapia o implantacié d’elements radioactius es pot classificar en:

- Radioterapia de contacte: 92.27 Implantacié o insercié d’elements radioactius.

- Endorradioterapia, per exemple, vaginal: 96.15 Insercié del motlle vaginal o colpostat i
92.27 Implantacié o insercié d’elements radioactius.

- Radioterapia intersticial, per exemple, insercié d’agulles de iode radioactiu a la mama: 85.0
Mastotomia (incisié de mama) i 92.27 Implantacié o insercié d’elements radioactius.

4) Immunoterapia antineoplastica. Exemples d'immunoterapia antineoplastica sén:

“Bacille Calmette-Guerin (BCG)” i l'interfer6. Ambdds es classifiquen amb el codi 99.28.

5) La infusié d’altes dosis d’interleucina 2 [IL-2] es classifica al codi 00.15 Terapia d’altes
dosis d’interleucina 2 (IL-2).

6) L’ablacié percutania _de lesié amb infusié d’alcohol guiada per exploracié per la
imatge es codificara:

A) Si és de localitzaci6 hepatica : 50.24+99.29
B ) Si és de localitzacio renal : 55.33+99.29

7) L’ablacié de tumors amb radiofrequiéncia térmica guiada per exploracio per la imatge,
introduint una agulla eléctrode, arribant al tumor i aplicant I'energia radiofrequiéncia per
destruir-lo, es pot realitzar per tres métodes diferents: oberta, laparoscopia o percutania. La
CIM-9-MC proporciona els codis segients per classificar les diferents ablacions térmiques:

32.23-32.26 Ablacié de lesio o teixit pulmonar
50.23-50.26 Ablacioé de lesié o teixit hepatic
55.32-55.35 Ablacié de lesio o teixit renal

Acompanyats del codi 99.85 Hipertérmia per al tractament del cancer.
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8)Trasplantament autdleg de cél-lules progenitores: el codi és el 41.04 Trasplantament
autoleg de les cél-lules mare hematopoétiques sense depuracio.

La recollida o aféresi de les cél-lules mare (stem cells) es codifica amb el codi 99.79.

En el trasplantament de moll d'os o de cél-lules mare hematopoétiques es classificaran les
caracteristiques del donant amb els codis 00.91-00.93.

9) Radioterapia intraoperatoria amb electrons es codifica amb el codi 92.41

10) La barrera hematoencefalica és una capa dels petits vasos del cervell que impedeix que
substancies toxiques o farmacs hi entrin. Els pacients que reben quimioterapia per tumors al
cervell no poden rebre les dosis adequades perqué les drogues antineoplastiques no poden
travessar aquesta barrera. La interrupcié de la barrera hematoencefalica a través de la
perfusié millora els resultats. Es codificara amb el codi 00.19 seguit del 99.25 Injeccié o
infusio de substancia quimioterapica contra el cancer.

CODIFICACIO DEL SEGUIMENT DE PROCESSOS NEOPLASTICS

Quan en un episodi assistencial de seguiment d’'un procés neoplastic no es detecta recidiva
0 metastasi, el codi apropiat com a diagnostic principal és el de la categoria V67 Exploracié
de seguiment. El quart digit ens indica el tipus de tractament aplicat més recentment. En
aquest cas, es codificara com a diagnostic secundari la historia personal de neoplasia
maligna amb codis de la categoria V10.

Exemple: Pacient amb antecedents de carcinoma de bufeta urinaria extirpada, que ingressa
per cistoscopia de control, el resultat de la qual és negatiu per recidiva de la neoplasia:

V67.09 Exploracié de seguiment consecutiva a un altre tipus intervencié quirdrgica.
V10.51 Antecedents personals de neoplasia maligna de bufeta urinaria.

Si en aquest ultim cas es detecta la preséncia d’'una patologia no neoplasica, per exemple
una cistitis, aquesta es codificara com a diagnostic secundari.

Quan el resultat és l'evidéncia de recidiva, el codi del diagnostic principal és el de la
neoplasia maligna primaria.

Exemple: Carcinoma primari de paret anterior de la bufeta urinaria i que préviament s’ha
eradicat, pero ha recidivat en la paret lateral, es codifica:

188.2 Neoplasia maligna de la paret lateral de la bufeta urinaria. No s’utilitzaran els codis de
la categoria V67.

Quan no hi ha recidiva, perd hi ha evidéncia de metastasi, s’assignara com a diagnostic
principal el codi de la metastasi, al qual s’afegira com a diagnodstic secundari un codi de la
categoria V10 per classificar la neoplasia primaria que ja no esta present i per a la qual no
es rep tractament. No s'utilitzaran els codis de la categoria V67.

En aquests casos de seguiment s’inclouran els codis corresponents a qualsevol procediment
diagnostic realitzat (endoscopies, biopsies... ).

ADMISSIO PER A CURES PAL-LIATIVES

El codi V66.7 Assistencia per sotmetre’s a cures pal-liatives, s'utilitzara en els casos en qué
el pacient esta en situacio terminal i I'inic tractament que rep és el de cures pal-liatives. El
diagnostic principal és el de neoplasia.
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DISPLASIA SEVERA DE COLL UTERI | VULVA

Normalment la displasia severa, de coll uteri, de vulva o de vagina, es classifica en tres grups i
amb els termes NIC (Neoplasia intraepitelial cervical) o NIV (Neoplasia intraepitelial vulvar) o
NIVA (Neoplasia intraepitelial vaginal):

-NIC lll: 233.1 Displasia greu de coll uteri o Carcinoma in situ de coll uteri uteri.
-NIC II: 622.12 Displasia moderada de coll uteri.

-NICI: 622.11 Displasia lleu de coll uteri (uterina).

- Displasia de coll uteri inespecificada 622.10.

- NIV 1lI: 233.32 Carcinoma in situ de vulva

- NIV II: 624.02 Neoplasia intraepitelial de vulva Il

- NIV | : 624.01 Neoplasia intraepitelial de vulva |

- NIV III: 233.3 Altres organs genitals femenins i organs genitals femenins no especificats.
- NIVAIII: 233.31 Carcinoma in situ de vagina

- NIVA 1I: 623.0 Displasia vaginal

- NIVA I: 623.0 Displasia vaginal

Els resultats anormals de la citologia del coll uteri sense confirmacié histologica es classifiqguen
amb els codis 795.00-795.09, utilitzant el 795.07 quan en els resultats no s’observen cél-lules
de la zona transicional és a dir, on la mucosa és ja escamosa (per exemple, en una dona
postmenopausica poden faltar cél-lules endocervicals de la zona transicional per els canvis
fisiologics normals).

Si els resultats anormals de la citologia sén de vagina s'utilitzara la subcategoria 795.1X en la
que és pot especificar el tipus de cél-lules vaginals anormals.

- NIV I'i NIV 1I: 624.8 Altres trastorns no inflamatoris especificats de vulva i perineu.

SUBCATEGORIES QUE NO S’EXCLOUEN MUTUAMENT

Excepcionalment la CIM-9-MC presenta dues categories del capitol 2 en qué les subcategories
no s'exclouen mutuament. A cadascuna d’aquestes es podria assignar la mateixa neoplasia.

- Categoria 150 Neoplasia maligna d'esofag.
- Categoria 201 Malaltia de Hodgkin.
La subcategoria que s’assignara la determinara la terminologia utilitzada pel clinic.
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3. MALALTIES ENDOCRINES, NUTRICIONALS | METABOLIQUES, |
TRASTORNS DE LA IMMUNITAT

Queden excloses d’aquest capitol les alteracions endocrines i metaboliques especifiques del
fetus i del nado; aguestes estan incloses en el capitol 15 corresponent a afeccions originades
en el periode perinatal.

DIABETIS

La codificacié de la diabetis mellitus (DM) és complexa, ja que assigna codis diferents en funcié
del tipus de diabetis i de les complicacions associades a la propia malaltia.

Tipus de Diabetis:

- Diabetis mellitus tipus I, o diabetis mellitus insulinodependent (DMID) o diabetis mellitus
juvenil.

- Diabetis mellitus tipus Il, o diabetis mellitus no insulinodependent (DMNID) o diabetis
mellitus de l'adult. El fet de no ser insulinodependent no exclou que el pacient rebi
tractament amb insulina.

- Diabetis secundaria: deguda a farmacs, infeccions, malalties endocrines (fibrosi quistica,
Cushing) es codificara amb codis de la categoria 249.XX.

- Diabetis secundaria postpancreatotomia: s’inclou a 251.3 Hipoinsulinémia postquirtrgica +
249.XX+V88.1X Absencia adquirida de pancrees.

Normes generals de codificacié de la DM (categoria 250)

- La diabetis mellitus tipus | o tipus Il sense esment de complicacioé no s'hauria d'utilitzar com a
diagnastic principal, ja que dificilment es justifica com a motiu d'ingrés.

- Quan l'informe d'alta no especifica el tipus de diabetis, si hi ha cetoacidosi, es considera per
defecte de tipus | incontrolada; en cas contrari es considera tipus II.

- La classificacio d'una diabetis tipus Il (d'inici en l'adult) no es modificara encara que s'esmenti
que el pacient és insulinodependent. (Emprar el codi addicional V58.67 Us d’insulina a llarg
termini).

El cinqué digit ens indica si la diabetis esta controlada o no, independentment del tractament.
Es considerara no controlada quan el metge ho especifica aixi a l'informe. També es pot
objectivar amb valors d’'HbA1c>7.5%.

5é digit
TIPUS DM controlada DM incontrolada
Tipus | (DMID) 1 3
Tipus Il (DMNID) 0 2

- L'expressié diagnostica "diabetis descompensada” es codificara amb el quart digit 9, quan no
ens expliciten cap manifestacio clinica .

- L’expressio de "debut diabetic" anira amb el quart digit 8.
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- Quan el diagnostic d’ingrés inclou I'expressio “educacié diabética” es considerara com a
diabetis incontrolada i s'utilitzara el 5¢& digit 2 o 3, en funci6é de si és de tipus Il o de tipus I.
L’ingrés per inici de tractament amb bomba d’insulina es considera mal control metabdlic i es
codificara amb el cinqué digit 3.

- Els pacients amb trasplantaments de pancrees i amb manifestacions croniques de la diabetis
es codificaran amb el codi 250. X1, afegint les complicacions adients i el codi V42.83 d’estat de
I'érgan trasplantat.

Normes generals de codificacié de la DM secundaria (categoria 249)
Aquesta categoria requereix un cinqué digit:
0 inespecificada o no especificada com a incontrolada
1 incontrolada
Emprar el codi addicional VV58.67 Us d'insulina a llarg termini.
S’ha d’emprar el codi E per identificar la causa quan sigui necessari (farmacs).

Codificaci6 de les manifestacions agudes de la diabetis
DM amb cetoacidosi, acidosi o cetosi diabética sense mencio de coma, (codi 249.1X o 250.1X).
DM amb hiperosmolaritat, amb o sense coma (codi 249.2X o 250.2X).

DM amb altre tipus de coma, coma diabétic amb cetoacidosi, coma diabétic hipoglucemic,
coma insulinic NEOM (codi 249.3X 0 250.3X).

DM amb hipoglucémia o hiperglucémia causada per descompensacions produides per
infeccions intercurrents o xoc hipoglucémic es codificara amb el quart digit 8 (codi 249.8X o
250.8X).

Codificaci6 de les manifestacions croniques de la diabetis

S’han de codificar totes utilitzant codificacié multiple. El diagnostic principal sera un codi de la
categoria 249 o 250 (diabetis mellitus) i el(s) diagnostic(s) secundari(s) correspondran a la(es)
patologia(es) associada(es).

Codificaci6 de patologia no associada a la diabetis

Quan l'informe d'alta no especifica clarament la relacié entre una patologia i la diabetis, aquesta
no es considerara complicacié de la diabetis. Per exemple: cataracta i diabetis, Ulcera o
gangrena no especificada com a diabética. En aquests casos es codificara primer la patologia
que genera l'ingrés i com a secundari la diabetis.

Diabetis mellitus (DM) i patologia renal cronica

En el cas que una nefropatia diabética evolucioni a insuficieéncia renal cronica, es necessitaran
dos codis: diabetis amb manifestacions renals, i el codi d'insuficiencia renal cronica.

Opcionalment, pot indicar-se la causa intermédia (codi en cursiva).

Pacients amb patologia renal diabética i malaltia renal hipertensiva: es codificaran amb els
codis 249.4X 0 250.4X+403.XX 0 404.XX+585.X.

Normativa de codificacié de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 28



DM amb manifestacions oculars

La retinopatia és una de les complicacions més freqlents i es codificara amb els codis 249.5X
0 250.5X+362.0X. Hi ha diferents codis per diferenciar el grau de retinopatia diabetica: lleu,
moderada, severa i de grau inespecificat (362.02 — 362.06). En el suposit que a la retinopatia
diabética s’afegeixi 'edema macular diabétic, a més s’haura d’emprar el codi 362.07.

En el cas que es tracti d'una cataracta diabética (només es considerara quan s’hagi especificat
aixi en el diagnostic) es posara el codi 366.41.

DM amb manifestacions neurologiques

Es codificara amb els codis249.6X o 250.6X+ 357.2 quan es tracti de polineuropatia diabética.
En el cas de neuropatia autonomica periféerica es codificara amb el codi 337.1. | en el cas
d’artropatia neurogénica amb el 713.5.

El mal perforant plantar és una Ulcera neuropatica que es codificara amb el codi 249.6X o
250.6X afegint el codi de localitzacio de I'tlcera.

DM amb manifestacions aterosclerotiques
Es codificara amb el codi 249.7X o0 250.7X més el codi corresponent a aterosclerosi.

Quan ens especifiquen el tipus d’aterosclerosi, es posara el codi més adient (p. ex. 440.2X
Aterosclerosi extremitats inferiors). En el cas que no l'especifiquin es posara el codi que es
troba en cursiva 443.81 Angiopatia periférica en malalties classificades en un altre lloc.

Altres manifestacions de la diabetis mellitus

Peu diabétic: es tracta d’'una ulcera, amb complicacions o no, causada per manifestacions
croniques de la diabetis (neuropatica i/o arteriopatia periférica). El diagnostic principal
correspon a l'etiologia: codis 249.6X, 250.6X, 249.7X o 250.7X i, en segon lloc, el de I'Ulcera
(707.1X) a més de les altres manifestacions que s’especifiquin. Quan no es coneix I'etiologia,
s'utilitza el codi 249.8X o 250.8X.

Gangrena diabética: en un pacient diabéetic amb gangrena, es considera que aquesta es deu a
manifestacions circulatories. Si ens especifiguen que hi ha una aterosclerosi es posaran els
codis 249.7X o0 250.7X+440.24. En el cas que no s’especifiqui, es codificara amb els codis
249.7X 0 250.7X+785.4.

Impoténcia d’origen organic causada per la diabetis: en el cas que no s’especifiqui el seu
origen (neurologic i/o vascular) s'utilitzaran els codis 249.8X 0 250.8X+607.84.

Quan un pacient presenta sobredosi d’'insulina per mal funcionament de la bomba d’insulina
es codificara com motiu d’admissid, la complicaci® mecanica de la bomba d’insulina, codi
996.57, seguit del codi d’'intoxicacié per insulina, codi 962.3 afegint el tipus de DM 249.XX
0 250.XX+E858.0 Intoxicacio accidental per hormones i substituts sintetics.

Alteracions de la glucémia i embaras

Diabetis mellitus preexistent a I'embaras:

Es necessitara codificaci6 multiple fent servir un codi de la subcategoria 648.0X Diabetis
mellitus que complica embaras, part i puerperi amb els codis adequats de la categoria 249
Diabetis mellitus secundaria i 250 Diabetis mellitus per identificar el tipus i la possible
manifestacio.
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Diabetis gestacional:

Si la diabetis és gestacional, s'utilitzara només un codi de la subcategoria 648.8X Tolerancia
anormal a la glucosa que complica I'embaras, part o puerperi.

Alteracions de la glucémia i nounat

Hipoglucémia i nounat:

Si la causa de la hipoglucemia és que la mare és diabética s'utilitzara el codi 775.0 Sindrome
de '"Tinfant de mare diabética". Si no s'especifica aquesta circumstancia, s'assignara el codi
775.6 Hipoglucémia neonatal.

Hiperglucémia i nounat:

La diabetis mellitus neonatal considerada com a hiperglucémia transitoria del nounat es
codificara amb el codi 775.1 Diabetis mellitus neonatal, mentre que qualsevol altra
hiperglucemia, en aquesta etapa de la vida no especificada com a diabetis mellitus neonatal, es
codificara amb el codi 790.29 Altres anormalitats de la glucosa.

Nounat amb glucémia normal i fill de mare diabética:

S'assignara el codi V29.3 Observacié per sospita d’afeccié metabolica o genetica + V18.0
Historia familiar de DM.

Altres alteracions de la glucémia

Hiperglucémia postprandial:

Es codificara amb el codi 790.22 Test de tolerancia a la glucosa (oral) alterat.
Hipoglucémia secundaria a cirurgia gastrointestinal:

Quan la hipoglucémia és secundaria a cirurgia gastrointestinal es codificara amb el codi 579.3
Altres malabsorcions postoperatories i malabsorcions postoperatories no especificades.

Valoracio i entrenament amb bomba d’insulina:

Pacient DMID tipus | que ingressa per valoracio i entrenament amb bomba d’insulina. Es
codificara amb el codi V53.91, com a diagnostic principal, i com a codi secundari el de la
diabetis que correspongui.

Prediabetis / Diabetes Borderline / Subliminal / Asimptomatica:

So6n expressions diferents per indicar un nivell alt de glucosa. Sén pacients amb un risc alt
de desenvolupar una DM i es codifiquen amb el codi 790.29.
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4. MALALTIES DE LA SANG | ELS ORGANS HEMATOPOETICS

Aquest capitol inclou la codificacié de les patologies relacionades amb la sang i els seus
organs precursors (meédul.la dssia). Inclou també patologies limfatiques i dels factors de la
coagulacié.

Les malalties neoplasiques, com ara la leucémia, es classifiquen al llarg del capitol 2 de la
CIM-9-MC amb altres malalties neoplasiques.

Les malalties de la sang que compliquen I'embaras, el part o el puerperi es classifiquen al
capitol 11 de la CIM-9-MC. L’anémia de I'embaras, per exemple, es codifica amb el codi
648.2X, amb un codi addicional del capitol 4, per indicar el tipus especific d'anémia.

Les malalties hematologiques del fetus i nado, es classifiquen al capitol 15, que correspon a
afeccions originades en el periode perinatal.

ANEMIA

L’anémia és una disminucié de la quantitat d'hemoglobina o una disminucié del volum dels
hematies que produeixen una alteracio en I'equilibri entre la pérdua i la produccié de globuls
vermells.

El descens en la produccié pot ser degut a mdultiples causes, com ara l'envelliment, el
sagnat, la destrucci6 cel-lular, etc.

Per codificar correctament una anémia s'ha de revisar la historia clinica per tal de poder
trobar informacié que ens determini la causa concreta de I'anémia o bé el tipus d’anémia.

Segons 'OMS, existeix anémia quan la concentracié d’hemoglobina en sang és inferior als
seguents valors:

Nens de 6 mesos a 6 anys 11 gr./dl
Nens de 6 a 14 anys 12 gr./dl.
Homes adults 12 gr./dl
Dona adulta, no embarassada 11 gr./dl.

Tipus d’anémia:

Anémies deficitaries

Les anémies per falta de ferro es classifiquen a la categoria 280. Aquest tipus d'anémia pot
ser deguda a una pérdua cronica de sang, codi 280.0 Secundaria a la pérdua de sang
(cronica), o també a una dieta pobra en ferro (codi 280.1). Si no es coneix la causa,
assignarem el codi 280.9.

Altres anémies deficitaries es codifiquen a la categoria 281, amb el 4t digit que ens indica el
tipus especific de deficiencia (ex. 281.0 Anémia perniciosa).

Anémia deguda a pérdua aguda de sang

Es important distingir entre I'anémia per pérdua cronica de sang i 'anémia deguda a la
pérdua aguda de sang, ja que es codifiquen amb codis totalment diferents.

L'anemia deguda a pérdua aguda de sang succeeix de forma sobtada i durant un breu
periode de temps. Pot ser causada per un traumatisme, una laceracié o una lesié d'una
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viscera abdominal, i es tradueix en un descens del nivell d'hemoglobina i/0 hematocrit. Es
codifica amb el codi 285.1.

Quan no s'identifica si 'anémia per pérdua de sang és aguda o cronica, per defecte li
assignarem la cronica (280.0).

Anémia postoperatoria

L'anemia per pérdua aguda de sang pot ser una conseqiéncia de la cirurgia, perdo no
necessariament sera considerada com una complicacié postoperatoria. Només es
considerara complicacié quan aixi ho identifiqui el clinic.

Alguns procediments quirdrgics, sobretot els traumatoldogics com un reemplacament de
maluc, impliquen inevitablement una pérdua de sang, i per aix0 el fet que s'administrin
derivats sanguinis en una intervencié no implica una complicacié postoperatoria, ja que
moltes vegades es fa de manera preventiva.

Per tant, una anémia postoperatoria ha d’estar referenciada com a tal a lI'informe médic. Si
s’indica que la pérdua de sang és aguda es codificara amb el 285.1; en cas contrari es
codificara amb el 285.9. Si no sabem si és aguda o cronica utilitzarem el 280.0.

Anémia postoperatoria com a complicaci6 de sagnat agut

Es dbna en els casos en qué la cirurgia és de baix risc de sagnat i s'ha de transfondre
intraoperatoriament 0 en el postoperatori immediat. També en els casos en qué és
necessaria una reintervencié per controlar el sagnat.

Es codificara com una complicacié de la cirurgia: codis 998.11+ 285.1.

Xoc hemorragic

La pérdua hemorragica és suficient per produir canvis hemodinamics irreversibles si no es
practica una transfusié. L’hemoglobina i 'hnematdcrit, en principi, no s'alteren, pero si les
constants vitals.

S’ha d'utilitzar el codi 998.0 Xoc postoperatori o 785.59 Xoc hipovolémic

Anémia de malalties croniques

L'aneémia secundaria és conseqiéncia de malalties croniques com ara les infeccions i les
neoplasies.

- Anémia en malalties renals terminals: codi 285.21 i un codi de la categoria 585, malaltia
renal cronica, per indicar I'estadiatge.

- Anemia en malalties neoplasiques: codi 285.22 i el codi de la neoplasia responsable de
'anémia.
- Anémia en altres malalties croniques: codi 285.29 i el codi de la malaltia cronica causant de
'anémia.
S'ha de codificar la malaltia cronica com a diagnostic principal seguit del codi de I'anémia

com a diagnostic secundari, tret que ja estigui diagnosticada la malaltia cronica i que
I'anémia sigui el motiu d'ingrés.
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Anémia deguda a quimioterapia

Es classifica amb el codi 285.3. Es una anémia rarament deguda a hemolisis i no és
veritablement aplastica. No és necessari utilitzar codi E perqué ja esta inclos en el codi.

L’anémia per quimioterapia no s’ha de confondre amb I'anémia aplastica per quimioterapia
(284.89) o quan el farmac no esta especificat que es codificara segons el tipus d’anémia o si
aguesta és inespecificada amb el 285.9

Anémia aplastica

La insuficiéncia del moll d’os produeix una anémia aplastica quan afecta els globuls vermells
(codi 284.X) o una pancitopénia quan afecta totes les linies cel-lulars sanguinies (codi
284.1).

L’anémia aplastica pot ser congénita, perd més frequentment és de causa idiopatica (codi
284.9) o adquirida (codi 284.81). També pot estar causada per una malaltia subjacent com
ara neoplasies malignes o infeccions (hepatitis virica), o per una exposicié o radiacio
ionitzant, quimica o relacionada amb diagnostic de malignitat, en aquest cas el codi sera
284.89.

El codi 284.0x Anémia aplastica constitucional, s’assigna quan l'aplasia és congénita i no
secundaria a malalties croniques.

La pancitopénia (284.19) és una anémia aplastica amb disminucié dels 3 tipus d’elements
sanguinis (anémia, neutropenia i limfopénia). Si es ocasionada per drogues, es diferencia la
provocada per quimioterapics (284.11) de la d’altres farmacs (284.12).

Malaltia drepanocitica

Es important tenir en compte la diferéncia entre malaltia drepanocitica (codi 282.6X), i el tret
drepanocitic (forma falciforme sense anémia, codi 282.5).

La malaltia drepanocitica és una malaltia hereditaria dels globuls vermells que es transmet
als fills quan els pares sén portadors del tret genétic. En canvi, els pacients amb el tret
falciforme generalment no desenvolupen una anemia de cel-lules falciformes.

Bandémia

La bandémia és un excés de leucocits immadurs, o neutrofils de banda a la sang. S6n molt
frequents en el cas d'infeccions bacterianes. El codi 288.66 identifica els casos de bandémia
sense el diagnostic d’ infeccié confirmat.

DEFECTES DE COAGULACIO

A I'hora de codificar hem de tenir cura amb el trastorn hemorragic degut a anticoagulants
circulants, codi 286.5. Aquest codi s'utilitzara en els casos en qué apareguin anticoagulants
gue impedeixin la coagulacié normal, o bé en aquells casos, poc frequents, en qué augmenti
el nivell d'anticoagulants inherents a la sang per terapia a llarg termini amb anticoagulants.

Al sagnat en un pacient que esta sent tractat amb cumarinics, heparina o altres
anticoagulants i assignarem el codi de la condicié d’hemorragia associada, amb el codi
addicional E934.2 per indicar la medicaci6 responsable. El codi 286.5 no s’assignara tret que
el metge, especificament, documenti el diagnostic de trastorn hemorragic degut a
anticoagulants circulants.
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La trombocitopenia induida per la Heparina (TIH) (codi 289.84) es distingeix de les altres
trombopenies induides per farmacs. Clinicament el grau de trombopénia, el diagnostic, les
complicacions i el tractament s6n completament diferents. Una transfusio de plaquetes amb
TIH esta generalment contraindicada.

En els estats d’hipercoagulabilitat, hi ha una generacié augmentada de trombina. Poden ser
primaris (codi 289.81) o secundaris (codi 289.82) per exemple en el cas de cancer, embaras,
trauma, desordres limfoproliferatius i sindrome anticossos antifosfolipids.

Els cumarinics no sén anticoagulants circulants, sin6 que indueixen ['anticoagulacié
mitjancant altres mecanismes. En aquests casos el temps de protrombina allargat és un
efecte esperat i no s’ha de codificar

Un temps de protrombina allargat o un altre perfil de coagulaci6 anormal no es podra
codificar com un defecte de coagulacié. Quan es tracta d'una troballa anormal del perfil de
coagulacio s’assignara el codi 790.92.

També podem documentar que un pacient esta prenent anticoagulants mitjancant el codi
Vv58.61.

Hiperdescoagulacié en pacients amb tractament anticoagulant: codis 790.92+E934.2.

MALALTIES DELS GLOBULS BLANCS

Les malalties dels globuls blancs es classifiquen segons si el seu nombre esta augmentat o
per sota de la normalitat. Cal tenir en compte perd, que aquests codis només es poden
utilitzar si el clinic els hi dona importancia i aixi ho explica, no Unicament pels resultats de
laboratori.
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5. TRASTORNS MENTALS

Aquest capitol inclou la majoria de trastorns mentals d’origen primari o organic, tant de I'adult
com de la infancia o adolescencia. Inclou també, els simptomes i les sindromes especials que
manifesten una psicopatologia i no formen part d'una malaltia organica o d'un trastorn mental,
(es codifiquen a la categoria 307 i no al capitol de simptomes, signes i afeccions mal definides).

DEMENCIA

La demencia classificada en la subcategoria 294.1 Demeéncia en afeccions classificades en
un altre lloc es deu als efectes fisiologics directes d'una malaltia medica. La deméncia es
caracteritza pel desenvolupament de multiples déficits cognitius com la pérdua de memoria i
trastorns cognitius com l'afasia, apraxia o agnosia. Quan s’han d’assignar els codis 294.10 i
294.11, primer s’ha de codificar la malaltia subjacent associada amb la deméncia, com la
malaltia d'Alzheimer o de Huntington.

Cal diferenciar entre Demeéncia vascular 290.4X i el deteriorament cognitiu com efecte tarda
de malaltia cerebrovascular. Quan no s’especifiqui clarament que existeix deméncia es
codificara 438.0 Déficits cognitius efecte tarda de malaltia cerebrovascular

La deméncia no especificada sense trastorn de conducta es codificara amb el codi 294.20.
El trastorn cognitiu no especificat es codificara amb el codi 294.9.

ESQUIZOFRENIA

Els cinquens digits de la categoria 295 Trastorns esquizofrénics s'han d'interpretar de la
manera seguent:

0 No especificat

1 Subcronic:

Durada de la malaltia entre 6 i 24 mesos (abans de sis mesos s'haura de consultar el
psiquiatre).

2 Cronic:

Durada de la malaltia superior a 24 mesos. S'haura de diferenciar el concepte cronic, que es
refereix al curs del procés esquizofrénic, de la forma d'esquizofrénia cronica que esta inclosa al
codi 295.6 Trastorn esquizofrénic de tipus residual.

3 Subcronic amb exacerbacié aguda:

Fase subcronica no activa amb reaparicié de simptomes psicotics.

4 Cronic amb exacerbacié aguda:

Fase cronica no activa amb reaparicié de simptomes psicotics.
5 En remissio:

Historia d'esquizofrénia que actualment no presenta signes d'alteracid, amb tractament o
sense.
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REACCIO A L’ESTRES

Reaccié aguda a l'estrés:

Es classifica a la categoria 308 Reaccié aguda a estrés, amb subcategories que descriuen el
component psiquic afectat de manera predominant.

Reaccio a I'estrés cronic (reaccié d’adaptacio):

Es classifica a la categoria 309 Reaccié d'adaptacid, amb subcategories que descriuen la
naturalesa de la reaccio.

Estrés posttraumatic:

El trastorn per estrés posttraumatic (TEPT) es classifica al codi 309.81.
Exemples:
- Pacient deprimit per la mort d’'un familiar (fa 2 anys) 309.1.

- Pacient que expressa una ansietat severa en relacié a una separacié matrimonial
309.21.

- Pacient que expressa una ansietat severa en relacié a haver iniciat una nova feina
309.23.

PSICOSIS ORGANIQUES TRANSITORIES

La sindrome d'ansietat, que es relaciona generalment amb altres trastorns organics
transitoris, es codifica amb el codi 293.84, per diferenciar-la de I'ansietat com a trastorn
neuraotic, codis 300.00 Estat d’ansietat no especificat i 300.4 Depressio amb ansietat.

ABUS | DEPENDENCIA D’ALCOHOL | DROGUES

En aquest grup de patologies el quart digit fa referéncia al tipus de droga i el cinqué indica el
patré de consum.

E[))(I?GIT PATRO DE CONSUM | ALCOHOL ALTRES DROGUES

0 | No especificat No especificat. No especificat.

1 |Continu Ingesta diaria de grans Consum de drogues diari 0
quantitats d’alcohol, durant quasi diari.
els caps de setmana o dies
lliures.

2 | Episodic Abus durant setmanes o Periodes curts entre consum
mesos seguit de llargs de drogues o consum de cap
periodes sense consum. de setmana.

3 |Enremissi6 Fi del consum o periode de Fi del consum o periode de
descens del consum que descens del consum que
conduira a I'acabament. conduira a l'acabament.

Circumstancies relacionades amb l'alcohol

Dependéncia alcohol:

L’alcoholisme és una condicié cronica en la qual el pacient ha arribat a crear una
dependéncia de I'alcohol, amb una tolerancia creixent, i no pot deixar de beure encara que
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es produeixin situacions de deteriorament de la salut o de les relacions socials i laborals.
Aquests pacients pateixen signes fisics de privaci6 quan deixen de beure de manera
sobtada.

El codi 303.0X identifica la intoxicacio alcoholica aguda en I'alcoholisme cronic. Si el pacient no
presenta una intoxicacié aguda, per exemple quan ingressa per a desintoxicacio, s'utilitza el
codi 303.9X. Com que l'alcoholisme és per definicié una condicié cronica, els dos codis no es
poden utilitzar simultaniament i el codi 303.0X inclou, tal com ja hem dit, la situacié aguda i la
cronica. Encara que existeix un codi per a la historia o I'antecedent d’alcoholisme (V11.3), és
molt estranya una recuperacié completa i s’ha d’utilitzar el codi de I'alcoholisme en remissio.

Dependéncia de I'alcohol (alcoholisme) amb intoxicacid alcoholica aguda (borratxera,
embriaguesa, etc.) es codifica amb la subcategoria 303.0 Intoxicacio alcoholica aguda.

Dependéncia de I'alcohol (alcoholisme) sense intoxicacié alcoholica aguda es codifica amb la
subcategoria 303.9 Altres tipus de dependeéncies de l'alcohol i dependéncia de l'alcohol no
especificada.

AbuUs de l'alcohol:

L’abus de I'alcohol fa referéncia a problemes amb el beure i inclou els pacients que beuen
en excés perd no arriben a tenir una dependéncia fisica de [l'alcohol. Pot incloure
manifestacions com ara alteracions mentals temporals, parla embarbussada, oblits,
dificultats per conduir, discussions amb la familia i amics, i problemes en el treball. L’abus de
I'alcohol es codifica amb el codi 305.0X. Aquest codi també s’utilitza en la “borratxera”.

La dependéncia de I'alcohol només es codificara quan existeixi afectacié organica i psiquica i, a
més, I'ha de diagnosticar un metge psiquiatra independentment dels grams d’alcohol
consumits. Si no és aixi, es considerara sempre abus.

Abus d'alcohol (embriaguesa, borratxera, ingestid excessiva d'alcohol, efectes residuals de
borratxera, etc.) sense dependéncia d'alcohol (alcoholisme) es codifica amb la subcategoria
305.0 Abus de l'alcohol. Pel que fa al 5é digit utilitzarem:

305.01 Abus de l'alcohol continu: el pacient abusa de 'alcohol continuament perd no té
criteris de dependéncia o no s’especifica que sigui dependent.

305.02 Abus de l'alcohol episodic: (borratxera). El pacient abusa de l'alcohol de
manera episodica.

Privaci6 alcoholica:

Per codificar la privaci6 alcohodlica disposem dels segiients tres codis que s'exclouen
mutuament i es prioritzen en l'ordre indicat:

e  291.0 Delirium per privacié d'alcohol
e  291.3 Trastorns psicotics amb al-lucinacions induits per l'alcohol
e 291.81 Privacié d’alcohol.

La sindrome d’abstinencia alcohdlica s’identifica amb el codi especific 291.81, i inclou les
manifestacions d’aquesta, com ara ansietat, insomni, tremolors, convulsions... Quan les
manifestacions incloguin deliri o al-lucinacions, utilitzarem els codis 291.0 0 291.3

S'afegira el codi de la dependéncia alcohodlica.

Per realitzar un diagndstic de dependéncia no és suficient la preséncia d'un quadre
d’abstinéncia, ja que hi ha pacients dependents que no desenvolupen abstinéncia i altres que la
desenvolupen sense ser dependents.
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Coma etilic:

Es codificara amb el codi 980.0 Efecte toxic de [l'alcohol + 780.01 Coma + EB860.0
Emmetzinament accidental per begudes alcoholiques

Dependéncia d'alcohol i altres drogues:

Es necessita la codificaciéo multiple per a ambdues condicions.

Circumstancies relacionades amb altres droques

Dependeéncia o addiccié a drogues diferents de I'alcohol:

Categoria 304 Drogodependéncia.
Politoxicomania que inclou drogues tipus opioide (no inclou I'alcohol):

Codi 304.7X Combinacions de drogues opioides amb qualsevol altra droga.
Codificar també cada tipus de drogodependencia.
Politoxicomania gue exclou drogues de tipus opioide (no inclou I'alcohol):

Codi 304.8X Combinacions de drogodependéncies amb exclusié de drogues de tipus opioide.
Codificar també cada tipus de drogodependencia.
Abus de drogues (sense dependencia):

Categoria 305 Abus no dependent de drogues. (Aqui no es considera 305.0 Abus d'alcohol).
Utilitzar un codi per cada droga diferent.

Sindrome per abstinéncia de drogues (exclos I'alcohol):

Codi principal: 292.0 Sindrome de privacié de drogues, amb el codi especific de la dependéncia
com a codi associat.

Seleccié de la seqiiencia de diagnostics

- Pacient admeés per sindrome mental organica induida per l'alcohol o altres drogues:
Codi principal: sindrome mental organica.

Codi associat: dependéncia o abus d'alcohol o altres drogues.

- Pacient admeés per a la desintoxicacié o rehabilitaci6 de dependéncia amb l'alcohol o altres
drogues:

Codi principal: dependéncia o abus d'alcohol o altres drogues. (No s'emprara la categoria V57
Assisténcia que implica I'Us de procediments de rehabilitacio).

- Pacient admes per complicacié organica causada per alcohol o altres drogues:
Codi principal: patologia organica.
Codi associat: dependéncia o abus d'alcohol o altres drogues.

- Si el clinic indica que el pacient €s un ex-heroinoman o ex-ADVP en tractament amb
metadona, la codificaci6 correcta sera el codi 304.00 Dependéncia de tipus opioide no
especificada.
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Tabaquisme

- Pacient fumador o en tractament antitabaquic:

Codi 305.1 Trastorn per consum de tabac.

- En el suposit que la pacient fumadora estigui embarassada:

Codi 649.0X Trastorn per us de tabac que complica I'embaras, el part o el puerperi
- Historia d'Us de tabac (exfumador):

Codi V15.82 Antecedents de consum de tabac

- Fumador passiu (usar només si és causant o esta relacionat amb un procés):

Codi E869.4 Fum de tabac en tabaquisme passiu.

TERAPIES CONTRA ABUS O DEPENDENCIA DE SUBSTANCIES
Pot tractar-se de desintoxicacio, rehabilitacié6 o ambdues terapies.

La desintoxicacio i/o rehabilitacié de pacients amb dependéncia o abus d’alcohol es codifica
amb els codis 94.61-94.63. Si la terapia és per a la dependéncia o abus de drogues es
codifica amb els codis 94.64-94.66 i si és combinada, s’han d’utilitzar el codis 94.67-94.69.

TERAPIA PSIQUIATRICA

Pot ser psicoterapia, terapia farmacologica, terapia electroconvulsiva o la combinacié
d'aquestes. Els procediments més utilitzats son: terapia amb liti (94.22), terapia de joc
(94.36), terapia de grup (94.44) i terapia electroconvulsiva (TEC) (94.27).
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6. MALALTIES DEL SISTEMA NERVIOS | ELS ORGANS DELS
SENTITS

Aquest capitol es caracteritza per una gran quantitat de codis en lletra cursiva, que ens
indiquen que no poden ser emprats com a diagnaostics principals siné com a secundaris de la
malaltia o la causa subjacent.

DEGENERACIO CEREBRAL

La malaltia/demeéncia per cossos de Lewy s’inclou al codi 331.82 i no requereix codificacié
multiple.

MALALTIA D’ALZHEIMER

La malaltia d'Alzheimer és un procés d'atrofia progressiva per la degeneracio de les cél-lules
nervioses. Agquesta degeneracié provoca canvis mentals que van des del deteriorament
intel-lectual subtil, a la deméncia, amb la pérdua de funcions cognitives i pérdua de la
memoria. Es codifica amb el codi 331.0. Quan hi ha associada la deméncia, aquesta es
codifica com diagnostic addicional, emprant el codi 294.1X

TRASTORNS DEL SISTEMA NERVIOS AUTONOM

La disrefléxia autonomica es codifica amb el codi 337.3. Encara que en els informes sol
posar-se com a diagnostic principal el procés desencadenant, com que és una sindrome
aguda amb perill potencial de mort, s’ha de codificar primer (sense necessitat de codis
addicionals per a manifestacions com ara HTA, cefalea, etc. que queden incloses en el
codi), i com a secundari la causa subjacent. Es important saber que per al tractament de la
disrefléxia autondmica és imprescindible I'actuacié sobre la causa desencadenant, fet que
hem de tenir en compte per a 'oportuna assignacio de codis de procediments.

DOLOR

Els codis d’aquesta categoria es poden utilitzar combinats amb codis d’altres categories i
capitols, per a detallar el dolor agut o cronic i el relacionat amb les neoplasies. Si no
s’especifica el dolor com a agut o cronic, no s’assignaran els codis d’aquesta categoria
excepte per al dolor post-toracotomia, dolor postoperatori, el dolor neoplasic o el dolor
central.

No es codificara cap codi de les subcategories 338.1 Dolor agut i 338.2 Dolor cronic quan hi
hagi un diagnostic definitiu subjacent, excepte que la radé del contacte sigui el control
d’aquest dolor i no la cura d’aquella condicié subjacent.

(a) Categoria 338 com a diagnostic principal. Aquests codis poden ser diagnostic
principal:
— Quan encara no s’ha arribat a un diagnostic definitiu.
— Quan el motiu de l'atencié és el control del dolor (p. ex., un pacient amb una
hérnia discal, pingcament del nervi i dolor sever que ve per injectar-li esteroides).

La causa subjacent del dolor es codificara com a diagnostic addicional, quan sigui
conegut.
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— Quan el motiu de I'atencié és un procediment (p.ex. fusid espinal, cifoplastia) per
a tractar la condicié causant del mateix (fractura vertebral, estenosi espinal) no
s’utilitzara un codi de la categoria 338.

— Quan el pacient ingressa per a la insercid6 d’un neuroestimulador espinal,
s'utilitzara el codi apropiat de dolor com a diagnostic principal. Quan el motiu de
l'atencié és un procediment dirigit a tractar la condicié causant del mateix i
s’implanta un neuroestimulador en el mateix episodi, el diagndstic principal sera
el de la patologia causant i el codi de dolor sera diagnostic secundari.

(b) Categoria 338 en combinacié amb codis de dolor de localitzacié especificada.
— Categoria 338 + codis de dolor de localitzacié especificada.

Els codis de la categoria 338 es poden utilitzar combinats amb el codi que identifiqui la
localitzacié del dolor. Per exemple, si el codi descriu la localitzacié del dolor, perdo no
especifica si aquest és agut o cronic, s’hauran de codificar tots dos codis.

L’ordre dels codis dependra de les circumstancies del contacte:

— Si el motiu de l'atenci6 és pel control del dolor, codifiqueu primer el codi de la
categoria 338 seguit del codi identificant la localitzacié especifica d’aquest. (p.
ex., visita per control del dolor agut d’'una cervicalgia per un traumatisme:
338.11+723.1).

— Si el motiu de I'atencié és per una altra rad, i no s’ha arribat a un diagnostic
definitiu, codifigueu primer el codi de localitzaci6 del dolor, seguit pel
corresponent de la categoria 338.

Dolor produit per dispositius, implants o empelts

El dolor associat a dispositius, implants o empelts, deixats en el camp quirdrgic (p.ex. protesi
de maluc dolorosa), es codificara amb el codi adequat del capitol 17. Lesions i intoxicacions.
Cal utilitzar a més els codis de la categoria 338 per identificar el dolor agut o cronic (338.18-
338.19 0 338.28-338.29).

Dolor postoperatori

El dolor posttoracotomia i altres dolors postoperatoris s’agrupen en les subcategories 338.1 i
338.2, en funcié de si el dolor és agut o cronic. El codi per defecte del dolor posttoracotomia
i altres dolors postoperatoris no especificats com a aguts o cronics és el codi per al dolor
agut.

El dolor postoperatori que no esta associat a una complicacié postoperatoria especifica es
codifica amb el codi corresponent de dolor postoperatori de la categoria 338.

El dolor postoperatori associat a una complicacié postoperatoria especifica (com a un cos
estrany deixat per error...etc.), es codificara amb el codi del capitol 17. Lesions i
intoxicacions corresponent. S’utilitzara un codi addicional de la categoria 338 per identificar
el dolor agut o cronic. Si el motiu de la consulta és el control d’aquest dolor, caldra codificar-
ho amb un codi de la categoria 338 com a diagnostic principal, tal i com s’ha explicat
anteriorment.

El dolor postoperatori sera diagnostic principal quan el motiu de la visita és el control
d’aquest dolor.

El dolor postoperatori sera diagnostic secundari quan un pacient es atés per un altre motiu
(per exemple, CMA) i després presenta un dolor postoperatori inusual.
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El dolor postoperatori habitual o esperat immediatament després d'una intervencié no s’ha
de codificar.

Dolor cronic

El dolor cronic es codifica en la subcategoria 338.2. No hi ha una norma per definir en quin
moment un dolor es converteix en cronic. La utilitzacié d’aquests codis ha d’estar ben
documentada.

Sindrome del dolor cronic (codi 338.4)

Aquesta condicio és diferent del “dolor cronic”, i només es codificara aquesta condicio si esta
especificament documentada.

Dolor neoplastic

S'utilitza el codi 338.3 quan es documenta que el dolor esta associat, relacionat o és degut a
una neoplasia. El codi s’assigna independentment de que el dolor sigui agut o cronic.

Sera diagnostic principal quan el motiu de consulta sigui el control d’aquest dolor. La
neoplasia es codificara com a diagnostic secundari.

Quan el motiu d’'ingrés és la neoplasia, perd el dolor associat esta també documentat,
s’utilitzara com a codi addicional, el codi 338.3.

CEFALALGIA

El diagnostic de cefalalgia sense més especificitat es classifica dins el capitol 16. Simptomes,
signes i afeccions mal definides, amb el codi 784.0 Cefalalgia.

Les cefalalgies especifiques estan classificades en la categoria 339:

- Cefalalgia de Horton i altres cefalalgies trigeminals neurovegetatives, codis 339.00-
339.09.

- Cefalalgia de tipus tensional, codis 339.10-339.12.

La cefalalgia de tipus tensional, relacionada amb factors psicologics, es codificara amb el
codi 307.81.

- Cefalalgia posttraumatica, codis 339.20-339.22.

- Cefalalgia induida per farmacs, codi 339.3.

- Sindromes de cefalalgia complicades, codis 339.41-339.44.

- Altres Sindromes de cefalalgia especificada, codis 339.81-339.89.
Migranya, codi 346.XX

Mal de cap per puncié lumbar, codi 349.0

EPILEPSIA

Quan el diagnostic ve indicat Unicament amb els termes “convulsié o crisi”, sense més
identificacié de la causa, s’ha d’assignar el codi 780.39 Altres convulsions.

Per poder assignar un codi d’epilépsia, categoria 345, aquesta ha d’estar clarament identificada
pel clinic.
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GLAUCOMA

Amb la finalitat de descriure completament alguns glaucomes, es poden assignar 2 codis de la
categoria 365, un per identificar el tipus i l'altre per identificar el grau. El grau de glaucoma,
subcategoria 365.7, no pot ser diagnostic principal, perd es pot assignar als seguents tipus de
glaucoma:

Glaucoma d’angle obert, codis 365.10- 365.13.

Glaucoma d’angle tancat primari, codis 365.20-365.24.

Glaucoma provocat per corticosteroides, estadi glaucomatos, codi 365.31.
Glaucoma de pseudoexfoliacié, codi 365.52.

Glaucoma associat amb inflamacions oculars o amb trastorns vasculars, codis 365.62-
365.63.

Glaucoma associat amb traumatisme ocular, codi 365.65.

Cal diferenciar entre el grau de glaucoma no especific, codi 365.70, i el d’estadi indeterminat,
codi 365.74. Aquest darrer fa referéncia a aquells casos en que clinicament no es pot saber
I'estadi del glaucoma.

Normativa de codificacié de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 43



/. MALALTIES DE L'APARELL CIRCULATORI

Aquest capitol inclou les malalties cardiovasculars, les cerebrovasculars i les vasculars
perifériques, tant a nivell arterial com vends i limfatic. També hi trobem tot tipus d'afeccions
reumatiques agudes, amb afectacid cardiaca o sense, i la malaltia cardiaca reumatica
cronica.

MALALTIA CARDIACA REUMATICA
Valvulopatia reumatica i valvulopatia no reumatica

Si a l'expressio diagnostica de valvulopatia no s'especifica la condicié de reumatica, la CIM-
9-MC assumeix per defecte, una o altra condicié d'acord amb la valvula afectada:

- Valvula trictspide: valvulopatia reumatica per defecte.
- Valvula mitral: valvulopatia reumatica per defecte, excepte en cas d'insuficiéncia.

- Valvula aodrtica: valvulopatia NO reumatica per defecte excepte en les combinacions
mitroaortiques.

- Valvula pulmonar: valvulopatia NO reumatica per defecte.

Malaltia cardiaca reumatica i insuficiéncia cardiaca

La preséncia d'una malaltia cardiaca reumatica amb una insuficiéncia cardiaca es codificara
mitjangant la subclassificacié 398.91 Insuficiéncia cardiaca reumatica (congestiva), llevat
gue s'especifiqui I'abséncia de causalitat. Com a codi secundari s'assignara el corresponent
a la malaltia reumatica.

MALALTIA HIPERTENSIVA (HTA)
HTA i malaltiarenal cronica

Quan es diagnostiquen conjuntament hipertensié i malaltia renal (585.X o 587), la CIM-9-MC
assumeix que hi ha una relaci6 causa-efecte. Assignar els codis 403.XX i el cinqué digit per
indicar el grau de malaltia renal cronica:

-0 amb malaltia renal cronica d’estadi | a IV o no especificada. Utilitzar un codi addicional per
identificar-la (585.1-585.4, 585.9).

-1 amb malaltia renal cronica d’estadi V o terminal. Utilitzar un codi addicional per identificar-
la (585.5, 585.6).

La categoria 403 no inclou la insuficiencia renal aguda, que és una condicié6 completament
diferent de la malaltia renal cronica i no esta causada per la hipertensio.

Les malalties renals que no surten a l'index de la Malaltia renal hipertensiva poden ser o no
causades per la hipertensi6. Si el clinic indica que hi ha una relacié causal codificarem només,
la malaltia renal hipertensiva

Exemples:

— Nefropatia hipertensiva benigna: codi 403.10.

— Nefrosclerosi hipertensiva: codi 403.90.

— Hipertensi6 accelerada amb malaltia renal cronica: codis 403.00+585.9.

— Insuficiencia renal aguda amb necrosi papil-lar renal i hipertensio: codis 584.7+401.9.
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HTA i malaltia cardiaca

La categoria 402.XX s'utilitza en els casos en que s’estableix una relacié causal entre HTA i
malaltia cardiaca.

Mitjangant la subclassificacio del cinqué digit, s'informara de la preséncia o no d'insuficiéncia
cardiaca, utilitzant també un codi addicional per especificar el tipus d'insuficiéncia cardiaca
(codis 428.0 -428.43).

No s'ha de pressuposar relacié causal entre HTA i malaltia cardiaca quan no s'especifiqui a
I'expressié diagnostica. Quan en aquesta es mencionen ambdues condicions perd no
s'indica relacié causal entre totes dues, s'assignaran codis separats. Tanmateix, hi haura
relaci6 causal quan una condici6 cardiaca esta associada amb una altra condici
classificada com a cardiopatia hipertensiva.

Exemples:
— Miocardiopatia hipertensiva: codi 402.90.

— Miocardiopatia hipertensiva amb insuficiencia cardiaca congestiva sistolica aguda: codis
402.91+428.21+428.0.

— Insuficiéncia cardiaca sistolica en pacient hipertens: codis 428.20 i 401.9.

HTA i diabetis mellitus que causen una malaltia renal cronica

En el cas que un pacient hipertens presenti una altra causa etiologica de la malaltia renal
cronica, generalment diabetis mellitus, s’hauran de codificar ambdues condicions, ja que es
considera que a més de la causa identificada, la preséncia de HTA també contribueix a la
fallida renal.

Només si a la historia clinica apareix recollit clarament que la Unica etiologia de la malaltia
renal cronica és la de causa no hipertensiva, no es codificara la nefropatia hipertensiva.

Exemple: Pacient amb HTA i insuficiéncia renal cronica per nefropatia diabética, codis
403.90+250.40+585.9

Malaltia renal que causa hipertensié (HTA secundaria)

Requereix dos codis, un per identificar I'etiologia fonamental i I'altre de la categoria 405 per
identificar la hipertensio. El diagnostic principal sera el que causa l'ingrés.

HTA, malaltia cardiaca i renal

Assignar la categoria 404 Cardiopatia hipertensiva i malaltia renal cronica hipertensiva, quan
la malaltia renal hipertensiva i la malaltia cardiaca hipertensiva estiguin en el diagnostic.

La subclassificacié de cinque digit explica I'existéncia o no d'insuficiencia cardiaca o el grau
de malaltia renal cronica o bé la combinacié d'ambdues. En el cas de que es diagnostiqui
insuficiencia cardiaca i/o malaltia renal cronica s’ha d’especificar la classe amb un codi
addicional (428.0, 428.20-428.23, 428.30-428.33, 428.40-428.43 i/o 585.1-585.6, 585.9).

HTA i malaltia cerebrovascular

La malaltia cerebrovascular (codis de la secci6é corresponent a malaltia cerebrovascular, 430-
438), quan és resultat d'una HTA de llarga evolucid, necessitara codificacié multiple. El
diagnostic principal sera la malaltia cerebrovascular i el diagnostic secundari sera la hipertensio.
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HTA i retinopatia

Es codificara com a diagnostic principal el codi 362.11 Retinopatia hipertensiva i com a
secundari el corresponent a la HTA.

HTA benignai HTA maligna

Aquests dos termes han d'estar molt ben definits a l'informe d'alta per poder-los codificar
correctament. Si no és aixi es considerara la hipertensié com a no especificada.

HTA controlada i HTA incontrolada

La CIM-9-MC no considera aquesta caracteristica a I'hora de codificar la hipertensio, per la qual
cosa se li assignara el codi apropiat segons les altres caracteristiques descrites.

HTA respecte I’elevacié de pressio arterial
Ens podem trobar en dues situacions diferents:

a) Quan es tracti d'una troballa aillada de tensi6 arterial alta es codificara amb el codi 796.2
Lectura de tensié arterial elevada sense diagnostic d'hipertensio.

b) Quan es tracti d'una crisi hipertensiva, cal una codificaci6 mdaltiple. S'utilitzara el codi
corresponent de HTA i els codis dels processos associats a la crisi hipertensiva.

Hipertensio arterial i cirurgia

L'expressié diagnostica "Hipertensié postoperatoria” no ha de pressuposar ni la relacié causal
de la cirurgia amb la HTA, ni que I'elevaci6 de la tensié arterial sigui una veritable HTA.

La codificacié ve determinada per les circumstancies seguents:
- HTA postoperatoria documentada com a complicacié de cirurgia:

Codi principal 997.91 Hipertensié (complicacions que afecten sistemes organics especificats,
no classificades en cap altre lloc).

Codi secundari: el corresponent a la HTA.

- HTA postoperatoria no documentada com a complicacio de cirurgia:

El codi corresponent a la HTA.

- Elevacio de la tensi6 arterial postoperatoria:

Codi 796.2 Lectura de tensio arterial alta sense diagnostic d'’hipertensio.
- HTA o elevacio de tensio arterial a causa d'anestesia:

Codi 796.2 Lectura de tensio arterial alta sense diagndstic d’hipertensio.

Afegir a la seqliencia corresponent un codi de la categoria E938 Anestésics i altres depressors
del sistema nervids central.

Hipotensio arterial i cirurgia

La hipotensi6é postoperatoria documentada com a complicacié de la cirurgia es classificara a la
subcategoria 458.2 Hipotensio iatrogenica.
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Historia de HTA

Normalment es refereix a HTA controlada pel metge, per la qual cosa se li assignara el codi
corresponent de HTA.

Crisi hipertensiva
Crisi hipertensiva sense simptomatologia acompanyant: codi 401.9 (alfabétic).
Crisi hipertensiva amb encefalopatia acompanyant: codi 437.2.

COMPLICACIONS CARDIAQUES POSTQUIRURGIQUES
Complicacio cardiaca de qualsevol cirurgia

La subcategoria 997.1 Complicacions cardiaques contempla les complicacions cardiaques
postquirdrgiques que es produeixen en el periode postoperatori immediat a qualsevol cirurgia.

Com a codi associat es codificara el corresponent a la complicacio.

Complicacions en cirurgia cardiaca

Complicacions a llarg termini:

El codi 429.4 Alteracions funcionals consecutives a cirurgia cardiaca contempla les
complicacions a llarg termini després de cirurgia exclusivament cardiaca.

Es recollira com a codi associat el tipus de disfuncid, excepte la insuficiencia cardiaca que esta
implicita en el codi.

Complicacions sense termini

Utilitzarem la subcategoria 996.0 Complicaci®6 mecanica de dispositiu, implant i empelt
cardiacs. En aquest cas no es té en compte el temps entre la cirurgia i I'aparicié de la
complicacio.

TRASTORNS CEREBROVASCULARS
Malaltia cerebrovascular mal definida
El terme AVC sense cap més especificitat s’ha de codificar amb el codi 434.91.

Sempre és preferible buscar informacié addicional per especificar si és embolic: codi 434.11,
hemorragic: codis 430, 431, 432.0-432.9, o trombatic: codi 434.01.

La categoria 436 Malaltia cerebrovascular aguda mal definida, s'haura d'utilitzar en el menor
nombre possible de casos. En les circumstancies en qué s'hagi d'utilitzar, sera incompatible
amb qualsevol altre codi de la secci6 “malaltia cerebrovascular (430-438)”.

Infart cerebral

L'assignacio del 5e digit a les categories 433 Oclusi6 i estenosi d’artéries precerebrals i 434
Oclusié d'artéries cerebrals, es realitzara segons les pautes seguents:

Infart cerebral amb oclusié o estenosi d'artéries precerebrals i cerebrals i amb relacié causal
especificada:

Diagnostic principal: 433.X1.

Utilitzar el cinque digit 1 amb infart cerebral.
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Infart cerebral amb oclusio o estenosi d'artéries precerebrals i cerebrals sense relacié causal
especificada:

Diagnostic principal: 434.91 Oclusié d'artéria cerebral no especificada amb infart cerebral.

Diagnostic secundari: 433.X0 Oclusi6 i estenosi d’artéries precerebrals.

Infart cerebral sense més informacio:

Diagnostic principal: 434.91 Oclusi6 d'artéria cerebral no especificada amb infart cerebral.
Infart lacunar: També es codifica amb el codi 434.91.

En el cas d’oclusio o estenosi d’artéries precerebrals amb afectacié bilateral, s'utilitzara primer
el codi que permeti identificar I'artéria i a continuacio el codi 433.3X per la bilateralitat.

La preséncia d’'un infart cerebral hemorragic o infart cerebral amb transformacié hemorragica es
codifica amb els codis 434.91+431.

Trastorns causats per malaltia cerebrovascular

Codificarem tots els déficits neurologics deguts a malaltia cerebrovascular aguda (excepte AIT),
encara que ja no estiguin presents en el moment de l'alta. Es codificaran com a diagnostics
secundaris amb el codi que correspongui i no amb els de la categoria 438.

Exemple: AVC isquémic amb afasia i hemiparésia, codis 434.91+784.3+342.90

Efectes tardans en la malaltia cerebrovascular

El codi 438 Efectes tardans de malaltia cerebrovascular, inclou la/les manifestacio(ns) o els
déficits neurologics causats per malaltia cerebrovascular que poden estar presents des de
linici de l'episodi o presentar-se en qualsevol moment després del debut de I'afeccié
classificable als codis 430- 437. Els codis de la categoria 438 poden ser assignats amb els
codis 430-437 en cas que el pacient presenti un AVC actual, per descriure déficits d’'un AVC
previ.

En cas que no existeixi un codi combinat especific per descriure un efecte tarda de malaltia
cerebrovascular s'assignara codificacio mdiltiple, i el codi de la categoria 438 sera el primer a
sequenciar-se.

No es poden utilitzar els codis 438 per descriure afeccions de I'episodi agut.

Els codis d’aquesta categoria es poden utilitzar com a diagnostic principal quan el motiu
d’ingrés és la valoracio de les sequeles.

Quan l'ingrés al centre és per a rehabilitacié s’assigna un codi de la categoria V57 Assisténcia
que implica I'is de procediments de rehabilitacio i el codi d’efectes tardans (438) passa a ser un
diagnostic secundari.

S'assignara el codi V12.54 Atac isquémic transitori (AIT) i infart cerebral sense déficits residuals
(ino un codi de la categoria 438), quan els déficits neurologics no estiguin presents.

CARDIOPATIA ISQUEMICA
Infart agut de miocardi (IAM)

La categoria 410 Infart de miocardi agut, inclou l'estructura lesionada mitjancant subcategoria
(4t digit) i subclassificacio (5¢ digit), per indicar si I'admissié actual és I'episodi inicial d'atencié
(1r ingrés), o subseguent (a partir del 2n) per al mateix infart i en el mateix centre.
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0 No especificat:

Episodi de cures desconegut. No s'hauria d'utilitzar mai.
1 Inicial:

S'utilitza durant tot el periode inicial d'assisténcia i sempre que hagin passat menys de vuit
setmanes. Inclou els casos que sén traslladats a d'altres centres per a cura o tractament de la
fase aguda. Es considera episodi inicial qualsevol trasllat a un altre centre per a la realitzacié de
proves complementaries, el de I'hospital d'origen si es produeix una alta, el de I'hospital de
destinacio i el de I'hospital d'origen si es genera un altre ingrés.

2 Subsequient:

Ingrés posterior a I'episodi inicial, (després d’haver estat donat d'alta a domicili) per
qualsevol cura, observacio, tractament i avaluacio posterior, i que es produeixi abans de les
8 setmanes després de I'lAM.

Un infart de miocardi que causa I'admissié, sempre sera diagnostic principal, encara que
durant I'episodi les técniques diagnostiques descobreixin la causa, habitualment trombosi
sobre aterosclerosi coronaria.

Durant l'evolucié d'un infart de miocardi poden desenvolupar-se complicacions com ara,
aritmies ventriculars, bloqueigs, xoc cardiogénic, fallida cardiaca, etc. que es codificaran
com diagnostics secundaris . En canvi, la desinsercid del muscul papil-lar o la ruptura
cardiaca estan inclosos en el codi de l'infart.

Qualsevol procés o circumstancia amb més de 8 setmanes subseglent a I'lAM, es codificara
amb el codi: 414.8 Altres formes especificades de cardiopatia isquémica cronica.

L’infart de miocardi es classifica segons :
a) si s’eleva el segment ST (codis 410.0X-410.6X i 410.8X)
b) si no s’eleva el segment ST (codi 410.7X).

Si un infart de miocardi sense elevaci6—ST (IMSEST) evoluciona a infart de miocardi amb
elevacié-ST (IMEST) es codifica com IMEST, codis 410.0X-410.6X i 410.8X.

Si un infart de miocardi amb elevaci6-ST (IMEST) evoluciona a infart de miocardi sense
elevacio—ST (IMSEST) per la terapia trombolitica, es codifica com IMEST.

Sindrome coronaria aguda

La Sindrome coronaria aguda (SCA) és una entitat fisiopatoldgica constituida per I'angina
inestable i I'infart de miocardi. En abséncia de més informacié es codificara com a 411.1
Sindrome coronaria intermeédia.

La Sindrome coronaria aguda sense elevacié-ST (SCASEST) pot evolucionar a infart de
miocardi, i es codifica com a tal, 0 no evolucionar, i es codifica com a angina inestable 411.1.

La Sindrome coronaria aguda amb elevacio-ST (SCAEST) es codificara com a IAM, exceptuant
el cas en que s’estableixi que és un espasme coronari (Angina de Prinzmetal), que es
codificara amb el codi 413.1.

Miocardiopatia isquemica

La miocardiopatia isquémica no és una veritable miocardiopatia, i es fa servir en els casos
en qué la cardiopatia isquémica ha causat lesions en el miocardi. Aquests casos s’han de
codificar amb el codi 414.8.
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Reinfart

Si durant el procés inicial d'assisténcia d'un IAM el pacient pateix un reinfart, en diferent
localitzacio, aquest es codificara com un altre infart mitjancant el codi que li correspongui.

Si l'infart es produeix a la mateixa localitzacio es codificara una sola vegada.

IAM sense onaq
S'incloura a la subcategoria 410.7 Infart subendocardic.

En els casos en qué l'expressié diagnostica és "IAM de localitzacié concreta, sense ona Q"
també hi assignarem el codi 410.7X

Angina que evoluciona a IAM

Si un pacient ingressa per una patologia inclosa a la categoria 411 Altres formes agudes i
subagudes de cardiopatia isquémica i desenvolupa un IAM, només es codificara aquest Ultim.

Angina postinfart

Es tracta per definicié, d'una angina inestable i es codificara amb el codi 411.1

Aterosclerosi coronaria
a) Angina i aterosclerosi coronaria

Es codificara com a diagnostic principal la patologia a la qual es dirigeixin els principals
recursos diagnostics o terapéutics.

Exemples:

— Pacient que ingressa per angina inestable per aterosclerosi coronaria, diagnosticada per
realitzacio de coronariografia: codis 414.0X+411.1+88.57.

— Pacient diagnosticat d’aterosclerosi coronaria, ingressa per angina inestable: codis 411.1+
414.0X.

— Pacient diagnosticat d’aterosclerosi coronaria, ingressa per angina inestable i es realitza
procediment quirurgic i/o diagnostic de l'aterosclerosi coronaria: codis 414.0X+411.1+
procediment.

b) Malaltia de vasos coronaris

La malaltia de vasos coronaris (un o diversos vasos) es classificara mitjancant la subcategoria
414.0X Aterosclerosi coronaria.

Si I'aterosclerosi coronaria es deguda a una placa rica en lipids, es codificara amb el codi 414.3
després del 414.0X.

Si hi ha una obstrucci6 total de I'artéria coronaria, es codificara amb el codi 414.2 després del
414.0X.

La reestenosi d'un stent coronari sense més especificacid s’assumira com deguda a
complicacié del stent i es codificara com 996.72 i tant sols si s’especifica com deguda a
progressio de laterosclerosi en la llum del dispositiu es codificara amb un codi de la
subcategoria 414.0X
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Dolor precordial

Per al dolor precordial que no pugui ser considerat angina, s'utilitzara la subclassificacié 786.51
Dolor precordial, si es realitzen estudis cardiologics, o la 786.50 Dolor toracic no especificat si
no s'orienta cap a la patologia cardiaca.

Infart antic de miocardi

Es codifica amb el codi 412, és essencialment "historia d'infart” i no hauria de ser assignat quan
la malaltia cardiaca isquémica encara és present. Es codifica sempre com a diagnostic
secundari i només quan té algun significat per a l'episodi actual d'atencié. Aquest codi també
s’utilitza en els casos de troballa electrocardiografica casual d’infart antic.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Si el diagnostic médic ho permet, es codificara diferenciant si la insuficiencia cardiaca és
sistolica (codi 428.2X), diastolica (codi 428.3X), combinada (codi 428.4X) o no especificada
(codi 428.0).

En els casos en que la insuficiencia cardiaca es produeixi en un pacient afectat per una
cardiopatia hipertensiva, s’utilitzara el codi de combinacié de la categoria 402.

De la mateixa manera la categoria 404 s'utilitzara per el pacients que, a més, presentin una
malaltia renal cronica hipertensiva.

Tamponament cardiac

Es defineix com la compressié del cor deguda a 'acumulacié de liquid en el pericardi, es
codifica amb el codi 423.3.

Disfuncio ventricular

Sense insuficiéncia cardiaca, es codifica amb el codi 429.9.

Amb insuficiéncia cardiaca, es codifica amb el codi 428.XX.

Exemple: Disfuncio sistolica amb ICC, es codifica amb els codis 428.21+ 428.0.

MIOCARDIOPATIES
Son afeccions del miocardi o de I' endocardi que cursen amb disfuncié ventricular.

Algunes entitats tenen codis especifics com la miocardiopatia alcoholica 425.5 i la
miocardiopatia obstructiva hipertrofica 425.11.

La majoria, pero, es defineixen com: congestiva, hipertrofica, dilatada o obstructiva, que es
codifiquen amb el codi 425.4.

Si la miocardiopatia es defineix com a “secundaria a... “ o “amb afectacié cardiaca”, sera
necessaria la utilitzacié d’'un codi per la a malaltia de base i un segon codi (425.7 o 425.8) per
a I'afectacio cardiaca.

La miocardiopatia hipertensiva ha de ser codificada en la categoria 402 o 404, amb el codi
addicional 425.8.
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ATURADA CARDIORESPIRATORIA

- Pacient admeés a I'hospital per aturada cardiorespiratoria amb reanimacio:
Diagnostic principal: patologia de base que causa la parada cardiorespiratoria.
Diagnostic secundari: 427.5 Aturada cardiaca.

- Aturada cardiorespiratoria durant I'episodi amb reanimacio:
Diagnostic principal: procés que causa l'ingrés.
Diagnostic secundari: 427.5 Aturada cardiaca.

- Aturada cardiorespiratoria com a causa de defuncio:
Diagnostic principal: procés que causa lingrés.

No s'utilitzara 427.5 Aturada cardiaca per especificar la defuncié. S'ha d'emplenar amb el digit
6 la variable circumstancies d'alta del CMBDHA.

- Aturada cardiorespiratoria en procés obstétric:
S'aplicaran les pautes anteriors.

Al codi 427.5 Aturada cardiaca el precedira la subcategoria 648.6x Altres malalties
cardiovasculars.

- Aturada cardiorespiratoria intraoperatoria:

S'aplicaran les pautes anteriors.
Al codi 427.5 Aturada cardiaca el precedira la subcategoria 997.1 Complicacions cardiaques.
-Historia d’aturada cardiaca sobtada amb reanimaci6 satisfactoria V12.53

PROCEDIMENTS EN CIRURGIA CARDIACA
Derivacio coronaria (by-pass)

Quan es classifiqui una derivacié coronaria, es codificara tant la derivaci6 com la circulacié
extracorporia. La codificaci6 de la hipotérmia, cardioplégia, implantaci6 de marcapassos
temporal, etc. sera opcional, ja que es consideren part integrant del procés quirurgic.

Angioplastia coronaria transluminal percutania

Es codificara amb el codi 00.66 I'angioplastia coronaria transluminal percutania (ACTP) que no
inclou l'aterectomia. L’aterectomia (técnica per extreure les plaques de les artéries) té els codis
17.5X Aterectomia percutania.

Es codificaran també, el nimero de vasos intervinguts (codis 00.40-00.43) i s’identificara si és
una bifurcacio de vas (codi 00.44).

Si és el cas, codificar la implantacio de stent (codi 36.06 no alliberador de farmac i recobert no
alliberador o codi 36.07 alliberador de farmac) i/o la infusié trombolitica a I'artéria coronaria
(codi 36.04) i el numero de stents implantats (codis 00.45-00.48).

Cal codificar, també, la infusié d’agent trombolitic si s’indica (codi 99.10)

Exemple: Pacient amb infart agut de miocardi al que se li practica una angioplastia percutania
transluminal coronaria sobre un vas i amb insercié d’'un stent. Codis: 00.66+00.36+00.40+00.45
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Substitucio de valvula cardiaca

Utilitzar la subcategoria 35.05-35.09 per la substitucié endovascular de les valvules cardiaques
i la subcategoria 35.2X Substitucié de valvula cardiaca, per via oberta.

Marcapassos cardiac

Les caracteristiques i la manera d'estimulacié dels marcapassos s'identifiquen mitjancant un
codi de fins a cinc lletres, que constitueix la nomenclatura internacional de marcapassos.

Primera lletra: indica la cambra estimulada.

@] Sense activitat a cap cambra (ni auricula, ni ventricle).
A Amb activitat a l'auricula.

\Y, Amb activitat al ventricle.

D Amb activitat a les dues cambres.

Segona lletra: informa de la cambra sensada o detectada.

@] Sense activitat a cap cambra.

A Amb activitat a l'auricula.

\Y, Amb activitat al ventricle.

D Amb activitat a les dues cambres.

Tercera lletra: indica el comportament del marcapassos en preséencia d'activitat eléctrica.

@] Cap activitat.

[ S'inhibeix amb l'activitat espontania (propia del pacient) que detecti el
marcapassos.

T Disparat (triggered), s'activa en detectar un determinat ritme cardiac del
pacient.

D Qualsevol de les dues maneres anteriors.

Quarta lletra: informa sobre la programabilitat del marcapassos.

@] No és programable; els parametres sén fixos (generalment en marcapassos
antic).

P Programable en tres parametres.

M Multiprogramable (es poden programar més de tres parametres,
habitualment 6, que regulen el funcionament del marcapassos).

C El marcapassos disposa de telemetria.

R El marcapassos és autorregulable en frequiéncia (disposa d'un sensor
d'activitat).

Cinguena lletra: indica les funcions especials del marcapassos.

O Cap.

P Tractament per a taquicardies.

D Capacitat de desfibril-lacié automatica.

La classificacio utilitza en la subcategoria 37.8 Inserci, substitucid, extraccio i revisié de
dispositiu de marcapassos, els conceptes cambra Unica o doble i ritme sensible 0 no per a
l'agrupacié dels marcapassos. La correspondéncia amb la nomenclatura internacional de
marcapassos €s la segient:
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Cambra dnica: primera lletra Ao V.
Cambra doble: primera lletra D.

Ritme sensible: quarta lletra R.

A vegades, a la nomenclatura pot haver-hi una lletra inicial S, que correspon als marcapassos
amb una sola implantacio, perd que indistintament podria inserir-se a l'auricula o el ventricle,
amb la qual cosa serien de cambra Unica.

Per codificar la insercié6 de marcapassos cardiac faran falta dos codis: un per a la inserci6 dels
eléctrodes i un altre per codificar el tipus de generador (marcapassos). Les dues informacions
s'haurien d'obtenir a partir de la nomenclatura tenint en compte la posicié de les diferents
lletres. La insercio inicial d'eléctrodes (codis 37.71-37.73) i la de dispositiu de marcapassos
(codis 37.81-37.83) s'utilitza nomeés la primera vegada que es col-loquen.

Codificar també 17.81 Inserci6 d’embolcall antimicrobia si s’ha utilitzat a l'implantar el
marcapassos.

En cas de reemplacament de sistema de marcapassos, si queden implicats els dos
components també s'utilitzaran dos codis: un per codificar el reemplagcament dels electrodes
(codis 37.74, 37.76) i un altre per codificar el reemplacament del generador o marcapassos
(codis 37.85-37.87). En el cas de reemplagament només es codificara la substitucio del
marcapassos i no la retirada del vell.

El codi del diagnostic principal, tant per al cas de reprogramacioé o “canvi de bateries”, com per
al reemplacament, sera el V53.31. Quan el reemplagament s’ha de realitzar per una
complicaci6 mecanica del marcapassos, s'utilitzara el codi 996.01. Els codis de procediments
seran 37.85, 37.86 0 37.87.

SIGLES ELECTRODES
la 2a 3a | 4a | 5a | Collocaci6 | Reemplacament | Recol-locacio/
Revisio
A * * * * 37.73 37.76 37.75
Vv No D * * * 37.71 37.76 37.75
DoV | D * * * 37.72 37.76 37.75

Nota: en aquest quadre no es contempla la insercié/reemplagament de derivacio epicardiaca.

SIGLES MARCAPASSOS
la 2a 3a | 4a 5 || Col-locaci6 | Reemplacament | Recol-locacio/
a Revisio
AoV | AoV |* NoR | * | 37.81 37.85 37.89
AoV | AoV |* R * || 37.82 37.86 37.89
DoV | D D * * || 37.83 37.87 37.89

Nota: en ambdues taules els asteriscs (*) signifiquen "qualsevol lletra".
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Taula de les concordances valides entre els codis de marcapassos i els d'electrodes:

Codis 37.70 37.71 37.72 37.73 37.4 37.76
37.80 Si Si Si Si Si Si
37.81 Si Si NO Si Si NO
37.82 Si Si NO Si Si NO
37.83 NO NO Si NO Si NO
37.85 Si Si NO Si Si Si
37.86 Si Si NO Si Si Si
37.87 Si Si NO Si Si Si

La resta de combinacions no son valides.

MALALTIES D’ARTERIES | VENES
Aterosclerosi d’extremitats

Els codis 440.23 Aterosclerosi d’extremitats amb ulceracio i 440.24 Aterosclerosi d’extremitats
amb gangrena, s’han d’'acompanyar dels codis corresponents a la localitzacié de I'Glcera
(707.10-707.9).

Codificar, si existeix, una oclusié total cronica d’'artéria d’extremitats, emprant el codi 440.4,
com un codi addicional del 440.2X

Procediments vasculars
— El procediment CHIVA d’extraccié de varices d’extremitat: es codifica amb el codi 38.89.
— Angioplastia percutania (vasos no coronaris):

Vasos precerebrals: codi 00.61.

Vas intracranial: codi 00.62.

Altres vasos no coronaris ni cerebrals: codi 39.50.

Codificar també el nombre de vasos tractats (codis 00.40-00.43) i si el procediment s’ha
realitzat en la bifurcacié d’un vas (codi 00.44).

— Inserci6 percutania de stent vascular (vasos no coronaris):
Stent artéries precerebrals (basilar o vertebral): codi 00.64.
Stent artéria carotide: codi 00.63.
Stent no alliberador de farmacs en vas periféric: codi 39.90.
Stent alliberador de farmacs en vas periféeric: codi 00.55.
Stent alliberador de farmacs en artéria femoral superficial: codi 00.60.

Quan el stent s’utilitza per a la reparacié d’'un aneurisme, utilitzeu els codis 39.7X.
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Codificar també el nimero de stents insertats (codis 00.45-00.48) i la infusié d’'un agent
trombolitic, si s’indica (codi 99.10).

— Oclusio intravascular de vas:
39.77 Oclusio intravascular terapéutica temporal (parcial) de vas.
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8. MALALTIES DE L'APARELL RESPIRATORI

Es un capitol molt utilitzat atesa l'alta freqiientacid hospitalaria de pacients amb afeccions
respiratories agudes, croniques i croniques reaguditzades.

INFECCIO RESPIRATORIA
Laringitis

La laringitis aguda, laringotraqueitis aguda i la epiglotitis aguda es diferencien per la
gravetat, segons hi hagi mencié d’obstruccié o no.

L’organisme causant, en la majoria dels casos, de supraglotitis aguda és I'Haemophilus
Influenzae tipus B. Altres patdgens que també poden ser-hi presents sén Estreptococ i
Estaphylococ aureus, aixi com virus.

Quan la infeccié afecta tota I'estructura de la supraglotis es codifica amb el codi 464.5X,
segons s’indiqui obstruccié o no.

Les laringitis, traqueitis i epiglotitis agudes també es codificaran segons que es mencioni
I'obstruccioé o no.

Exemples:

464.0 Laringitis aguda.
464.00 Sense mencio d'obstruccio.
464.01 Amb obstrucci6.

464.5 Supraglotitis no especificada.
464.50 Sense mencio d'obstruccio.
464.51 Amb obstruccié.

PNEUMONIA

Les pneumonies son infeccions que afecten el pulmé i que poden ser causades per bacteris,
virus, parasits i altres microbis.

Pneumonia virica
Es codifica amb el codi 480.X.

Pneumonia per gramnegatius

Les pneumonies per bacteris gramnegatius no especificats, es codificaran amb el codi
482.83. Si el bacteri és anaerobi, s’emprara el codi 482.81. Quan el bacteri gramnegatiu s’ha
identificat cal buscar-ho a I'index més especificament.

Pneumonia per Legionella

Actualment es codifica amb el codi 482.84.
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Pneumonia lobar

Fa referéncia a un tipus concret de pneumonia que generalment esta causada per
Streptococcus pneumoniae.

La pneumonia que menciona el lobul afectat no necessariament es codifica com a
pneumonia lobar estreptococcica (codi 481) excepte que s’indiqui el germen també.

Si només es menciona pneumonia lobar, s’utilitzara el codi 486, a manca de saber el
germen causant.

Aspergil-losi

Es pot presentar de formes diferents:

Aspergil-losi broncopulmonar al-lergica

Es tracta d'una reacci6 al-lérgica al fong Aspergillus, que sol trobar-se en graners, menjar
d’ocells. Sol aparéixer en persones amb asma o amb fibroquistosi de base (codi 518.6).

Pneumonia en aspergil-losi

També pot aparéixer com una colonitzacié en una cavitat del pulmé (“aspergil-loma”) o com
una infeccié que envaeix el parénquima pulmonar.

En aquest cas cal codificar la patologia de base com a diagndstic principal (codi 117.3) i la
pneumonia com a secundari (codi 484.6).

Pneumonies intersticials

Es caracteritzen per la fibrosi intersticial i la preséncia de cél-lules mononuclears en els
espais alveolars. Es codificaran a la subcategoria 516.3.

La bronquiolitis obliterant amb pneumonia organitzada és una malaltia intersticial i es
codificara amb el codi 516.34.

Pneumanies per pneumocistosi
Es una pneumonia intersticial aguda molt contagiosa (codi 136.3).

Es freqlient en pacients amb sindrome d'immunodeficiéncia adquirida. En aquest cas es
codificara primer el codi 042, i com a codi secundari 136.3 Pneumocistosi (fins ara carinii).

També apareix en pacients immunodeprimits per altres causes (neoplasies, desnutricid
severa, etc.).

Pneumonies obstructives

Quan no es documenta el tipus d’obstruccié i es desconeix I'organisme, es codificara amb el
codi 486.

Si el procés obstructiu s’identifica (tumor, cos estrany...) es codificaran totes dues patologies
(pneumonia i la causa de l'obstruccid). La sequéncia dependra de les circumstancies de
'admissio.
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Pneumanies aspiratives
So6n pneumonies greus produides per la inhalacié de menjars, liquids, olis o vomits.
La pneumonitis per inhalacié de menjar o vomit es codificara amb el codi 507.0.

La pneumonia per aspiracio de gérmens es codificara amb el codi 507.0 més els codis 480-
483 segons el germen identificat com a causant de la pneumonia.

Exemples que ens trobem sovint

Si el metge no ha especificat 0 no es coneix l'organisme o el tipus de pneumonia
(bacteriana, virica, etc.) s’ha de codificar amb el codi 486 Pneumonia no especificada
provocada per un microorganisme.

El codi 482.83 Pneumonia provocada per altres bacteris gramnegatius s’utilitzara sempre
que s’especifiqui aixi. En cas contrari, s'utilitzara el codi 486.

Pneumonies bacterianes mixtes: si el metge menciona cadascun dels organismes implicats,
s’han de codificar totes amb el codi corresponent.

Si no queda especificat, s’assignara el codi 482.9 Pneumonia bacteriana no especificada.

Pneumonies per grampositius: si no s’especifica I’ organisme, s’assignara el codi 482.9
Pneumonia bacteriana no especificada.

Pneumonia congestiva i hipostatica es codifica amb el codi 514.
Pneumonies per gérmens que tenen codificacié especifica en el capitol 1:
Salmonella: codi 003.22
Candides: codi 112.4

En el cas de pneumonies per micosi sistemiques (diferents de candida) es codificara la
malaltia de base en primer terme, i com a secundari 484.7.

Quan hi ha una pneumonia necrotitzant multilobar amb abscés pulmonar causada per
Estreptococ, es codifica 'abscés pulmonar com a diagndstic principal (codi 513.0), i com a
diagnostic secundari, s’utilitza el codi 481.

Si un pacient és diagnosticat d’aspergil-losi broncopulmonar al-lérgica, sense que hi hagi
infeccid, es codifica amb el codi 518.6. Si a més a més el pacient té asma, s’afegira el codi
corresponent del grup 493.9X.

Pacient amb bronquitis cronica obstructiva que ingressa per pneumonia: es codifica amb el
codi 486 (si no sabem el germen) més el codi 491.20. No es pot pressuposar una
descompensacio de la patologia pulmonar de base excepte que s’especifiqui aixi mateix.

La pneumonia per Haemophilus parainfluenza es codificara amb el codi 482.83. Es tracta
d’'un bacteri aerobic gramnegatiu diferent de 'Haemophilus influenzae, que es codifica amb
el codi 482.2.

Hi ha algunes pneumonies que requereixen codificacié multiple:
Pneumonia per antrax: 022.1+484.5
Pneumonia + febre tifoidea: 002.0+484.8
Pneumonia per fongs: 117.9+484.7
Pneumonia per Aspergillus: 117.3+484.6
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GRIP

La grip esta classificada a la categoria 487. Si la grip es presenta acompanyada de qualsevol
tipus de pneumonia es codificara amb el codi 487.0 i s’assignara un codi addicional per
especificar el tipus de pneumonia.

Grip Aviar

Grip causada per virus que habitualment infecten només a les aus i amb menys freqiiéncia a
altres animals.

S'utilitzara la subcategoria 488.0 per a la grip aviar, utilitzant el cinque digit per especificar
la complicacié acompanyant i amb un codi addicional per especificar el tipus de pneumonia,
si és el cas.

Grip (HIN1)

S'utilitzara la subcategoria 488.1 per a la grip (H1N21), identificada el 2009 (porc), fent servir
el cinqué digit per especificar la complicaci6 acompanyant i amb un codi addicional per
especificar el tipus de pneumonia, si és el cas.

Nova Grip A
La subcategoria 488.8 s'utilitza per classificar les grips degudes als nous virus A identificats.

Aquesta subcategoria inclou grips degudes a virus de la grip d’origen animal, infeccions amb
virus de la grip que afecten a porcs i altres animals i altres nous virus de la grip A que abans
no s’havien trobat a ’'home. Com en les subcatogories 488.0 i 488.1, hi ha codis combinats
per documentar quan la grip es presenta acompanyada d’altres manifestacions.

Igualment, i tal i com s’indica a les instruccions per a la codificacié de la infecci6é per VIH, i
com una excepcio de la norma general, els codis 488.01-488.89 s’assignaran només en els
diagnostics confirmats, és a dir, diagnosticats per el clinic, no en els que s6n una sospita. En
aquest cas no es necessaria la documentacio dels resultats positius del laboratori. Si el
diagnostic és només de sospita s’utilitzara el codi més apropiat de la categoria 487.

ABSCES PULMONAR

En general, el codi del diagnostic principal sera el 513.0 Abscés pulmonar. El codi que identifica
el germen causal (capitol 1) sera el diagnostic secundari.

Una situacié especial, en la qual la codificaci6 és combinada, és la de I'abscés amebic de
pulmo (codi 006.4).

INFECCIO RESPIRATORIA

Sempre que es pugui objectivar el tipus de infeccid, s’haura de codificar amb el codi especific
(bronquitis aguda, pneumonia, etc.). Quan aixo no sigui possible, es pot utilitzar el codi 519.8.

MALALTIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (MPOC)

Es un terme general que descriu un grup d'afeccions que tenen en comu l'obstruccio cronica
del flux aeri. Les més frequents son:
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Asma obstructiu cronic, bronquitis asmatica cronica: codi 493.2X.
Bronquitis obstructiva cronica: codi 491.2X.

Emfisema: codi 492.8.

Bronquitis cronica amb emfisema: codi 491.20.

Quan no s'especifica la patologia de base, es codificara amb el codi 496 Obstruccié cronica de
les vies respiratories no classificada a cap altre lloc. Si s'esmenta l'afeccié subjacent i queda
especificada a "l'exclou” del codi 496, s'assignara només el codi corresponent a la patologia
subjacent.

Limitacié cronica del flux aeri (LCFA):

La LCFA és una alteracié funcional caracteritzada per una obstruccié del flux aeri de caracter
irreversible, que pot estar causada tant per IMPOC, com per altres entitats com ara: asma
bronquial, bronquiéctasi , fibrosi pulmonar, efecte tarda de tuberculosi i pneumoconiosi.

S'ha de codificar sempre la malaltia de base.

MPOC i broncospasme

La preséncia de broncospasme no es codificara, ja que esta implicita en la descompensacio de
I'MPOC. El codi 519.11 Broncospasme agut, s'utilitzara quan la causa del broncospasme no
s'hagi identificat.

MPOC i infecci6 respiratoria

Si el pacient ingressa per una infeccié especificada (pneumonia, abscés pulmonar, etc.), la
infeccid es codificara com a diagnostic principal i la malaltia pulmonar obstructiva cronica com a
diagnostic secundari.

Quan el malalt ingressa per una descompensacid de 'MPOC produida per una bronquitis
aguda es codificara amb el codi 491.22. Bronquitis cronica obstructiva amb bronquitis aguda.

MPOC i asma bronquial

Es codificara amb el codi 493.2X Asma obstructiva cronica (amb MPOC). No s'assignara, en un
mateix registre, el codi d'asma (493.0, .1, .9) amb un codi de MPOC o afeccions relacionades.

Exacerbacio de la malaltia pulmonar obstructiva cronica

El terme exacerbacié (descompensacio) de I'MPOC sense més especificacid, es contempla de
manera explicita en el codi 491.21 Bronquitis cronica obstructiva amb bronquitis aguda. En la
resta de circumstancies en qué s’indica el tipus d'MPOC no es contempla aquest terme, per la
qual cosa s’assignara el codi general de la patologia sense diferenciar entre exacerbacié o no.

Per clarificar una mica més la codificacié dels pacients amb MPOC, presentem una taula on es
recullen diferents situacions que es poden presentar en el moment de l'ingrés.

Normativa de codificacio de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 61



Sense altra Amb bronquitis Descompensada
especificacié aguda
MPOC 496 491.22 491.21
MPOC tipus (amb) bronquitis
cronica 491.20 491.22 491.21
MPOC tipus (amb) emfisema 492.8 492.8+466.0 492.8
MPOC + asma bronquial
Bronqguitis asmatica cronica 493.20 493.22 493.22
Emfisema amb
bronquitis cronica 491.20 491.22 491.21

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
Indexacio i codificacioé de la insuficiéncia respiratoria (IR)

Només s'ha de codificar la insuficiéncia respiratoria gquan esta ben documentada pel clinic. Els
valors gasomeétrics acceptats en els casos d’una IR establerta son: una pO2 < 60 mmHg, o
una saturacio oxigen < 90, una pCO2 > 50 mmHg i un pH < 7,3.

En nens, encara que no és habitual la peticid dels valors gasometrics, es considera IR
guan requereix oxigenoterapia amb valors de saturacié d’oxigen < 94. Per avaluar el
grau d’insuficiencia respiratoria s’utilitzen escales que avaluen diferents parametres
(frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca, saturacié d’oxigen, preséncia o no de tiratge
intercostal, etc.). El que no hi ha és unanimitat en la utilitzacié d’'una unica escala, pero és
habitual considerar insuficiencia respiratoria quan la clinica comporta la utilitzacié
d’oxigenoterapia.

La insuficiéncia respiratoria es troba a l'index alfabétic sota el terme “fallida”.

La insuficiencia respiratoria aguda (518.81) pot ser considerada diagnostic principal si és la
condicio que, despres d’estudi, es considera com la causa de l'ingrés.

Exemple: pacient amb miasténia gravis cronica aguditzada que desenvolupa una insuficieéncia
respiratoria aguda i és ingressat per aquest motiu:

Diagnostic principal: 518.81 Fallida respiratoria aguda.
Diagnostic secundari: 358.01 Miasténia greu.

Exemple: pacient amb emfisema que desenvolupa una insuficiéncia respiratoria aguda i és
ingressat per aquest motiu:

Diagnostic principal: 518.81 Fallida respiratoria aguda.
Diagnostic secundari: 492.8 Altres tipus d’emfisema.

La selecci6 del codi es recolza en les indicacions de 'index Alfabétic i en la Llista Tabular. Hem
de tenir en compte les especificacions propies dels capitols segilients: obstetricia, intoxicacions,
VIH i nadons.

Exemple: pacient que durant el puerperi desenvolupa embolisme pulmonar que el porta a una
insuficiéncia respiratoria:
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Diagnostic principal: 673.24 Embolia pulmonar obstétrica per coagul sanguini.
Diagnostic secundari: 518.81 Fallida respiratoria aguda.

Exemple: pacient ingressat amb insuficiéncia respiratoria deguda a Pneumocystis jiroveci per
SIDA:

Diagnostic principal: 042 Malaltia per virus de la immunodeficiencia humana (VIH).

Diagnostic secundari: 518.81 Fallida respiratoria aguda i 136.3 Pneumocistosi per
pneumocystis jiroveci.

Quan un pacient ingressa amb insuficiéncia respiratoria i una altra malaltia aguda (1AM,
AVC..), el diagnostic principal pot ser diferent segons cada situacid o cas. Si les dues
condicions son responsables de lingrés se seguira la norma habitual per a la indexacio
d’aquests casos.

Sindrome del destret respiratori de I’adult

Es un quadre agut i greu, caracteritzat per lesions infiltratives difuses del pulmd, dispnea,
hipoxémia, taquicardia, taquipnea.... Generalment és una manifestacid d’'una malaltia
associada i es pot produir després d’'un xoc, un procediment quirdrgic o trauma. Es codifica
amb la subcategoria 518.5. Quan és degut a una infecci6 es codificara amb un codi
addicional per especificar el microorganisme causant.

Si aquest quadre es produeix fora d’aquestes circumstancies haurem d’utilitzar el codi
518.82 Altres insuficiéncies pulmonars no classificades a cap altre lloc.

EDEMA AGUT DE PULMO

L'edema agut de pulmé es divideix en dues categories segons el seu origen: cardiogénic i no
cardiogénic.

Cardiogénic

Es una manifestacié d'una fallida cardiaca i s'inclou en els codis segiients:
- 428.1 Insuficiéncia cardiaca esquerra.

- 428.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva no especificada.

- 402.91 Cardiopatia hipertensiva no especificada amb insuficiéncia cardiaca (no necessita codi
addicional per especificar la insuficiencia cardiaca esquerra).

- 391.X Febre reumatica amb afectacié cardiaca.
- 398.91 Insuficiencia cardiaca reumatica (congestiva).

En els codis de cardiopatia com els IAM (410.10-410.92), malaltia cardiaca isquémica aguda o
subaguda (411.0-411.89), o aterosclerosi coronaria (414.0X o 414.8), 'edema agut de pulmé
no esta inclos. Quan aquest es presenta amb alguna d’aquestes condicions es considerara que
va amb insuficiéncia cardiaca esquerra (428.1), excepte quan estigui documentada una fallida
cardiaca congestiva o descompensada, que codificarem amb el 428.0. L’edema agut de pulmé
esta inclos en qualsevol codi 428.X i cardiopatia hipertensiva amb fallida cardiaca (p. ex.
402.91), per tant no és necessari un codi addicional per especificar-lo.

Normativa de codificacié de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 63



No cardiogénic
Apareix en abséncia de fallida cardiaca o d’'una altra malaltia cardiaca.
- Edema agut de pulmé postoperatori o de causa inespecificada: codi 518.4.

- Edema agut de pulmé (pneumonia) degut a radiacid:és una inflamacio del pulmé deguda a
I'efecte advers de la radiacié: codi 508.0.

- Edema agut de pulmé degut a fums o vapors: codi 506.1.

- Edema agut de pulmoé degut a aspiracio d’aigua en un ofegament no fatal: codi 994.1, més el
codi de causa externa.

- Edema agut de pulmé degut a efectes de gran altitud o barotrauma: 993.2, més el codi de
causa externa.

- Edema agut de pulmd en casos de sobredosi: codifiqueu primer lemmetzinament i després
com a codi addicional, el codi 518.4. Codifiqueu també qualsevol dependéncia de droga o abus
i la causa externa relacionada amb els codis anteriors.

- Edema pulmonar cronic o edema pulmonar NOS que no té origen cardiac: codi 514, excepte
si les instruccions de I'index o el tabular ens porten a un altre codi.

- Edema pulmonar causat per sobrecarrega congestiva, com la fibrosi pulmonar (codi 515),
'estenosi congénita de les venes pulmonars (codi 747.49), o 'embdlia pulmonar venosa (codi
415.1X):

Especificat com a agut: codi 518.4.

Especificat com a cronic o no especificat d’altra manera: codi 514.

HIPERTENSIO PULMONAR | COR PULMONAR (PULMONALE)

La codificacié de la hipertensié pulmonar i del cor pulmonale sén diferents segons si es
descriuen juntes o separades.

- Hipertensié pulmonar amb cor pulmonale cronic: codi 416.8 Altres malalties cardiopulmonars
cronigues.

- Hipertensié pulmonar amb cor pulmonale agut: codi 415.0 Cor pulmonar agut.
- Hipertensi6 pulmonar primaria: codi 416.0 Hipertensio pulmonar primaria.
- Cor pulmonar NEC o cronic: codi 416.9 Malaltia cardiopulmonar cronica no especificada.

- Cor pulmonar agut: codi 415.0 Cor pulmonar agut.

EMBASSAMENT PLEURAL

- En el cas que formi part d'una malaltia respiratoria o cardiaca com la insuficiéncia cardiaca,
no es codificara com a diagnostic secundari. Es pot codificar com a diagnostic secundari en el
cas que sigui motiu d’exploracié o tractament .

- Si és degut a tuberculosi, utilitzarem el codi 012.0X i si és per tuberculosi primaria
progressiva, el codi 010.1X. Si ha estata ocasionat per una altra infeccié bacteriana el
codificarem amb el 511.1 i el codi de I'organisme responsable.

- L’embassament pleural maligne es codificara amb el codi 511.81. Si es coneix la neoplasia
maligna responsable de I'embassament pleural, aquesta s’ha de codificar en primer lloc
seguida del codi 511.81. No sempre es tracta d'una neoplasia maligna secundaria, doncs
embassament pot ser degut a un limfoma toracic.
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- Si 'embassament pleural és d’origen traumatic utilitzarem el codi 862.39, si hi ha ferida
oberta, o el codi 862.29 si no n’hi ha.

ATELECTASI
L’ateléctasi redueix la funcié ventiladora i el col-lapse pulmonar pot ser un greu problema.
El codi 518.0 no s'utilitzara si I'ateléctasi és una troballa casual en una radiografia.

L’ateléctasi només es codificara quan el clinic la identifiqui com a una condicié que compleix
criteris per a un veritable diagnostic.

ASMA BRONQUIAL

El cinqué digit permet diferenciar els conceptes d'aguditzacio i d'estat asmatic:
0 sense aguditzacio.

1 amb estat asmatic.

2 amb aguditzacid.

Broncospasme / Hiperreactivitat bronquial

Es tracta d'una manifestacio clinica que habitualment és sinonim d'asma bronquial, encara que
pot apareixer com a signe d'altres malalties respiratories 0 com una manifestacié aillada.

El codi 519.11 Broncospasme agut, s'utilitza quan la causa del broncospasme o de la
hiperreactivitat bronquial no esta identificada.

PNEUMOPATIA CRONICA RESTRICTIVA
Es codificara amb el codi 518.89.

SINDROME D'OBESITAT — HIPOVENTILACIO
Es codificara amb el codi 278.03.

SINDROME D'APNEA DEL SON

Es codificara amb el codi 780.57 sempre i quan no ens especifiquin de quin tipus es tracta.

PROCEDIMENTS RESPIRATORIS
Ventilacié6 mecanica no invasiva (VMNI):

Es un sistema de ventilacid que permet incrementar la ventilacié alveolar sense necessitat d’'un
accés artificial a la via aéria.

CPAP

Pressi6 positiva continua a la via aéria. El pacient respira espontaniament un flux d’aire a una
pressio per sobre de I'atmosférica, tant en la inspiracié com en I'espiracio.

Es codifica amb el codi 93.90 Ventilaci6 mecanica no invasiva. Aquest codi s’utilitza, sobretot,
per a malalts amb SAOS (Sindrome apnea obstructiva del son) o malalts amb edema agut
pulmonar.
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BIPAP

Pressio de suport binivell. La ventilacio es produeix com a consequliéncia de la diferencia entre
la pressio inspiratoria i la espiratoria. Es codifica amb el codi 93.90 Ventilaci6 mecanica no
invasiva.

IPPB

Suport ventilatori intermitent que s'utilitza per a I'administracid d’aerosols o per realitzar
sessions d'insuflacié pulmonar. Es codificara dins el codi 93.91 Ventilacié amb pressio positiva
intermitent (IPPB)

Per a la resta de métodes de terapia respiratoria, ja sigui per pressio negativa, per drenatge
postural o per altres, farem servir el codi 93.99 Altres procediments respiratoris.

CONTROL INTRA-ARTERIAL DE GASOS EN SANG

Indicador significatiu de la funci6é cardiopulmonar. El codificarem amb el codi 89.60 Gasometria
intraarterial continua. EI mesurament puntual de gasos en sang el codificarem amb el codi
89.65 Gasometria arterial sistémica. Si el mesurament és per la pressié a l'artéria pulmonar
mitjangant la cateteritzacié amb catéter Swan-Ganz és codificara amb el codi 89.64.

Ventilacié mecanica invasiva (VMI):

Es la ventilacio amb la qual tot el suport ventilatori el proporciona el ventilador i no és necessari
cap esforg per part del malalt.

VENTILACIO MECANICA

Utilitzarem codificaci6 mudltiple. Per un costat codificarem amb el codi 96.7X la ventilacié
mecanica continua. El quart digit sera 0, 1 o 2 en funci6 del temps de connexio al respirador:

Digit 0. Inespecificat.

Digit 1. Menys de 96 hores.

Digit 2. Més de 96 hores.

Per I'altre, codificarem amb el codi 96.04 la intubaci6é endotraqueal.
Suposits:

- Quan un malalt s’intuba a la unitat d’'urgéncies i s’hospitalitza al mateix centre, el temps de
ventilacié es comptabilitzara des d’aquest moment.

- Quan un malalt s’intuba a la unitat d'urgencies i és trasllada a un altre centre on és
hospitalitzat, el temps de ventilacié es comptabilitzara des del moment de I‘admissio al segon
centre.

- La ventilaci6 mecanica utilitzada durant un procediment es considerara part integrant del
procediment i no es codificara.

- Quan un malalt és intubat durant un procediment, i extubat al final d’aquest i pateix una
complicacio respiratoria posterior que requereix d’'una nova intubacié, el temps de ventilaci6 es
comptabilitzara a partir d’aquesta segona connexio.

TERAPIA INOMAX / OXID NITRIC

Técnica d’inhalacié d’oxid nitric que s’utilitza en malalts amb ventilaci6 mecanica i intubacio
endotraqueal, encara que també es pot utilitzar en malalts amb respiracié espontania amb la
utilitzacio de mascaretes. S'utilitza per al tractament de la hipertensié pulmonar, en malalts amb
fracas respiratori i hipoxia, tant si sén adults com nadons. El codi utilitzat per codificar aquesta
tecnica és el 00.12.
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ESCARIFICACIO PLEURAL

Procediment que es realitza principalment en els malalts amb pneumotorax i consisteix a

provocar la irritacio de la pleura. Codi: 34.6.

PLEURODESI QUIMICA

La pleurodesi quimica, realitzada principalment en el cas d’embassament pleural maligne, es
codifica amb el codi 34.92. S’ha d’afegir el codi 99.25 per codificar qualsevol substancia

guimioterapica emprada en el tractament de la neoplasia maligna.
PROCEDIMENTS TORACOSCOPICS | PROCEDIMENTS OBERTS.

Hi ha molts procediments que es poden realitzar per via toracoscopica o per via oberta, i

s’ha d'utilitzar el codi correcte per informar-los.

PROCEDIMENT

CODIS TORACOSCOPICS

CODIS CIRURGIA OBERTA

Excisié de lesio o teixit de pulmé 32.20 32.29
Ablacié de lesio o teixit de pulmé. 32.25 32.23
Reseccié segment de pulmo 32.30 32.39
Lobectomia pulmé 3241 32.49
Pneumonectomia 32.50 32.59
Biopsia de pulmé 33.20 33.28
Drenatge cavitat pleural 34.06 34.09
Biopsia pleural 34.20 34.24
Decorticacié pulmé 34.52 34.51
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9. MALALTIES DE L’APARELL DIGESTIU

ULCERES GASTRICA | DUODENAL

No existeix un codi de combinacié que indiqui la preséncia conjunta d'ambdues Ulceres. Per
tant, s'assignara un codi per a cadascuna. El concepte Ulcera gastroduodenal contemplat a la
categoria 533 Ulcera péptica de localitzacié no especificada, s'ha de considerar com un codi
inespecificat i no com un de combinacio per a I'tlcera gastrica i duodenal.

LESIO AGUDA DE MUCOSA GASTRICA

La lesi6é aguda de mucosa gastrica (LAMG) sense cap altra informacié addicional, equival a la
gastritis erosiva. Es codificara amb el codi 535.00 Gastritis aguda sense mencié d’hemorragia.

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SENSE CODI DE COMBINACIO

Quan no existeixi un codi de combinacié per a I'hemorragia gastrointestinal ni per a la causa
d'aquesta hemorragia, es necessitara codificacié multiple i es considerara com a principal el
gue estigui més orientat al diagnaostic i al tractament.

RESTRENYIMENT

Existeixen diferents codis per especificar els diferents tipus de restrenyiment ja que les
proves diagnostiques i les indicacions terapéutiques son diferents per a cadascun.

564.01 Restrenyiment de transit lent (transit colonic endarrerit de material fecal) i 564.02
Restrenyiment per disfuncié de l'esfinter (per dificultat d’evacuar el recte secundaria a la
manca de relaxaci6é o contraccié dels musculs pelvians estriats).

COMPLICACIONS D’ESOFAGOSTOMIA, GASTROSTOMIA, COLOSTOMIA |
ENTEROSTOMIA

Les complicacions de les esofagostomies, gastrostomies, colostomies i enterostomies no
han de classificar-se en el codi 997.4, sind en subcategories especifiques.

Les complicacions d’esofagostomies: codi 530.8X.
Les complicacions de les gastrostomies: codi 536.4X.

Les complicacions de colostomia i enterostomia: codi 569.6X.

INFECCIO PER HELICOBACTER PYLORI

Per els processos (gastritis, Ulcera, dispépsia) gastrics causats per una infeccid per
Helicobacter pylori, necessitarem una codificacié multiple. S'haura de codificar la infeccié per
Helicobacter pylori (041.86) com a diagnostic secundari.

En casos de colitis, enteritis, gastroenteritis o diarrees per Helicobacter pylori es fara servir el
codi 008.49.
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HEPATITIS VIRICA

Es la inflamacio difusa del fetge. La causa més freqiient es la infeccié per virus hepatotropic (té
una accio especifica sobre el fetge), i, dintre d’ells, els A, B i C son els més habituals.

- Hepaititis virica aguda per virus no hepatotropic:

Codi principal: infeccid virica.
Codi associat: 573.1 Hepatitis en malalties viriques classificades en un altre lloc.
Exemple: hepatitis per citomegalovirus: 078.5+573.1

- Hepaititis virica aguda per virus hepatotropic:

Categoria 070 Hepatitis virica.

- Hepaititis virica cronica per virus hepatotropic:

Categoria 070 Hepatitis virica. No utilitzar la subcategoria 571.4X Hepatitis cronica.

VIRUS C

No existeixen proves de deteccio de I'antigen del virus de I'hepatitis C (VHC) i tampoc hi ha
un métode efica¢ de cultiu del virus. Per tant, s'utilitza la determinacié d’anticossos anti-
VHC sérics pel métode d’Elisa. Si un pacient dona positiu per aquest métode, s’hauran de
realitzar altres técniques de diagnostic com el Liatec o PCR (técnica de Reaccié en Cadena
de Polimerasa) per tal de confirmar la positivitat al virus. Si els dos tests donen positiu ens
indicara infeccié per VHC.

Si només s’indica en I'expressié diagnostica VHC+, es codificara com a portador amb el codi
V02.62. Si el clinic indica una hepatitis cronica VHC+ es codificara amb el codi 070.54. Si
I'hepatopatia no esta relacionada amb el virus de I'hepatitis C, és codificara amb el codi
571.9 de I'hepatopatia i a més el de portador de VHC.

CIRROSI HEPATICA
Cirrosi hepatica i hepatitis virica

La coexisténcia de cirrosi hepatica i hepatitis virica, aguda o cronica, necessitara codificacid
multiple. Quan la cirrosi és deguda a varies etiologies, només s’utilitzara un codi de cirrosi.
Aixi, en el cas de coexistir una hepatitis virica i una altra causa (alcohdlica, biliar, etc) només
s'utilitzara el codi de cirrosi, no virica.

Exemples:

1) Pacient amb cirrosi alcoholica i per hepatitis C cronica:

Diagnostic principal: 571.2 Cirrosi hepatica alcoholica.

Diagnostic secundari:: 070.54 Hepatitis C cronica sense mencié de coma hepatic.

En el cas de que I'inica causa de la cirrosi sigui un hepatitis virica, aquesta es codificara
primer:

2) Pacient amb cirrosi per hepatitis C cronica:
Diagnostic principal: 070.54 Hepatitis C cronica sense mencié de coma hepatic.

Diagnostic secundari:571.5 Cirrosi hepatica sense menci6 d’alcohol.
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Complicacions de la cirrosi hepatica

Les complicacions de la cirrosi hepatica necessiten codificacié mdltiple. La complicacié sera
diagnostic principal quan sigui el motiu de l'ingrés, excepte si la classificacio indica el contrari
(codis en cursiva), o bé la complicaci6 es tracta d'un codi del capitol 16 Simptomes, signes i
afeccions mal definits.

Exemples:

1) Pacient amb cirrosi hepatica que ingressa per encefalopatia hepatica

Diagnostic principal : 572.2 Encefalopatia hepatica.

Diagnostic secundari: 571.5 Cirrosi hepatica sense mencié d’alcohol.

2) Pacient amb cirrosi alcoholica que ingressa per a paracentesi evacuadora per ascites.
Diagnostic principal : 571.2 Cirrosi hepatica alcoholica.

Diagnostic secundari: 789.5X Ascites.

Procediment: 54.91 Paracentesi.

CALCUL DE VESICULA BILIAR O DE CONDUCTE BILIAR

Existeixen codis de combinaci6é per identificar la preséncia simultania de calculs de vesicula
biliar i de conductes biliars, i la preséncia 0 no de colecistitis i el seu tipus.

Sense colecistitis | Colecistitis Colecistitis Colecistitis aguda i
aguda cronica cronica
Calcul vesicula 574.2X 574.0X 574.1X 574.0X+574.1X
Calcul  conducte | 574.5X 574.3X 574.4X 574.3X+574.4X
biliar
Calcul vesicula i|574.9X 574.6X 574.7X 574.8X
conducte biliar

Tambeé hi ha codis per especificar les colecistitis sense preséncia de calculs.

Colecistitis aguda Colecistitis cronica Aguda i cronica Colecistitis NOS
575.0 575.11 572.12 575.10

El fang biliar de les vies biliars es codifica amb els codis 576.2: Obstruccio de conducte biliar
(si existeix obstruccio) i 576.8: Altres trastorns especificats de vies biliars (sense obstruccio).
A nivell de la vesicula biliar: 575.8: Altres trastorns especificats de la vesicula biliar (sense
obstruccié) i 575.2:0bstruccié de la vesicula biliar.

PERITONITIS

La peritonitis és una inflamacié o infeccié del peritoneu causada per material irritant o
infecci6. Pot produir-se per la perforaci6 duna viscera buida, per traumatismes
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intraabdominals, pancreatitis,.., 0 pot ser espontania. Es codifica a la categoria 567, excepte
quan:

o Afecta al peritoneu pelvia femeni ( 614.5).
e Es produeix durant 'embaras, part o puerperi.
e La que acompanya a I'apendicitis ( 540.0).

Quan la peritonitis és espontania i bacteriana, la qual cosa succeeix, habitualment, en
pacients que tenen cirrosi alcoholica amb ascites, el codi sera 567.23.

Si la col-lecci6é purulenta esta localitzada a la cavitat peritoneal com abscés peritoneal, el
codi és el 567.22, i si aquest és retroperitoneal localitzat al mascul psoes sera el 567.31.

Quan la causa que produeix la peritonitis és I'existéncia de bilis a la cavitat peritoneal, el codi
és el 567.81.

Si la peritonitis cursa amb mesenteritis esclerosant amb inflamacié, necrosi i fibrosi del
mesenteri, el codi és el 567.82.

PROCEDIMENTS DIGESTIUS
Reparacions de les hérnies

Existeixen diferents aspectes a tenir en compte per a la correcta codificacié de les
reparacions de les hérnies:

- Inguinals: S’haura de codificar la unilateralitat o bilateralitat, si és directa o indirecta, si
porta protesi o empelt, i la via d’abordament: oberta o per laparoscopia.

- Crurals o femorals: S’haura de considerar si és unilateral o bilateral, si porta protesi o
empelt i la via d’abordament.

- Umbilicals i altres hérnies de paret abdominal: S’haura de considerar si porta protesi i la via
d’abordament.

- Diafragmatica: S’haura de considerar la via d’abordament.
Vies biliars

La CIM-9-MC té pocs codis de combinacié per als procediments sobre vies biliars. Per tant,
s'haura de ser exhaustiu a I’hora de dur a terme I'assignacié correcta de codis per a tots els
procediments que es realitzin en una mateixa intervencié (colangiografia intraoperatoria,
exploracié de colédoc, etc.).

Quan en el mateix acte operatori es realitza una colecistectomia i una exploracié o incisié d'un
conducte biliar per a I'extraccié de calculs (codi 51.41), o per 'alleujament d’'una altra obstruccié
(codi 51.42) o una colangiografia intraoperatoria (codi 87.53), s’afegiran aquests codis al de la
colecistectomia. La incisié del conducte cistic esta inclosa en el procediment realitzat.

Els procediments realitzats per via endoscopica en conductes biliars i en I'esfinter d’Oddi (codis
51.84-51.88) no requereixen codi addicional per especificar la via d’abordament endoscopic.

Laparotomia

Existeix un codi de procediment secundari que es fara servir en intervencions fetes per
laparotomia abdominal o pelviana, quan s’administra una substancia de barrera adherencial al
tancament d’una ferida quirurgica. El codi és el 99.77 Aplicacié o administracié de substancies
antiadherents.

Normativa de codificacio de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 71



10. MALALTIES DE L'APARELL GENITOURINARI

INFECCIONS DEL TRACTE URINARI | PROCEDIMENTS
Infeccid urinariai cirurgia del tracte urinari

Si la infeccio és consequencia d'una intervencié de I'aparell genitourinari i aixi queda reflectit en
l'informe d'alta, es codificara amb el codi 997.5 Complicacions urinaries més la infeccié
urinaria i el germen causal com a diagnostics secundaris.

Infecci6 urinaria per cateters

Pel que fa a la infeccié per catéters o altres dispositius similars, s'assignara el codi 996.64
Infeccid i reacci6 inflamatoria per catéter urinari permanent com a diagnostic principal, seguit
del codi que identifiqui el germen causal i el codi E879.6 Cateterisme urinari com a causa de
reaccid anormal del pacient o de complicacié posterior.

Relaci6 causa-efecte no documentada

Si no es pot documentar la relacié causa-efecte entre la infeccié i el procediment realitzat, es
considera exclusivament com a una infecci6 del tracte genitourinari.

MALALTIA RENAL AMB DIABETIS MELLITUS

La patologia renal cronica descrita com la causada per diabetis mellitus, es classificara amb els
codis especifics per a cada una d'aquestes circumstancies. (Vegeu referéncia al capitol 7,
apartat "HTA i diabetis mellitus que causen una malaltia renal™).

Exemple:
Diagnostic principal: 250.40 Diabetis amb manifestacions renals.

Diagnostic secundari: Codi de la manifestacié renal.

MALALTIA RENAL | HIPERTENSIO

La CIM 9 pressuposa una relacié causal entre la hipertensié i la malaltia renal no aguda
(codis 585, 587), estigui 0 no explicada a la patologia. Es a dir, en cas de notificar HTA amb
alguna forma de malaltia renal, per defecte es relacionen utilitzant les categories 403 o 404
(en el cas malaltia cardiaca associada).

Els codis de les categories 403 i 404 no s'utilitzaran en els casos:

¢ Quan la condicié renal és exclusivament el fracas renal agut.
e Quan la hipertensi6 es defineixi com a secundaria ( 405.XX).
e Quan la malaltia renal es defineix especificament que NO es deguda a hipertensio.

MALALTIA RENAL CRONICA

La malaltia renal cronica es defineix segons la presencia o no de dany renal i el nivell funcional
renal. Els estadis de la malaltia renal cronica es basen segons els diferents valors de la funcié
renal, mesurada per el GFR (filtrat glomerular).
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Estadi | Descripcié GFR (ml/min/1.73 m2) Codi

I Lesi6 renal amb GFR normal o alt >=90 585.1
Il Lesio renal amb GFR lleugerament disminuit | 60-89 585.2
1] Disminucié moderada del GFR 30-59 585.3
v Disminuci6 severa del GFR 15-29 585.4
\Y, Fallida renal <15 (o dialisi) 585.5

Assignarem el codi 585.6: Malaltia renal terminal, per codificar la malaltia renal terminal o
gualsevol estadi de la malaltia renal que requereixi dialisi cronica o un trasplantament.

Els trasplantats renals (V42.0), poden acompanyar-se d’'una lleugera o moderada disminucié
del GFR (estadis II/1ll) sense que aixo impliqui un rebuig de I'empelt renal, a no ser que el clinic
ho especifiqui. Aixi, es codificara amb els dos codis (V42.0 i 585.2 0 585.3).

MALALTIA RENAL AGUDA

La insuficiéncia renal aguda (IRA) és una sindrome clinica secundaria a una peérdua o
interrupcié brusca de la funcié renal produida per un increment dels productes nitrogenats a
la sang.

La insuficiéncia renal aguda per afectacié del parénquima i la fallida pre-renal o post-renal
AGUDA, es codifiquen amb el codi 584.X: Fallida renal aguda. El quart digit identifica el tipus
de lesio renal.

La fallida extrarenal (pre i post-renal) NO especificada, es codificara amb el codi 788.99
Altres simptomes que afecten I'aparell urinari.

DIALISI RENAL
Normes generals de classificacio

Com a norma general, les sessions de dialisi queden excloses de la definicié d'estada, encara
gue es realitzin de nit, ja que no es consideren ingrés. Tot i aixd, poden existir casos que si que
s'ingressin.

- Admissid per a dialisi renal

EXTRACORPORIA PERITONEAL
Diagnostic principal: Diagnostic principal:
V56.0 Dialisi extracorporia V56.8 Dialisi peritoneal
Diagnostic secundari Diagnostic secundari
Malaltia renal Malaltia renal
Procediments Procediments

39.95 Hemodialisi 54.98 Dialisi peritoneal
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- Admissio per a realitzacié d’un procediment d'accés amb dialisi en el mateix episodi:

EXTRACORPORIA PERITONEAL
Diagnostic principal Diagnostic principal
V56.0 Dialisi extracorporia V56.2 Col-locacio i ajust de catéter de

dialisi peritoneal

Diagnostics secundaris Diagnostics secundaris

V56.1 Col-locacié i ajust de catéter de dialisi|V56.8 Dialisi peritoneal
extracorporia

Malalta renal de base Malaltia renal de base

Procediments Procediments

(38.95 Cateterisme venoOs per dialisi renal+39.95|(54.93 Creacio fistula

Hemodialisi) cutaneoperitoneal +54.98 Dialisi
peritoneal)

(39.27Arteriovenostomia per dialisi +39.95 97.82 Extracci6 de dispositiu de

Hemodialisi) drenatge peritoneal (sense incisio)

(39.42 Revisi6 de derivacio arteriovenosa per dialisi
renal+ 39.95 Hemodialisi)

(39.43 Extraccio6 de derivacié arteriovenosa)

(86.07 Inserci6 de dispositiu d’accés vascular
(DAV) totalment implantable)

- Admissid per a realitzacié de prova d'adequacié per a dialisi :

Diagnostic principal: V56.31 Assistencia per a ser sotmés a prova d’adequacié per a
hemodialisi, seguit del codi de la malaltia renal.

- Admissio per a realitzacié de -prova d'adequacio per a dialisi peritoneal

Diagnostic principal: V56.32 Assisténcia per a ser sotmes a prova d’adequacié per a dialisi
peritoneal, seguit del codi de la malaltia renal.

- Admissio per a realitzacié de procediment d'accés sense dialisi durant l'ingrés:

EXTRACORPORIA PERITONEAL
Diagnostic principal Diagnostic principal
Malaltia renal de base Malaltia renal de base
Procediments Procediments
38.95 Cateterisme vends per a dialisi renal 54.93 Creacio fistula

cutaneoperitoneal

39.27 Arteriovenostomia per dialisi
86.07 Insercié de dispositiu d’accés vascular (DAV)
totalment implantable
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Complicacions de la didlisi

- Demeéncia (especificada com a causada per acumulacio d’alumini):

Diagnostic principal: 985.8 Efecte toxic d’ altres metalls especificats.

Diagnostic secundari: 294.8 Altres trastorns mentals persistents provocats per afeccions
classificades en un altre lloc i la malaltia renal.

Causa externa: E879.1 Dialisi renal (Altres procediments, sense mencié d'accident en el
moment del procediment, com a causa de reaccié anormal del pacient o de complicacié
ulterior).

- Demeéncia (no especificada com a causada per alumini):

Diagnostic principal: 294.8 Altres trastorns mentals persistents provocats per afeccions
classificades en un altre lloc .

Diagnostic secundari: malaltia renal.

Causa externa: E879.1 Dialisi renal (Altres procediments, sense mencié d'accident en el
moment del procediment, com a causa de reaccié anormal del pacient o de complicacié
ulterior).

- Desequilibri electrolitic per dialisi:

Diagnostic principal: el tipus d'alteracié hidroelectrolitica.
Diagnostic secundari: malaltia renal.

Causa externa: E879.1 Dialisi renal (Altres procediments, sense mencié d'accident en el
moment del procediment, com a causa de reacci6 anormal del pacient o de complicacié
ulterior).

PROLAPSE GENITAL FEMENI

L'assignacio de codis de la categoria 618 Prolapse genital, estara condicionada per I'existéncia
o no del prolapse uteri. Si coexistis una incontinéncia urinaria d'esfor¢ haura de recollir-se com
a secundari, el codi de la subcategoria 625.6 Incontinéncia d'esforg, femenina. Si el prolapse
fos una sequela d'un procés obsteétric, s'afegira un codi de la categoria 677 Efectes tardans de
complicacions de I'embaras, el part i el puerperi.

Si només es menciona la incontinéncia urinaria s'haura de buscar informacié sobre el possible
prolapse genital acompanyant.

DILATACIO DE LES VIES URINARIES

Es produeix per una acumulacié d’orina, que pot ocasionar una dilatacié de la bufeta, dels
uréters i de la resta del sistema col-lector de l'orina. Es consequéncia d’una obstruccié. Es
codificara la causa que produeix aquesta dilatacio i per tant es codificara el tipus de malaltia
obstructiva.

Hidronefrosi

Dilatacié de la porcio superior de les vies urinaries (pelvis i calze) degut a una acumulacio
d'orina. No és una malaltia en si mateixa, sind que és simptoma d'una altra patologia
associada (uropatia obstructiva, reflux vesicoureteral, nefrolitiasi...). Segons els segments
compromesos es tractara d'hidroureteronefrosi, hidrouréter o hidronefrosi.
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Per tant, només codificarem la hidronefrosi si és un simptoma que desapareix amb el temps i
no té una causa concreta. Aquests casos es produeixen per una estretor transitoria de la unié
entre els ureters i la pelvis. Utilitzarem el codi 591.

LITIASI

En cas d’ingrés per colic nefritic s’ha de buscar la causa. Si la causa d’aquest colic és un calcul,
el calcul sera sempre el diagnostic principal, mai el colic nefritic, encara que el calcul s’hagi
diagnosticat en episodis anteriors.

No es codificara la bilateralitat de les litiasi urinaries.

SINDROME PROSTATICA

Es considera com a sindrome prostatica o prostatisme el conjunt de simptomes que
provoquen una alteracié6 de la miccid, ja sigui retencid d’orina, pol-laciuria, disuria...
provocats, o bé per un augment de la mida de la prostata, o bé per una prostatitis.

Si no tenim cap diagnostic final de la causa que provoca aquests simptomes es considerara
com a sindrome prostatica i el recollirem dins el codi 600.9 Hiperplasia prostatica no
especificada, sempre i quan no tinguem informacio sobre el tipus de trastorn.

Hiperplasia prostatica amb obstrucci6 urinaria

S'utilitzara un Unic codi per codificar conjuntament la hiperplasia prostatica i I'obstruccio
urinaria, tant si és per estenosi uretral o estenosi vesical com per qualsevol altre tipus
d’obstruccio.

Aquesta codificacio afectara només els codis de les subcategories 600.0, 600.1, 600.2 i 600.9.
Exemple:
Hipertrofia benigna de prostata i obstrucci6 orifici sortida de la bufeta urinaria.

S’assignara el codi 600.01 Hipertrofia (benigna) de la prostata amb obstruccié urinaria i altres
simptomes de les vies urinaries inferiors.

Estenosi uretral amb hipertrofia benigna de prostata.

S’assignara el codi 600.01 Hipertrofia (benigna) de la prostata amb obstrucci6 urinaria i altres
simptomes de les vies urinaries inferiors.

Arrencament de la sonda urinaria per part del pacient

Codi 867.0 Lesi6 de bufeta urinaria i uretra, sense mencié de ferida oberta en cavitat + E928.9
Accident no especificat +/- 599.7X (si hi ha hematuria).
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11. COMPLICACIONS DE L'EMBARAS, EL PART | EL PUERPERI

Les condicions associades a I'embaras, el part i el puerperi estan recollides en el capitol 11
de la CIM-9-MC. Els codis d'aquest capitol i els corresponents codis V27 Resultat del part,
sempre s'informen a l'alta de la mare, mai en la del nounat.

SEQUENCIA DE CODIS

1. Els codis de Complicacions de 'embaras, el part i el puerperi (630-679) se sequenciaran,
sempre, abans de les possibles patologies associades classificades en altres capitols de la
CIM.9.MC, que coexisteixin en el mateix ingrés.

2. Es responsabilitat del clinic indicar si una afecci6 tractada té o no té efecte sobre
l'embaras:

- Si té efecte, s'utilitzara el codi pertinent de la secci6 640-649 Principals complicacions
relacionades amb I'embaras.

- Si no té efecte sobre la gestacid, pero la dona ingressada esta embarassada, es codificara
I'afeccid que causa l'ingrés com a diagnostic principal, i el codi V22.2 Estat de gestacio
incidental, com a diagnostic secundari. En aquest cas, no es pot emprar cap codi del capitol
11.

3. La categoria V27 Resultat del part identifica, en la historia de la mare, si el producte del
part és Unic o multiple, i si neix viu o mort. El seu Us és obligatori com a codi secundari en
els episodis amb part i mai podra ser diagnostic principal.

4. Quan en un episodi assistencial no es produeix un part perd la dona ingressa per una
complicacié relacionada amb I'embaras, el diagnostic principal sera el corresponent a la
complicaci6 de la gestaci6. Quan hi ha més d'una complicacio, totes tractades o bé
monitoritzades, s'han de codificar totes.

5. En_l'ingrés en qué es produeix el part, el diagnostic principal correspondra o bé al part
sense complicacions o bé a la complicacio, si existeix.

En cas de part per cesaria, mitjancant forceps o amb extraccié de natges, el diagnostic
principal sera el que justifica la intervencio (evitant, en la mesura del possible, utilitzar els
codis 669.7, 669.5 i 669.6, respectivament), a no ser que la raé de l'admissié no tingui
relacio amb l'afeccié que condiciona el procediment obstetric.

6. Pacient embarassada portadora d'estreptococ del grup B: considerat com una complicacio
de lI'embaras, es codificara sequenciant primer el codi 648.9X Altres afeccions actuals
classificables en un altre lloc, seguit del codi V02.51 Portador o presumpte portador de
malalties infeccioses.

7. Per a visites prenatals de rutina, on no existeixen complicacions, s'utilitzen els codis V22.0
Supervisié de primer embaras normal o V22.1 Supervisié d'un altre embaras normal, i no
poden coexistir amb codis del capitol 11 de la CIM-9-MC. Si existeix qualsevol tipus de
complicaci6 actual d'embaras, part o puerperi no s'assignaran codis de la categoria V22.

La categoria V23 Supervisié d’embaras de risc elevat, s'assignara com a rao de la visita i pot
coexistir amb codis del capitol 11 de complicacions de I'embaras, el part i el puerperi. Una
excepcid a aquesta norma és I'is del codi V23.2 Embaras amb antecedents d’avortament,
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que no es pot utilitzar en cas de gestacio actual, sin6 que cal utilitzar el 646.3X Avortadora
habitual.

UTILITZACIO DE QUARTS | CINQUENS DIGITS
El quart digit ens indica el tipus de complicacié.

El cinqué digit ens refereix la relacié de la patologia en el temps i el moment del part. Les
categories 640-649 i 651-676 requereixen cinquens digits per tal d'indicar si durant l'ingrés
es produeix el part o no, o bé si l'ingrés és per una complicacié anterior al part o postpart.
Els cinquens digits assignables a cada codi de la subcategoria, apareixen relacionats, entre
claudators, sota el mateix el codi. Aquests han de ser consequents i compatibles entre si.

- Cinqué digit 0 Inespecificada com a episodi d'assisténcia medica o no aplicable: el seu Us
és inadequat en hospitals d'aguts, ja que la informacié de qué es disposa sempre permet
una assignacié més especifica. L'Us del cinqué digit 0 és incompatible amb I'4s de qualsevol
altre cinqué digit per a un mateix procés assistencial.

- Cinque digit 1 Part, amb o sense menci6 de condicié antepart: s'utilitza quan el part s'ha
produit en l'episodi d'assisténcia actual. La condicié obstétrica que es notifica pot haver
aparegut amb anterioritat o durant el mateix procés d'hospitalitzacio. L'Us del cinqué digit 1
€s compatible només amb el cinqué digit 2 en un mateix procés assistencial.

- Cingqué digit 2 Part amb menci6é de complicaci6é postpart: s'utilitza quan s'ha produit el part
en aquest procés d'hospitalitzacié, i quan en el mateix procés apareix una complicacié
postpart. L'Us del cinque digit 2 és compatible només amb el cinqué digit 1 per a un mateix
procés assistencial.

- Cingué digit 3 Condicié o complicacié antepart: s'utilitza per informar quan l'ingrés és per
una complicacié que incideix en I'embaras, sense que durant el mateix ingrés es produeixi el
part. L'Us del cinque digit 3 és incompatible amb I'Gs de qualsevol altre cinqué digit per a un
mateix procés assistencial.

- Cingué digit 4 Condicié o complicacié postpart: s'utilitza quan el part s'ha produit en un
episodi anterior i reingressa per una complicacié del puerperi. L'Gs del cinque digit 4 és
incompatible amb I'Gs de qualsevol altre cinqué digit per a un mateix procés assistencial.

Les categories 657, 670 i 672 no inclouen quart digit, per la qual cosa s'assignara per
defecte el quart digit 0 seguit del cinqué digit que li correspongui.

EMBARAS ECTOPIC | MOLAR O AVORTAMENT
Embaras ectopic i molar i altres productes anormals de la concepcio

Es codifiguen amb les categories 630-633; es codificara també amb un codi addicional de la
categoria 639 quan es presentin complicacions, llevat que la complicacié aparegui més tard.
Si aquesta complicacié genera un ingrés, el codi de la categoria 639 sera el diagnostic
principal i com a codi addicional la complicacié especificada.

Es considera avortament diferit el cas de mort fetal amb gestacié retinguda de menys de 22
setmanes de gestacio. Si no es coneixen les setmanes de gestacio, es considerara un pes
inferior als 500 gr.
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En cas de fetus mort amb gestacio retinguda de més de 22 setmanes de gestacio, caldra
codificar-ho amb 656.4X Mort intrauterina.

Avortament

Es classifica a les categories 634-639 i necessita un cinqué digit, que és especific per a
aquestes categories:

- 0 Inespecific:
Preferiblement aquest codi no s'ha d'utilitzar mai.
- 1 Incomplet:

En un avortament espontani, indica que no s'han expulsat completament tots els productes
de la concepcié abans de l'ingrés hospitalari.

- 2 Complet:

En un avortament espontani, indica que tots els productes de la concepcié han estat
expulsats abans de l'ingrés hospitalari. En un avortament programat sempre s'utilitza aquest
digit.

Els codis de les categories 640-649 Principals complicacions relacionades amb I'embaras i
els de les categories 651-659 Part normal i altres indicacions per a l'assisténcia de
I'embaras, el treball de part i el part, es poden usar com a codis secundaris per indicar
qualsevol complicacié materna, tot i indicar la complicacié que ha provocat I'avortament. El
cinque digit .3 s'assigna en els codis d'aquestes categories.

Els codis de les categories 660-669 no es poden codificar com a complicacions
d'avortaments.

Casos especifics

En cas d'ingrés per complicacidé després d'ingrés per avortament sense retencié de restes de
I'embaras, el diagnostic principal sera de la categoria 639 Complicacions consecutives a
avortament i embarassos ectopic i molar.

En cas d'ingrés per avortament amb complicacio, el diagnostic principal sera un codi de la
seccid0 634-638 Altre embaras amb resultat abortiu, a excepciéo del 639 Complicacions
consecutives a avortament i embarassos ectopic i molar. El quart digit .7 corresponent a
“amb altra condicio especificada”, s'haura d'acompanyar d'un codi addicional per indicar la
complicacio.

Quan el resultat de I'avortament és un fetus viu en una interrupci6 voluntaria d'embaras es
codificara amb el codi 644.21 Inici prematur del part i el codi V27.0 Unic, nascut viu.

L'ingrés per tractament de productes de la concepcid retinguts després d'ingrés per
avortament espontani o induit, es codifica amb les categories 634-635 amb el cinqué digit 1
per indicar que és incomplet, encara que en el primer ingrés el diagnostic fos d'avortament
complet. No es codifica amb el codi 639.

Avortament accidental. Es l'avortament ocasionat per un traumatisme o per cirurgia
realitzada per una altra afeccid. El diagnostic principal és la condicié que ocasiona
l'admissio, i el secundari I'avortament. Ens podem trobar amb dues situacions:
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a) Que la cirurgia es realitzi a I'Gter per una afeccidé no relacionada amb I'embaras.
Diagnostic principal: I'afeccié que requereix cirurgia.

Diagnostic secundari: 637.XX Avortament no especificat.

b) Que la condicio sigui un traumatisme major o cirurgia en un altre lloc diferent a I'Gter:
Diagnostic principal: lesié traumatica o condicié que requereix cirurgia.

Diagnostic secundari: 634.XX Avortament espontani.

Avortament provocat legalment:: és la finalitzacio terapéutica o electiva de 'embaras que es
realitza acomplint els suposits de la legislacio vigent. Es codifica amb la categoria 635.X,
excepte que s’especifiqui una altra circumstancia.

La legislacio vigent permet els avortaments legals de més de 22 setmanes de gestacio en
determinats suposits, realitzant-se inclis en algunes embarassades de més de 30 setmanes
de gestacio.

Exemple: Dona gestant de 34 setmanes que ingressa per un avortament legal per fetus
amb cardiopatia. Al fetus se li injecta KCl amb control ecografic. S’indueix amb laminaria, i el
fetus és expulsat espontaniament.

Es codificara 635.90 Avortament provocat legalment sense mencidé de complicacié + 655.83
Altres anomalies conegudes o sospitades del fetus i 99.29 Injeccié d’altres substancies
terapéutiques o profilactiques + 69.93 Insercié de laminaria + 73.59 Altres tipus de part
assistit manualment + 73.4 Induccié médica del part + 88.78 Ecografia de I'iter gravid.

Procediments en avortaments

D'Us exclusiu per a l'interrupcio de I'embaras:

69.01 Dilatacio i raspament per a interrompre I'embaras.

69.51 Raspament de I'Uter per aspiracio per a interrompre lI'embaras.
74.91 Histerotomia per a interrompre I'embaras.

75.0 Injeccio intraamnica per a induir I'avortament.

D'Us exclusiu en avortaments no induits:

69.02 Dilataci6 i raspament consecutius a part o avortament.
69.52 Raspament per aspiracio consecutiu a part o avortament.

D'Us indiferent:

69.93 Inserci6 de laminaria.

96.49 Altres tipus d’instil-lacié genitourinaria.
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PART NORMAL

Es considera part normal la finalitzacié de la gestacié que presenta les segients condicions:
- Inici espontani.

- Presentacio cefalica del fetus.

- Finalitzacié per via vaginal.

- Nadé a terme, Unic i nascut viu.

- Que requereix poca o cap assistencia.

Els procediments obstétrics en un part normal poden incloure:

- Episiotomia.

- Amniotomia (ruptura artificial de membranes).

- Part assistit manualment.

- Administracié d’analgésia i/o anestésia.

- Monitoratge fetal.

En cas d'utilitzar-se altres procediments no es podra utilitzar el codi 650.

En cas que durant el part es realitzi algun procediment d’esterilitzacio, també es podra
utilitzar el codi 650.

El codi 650 sempre és diagnostic principal i no es pot utilitzar juntament amb cap altre codi
del capitol 11 de complicacions de I'embaras, el part o el puerperi. Es un codi excloent amb
altres codis del capitol 11. Es pot codificar amb altres codis d'altres capitols sempre que les
patologies no estiguin relacionades amb complicacions de la gestacio.

El codi 650 també s'utilitzara quan una gestant ha tingut alguna complicacié durant la
gestacié pero aqguesta no és present en el moment del part i aquest no esta afectat per la
patologia antepart o quan no hi ha complicacions postpart.

Sempre es codificara com a diagnostic secundari el codi V27.0 Unic, nascut viu, atés que és
I'Gnic resultat del part possible en un part normal.

CONDICIONS FETALS QUE AFECTEN EL TRACTAMENT DE LA MARE

Els codis de la categoria 655 Anomalia fetal coneguda o sospitada que afecta el tractament
de la mare i de la categoria 656 Altres problemes fetals i placentaris coneguts o sospitats
que afecten el tractament de la mare, s'assignen a la historia clinica de la mare, només quan
la condici6 fetal causa modificacié del tractament rebut per la mare, o requereixin cures
especials o la finalitzacié de I'embaras.

Les patologies corresponents a les categories 655 (Anomalia fetal coneguda o sospitada
que afecta el tractament de la mare) i 656 (Altres problemes fetals i placentaris coneguts o
sospitats que afecten el tractament de la mare) només s’assignen quan sén responsables de
I'assisténcia a la dona gestant.
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Aixi, en cas que un patiment fetal condicioni la finalitzacio de la gestacio en cesaria o induir
el treball de part a la mare, caldra codificar-ho amb 656.8X Altres problemes fetals i
placentaris especificats.

D’altra banda, en cas que aquesta deteccié d’alteracié del ritme cardiac fetal no condicioni
cap actuacié sobre la mare, es codificara amb el codi 659.7X.

El codi 656.3X Sofriment fetal, s’assignara quan I'acidosi metabdlica fetal es documenti com
que afecta a I'actuacio sobre la mare.

El codi V23.87 Embaras amb viabilitat fetal no concloent, s"assignara quan hi hagi dubtes de
la viabilitat del fetus, perd aquesta no estigui confirmada per alguna prova.

DURADA DE LA GESTACIO

Ocasionalment la gestacié continua més de les 40 setmanes considerades dins el codi 650.
En aquests casos caldra utilitzar els codis segients:

- Gestacio post-terme: considerada entre les setmanes 40 a la 42: Codi 645.1X.

- Gestacid prolongada: quan passa de les 42 setmanes: Codi 645.2X.

PART ESTACIONAT

Es considera com una aturada de la fase activa del treball de part i el codificarem amb
661.11 Inércia uterina secundaria. En la majoria dels casos es realitza una cesaria.

PART OBSTRUIT

Sempre haura d'estar clarament determinada la condicié de part obstruit, i per aixd es
necessitara la codificaci6 mudaltiple. Els codis que indiquen la causa de l'obstruccio
(categories 652, 653 i 654) inclouen la instruccié "Codifiqueu primer". Per tant, els codis
d'aquestes categories aniran precedits del tipus d'obstruccié (subcategories 660.0, 660.1 i
660.2, respectivament), quan correspongui posar-los :

- La subcategoria 660.0 Obstruccio causada per situacio anomala del fetus en l'inici del part
part s'associa a la categoria 652 Situaci6 i presentacié anomales del fetus.

- La subcategoria 660.1 Obstruccio causada per la pelvis 0ssia, va associada a la categoria
653 Desproporcio.

- La subcategoria 660.2 Obstruccié per anomalia dels teixits tous pelvians, va associada a la
categoria 654 Anomalies dels organs i els teixits tous de la pelvis.

Exemples:

- Pacient ingressada per part obstruit degut a presentacid de natges. La versié va ser
impossible i es va practicar una cesaria amb nadé viu Unic: Codis 660.01+652.21+V27.0+
74.1

- Pacient ingressada amb fetus Unic en presentacié de natges, amb esterilitzacié en el

mateix episodi. Es va fer extraccié de natges i salpingectomia bilateral. Codis 652.21+
V25.2+V27.0+72.52+66.39
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Noteu que no sempre els codis 652.XX, 653.XX i 654.XX van precedits dels 660.XX
corresponents.

ESCURCAMENT DE L’EXPULSIU

Habitualment es refereix a I'actuacié que cal prendre per evitar problemes en el fetus. Es sol
acabar el part instrumentalitzat amb forceps o espatules. Cal utilitzar el codi 662.21 per
identificar-ho.

EDAT DE LA GESTANT

Es considera una gestaci6 de risc els casos de gestants majors de 35 anys o menors de 16
anys.

En les gestants en qué I'edat sigui causa de complicacid, s’assignara el codi 659.5X en cas
de primigravida gran, i el codi 659.6X en cas de multigravida gran. El codi 659.8X s'utilitzara
en cas de gestants menors de 16 anys, sigui quin sigui I'ordre de la gestacio.

En cas de supervisions de gestants en qué es vol fer mencié de l'edat i 'ordre de la
gestacio, els codis que s’han d'utilitzar sén del V23.81 al V23.84.

ANEMIA EN L’EMBARASSADA

L’anémia de la gestant es codifica amb el codi 648.2X. El cinquée digit variara segons el
moment d’aparicié de I'anémia. Aixi, 'anémia pre-part es codificara amb el codi 648.23 o
648.21 i 'anémia postpart, es codificara amb el codi 648.22 0 648.24.

Es pot caodificar com a secundari el codi 285.9.

Els valors definits per codificar 'anémia son els seglents :

- Anémia lleu amb valors d’hemoglobina entre 10 i 11g/dl i/o hematocrit entre 30% i 33%.
- Anémia moderada amb hemoglobina entre 9 i 10 g/dl. I/o hematocrit entre 25% i 30%.

- Anémia greu amb hemoglobines menors a 9 g/dl i/o hematocrit inferior al 25%.

Es considera que les gestacions soén de risc alt quan I'hemoglobina té valors menors de
10g/dl.

COMPLICACIONS NO OBSTETRIQUES RELACIONADES AMB L'EMBARAS, EL PART |
EL PUERPERI

Aquestes patologies es troben en altres capitols de la CIM-9-MC i caldra codificar-les
sempre en els casos segients:

- Si compliquen I'embaras, part o puerperi.
- Si impliquen cures especials o modifiquen el tractament de I'embaras, el part o el puerperi.

- Si el procés no obstetric s'altera per I'embaras, part o puerperi.
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Aquestes complicacions les trobem a l'index alfabétic per:

- La patologia, seguida del modificador essencial "que complica I'embaras, part o puerperi".

"o«

- Sota els termes "embaras”, “part” i "puerperi" amb el modificador corresponent.

Exemple: el cas de la hipertensio en 'embaras es troba a la categoria 642. Si la hipertensié
complica 'embaras de forma transitoria es codificara amb el codi 642.3 i el cinqué digit
corresponent.

Quan el codi de combinacid del procés no obstetric relacionat amb I'embaras, part o puerperi
del capitol 11 de la CIM-9-MC no ens doni informacio suficient, s'haura d'utilitzar un codi
associat per a aquest procés no obstetric.

Exemple: un colic renal en 'embarassada. Codificarem com a diagnostic principal el codi
646.8X i com a diagnostic secundari el colic renal: codi 788.0.

PERIODE POSTPART

El periode postpart comenca immediatament després del part i arriba fins les 6 setmanes
postpart.

Quan el clinic ho especifica clarament, els codis del capitol 11 de la CIM-9-MC també es
poden utilitzar per descriure complicacions relacionades amb la gestacio, tot i que sigui en
un periode posterior a les 6 setmanes després del part.

SEPTICEMIA PUERPERAL

Per notificar una septicémia puerperal cal utilitzar un codi de la categoria 670 Infeccio
puerperal greu. Aquesta categoria exclou explicitament la febre puerperal sense més
especificacid (categoria 672) i les infeccions de rony0, cistitis i uretritis consecutives al part,
aixi com les malalties inflamatories d'organs pelvians consecutives al part. Per a aquests
casos hi ha la subcategoria 646.6 Infeccions del tracte genitourinari en I'embaras. Malgrat la
seva especificacié literal, aquesta subcategoria no es limita a contemplar afeccions que
compliquen I'embaras, sin6 que també inclou el part i el puerperi. No s’han dutilitzar els
codis de la categoria 038, ni el 995.91, ja que estan inclosos en la categoria 672.2X. En cas
d'una sépsia greu cal fer servir el codi 995.92 Sépsia greu, i els de les disfuncions
organigues associades.

EFECTES TARDANS DE LES COMPLICACIONS DE L'EMBARAS, EL PART | EL
PUERPERI

La categoria 677 Efectes tardans de complicacions de I'embaras, el part i el puerperi,
s'utilitzara per identificar la causa de seqlieles obstétriques que requereixen seguiment o
tractament posteriors. S'aplicaran a aquest codi les normes generals de classificacio
d'efectes tardans. Aixi es codificara primer el codi que descrigui I'efecte tarda i com a
secundari un codi de la categoria 677.
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PART EXTRAHOSPITALARI
Es poden produir dues circumstancies:

- Part extrahospitalari amb complicacio:

Es codifica com a ingrés per procés puerperal (amb cinqué digit 4).

- Part extrahospitalari sense complicacié:

El diagnostic principal sera el codi V24.0 Assisténcia i exploracié postpart, immediatament
després del part. No es codificara cap altre codi obstétric.

COMPLICACIONS DE PROCEDIMENTS

En cas d’oligoamni posterior a una amniocentesi, cal codificar 669.4X amb el codi E870.5, ja
que l'alfabétic ens remet a complicacié obstétrica per procediment a aquest codi.

ESTERILITZACIO

Quan un pacient, ja sigui home o dona, ingressa per sotmetre's a un procediment
d'esterilitzacio, aquest es codificara amb el codi V25.2 Esterilitzaci6 amb finalitats
contraceptives.

Si l'esterilitzacié es realitza intrapart el codi V25.2 constara com a diagnostic secundari i el
part (normal o complicat) com a principal.

Quan l'esterilitzacio és el resultat d'un altre procediment no es codificara.

MANEJAMENT DE LA PROCREACIO

Els codis V26 s'utilitzaran en assisténcies relacionades amb problemes de la procreacio.
S’han ampliat amb els codis V26.2X i V26.5X.

ASSISTENCIA A DONA GESTANT PER A ASSISTENCIA DEL FETUS

En el suposit que la dona gestant rebi assisténcia per a avaluacio del fetus sense que hi hagi
cap problema en la gestacid, es codificara amb el codi V65.11

CIRURGIA FETAL

En els casos que es realitzi cirurgia fetal, cal codificar I'assisténcia materna amb el codi
655.X3 Anomalia fetal coneguda o sospitada que afecta el tractament de la mare.

El procediment sera 75.36 Correcci6 de defecte fetal.
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GESTACIO MULTIPLE AMB PERDUA D’ALGUN FETUS
Aquesta circumstancia pot donar-se en dos suposits :

1-. Dona amb una gestaci6 mudltiple i s’inicia un avortament espontani amb pérdua
involuntaria de fetus: La gestacié pot seguir amb la pérdua d’algun fetus i la persisténcia
d’altres fetus. No s'utilitzen els codis d’avortament 634-639. Es codificara en el tram 651.33-
651.63, segons els numero de fetus inicials i els que persisteixin.

2-. Dona amb gestacié mdultiple amb una reduccié fetal (perdua voluntaria de fetus) : Es
codificara amb 651.71 o0 651.73, segons si hi ha o0 no naixement de nad6 en aquell episodi.

SOSPITA DE MALALTIES NO CONFIRMADES

En el cas de 'embarassada que ingressa per sospita d’una afeccié determinada que no es
confirma, cal codificar-ho amb la subcategoria V89.0 i aquest codi no es podra utilitzar quan
es confirmi la condicié sospitada. En aquest ultim cas, s'utilitzara el codi corresponent de les
categories 655-658.
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12. MALALTIES DE LA PELL | EL TEIXIT SUBCUTANI

Aquest capitol de la CIM-9-CM tracta sobre les afeccions de la pell i el teixit subcutani i esta
organitzat en les segtients subdivisions:

- Infeccions: 680—686.
- Altres condicions inflamatories: 690-698.
- Altres malalties de la pell i el teixit subcutani: 700-709.

S’inclouen també en aquest capitol les condicions que afecten les ungles i les glandules
sudoriferes.

DERMATITIS PRODUIDA PER FARMACS

Dermatitis produida per un farmac correctament administrat: primer es codifica la dermatitis
al-lérgica (693.0), seguida del codi E930-949 (Us terapéutic).

Dermatitis _produida _per un farmac administrat _incorrectament o accidentalment: es
codificara com a diagnostic principal el codi d'intoxicacid corresponent al farmac (960-969),
seguit del de dermatitis i, finalment, el codi E per indicar que la intoxicaci6 ha sigut
accidental i el tipus de droga.

Exemples:

Dermatitis produida per reaccié al-léergica a la Penicil-lina oral correctament administrada
(reacci6 adversa) 693.0+E930.0.

Dermatitis produida per ingesta accidental de derivats de la Penicil-lina oral (intoxicacio)
960.0+693.0+E856.

CEL-LULITIS
El diagnostic inclou I'abscés i la limfangitis.

Cel-lulitis que complica una ferida: s’ha d’afegir el codi de la cel-lulitis al de la ferida
complicada.

La cel-lulitis postoperatoria qgue complica una ferida es codifica com a infecci6
postoperatoria.

Exemple: cel-lulitis postoperatoria de la cama produida per I'estreptococ (998.59, 682.6,
041.10).

La cel-lulitis descrita com a gangrenosa es codifica amb el codi 785.4 quan es produeix com
a resultat d’una ferida o una ulcera. Quan la gangrena és present, la lesié o I'lUlcera es
codifica primer i el codi 785.4 s’assigna com a codi addicional.

Altres cel-lulitis

Si bé la majoria de cel-lulitis es produeixen a la pell i al teixit subcutani, també poden
afectar a altres zones. Aquests casos tenen un codi propi.
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La cel-lulitis pelviana en la dona es classifica com a malaltia inflamatoria d’dérgans pelvians
femenins dins de la categoria 614. Si es produeix després d’un avortament, part o embaras
ectopic llavors es classifica en el capitol 11 de la CIM-9-CM.

La cel-lulitis pelviana en 'home es codifica amb el codi 567.21.

ULCERA DE DECUBIT — ULCERA PER PRESSIO

Les Ulceres de decubit també es coneixen com a Ulceres per pressid. Generalment afecten a
pacients molt deteriorats o amb dificultat per a la mobilitzacid. Els teixits dels colzes, la regié
sacre, les tuberositats isquiatiques, els talons, son les zones especialment afectades. Altres
localitzacions depenen de la posicié del pacient. Aquestes lesions poden afectar també els
musculs i el 0ssos.

El metge ha d’especificar que és una ulcera de decubit o per pressio.

Els codis 707.00-707.09, Ulcera de decubit per pressio, ens indiquen la localitzacié de les
diferents Ulceres.

Els codis 707.20-707.25, Estadis de I'Ulcera per pressio, ens indiquen els diferents estadis
de I'ticera per pressio.

Els codis de la subcategoria (707.2) s’apliquen només a les Ulceres per pressio.

Codificacié de I’tlcera per pressio

Es necessiten dos codis per descriure completament una Ulcera per pressio: primer el codi
de la subcategoria 707.0 Ulcera per pressio, per identificar el lloc de la ulcera i després el
codi de la subcategoria 707.2 Estadis de /Ulcera per pressio.

Els codis de la subcategoria 707.2 Estadis de |Ulcera per pressio, s'utilitzen com a
diagnostics secundaris. Aquests codis no s’han de posar com a diagnostic principal i s’han
d'utilitzar només en la Ulcera de pressid, no en altres tipus d’ Glceres (ex. Ulcera per éctasi).

La CIM-9-MC classifica els estadis de les Ulceres per pressio segons la gravetat i es defineix
amb els estadis I-IV i no classificable a cap estadi.

1) Ulcera per pressi6 no classificable a cap estadi o no estadiable

El codi 707.25 Ulcera per pressio no classificable a cap estadi, s’ha de basar en la
documentacio clinica. S'utilitza per ulceres per pressi® amb un estadi que no es pot
determinar clinicament (exemple: Ulcera tapada per una escara o que ha estat tractada amb
un empelt de pell o muscul). Aquest codi no s’ha de confondre amb el codi 707.20 Ulcera
per pressio, estadi no especificat. El codi 707.20 s’ha de posar quan no hi ha documentacio
sobre I'estadi de I'Ulcera per pressio.

2) Ulcera per pressio bilateral amb igual estadi

Quan un pacient té Ulcera per pressié bilateral (exemple: ambdues natges) i ambdues
Ulceres per pressio estan documentades amb el mateix estadi, només s’ha d’informar un
codi per lloc i un codi per estadi.

3) Ulcera per pressio bilateral amb diferents estadis
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Quan un pacient té Ulcera per pressio bilateral en el mateix lloc (exemple: ambdues natges) i
cada una esta documentada amb diferent estadi, s’ha d’assignar un codi pel lloc i els codis
adequats per als estadis de les Ulceres per pressio.

4) Ulceres per pressio multiple de diferents llocs i estadis

Quan un pacient té Ulceres per pressié multiple en diferents llocs (exemple: natja, tald,
espatlla) i cada Ulcera per pressio es documenta que té diferents estadis (exemple: estadi 3 i
4), s’han d’assignar els codis adequats als diferents llocs i un codi per a cada diferent estadi
de I'Ulcera per pressio.

5) Pacients ingressats amb Ulceres per pressié que evolucionen a un altre estadi durant
l'ingrés

Si el pacient ingressa amb Ulcera per pressié en un estadi i progressa a un altre més alt,
s’ha d’assignar el codi de I'estadi major informat de cada lloc.

ULCERES DE PELL, EXCEPTE L’ULCERA PER PRESSIO

Ulcera gangrenada: es codificara amb el codi de I'Glcera (707.1X) i el de la gangrena
(785.4).

Ulcera d’extremitats inferiors: es codificara amb el codi 707.1X Ulcera d’extremitats inferiors,
excepte l'dlcera per pressio.

Codifiqueu primer la malaltia subjacent associada, per exemple l'aterosclerosi de les
extremitats inferiors amb ulceracié (440.23) o la diabetis mellitus i, després, I'llcera amb
localitzacié anatdmica (707.10-19).

L’'ulcera cronica complicada per una cel-lulitis necessita una codificacié multiple: I'llcera
(707.0-707.9) i la cel-lulitis (682.6 o 681.10). El diagndstic principal dependra de la
circumstancia de 'admissioé.

INTERVENCIONS DE PELL | TEIXIT SUBCUTANI

Desbridament _excisional de ferida, infecci6 o cremada de la pell (86.22). Es I'extirpacio
quirurgica del teixit afectat amb necrosi i de la seva escara. El desbridament s’ha de fer a
quirofan. Aquest codi també s'utilitzara quan es realitzi una cura fent servir la técnica de
Friedrich.

Desbridament no_excisional de la pell (86.28). Es una neteja no quirtrgica o una irrigacio,
raspat, rentat de la regié afectada amb necrosi o contaminada per cossos estranys. Aquest
codi inclou petites neteges amb tisora.

Pel desbridament d’altres localitzacions que no sigui la pell, el codi assignat és I'habitual per
a I'excisio o destruccié de la lesio d’aquella localitzacié.

Exemple: desbridament abscés paret abdominal (54.0).
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CAPITOL 13. MALALTIES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETIC |
EL TEIXIT CONNECTIU

ALTERACIONS DE L’ESQUENA

Dolor d’esquena: el que es defineix com a lumbalgia correspon al codi 724.2. El dolor
d’esquena inespecificat, al 724.5 i el dolor d’esquena psicogénic, al 724.5+307.89.

El dolor associat a I'hérnia discal no requereix de cap codi addicional, ja que va inclos en el
codi de la patologia (722.XX). La degeneraci6 del disc té un codi diferent que s’ha d’afegir si
el disc herniat també esta degenerat. També és important conéixer si hi ha o no mielopatia
deguda a la compressié medul-lar.

Els codis corresponents a I'hérnia discal sense mielopatia inclouen les parestésies, perd no
la paralisi del membre. La paralisi s’'inclou en el codi de patologia del disc amb mielopatia
(722.7X), indicant amb el cinqué digit la zona anatomica afectada.

ARTRITIS

Es la denominacié de diferents patologies que afecten les articulacions, musculatura i teixit
connectiu. S’associa a simptomes com ara alteracions de la mobilitat, dolor, inflamacio i
altres.

Es poden deure a causes diferents i poden tenir codificacié multiple.
Exemple:

- Artritis de Charcot deguda a la diabetis: 250.60+713.5.

- Artritis de Reiter de les mans: 099.3+711.14.

- Artritis de I'espatlla per diposit de cristalls de fosfat dicalcic: 275.49+712.11.
- Artritis en malaltia de Lyme activa: 088.81+711.8X.

- Artritis com a efecte tarda de la malaltia de Lyme: 139.8+ 11.8X.

L'osteoartritis és la forma més comuna d’artritis, també anomenada poliartritis, artritis
hipertrofica o artritis degenerativa. Cal codificar-ho en la categoria 715.XX Artrosi i trastorns
relacionats, excepte quan hi ha afectacié de la columna. En aquest cas s’utilitzen els codis
720.0 a 724.9.

Altres tipus d’artritis son la reumatoide (714.0), la piogénica (711.0X) amb codi addicional
del germen causant, si es coneix, i 'artritis gotosa (274.0). Si la gota és deguda al plom, cal
codificar 984.X.

DESARRANJAMENT

El desarranjament del genoll (inclou els conceptes de degeneracid, esquingcament antic, i
ruptura antiga), es classifica a la categoria 717; el desarranjament d’altres articulacions es
classifica a la categoria 718, amb el cinqué digit indicant el lloc.
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Si el desarranjament es recidivant, s’utilitza el codi 718.3X. Si és degut a una lesi6 recent
s’ha de classificar a les categories 830-839 Luxacio, amb el quart digit indicant el lloc i el
cinqué digit diferenciant si la luxaci6 és oberta o tancada. Algunes categories també
disposen de cinque digit per indicar el tipus de luxacié.

FRACTURES PATOLOGIQUES

Es produeixen en els ossos debilitats per una malaltia subjacent. Generalment son fractures
espontanies, perd també es poden produir per traumatismes lleugers que no tindrien efecte
en un os sa. Entre d’altres, es poden donar en malalties com: osteoporosi, metastasis
ossies, osteomielitis, malaltia de Paget, atrdfia per manca d'us, hiperparatiroidisme i
desordres nutricionals o congenits.

Les fractures espontanies son sempre patologiques.

En les “fractures per compressio”, cal descartar un antecedent traumatic; una fractura
compressiva vertebral per una caiguda des d’un trampoli és una lesié traumatica, perd una
fractura per compressié en un pacient d’edat avangada després d’'una ensopegada o d’un
traumatisme lleuger o menor, s’ha de considerar patologica, especialment quan hi ha una
altra malaltia de base que pot ser la responsable d’aquest tipus de fractures.

Aquestes fractures es codifiquen amb el codi 733.1X, indicant el cinque digit de quin os es
tracta. Es considera diagnostic principal només quan el motiu d’ingrés és el tractament de la
fractura patologica. El codi de la malaltia subjacent s’ha de sequenciar en primer lloc, en el
cas que la fractura no rebi tractament, acompanyat del codi de la fractura. No s’ha d’afegir el
codi de la fractura traumatica de la mateixa localitzacid, sempre s’ha d’utilitzar un codi o
l'altre.

Exemples:

Fractura de la tibia deguda a osteoporosi senil: 733.16+733.01.

Fractura patologica deguda a metastasi 0ssia, cancer d’ovari cinc anys abans:
733.14+198.5+V10.43.

Les fractures d'estrés es produeixen per l'accid repetida de forces aplicades a l'os. Es
diferencien de les patoldgiques perqué no hi ha una malaltia subjacent a I'os que pugui
condicionar la fractura. Es codifiquen:

733.93 Fractura per sobrecarrega de la tibia o el peroné.
733.94 Fractura per sobrecarrega dels metatarsians.
733.95 Fractura per sobrecarrega d’un altre os.

733.96 Fractura per sobrecarrega de coll del fémur.
733.97 Fractura per sobrecarrega de diafisi del fémur.
733.98 Fractura per sobrecarrega de pelvis.

El terme “reaccié d’estrés” és un sinonim i consta en el tabular a sota de cada un d’aquests
codis.
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Codificaci6 de les fractures patologiques
1) Fractures agudes vs atencio posterior

Les fractures patologiques s’'informen utilitzant la subcategoria 733.1 quan la fractura es
diagnostica per primera vegada. Es pot utilitzar mentre el pacient esta rebent tractament
actiu per a la fractura. Exemples de tractament actiu soén: tractament quirdrgic, contacte
amb un servei d’'urgéncies, avaluacié i tractament per un metge nou.

Les fractures es codifiquen utilitzant codis d’atencié posterior (subcategories V54.0, V54.2,
V54.8 0 V54.9) després que el pacient hagi completat el seu tractament actiu de la fractura i
ingressi per a l'atencié rutinaria de la fractura durant les fases de curacié o recuperacio.
Exemples d’atencio posterior de fractura sén: canvi o retirada de guix, retirada de dispositiu
de fixacio interna o externa, ajustament de la medicacio i visites de revisié despres del
tractament de la fractura.

Les atencions per complicacions del tractament quirtrgic de la reparacié de les fractures
durant les fases de curacié o recuperacid, s’han de codificar amb el codi adequat de la
complicacio.

SUBSTITUCIO ARTICULAR

La substitucié d’una articulacid de les extremitats inferiors es classifica amb els codis 81.5X,
i la de les articulacions de les extremitats superiors, amb els codis 81.7X i 81.8X.
L’assignacio del codi depén de l'articulacié implicada i de si la substitucié és parcial o total.
Afegiu-hi un codi addicional de les categories 00.7X i/o 00.8X si teniu més informacié (com
el component substituit i/o el tipus de material implantat). Si també s’implanta un estimulador
del creixement ossi, codi 78.9X; el quart digit indica la localitzacio.

Exemples:

Substitucio de I'acetabul amb protesi: 81.51.
Substitucio total de turmell: 81.56.
Substitucio del cap del fémur: 81.51.
Substitucio parcial de maluc: 81.52.
Substitucio total de colze: 81.84.

No existeix un codi de combinacid per la substitucié bilateral. S’ha de repetir el codi de la
substituci6 en els casos en qué es faci una substitucié bilateral d’'una articulacié.

En ocasions, quan una protesi s’infecta, s’ha d’extreure i un cop guarida la infeccid, passats
un o dos mesos, s’ha de posar una nova protesi. El primer ingrés es codificara amb el
996.66, Infeccid i reaccié inflamatoria per dispositiu protétic, implant i empelt interns, per
protesi articular interna, juntament amb el codi 80.0X Artrotomia per a extreure una protesi.
En els successius ingressos, el diagnostic principal sera V54.82 Assisténcia posterior
consecutiva a explantacié de protesi articular, juntament amb el codi de procediment de
revisio de l'articulacio.

En els casos en qué una protesi articular s’ha d’ajustar o bé extreure i reemplagar, el
procediment és el de “revisid articular” que inclou I'extraccié de la protesi. Si hi ha extraccié
de l'espaiador (per ex. Ciment), codifiqueu el 84.57. Si es coneix el tipus de superficie
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utilitzeu els codis apropiats per informar-ho (00.74-00.76). S’han creat codis nous pels
recanvis de maluc per identificar el component recanviat (acetabular, femoral, liner
acetabular i/o només el cap femoral). Els nous codis soén:

00.70 Revisié de lartroplastia de maluc, tant de la pega acetabular com de la femoral
(inclou revisio total de protesi de maluc).

00.71 Revisi6 de la peca acetabular de l'artroplastia de maluc.
00.72 Revisio de la peca femoral de l'artroplastia de maluc.

00.73 Revisio de lartroplastia de maluc, homés de la insercié6 acetabular o del cap de
femur.

Quan no s’especifica el component revisat de la protesi de maluc es codificara amb el 81.53
Revisio de substitucié de maluc no especificada.

També s’han creat codis nous per a la revisi6 de les protesis de genoll. Aquests
procediments es classifiquen segons el component que es recanvia (tibial, femoral, patel-lar,
o0 insercio6 tibial). Els nous codis son:

00.80 Revisi6 de protesi de genoll, total (tots els components).
00.81 Revisio de protesi de genoll, component tibial.

00.82 Revisio de protesi de genoll, component femoral.

00.83 Revisi6 de protesi de genoll, component patel-lar.

00.84 Revisi6 de protesi de genoll, insercid tibial.

Quan no s’especifica el component revisat de la protesi de genoll es fara servir el codil 81.55
Revisié de substitucié de genoll, no especificada.

Altres revisions de protesis es codificaran amb el 81.59 (d’extremitat inferior) o amb el 81.97
(d’extremitat superior).

El codi V43.6 Estat de reemplacament articular, es pot posar com a secundari quan tingui
implicacié en l'assisténcia que rep el pacient.

FUSIO (ARTRODESI) | REFUSIO ESPINAL

Als codis de fusio vertebral s’hi afegiran els codis seglents, si calen: 81.6X. per determinar
el nombre de vertebres fusionades, i el codi 84.51 quan a la fusié s’hi afegeix un dispositiu
de fusio intercorpori.

PSEUDOARTROSI | CONSOLIDACIO DEFECTUOSA DE FRACTURA

Es codificaran com efectes tardans de fractures (vegeu el Capitol 17. Lesions i
intoxicacions).

Exemple:

Retard de consolidacié de fractura de coll de fémur: codis 733.82+905.3+Codi E d’efecte
tarda de la causa externa que correspongui.
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14. ANOMALIES CONGENITES

S’entén com a malaltia congénita la condicio ja present al moment de néixer, encara que pot
manifestar-se o0 descobrir-se més tard. Per exemple: sindrome de Marfan, malaltia
poliquistica de I'adult. Corol-lari: totes les anomalies genétiques s6n congénites; perd no
totes les anomalies congénites sén genétiques. Exemple: rubéola congeénita (infecciosa).

S’entén com a malaltia hereditaria la que es pot transmetre als descendents. Corol-lari: una
malaltia genética és hereditaria, perd pot no haver estat heretada. Es el cas de les
mutacions de novo (acondroplasia), que homés es transmeten a altres generacions a partir
del primer membre de la familia que en sigui afectat.

Una part important de les malformacions congenites (50%) son de causa desconeguda.
Algunes de les malalties que es coneix la seva causa, son:

e Anomalies cromosomiques.
e Anomalies genetiques.

e Factors ambientals o teratogénics: farmacs, productes quimics, radiacions,
infeccions...

e Anomalies de causa multifactorial.

LOCALITZACIO DELS TERMES

En ocasions, I'index alfabétic, dona l'opcié d’utilitzar diferents codis, segons si la patologia
cercada és congenita o adquirida. Quan el primer terme apareix entre parentesi juntament
amb el terme principal, l'alternativa esta localizada com a subterme. L'index fa una
presumpci6 inicial de quina de les dues situacions és la més habitual.

Exemple:

Deformitat testicle (congeénita): 752.9
Adquirida: 608.89
Deformitat tibia (congénita): 755.60
Adquirida: 736.89

En el llistat tabular hi ha notes aclaridores d’exclusié en cas que la patologia sigui 0 no
congeénita. Per exemple, a la categoria 562 Diverticle d’intesti hi ha referéncia al codi 751.5
Diverticle congénit de colon.

Es poden també trobar malalties congénites als capitols de:
e Malalties Infeccioses
¢ Neoplasies: Existeixen tumors deguts a la mutacié genética

e Malalties endocrines, metaboliques i immunitaries
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e Malalties de la sang i organs hematopoiétics

e Malalties del sistema nervios i dels organs dels sentits
e Malalties de I"aparell circulatori

e Malalties de I"aparell digestiu

e Malalties de I"aparell genitourinari

e Malalties amb origen al periode perinatal

Alguns dels termes de l'index alfabétic, que ens poden ajudar a arribar a la codificacio
correcte son :

- Malformacio
- Anomalia

- Deformitat

- Sindrome

- Displasia

- Distrofia

- Hipoplasia

- Agenésia

- Abséncia

De les més de 4.000 anomalies congénites definides, s6n poques les que tenen codi propi.
Si tenen una patologia especifica, perd no existeix un codi Unic, s’aplicara la codificacié
multiple.

Algunes de les anomalies congénites mdltiples tenen codi propi, com és el cas de la
Sindrome de Prader-Willi (759.81), la Sindrome del cromosoma X fragil (759.83) o la
Sindrome de Cornelia de Lange (758.89).

En el cas d"una patologia especifica, sense codi Unic ni especific a I'index, com és el cas de
la Sindrome de Wililams (malaltia genética no hereditaria deguda a [ alteracié del
cromosoma 7) i que cursa amb defecte coronari (estenosi aértica supravalvular), estenosi de
I"arteria pulmonar, retard mental i pot presentar també hipercalcémia transitoria, es
codificara: 758.5+747.22+746.85+747.3+319+/-275.42.

DEFORMITATS CONGENITES VERSUS PERINATALS

Algunes deformitats musculoesquelétiques sén consequéncia de factors mecanics durant la
gestacié (malposicions o pressions uterines) i es codifiquen dins la categoria 754, indicant la
localitzaci6 de la patologia amb els quarts i cinquens digits.

En cas que la lesio s’hagi produit durant el moment del part, caldra codificar-ho en el capitol
15 de la CIM-9-MC de condicions perinatals, en la categoria 767 Traumatisme del
naixement, afegint un codi addicional per a identificar la condicié quan calgui i sigui possible.
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MALALTIES CONGENITES | EDAT

Els codis del capitol 14 es poden utilitzar a qualsevol edat, ja que tal com hem dit
anteriorment, les malalties congenites poden manifestar-se en I'edat adulta.

Per aixd, I'edat del pacient no és cap factor determinant en l'adjudicacié dels codis del
capitol 14.

Exemple:

Pacient de 30 anys amb la sindrome de Marfan ingressat amb insuficiencia cardiaca. Es
codificara amb el codi 428.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva no especificada més el codi
759.82 Sindrome de Marfan, ja que és una patologia del sistema connectiu, transmesa de
forma autosomica dominant.
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15. AFECCIONS ORIGINADES EN EL PERIODE PERINATAL

El periode perinatal és el que va des de la setmana 28 de gestacio fins el 28é dia de vida.
Aquest és un concepte important per a utilitzar els codis d’aquest capitol.

El capitol 15 de la CIM-9-MC inclou les afeccions o complicacions de naturalesa transitoria que
s'han originat en el periode perinatal, encara que l'episodi assistencial sigui posterior, i les
causes maternes que originin patologies en el nado.

Els codis d'aguest capitol mai s'utilitzen en l'informe d'alta de la mare.

Totes les condicions i afeccions clinicament significatives observades durant I'examen de rutina
del nad6 s'han de codificar. Una condicié és clinicament significativa, si requereix alguna de les
circumstancies seglents:

- Seguiment clinic.

- Tractament terapeutic.

- Procediments diagnaostics.

- Perllongament de l'estada a I'hospital.
- Assisténcia i/o control addicional.

- Implicacions en futures necessitats d'assisténcia, encara que en l'admissié actual no siguin
avaluades o tractades.

No es codificaran condicions insignificants o transitories que es resolen sense tractament.

SEQUENCIA DE CODIS

Quan es necessiti codificacid mdltiple, el codi principal sera el que descrigui la patologia
neonatal. Aquests codis es troben a la secci6 Altres afeccions originades durant el periode
perinatal (764-779). El codi secundari sera el que descrigui la causa materna de l'alteracio, si
existeix. Aquests codis es troben a la seccid6 Causes maternes de morbiditat i de mortalitat
perinatals (760-763).

US DE L'INDEX ALFABETIC

Els termes principals de l'index alfabétic per aquesta patologia son:
- Naixement:

Amb els modificadors essencials de descripcio de la patologia.

- Descripci6 de la patologia:

Amb modificadors essencials com ara "Afecta el fetus o nadé", "Neonatal" i "Infantil".
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Quan l'index alfabétic no té una entrada especifica per a la patologia que es necessita
codificar dins els codis perinatals, s’assignara el codi 779.89 Altres afeccions especificades
originades durant el periode perinatal , seguit del codi de la resta de capitols, corresponent a
la patologia a codificar.

CODIFICACIO SEGONS EDAT

Algunes condicions originades durant el periode perinatal sén transitories, i només es poden
codificar en el periode perinatal, perd daltres poden persistir i fins i tot manifestar-se
posteriorment, independentment de I'edat que tingui el pacient. Aquestes condicions persistents
es codificaran amb codis del capitol 15 a qualsevol edat del pacient (p. ex. el codi 770.7
Malaltia respiratoria cronica originada en el periode perinatal,( displasia broncopulmonar).

Exemple: dona de 33 anys diagnosticada de carcinoma vaginal secundari a I'exposicio
intrauterina de dietilestilbestrol (DES). S’utilitzara el codi 184.0 com a principal i el 760.76
com a secundari.

CODIFICACIO DE MOTIUS D’INGRES DE NADONS

Tal com s'ha indicat en el capitol de normes generals, a Catalunya no s'utilitzen els codis de la
seccid Nadons nhascuts vius segons el tipus de naixement (V30-V39), ja que els nens sans
acabats de néixer no causen ingrés.

- Nado6 sense patologia ingressat després del part:
No s'obre historia clinica sistematicament.
- Nad6 amb patologia ingressat després del part:

Diagnostic principal: Patologia de nad6 del capitol 15. Com a diagnostics secundaris es poden
utilitzar codis dels altres capitols de la CIM-9-MC excepte els del capitol 11. Si no es troba un
codi especific del capitol 15 per a la patologia que presenti el nadd, caldra utilitzar el codi
779.89 com a diagnostic principal

- Nadé ingressat després del part per a l'estudi de la patologia que es descarta:

Diagnostic principal: Categoria V29 Observaci6 i avaluacié de nadons per presumpta afeccié
no trobada.

No s'utilitzara un codi d'aquesta categoria quan en el pacient s'identifiquin signes o simptomes
d'un problema sospitat. En aquests casos, es codificara el signe o simptoma.

Exemple: ingressa un nadé de dos dies de vida per cianosi i sospita de patologia respiratoria,
que no es confirma: Codi V29.2 Observacioé per sospita d'afeccio respiratoria. En cas que es
diagnostiqui una sindrome del destret respiratori, es codificara amb el codi 769 Sindrome del
destret respiratori.

- Nadé ingressat després del part per a l'estudi de patologia que es descarta i aparicié d'una
altra patologia durant l'ingrés:

Codis: Categoria V29.X Observacio i avaluacié de nadons per presumpta afeccié no trobada i
el codi de l'altra patologia.

- Nado traslladat des d'un altre hospital:
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Codi principal: Patologia que origina l'ingrés.

- S'ha d'assignar un codi apropiat del capitol 14 Anomalies congénites (categories 740-759),
quan es diagnostica una anormalitat especifica que té continuitat en un nadd. Aquestes
manifestacions poden presentar-se com una serie de simptomes o com malformacions
multiples. Si la sindrome no esta especificament definida com a tal a la CIM-9-MC, s’haura
d'assignar un codi per a cada manifestacio de la sindrome present.

- Les condicions o afeccions insignificants, i també els senyals i simptomes que es resolen
sense tractament, no es codifiquen.

- Les condicions maternes que afecten fetus o nadé es codificaran amb codis de les categories
760-763 en la historia del nadd, i només quan la condicié materna és la causa de mortalitat o
morbilitat en el nado.

- Quan un nado6 ingressa des del domicili, per una patologia sense especificar si ha estat
adquirida a la comunitat o bé es deguda al procés del naixement, s’assignara un codi del
capitol 15.

Si s'identifica una condici6 especifica en el nadé que és conseqiiéncia d'una causa materna,
s'assignara el codi de la condicié i no el de la causa materna.

PREMATURITAT, BAIX PES EN NEIXER | POSTMADURESA

Els codis de les categories 764 i 765 no s'han d'assignar basant-se, Unicament, en el pes del
nadé en el moment de néixer o en l'edat gestacional estimada. Cal esperar que el facultatiu
hagi realitzat una avaluacié clinica de la maduresa del nadé.

Si un nad6 presenta un baix pes en néixer i és readmes o traslladat a un altre centre per
tractar aquesta mateixa condicio, el cinqué digit ha d'indicar el pes que tenia en el moment
de néixer i no el que presenta en el moment de la nova admissio.

Els codis 765.XX es poden codificar sense limit d’edat sempre que estigui documentat i es
consideri rellevant el pes al néixer i la condicié de prematuritat.

Exemple: Pacient de 12 mesos amb bronquiolitis que va néixer amb 26 setmanes de
gestacié. Cal codificar 466.1X+765.2X.

L’infant postterme, codi 766.21, es defineix com el nadé d’entre 40 i 42 setmanes completes
de gestacio.

La postmaduresa o infant de gestacié prolongada, codi 766.22, es defineix com el nad6
nascut després d'un periode gestacional superior a 42 setmanes completes.

El codi V21.3X Pes baix en néixer, especifica el pes del nad6 en néixer. Cal utilitzar-lo, quan
calgui, com a diagnostic secundari.

PROBLEMES RESPIRATORIS
El destret fetal i I'asfixia caldra codificar-los quan explicitament ho indiqui el facultatiu.

Exemple: destret fetal en nadé viu, diagnosticat en el treball de part, degut a compressio de
cordo: 768.3+762.5.
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L’hipoxémia intrauterina i l'asfixia intrapart del fetus, poden aparéixer durant 'embaras,
abans del naixement, durant el treball de part o després del naixement, afectant a diferents
teixits i drgans, i associada a I'acidosi metabolica, i eventualment a I'acidosi respiratoria. Es
codificara amb el codi 768.3X.

L’encefalopatia hipoxico-isquémica es codifica amb el codi 768.7, que s’ha de diferenciar del
768.5 Asfixia greu durant el part i del 779.2 Depressié cerebral, coma i altres signes
cerebrals anormals.

Els problemes respiratoris es codifiqguen amb els codis 770.81 al 770.89 (Altres problemes
respiratoris posteriors al naixement).

INFECCIONS ORIGINADES DURANT EL PERIODE PERINATAL

Algunes infeccions especifiques del periode perinatal es consideren congénites i es
classifiquen en el capitol 15 de patologia perinatal, com és el cas d’infeccié abans de néixer
produida per transmissié umbilical (p. ex., la rubéola congénita, codi 771.0) o bé el cas
d’'infeccié per transmissié per via vaginal durant el part (p. ex., per herpes simple, codi
771.2).

La sépsia neonatal es codificara amb el codi 771.81 Septicémia (sépsia) del nad6 + 041.XX
del germen causal, si es coneix. No s’han d’emprar els codis de la categoria 038.

En cas d'una sépsia greu s’afegira el codi 995.92 Sépsia greu i qualsevol altra disfuncié
organica aguda associada. No s’ha d’utilitzar el codi 995.91

Algunes infeccions perinatals (com la sifilis congénita) es codifiquen amb codis del capitol 1
de la CIM-9-MC.

En el cas de nadons fills de mares seropositives pel VIH, els anticossos poden passar al
nado per via placentaria, per aixd0 podem trobar-nos nadons amb serologia positiva durant
els primers 18 mesos de vida. Es tracta de falsos positius que indiqguen més [l'estat
immunologic de la mare que el del nadé. En aquest casos es codificara amb el codi 795.71
Evidencia seroldogica no especificada del virus de la immunodeficiencia humana (VIH). El
nadé sol perdre els anticossos, el que significa que mai va tenir infeccié per VIH.

VACUNACIO RUTINARIA DE NADONS

En cas d’assistencies per a vacunacié rutinaria de nadons per virus de I'hepatitis B, caldra
codificar-ho amb el codi V05.3 Necessitat d'altra vacunacio i inoculacio profilactiques contra
I'nepatitis virica, encara que no presenti simptomes.

En cas de vacunaci6 contra la varicel-la, el codi és el V05.4.

El codi de procediment a assignar en ambdds casos és el 99.55 Administraci6 profilactica de
vacunes contra altres malalties.
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16. SIMPTOMES, SIGNES | AFECCIONS MAL DEFINITS

Aquest capitol inclou els codis corresponents a signes, resultats anormals d'exploracions
complementaries (laboratori, radiologia, etc.), els simptomes que sén observacions subjectives
expressades pels pacients i que no es poden objectivar, i les afeccions mal definides.

Aquests codis s’han d’utilitzar només quan no sigui possible assignar cap altre codi diagnostic
classificat en un altre lloc.

A la CIM-9-MC els simptomes i signes estan classificats de dues maneres:

- Els que indiquen una condicié que, generalment, només afecta un sistema corporal.
Aquests grups es classifiquen en el capitol pertinent depenent del sistema afectat.

- Els que poden pertanyer a més d'una malaltia i a més d'un sistema. Aquests sén d'etiologia
desconeguda i es classifiquen en el capitol 16 de la CIM-9-MC.

CIRCUMSTANCIES ESPECIFIQUES
Simptomes i sighes com a diagnostic principal:

e Quan el signe o simptoma s’estableix com a degut a dos 0 més diagnostics contrastants, és
a dir, es desconeix si esta produit per una o altra malaltia, es codificara el signe o simptoma
com a diagnastic principal i les patologies contrastants a continuacio.

Exemple: dolor abdominal generalitzat degut a pancreatitis o a colecistitis DP: 789.07 i DS:
577.0,575.10

¢ Quan el signe o simptoma és transitori, sense que es determini cap possible causa com a
desencadenant.

e Quan el simptoma o el signe és el motiu d’'ingrés i no té un diagnostic principal determinat.

Exemple: pacient diabéetic amb taquicardia i 'TECG no és concloent del tipus de taquicardia:
DP:785.0i DS:250.00

e Quan el pacient és remeés a un altre centre per a un posterior estudi.

Exemple: pacient amb vertigen, mal de cap i nausees, es remeés a un altre centre per a fer
un diagnostic concret; DP:780.4 i DS:784.0, 787.02 .

¢ Quan el pacient ingressa per al tractament d’'un simptoma degut a un procés de base que
no justificaria l'ingrés.

Exemple: nen de 9 mesos amb deshidratacié secundaria a gastroenteritis, ingressat per a
rehidratacio: DP: 276.51 i DS: 559.9. S’assigna com a diagnostic principal la deshidratacio
ja que la gastroenteritis es tracta, si ho hi ha cap complicacid, ambulatoriament.

Un efecte tarda residual és la causa de I'admissié i I'index alfabeétic ens hi porta.

Simptomes i signes com a diagnostics secundaris:

Si no estan implicits en la malaltia subjacent o si constitueixen un problema important que
implica actituds terapéutiques o modifiquen el pronostic o els recursos utilitzats, es
codificaran com a secundaris.

Exemple: pacient cirrotic amb ascites al qual se li realitza una paracentesi evacuadora:
571.5 Cirrosi hepatica sense mencié d’alcohol+789.59 Ascites, i el codi de procediment
54.91 Drenatge abdominal percutani.
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Quan els signes o simptomes estan implicits en un diagnostic no cal codificar-los.
Exemple: episodi de coma en un pacient diabétic: 250.20.

Les troballes anormals (codis 790-796) no sén especifiques. Aquests codis rarament d’utilitzen
a menys que el facultatiu ens ho indiqui explicitament.

Si el codificador identifica troballes fora de la normalitat perd no hi ha cap diagndstic relacionat
establert, s’ha de revisar tota la documentacié i consultar al responsable del pacient.

Les condicions mal definides (codis 797-799) sén causes de mortalitat i morbilitat, i no han de
ser mai emprades quan hi hagi la possibilitat d’'un diagnostic definitiu.
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17. LESIONS | INTOXICACIONS

Les lesions de causa traumatica inclouen fractures, cremades i efectes tardans de les lesions,
entre d'altres. Les lesions es classifiquen segons el tipus general de lesié i es subclassifiquen
segons la localitzacié anatomica.

La majoria de categories requereixen I'Us del cinque digit, que informa del lloc anatomic de la
lesid, del nivell de consciéncia o d'altres circumstancies segons el tipus de lesid.

En cas de dues 0 més lesions, es considerara diagnostic principal la lesi6 més severa o greu o
la que rebi tractament quirdrgic.

Les complicacions precoces dels traumatismes que no estan implicites en el codi de
traumatisme es codificaran a la categoria 958 Determinades complicacions traumatiques i
lesions no especificades. Els codis d'aquesta categoria, generalment, s'utilitzen com a codis de
diagnostic secundari, llevat que sigui el motiu d'ingrés.

FRACTURES
Consideracions generals

- Les fractures es classifiquen pel lloc anatomic i dins de cada categoria, se subdivideixen en
obertes i tancades.

- El capitol 17 de la CIM-9-MC Lesions i intoxicacions, només inclou les fractures traumatiques.
Les fractures patoldgiques o espontanies i les fractures per estrés es codificaran amb codis del
capitol 13 de la CIM.9.MC corresponent a Malalties del sistema musculoesquelétic i del teixit
connectiu.(codis 733.1X).

- Quan 'admissi6 a I'hospital és per completar el tractament d’'una fractura tractada préviament
amb immobilitzacié, reduccié tancada o traccid, es codificara com a motiu d’ingrés, la fractura
aguda.

- Les sequeles (efectes tardans) de les fractures es codificaran:

Diagnostic principal: el codi de la condici6 residual (seqiiela).

Diagnostic secundari: el codi d'efecte tarda (905.0-905.5). En cas de desconéixer la sequela,
els efectes tardans seran el diagnostic principal.

Codi E corresponent a efecte tarda de lincident o a les circumstancies que van produir les
lesions.

- La consolidacié defectuosa d'una fractura (mala unid) i la pseudoartrosi (no unié o no
consolidacio), es codifiquen amb els codis 733.81 i 733.82, respectivament, del capitol 13 de la
CIM-9-MC. S’ha de codificar també I'efecte tarda amb el corresponent codi E.

- Les fractures (i altres traumatismes) sofertes pel nadé durant el part es classifiquen com a
afeccions perinatals en el capitol 15 de la CIM-9-MC (codis 767.2-767.4).
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Fractures tancades i fractures obertes

Per defecte, les fractures sempre es consideraran tancades.

Si es descriuen com a oberta i tancada es classificaran com a oberta.
Fractures-luxacions

Si la lesio descrita implica el dos conceptes en el mateix lloc anatomic, es classificara com a
fractura.

Fractures multiples en un mateix episodi

Es codificaran per separat, llevat que l'index alfabeétic o la llista tabular indiquin I'existencia de
codi de combinacid. La fractura més greu sera el diagnostic principal. Els codis per a fractures
multiples només s'utilitzaran quan no hi hagi suficient especificacié en l'informe d'alta, i no es
faran servir quan la documentacié permeti I'assignacié de codis més especifics. Caldra doncs,
codificar una per una i detallar les fractures de totes les ubicacions. El codi de fractura
multiple sera d’ultima eleccié en cas de manca de major especificitat

Procediments relacionats amb fractures i luxacions

- Fractures bilaterals

El procediment aplicat, encara que sigui el mateix, s'haura de recollir per duplicat.

- Reduccié d'una fractura-luxacio

Es codifica només com a reduccié de fractura sense que sigui necessari cap altre codi
addicional.

- Fixacio interna d’os.

La fixaci6 interna sense reducci6 de fractura, és I'estabilitzacié d’'una fractura no desplacada
0 que ja ha estat reduida de forma oberta o tancada, en un acte anterior.

Els dispositius de fixacid interna inclouen agulles, filferros, cargols-plaques i claus
intramedul-lars.

Les agulles poden ser introduides a través de la pell i perforar 'os per proporcionar
estabilitat a la fractura.

Aquest tipus de fixacid s’anomena fixacié esquelética percutania i no requereix exposicio
directa del lloc de fractura. Codis: 78.5X.

La reduccié tancada d’'una fractura amb fixacié interna, inclou la reduccié sense exposicio
del focus de fractura, seguit d’'una incisié per col-locar el dispositiu de fixacié interna.

No s’ha de confondre la incisi6 per a la insercié d’'un element de fixacié interna després
d’una reduccié de fractura tancada, amb una reduccié oberta amb fixacié interna.

La fixaci6 interna amb claus intramedul-lars (exemple: Rush Rod, Kuntscher, Grosse-Kempf,
Marchetti, Gamma, IMHS, Ender) es porta a terme accedint a I'os a través d’'una incisié. La
fractura primer és col-loca en posicié anatdmica mitjangant control radioscopic. Després de
l'alineacio de la fractura, es fa una incisié distal o proximal a la fractura. El clau intramedul-lar
s’introdueix pel canal medul-lar, de nou amb control radioscopic, a través de l'os, sense
haver exposat directament el focus de fractura.

Normativa de codificacio de les variables cliniques del CMBD-HA de Catalunya. Any 2014 - 104



L’enclavament intramedul-lar s'utilitza, generalment, per fixar les fractures de les diafisis
d'ossos llargs, encara que a vegades pot utilitzar-se una fixacié interna amb abordatge
directe del focus segons preferéncia del cirurgia. Codis: 79.1X.

La reducci6 oberta d'una fractura amb fixacié interna inclou la reduccié amb exposicié del
focus de fractura seguit d’una incisi6 per col-locar el dispositiu de fixacié interna.

Dispositius de fixacié realitzats habitualment mitjangcant reduccié oberta de fractura:
- Aplicacio de plaques fixades amb cargols.

- Aplicacio de cerclatges.

- Aplicaci6 d’obencs .

- Aplicaci6 de cargols de traccié o compressio.

L’aplicacid d’'un empelt d’'os després de la reduccié d’'una fractura sempre implica que
aguesta ha estat oberta. No existeix, necessariament, correspondéncia entre el tipus de
fractura i el tipus de reducci6 aplicat a aquesta, essent possible realitzar una reduccié oberta
com a tractament a d’una fractura tancada i viceversa. Codis: 79.3X.

S’ha de tenir en compte que, si el clinic diu que fa una reduccié oberta i posa un clau
endomedul-lar, es codificara el 79.3X (reduccié oberta).

LESIONS | FERIDES
- No es codifiquen les ferides que estiguin implicites en una fractura o luxacio.

- La sequéncia de codis en les lesions de vasos sanguinis i nervis dependra de la gravetat de
les lesions generals (ferides, fractures, etc.) respecte dels nervis 0 vasos sanguinis.

- Els codis de la seccié 910-919 Lesions superficials (butllofes, abrasions, cremades per friccio),
no es codifiquen si s'associen a lesions més greus de la mateixa localitzacié. La lesié superficial
ve definida pel fet d'afectar estructures superficials, no per la severitat de la lesio.

- Una ferida oberta (870-897) es considera complicada quan hi ha mencié de cicatritzacié o de
tractament retardat, 0 quan presenta algun cos estrany o una infeccio, i també quan es tracta
d’una ferida en “scalp”, amb pérdua de substancia (degloving).

- En cas de ferides multiples es codificara la més greu com a diagnaostic principal.

MALTRACTAMENTS DE NENS | ADULTS

e Els maltractaments de nens i adults es codifiquen en les subcategories 995.5 Sindrome
de l'infant maltractat i 995.8 Altres efectes adversos especificats, no classificats a cap

altre lloc, on la subclassificacié del 5e digit indica el tipus de maltractament.

e Quan el resultat del maltractament son lesions o altres condicions médiques, els codis

995.5 0 995.8 han de ser els principals, seguits dels codis de les lesions descrites.

e Cal utilitzar els codis E com a codi addicional per a indicar la intencionalitat (codis E960-

E966 i E968-E969) i I’ autor del maltractament (codis E967)

e Ladiferenciacio entre maltractament de nens i d'adults es fara segons la majoria d'edat.
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e Sis’ha de referenciar historia de maltractaments, cal utilitzar el codi V15.4X.

TRAUMATISMES CRANEOENCEFALICS (TCE)

- Els traumatismes craneoencefalics no_associats amb fractura de crani es classificaran
mitjangant els codis 850-854 de la seccio Lesio intracranial. ElI quart digit ens indica el tipus de
lesié i si va associat 0 no a ferida oberta. El cinque digit ens informa si ha existit pérdua de
consciéncia, la seva durada i si retorna al nivell de consciéncia preexistent.

- Els traumatismes craneoencefalics amb fractura de crani es classificaran amb els codis de la
seccid Fractura de crani (800-801 i 803-804), que recullen, mitjancant codis de combinacio,
I'existencia d'altres tipus de lesions. El quart digit ens indica si la fractura és oberta o tancada i
el tipus de lesi6 intracranial. El cinqué digit ens informa si ha existit perdua de consciéncia, la
seva durada i si retorna al nivell de consciéncia preexistent.

- Sindrome postcommaoci6: la subcategoria 310.2 Sindrome commocional, no haura d'emprar-
se durant les primeres 48 hores després del traumatisme craneoencefalic.

Concussi6 (850.0- 850.9)

La concussio6 cerebral és una sindrome neurolodgica consequéncia d’'un cop rebut al cap. Es
caracteritza per la pérdua de consciencia, pols débil, pallidesa i possible relaxacio
esfinteriana.

La concussio és un trastorn funcional, a diferéncia de la contusioé que té un caracter organic
(existeixen signes de lesio).

Lesi6 de cap inespecificada (959.01)
Es un traumatisme cranial/cap (TC) sense mencié d’afectacié intracranial (encefalica).

Lesio de cap no especificada. Quan s’associa a pérdua de consciéncia, s’assignara el codi
de concussio 850.5.

Contusi6 de cara, cuir cabellut i coll, excepte ull(s) (920)

Es una contusié cranial/cap sense mencié d’afectacié intracranial (encefalica). Aquest codi
inclou 'hematoma de cap sense menci6 d’afectacié intracranial (encefalica).

Lesié intracranial d’altra i inespecificada naturalesa (854.0- 854.1)

Inclou:

TCE (amb mencié o no de pérdua de consciéncia) i sense més informacio.

TCE amb mencio de lesié anatomica encefalica inespecificada.

TCE amb mencié de lesié anatomica encefalica no especificada en cap altre lloc.

Es un codi que actualment i sobretot comptant amb la informacié del TAC, s’hauria d'utilitzar
rarament, i mai si es pot assignar un codi entre el 850.X i el 853.XX.

La majoria d’assisténcies catalogades com a TCE, sén casos sense evidéncia de lesio
anatomica encefalica i que com a molt, cursen amb un trastorn funcional. Aquests casos
coincideixen més amb les definicions de commocid o concussioé cerebral que cursen sense
lesié anatomica.
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Davant d’un cas catalogat com a TCE caldra fer el segiient:

- Decidir si hi ha hagut lesié intracranial (categories 850-854). Segons el concepte de la CIM-
9-MC, caldra codificar-ho en les categories 850-854 ja que traumatisme €s sinonim de lesio,
i lesio intracranial et remet als codis de les categories 850-854. Per tant en principi
gquedarien descartades les categories 920 i 959.

- Si la informacio NO és suficient per confirmar que només hi ha trastorn funcional, tot i que
I'index alfabétic ens remet a un codi de la categoria 854, aquests no s’haurien d'utilitzar ja
que amb els mitjans diagnostics de que avui en dia disposen els hospitals, es pot especificar
si existeix lesié organica i no només funcional.

- Si la informaciod és suficient per confirmar-nos que només hi ha trastorn funcional, caldra
codificar-ho a la categoria 850. Aixd correspon a la majoria de casos catalogats de TCE.

- | si la informacié detalla algun tipus de lesié encefalica, caldra codificar-ho dins les
categories 851 o 853.

COS ESTRANY
- Els cossos estranys associats a ferida es codificaran com a ferida complicada.

- Un cos estrany deixat accidentalment en una ferida operatoria, es classifica com a
complicacio de procediment fent servir el codi 998.4 Cos estrany deixat accidentalment durant
un procediment.

- La preséncia d’'un cos estrany que penetra a través d'orifici es classifica a la seccié Efectes de
cos estrany que penetra per orifici (930-939).

CREMADES (940- 949)
Sequéncia de codis en cas de cremades multiples

Es codificaran individualment les cremades de diferents localitzacions i se seglienciara com a
diagnostic principal la que correspongui a la cremada de major grau.

S'haura d'evitar, en la mesura del possible, I'Us de les categories 946 Cremades de
localitzacions especificades mdltiples i 949 Cremada no especificada.

Si les cremades multiples son de la mateixa localitzacid, estan classificades a la mateixa
categoria (a 3 digits) i presenten diferents graus, només es recollira el codi corresponent al grau
major.

Extensioé de les cremades

L'extensio de les cremades es contempla mitjancant la categoria 948 Cremades classificades
segons l'extensio de la superficie corporal afectada, que només s'utilitzara com a codi principal
guan no es tingui informacié especifica sobre la localitzacié de la cremada. A la resta dels
casos sera codi associat al codi especific de localitzacié.

La subcategoria (4t digit) indica la superficie corporal total cremada per totes les cremades
patides, incloses les de tercer grau. La subclassificacié (5€ digit) recollira la superficie corporal
afectada exclusivament per cremades de tercer grau amb les normes segiients:
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- La superficie determinada mitjancant el 5e digit no pot expressar una superficie major a la
contemplada mitjancant el 4t digit.

- Si no hi ha cremades de tercer grau el cinqueé digit sera el 0.
Avaluacié de I'extensié de les cremades (regla dels nous)

L'extensi6 de les cremades, normalment ,s'avalua mitjancant 'anomenada "regla dels nous" per
tal de calcular el percentatge de superficie corporal afectada.

Superficie afectada. Regla dels nous

Cap (anterior/posterior) 4,5% + 4,5%

Tronc (anterior/posterior) 18% + 18%

Extremitats superiors (anterior/posterior) (4,5% + 4,5%) + (4,5% + 4,5%)
Extremitats inferiors (anterior/posterior) (9% + 9%) + (9% + 9%)
Genitals 1%

Efectes tardans i cremades en diferents fases de curacio
Els efectes tardans de les cremades es classifiquen segons les normes d'efectes tardans.

Si en un mateix ingrés es fa, simultaniament, tractament de cremades encara no curades i el de
sequeles d'altres cremades curades, s'utilitzaran els codis de la secci6 Cremades (940-949)
juntament amb el que correspongui de la categoria 906 Efectes tardans de lesions de la pell i
teixits subcutanis.

El diagnostic principal anira condicionat per les circumstancies de l'ingrés. No s'utilitza el codi
V51 Cirurgia plastica reparadora, ja que aquest codi es fa servir només per casos d'admissio
per a cirurgia plastica en queé I'afeccio residual no pot ser classificada en la CIM-9-MC.

Les cremades amb infeccié requereixen codificaci6 mdultiple.Un codi principal per a la
cremada, i altres codis associats per a la infeccié 958.3 Infeccié de ferida posttraumatica no
classificada a partir d'altres conceptes i el germen causal de la infeccid, si es coneix.

INTOXICACIONS | EFECTES ADVERSOS

Les afeccions degudes a medicaments i a substancies medicinals i biologiques poden
classificar-se com a intoxicacions o com a efectes adversos (RAM).

S'ha de distingir la_intoxicacid per medicament o bé substancia no medicinal, de la reaccid
adversa a substancia medicinal administrada correctament, ja que la codificaci6 es realitza de
diferent manera.

Sera efecte advers quan la substancia medicinal correcta ha estat administrada exactament tal
com ha estat prescrita.

Sera intoxicacid quan la substancia no s’utilitza exactament tal com s'ha prescrit (codis 960-
979). Les condicions degudes a efectes toxics de substancies no medicinals (980-989) també
son considerades intoxicacions.
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Intoxicacions
La intoxicacio pot ser accidental o intencionada amb finalitats suicides o homicides.

a) Intoxicacions per substancies terapéutiques

Per poder incloure una substancia terapéutica a la seccié Intoxicacions per farmacs,
medicaments i productes biologics (960-979) s'ha de produir alguna de les circumstancies
seguents:

- Medicacié donada o presa equivocadament.

- Dosificacio equivocada donada o presa.

- Medicacié donada o presa per persona equivocada.
- Intoxicacio (altre que per efecte acumulatiu).

- Sobredosi.

b) Interaccié entre farmacs i alcohol

La interaccid entre farmacs prescrits i presos correctament i alcohol, es considera una
intoxicacié encara que no es produeixi cap de les circumstancies descrites anteriorment.
S'haura de classificar com a intoxicacio tant el farmac com I'alcohol.

Exemple: Pacient que ingressa en coma identificat com a reaccid adversa entre
benzodiazepines (preses correctament) associades a la presa d’alcohol.

Es codificara :

- Intoxicacio alcoholica: 980.0+E860.0

- Intoxicacio per benzodiazepines: 969.4+E853.2
- Coma: 780.01

Sobredosi d’insulina per fallida de la bomba d'insulina Es codificara com Complicacié mecanica
per bomba d’insulina (996.57) + Intoxicacié per insulines i antidiabétics (962.3)+E858.0.

c) Intoxicacions per substancies amb finalitats no principalment terapéutigues

S'inclouen a la secci6 Efectes toxics de substancies principalment no medicinals en relacié amb
la seva procedéncia (980-989).

Es tracta d'intoxicacions per alcohol (no agudes); petroli i altres dissolvents; caustics i corrosius;
metalls; monoxid de carboni, gasos i vapors; substancies nocives ingerides com a aliment (peix,
bolets); i altres tipus d'intoxicacions.

No necessita cap condicié especifica per a la seva classificacio.
Reaccions adverses a medicaments (RAM) i efectes adversos

Son termes sinonims. Encara que la CIM-9-MC utilitza el terme efecte advers, al llarg d'aguest
capitol s'utilitzara el terme RAM ja que és més comu en el nostre ambit.
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S'entén per RAM aquelles manifestacions que sén producte d'una substancia terapéutica
prescrita correctament i administrada adequadament. S’entendra com a RAM conceptes com
ara:

- Reacci6 al-lergica; es considera RAM encara que el clinic indiqui el contrari.

- Efecte _acumulatiu_de medicament (toxicitat), p. ex.. digital; es consideren RAM les
substancies en que hi ha poc marge entre rang terapeutic i rang toxic.

- Reaccid sinérgica

- Interaccié_entre farmacs: qualsevol interaccié que no impliqui els conceptes inclosos als
apartats a) i b) descrits anteriorment, es considerara RAM.

Classificacié de les intoxicacions i de les RAM. Us de la taula de farmacs i altres
substancies quimiques

Columnal | Columna2 | Columna 3 | Columna4 | Columna5 | Columna6 | Columna 7
Nom Intoxicacid | Accident Us Intent Agressio No
substancia terapéutic suicidi determinat
(alfabétic) 960-989 E850-E869 E930-E949 | E950-E952 | E961-E962 | E980-E982
Us en: Intoxicacié | Intoxicacio RAM Intoxicaci6é | Intoxicacio | Intoxicacié

Instruccions per a la codificacié d’intoxicacions
1r. Localitzar la substancia a I'index alfabétic de la taula (columna 1).
2n. Assignar el codi corresponent de la columna 2:

- Si la substancia és medicamentosa, sera inclosa en la secci6 de codis 960-979
Intoxicacié per farmacs, medicaments i productes biologics.

- Si la substancia és no medicamentosa, sera inclosa en la seccié de codis 980-989
Efectes toxics de substancies principalment no medicinals en relaci6 amb la
procedéncia.

3r. Manifestacio produida per la intoxicacio, si esta especificada.

4t. Assignar el codi E corresponent de la columna 3, 5, 6 0 7, segons la intencionalitat (E850-
E869).

Es incompatible I'iis d'un codi de la columna 2 amb un altre de la columna 4.

Si la intencionalitat és desconeguda o bé questionable, s'assignara el codi E de la columna 7
(no determinat) que correspongui a la substancia responsable.

Instruccions per a la codificacié d’efectes adversos o RAM
1r. Codificar la manifestacid de la reacci6 adversa, que:

- Si és coneguda: assignar un codi dels altres capitols de la Classificacié que la
descrigui, i
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- Si és desconeguda: assignar el codi 995.2 Altres reaccions adverses de farmacs,
medicaments i productes biologics, i reaccions adverses de farmacs, medicaments i
productes biologics no especificats.

2n. Localitzar la substancia que produeix la reaccié adversa a l'index alfabetic de la taula
(columna 1).

3r. Assignar el codi E corresponent de la columna 4 (Us terapeutic) (E930-E949).

Si la codificaciéo completa requereix diferents codis E en la mateixa categoria a 3 digits, emprar
el codi "d' altres especificats”.

Efectes tardans d'intoxicacions i RAM

Per a les intoxicacions se segueixen les normes generals d'efectes tardans:
1r. codi: Afeccio residual (sequela)

2n. codi: Efecte tarda d'intoxicaci6 (909.0-909.1)

3r. codi: Codi E d'efecte tarda d'intoxicacio (E929, E959, E969)

Els efectes tardans de reaccions adverses a medicaments (RAM) tenen peculiaritats en la seva
classificacio respecte a la norma general:

1r. codi: Sequela: El codi corresponent a I'afeccio residual.

2n. codi: Causa de la seqiela: Codi 909.5 Efecte tarda de reaccié adversa de farmacs,
medicaments o productes biologics.

3r. codi: Causa externa (codi E): S'utilitzara, de manera obligatoria, un codi de la secci6
Farmacs,i substancies medicinals i productes bioldgics que causen reaccions adverses en I'is
terapéutic (E930-E949). La CIM-9-MC no contempla codis E d'efecte tarda de RAM.

Els efectes cronics a llarg termini de medicaments presos durant un temps i que encara s'estan
prenent en el moment de |'aparicio de I'efecte cronic, es codificara com a RAM actual.

En el cas qué els efectes apareguin un cop s’ha cessat de prendre la medicacio, s'assignara el
codi 909.5 com a diagnostic secundari per indicar que és un efecte tarda.

Altres efectes de causes externes

Els codis de la seccidé Altres efectes de causes externes i efectes de causes externes no
especificats (990-995), classifiquen manifestacions produides per:

- Agents fisics d'Us terapéutic o no terapeutic (temperatura, pressio, llum, etc.).
- Altres causes externes no classificables en un altre lloc.

Aquests codis no s'assignaran si n'hi ha un altre de més especific que expliqui I'efecte.

EFECTES TARDANS

S'entén per efecte tarda I'afeccio residual que queda després que la fase aguda d'una malaltia
o lesi6 hagi finalitzat.

Un cop resolta la patologia aguda, no existeix un periode de temps que condicioni la definicié
d'un procés com a efecte tarda d'aquesta patologia.
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Classificacio d'efectes tardans

La classificacié dels efectes tardans utilitza dos o tres codis (codificacié mdaltiple) per als
seguents elements:

Sequela:

Es el procés produit per una patologia ja resolta. Es codificara amb qualsevol terme de l'index
alfabetic de malalties i lesions.

Causa de la seqiela:

Es considera causa de la sequela la patologia original ja resolta, que produeix la condicié
residual. Per codificar-la es busca a l'index alfabétic el terme principal Tarda, efecte.

Causa externa (codi E) (en els casos que ho requereixi):

Es la causa externa que va produir la patologia original ja resolta. Per codificar-la es busca a
I'index alfabétic de causes externes el terme principal Tarda, efecte.

Sequéncia de codis en efectes tardans
Per a la classificacié dels conceptes descrits anteriorment se segueixen les normes seglents:

Sequela:

Sera el diagnostic principal. En alguns casos, pero, l'index alfabétic llista primer el codi de la
causa de l'efecte tarda, seguit del codi de la manifestacié entre claudators i, en aquests casos,
se seqlienciara aixi.

Causa de la seqiela:

Sera el primer diagnostic secundari. Hem de considerar, pero, que:
1) Pot ser diagnostic principal quan no hi hagi una descripcié de la sequela.
2) Sera diagnostic principal quan l'index alfabetic ho indiqui.

3) Quan la causa de l'afecci6 sigui una cirurgia no complicada no s'assignara codi de sequela,
sind el d'historia o el de complicacions de cirurgia prévia, depenent de cada situacio.

Causa externa (codi E): es codificara, quan procedeixi, a la variable codi E.
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COMPLICACIONS DE L'ASSISTENCIA MEDICA | QUIRURGICA NO
CLASSIFICADES EN UN ALTRE LLOC

DEFINICIO

COMPLICACIO és un fenomen patologic inesperat o anormal que és produeix durant el
transcurs de la malaltia, agreujant I'estat del pacient.

Els codis de complicacié es faran servir quan a I'informe d’alta quedi clarament expressada,
la relacio entre la patologia que el malalt presenta i I'assisténcia que se li ha prestat, és a dir,
hi ha una relacié causa-efecte.

El terme iatrogénic o postoperatori s'utilitza per indicar que aquella condicié és resultat del
tractament o cirurgia.

Hem de tenir en compte que el terme complicaci6 a la CIM-9-MC no implica necessariament
un tractament impropi o inadequat.

Documentacié de les complicacions: lassignacid6 de codis esta basada en la
documentacié del metge que relaciona I'afeccié amb el procediment. Es important saber que
no totes les afeccions que ocorren durant o després d’una atencié médica o intervencié sén
classificades com a complicacions. Ha d’existir una relacié causa-efecte entre I'atencio
proporcionada i I'afeccid, i una anotacié a la documentacié de que és una complicacio.
Pregunteu al metge per tal d’aclarir-ho, si la complicacié no esta correctament documentada.

TIPUS DE COMPLICACIO

1) Les complicacions que afecten un sistema corporal especific resultants d'un procediment
quirargic especific, generalment es classifiquen fent servir les categories 001-799.

2) Les complicacions que afecten localitzacions o aparells mdltiples, normalment es
classifiquen fent servir les categories 996-999, amb el codi E corresponent.

3) Les complicacions d'avortament, embaras o part es codificaran amb codis del capitol 11 de
la CIM-9-MC.

4) A les complicacions produides per anestésics o altres farmacs com son els efectes
adversos, se'ls assignaran codis de les categories 001-799, amb el codi E corresponent,
seguint les instruccions de la Taula de farmacs i substancies quimiques.

PERIODE DE TEMPS

No hi ha limit de temps per a l'aparici6 d'una complicacié. Aquesta pot apareixer durant el
mateix d'ingrés, poc després de l'alta o bé anys després.

Si algun codi de la CIM-9-MC utilitza el concepte de “postoperatori immediat”, aquest s'haura
d'entendre com a periode transcorregut entre el procediment i I'alta del pacient.

SEQUENCIA DE CODIS

- Si la complicacié apareix mentre el pacient esta ingressat, aquesta es codificara com a
diagnostic secundari, sent el diagnodstic principal el motiu d’ingrés al centre

- Si és la propia complicacié la que motiva l'ingrés a hospital, aquesta sera el diagnodstic
principal
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LOCALITZACIO A L’INDEX DELS CODIS DE COMPLICACIO

S’ha de buscar el terme principal de la condicié o afeccié a I'index alfabétic i després els
subtermes que indiquin les circumstancies postoperatories o derivades dels tractaments.

Exemple: Adheréncia (s)....
Postoperatoria (gastrointestinal)...568.0
Uretra...598.2

Quan no existeix I'entrada especifica hem de consultar en I'index alfabétic el terme principal
de complicacions i a continuacio un subterme adequat, segons:

- La naturalesa de la complicacié: cos estrany, punxada accidental, hemorragia...

Tipus de procediment: colostomia, dialisi, derivacio...

Lloc anatdmic o sistema corporal afectat: sistema respiratori...

Termes generals: mecanic, infeccio, empelt...
Exemple: Complicacions
Cardiaques......429.9
Dispositiu, implant, empelt...996.72
Infeccid...996.61
Llarg termini...429.4
Mecaniques...996.00

Seguint la normativa basica de la codificacié després de consultar I'index, haurem de
consultar el codi corresponent a la llista tabular i tenir molta cura dels “Exclou” que ens
indica aquest codi.

CIRCUMSTANCIES POSTOPERATORIES NO CLASSIFICADES COM A
COMPLICACIONS

Hi ha situacions derivades del tracte médic o quirargic que no es classifiquen com a
complicacions.

Exemple: Sindrome postlaminectomia 722.8X, que en realitat es considera una sequela del
procediment, i no una complicacié d’aquest.

Com aquest exemple n’hi ha uns quants més que vénen expressats en els “Exclou” del
Capitol 17 de la CIM-9-MC, al comencament de la seccié corresponent a Complicacions de
I'assisténcia medica i quirdrgica no classificades a cap altre lloc (996-999).

L’anémia postoperatoria rarament és considerada com una complicacio, tret que el metge
consideri que la pérdua de sang és excessiva i ho faci explicit a I'informe d’alta. Només en el
cas de 'anémia postoperatoria es codificara amb el codi 285.1 Anémia posthemorragica
aguda, i amb el 280.0 Anemia secundaria per pérdua de sang si 'anémia postoperatoria és
cronica. Mai s’ha d'utilitzar el codi d’anémia pel fet que se li hagi fet una transfusié al malalt.

També hi ha simptomes que freqiientment es presenten en el periode postoperatori, com ara el
dolor, els vomits i les nausees, i no se’ls considerara complicacions tret que el clinic no hi faci
una referéncia especifica.
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COMPLICACIONS DEGUDES A LA PRESENCIA D'UN DISPOSITIU INTERN, IMPLANT O
EMPELT

Es codifiqguen a la categoria 996 Complicacions peculiars de determinats procediments
especificats.

Les complicacions es poden classificar segons sigui la seva naturalesa:
- Mecanica (996.00-996.59):

Per fallida del dispositiu, implant o empelt, es codifica amb els codis 996.0X-996.5X. El 5¢ digit
ens indica el lloc anatomic i/o el tipus de dispositiu.

Exemples:

996.1 Complicacié mecanica de la fistula arteriovenosa per a dialisi.
996.54 Complicaci6 mecanica de protesi mamaria.

996.57 Complicacié mecanica de l'implant de la bomba d’insulina.

- No mecanica (996.60-996.99):

La subcategoria 996.6 classifica les complicacions inflamatories o infeccioses produides per
un dispositiu, un implant o un empelt.

Es convenient utilitzar un codi addicional de les categories 041-079, si la complicacié és
deguda a una infeccio i coneixem el germen que I'ha ocasionat

Quan la infeccié urinaria es relaciona amb la preséncia d’'un dispositiu protésic (com un catéter
urinari), implant o empelt s’utilitzara en primer lloc el codi 996.64, seguit de la infecci6 del tracte
urinari, 'organisme infeccids i el codi E corresponent.

La subcategoria 996.7 classifica altres complicacions com I'embolisme, la trombosi, I'oclusio,
la fibrosi, I'estenosi, el dolor, ’hemorragia o una complicacié no especificada per (preséncia
de) qualsevol dispositiu, implant i empelt classificables amb els codis 996.0-996.5.

Quan la complicaci6é esta documentada com a dolor postoperatori degut a la presencia d’un
dispositiu, un implant o un empelt en el lloc de la cirurgia, s’ha de codificar un codi addicional
per identificar aguesta complicacié, com és el dolor agut (338.18-338.19) o el dolor cronic
(338.28-338.29).

La subcategoria 996.8X agrupa totes les complicacions d’un organ trasplantat i el cinqué
digit indica I'dérgan afectat. Cal emprar codis addicionals per descriure la complicacio, el
996.8X i un codi addicional per identificar la naturalesa de la complicacié, fallida o rebuig,
com ara:

- Infecci6 per citomegalovirus (CMV) (078.5) o qualsevol altra infeccié present.
- Malaltia de 'empelt contra I'hoste (279-50-279.53).

- Malignitat associada amb trasplantament d’dérgan (199.2).

- Trastorn limfoproliferatiu posttractament (TLPT) (238.77).

Exemple: Carcinoma epidermoide de LSI en trasplantament de pulmé: S'utilitza codificacié
multiple:

996.84 Complicacions d’organ trasplantat, pulmé.

199.2 Neoplasia maligna associada amb trasplantament d’6rgan.

162.3 Neoplasia maligna I6bul superior, bronqui o pulmé.

Un codi de la categoria V42 no es pot utilitzar amb el codi de la subcategoria 996.8.

Les condicions preexistents o que es desenvolupen posteriorment a la realitzacié del
trasplantament, no es codifiquen com a complicacions a menys que afecti la funcié de
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I'organ trasplantat. Els pacients sotmesos a un trasplantament renal, poden presentar alguna
forma de malaltia renal cronica, degut a que el trasplantament no sempre pot restaurar la
funcié per complet. Es incorrecte assumir que una malaltia renal cronica lleu o moderada,
despres d’un trasplantament és una complicacié d’aquest, a menys que estigui documentat
com a tal. El codi 996.81 Complicacions d’6rgan trasplantat, ronyd, s'utilitzara si la malaltia
renal cronica esta qualificada com a greu o terminal, afegint un codi addicional per descriure
la complicacio.

Codificaci6 del rony6 trasplantat

ESTADI MALALTIA RENAL CRONICA CODIFICACIO
Estadis I-1ll i NE 585.X +V42.0
Estadis IV-V i malaltia renal terminal 996.81 + 585.X

Exemple: Pacient que fa tres mesos se li va trasplantar un ronyé i que ingressa amb una
insuficiéncia renal greu:

996.81 Complicacions ronyo trasplantat.
585.4 Nefropatia renal cronica. Estadi IV (greu).

Les complicacions postquirdrgiqgues que no guarden relaci6 amb la funci6 de I'drgan
trasplantat, s’han de classificar a la corresponent complicacié especifica.

Exemple: Infeccid de ferida quirdrgica en pacient trasplantat de ronyo fa sis mesos. S'utilitza
codificacié multiple:

998.59 Altres infeccions postoperatories.
686.2 Cel-lulitis i abscés de tronc.
V42.0 Organ o teixit substituit per trasplantament, ronyo.
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COMPLICACIONS QUE AFECTEN APARELLS | SISTEMES DE L'ORGANISME
ESPECIFICATS, NO CLASSIFICATS EN CAP ALTRE LLOC

S'utilitzen codis de la categoria 997 Complicacions que afecten aparells i sistemes de
l'organisme especificats, no classificats a cap altre lloc. S6n codis molt generals i poc especifics
i amb frequencia necessiten codi addicional per identificar la condicio.

Només es faran servir guan el metge indiqui que la condicié és una complicacioé de la cirurgia.

Les complicacions cardiaques tenen un tractament especial segons el moment de la seva
presentacio (veure capitol 7).

El codi 997.31 Pneumonia associada amb ventilador (VAP) s’assignat només quan esta
documentat especificament, que la pneumonia esta associada a ventilador mecanic.
S'utilitzara un codi addicional per identificar el microorganisme causal (per exemple: Altra o
inespecificada E. Coli, codi 041.49). No s’ha d’assignar un codi addicional de les categories
480-484 per identificar la pneumonia.

La pneumonia postoperatoria es codifica amb el codi 997.39 Altres complicacions
respiratories. L’assignacio d’aquest codi es basa en la documentacio del metge i ha de ser
assignat només quan existeixi relacié causal. Aquest codi s’utilitza també per identificar
pneumonies degudes a procediments com la fibrobroncoscopia, el sondatge nasogastric,
etc.

El terme”’pneumodnia nosocomial’” no implica que la pneumodnia sigui postoperatoria o
causada per un procediment, per la qual cosa seguira la horma general de codificacié.

Exemple: Ateléctasi pulmonar com a complicacié postoperatoria. Codificacié mdaltiple:
997.39 Altres complicacions respiratories.

518.0 Col-lapse pulmonar.

Exemple: Infeccié de monyé d’amputacié infracondilia per E. Coli. Codificacié mdltiple:
997.62 Complicacié de monyé d’amputacioé per una infeccié (cronica).

041.49 Altra o inespecificada E. Coli.

V49.75 Estat d’'amputacié per sota del genoll (optatiu).

Atencio: La dehiscéncia d’'una anastomosi i de la derivaci6 intestinal es classifica al codi 997.49
Altres complicacions del sistema digestiu.

Quan es produeix una infeccid urinaria després d’un procediment quirdrgic sobre el tracte
urinari, s’ha de confirmar que sigui deguda al mateix procediment, si €s aixi, es codificara amb
el codi 997.5 Complicacions urinaries més la infeccio del tracte urinari, 'organisme infeccids i el
codi E corresponent.

La subcategoria 997.7 ens classifica les complicacions vasculars no perifériques:
997.71 Complicacions vasculars de l'artéria mesentérica.

997.72 Complicacions vasculars de l'artéria renal.

997.79 Complicacions vasculars d’altres vasos sanguinis.

Una hipertensio arterial en el postoperatori no ha de pressuposar ni la relacié causal de la
cirurgia amb la HTA ni que I'elevacio de la tensio arterial sigui una HTA veritable.
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Tensio arterial i cirurgia

CIRCUMSTANCIA CLASSIFICACIO
HTA postoperatoria documentada com a 997.91 Hipertensié (Complicacions que afecten
complicacié de cirurgia sistemes organics especificats, no classificats a

cap altre lloc)

Codi secundari: El corresponent a la HTA

HTA postoperatoria no documentada com a Codi corresponent a la HTA
complicacié de cirurgia

Elevacio de la tensié arterial postoperatoria 796.2 Lectura de tensio arterial alta sense
diagnostic d’HTA

HTA o elevacio de tensio arterial deguda a Al ser considerada com a RAM s’afegira al codi
anestesia del trastorn de la tensié arterial un codi de la
categoria E938 Altres depressors del sistema
nervios central i anestésics

Hipotensié postoperatoria documentada com a | 458.29 Altres tipus d’hipotensi6 iatrogénica

complicacio6 de cirurgia . . L.
P 9 Hipotensié postoperatoria

ALTRES COMPLICACIONS DE PROCEDIMENTS | D'ASSISTENCIA MEDICA NO
CLASSIFICADES A CAP ALTRE LLOC

La categoria 998 classifica un grup molt variat de complicacions postoperatories, la majoria
no requereixen d’un codi addicional ja que sén prou especifiques.

Exemple: 998.83 Ferida quirdrgica no cicatritzada

Els codis de la categoria 998.2 Puncié o laceracié accidentals durant un procediment
classifiquen la major part dels esquingaments i laceracions accidentals. Tanmateix, per a la
codificacio d’'una puncié o laceracié accidental de la duramater durant un procediment,
s'utilitzara el codi 349.31.

Subcategoria 998.3 Dehiscéncia de ferida, es subclassifica en:
998.30 Dehiscéncia de ferida, no especificada.

998.31 Dehiscéncia de ferida operatoria interna (quirargica).
998.32 Dehiscéncia de ferida operatoria externa (quirargica).

998.33 Dehiscencia de reparacio de ferida per lesié traumatica.
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COMPLICACIONS DE I’ASSISTENCIA MEDICA NO CLASSIFICADES A CAP ALTRE
LLOC

La categoria 999 classifica, preferentment, complicacions de 'assisténcia no quirurgica.

Exemple: 999.41 Reacci6 anafilactica degut a I'administracié de sang i productes sanguinis.
999.70 Reacci6 d’incompatibilitat Rh no especificada.

La infeccié per cateter arterial o vends central implantat té el codi 999.31, mentre que la
infeccio per catéter arterial o vends periféric implantat té el codi 996.62.

La flebitis, tromboembolia o tromboflebitis consecutiva a infusio, perfusio o transfusio es codifica
amb el codi 999.2

Cas a destacar (veure capitol 1):

Quan la septicémia és una complicacié postoperatoria o esta causada per una infusio,
injeccid, transfusié, etc., es classificara en les séries 996-999, amb un codi addicional per
indicar el tipus de septicémia.

Si el motiu d’ingrés d’'un pacient és degut a sépsia després d’un procediment, la sequéncia
de codificacié sera: codis 996.6X, 998.5X, 999.3X o 674.3X en primer lloc, seguit de la
septicemia, sépsia o SRIS.

Xoc seéptic postoperatori: és codificara en primer lloc el codi 998.59 Altres infeccions
postoperatories, seguit dels codis de septicémia (038.XX, 112.5 etc,) + 998.02 Xoc septic
postoperatori i 995.92 SRIS severa. En els casos de sepsia greu, ha d’assignar-se també
un codi per a qualsevol disfuncié organica aguda.

COMPLICACIONS VERSUS ASSISTENCIA POSTOPERATORIA

Es important distingir entre admissio per complicacio de la cirurgia o altre tractament i admissio
per a assisténcia posterior habitual.

Assisténcia posterior:

Es un tractament planificat préviament, és part o continuacié d'una atencio prévia. Es classifica
a les categories V50-V58.

Exemple: V53.31 Col-locaci6 i ajustament de marcapassos cardiac (reprogramacio).
V54.01 Assistencia posterior per a extraccio de dispositiu de fixacié interna.

Complicacié médica o quirlrgica:

Condicio o circumstancia que resulta de I'assisténcia médica o d'un procediment quirdrgic.

CAUSA EXTERNA

La CIM-9-MC inclou dos grups de codis E per indicar la causa de la complicacié de l'atencié
medica i quirdrgica:

- E870-E876 Accidents iatrogénics soferts pels pacients durant el tractament meédic o quirdrgic.

- E878-E879: Procediments médics i quirlrgics a causa de reaccio anormal del pacient o de
complicacio posterior, sense mencio d'accident iatrogénic durant el procediment.

Exemple: 508.0+E879.2 Manifestacions pulmonars agudes provocades per radiacio.

998.4+E871.0 Cos estrany deixat accidentalment durant un procediment a la cavitat
abdominal després d’'una laparotomia.
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CODIS V. CLASSIFICACIO SUPLEMENTARIA DE FACTORS QUE
INFLUEIXEN EN L’ESTAT DE SALUT | EN EL CONTACTE AMB ELS
SERVEIS SANITARIS

Els codis V classifiquen circumstancies no contemplades en la classificacié general que, sense
ser malalties o lesions, influeixen en el tractament donat al pacient o bé generen una prestacio
assistencial.

A continuacié s'exposa la horma general de codificacié dels codis V, que serveix tant per als
ingressos hospitalaris d'aguts, com per als cronics, com per a la codificaci6 de casos
ambulatoris.

NORMES GENERALS
Hi ha quatre circumstancies fonamentals per a I'iis del codis V:

e Quan una persona que actualment no esta malalta, contacta amb els serveis de salut per
una rad especifica, com per exemple rebre cures profilactiques, vacunacions, cribratge de
salut o rebre assessorament en questions relacionades amb la salut.

e Quan una persona amb una malaltia o lesi6 resolta, o una afeccid cronica o de llarga
durada que requereix atencions continuades, contacta amb els serveis de salut per a
assisténcies posteriors especifiques de la malaltia o la lesié (ex. dialisi per a malaltia renal,
quimioterapia per al cancer, canvi de guix). No obstant, quan el pacient esta sent ates per
un simptoma o tractat per una malaltia aguda, s’ha duutilitzar el codi del
diagnostic/simptoma corresponent.

¢ Quan existeixen circumstancies o problemes que influeixen en I'estat de salut perd no sén
malalties o lesions actuals (ex. pacient portador de marcapassos).

e En nounats, per indicar I'estat al naixement.

US DELS CODIS V COM A DIAGNOSTIC PRINCIPAL O SECUNDARI
Poden utilitzar-se com a diagnostic principal, com a secundari 0 en ambdds casos.
Com a norma general, s'utilitzen com a diagnostic principal en I'hospitalitzacio:

e Per a indicar que una persona amb una malaltia 0 lesié ja resolta es atesa per a un
tractament especific, com per exemple la retirada de claus ortopedics.

e Per a assenyalar que el pacient es vist amb I'inic proposit d’'una terapia especifica, com
radioterapia, quimioterapia o dialisi.

e Per aindicar que una persona que no esta actualment malalta entra en contacte amb I'area
d’hospitalitzacio per a una rad especifica, com actuar com a donant d’érgans, per a rebre
tractament profilactic o rebre ajuda psicopedagogica.

e Peraindicar I'estat al naixement dels nounats (veure el capitol de perinatal).
Els codis V s'utilitzen com a diagnostic secundari:

e Per a indicar que un pacient té antecedents personals o familiars rellevants, o planteja un
estat de salut o un altre problema que no és una malaltia o una lesio, perd que pot influir en
la cura del pacient.

e Per aindicar el resultat del part a I'alta de les pacients d’obstetricia.
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Quan els codis V s'utilitzen per a indicar la radé d’'un contacte sanitari, com per exemple la
realitzacio d’'un procediment diagnostic-terapéutic, s’ha d’afegir el codi del procediment
realitzat. | si no s’ha dut a terme, cal identificar-ho amb un codi de la categoria V64.

Exemples d’ entrades a I'index alfabétic:

e Absencia

e Admissio

e Cribratge

e Cura (vigilancia)
e Examen

e Historia

e Observacio
e Problema

e Seguiment
e [Estat

e Vacunacio

CATEGORIES DELS CODIS V
Contacte/exposicio

Els codis V01 indiguen contacte amb o0 exposici6 a malalties contagioses. S'utilitzen en
pacients que no mostren cap signe ni simptoma de malaltia. S'utilitzen com a diagnostic
principal per explicar una visita per a realitzar proves complementaries i com a diagnostic
secundari per identificar un risc potencial.

Els codis V15.84-V15.86 indiquen contacte i exposicid (sospitada), a l'asbest, a liquids
corporals potencialment perillosos i al plom.

Les subcategories V87.0-V87.3 indiquen contacte i exposicié (sospitada) a metalls perillosos,
compostos aromatics perillosos, altres substancies quimigues potencialment perilloses i altres
substancies potencialment perilloses.

Inoculacions i vacunacions (V03 — V06)

S'utilitzen quan un pacient es visita per a rebre una inoculacié profilactica contra una malaltia.
La injecci6 ha de codificar-se amb el codi de procediment corresponent.

Estats

Els codis d'estat indiquen que el pacient pot ser portador d'una malaltia 0 bé que té sequeles
d'una patologia anterior. Inclouen també, la presencia de dispositius mecanics o protetics. Un
codi d'estat és informatiu, ja que pot afectar el curs d'un tractament o bé influir en el seu
resultat.

Els codis/categories d'estat son:

V02 Portador o presumpte portador de malalties infeccioses.

V07.5X Us d’agents que afecten els receptors d’estrogens i els nivells d’estrogens.
V08 Estat asimptomatic d'infeccio per VIH.

V09 Infeccié per microorganismes resistents als farmacs.

V21 Estats constitucionals del desenvolupament.
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V22.2 Estat de gestacio incidental.

V26.5X Estat d'esterilitzacio.

V42 Organ o teixit substituits per trasplantament.
V43 Organ o teixit substituits per altres mitjans.

V44 Estat d'obertura artificial.

V45 Altres estats posteriors a procediments.

V46 Altres dependéncies de maquines i dispositius.
V49.6 Estat d'amputacié d’extremitat superior.
V49.7 Estat d'amputacioé d’extremitat inferior.
V49.81 Estat postmenopausic asimptomatic (relacionat amb I'edat) (natural).
V49.82 Preséncia de segellat dental.

VV49.83 Estat d’espera per a trasplantament d’organ.
V49.86 Estat de no-reanimacio.

VV49.87 Estat d’immobilitzacio o contencio mecanica.
V58.6X Us de medicaments a llarg termini (actual).
V83 Portador de malaltia hereditaria.

V84 Predisposicié genética a malaltia.

V85 index de massa corporal (IMC).

V86 Estat dels receptors d’estrogens.

V88 Abséncia adquirida d’altres organs i teixits.
V90 Cos estrany retingut.

Problema

Els codis de les categories V60 a V63, s'utilitzen per a indicar certs problemes que poden
afectar la cura del pacient i impedir el seguiment satisfactori de les recomanacions, com per
exemple: problemes a la llar, inadaptacié social, qliestions econdomiques o laborals.

Les categories V60 Circumstancies d’habitatge, familiars i economiques i V62 Altres
circumstancies psicosocials, només poden utilitzar-se com a codis addicionals. Les categories
V61 Altres circumstancies familiars i V63 Manca de disponibilitat d’altres serveis sanitaris poden
ser, tan diagnostic secundari com principal. No obstant, quan es tracta d’hospitalitzacio, el codi
V61.21 Aconsellament a menor victima de maltractament, nomeés pot ser diagnostic principal .

Historia (de)

Pot ser historia personal o familiar. Els codis d'historia personal expliquen una condicié medica
passada del pacient per la qual no esta rebent cap tractament médic, pero que té un risc
potencial de recurréncia i que, per tant, pot necessitar monitoritzacié continuada. Els codis
d'historia familiar indiquen que el pacient presenta un risc elevat de contraure una malaltia que
ja ha patit algun membre de la familia.

Els codis d'historia personal poden utilitzar-se amb codis de seguiment i els d'historia familiar
amb codis de cribratge per explicar la hecessitat d'una prova o d'un procediment.

Les categories de codis V d'historia sén:
V10 Antecedents personals de neoplasia maligna.
V12 Antecedents personals d'altres malalties determinades.
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V13 Antecedents personals d'altres malalties, (excepte V13.4 Antecedents personals d’ artritis
i V13.6 Antecedents personals de malformacions congénites (corregides) doncs no son
realment codis d'histdria, ja que son condicions per a tota la vida).

V14 Antecedents personals d'al-lergia a medicaments.

V15 Altres antecedents personals que presenten riscos per a la salut, excepte: V15.7
Antecedents personals de contracepcid, V15.84 Antecedents personals de contacte i
exposicié (sospitada) a asbest, V15.85 Antecedents personals de contacte i exposicio
(sospitada) a liquids corporals potencialment perillosos, i V15.86 Antecedents personals de
contacte i exposicio (sospitada) al plom.

V16 Antecedents familiars de neoplasia maligna.

V17 Antecedents familiars de certes malalties croniques incapacitants.
V18 Antecedents familiars d’altres afeccions especificades determinades.
V19 Antecedents familiars d'altres afeccions.

V87 Altres antecedents i exposicions personals especificats que presenten riscos per a la
salut, excepte : Subcategories V87.0-V87.3 Contacte i exposicio (sospitada) a metalls
perillosos, compostos aromatics perillosos, altres substancies quimiques potencialment
perilloses i altres substancies potencialment perilloses

Cribratge

Es un grup de proves per determinar una malaltia o precursors d'una patologia en individus
aparentment sans, sense haver-se identificat cap simptoma o malaltia significant, per tal de
poder tractar precogcment la malaltia en els individus en els quals els resultats de les proves
siguin positius.

Un grup de proves realitzat en una persona que presenta algun simptoma per descartar o
confirmar una sospita diagnostica és un examen diagnostic i no un cribatge. Si durant I'examen
de cribatge es descobreix una afeccié, el codi de la mateixa pot ser assignat com a diagnostic
secundari.

Es necessari un codi de procediment per indicar que el cribatge s'ha realitzat.
Les categories de codis V de cribratge son:

V28 Assistencia per a cribratge prenatal de la mare.

V73-V82 Estudis de cribratge especials.

Observacio

S'utilitza en condicions molt limitades: quan una persona ingressa per a observacié per una
condicio sospitada perd que després es descarta. No s'ha d'utilitzar quan existeix una lesio,
malaltia o simptoma relacionats amb ['afeccié sospitada; en aquests casos es codificara el
diagnostic o simptoma.

Les categories de codis V d'observacio son:

V29 Observaci6 i avaluacié de nadons per presumpta afeccié no trobada.
V71 Observacio i avaluacié d’afeccions sospitades no confirmades.
V89.0X Afeccions maternes i fetals sospitades no trobades.

Assistencia posterior

Aquests codis s'utilitzen quan el tractament inicial de la malaltia o lesi6 ja s'ha realitzat, i el
pacient necessita atencié continuada durant la fase de guariment o de recuperacié per a les
consequéncies, a llarg termini, de la malaltia. Els codis d'aquesta seccié no s'’han d'utilitzar
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quan el tractament esta dirigit a tractar una malaltia actual; en aquests casos s'ha d'utilitzar el
codi del diagnostic.

Excepcié a aquesta norma son els codis V56.X corresponents a processos de dialisi, V58.0
Radioterapia i V58.1X Assisténcia per a quimioterapia i immunoterapia antineoplastiques que
s'han de sequenciar primer, seguits del codi del diagnostic, quan la radé de l'ingrés és només
rebre tractament per a la neoplasia.

Les categories/codis V d'assisténcia posterior son:

V51 Assisténcia posterior que comporta I’'is de cirurgia plastica.
V52 Col-locacio i ajustament de dispositiu i implant protétics.

V53 Col-locacio i ajustament d'un altre dispositiu.

V54 Altres tipus d’assisténcia ortopédica posterior.

V55 Atencié d'obertures artificials.

V56 Assistencia per a dialisi i atenci6 del catéter de dialisi.

V57 Assisténcia que implica I's de procediments de rehabilitacio.
V58.0 Radioterapia.

V58.11 Assisténcia per a quimioterapia antineoplastica.

V58.12 Assisténcia per a immunoterapia antineoplastica.

V58.3X Cura d'aposits i sutures.

V58.41 Assisténcia per tancament planificat de ferida quirdrgica.
V58.42 Assisténcia consecutiva a cirurgia per neoplasia.

V58.43 Assisténcia consecutiva a cirurgia per lesié o traumatisme.
V58.44 Assisténcia consecutiva a trasplantament d’un organ.
V58.49 Altres assisténcies especificades consecutives a cirurgia.

V58.7X Assistencia consecutiva a cirurgia d’aparells o sistemes de 'organisme especificats,
no classificada a cap altre lloc.

V58.81 Col-locacio i ajustament de catéter vascular.

V58.82 Col-locaci6 i ajustament de catéter no vascular no classificat a cap altre lloc.
V58.83 Assisténcia per a analisi farmacologica de la sang.

V58.89 Altres assisténcies posteriors especificades.

Seguiment

Els codis de seguiment s'utilitzen per explicar la vigilancia posterior per tal de completar el
tractament d'una malaltia, condici6 o lesi6. Impliquen que la condici6 ja esta tractada
completament i ja no existira més, a diferéncia dels codis d'assisténcia posterior que expliquen
un tractament actual per a una condicid6 en procés de guariment o les seves sequeles.
S'utilitzen amb codis d'historia personal per tal d'informar I'episodi assistencial complet. El codi
de seguiment és considerat com a diagnostic principal seguit del codi d'historia de patologia.

Les categories de codis V de seguiment son:
V24 Assistencia i exploracié postpart.

V67 Exploracié de seguiment.
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Donador

Els codis de la categoria V59 s'utilitzen per a individus vius que sén donants de sang o altres
teixits corporals. No s'utilitzen per a autodonacions ni per informar de donacions de cadavers.

Consells

S'utilitzen quan un pacient o un membre de la seva familia rep assisténcia com a conseguéncia
d'una malaltia 0 quan es requereix suport per afrontar determinats problemes. No so6n
necessaris per utilitzar juntament amb codis de diagnostic quan el procés assistencial ja implica
I'explicacio de consells especifics.

Les categories/codis V de consell son:

V25.0 Aconsellament i orientacions generals sobre assisténcia contraceptiva.
V26.3 Aconsellament genétic i proves genétiques.

V26.4 Aconsellament i orientacions generals sobre reproduccio.

V61.X Altres circumstancies familiars.

V65.1 Persona que consulta en nom d'una altra.

V65.3 Control i aconsellament dietetics.

V65.4 Altres tipus d’aconsellament no classificats a cap altre lloc.
Obstetriciai condicions relacionades

Els codis V per a embaras s'utilitzen en les circumstancies en qué no existeix cap dels
problemes inclosos en els codis del capitol d'obstetricia. Els codis V22.0 Supervisié de primer
embaras normal i V22.1 Supervisi6 dun altre embaras normal sempre s'utilitzen com a
diagnaostic principal i no es poden utilitzar amb codis del capitol d'obstetricia.

La categoria V27 Resultat del part s'haura d'indexar sempre com a diagnostic secundari a la
historia de la mare i, en cas que hi hagi més de 9 diagnostics secundaris, caldra assegurar-se
que entri dins les variables que recull el registre.

Les categories V d'obstetricia i condicions relacionades son:
V22 Embaras normal.

V23 Supervisio d'embaras de risc elevat (excepte V23.2 Embaras amb antecedents
d’avortament). Per a indicar antecedents d'avortament durant un embaras es requereix el codi
646.3 Avortament habitual.

V24 Assistencia i exploracié postpart.

V25 Assistencia contraceptiva (excepte V25.0X).

V26 Tractament de la reproduccid (excepte V26.3X, V26.4X i V26.5X).
V27 Resultat del part.

V28 Assistencia per a cribratge prenatal de la mare.

V91 Estat placentari de gestacié multiple.

Nounat, infant i nen

Les categories V de nounat, infant i nen son:

V20 Revisié medica del nadé o l'infant.

S'utilitza per a la codificacid de supervisio de la salut de l'infant, per comprovar el seu
desenvolupament.

V29 Observacio6 i avaluacié de nadons per presumpta afeccié no trobada.
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S'utilitza per codificar I'observacié i avaluacié dels nadons per a condicions sospitades i no
trobades. S'utilitza en els mateixos casos que en els adults (veure Observaci6).

V30-V39 Nadons nascuts vius segons el tipus de naixement.

Codis V30-V39: aquests codis només s'utilitzaran quan sistematicament, s'obre historia clinica
a tots els nadons, tant si s6n sans com si no. En aquests casos sempre es codifiquen com a
diagnostics principals. Si el nen neix amb algun tipus de patologia 0 bé ingressa per a
observacid, els codis corresponents es posaran en el lloc de diagnostics secundaris. A
Catalunya no s'utilitzen aquests codis, ja que els nens sans acabats de néixer, no causen
ingrés.

Examens de rutina

Els codis V permeten la descripcio de visites per a examens de rutina, com ara I'examen médic
general o examens amb finalitats administratives. Només es poden assignar en primera posicié
i no s'utilitzaran si I'examen és per fer un diagnodstic per a una condicié sospitada o per fer un
tractament. En aquests casos s’utilitzara el codi del diagnostic. Durant I'examen, si es
descobreix un diagnostic o una condicié, s'’haura de codificar com a addicional, aixi com les
eventuals condicions croniques o preexistents en el moment de fer I'examen.

Les categories/codis V d'examens de rutina son:

V20.2 Reconeixement médic rutinari del nadoé o l'infant de més de 28 dies.
V70 Revisio médica general.

V72 Proves i exploracions especials.

Miscel-lania de codis V

Son els codis que no estan inclosos dins dels apartats anteriors.

Les categories/codis V de miscel-lania sén:

V07 Necessitat d'aillament i altres mesures profilactiques o tractaments (excepte V07.5 Us
d’agents que afecten els receptors d’estrogens i els nivells d’estrogens).

V40.31 Inquietud psicomotora en malalties classificades en un altre lloc.
V50 Cirurgia electiva amb finalitat diferent de la de proporcionar salut.
V58.5 Ortodoncia.

V60 Circumstancies d'habitatge, familiars i economiques.

V62 Altres circumstancies psicosocials.

V63 Manca de disponibilitat d’altres serveis sanitaris.

V64 Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per a ser sotmeses a
procediments especifics que finalment no sén realitzats.

V66 Convalescencia i cures pal-liatives.

V68 Consultes amb finalitats administratives.
V69 Problemes relacionats amb l'estil de vida.
Codis V inespecifics

Els codis relacionats més avall sén tan poc especifics o redundants que el seu Us en pacients
ingressats queda poc justificat.

El seu Us en pacients externs s’hauria de limitar a les circumstancies en qué no hi ha més
documentacio, que permeti una codificaci6 més precisa. S'hauria de codificar qualsevol
simptoma o signe o qualsevol altra ra6 que justifiqui I'assistencia.

Els codis i les categories V no especifiques son:
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V11 Antecedents personals de trastorns mentals: s'hauria d'utilitzar un codi del capitol 5 amb
cinque digit "en remissio".

V13.4 Antecedents personals d'artritis.
V13.6 Antecedents personals de malformacions congeénites (corregides).
V15.7 Altres antecedents personals que presenten riscos per a la salut. Contracepcio.

V23.2 Embaras amb antecedents d'avortament. Per indicar historia d'avortament durant
I'embaras s'utilitzara el codi 646.3X Avortament habitual del capitol 11.

V40 Problemes mentals i de comportament, excepte V40.31 Inquietud psicomotara en
malalties classifcades en un altre lloc.

V41 Problemes sensorials especials i d’altres funcions especials.
V47 Altres problemes d'drgans interns.
V48 Problemes de cap, coll i tronc.
V49 Altres afeccions que influeixen sobre l'estat de salut. Excepte:
V49.6 Estat d'amputacié d’extremitat superior.
V49.7 Estat d'amputacioé d’extremitat inferior.
V49.81 Estat postmenopausic asimptomatic (relacionat amb I'edat) (natural).
V49.82 Preséncia de segellat dental.
V49.83 Estat d’espera per a trasplantament d’organ.
V49.86 Estat de no-reanimacio.
V49.87 Estat d’immobilitzacié o contencié mecanica.
V51.8 Altres tipus d’assisténcia posterior que impliquen ['is de cirurgia plastica.
V58.2 Transfusio de sang, sense diagnostic enregistrat.
V58.9 Assisténcia posterior no especificada.
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ANNEX: TAULA CODIS V

Codis | Descripci6 Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V01.X Contacte o exposicié a malalties contagioses X

V02.X Portador o presumpte portador de malalties infeccioses X

V03.X Necessitat de vacunaci6 i inoculaci6 profilactiques contra X

malalties bacterianes

VO04.X Necessitat de vacunaci6 i inoculaci6 profilactiques contra X
determinades malalties viriques

VO05.X Necessitat _d'altra vacunacio i inoculacio profilactiques contra una X
sola malaltia
VO06.X Necessitat de vacunacio6 i inoculacio profilactiques contra X

combinacions de malalties

V07.0 Necessitat d'aillament X
V07.1 Necessitat de dessensibilitzacié contra al-lergdgens X
V07.2 | Necessitat dimmunoterapia profilactica X
V07.3X | Necessitat d'altres quimioterapies profilactiques X
V07.4 Necessitat de terapia hormonal substitutiva (postmenopausica) X
VO07.5X Us profilactic d'agents que afecten els receptors d'estrogens i els X

nivells d'estrogens

V07.8 Necessitat d'altres mesures profilactiques o tractaments X
especificats
V07.9 Necessitat de mesura profilactica o tractament no especificats X
V08 Estat asimptomatic d'infeccié pel virus de la immunodeficiencia X
humana [VIH]
V09.X Infeccié per microorganismes resistents als farmacs X
V10.X Antecedents personals de neoplasia maligna X
V11.X Antecedents personals de trastorns mentals X
V12.X Antecedents personals d'altres malalties determinades X
V13.0X | Antecedents personals de trastorns de l'aparell urinari X
V13.1 Antecedents personals de malaltia trofoblastica X
V13.2X | Antecedents personals d'altres trastorns obstétrics i de 'aparell X
genital
V13.3 Antecedents personals de malalties de la pell i del teixit X
subcutani
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp
Vi34 Antecedents personals d'artritis X
V13.5X | Antecedents personals d'altres trastorns musculoesquelétics X
V13.6X Antece_dents personals de malformacions congenites X
(corregides)
V13.61 | Antecedents personals d'hipospadies (corregit) X
V13.7 Antecedents personals de problemes perinatals X
V13.8X | Antecedents personals d'altres malalties especificades X
V13.9 | Antecedents personals de malaltia no especificada X
V14.X | Antecedents personals d'al-lérgia a medicaments X
V15.0X Antecedent_s personals d'al-lergia, excepte a medicaments, que X
presenten riscos per a la salut
V15.1 Antecedents personals de cirurgia de cor i grans vasos que X
presenten riscos per a la salut
V15.2X A_ntecedents personals de cirurgia d'altres organs que presenten X
riscos per a la salut
V15.3 Antecedents personals d'irradiacié que presenten riscos per a la X
salut
V15.4X | Antecedents personals de trauma psiquic que presenten riscos X
per a la salut
V15.5X | Antecedents personals de lesi6 que presenten riscos per a la X
salut
V15.6 | Antecedents personals d'intoxicacio i emmetzinament que X
presenten riscos per a la salut
V15.7 Antecedents personals de contracepcio que presenten riscos per X
a la salut
V15.8X | Altres antecedents personals especificats que presenten riscos X
per a la salut
\/15.88 | Antecedents personals de caiguda que presenten riscos per a la X
salut
V16.X Antecedents familiars de neoplasia maligna X
V17.X Anteceo!ents familiars de certes malalties croniques X
incapacitants
V18.X | Antecedents familiars d'altres malalties musculoesquelétiques X
V19.X | Antecedents familiars d'altres afeccions X
V20.X | Revisi6 médica del nad o lnfant X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V21.X Estats constitucionals de desenvolupament X
V22.0 Supervisié de primer embaras normal X
V22.1 Supervisié d’un altre embaras normal X
V22.2 Estat de gestaci6 incidental X
V23.X Supervisié d’'embaras de risc elevat X
V24.X Assistencia i exploracié postpart X
V25.X Assisténcia contraceptiva X
V26.0 Salpingoplastia o vasoplastia després d'esterilitzacié prévia X
V26.1 Inseminacio artificial X
V26.2X | Estudis i proves de reproducci6 X
V26.3X | Aconsellament geneétic i proves genetiques X
V26.4X | Aconsellament i orientacions generals X
V26.5X | Estat d'esterilitzaci6 X
V26.8X | Admissio per a procediment de fertilitzacio (in vitro) en X

reproduccio assistida
V26.89 | Altres tractaments especificats de la reproducci6 X
V26.9 Tractament no especificat de la reproduccio X
V27.X Resultat del part X
V28.X Assistencia per a cribratge prenatal de la mare X
V29.X Observaci6 i avaluacié de nadons per presumpta afeccié no X

trobada
V30.X Nadé Unic nascut viu X
V31.X Besso nascut viu, germa nascut viu X
V32.X Besso nascut viu, germa nascut mort X
V33.X | Besso nascut viu, germa no especificat X
V34 .X Nadé nascut viu en altres tipus de part mdltiple, tots els germans X

nascuts vius

add nascut viu en altres tipus de part multiple, tots els germans

V35.X Nadé i I i d ltipl I X

nascuts morts
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V36.X Nadé nascut _viu en altres tipus de part mdltiple, alguns germans X
nascuts vius i altres nascuts morts

V37.X Nadé _ngscut_ viu en altres tipus de part r_nL’JItipIe, sense X
especificar si els germans han nascut vius o morts

V39.X Nado nascut viu, tipus i resultat del part no especificats X

V40.X Problemes mentals i de comportament X

V41.X Problemes sensorials especials i d’altres funcions especials X

V42 .X Organ o teixit substituits per trasplantament X

V43.0 Globus ocular substituit per mitjans diferents del trasplantament X

. ristal-li substituit per mitjans diferents del trasplantament

VA43.1 | cristali substitui itjians dif del [ X

Vv43.21 | Dispositiu d'assisténcia cardiaca substituit per mitjans diferents X
del trasplantament

Vv43.22 | Cor artificial completament implantable substituit per mitjans X
diferents del trasplantament

Vv43.3 Valvula cardiaca substituida per mitjans diferents del X
trasplantament

VA43.4 | vas sanguini substituit per mitjans diferents del trasplantament X

V43.5 Bufeta urinaria substituida per mitjans diferents del X
trasplantament

V43.6X | Articulacié substituida per mitjans diferents del trasplantament X

Va3.7 Extremitat substituida per mitjans diferents del trasplantament X

V43.8X | Altres organs o teixits substituits per mitjans diferents del X
trasplantament

Va4 X Portador d'obertura artificial X

V45.0X | Portador de dispositiu cardiac in situ X

VA45.1X | Estat de dialisi renal X

V45.2 Portador de dispositiu de drenatge del liquid cefaloraquidi X

V45.3 Portador de derivacié o anastomosi intestinals X

V45.4 Portador d'artrodesi X

V45.5X | Portadora de dispositiu contraceptiu X

VA45.6X | Estats consecutius a la cirurgia de I'ull i dels annexos oculars X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V45.7X | Absencia adquirida d'un organ X
VA45.8X | Altres estats posteriors a procediments X
V46.0 Dependéncia d'aspirador X
V46.11 | Estatde dependéncia de respirador X
V46.12 | Assistencia per dependencia de respirador durant una avaria X

eléctrica
V46.13 | Assistencia per a retirada del respirador [ventilador] X
V46.14 | complicacié mecanica del respirador [ventilador] X
V46.2 | Dependéncia d'oxigen suplementari X
V46.3 | Dependéncia de cadira de rodes X
V46.8 | Dependencia d'altres maquines facilitadores X
V46.9 | Dependéncia de maquina no especificada X
V47.X Altres problemes d’6rgans interns X
V48.X | Problemes de cap, coll i tronc X
V49.0 | Deficiencies d'extremitats X
V49.1 | problemes mecanics d'extremitats X
V49.2 | problemes motors d'extremitats X
V49.3 Problemes sensorials d'extremitats X
V4a9.4 Desfiguracions d'extremitats X
V49.5 Altres problemes d'extremitats X
V49.6X | Estat d'amputaci6 d'extremitat superior X
V49.7X | Estat d'amputaci6 d'extremitat inferior X
Vv49.81 | Estat postmenopausic asimptomatic (relacionat amb la edat) X

(natural)
VA49.82 | preséncia de segellat dental X
V49.83 | Estat d’espera per a transplantament d’organ X
V49.84 | Estat d'allitament X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V49.85 | Deterioracié sensorial dual X

V49.86 | Estat de no-reanimacio X

V49.87 | Estat d'immobilitzaci6 o contencio X
mecanica

V49.89 | Altres afeccions especificades que influeixen sobre I'estat de X
salut

V49 .9 Altres afeccions no especificades que influeixen sobre l'estat de X
salut

V50.X Cirurgia electiva amb finalitat diferent de la de proporcionar salut X

V51.0 Assistencia per a reconstruccié de la mama consecutiva a X
mastectomia

V51.8 Altres tipus d'assistencia posterior que comporten I'Us de cirurgia X
plastica

V52.X Col-locacié i ajustament de dispositiu i implant protétics X

V53.X Col-locacié i ajustament d'un altre dispositiu X

V54.X Altres tipus d'assisténcia ortopedica posterior X

V55.X Atencio d'obertures artificials X

V56.0 Assisténcia per a dialisi extracorporia X

V56.1 Col-locaci6 i ajustament de catéter de dialisi extracorporia X

V56.2 Col-locaci6 i ajustament de catéter de dialisi peritoneal X

V56.3X | Assistencia per a sotmetre's a prova d'adequacio per a dialisi X

V56.8 | Assisténcia per a altres tipus de dialisi X

V57.X | Assistencia que implica I's de procediments de rehabilitacié X

V58.0 Assistéencia per a radioterapia X

V58.11 | Assistencia per a quimioterapia antineoplastica X

V58.12 | Assistencia per a immunoterapia antineoplastica X

V58.2 | Assistencia per transfusié de sang, sense diagndstic enregistrat X

V58.3X | cura d'ap0sits i sutures X

V58.4X | Altres assisténcies consecutives a cirurgia X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp
V58.5 Assistencia per a ortodoncia X
V58.6X | Assistencia per a Us de medicaments a llarg termini (actual) X
V58.7X | Assisténcia consecutiva a cirurgia d'aparells o sistemes de X
I'organisme especificats, no classificada a cap altre lloc
V58.8X | Altres tipus de procediments i assisténcia posterior especificats X
V58.9 Assistencia posterior no especificada X
V59.X | Donants X
V60.X Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per X
circumstancies d'habitatge, familiars i economiques
V61.X Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per X
altres circumstancies familiars
V62.X Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per X
altres circumstancies psicosocials
V63.X Persones que entren en contacte am_b els s_er\(eis sanitaris per X
manca de disponibilitat d'altres serveis sanitaris
V64.X Persones que entren en contacte amb els serveis sanitaris per a X
ser sotmeses a procediments especifics que finalment no sén
realitzats
V65.X Altres persones que sol-liciten consulta X
V66.0 Convalescéncia consecutiva a cirurgia X
V66.1 Convalescéncia consecutiva a radioterapia X
V66.2 Convalescéncia consecutiva a quimioterapia X
V66.3 Convalescencia consecutiva a psicoterapia i altres tractamenst X
de trastorns mentals
V66.4 Convalescéncia consecutiva a tractament de fractura X
V66.5 Convalescéncia consecutiva a altres tractaments X
V66.6 Convalescéncia consecutiva a tractament combinat X
V66.7 Assisténcia per a sotmetre's a cures pal-liatives X
V66.9 Convalescencia no especificada X
V67.X | Exploraci6 de seguiment X
V68.X Consultes amb finalitats administratives X
V69.X Problemes relacionats amb I'estil de vida X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp
V70.0 Revisié meédica general rutinaria en un centre sanitari X
V70.1 Examen psiquiatric general sol-licitat per les autoritats X
V70.2 Altres examens psiquiatrics generals i examens psiquiatrics X
generals no especificats
V70.3 Altres exploracions amb finalitats administratives X
V70.4 Analisi per motius medicolegals X
V70.5 | Exploraci6 de subpoblacions definides X
V70.6 | Exploracié en enquestes poblacionals X
V70.7 | Exploraci de participant en un assaig clinic X
V70.8 | Altres revisions mediques generals especificades X
V70.9 | Revisi6 medica general no especificada X
V71.X Observaci6 i avaluaci6 d'afeccions sospitades no confirmades X
V72.0 | Exploracié ocular i visual X
V72.1X | Exploraci6 d'orella i d'audicio X
V72.2 | Exploraci6 dental X
V72.3X | Exploracié ginecoldgica X
V72.4X | Exploraci6 o prova d'embaras X
V72.5 Exploracio radiologica no classificada a cap altre lloc X
V72.6X | Analisis X
V72.7 Proves diagnostiques cutanies i de sensibilitzaci6 X
V72.8X | Altres exploracions especificades X
V72.9 Exploracié no especificada X
V73.X Estudi de cribratge especial de malalties produides per virus i X
per clamidies
V74X Estudi de cribratge especial de malalties bacterianes i X
espiroquetals
V75.X Estudi de cribratge especial d'altres malalties infeccioses X
V76.X | cribratge especial de neoplasies malignes X
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Codis | Descripcio Diagnostic | DP o | Només Diag
principal DS secundari Inesp

V77.X Cribratg¢ e;pecial Qe trastorns endocrins, nutricionals, X
metabolics i immunitaris

V78.X Cribratge (?s_pecial de trastorns de la sang i dels organs X
hematopoetics

V79 .X Cribratge especial de trastorns mentals i deficiencies en el X
desenvolupament

V80.X Cribratge especial de malalties neurologiques, d'ulls i d'orella X

V81.X Crib_ratgg g;pecial de malalties cardiovasculars, respiratories i X
genitourinaries

V82.X Cribratge especial d'altres afeccions X

V83.X Portador de malaltia hereditaria X

V84.X Predisposicié genética a malaltia X

V85.X index de massa corporal [IMC] X

V86.X | Estat dels receptors d'estrogens X

V87.0X | contacte i exposicié (sospitada) a metalls perillosos X

V87.1X Cor_mtacte i exposicio (sospitada) a compostos aromatics X
perillosos

Vv87.2 Contacte i exposiqié (sospitada) a altres substancies quimiques X
potencialment perilloses

V87.3X Contaqte i exposicjé (sospitada) a altres substancies X
potencialment perilloses

V87.4X | Antecedents personals de tractament amb farmacs X

V88.X Absencia adquirida d’altres organs i teixits X

V89.0X | Afeccions maternes i fetals sospitades no trobades X

V90.X Cos estrany retingut X

V91.X Estat placentari de gestacié mdltiple X
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CODIS E. CLASSIFICACIO SUPLEMENTARIA DE CAUSES
EXTERNES DE LESIONS | INTOXICACIONS

La classificacio suplementaria de causes externes de lesions i intoxicacions és un suplement
de la classificacio principal de la CIM-9-MC compresa ens els 17 primers capitols. Els codis
E son alfanumeérics i descriuen l'accident, la circumstancia, el fet, I'agent especific, o el lloc
on s'ha produit I'accident o violencia que causa malalties i/o lesions. Aixi doncs, sén codis
addicionals i mai seran diagnostic principal.

Els codis de causes externes tenen l'objectiu d'aportar dades per coneixer i avaluar estratégies
de prevencio dels accidents i les intoxicacions.

La CIM-9-MC té el seu propi index alfabétic de causes externes de lesions i intoxicacions,
ubicat després de I'index alfabétic de malalties i de la Taula de farmacs i substancies
quimiques. L’index alfabétic esta vinculat a la Llista tabular de la classificacié suplementaria de
causes externes de lesions iilntoxicacions (E000-E999), situada després de la Llista tabular de
la classificacié de Codis V.

La Classificacio suplementaria de causes externes de lesions i intoxicacions s'estructura en tres
eixos:

e Causa de la intoxicacio o lesié
e Intencionalitat

e Lloc de I'esdeveniment

NORMES PER AL SEU US
Normes generals de classificacio
S'apliquen les normes generals de classificacio descrites al capitol 1.

Mai poden ser diagnostic principal, seran sempre codis addicionals, per recollir la causa
externa, de qualsevol altre codi que indiqui lesié, intoxicacio o efecte advers.

Dels codis E en primer lloc, se seleccionara el que estigui més relacionat amb el diagnostic
principal, llevat que alguna nota de la classificacio indiqui una altra prioritat.

Obligatorietat d'0s

El codi E s'ha d'utilitzar sempre amb els codis de les categories 001-999 que impliquin lesio,
intoxicacio o efectes adversos deguts a causes externes.

Codificacié multiple

La norma general indica codificar tants codis E com sigui necessari per explicar completament
la causa, la intencié i el lloc dels esdeveniments. Si dos successos causen lesions diferents,
s’haura d'utilitzar un codi E per a cada un d’ells. Si una lesié és deguda a dues o més causes
es sequenciara primer, el de la causa immediata. La jerarquia de codis E és la seglent:

1r- Maltractament

2n - Terrorisme

3r- Catastrofes

4t - Accidents de transport

El primer codi E haura de correspondre a la causa del diagndstic més greu degut a agressio,
accident o autolesid, seguint I'ordre jerarquic llistat abans, llevat que alguna nota d’instruccié de
la classificaci6 indiqui una altra prioritat.
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Maltractament infantil

Per classificar la causa externa en el maltractament infantil se seleccionara un codi de la
categoria E967 Autor de maltractament d’infants i adults; en cas de recollir més d'un codi E es
notificara com a diagnostic addicional el codi E904.0 Abandonament o negligéncia d'infants i
persones desvalgudes o un dels contemplats a la secci6 Homicidi i lesions infligits
intencionadament per altres persones (E960-E969).

Intencionalitat desconeguda o sospitada

Quan la causa de la lesié o intoxicaci6 (agressio, accident o autolesid) és tant d'intencionalitat
desconeguda o inespecificada, com si és glestionable, probable o sospitosa es codificara
com d'intencionalitat indeterminada E980-E989.

Causa indeterminada

Si la intencionalitat d'una lesi6 o intoxicacié és coneguda, perd es desconeix la causa,
s'utilitzaran els codis E928.9 Accident no especificat, E958.9 Suicidi i lesions autoinfligides per
altres mitjans o per mitjans no especificats i E968.9 Agressions per altres mitjans i per mitjans
no especificats.

Classificaci6 de les causes externes

Les situacions que recullen els codis E s6n molt diverses, quedant resumits i classificades en
els seglients grups:

- Estat de causa externa (E000).

- Activitat (E001-E030).

- Accidents de transport (E800-E848).

- Lloc de l'accident (E849).

- Intoxicacions (E850-E869).

- Accidents i complicacions del tractament medic i quirtrgic (E870-E879).
- Accidents (E880-E928).

- Efectes tardans de lesio accidental (E929).

- Farmacs, substancies medicinals i productes bioldgics que causen reaccions adverses en I'Us
terapéutic (E930-E949).

- Violéncia i efectes tardans de la violencia (E950-E999).
Accidents i complicacions del tractament médic i quirurgic
En aquestes categories es classifiquen:
- Accidents fortuits succeits durant el tractament quirdrgic o médic (E870-E876), tals com:
e Perforacié o hemorragia accidental durant el procediment.
e Cos estrany deixat durant la tecnica.
e Implant d’'un dispositiu erroni durant el procediment.
e Procediment realitzat en un pacient erroni.
e Procediment realitzat en una part del cos erronia.

Exemple: E870.0 Tall, punxada, perforaci6 o hemorragia accidental durant l‘assisténcia
meédica. E871.0 Cos estrany deixat dins del cos durant una intervencié quirdrgica.
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- Procediments medics i quirdrgics com a causa de reacciO anormal del pacient o de
complicacions posteriors sense mencié d’accident iatrogénic en el moment de la realitzacié de
la técnica (E878-E879), tals com:

e Rebuig a organs trasplantats.
o Desplagament de protesis implantades.
¢ Complicacions de tecniques (cateterisme cardiac).

Exemple: E878.0 Intervencié quirtrgica amb trasplantament total d’6rgan com a causa de
reaccié anormal del pacient o de complicacio posterior.

Efectes tardans

La llista tabular de codis E també conté categories per als efectes tardans d'accidents i altres
causes externes, excepte reaccions adverses a medicaments en qué s'utilitzara un codi de la
seccié Farmacs, substancies medicinals i productes biologics que causen reaccions adverses
en I'ls terapéutic (E930-E949). Aquests codis E s'utilitzaran amb els diagnostics d'efecte tarda
0 seguela resultat d'una lesi6 o intoxicacié prévia. Un codi E d'efecte tarda no es pot utilitzar
amb un codi de lesio actual.

Lloc de l'accident o intoxicacio

L'assignacié d'un codi de la categoria E849 Lloc de l'accident, descriu el lloc on va océrrer
I'esdeveniment perd no l'activitat del pacient en aquest moment.

Estat de causa externa (E000)

Aquesta nova seccio entra en vigor a partir de I'1 de gener de 2012, s’utilitzara conjuntament
amb els codis E de la causa, la intencid, el lloc del succés i I'activitat realitzada assignada a
'episodi per tal d’indicar I'estat de la persona en el moment del succés. Només es podra
utilitzar un sol codi de la categoria EOOO per a cada episodi.

Activitat (E001-E030)

Aguesta nova seccio va entrar en vigor I'1 de gener de 2012. S'utilitza per indicar I'activitat
gue causa o contribueix a una lesio o condicié de salut. A diferéncia dels altres codis E, que
s’utilitzen per informar de les causes externes de traumatismes i intoxicacions, aquests codis
d’'activitat es poden utilitzar amb patologies o condicions de salut que apareixen com a
resultat de I'activitat realitzada.

Aquests codis poden ser utilitzats tant per a les lesions agudes, com per a les que es
produeixen a llarg termini per efectes acumulatius de l'activitat. S’han d’afegir els codis E
corresponents al motiu de la causa, la intencid, el lloc del succés i I'estat de la causa externa

Mossegada humana

Les mossegades, tant si son intencionades com accidentals, s6n molt frequients, sobretot en
nens. Aixd ha justificat I'existéncia de dos codis. Quan la lesié6 s’hagi causat de manera
involuntaria, amb les dents, el codi sera E928.3. Quan no sigui aixi s’haura d'utilitzar el codi
E968.7.
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