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Como utilizar esta Guia de Referencia

Esta Guia de referencia para la CIE-11 se divide en tres partes. Si bien cada parte
contiene informacion valiosa para la comprension y uso de la CIE-11, cada una se
ha elaborado para que sea util para la finalidad principal para la que usted quiera
emplear la Guia.

Si desea obtener una comprension amplia y general de la CIE-11, con poca o
ninguna experiencia previa con la CIE, le sugerimos que comience con la Parte 1.

Si desea comprender como se crean los codigos y los detalles de la organizaciéon
que subyace en la CIE-11, le sugerimos que comience con la Parte 2.

Si ya esta familiarizado con la CIE, sobre todo después de haber usado la CIE-10, le
sugerimos que comience con la Parte 3 para ver qué hay nuevo (y qué no ha
cambiado) en la CIE-11.

(Nota a la versién al espafiol: algunos conceptos relacionados con la mortalidad
materna y perinatal no son definitivos, alin estan en discusién.)

0.0.1 Acronimos

Acrénimo Descripcidn

ATC/DDD Clasificaciéon Anatémica, Terapéutica, Quimica y Dosis Diaria Definida

CIAP Clasificacidn Internacional de Atencién Primaria

CICET Clasificacion Internacional de Causas Externas de Traumatismos

CIE Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud

CIE-O Clasificacion Internacional de Enfermedades para Oncologia

CIF Clasificacion Internacional de Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud.

ClIs Clasificacion Internacional de Intervenciones en Salud

CIPE Clasificacién Internacional de la Practica de Enfermeria

DEDP Indicacidn de duracién establecida, desarrollada después del
procedimiento

DSM- 5 Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (quinta edicidn)

EAPBR Establecimientos para la Atencidn Primaria de Recursos Limitados

EMM Estadistica de Mortalidad y Morbilidad

FCI-OMS Organizaciéon Mundial de la Salud - Familia de Clasificaciones
Internacionales

GCT Grupo consultivo tematico

GRD Grupos Relacionados por el Diagnéstico

INN Denominacidén comun internacional (de medicamentos o drogas)

1ISO 9999 Productos de apoyo para personas con discapacidad



LIMor
MO
MT
NCOP
OCPR
RAM
SAI

SNOMED CT
URI

WHODAS

WONCA

Lista Inicial de Mortalidad

Medicina occidental

Medicina tradicional

en una categoria de la CIE, indica No clasificado en otra parte

Otra Causa del Procedimiento es Requerida

Resistencia a los antimicrobianos

en una categoria de la CIE, indica No especificado de otra manera “sin alter
indicatio”

Nomenclatura Estandarizada de Términos Clinicos de Medicina

Identificador uniforme de recursos, denominado identificador Unico en
este documento

Escala de Evaluacion de la Discapacidad de la Organizacién Mundial de la
Salud

Organizacidon Mundial de Colegios Nacionales, Academias y Asociaciones
Académicas de Medicina General / Médicos Familiares
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0.0.2 Glosario

Término
Autopsia verbal

Casuistica
hospitalaria (casemix)

Causa basica de
defuncion

Causa directa de la
muerte (codificacion)

Clasificacion

Clasificacion de
referencia

Clasificacion derivada

Codificacion dual

Codificacion integrada

Codigo de base

Descripcion
Método utilizado para determinar la causa de una

muerte basada en una entrevista con familiares
cercanos u otros cuidadores.

Un sistema que agrupa a los pacientes con el empleo
de la informacion sobre el paciente, los diagnoésticos y
la complejidad de los procedimientos y las
necesidades. Utilizado para la asignacion de recursos.

La enfermedad o lesién que inicid la cadena de
acontecimientos patoldgicos que llevaron
directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesion mortal.

La primera afeccion ingresada en la primera linea
usada de la parte 1 del certificado de defuncion.

Un conjunto exhaustivo de categorias mutuamente
excluyentes para agregar datos a un nivel prescrito de
especializaciéon para un propdsito especifico.
Clasificaciones que cubren los parametros principales
del sistema de salud - enfermedad (CIE), discapacidad,

funcionamiento y salud (CIF) e intervenciones de
salud (CIIS).

Clasificaciones, a menudo adaptadas para uso a nivel
nacional o internacional, o para uso en una
especialidad, basadas en clasificaciones de referencia.

El proceso se utiliza en las situaciones en las que los
términos clinicos se codifican en dos sistemas o
versiones de clasificacion diferentes para fines de
comparacion, transiciéon, mapeo, agrupacion de
casemix o comprension de las implicaciones del
cambio de un sistema a otro.

La codificacion integrada en el contexto del uso de la
medicina tradicional de la CIE-11 significa el uso
completo de todos los capitulos (eleccion de cédigos
de los capitulos de Medicina Occidental y Medicina
Tradicional (MT1)) para la clasificacion de los
términos clinicos.

Los cédigos de base son c4digos que se pueden usar
solos. Se encuentran en la lista tabular de la CIE-11
para estadisticas de mortalidad y morbilidad. Los
codigos de base pueden ser entidades o agrupaciones
de especial interés o afecciones clinicas que siempre
deben describirse como una sola categoria. El disefio
de los codigos de base garantiza que en los casos de
uso que requieren solo un cédigo por caso, se recopile
un minimo de informacién significativa.
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Codigo de extension

Combinacion

Componente
fundamental

Discapacidad

Duracion
(codificacion)

Entidad padre
primaria
Entidades padre
secundarias

Estructuras
corporales

Factores
medioambientales

Funciones corporales

Limitaciones de la
actividad

Modelo de contenido

Los cédigos de extension son listas de informacién
adicional que pueden agregarse a un coédigo de base
cuando los usuarios y los entornos estan interesados
en informar de mas detalles. Los cddigos de extension
no son mutuamente excluyentes. No constituyen una
clasificaciéon y no se pueden usar nunca sin un cédigo
de base. Los codigos de extensidn no pueden aparecer
nunca en la primera posicién en un grupo.

Una combinacion estd formada por entidades
poscoordinadas que se agrupan con el empleo de una
barra inclinada (/) o un simbolo (&).

Un gran conjunto de términos y relaciones entre ellos,
que describen la salud y los dominios relacionados
con la salud. El contenido de la base de datos
subyacente contiene toda la informacion necesaria
para generar versiones impresas de la lista tabular y
el indice alfabético, asi como la informacién adicional
que se necesita para generar linealizaciones de
especialidad de la CIE-11 y modificaciones especificas
del pais. La mencién de un término o entidad en el
fundamento tiene tan solo una finalidad ontolégica y
de indexacién. La mencién de un término o entidad en
el fundamento no implica ninguna aprobacién o aval
de un determinado trastorno

En la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
la Discapacidad y la Salud, los problemas en la funcién
o estructura del cuerpo, como una desviacion o
pérdida significativa.

El periodo de tiempo entre el inicio de la enfermedad
y el momento del ingreso para asistencia o de la
muerte.

Una entidad de nivel superior que abarca toda la gama
o alcance de otra entidad.

La capacidad de conectar una entidad especifica con la
clasificaciéon de mas de una entidad padre.

Las partes anatomicas del cuerpo, como los érganos,
las extremidades y sus componentes.

El entorno fisico, social y de actitud en el que las
personas viven y desarrollan su vida.

Las funciones fisiolégicas de los sistemas corporales
(incluidas las funciones psicoldgicas).

El nivel de funcionamiento que un individuo puede
tener en la ejecucion de actividades.

Un marco estructurado que captura el conocimiento
que subyace en la definicién de una entidad.
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Poscoordinacion

Precoordinacion

Punto de inicio
(codificacion)

Regla de modificacion

Relacion causal
(codificacion)

Secuencia
(codificacion)

La poscoordinacion hace referencia al uso de
multiples cédigos (es decir, codigos de base y/o
codigos de extension) juntos para describir
completamente un concepto (o diagndstico) clinico
documentado.

Los cédigos de base pueden contener toda la
informacién pertinente sobre un concepto clinico en
una forma pre-combinada.

Normalmente, la afeccion o el evento informado que
inicid la secuencia de relaciones causales aceptables
que acaban en la causa terminal de la muerte; o
cuando se rellena correctamente un certificado de
defuncion, la afeccién que se reporta en la linea mas
baja utilizada en la Parte 1 del certificado de
defuncién.

Al codificar la mortalidad en los certificados de
defuncion, el procedimiento mediante el cual un
codigo de la CIE para el punto de inicio (ver mas
arriba) se reemplaza por otro cédigo, debido a
instrucciones especiales.

Una relacién que existe si una afeccion es causada por
otra afeccion (por ejemplo, en el mismo certificado de
defuncién o en una situacién de codificacion de
morbilidad en la que una afeccién o factor causa otra
afeccion).

En el contexto de la codificacion de la mortalidad, una
cadena o serie de eventos médicos en los que cada
paso es una complicacion del paso anterior o causada
por este.
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1 Parte 1 - Una Introduccion a la CIE-11
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1.1 Clasificacion Internacional de Enfermedades

La Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE) es una herramienta para registrar, notificar y agrupar afecciones y
factores que influyen en la salud. Contiene categorias para enfermedades,
afecciones y trastornos relacionados con la salud y causas externas de enfermedad
o muerte. El propésito de la CIE es permitir el registro, analisis,
interpretacion y comparacion sistematicos de los datos de mortalidad y
morbilidad recopilados en diferentes paises o regiones geograficas y en
diferentes momentos. La CIE se usa para traducir diagndsticos de enfermedades
y otros problemas de salud en cédigos alfanuméricos, lo cual permite el
almacenamiento, la recuperacion y el andlisis de los datos. La CIE se ha convertido
en la clasificaciéon internacional estandar de diagndsticos para todos los fines
epidemioldgicos generales y muchos propésitos de gestion de la salud. Entre ellos
se encuentran el analisis de situaciones de salud general de grupos poblacionales;
el monitoreo de la incidencia y la prevalencia de enfermedades; y el examen de
otros problemas de salud en relacion con otras variables, como las caracteristicas y
circunstancias de las personas afectadas. La CIE también es adecuada para
estudios de aspectos financieros de un sistema de salud, como la facturacién o la
asignacién de recursos.

La CIE ha evolucionado en los tltimos 150 afios de una Lista internacional de
causas de muerte a un sistema de clasificacion integral para el uso en mortalidad,
morbilidad, casuistica hospitalaria (casemix), medicién de calidad y seguridad del
paciente. Puede utilizarse en atencion primaria, atencion secundaria e
investigacion. La CIE se utiliza para asignar la mayoria de los recursos de salud
mundiales. Entre los usuarios de la CIE se encuentran médicos, enfermeras, otros
proveedores de atenciéon médica, investigadores, profesionales de la
administracién de la informacion de salud, codificadores, profesionales de
tecnologia de informacion de salud, analistas, responsables de politicas,
aseguradoras, organizaciones de pacientes y muchos mas.

La CIE se usa en varios escenarios a diferentes niveles que van desde un conjunto
definido de 100 cédigos hasta mas de 10.000. Por lo tanto, incluye un marco de
informacién que contiene un conjunto totalmente especificado de conceptos de
salud y sus caracteristicas y relaciones, a partir de los cuales pueden seleccionarse
los conjuntos de cédigos apropiados. La CIE-11 garantiza la coherencia con los
casos de uso tradicionales de versiones anteriores de la CIE, porque se ha creado
teniendo en cuenta las revisiones anteriores. Los analisis de datos anteriores
basados en versiones anteriores de la CIE pueden vincularse a los andlisis de datos
basados en la CIE-11.

Se espera que todos los Estados Miembros de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) utilicen la version mas reciente de la CIE para informar sobre las
defunciones y las enfermedades (de acuerdo con un reglamento internacional, el
"Reglamento de la Nomenclatura de la OMS", adoptado por la Asamblea Mundial de
la Salud en 1967). La CIE - 10 se ha traducido a 43 idiomas y la CIE-11 se esta
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traduciendo actualmente a 17 idiomas, incluidos los seis idiomas oficiales de la
OMS (inglés, francés, espaiiol, ruso, chino, arabe). La mayoria de los paises utilizan
este sistema para notificar los datos de mortalidad, un indicador principal del
estado de salud.

La CIE esta disefiada principalmente para la clasificaciéon de enfermedades y
traumatismos. Sin embargo, no todos los problemas o razones para entrar en
contacto con los servicios de salud se pueden clasificar de esta manera. En
consecuencia, la CIE incluye una amplia variedad de signos, sintomas, resultados
clinicos anormales, quejas y factores sociales que corresponden al contenido de los
registros relacionados con la salud y los certificados de defuncién (consulte las
secciones sobre morbilidad y mortalidad). Por lo tanto, la CIE se puede utilizar
para clasificar los datos registrados bajo denominaciones como 'Causa de la
muerte', 'Diagndsticos’, 'Motivos de ingreso’, 'Afecciones o trastornos tratados'y
'Motivos de consulta’, que aparecen en una amplia variedad de registros de salud y
documentos de los que se derivan las estadisticas.

1.1.1 Usos previstos (proposito)

La CIE se ha disefiado para satisfacer las necesidades de una amplia gama de usos
concretos: mortalidad, morbilidad, epidemiologia, casuistica (casemix), calidad y
seguridad del paciente, atencion primaria. La informacién detallada sobre los
diferentes usos concretos puede consultarse en otras secciones de la guia relativas
al uso en la mortalidad y los diferentes usos en la morbilidad. Puede surgir una
situacion en la que se prevea que la CIE-11 pueda usarse para un propdsito para el
cual no se ha disefiado. En este tipo de situaciones, es posible que las categorias
utilizadas en la CIE-11 y sus caracteristicas adicionales no permitan abordar este
nuevo uso especifico. En tales casos, se recomienda consultar a la OMS para
asegurarse de que la informacién recopilada sea apropiada para el nuevo uso
pretendido.

1.1.2 Clasificacion

Una clasificacién es "un conjunto exhaustivo de categorias mutuamente
excluyentes para agregar datos a un nivel preestablecido de especializacién para
un propésito especifico” (ISO 17115). La clasificacién implica el establecimiento de
categorias de conceptos pertinentes para fines de registro o andlisis sistematicos.
La clasificacion en categorias se basa en una o varias reglas légicas. Los fines de
una clasificacion de salud son diversos. Por ejemplo, se puede utilizar en el andlisis
de la causa de muerte (mortalidad), la morbilidad o el funcionamiento humano. Se
tiende a agrupar los conceptos de frecuencia baja, pero los conceptos raros (muy
infrecuentes) pueden clasificarse individualmente. La codificacion es el proceso de
asignacion de un cddigo de la clasificacién que corresponda a un concepto clinico
para un uso especifico. Deben incorporarse reglas de codificacién en la
clasificacion para lograr la coherencia de la codificacién y la comparabilidad de los
datos codificados en distintos momentos y lugares. Las clasificaciones son

16



complementarias a las terminologias, ya que estan disefiadas para ser utilizadas
para codificar la informacién de manera estandarizada con fines estadisticos.

1.1.3 La CIE en el contexto de la Familia de Clasificaciones Internacionales
de la Organizacién Mundial de la Salud (FCI-OMS)

La Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS (FCI-OMS) comprende las
clasificaciones que han sido aprobadas por la OMS para describir diversos aspectos
de la salud y el sistema de salud de manera uniforme.

La FCI-OMS proporciona elementos constitutivos estandarizados para los sistemas
de informacidn de salud y consta de tres grandes grupos: Clasificaciones de
Referencia, Clasificaciones Derivadas y Clasificaciones Relacionadas.

Las clasificaciones de Referencia y Derivadas se basan en el Componente
fundamental, que es un gran conjunto de términos y relaciones entre ellos, que
describen la salud y los dominios relacionados con la salud.

Los términos y entidades relacionados con las enfermedades y los problemas
relacionados con la salud se incluyen de forma organizada en la CIE, los
relacionados con el funcionamiento en la CIF y los relacionados con las
intervenciones en la CIIS (Clasificacion Internacional de Intervenciones de Salud).
Los términos del Componente fundamental se pueden usar en mas de una
clasificacion de referencia.

Las Clasificaciones y Tabulaciones Estadisticas Derivadas ("clasificaciones
derivadas") se basan en términos que pueden provenir de una o mas de las
clasificaciones de referencia. Dentro de la familia FCI-OMS, las clasificaciones
relacionadas se consideran complementarias de las clasificaciones de referencia y
derivadas. Las clasificaciones relacionadas tienen sus propios conjuntos de
términos, pero también pueden compartir términos como parte de la Familia FIC-
OMS. Por ejemplo, la Clasificacion Internacional de Practicas de Enfermeria (CIPE),
una clasificacion relacionada que forma parte de la Familia, se basa en términos del
Componente fundamental de la misma manera que lo hacen las clasificaciones de
referencia y derivadas. La CIPE también usa términos especificos de la practica de
enfermeria que no se encuentran en el Componente fundamental, pero que
podrian incluirse en el futuro.
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Figura 1: Relaciones entre la Familia de Clasificaciones Internacionales de la OMS y

:
p

las clasificaciones relacionadas, el Componente fundamental y las terminologias
compartidas

El propésito de la FCI-OMS es ayudar al desarrollo de sistemas estadisticos
confiables a nivel local, nacional e internacional, con el objetivo de mejorar el
estado de salud y la atenciéon médica. La informacién relacionada con la salud
puede requerir a veces una informacién adicional a la incluida en la CIE. Un grupo
o "familia" de clasificaciones relevantes para la salud cubre estas necesidades,
tanto mediante la clasificaciéon de dominios diferentes a los de la CIE como
aportando una informacién mas detallada para usos especificos, por ejemplo el
registro de cancer. La FCI-OMS establece un conjunto de productos de clasificacién
integrados que comparten caracteristicas similares y se pueden utilizar de forma
individual o conjunta para proporcionar informacion sobre diferentes aspectos de
la salud y los sistemas de atencion médica. Por ejemplo, la CIE, como clasificacién
de referencia, se utiliza principalmente para captar la mortalidad y la morbilidad.
El funcionamiento se clasifica en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) y las intervenciones de salud en la
Clasificacion Internacional de Intervenciones de Salud (CIIS).

En general, el objetivo de la FCI-OMS es proporcionar un marco conceptual de
dimensiones de informacion relacionadas con la salud y la gestién de la salud. De
esta manera, proporciona un lenguaje comin que mejora la comunicacién y
permite las comparaciones de datos dentro de cada pais y entre distintos paises,
disciplinas de la atencidn de la salud, los servicios y periodos de tiempo. La OMS y
la Red de la FCI-OMS (incluidos los Centros Colaboradores, las Organizaciones No
Gubernamentales y expertos seleccionados) se esfuerzan por construir una familia
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de clasificaciones basada en principios cientificos y taxonémicos sélidos,
asegurando que sea culturalmente apropiada y aplicable internacionalmente, y que
esté actualizada y satisfaga las necesidades de sus diferentes usuarios al centrarse
en los aspectos multidimensionales de la salud.

1.1.4 FCI-OMS: Clasificaciones de Referencia

Las clasificaciones de referencia cubren los principales parametros del sistema de
salud, como la muerte y la enfermedad (CIE), 1a discapacidad, el funcionamiento y
la salud (CIF) y las intervenciones de salud (CIIS). Las clasificaciones de referencia
de la FCI-OMS son producto de acuerdos internacionales. Han logrado una amplia
aceptacion y un acuerdo oficial para su uso, y han sido aprobadas y recomendadas
como patrones de referencia para la presentacién de informes internacionales
sobre salud. Pueden usarse como modelos para el desarrollo o la modificacion de
otras clasificaciones. Las tres clasificaciones de referencia son:

1. Clasificacién Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la
Salud (CIE)

2. Clasificacién Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF)

3. Clasificacion Internacional de Intervenciones de Salud (CIIS)

1.1.4.1 Discapacidad y funcionamiento - CIF

La CIF es el marco de referencia de la OMS para medir la salud y el funcionamiento
/ discapacidad tanto a nivel individual como a nivel poblacional. Mientras que la
CIE clasifica las enfermedades y las causas de muerte, la CIF clasifica la salud y los
dominios de salud. La CIE y la CIF juntas proporcionan un marco de referencia
para captar una imagen completa de la salud.

La CIF clasifica la salud y los estados relacionados con la salud en dos partes. La
primera parte trata sobre el funcionamiento y la discapacidad, descritos desde las
perspectivas del cuerpo, el individuo y la sociedad. Consta de dos componentes: a)
Funciones y estructuras corporales y b) Actividades y participacién. La segunda
parte cubre los factores contextuales y tiene dos componentes: Factores
ambientales y Factores personales, ya que el funcionamiento de un individuo
ocurre en un contexto. Se esta trabajando en la elaboracién de una clasificacion de
los factores personales para incluirla en los factores contextuales.

Funcionamiento es un término genérico utilizado para designar las funciones
corporales (por ejemplo, la memoria), las estructuras corporales (por ejemplo, el
l6bulo occipital) y las areas de actividades y participacion (por ejemplo, caminar,
realizar un trabajo remunerado). Denota los aspectos positivos de la interaccion
entre un individuo (en relacion con la salud del individuo) y los factores
contextuales de ese individuo (factores ambientales y personales).

Discapacidad es un término general utilizado como paraguas bajo el que se
agrupan las deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones en la
participacién. Denota los aspectos negativos de la interaccién entre un individuo
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(con un determinado estado de salud) y los factores contextuales de ese individuo
(factores ambientales y personales). Las discapacidades se conciben como un
espectro continuo y, por lo tanto, la CIF y los cddigos que contiene no proporcionan
una clasificacién binaria internacional de discapacidad / no discapacidad. Los
niveles de discapacidad se pueden utilizar de forma descriptiva en entornos
clinicos para describir un caso. Los responsables de tomar decisiones sobre
politicas y programas pueden aplicar la CIF y especificar sus propios valores de
referencia para el nivel de discapacidad como criterios de elegibilidad que sean
pertinentes para propdésitos especificos.

La CIF incluye las otras definiciones de interés:

- Las funciones corporales son las funciones fisiologicas de los sistemas corporales
(incluidas las funciones mentales).

- Las estructuras corporales son las partes anatémicas del cuerpo como los 6rganos,
las extremidades y sus componentes.

- Las deficiencias son problemas en la funcién o estructura del cuerpo, como una
desviacién o pérdida significativas.

- La actividad es la ejecucién de una tarea o accidn por parte de un individuo.

- Las limitaciones de actividad son dificultades que una persona puede tener para
ejecutar actividades.

- La participacién consiste en involucrarse en una situacion de vida.

- Las restricciones en la participacién son problemas que una persona puede
experimentar para involucrarse en situaciones de la vida.

- Los factores ambientales conforman el entorno fisico, social y de actitud en el que
las personas viven y desarrollan su vida.

La CIF incluye c6digos para las Funciones del cuerpo (b), Estructuras del cuerpo
(s), Actividades y participacién (d) y Factores ambientales (e).

Los cddigos de la CIF solo estan completos si se les agrega un calificador, el cual
denota el nivel de salud (es decir, la gravedad del problema, que va de "ningin
problema" a "problema total"). Sin calificadores, los cddigos no tienen un
significado inherente. La CIF reconoce que cada ser humano puede experimentar
una disminucién de la salud y, por lo tanto, experimentar alguna discapacidad. Las
discapacidades pueden ser transitorias y pueden ser breves (como quedarse en
casa sin trabajar por unos dias con gripe); también pueden ser crénicas o
permanentes y su gravedad puede fluctuar a lo largo del tiempo.

En el modelo de la CIF de Funcionamiento y Discapacidad se incluyen factores
personales, pero no se han clasificado en la CIF debido a las grandes diferencias
sociales y culturales asociadas a ellos. La clasificacién taxondmica no se ha aplicado en
mayor medida a causa de las dificultades que comporta el establecimiento de su
aplicabilidad transcultural, las limitaciones de recursos y consideraciones éticas.
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1.1.4.2 Intervenciones de salud — CIIS

La Clasificacién Internacional de Intervenciones de Salud (CIIS), incluye
intervenciones en todos los sectores funcionales del sistema de salud, que abarcan
cuidados intensivos, atencién primaria, rehabilitacion, asistencia para el
funcionamiento, prevencidn, salud publica y servicios auxiliares. Se han incluido
las intervenciones aplicadas por todo tipo de proveedores. La importancia de
describir y clasificar las intervenciones de salud se ha apreciado desde hace mucho
tiempo. La OMS publicé una Clasificacion Internacional de Procedimientos en
Medicina (CIPM) en 1978, pero no se actualizé. La CIIS es mucho mas amplia que la
CIPM previa porque incluye toda la gama de intervenciones de salud. El desarrollo
de la CIIS comenzdé en 2007, como un esfuerzo conjunto de la Red de la FCI-OMS y
la OMS. Se ha completado ya su estructura general y se public6 una version alfa en
el 2012 y una version beta en el 2015. En la actualidad se esta llevando a cabo una
revision internacional y el trabajo de campo. Se prevé disponer de la version final
parael 2020.

Cuadro 1: Definiciones y términos usados en la elaboracion de la CIIS.

Ejes Inclusiones Ejemplos
Anatomia, Funcion
humana, Persona o
usuario, Grupo o

El Eje de Destinatario contiene las
entidades para las que se lleva a
cabo la accién.

Estomago,
actividades de la
vida diaria

poblacidn.
El Eje de Accidn se define como una Prueba diagnostica,
actuacién que realiza un prestador Tratamiento, Gestion, Biopsia,

para un destinatario durante una Informacion, Asistencia, vacunacion
intervencion de atencién médica. Prevencion.

El Eje de Medios contiene las Abordaje: proceso
entidades que describen los mediante el cual se accede Abierto,
procesos y métodos por los cuales  al destinatario de la endoscopico
se lleva a cabo la accion. accion.
L. Radiacion,
Técnica usada como .
. resonancia
parte de la accién Lo
magnética
Método que describe Aplicacién de la
como se lleva a cabo la norma o ley,
accion medio de traslado.

El contenido de los ejes se ha restringido a atributos que son comunes a muchas
intervenciones. En particular:

e Los dispositivos no se han incluido como un eje porque la mayoria de las
intervenciones no comportan el uso de un dispositivo y los dispositivos
cambian rapidamente; sin embargo, pueden incluirse como coédigos de
extension
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e Los medicamentos u otras sustancias administradas a través de una
intervencion se clasifican en otra parte (por ejemplo, CIE, Clasificacion
Anatémica, Terapéutica, Quimica con Dosis Diarias Definidas (ATC / DDD),
INN).

El sistema de codificaciéon comprende una estructura de categorias de siete
caracteres para los tres ejes:

e Tres letras para el Destinatario.
e Dos letras para la Accion.
e Dosletras paralos Medios.

Los cddigos de la CIIS consisten en combinaciones de siete letras de los tres ejes.
Para cada intervencion incluida en la CIIS, se identifica la combinacién apropiada
de siete letras. No todas las combinaciones posibles de los tres ejes representan un
dominio valido de la CIIS.

1.1.4.3 FCI-OMS: Clasificaciones derivadas

Las clasificaciones derivadas a menudo se adaptan para su uso a nivel nacional o
internacional o para ser utilizadas en una especialidad en particular. Se basan en
las clasificaciones de referencia (es decir, CIE, CIF, CIIS). Las clasificaciones
derivadas se pueden elaborar:

- adoptando la estructura y las clases de la clasificacién de referencia

- proporcionando una informacion adicional que va mas alla de la proporcionada
por la clasificacién de referencia

- mediante la reorganizacion o agregacion de elementos de una o varias
clasificaciones de referencia.

La CIE-11 tiene linealizaciones especializadas que derivan de la base comun. Entre
ellas se encuentra una version para dermatologia, una para atencién primaria y
otra para salud mental. Es posible que en el futuro haya otras.

1.1.4.4 Clasificaciones relacionadas

Las clasificaciones relacionadas se incluyen en FCI-OMS para describir aspectos
importantes de la salud o del sistema de salud no abordados por las clasificaciones
de referencia o derivadas. Las clasificaciones relacionadas son las siguientes:

¢ (lasificacion Internacional de Atencién Primaria (CIAP)

¢ (lasificacion Internacional de Causas Externas de Traumatismos (CICET)

e Ayudas técnicas para personas con discapacidad (IS09999)

o La Clasificacién Anatémica, Terapéutica, Quimica con Dosis Diarias Definidas
(ATC / DDD)

e (lasificaciéon Internacional para la Practica de Enfermeria (CIPE)

1.1.5 Uso de la CIE en los sistemas de informacion de salud
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Los sistemas de informacion de salud incluyen una gama de diferentes
componentes para la recopilacién, andlisis y uso de los datos de salud. Las fuentes
de informacién podrian ser, por ejemplo, las basadas en la poblacion, las basadas
en establecimientos de salud o las centradas en enfermedades concretas. Las
principales fuentes de informacion de salud basadas en la poblacion son los datos
del censo, los sistemas de registro vital y las encuestas de hogares.

Las fuentes de datos relacionadas con las instalaciones de salud incluyen la
vigilancia de la salud publica, los datos de servicios de salud (que pueden
denominarse sistemas de informacién de gestidn de salud o sistemas de
informacion sistematica de salud) y los datos de monitoreo de sistemas de salud
(por ejemplo, recursos humanos, infraestructura de salud, financiamiento).

Las cuentas nacionales de salud estan disefiadas para proporcionar una imagen
completa de la financiacién de la salud. La codificaciéon permite el registro de
informacién de salud de una manera independiente del idioma. La estandarizacion
de la codificacién permite la comparacion de datos dentro del pais o a nivel
internacional. Por ejemplo, los datos codificados con la CIE se pueden comparar en
diferentes sectores del sistema de salud, si se aplican las mismas reglas de
codificacion.

Los sistemas de informacién de salud se basan cada vez mas en informes y
codificacion digitales (electronicos). La CIE-11 esta disefiada para ser utilizada en
tales entornos. En muchos lugares, la recopilacién de informacién se basa en
informes en papel de la forma analégica tradicional. La CIE-11 se puede presentar
también en una version impresa para su uso en sistemas basados en papel.

1.1.5.1 Uso de la CIE-11 en un entorno digital y en servicios de Internet

La CIE-11 se usa para codificar diagnoésticos, en registros de salud electrénicos o
con certificados de defuncidn electrénicos, o en otros registros de datos digitales.
Hay herramientas especiales, como la Herramienta de codificaciéon de la CIE-11,
que facilitan la busqueda de cédigos especificos de la CIE-11 para cualquiera de las
varias dimensiones que definen una entidad o categoria de la CIE-11. Se puede
agregar una informacidén adicional usando varios cédigos para una afeccidn.
Mantener el identificador unico especifico de la entidad codificada en la CIE-11
permite que la misma informacion se reutilice en diferentes traducciones. La OMS
ha desarrollado servicios de la CIE a través de Internet (https://icd.who.int/icdapi);
disefiados para permitir una interaccidon operativa de maquina a maquina.

1.1.5.2 Uso de la CIE=11 en un contexto analdgico basado en papel

En caso necesario, la CIE-11 puede utilizarse mediante una versiéon impresa
analogica. La informacién se presenta en documentos en papel y luego se codifica
manualmente con la CIE-11. Cabe sefialar que el registro en papel requiere la
transcripcién manual de la informacidn a los sistemas electrénicos y que debe
contemplarse el paso a informes electrénicos tan pronto como sea posible en la
cadena de informacidn. El registro en papel puede causar problemas de legibilidad
y puntualidad en la disponibilidad de los datos codificados. La CIE-11 admite
muchas formas de codificacion asistida por computadora, incluidas las que
sancionan combinaciones de cddigos y otras posibles verificaciones de
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plausibilidad. El objetivo a largo plazo para todos los usuarios debe ser la
codificacion con el empleo de la CIE-11 en un entorno electrénico.

En la version impresa, la informacion se divide en 3 volimenes, la lista tabular, la
guia de referencia y el indice. Los tres son necesarios para usar la CIE
correctamente.

1.1.5.3 Version electronica

En la version de la CIE con navegador, la mayor parte de la informacién esta
interconectada y es visible en el contexto pertinente. La OMS proporciona esta
versidn para navegar por la CIE-11 en multiples idiomas (a los que se accede
mediante enlaces desde https://icd.who.int ). Esta herramienta permite al usuario
recuperar conceptos mediante la busqueda de términos, anatomia o cualquier otro
elemento del modelo de contenido. Con el navegador, los usuarios también pueden
contribuir a la actualizacién y mejora continua de la CIE con comentarios y
sugerencias. Dicha aportacion se revisa para considerar su inclusiéon con una
periodicidad anual.

También se puede acceder a la CIE-11 utilizando servicios de Internet con un
software especifico para el usuario. La guia de TI para la CIE proporciona mas
detalles sobre los requisitos de compatibilidad: https://icd.who.int/icdapi. Tanto
los servicios de Internet como el navegador en linea permiten el acceso y la
busqueda en todas las listas tabulares de la CIE, para consultar estadisticas de
mortalidad y morbilidad, para atencion primaria o para linealizaciones por
especialidad respecto a ciertos dominios especificos.

1.1.6 Enlaces con otras clasificaciones y terminologias

Las entidades o categorias codificadas con la CIE se pueden usar junto con otras
clasificaciones y terminologias de interés para la salud, para documentar
completamente un episodio de atencion de salud o un caso con fines de
investigacion.

1.1.6.1 Uso integrado con terminologias

La clasificaciéon implica agrupar la informacién segin unas reglas logicas. La
terminologia permite el reporte de informacion con cualquier nivel de detalle
deseado: por ejemplo, partes del cuerpo, resultados clinicos anormales u otros
elementos que constituyen una enfermedad. Solo se puede informar sobre los
elementos definidos en una terminologia (es decir, las terminologias no tienen un
mecanismo para reportar nueva informacién que no se haya agregado
previamente a la terminologia). Por el contrario, una clasificacién tiene clases
residuales ("otras especificadas" y "no especificadas") que garantizan que todos los
casos siempre puedan clasificarse. En una terminologia, de manera similar a lo que
ocurre en una clasificacion moderna, una enfermedad puede definirse, por
ejemplo, estableciendo vinculos entre sus elementos, como la anatomia o los signos
clinicos. Las terminologias retienen la informacion sin enfatizar ningtin aspecto de
la informacidn registrada.

24



En cambio, las clasificaciones permiten la identificacion de "partes de interés" del
contenido, por ejemplo, para fines de salud publica. El acuerdo internacional sobre
estas partes de interés garantiza que la informacién agregada sea comparable
internacionalmente. El uso estandarizado de la l6gica de agregaciéon de una
clasificacion y el uso estandarizado de la informacién detallada de una
terminologia tienen un mismo objetivo: la comparabilidad. En ambos casos, son
necesarios procesos de acuerdos internacionales transparentes, con una
integracion del indice y las listas tabulares hacia los que ha avanzado la CIE con su
propio componente de terminologia.

Las terminologias y las clasificaciones deben considerarse complementarias. Otras
terminologias adicionales incluidas en la CIE-11 son la de CIE-O, DCI (INN) CICET,
dispositivos médicos, anatomia y agentes infecciosos. Las externas, como MedDRA
o SNOMED, se vincularian a la CIE a través del componente fundamental y el
modelo del contenido.

1.1.6.2 Funcionamiento en la CIE y uso conjunto con la CIF

Historicamente, la CIE ha usado ciertos conceptos de discapacidad como
enfermedades o trastornos comunes, como los de ceguera, sordera, retraso mental,
dificultad de aprendizaje o paraplejia; asi como ciertos conceptos de discapacidad
para otros propdsitos, como la “discapacidad como secuela de una lesiéon”' y la “
limitacion de actividades por discapacidad”. La CIF se desarrollé después de la
publicacién de la CIE-10.

En la CIE-11, se han creado vinculos con la CIF mediante la alineacién de los
conceptos de enfermedad y funcionamiento, y facilitando el uso conjunto.

La alineacion conceptual entre la CIE-11 y la CIF ha tenido lugar en varios ambitos.
Los signos y sintomas de la CIE estan alineados con las funciones corporales de la
CIF, y los "factores que influyen en el estado de salud" de la CIE son coherentes con
los factores contextuales de la CIF. Ademas, las categorias de la CIF-11 relativas al
deterioro visual del Capitulo de Oftalmologia estan alineadas con la
correspondiente taxonomia y las definiciones de la CIF respecto a las funciones
visuales.

En la CIE-11 se ha incluido un apartado opcional de funcionamiento para permitir
la clasificacién y medicion de las repercusiones que tienen las afecciones de salud
en lo relativo al funcionamiento.

El apartado de funcionamiento de la CIE-11 proporciona dos opciones para la
evaluacion y documentacion de las repercusiones:

e uso de un instrumento de evaluacion genérico basado en la CIF (es decir, la
Escala de Evaluacion de la Discapacidad de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (WHODAS) 2.0) y la Encuesta Modelo de Discapacidad (MDS) para
generar una puntuacién de funcionamiento global y para dominios
especificos. Para obtener esas puntuaciones, la WHODAS 2.0 (como otras
escalas de evaluacion clinica) debe usarse de forma completa (es decir, la
bateria entera de preguntas). Se presentan instrucciones mas detalladas
sobre el uso de la WHODAS 2.0 en el Manual de la WHODAS.
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e uso de una lista breve de categorias de funcionamiento basada en el Anexo
9 de la CIF. Estas categorias deben usarse con un cualificador genérico de 5
puntos que indica la gravedad para el reporte del funcionamiento en los
sistemas de informacion de salud.

En conjunto, el vinculo entre la CIE-11 y la CIF puede facilitar los siguientes
casos de uso:

e evaluacion en la practica médica general (por ejemplo, evaluacion de la
aptitud para el trabajo)

e evaluacion para la asignacion de beneficios sociales (por ejemplo,
discapacidad, pensién)

e fines de pago o reembolso

e evaluacién de necesidades (por ejemplo, para rehabilitacion, asistencia
ocupacional, atencion a largo plazo).

e evaluacion de resultados de las intervenciones

Siempre que se desee y sea necesario el reporte del funcionamiento, debe usarse la
CIF.

1.2 Estructura y taxonomia del sistema de clasificacion de la CIE

La estructura de capitulos y bloques de la CIE ha evolucionado en 11 iteraciones de
la clasificacién a lo largo de 100 afios. La elaboracion de la CIE sigue un conjunto de
reglas que aseguran la integridad funcional y estructural de la clasificacién. La
evolucion de la CIE establece un cuidadoso equilibrio entre la necesidad de
categorias que se correspondan con el conocimiento actual y el mantenimiento de
la comparabilidad estadistica entre distintos lugares y periodos de aplicacion.

La estructura de capitulos de la CIE refleja aspectos importantes de las
enfermedades. Los capitulos no pretenden delimitar areas del conocimiento
experto médico o dominios de especialidades. El enlace con cualquier especialidad
o con esquemas de reembolso es secundario. La CIE tiene categorias para
enfermedades, trastornos, sindromes, signos, sintomas, resultados clinicos
anormales, traumatismos, causas externas de morbilidad y mortalidad, factores
que influyen en el estado de salud, razones para el contacto con el sistema de salud
y medicina tradicional. La CIE-11 complementa estos datos permitiendo captar
informaciones adicionales, como las de anatomia, sustancias, medicamentos,
dispositivos médicos, agentes infecciosos y lugar de la lesién. La CIE-11 incluye
también un conjunto de reglas y explicaciones para su uso y los metadatos
necesarios. Se incluyen asimismo los formatos de reporte.

El uso mas generalizado de la CIE a lo largo de los afios y geograficamente es el de
su empleo en las estadisticas de causas de muerte (mortalidad). La CIE también se
utiliza para clasificar la documentacidn clinica, para proporcionar informacién
estandarizada, independiente del idioma, para su uso respecto a la morbilidad,
como en la asignacidn de recursos, la casuistica hospitalaria (casemix), la seguridad
del paciente y la calidad de la atencidn, asi como en la atencién primaria y la
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investigacion. La CIE y sus definiciones se utilizan también como un marco de
referencia en la legislacidon.

1.2.1 Taxonomia

Una clasificacién estadistica de enfermedades debe limitarse a un nimero limitado
de categorias mutuamente excluyentes que permitan abarcar la gama completa de
afecciones morbidas. Las categorias se eligen para facilitar el estudio estadistico de
los fendmenos de la enfermedad. Toda enfermedad o afeccién mérbida debe tener
un lugar bien definido en la lista de categorias. En consecuencia, alo largo de la
clasificacion, habra categorias residuales para otras afecciones diversas que no
tengan su propia categoria individual especifica o que no se puedan asignar a
categorias mas especificas. Sin embargo, el URI de la CIE-11 permitird conservar
esta informacidn para un futuro andlisis. Para determinar si una entidad tiene las
caracteristicas necesarias para pasar a ser una categoria individual especifica, se
utilizan los siguientes parametros:

e Evidencia epidemioldgica: andlisis de frecuencia de los datos de mortalidad
y morbilidad codificados

e Evidencia clinica: evidencia de la enfermedad proporcionada por las
especialidades médicas.

e Granularidad: detalle minimo notificado y util para la mortalidad (datos de
mortalidad) o en atencién primaria

e Continuidad: preservacién del nivel de detalle preexistente en la CIE

e Parquedad: necesidad de limitar el nimero de categorias para los informes
obligatorios internacionales

Una clasificacion estadistica puede permitir diferentes niveles de detalle si tiene
una estructura jerarquica y subdivisiones. Una clasificacion estadistica de
enfermedades debe conservar la capacidad tanto de identificar entidades de
enfermedades especificas como de permitir la presentacion estadistica de datos
para grupos mas amplios, y permitir la obtencién de una informacién util y
comprensible. Los mismos principios generales se aplican a la clasificacion de
otros problemas de salud y de las razones para el contacto con los servicios de
atencion de la salud, que también estan incorporadas en la CIE. La CIE se ha
desarrollado como una clasificacién practica, y no puramente teorica, en la que hay
una serie de compromisos entre la clasificacion basada en la etiologia, la
localizacién anatomica, las circunstancias de inicio u otros criterios.

La CIE-11 se basa en gran medida en el método de combinar varios cédigos para
describir una afeccidn clinica con el nivel de detalle deseado. Su estructura
electrénica permite la asignacion de identificadores especificos a cualquier
afeccion enumerada, independientemente de que la afeccidn se agrupe en una
clase estadistica o represente una clase propia. Los dos enfoques juntos permiten
la opcion de mantener una codificacidn sencilla con un grado de detalle
diagnostico limitado; y, como alternativa, permiten agregar detalles cuando los
informes de diagndstico requieran un alto grado de exhaustividad y sofisticacion.
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1.2.2 Estructura de los capitulos

La CIE es una clasificacion de eje variable. La estructura se ha desarrollado a partir
de la propuesta por William Farr al inicio de los debates internacionales sobre la
estructura de clasificaciéon: enfermedades epidémicas, enfermedades
constitucionales o generales, enfermedades locales organizadas segun la
localizacién, enfermedades del desarrollo y traumatismos.

Estos grupos se mantienen en los capitulos de la CIE-11. La estructura ha superado
la prueba del tiempo y, aunque en algunos aspectos es arbitraria, se contintia
considerando mas util para fines epidemioldgicos generales que cualquiera de las
alternativas probadas. La conservacion de esta estructura reconoce la necesidad de
estabilidad al tiempo que permite la incorporacion de secciones adicionales.

Los grupos especiales retinen afecciones cuya organizacién podria no resultar
comoda para el estudio epidemioldgico si estuvieran dispersas, por ejemplo, en
una clasificacion organizada principalmente segtn la localizacién anatémica. Estas
afecciones dan lugar a los capitulos de "grupos especiales":

Capitulo Nombre

1 Algunas enfermedades infecciosas o parasitarias.

2 Neoplasias

3 Enfermedades de la sangre o de los 6rganos hematopoyéticos

4 Enfermedades del sistema inmunitario

18 Embarazo, parto o puerperio

19 Algunas afecciones que se originan en el periodo perinatal

20 Anomalias del desarrollo prenatal

22 Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de causas
externas

La distincién entre los capitulos de "grupos especiales” y los capitulos de "sistemas
corporales " tiene implicaciones practicas para comprender la estructura de la
clasificacion, para la codificacion y para interpretar las estadisticas basadas en ella.
Debe recordarse que, en general, las afecciones se clasifican principalmente en uno
de los capitulos de los "grupos especiales”.

Cuando exista alguna duda sobre la ubicacién de una afeccién, debe darse
prioridad a los capitulos de "grupos especiales”. Este principio se aplica en las
notas de "excluido" al principio de cada capitulo de la CIE. Por ejemplo, la displasia
cervical de grado 1 esta codificada en el Capitulo 2 "Neoplasias" y no en el Capitulo
16 “Enfermedades del aparato genitourinario” porque la distincién entre displasia
y neoplasia y el manejo clinico estan sujetos a una serie de criterios recomendados
que pueden cambiar a lo largo del tiempo.

1.2.3 Etapas principales de la revision

La revision de la CIE-11 ha tenido lugar en varias fases. En primer lugar, se compil6
una lista de los problemas que se conocian en el uso de la CIE-10 y que no se
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pudieron resolver en su estructura de clasificacion y se formularon las posibles
soluciones.

En segundo lugar, se recibieron aportaciones de muchos grupos cientificos en las
areas tematicas clave con un enfoque basado en las perspectivas clinicas.

Finalmente, se realiz6 una correccién centralizada, cuyo objetivo fue ajustar los
desequilibrios del contenido generado por multiples grupos de expertos que
actuaron independientemente en la fase anterior de la revision, y garantizar que la
estructura general fuera coherente y practica para los usuarios de las estadisticas
de mortalidad y morbilidad. La version final también recibié aportes de las
pruebas de campo, los comentarios de los Estados Miembros, y la presentacion y el
procesamiento continuo de las propuestas.

1.2.4 Caracteristicas generales de la CIE-11

La principal innovacién estructural de la CIE-11 es que se basa en un Componente
fundamental del cual se derivan las listas tabulares (como la clasificacion para las
estadisticas de morbilidad y mortalidad).

1.2.4.1 Estructura del cédigo

Los c6digos de la CIE-11 son alfanuméricos y van de 1A00.00 a ZZ9Z.7Z7Z. Se
denominan codigos de base. Los cdédigos que comienzan por ‘X’ indican un cédigo
de extension (ver Codigos de extension). La inclusion de un namero forzado en la
posicion del tercer caracter evita la escritura de "palabras indeseables". Las letras
"0" e "I" se omiten para evitar confusiones con los nimeros "0"y "1". Los capitulos
se indican mediante el primer caracter. Por ejemplo, 1A00 es un codigo incluido en
el Capitulo 1, y BAOO es un c6digo incluido en el Capitulo 11. Se describe a
continuacién la estructura de los c4digos de base.

e Hay siempre una letra en la segunda posicién para diferenciar los codigos
de la CIE-11 de los cddigos de la CIE-10.

e El primer caracter del c6digo corresponde siempre al niimero del capitulo.
Puede ser un nimero o una letra.

ED1E.EE

* E corresponde a un "ntiimero base 34" (0-9 y A-Z; excluyendo O, I);
¢ D corresponde al “nimero base 24” (A-Z; excluyendo O, I); y

¢ 1 corresponde a los “enteros de base 10” (0-9)

¢ La primera E comienza con "1" y se asigna para el capitulo (es decir, 1 es para el
primer capitulo, 2: capitulo 2, ... A es para el capitulo 10, etc.)

La letra terminal Y esta reservada para la categoria residual "otra especificada" y la
letra terminal "Z" esta reservada para la categoria residual “sin especificacion”.
Para los capitulos que tienen mas de 240 bloques, “F” (“otro especificado”) y “G”
(“sin especificacién”) también se usan para indicar categorias residuales (debido a
las limitaciones del espacio de codificacion).
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1.2.4.2 Identificadores uniformes de recursos

Todas las entidades tienen un Identificador uniforme de recursos (URI) que
consiste en una serie de caracteres que identifican de manera individual y
especifica una entidad concreta de la CIE-11. Cada entidad tiene un lugar especifico
en la jerarquia de grupos y categorias.

1.2.4.3 Cédigos de bloque

Las entidades de nivel superior de la CIE-11 (denominadas “bloques”) pueden
usarse para informes de estadisticas agregadas. Sin embargo, los bloques no tienen
codigos de categorias, ya que se supone que no deben usarse en la codificacién. Los
bloques tienen su propio URI (por ejemplo, el URI para las Neoplasias es [02
Neoplasias]). Los bloques pueden designarse también por sus identificadores de
bloque. La estructura del cédigo de los identificadores de bloque tiene una longitud
de 11 caracteres (por ejemplo, BlockL.1-1A0").

1.2.4.4 Cédigos de base

Los c6digos de la lista tabular de la CIE-11 que pueden usarse solos. Los codigos de
base pueden ser entidades o agrupaciones de gran interés en cualquiera de los
casos de uso, o bien afecciones clinicas que deben describirse siempre como una
Unica categoria. Los c6digos de base se han disefiado para garantizar que en los
casos de uso que requieren tan solo un c6digo por caso, se recoja una informacién
apropiada util.

1.2.4.5 Cédigos de extensién

Los c6digos de extension constan de grupos de codigos, p. ej. anatomia, agente,
histopatologia y otros aspectos que pueden usarse para agregar detalles a un
codigo de base. Los codigos de extension no se deben usar solos, sino que se deben
agregar a un codigo de base. No todos los c6digos de extension se pueden utilizar
con cada cédigo de base. Véase la Secciéon 1.2.4.5.

1.2.4.6 Poscoordinacion

La poscoordinacién es una nueva caracteristica notable de la CIE-11 que aporta la
capacidad de vincular conceptos diagnosticos basicos (es decir, conceptos de
codigo de base+cédigo de base) cuando se desee, y / o de agregar conceptos
clinicos captados en c6digos de extension a conceptos primarios de codigo de base
principal. Los conceptos diagnésticos vinculados se denominan combinaciones.
Debe resaltarse que la capacidad de poscoordinacion inherente a la CIE-11 es uno
de los cambios importantes respecto a la CIE-10. Una combinacién describe un
concepto clinico tal como lo describe el profesional de la salud.

1.2.4.7 Otras caracteristicas generales

e Las categorias de la CIE-11 tienen descripciones breves y también
descripciones largas designadas como "informacion adicional”. La
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descripcion breve consta de un maximo de 100 palabras sobre la entidad e
indica cosas que siempre son ciertas acerca de una enfermedad o afecciéon y
que son necesarias para comprender el alcance de la rubrica. Aparece en la
lista tabular de la clasificacion. La "informacion adicional” larga es la
descripcion completa, sin limitacion de extension.

e Laslistas de tabulacién especiales contintian existiendo en la CIE-11, pero
hay tres listas adicionales: la Lista Inicial de Mortalidad (LIMor), 1a lista para
autopsias verbales y la lista de enfermedades infecciosas por agentes. Las
linealizaciones de especialidad permiten la presentacion del contenido desde
la perspectiva de una especialidad, como la dermatologia o la neurologia,
mediante la creacion de subconjuntos y a través de la precoordinacion de
mas informacion, si se desea.

1.2.5 Componente fundamental y listas tabulares de la CIE-11

El Componente fundamental es un conjunto multidimensional de todas las
entidades de la CIE. Se trata de una base de datos subyacente que contiene toda la
informacién necesaria para generar versiones impresas de la lista tabular y el
indice alfabético, asi como informacion adicional que es necesaria para generar las
linealizaciones de especialidad de la CIE-11 y las modificaciones especificas para
cada pais. Las entidades pueden ser enfermedades, trastornos, traumatismos,
causas externas, signos y sintomas. Algunas entidades pueden ser muy amplias,
por ejemplo, "traumatismo en el brazo", mientras que otras son mas detalladas,
por ejemplo, "laceracion de la piel del pulgar”. El Componente fundamental tiene
también la informacién necesaria para usar las entidades en la elaboracién de una
lista tabular. El Componente fundamental incluye informacién sobre déonde y como
una determinada entidad esta representada en una lista tabular, si pasa a ser un
grupo, una categoria con un cédigo de base o si se menciona como un término de
indexacién en una categoria especifica.

Se pueden construir varias listas tabulares diferentes a partir del Componente
fundamental. Sobre la base del mismo Componente fundamental, se puede crear
un conjunto de listas tabulares que se base en la misma estructura de arbol
jerarquico y produzca listas tabulares congruentes. El Componente fundamental
incluye instrucciones sobre cémo combinar ciertos c6digos en una lista tabular
para lograr una codificacién mas detallada. Estas reglas ayudan a los codificadores
y a los sistemas informaticos a visualizar las combinaciones de c6digos permitidas
cuando utilizan una lista tabular.

En una lista tabular, las entidades del Componente fundamental pasan a ser
categorias. Las categorias son mutuamente excluyentes y en su conjunto son
exhaustivas y estan vinculadas a un solo arbol jerarquico (es decir, solo tienen una
entidad padre). La informacidén relacionada con una entidad que se ha convertido
en una categoria y tiene varias entidades padre continda estando disponible en el
Componente fundamental. Esta informacion se puede usar para visualizar esa
categoria en mas de un lugar en la lista tabular, por ejemplo, mostrandolas en letra
negra en su lugar para la tabulacion de referencia y en letra gris en cualquier otro
lugar para la navegacion o para tabulaciones alternativas. La CIE-11 tiene
multiples listas tabulares congruentes con diferentes niveles de detalle.
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1.2.5.1 Precoordinacién y poscoordinacién en la CIE-11

Una afeccion de salud se puede describir hasta cualquier nivel de detalle, aplicando
mas de un cédigo, o mediante "poscoordinacién” (es decir, combinando):

e dos o mas cédigos de base (por ejemplo, codigol / c6digo2)
e codigos de base con uno o varios codigos de extensién. (por ejemplo, codigo
de base y codigo de extensiéonl y codigo de extension2)

De esta manera, la clasificacién puede abordar una gran cantidad de conceptos
clinicos con un niimero limitado de categorias.

Los cddigos de base contienen toda la informacion pertinente en una forma pre-
combinada. Esto se conoce como "precoordinacién”. Cuando se describen detalles
adicionales correspondientes a una afeccion combinando multiples codigos, esto se
conoce como "poscoordinaciéon”. La combinacién de cédigos se denomina
combinacién. Véase [xx](#precoordinacion y poscoordinacion).

1.2.5.2 Multiples entidades padre

Una entidad puede clasificarse correctamente en dos lugares diferentes, por
ejemplo, segun la localizacién o segun la etiologia. Para una enfermedad como el
cancer de eséfago, esto significaria que podria clasificarse en los canceres
(neoplasias malignas) o en las enfermedades del sistema digestivo. De la misma
manera, las enfermedades isquémicas cerebrales podrian clasificarse en el sistema
vascular o en el sistema nervioso. La decisidn respecto al lugar en el que se
encuentra una afeccién depende del acuerdo internacional y de los antecedentes
previos de clasificacién.

1.2.6 Entidades de la CIE independientes del idioma

Las entidades de la CIE-11 son independientes del idioma. El mantenimiento de la
CIE-11 a nivel internacional se realiza en inglés, pero el modelo de contenido de la
CIE-11 es independiente del idioma y permite la vinculacién de cualquier lengua
deseada a los elementos de su Componente fundamental. De esta manera, una base
de traduccion internacional facilita las traducciones o la navegaciéon multilingiie.

1.3 Principales usos de la CIE: mortalidad

Las estadisticas de mortalidad se utilizan ampliamente para la investigacion
médica, la vigilancia de salud publica, la evaluacién de las intervenciones de salud
y la planificacion y seguimiento de la atenciéon médica. Las reglas adoptadas por la
Asamblea Mundial de la Salud con respecto a la eleccidon de una sola causa o
afeccion, basandose en los certificados de defuncién, para tabular las estadisticas
ordinarias de mortalidad, se presentan para estandarizar la extracciéon de datos de
mortalidad. La aplicacion de la CIE para la mortalidad requiere de la creacién de
una infraestructura para notificar y almacenar informacion, el diseio de flujos de
informacién, un control de calidad y retroalimentacién, y la capacitacion de los
usuarios de la clasificacion que trabajan en la captura o el procesamiento y la
difusién de los datos.
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1.3.1 Qué se codifica: causas de muerte

La descripcién de una tnica causa de muerte y los métodos elegidos para captar
mas informacidn sobre las causas de muerte que se reportan también en un
certificado de defuncién permiten la identificacién de tendencias de salud en una
determinada poblacién.

Las intervenciones de salud publica eficaces evitan los dafos o la muerte al
interrumpir la cadena de eventos que conducen a la produccién de un dafio. Con
este fin, se ha definido la causa basica de defunciéon como “(a) la enfermedad o
lesidn que ha iniciado la cadena de eventos mérbidos que conducen directamente a
la muerte o (b) las circunstancias del accidente o la violencia que ha producido la
lesion mortal”, y se utiliza para la tabulacién ordinaria de la causa en las
estadisticas de mortalidad.

1.4 Principales usos de la CIE: morbilidad

Los datos de morbilidad se utilizan para informes estadisticos, principalmente a
nivel nacional o local. Si bien algunos de estos informes estadisticos se llevan a
cabo en un contexto de investigacion académica, cominmente se realizan en
entornos destinados a informar al sistema de salud y a las agencias de salud
publica que toman las decisiones. Los datos codificados con la CIE también forman
la base de diferentes sistemas de casuistica (casemix), como diferentes variedades
de grupos relacionados con el diagndstico (GRD). Los datos de morbilidad
codificados también se pueden usar para informar diversas guias clinicas
aportando la informacion del Componente fundamental sobre la morbilidad.

1.4.1 Qué se codifica: afecciones del paciente

La definicion de la afeccion principal consiste en la descripcion de un episodio de
atencion de salud hospitalaria. El profesional de la salud debe registrar e
identificar como afeccion principal aquella que se determine que es la razén del
ingreso, segun lo establecido al final del episodio de atencion de salud.

El profesional de la salud responsable del tratamiento del paciente también es
responsable de documentar las afecciones de salud del paciente. Esta informacién
debe organizarse sistematicamente utilizando métodos de registro estandares. Un
registro debidamente completado es esencial para el buen manejo del paciente.
También es un requisito previo esencial para la creacidn de un registro codificado
valido de diagnoésticos de los pacientes, derivado de un proceso de codificacion a
partir de informacién escrita que describa el estado médico de un paciente.
Cuando se dispone de un registro escrito sélido de las afecciones del paciente, la
codificacion satisfactoria de esta informacién con la CIE y las clasificaciones
asociadas proporciona una fuente valiosa de datos epidemiolégicos y otros datos
estadisticos sobre la morbilidad y otros problemas de atencién médica. La persona
que transforma la informacién sobre la afeccion declarada en codigos (el
"codificador") puede ser el profesional de la salud o un codificador clinico (que no
es responsable del tratamiento del paciente). En esta ultima situacién, que es
frecuente entre los paises miembros, la labor del codificador depende de que haya
una documentacion clinica suficiente de las afecciones del paciente en la historia
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clinica registrada por los profesionales de la salud. Nunca se resaltara lo suficiente
la importancia de la documentacién clinica por parte de los médicos como punto
de partida para la codificaciéon de los datos de salud, y esto es algo que debe
destacarse como una cuestion de trascendencia clave en los paises e
internacionalmente. Ello tiene implicaciones respecto a la formacién sobre la
informacién de salud y la documentacién clinica en los programas de formacion de
los profesionales de la salud.

1.5 Medicina tradicional

La medicina tradicional (MT) es parte integrante de los servicios de salud
prestados en muchos paises. La estandarizacion internacional con la inclusion de la
medicina tradicional dentro de la CIE permite medir, contar, comparar, formular
preguntas y supervisar a lo largo del tiempo. Aunque algunos paises han tenido
sistemas nacionales de clasificacion de la medicina tradicional durante muchos
afios, la informacién de dichos sistemas no se ha estandarizado o no esta
disponible a nivel mundial.

Se recomienda utilizar la codificacién de los casos con el capitulo de la CIE-11
sobre trastornos y patrones de la medicina tradicional (MT1) junto con los
conceptos de la medicina occidental de los capitulos 1-25 de la CIE.

Al igual que otros capitulos de la CIE, el capitulo MT1 no se ha disefiado para
evaluar la practica de la MT ni la eficacia de ninguna intervenciéon de MT. Sin
embargo, como herramienta para clasificar, diagnosticar, contar, comunicar y
comparar las afecciones de la MT, ayudara en la investigacion y evaluacion
destinadas a valorar la seguridad y la eficacia de la MT.

1.6 Mantenimiento de la CIE

El proceso de mantenimiento de la CIE permite la adaptacién continua de la CIE
siguiendo la evolucién de los conocimientos sobre las enfermedades, los
tratamientos y la prevencion. También garantiza que se produzcan mejoras y
aclaraciones como consecuencia del uso cotidiano de la CIE y las solicitudes de los
Estados Miembros. Un mecanismo de propuesta y examen en la plataforma en
linea hace que el proceso sea transparente. Los flujos de trabajo aseguran que los
cambios propuestos se consideren tanto desde una perspectiva médica y cientifica
como desde el punto de vista de su valor y lugar en un tipo de uso concreto.

1.6.1 Introduccioén al proceso de actualizacion de la CIE-11

Se elaboran anualmente nuevas versiones oficiales de la clasificacién de la CIE-11
para su uso internacional en mortalidad y morbilidad (esto se denomina
“navegador azul”). En cambio, el Componente fundamental de la CIE-11 se esta
actualizando continuamente. Se ha establecido un proceso estandarizado para
garantizar que las actualizaciones propuestas se recopilen y dirijan a las personas
adecuadas y sean examinadas y debidamente consideradas antes de su aplicacion.

La actualizacién se realiza a diferentes niveles con diferentes frecuencias. Las
actualizaciones que afectan a los c6digos de cuatro y cinco caracteres se publicaran
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cada cinco afios. Las actualizaciones a un nivel mas detallado se publican con mas
frecuencia. Las adiciones al indice se hacen de forma continua. Las reglas de
mortalidad y morbilidad que tienen una repercusion importante en los resultados
estadisticos se actualizaran en ciclos prolongados de 10 afios.

Cualquier usuario de la clasificaciéon puede enviar una propuesta de actualizacion a
la CIE. Estas actualizaciones pueden referirse a una o varias entidades de la CIE.
Pueden abordar la posicion de las entidades en una lista tabular, en el Componente
fundamental y en cualquier elemento del modelo de contenido. La plataforma de
mantenimiento de la CIE-11 (que se denomina “navegador naranja”) se utiliza para
las propuestas y comentarios. Cualquier aportacién a la CIE-11 y sus componentes
requiere que se haga referencia a las fuentes, una informacion detallada sobre la
evidencia cientifica y el permiso del propietario de los posibles materiales con
derechos de autor (si procede).

Véase una informaciéon mas detallada en 3.14 Anexo A: Actualizacién y
mantenimiento de la CIE-11.

1.6.2 Modificaciones nacionales para la codificacién de la morbilidad

El uso de la CIE en el contexto especifico del sistema de atencién médica de un pais
puede requerir una informacion detallada que no forme parte actualmente de la
CIE-11, por ejemplo, debido al contexto especifico o a los requisitos del sistema de
reembolso. Dichos cambios estaran sujetos al mismo proceso internacional que
todos los demds cambios de la CIE, y luego pasaran a formar parte del Componente
fundamental y, finalmente, de la EMM, a poder ser antes de su aplicacion en el pais
solicitante.

Puede surgir una situacién en la que un gobierno nacional o un organismo nacional
relacionado soliciten una modificacién para aplicarla de inmediato. En tales
circunstancias excepcionales, se debe evitar que entre en conflicto con el
Componente fundamental actual, y los cambios pertinentes estaran sujetos a
mecanismos especiales del proceso de actualizacion internacional. Todos los
paises que prevean introducir modificaciones nacionales deben establecer los
arreglos contractuales pertinentes con la OMS. Esto incluye regulaciones sobre la
distribucién dentro y fuera del respectivo pais y los recursos necesarios para que
la OMS agregue estos cambios al componente fundamental.

Para desarrollar una modificacién nacional de la CIE-11 se deben cumplir las
reglas siguientes:

1. A poder ser, las modificaciones seran acordadas por los organismos de
mantenimiento de la CIE-11 antes de que se apliquen a nivel nacional.

2. Las modificaciones no deben tener ninguna repercusion en las estadisticas
de morbilidad y mortalidad y no deben entrar en conflicto con el
Componente fundamental.

3. Todas las modificaciones nacionales estaran sujetas a la consideracion de si
ya existen detalles adicionales adecuados en el Componente fundamental.
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4. Si se realiza un cambio en la version internacional de la CIE-11, las
respectivas modificaciones nacionales deben incorporar el cambio lo antes
posible.

Ejemplo

La “Diabetes tipo 1” en la version de la CIE-11 de la OMS se clasifica como 5A10. En
una modificaciéon nacional, puede ser necesario agregar detalles adicionales a los
codigos de la CIE-11. Por ejemplo, podria agregarse la “Diabetes tipo 1, no
controlada” como subcategoria de la 5A10, con la designacion de 5A10.1. Diabetes
tipo 1, no controlada. Sin embargo, cuando el mecanismo de poscoordinacion
proporciona el grado de detalle necesario, es posible que no sea necesaria la
adicién de una nueva subcategoria.
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Parte 2 - Uso de la CIE-11
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2.1 Version impresa y electronica de la CIE

La CIE proporciona un estandar para informar, codificar, seleccionar y tabular
afecciones para diferentes casos de uso. Proporciona orientacién sobre coémo
encontrar el cddigo correcto de una afeccion informada o documentada.

En la version electrdénica de la CIE, la mayoria de la informacién esta
interconectada y es visible en el contexto relevante. El contenido de la Guia de
referencia es el inico documento adicional requerido cuando se codifica con la
CIE-11.

En la version impresa, la informacion se divide en 3 volimenes, la lista tabular, la
guia de referencia y el indice. Los tres son necesarios para usar la CIE
correctamente.

2.2 Directrices basicas de codificacion y presentacion de
informes

La codificacion es la asignaciéon de uno o mas coédigos para representar el
significado de una afeccidn con la mayor cantidad de detalles que se requiera.
Antes de intentar codificar, el codificador debe familiarizarse con los principios de
clasificacion y codificacidn. En algunos casos, usar un cédigo proporcionara
suficiente detalle. En otros casos, puede ser necesario usar varios codigos juntos
para expresar el nivel de detalle requerido para el caso de uso, el entorno o la
normatividad. Para la codificacidn, los usuarios pueden usar una versién impresa
de la CIE, una version en linea o software local.

2.3 Lista tabular, listas especiales de tabulacion, calificadores y
modificadores

La lista tabular es una lista alfanumérica de enfermedades y grupos de
enfermedades, notas de inclusién y exclusién y algunas reglas de codificacion. Los
capitulos 1 a 25 de la CIE contienen aproximadamente 15 000 entidades a nivel de
cuatro, cinco o seis caracteres.

Ademas, hay una seccién sobre c6digos de extensidn y otra sobre medicina
tradicional. Al final de la lista tabular se presentan las listas de tabulacion
especiales. Estas no estan disefiadas para la codificacion, sino solo para la
presentacion de informes.

2.4 indice

El indice alfabético es una lista de aproximadamente 120 000 términos clinicos
(incluidos sinénimos o frases). El Indice se utiliza para encontrar los c6digos
relevantes o combinaciones de cddigos de la CIE para los términos clinicos. La
mencion de un término en el indice se hace tan solo con fines de codificacién. El
hecho de que un término se mencione en el indice no implica ninguna aprobacién o
aval de una afeccion concreta.
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2.5 Guia de referencia

La Guia de referencia contiene una introduccidn al contexto, los componentes y el
proposito de la CIE. Describe los diversos componentes de la CIE-11, proporciona
pautas para la certificacion, el registro, las reglas para la codificaciéon de la
mortalidad (es decir, las causas de muerte) y la codificacion de la morbilidad (por
ejemplo, las estadisticas hospitalarias) y las listas para la tabulacion de los datos
estadisticos.

2.6 Herramientas en linea

La OMS proporciona el navegador de la CIE-11 para la CIE en multiples idiomas
(enlazado desde https://icd.who.int). Esta herramienta permite al usuario
recuperar conceptos mediante la busqueda de términos, anatomia o cualquier otro
elemento del modelo que se encuentra en el contenido de la CIE-11 (véase
Componente fundamental). Con este navegador, los usuarios también pueden
contribuir a la actualizaciéon y mejora continua de la CIE con comentarios,
sugerencias y soluciones. Dicha aportacidén se revisa anualmente para considerar
las inclusiones.

También se puede acceder a la CIE-11 utilizando servicios de la web con software
especifico para el usuario. La guia de TI para la CIE proporciona mas detalles sobre
los requisitos de compatibilidad. Tanto los servicios de la web como el navegador
en linea permiten el acceso a todas las listas tabulares de la CIE, para estadisticas
de mortalidad y morbilidad, atencién primaria o para una linealizacién de
especialidad para ciertos dominios especializados.

2.7 Codificacion paso a paso - el término clinico

La siguiente tabla compara los pasos de codificacién en papel y en un entorno
electronico. El componente esencial de la codificacion es encontrar una
coincidencia con el término clinico informado; es necesario tener un buen
diccionario en el idioma de trabajo y verificar el cdigo resultante con reglas
adicionales. En un entorno electrénico, un mecanismo de revision puede verificar
el cumplimiento de las reglas de codificacion.

Electronica Papel

1. Ingrese el diagnostico o 1. Busque el término principal en
la frase en la herramienta el Indice alfabético y los términos
de codificacién secundarios aplicables.

2. Seleccione el término 2. Seleccione el término
coincidente o el mas cercano a lo apropiado, o el mas cercano a lo
que esta buscando, de entre las que esta buscando, de entre las
opciones mostradas opciones enumeradas

3. Verifique el resultado en la 3. Verifique el resultado en la lista
vista del navegador de la lista tabular (Volumen 1) para ver las
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tabular para las exclusiones, exclusiones, inclusiones y notas

inclusiones y notas proporcionadas en el nivel de esa
proporcionadas en el nivel de esa categoria, sus niveles de
categoria, sus niveles de combinacién y en el nivel de
combinacién y en el nivel de capitulo.

capitulo.

El navegador en linea de la OMS y la herramienta de codificacidon estan disponibles
en https://icd.who.int.

2.8 Convenciones de la CIE-11

La CIE-11 tiene formas estandarizadas de presentar su contenido. Las
convenciones describen el contenido textual y también se aplican a la estructura de
codificacion.

2.8.1 Inclusiones

Dentro de las categorias codificadas hay tipicamente otros términos diagnosticos
opcionales. Estos se conocen como "términos de inclusion" y se dan, ademas del
titulo, como ejemplos de los diagnosticos establecidos que se clasificaran en esa
categoria. Pueden referirse a afecciones diferentes o ser sinonimos. No son una
subclasificaciéon de la categoria.

Los términos de inclusion se enumeran principalmente como una guia para el
contenido de la categoria, ademas de la definicién. Muchos de los elementos
enumerados se relacionan con términos importantes o comunes que pertenecen a
la categoria. Otros son afecciones limitrofes o sitios enumerados para distinguir el
limite entre una subcategoria y otra. Las listas de términos de inclusién no son de
ninguna manera exhaustivas.

Los nombres alternativos de las entidades de diagnéstico (sindnimos) se incluyen
y se muestran en la herramienta de codificaciéon electronica y en el Indice
alfabético.

A veces es necesario leer los términos de inclusién junto con los titulos. Esto
ocurre generalmente cuando los términos de inclusién describen listas de sitios o
productos farmacéuticos, donde deben entenderse las palabras del titulo (por
ejemplo, "neoplasia maligna de ...", "lesion de ...", "efectos toxicos de ..."). Las
descripciones generales de diagnésticos comunes a un rango de categorias, o a
todas las subcategorias en una categoria de cuatro caracteres, se encuentran en el
encabezado de las notas "Inclusiones”, inmediatamente después del titulo de un

capitulo, grupo o categoria.
2.8.2 Exclusiones

Ciertas categorias contienen listas de condiciones precedidas por la palabra
"Exclusiones". Estos son términos que se clasifican en otros lugares. Un ejemplo de
esto es 5460 hiperfuncién de la glandula hipofisaria la cual excluye el sindrome de
Cushing.
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Las exclusiones sirven como referencia cruzada en la CIE y ayudan a delimitar los
limites de una categoria.

Las exclusiones generales para un rango de categorias o para todas las
subcategorias se encuentran en las notas con el encabezado "Excluye”,
inmediatamente después del titulo de un capitulo, grupo o categoria.

Los casos de multiples entidades padres en la CIE-11 muestran categorias en el
contexto de las entidades hermanas que se ubican en otra parte de la clasificacion.
Esto también es una indicacion de una exclusion y significa que "hay una entidad
hermana codificada en otro lugar"”. En la versidon impresa y en la version del
codificador, esto se indica con la etiqueta de “codificado en otro lugar”.

2.8.2.1 Instrucciones "Codifique también" y "Use cédigo adicional, si lo desea"

Las instrucciones "codifique también" informan al usuario sobre la informacién
etiolégica adicional requerida que debe ser codificada en una combinacién con
ciertas categorias porque esa informacién adicional es relevante para la tabulacion
primaria. La declaraciéon "codifique también" marca las categorias que deben
usarse junto con el(los) segundo(s) c6digo(s) indicado(s). Sin embargo, en algunos
casos la etiologia puede ser desconocida aunque la afeccién requiera de por si
tratamiento. En tales circunstancias, puede indicarse el cédigo solo.

Por ejemplo, la categoria de catarata diabética indica "codifique también" el tipo de
diabetes. Esto significa que, junto con el c6digo para 'catarata diabética’, debe
asignarse el codigo del tipo de diabetes. Se registran siempre los dos cédigos de
base, para el tipo de diabetes y para la catarata diabética en una combinacion.

La instruccién de "Use codigo adicional, silo desea" informa al usuario sobre los
detalles adicionales opcionales que se pueden codificar.

2.8.3 “NCOP” y “SAI”

2.8.3.1 “NCOP”

La indicacién "no clasificada en otra parte", cuando se usa en un titulo de categoria,
sirve como advertencia de que ciertas variantes especificas de las afecciones
enumeradas pueden aparecer en otras partes de la clasificacién. Por ejemplo,
[NFO09] Efectos adversos, no clasificados en otra parte. Los cédigos a los que se
agrega la descripcion de NCOP solamente deben usarse si no hay una de las demas
opciones disponibles en la clasificaciéon que sea apropiada.

2.8.3.2 “SAl”

Las letras SAI son una abreviatura de “sin alter indicatio” o "no especificado de otra
manera", lo que implica que la documentacién que se utiliza para la clasificacion no
proporciona otros detalles mas alla del término presentado. Ello implica "no
especificado”, "no estd completamente especificado” o "no esta calificado”. A veces,
un término no calificado se clasifica en una rubrica para un tipo mas especifico de

la condicidn. Esto se debe a que, en la terminologia médica, la forma mas comun de
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una afeccion a menudo se conoce por el nombre genérico de la afeccion en si
misma y solo se califican los tipos menos comunes. Por ejemplo, "faringitis" se usa
comunmente para referirse a "faringitis aguda". Estas suposiciones incorporadas
deben tenerse en cuenta para evitar una clasificacion incorrecta.

Una inspeccién cuidadosa de los términos de inclusion revelara dénde se debe
tener en cuenta una asuncién de causalidad. Los codificadores deben tener cuidado
de no codificar un término como no calificado a menos que sea bastante claro que
no hay informacién disponible que permita una asignacién mas especifica en otro
lugar. Del mismo modo, al interpretar estadisticas basadas en la CIE, algunas
condiciones asignadas a una categoria aparentemente especificada no se habran
especificado en el registro codificado. Al comparar tendencias a lo largo del tiempo
e interpretar estadisticas, es importante tener en cuenta que las suposiciones
pueden cambiar de una revision de la CIE a otra. Por ejemplo, antes de la octava
revision, se suponia que un aneurisma aortico no calificado se debia a sifilis (este
yano es el caso desde la introduccién de la CIE-10). En la CIE-11, en la mayoria de
los casos, la terminologia de “SAI” apunta a categorias no especificadas, de modo
que el futuro andlisis de datos pueda tener en cuenta las suposiciones causales con
independencia del significado lingiiistico.

Términos adicionales permitidos en la codificacion con la CIE:
e Ciertos

e Otros

* Sin especificar
oY

0

¢ Debido a

e Con

¢ Causado por

e Atribuido a

¢ Secundario a

» Asociado con

2.8.4 ‘Ciertas’ o ‘Algunas’

El término "ciertas" o "algunas" informa de que algunas entidades que podrian
agruparse en una ubicacién especifica en la clasificacién se agrupan en otro lugar
fuera del capitulo o bloque actual. Por ejemplo, 8B22 Algunas enfermedades
cerebrovasculares especificadas significa que tan solo se codifican aqui algunas
enfermedades cerebrovasculares especificadas, mientras que otros tipos de
enfermedad cerebrovascular se encuentran en otro lugar de la clasificacion.

2.8.5 Categorias residuales — ‘Otros’ y ‘Sin especificacion’ (No
especificados)

La codificacién con la CIE-11 siempre debe completarse para incluir el nivel de
detalle mas especifico posible con el uso de un co6digo o c6digos multiples como se

describi6 anteriormente. Sin embargo, existen circunstancias en las que eso no es
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posible y por esa razén la CIE-11 incluye categorias tituladas "otras" y "no
especificadas" (“sin especificacién”). En algunos casos, la informacién necesaria
para seleccionar una categoria especifica puede no estar disponible en la
documentacién de origen. Cuando este es el caso, se selecciona la categoria
residual "sin especificar”. A la inversa, hay casos en que la informacion en la
documentacion de origen es muy especifica, pero la lista tabular no incluye una
categoria especifica. En este caso, los usuarios identifican la coincidencia con la
categoria mas cercana y codifican en la categoria residual denominada "otros".

2.8.6 Uso de "Y"y "O"

Laletra'y' ylaletra'o' enla CIE-11 se usan en su significado en légica formal. Un
término que incluye una declaracion del tipo "A y B" significa que ambos, Ay B,
tienen que estar presentes para poder usar esa categoria. Un término que incluye
una declaracion del tipo "A o B" significa que la categoria puede usarse si esta
presente A o B.

2.8.7 “Debido a” y “Asociado con”

"Debido a" es el término preferido para las categorias donde se mencionan dos
condiciones y existe una secuencia causal entre ellas. Otros términos, como
"causado por" o "atribuido a" son sinénimos permitidos. La frase "secundaria a" es
equivalente y también puede incluirse como sinénimo. "Asociado con" es el
término preferido para las categorias donde se mencionan dos condiciones y no
hay una secuencia causal implicita.

2.8.8 Ortografia, paréntesis, gramatica y otras convenciones

La ortografia y la gramatica de la CIE-11 siguen las reglas britanicas con

excepciones y enmiendas que se ajustan a las reglas de ortografia de la OMS. Se

enumeran a continuacion las convenciones detalladas. El indice alfabético utiliza

las siguientes convenciones:

¢ Los términos se enumeran en su forma singular. Por ejemplo, "Lesion
superficial del cuero cabelludo” en lugar de "Lesiones superficiales del cuero
cabelludo”

¢ No se usan apdstrofes con epénimos. Por ejemplo: 'Linfoma de Hodgkin' (en
lugar de 'Hodgkin's linfoma”)

¢ Las entidades se describen utilizando lenguaje natural. Por ejemplo: "infarto de
miocardio” (en lugar de "infarto, miocardio").

e Las abreviaturas se usan con letras mayusculas y luego el titulo completo en su
totalidad. Por ejemplo: ‘IM - infarto de miocardio’.

e Los paréntesis se utilizan en la lista tabular para incluir el c6digo al que se
refiere el término de exclusion. Por ejemplo: 9401.3 Blefaritis infecciosa
Exclusiones: blefaroconjuntivitis (9A60.4)

2.8.9 Caracteristicas generales
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La principal innovacién estructural de la CIE-11 es que se basa en un Componente
fundamental del cual se derivan las listas tabulares (como la clasificacion para las
estadisticas de morbilidad y mortalidad). Véase “Componente fundamental”.

Cuadro 1: Terminologia de la CIE-11

Término de la CIE-11

Explicacion

Componente Es el contenido de la base de datos subyacente que incluye toda

fundamental la informacién necesaria para generar versiones impresas de la
lista tabular y el indice alfabético, asi como la informacion
adicional que se necesita para generar linealizaciones de
especialidad de la CIE-11 y modificaciones especificas del pais.

Codigo de base Los codigos de base son co6digos que se pueden usar solos. Se

encuentran en la lista tabular de la CIE-11 para estadisticas de
mortalidad y morbilidad. Los cédigos de base pueden ser
entidades o agrupaciones de especial interés o afecciones
clinicas que siempre deben describirse como una sola
categoria. El disefio de los codigos de base garantiza que en los
casos de uso que requieren solo un c6digo por caso, se recopile
un minimo de informacion significativa.

Codigo de extension

Los codigos de extension son listas de informacion adicional
que pueden agregarse a un cddigo de base cuando los usuarios
y los entornos estan interesados en informar de mas detalles.
Los codigos de extension no son mutuamente excluyentes. No
constituyen una clasificaciéon y no se pueden usar nunca sin un
cédigo de base. Los codigos de extension no pueden aparecer
nunca en la primera posiciéon en un grupo.

Precoordinaciéon

Los codigos de base pueden contener toda la informaciéon
pertinente sobre un concepto clinico en una forma pre-
combinada. Esto se conoce como "precoordinacién”.

Ejemplo: BD50.40 Aneurisma adrtico abdominal con
perforacion

Ejemplo: CA40.04 Neumonia por Mycoplasma pneumoniae

Poscoordinaciéon

El uso de multiples cédigos (es decir, codigos de base y/o
cédigos de extension) juntos, para describir completamente un
concepto clinico documentado.

Combinacion

Una combinacion esta formada por entidades poscoordinadas
que se agrupan con el empleo de una barra inclinada (/) o un
simbolo (&).
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Término de la CIE-11

Explicacion

Ejemplo:

Diagnoéstico: Ulcera duodenal con hemorragia aguda,
Combinacién: DA63.Z/ME24.90

Afeccién - DA63 Ulcera duodenal, sin especificacion

Tiene manifestacion (usar un cédigo adicional, si se desea) -
ME24.90 Sangrado gastrointestinal agudo no clasificado en otra
parte

Entidades padre
primarias y secundarias

La jerarquia de la CIE-11 se define de la misma forma que en
versiones anteriores de la CIE. La posibilidad de conectar
enfermedades y conceptos especificos incluidos en la
clasificacion con otro c6digo de base se introdujo para permitir
realizar extractos especificos de la lista tabular para
especialidades médicas o para usos especificos.

Ejemplo: En el capitulo de neoplasias malignas se encuentra un
c6digo para una neoplasia maligna de la piel. La entidad padre
primaria para ese codigo es un cdédigo o un grupo de este
capitulo. Sin embargo, un médico que trata solo enfermedades
de la piel puede querer ver inicamente los cédigos de la
clasificacion que sean relevantes para su proposito clinico
especifico. Por lo tanto, se definié una entidad padre secundaria
en el capitulo de la piel que solo mostrara el cddigo en este
capitulo si se selecciona el extracto especifico del codigo para
este uso especifico.

2.9 Cédigos de base

Los c6digos de base de la CIE-11 son cddigos en una lista tabular particular que se
pueden usar solos. Los c6digos de base pueden ser entidades o agrupaciones de
alta relevancia, o entidades clinicas que siempre deben describirse como una

entidad. El disefio de los

codigos de base garantiza que en los casos de uso que

requieren solo un cédigo por caso se recopile un minimo de informacién

significativa.

Los cddigos de base de la CIE-11 estdn organizados en 26 capitulos que siguen el
patron tradicional de la CIE, relacionados con la etiologia, el sistema organico
relevante, la condicion de embarazo, el estado perinatal, las causas externas y los
factores que influyen en el estado de salud.

2.10 Cddigos de extension

Los cddigos de extension se presentan para su empleo como cédigos
complementarios o adicionales cuando se desea identificar un mayor detalle en
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entidades clasificadas en otro lugar. La inclusién de los nuevos cddigos de
extension en la CIE-11 brinda la posibilidad de codificar una informacién de
calificacion y esta vinculada con los c6digos de base. Los codigos de extension
fueron disefiados para estandarizar la forma en que se agrega la informacién
adicional a los c6digos de base, y la adopcidn de la codificacién multidimensional
resulta en una cantidad sustancialmente reducida de cédigos de base.

Los c6digos de extension no son mutuamente excluyentes. No constituyen una
clasificaciéon y no pueden usarse nunca sin un coédigo de base. Los codigos de
extension no pueden aparecer nunca en la primera posiciéon de una combinacidn.
Uno o varios codigos de extension pueden vincularse al codificar una afeccion
especifica.

Hay dos tipos principales de codigos de extension:

¢ Los codigos de extension de tipo 1 permiten al usuario agregar detalles a un
codigo de base, por lo que respecta a severidad, temporalidad, anatomia,
histopatologia de la afeccidn u otras dimensiones como las de sustancias o
dispositivos médicos. Por ejemplo, si la declaracién diagndstica indica
“prolapso de disco cervical C5-C6”, puede agregarse el codigo de extension de
anatomia XA1X49 Disco o espacio intervertebral cervical C5-C6 al codigo de base
FA80.1 Discopatia cervical degenerativa con prolapso de disco con objeto de
captar la informacion detallada de lo contenido en la declaracion diagnostica.

¢ Los codigos de extension tipo 2 representan descriptores de codigos de
diagndsticos que indican como debe usarse o interpretarse el diagnéstico. El
significado del cédigo se refiere a la misma condicion, pero el uso del codigo
de extension descriptor de diagnostico tipo 2 modifica su interpretacion. Por
ejemplo, para la notificacién de eventos adversos, es importante codificar
cronologia del diagnostico como XY6M Presente en la admision,
XY69 Desarrollado después de la admisién o XY85 Cronometraje incierto de
inicio relativo a la admision.

Descripcion general de los codigos de extension tipo 1
¢ Valor de escala de severidad

¢ Temporalidad (curso o evolucién de la afeccién)
« Etiologia

 Valor de escala de topologia

¢ Detalle anatémico especifico

« Histopatologia

¢ Dimensiones de los traumatismos.

¢ Dimensiones de causas externas.

 Conciencia

» Sustancias y medicamentos

« Dispositivos médicos

Descripcion general de los codigos de extension tipo 2 - Descriptores de los
codigos de diagnostico

e Tipos de diagndstico de alta (egreso)

e Momento en que se determind el diagnostico

e Momento del diagndstico respecto del procedimiento quirtrgico
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Método de confirmacién del diagndstico

Certeza del diagnoéstico

Momento en que se determino el diagndstico obstétrico
Capacidad o contexto

2.11 Precoordinacidn y poscoordinacion

Algunos c6digos de base contienen toda la informacion relevante respecto a un
concepto clinico de una forma precombinada. Esto se denomina “precoordinacion”.

Una afeccion de salud se puede describir hasta cualquier nivel de detalle, aplicando
mas de un codigo, es decir mediante una "poscoordinaciéon” (es decir, combinando
codigos):

¢ dos o mas codigos de base (por ejemplo, cddigo1/codigo2)
e codigos de base con uno o varios codigos de extension (es decir, cddigo de
base y codigo de extensionl y codigo de extension2)

Un grupo de cddigos que han sido objeto de una poscoordinacion se denomina
“combinacion”. Los simbolos (/) o (&) se emplean para indicar la vinculacion entre
los codigos poscoordinados. De esta manera, la clasificacion puede abordar una
gran cantidad de conceptos clinicos con un nimero limitado de categorias.

Ejemplo
Precoordinacién de conceptos en un solo cédigo. Afeccion: 2C25.2 Carcinoma de

células escamosas del bronquio o del pulmon. En la precoordinacion, se combinan la
localizacion y la anatomia patoldgica en un solo c6digo de base precoordinado.

Ejemplo

Poscoordinacién de conceptos combinados a través de la codificacion combinada:
la infeccion del tracto urinario debida a Escherichia coli productora de beta-
lactamasa de espectro extendido se expresa a través de una combinacién de dos
codigos de base vinculados o combinados. Afeccién: GC08.0 Infeccién urinaria por
Escherichia coli, localizacion no especificada, asociada con (use codigo adicional, si
lo desea): MG50.27 Escherichia coli productora de betalactamasas de espectro
extendido. C6digo combinado: [GC08.0/MG50.27]

Eje de poscoordinacion Descripcion

“Tiene una afeccién causante” Es obligatorio codificar la afeccion basica para
(etiologia)- Este campo indica la la tabulacién primaria cuando esta es conocida.
afeccién causante que siempre "La afeccion causante” se agrega a las

debe ser codificada. La afeccion categorias causadas por una enfermedad

causante puede ser equivalente al  bdsica. Por ejemplo, la retinopatia tiene como
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cédigo de "daga" en la CIE-10. Esta
opcion se encuentra en entidades
que son tipicamente causadas por
una gama de afecciones diferentes
y se designa como de
poscoordinacion obligatoria en la
Herramienta de codificacion.
"Tiene manifestacidon"- Indica al
usuario que debe codificar
cualquier manifestacion existente.
Las manifestaciones se pueden
comparar con los cédigos de
"asterisco” de la CIE-10. Esta
opcion se encuentra en las
entidades que pueden desarrollar
manifestaciones.

‘Asociado con’ - Cuando las
afecciones se capturan juntas para
obtener una imagen completa,
pero no constituyen
necesariamente un escenario de
causa y efecto.

Casos especiales de poscoordinacion:

"afeccion causante” la diabetes. La afeccion
causante debe considerarse necesaria en casi
todas las situaciones, y debe ser usada para
afecciones que son manifestaciones.

Es opcional codificar las manifestaciones de
una enfermedad. Por ejemplo, la diabetes "tiene
manifestaciones” como la retinopatia. Esta
codificaciéon se debe considerar "permitida” en
casi todas las situaciones. Las manifestaciones
enumeradas suelen ser una muestra de las que
resultan frecuentemente en esa afeccidn.

Este campo se usa cuando se requieren
multiples cédigos para describir
completamente una afeccion. Por ejemplo,
"Asociado con" se utiliza para vincular los
codigos de resistencia antimicrobiana a los
codigos para la infeccion. Esta codificacion
puede ser "Permitida” o "Requerida”
dependiendo de la situacidn.

1. Loscédigos de causa externa se “permiten” para identificar la
causa de una lesién y se “asocian con” los traumatismos.

2. El cédigo de causa externa para identificar un medicamento
especifico se "permite"” con las entidades que comienzan con o
incluyen la frase "Inducida por el medicamento".

3. Los codigos de causa externa para el modo y el mecanismo del
dafio asociado a la atencién de salud se “asocian con” los

codigos del dafio.

2.11.1. Agregacion de detalles — codificacion de poscoordinacion y de
combinaciéon con multiples cddigos de base y cédigos de extensidn

Debe codificarse la informacién acerca de la etiologia y la manifestacion de la
afeccion de interés. En algunos casos, la categoria de la CIE corresponde a ambos
(es decir, precoordinacion), mientras que en otros es preciso utilizar mas de un
codigo de base (o cddigo de extension) para expresar la informacion detallada
pertinente. Esto requiere una poscoordinacidn.
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Por ejemplo. Ulcera duodenal aguda con hemorragia

Codigo de base: DA63 Ulcera duodenal, sin especificacion, Tiene manifestacién
(use el cddigo adicional, si lo desea): ME24.90 Sangrado gastrointestinal agudo, no
clasificado en otra parte, C6digo combinado: DA63/ME24.90

Sin embargo, la poscoordinacién nunca debe usarse para reproducir el significado
de una afeccion que ya es un concepto precoordinado. Debe usarse en cédigo de
precoordinacion.

Por ejemplo. Bronquiolitis aguda por virus sincitial respiratorio (VRS)

Codifique: CA41.0 Bronquiolitis aguda por virus respiratorio sincitial, Explicacidn:
Como la bronquiolitis por virus respiratorio sincitial es un concepto precoordinado
en la CIE-11, es incorrecto/esta prohibido repetir el significado de la declaracién
de diagndstico utilizando un cddigo de base y un c6digo de extensién (es decir, no
se debe codificar: CA41.Z Bronquiolitis aguda, sin especificacion & XN275 virus
sincitial respiratorio humano).

Por ejemplo. Fractura, diafisis de cubito.

Codifique: NC32.2 Fractura de la diafisis del ctibito Explicacién: Dado que la
fractura de la diafisis del cubito es un concepto precoordinado en la CIE-11, es
incorrecto/esta prohibido repetir el significado del diagndstico establecido
utilizando un cédigo de principal y un c6digo de extensidn (es decir, no se debe
codificar: NC32 Fractura del antebrazo, sin especificacion & XA8U33 didfisis del
cubito.

Puede haber casos menos obvios en la CIE. En un entorno electrénico, las reglas de
codificacién ayudaran a evitar este tipo de error. Para propdsitos de informes,
cualquier c6digo correlacionado se vincula mediante una barra (/) entre los
codigos de base y un signo (&) se usa para separar los cédigos de base de los
codigos de extension.

2.11.2 Combinacién de cédigos de base y cédigos de extension, y como
ordenarlos en una combinacién de codigos compleja

Los cddigos de base de otras partes de la CIE y los c6digos de extension se pueden
vincular entre si para describir un concepto clinico en detalle. Deben agruparse en
la transmision y evaluacion de los datos para no perder la informacion transmitida
por el conjunto de cédigos. Tal conjunto de c6digos se denomina combinacién. La
codificacién combinada requiere el uso de una sintaxis especifica para indicar qué
codigos van juntos cuando se usa la poscoordinacion. Esta sintaxis tiene que
cumplir con las siguientes reglas:

1. Si solo se codifica un cédigo de base, no es necesario llevar a cabo el
procedimiento de combinacién.

Por ejemplo. Condicion: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
BA41.0 Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
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2. Cuando se lleva a cabo la poscoordinacion para formar una combinacion, los
codigos de base siempre se colocan antes de los c6digos de extension. (Note, sin
embargo, el escenario de combinacién complejo que se muestra en el Ejemplo 5
a continuacidén, donde la unién de multiples cédigos de referencia y cddigos de
extension vinculados se combina en una sola combinacidén compleja).

3. Si un cddigo de base es poscoordinado con uno o mas cédigos de extension, la
sintaxis de combinacion utilizada es el signo (&).

Ejemplo 1: infarto agudo de miocardio de la pared anterior, con elevacion del
segmento ST, DAI (arteria coronaria descendente anterior izquierda)

Afeccion (cédigo) - Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST BA41.0 Infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST

Especificacion anatémica - XA7RE3 Pared anterior del corazon

Especificacion anatémica - XA7NQ7 Arteria coronaria descendente anterior
izquierda, Co6digo combinado: BA41.0&XA7RE3&XA7NQ7

Ejemplo 2: Pielonefritis aguda del lado izquierdo, por E. coli. Cédigo de la afecciéon
- GB51 Pielonefritis aguda

Lateralidad - XK8G izquierda, Agente infeccioso - XN6P4 Escherichia coli Codigo
combinado: GB51&XK8G&XN6P4

4. Sidos codigos de base son poscoordinados para proporcionar detalles
adicionales, es importante seguir el orden (dentro de una combinacién) de
acuerdo con el caso de uso (por ejemplo, mortalidad o morbilidad). El primer
codigo de base se separara del segundo cddigo de base con una barra (/).

Si solo se puede conservar un cédigo para el andlisis de los datos de mortalidad

(causa basica de defuncién) y prevencién en la salud publica, se debe otorgar

prioridad de orden al cddigo que mejor describe la etiologia de una afeccion. Si

solo se puede conservar un codigo para el analisis de los datos de morbilidad, se
debe dar prioridad a la afeccion principal (motivo de ingreso establecido después
del estudio, al final del episodio de atencién médica).

Ejemplo 3: Ordenamiento de cddigos de mortalidad (causa basica de defuncién)
dentro de una combinacién.

Paciente que fallecié a causa de un coma diabético. El paciente tenia diabetes
mellitus tipo 2. Afeccién (causa terminal de la muerte): 5423 Coma diabético
Afeccion (causa basica de la defuncién): 5411 Diabetes mellitus de tipo 2,
Ordenamiento de los cédigos combinados de mortalidad: 5A11/5A23

Ejemplo 4: Ordenamiento de cddigos de morbilidad (afeccién principal) dentro de
una combinacidn (si solo se puede capturar un cédigo durante el analisis de datos)
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Paciente ingresado en un hospital en coma diabético. El paciente tenia diabetes
mellitus tipo 2.

Afeccion principal: 5423 Coma diabético Otra afeccion: 5A11 Diabetes mellitus de
tipo 2 Ordenamiento de los c6digos combinados en morbilidad: 5A23/5A11

5. Siun cédigo de base es poscoordinado con cddigos de extensién y se codifica
también otro c6digo de base con algunos otros cédigos de extension dentro de
una combinacion, la sintaxis especifica debe disefiarse para hacer una distincion
clara entre qué cédigos de extension presentes en la combinacién corresponden
a qué codigos de base. Se debe seguir la siguiente sintaxis: Se indica el primer
cédigo de base, seguido de un signo "'&'"* seguido de uno o mas codigos de
extension, cada uno de ellos separados por signos "'&". Luego, una barra
inclinada “/” separa esta primera seccién de la combinacién del siguiente cédigo
de base seguido de “&” y los c6digos de extension para este cédigo de base
especifico, cada uno nuevamente separado por “&”.

Ejemplo 5: c6digo de base & cddigo de extension / codigo de base & codigo de

extension & cddigo de extension

Afeccién Hernia inguinal izquierda con obstruccién aguda (cédigo) - DD51 Hernia
inguinal

Lateralidad - XK8G Izquierda

Asociada con (use cédigo adicional, si lo desea) - ME24.2 Obstruccién del tubo
digestivo

Evolucion - XT5R Aguda. C6digo combinado:
DD51&XT5R&XK8G/ME24.2&XT5R

La poscoordinacidon solo debe usarse para combinar c6digos para describir y
caracterizar completamente un diagnéstico clinico documentado. Si la
documentacion describe dos conceptos clinicos distintos que estan representados
por cédigos de base distintos, no se deben informar juntos en una combinacién
poscoordinada.

Ejemplo 6: Peatdn con traumatismo por una caida

Concusion y fractura abierta de la diafisis del cubito izquierdo, debidas a caida en
una acera irregular:

Afeccion 1 (codificacion) - NA07.0 Conmocidn

Tiene una afeccidn causante (codifique también) - PA60 Caida no intencional desde
el mismo nivel o desde menos de 1 metro

Objeto o ser vivo involucrado en causar lesiones: XE1DA Superficie irregular, no
clasificada en otra parte

Lugar de ocurrencia - XE53A Acera

Coédigo combinado - NA07.0/PA60&XE1DA&XES3

Afeccidn 2 (codificacion) - NC32.2 Fractura de la didfisis del ctibito

Lateralidad - XK8G Izquierda

Fractura abierta o cerrada — X/7YM Fractura expuesta

51



Asociado con: PA60 Caida no intencional desde el mismo nivel o desde menos de 1
metro

Objetos de seres vivos involucrados en causar lesiones: XE1DA Superficie desigual,
no clasificada en otra parte

Lugar de ocurrencia - XE53A Acera

Cédigo combinado: NC32.2& XK8G & X]7YM / PA60&XE1DA&XES3A

Las combinaciones permitidas de cddigos de base y cédigos de extension se
describen mediante reglas que estan integradas en el Componente fundamental de
la CIE-11. Evitardn combinaciones imposibles y la creaciéon de combinaciones que
ya existen en forma de conceptos precoordinados en la lista tabular.

2.11.3 Momento en que se establecié el diagndstico: "Presente en la
admisién" frente a "Desarrollado después de la admision"

Entre los nuevos descriptores de cddigos de diagnostico de tipo 2 se encuentra el
conjunto especialmente importante de cddigos de extensiéon que permite
diferenciar los diagnosticos presentes en la admision de los diagnosticos surgidos
después de la admisidn, es decir, durante el periodo de hospitalizacidn.

Esta ultima distincidn es particularmente importante, ya que permite la
identificacion especifica de varios diagndsticos hospitalarios que pueden
representar eventos adversos asociados con la atencién médica. La mayoria de los
conceptos codificados en un registro de hospital son afecciones que estan
presentes en el momento de la admision. Teniendo esto en cuenta, sera de especial
interés colocar una marca en un diagnoéstico que ha aparecido después del ingreso.

Ejemplo 1:

Paciente con diabetes tipo 1 de larga evolucién, fue ingresado en el hospital por un
infarto de miocardio. Afecciéon principal: infarto de miocardio. Otra afeccién:
diabetes mellitus, tipo 1. En este caso, ambas afecciones estan presentes en el
momento del ingreso, pero una de ellas (infarto de miocardio) no necesita ser
codificada como "presente en el momento de la admisiéon" porque es la afeccion
principal, designada en este ejemplo como "la afeccion que es la razén de ingreso,
establecida al final del episodio de atencion médica". La codificacion apropiada de
este escenario incluye, por lo tanto, una combinacién de dos entidades codificadas
combinadas, y cada una de las cuales implica un cédigo de base vinculado a un
codigo de extension asociado, por ejemplo:

e  “Codigo de base para infarto de miocardio” & “Cddigo de extension de tipo de
diagndstico de alta para la razén de la afecciéon principal; BA41&XYQY
e  “Cddigo de base para diabetes mellitus tipo 1” & “Cédigo de extension de

momento del diagndstico para estar presente en el momento de la admision”;
5A10&XY6M
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Tenga en cuenta que para ambas entidades codificadas en el ejemplo anterior, se
utiliza un signo (&). En el primer grupo, el c6digo de base para el infarto del
miocardio estd vinculado a un cédigo de extension del tipo de diagndstico para la
afeccion principal. En el segundo grupo, el cdigo de base para la diabetes mellitus
tipo 1 estd vinculado a un cédigo de extension del momento del diagndstico por
estar presente en el momento de la admision.

Ejemplo 2:

Paciente con diabetes tipo 1 de larga evolucion, ingresado en el hospital por dolor
toracico. Después de la evaluacion se diagnosticé infarto del miocardio. El paciente
desarrolla una trombosis venosa profunda en la extremidad inferior derecha como
complicacidn de la atencién intrahospitalaria. Afeccién principal: infarto de
miocardio. Otras afecciones: diabetes mellitus, tipo 1; Trombosis venosa profunda
(que surge después de su ingreso en el hospital)

En este ejemplo, un c6digo de extensidn del momento del diagnoéstico se vincula
mediante la codificacidn combinada, para expresar que se "desarroll6 después de
la admision", al codigo de base de "trombosis venosa profunda”. Los dos primeros
conceptos diagnosticos se codifican exactamente segln el ejemplo anterior, es
decir,

e “Codigo de base para infarto agudo de miocardio”&”Cédigo de extension como
tipo de diagnoéstico de alta para la afeccion principal”; BA41&XYO0Y

e “Codigo de base para diabetes mellitus tipo 1”&“C6digo de extension para
momento del diagndstico presente en la admision”; SA10&XY6M

e “Codigo de base para trombosis venosa profunda”&”Cddigo de extension del
momento del diagndstico para el desarrollo después de la admision”;
BD71.4&XK9K&XY69

Nuevamente, cada una de las tres entidades de la Codificacion combinada usa un

simbolo "&" porque el segundo cédigo de la combinacién (y también el tercer
c6digo) es un cédigo de extension.
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2.12 Funcionamiento en la CIE y uso conjunto con la CIF

La CIE-11 se ha creado tanto para compartir conceptos como para ser usada
conjuntamente con el CIF. Esta asociacion puede ayudar con las siguientes tareas:

e evaluacion en la practica médica general (por ejemplo, evaluacion de la
aptitud para el trabajo)

e evaluacion para la asignacion de beneficios sociales (por ejemplo,
discapacidad, pensién)

e fines de pago o reembolso

e evaluacion de necesidades (por ejemplo, para rehabilitacidn, asistencia
ocupacional, atencién a largo plazo).

e evaluacion de resultados de las intervenciones

Los signos y sintomas en la CIE estan alineados con las funciones corporales
indicadas en la CIF, y los "factores que influyen en el estado de salud" de la CIE se
alinean con los factores contextuales de la CIF. Los elementos de la Seccion V de la
CIE son un subconjunto de las entidades contenidas en la CIF.

La seccién de funcionamiento que estd incorporada a la CIE sirve para generar una
calificacion de resumen del funcionamiento basada en la evaluacion de la persona.
El conjunto de elementos funcionales en la CIE-11 permite utilizar la Escala de
Evaluacién de la Discapacidad de 1a OMS (WHODAS) y la Encuesta de Discapacidad
del Modelo (MDS, mé6dulo 4000, Funcionamiento) para generar la calificacion de
resumen. El conjunto también se puede utilizar para la evaluacion. Cuando se
requieren mas detalles para la evaluacion, se debe utilizar 1a CIF completa. El
funcionamiento en los items individuales se evalta utilizando el cuestionario
combinado del Anexo (WHODAS 36 + MDS). El conjunto se complementa con
elementos de la seccion 9 de la CIF, el conjunto basico genérico. La gravedad se
reporta utilizando un calificador de escala negativa idéntico al utilizado en la CIF:

Codigo Descriptor Rango de medicion estimado
x.0 NO hay problema 0-4 %

x.1 Problema LEVE 5-24%

X.2 Problema MODERADO 25-49

X.3 Problema SEVERO 50-95%

x.4 Problema COMPLETO 95-100%

x.8 No especificado

x.9 No aplicable

2.13 Informes electronicos

La documentacién electrénica seguira el principio de recopilaciéon de informacion
sin pérdidas en la fuente. Las mejores practicas de notificacion incluyen:
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1. Un campo de texto que capte el término clinico o la causa de muerte con la
redaccién exacta reportada por el proveedor de salud y

2. Un campo de datos que retenga el identificador (URI) de la entidad elegida
de la CIE-11 (indice, titulo de cédigo u otro elemento) que corresponda a la
coincidencia mas exacta con ese texto

3.  Uncampo de datos para el cddigo pertinente de la CIE-11.

De esta manera, la calidad de la codificacion se puede verificar en cualquier
momento. Ademas, las condiciones especificas se pueden identificar y analizar,
independientemente de que se vinculen a un coédigo individual de la CIE o se
agrupen en un cddigo con otras afecciones.

2.14 Componente fundamental y listas tabulares

El Componente fundamental es un conjunto multidimensional de todas las
entidades de la CIE. Las entidades pueden ser enfermedades, trastornos,
traumatismos, causas externas, signos y sintomas. Algunas entidades pueden ser
muy amplias, por ejemplo, "traumatismo en el brazo", mientras que otras son mas
detalladas, por ejemplo, "laceracién de la piel del pulgar”. El Componente
fundamental tiene también la informaciéon necesaria para usar las entidades en la
elaboracién de una lista tabular. El Componente fundamental incluye informacion
sobre déonde y como una determinada entidad est4 representada en una lista
tabular, si pasa a ser un grupo, una categoria con un cédigo de base o si se
menciona como un término de indexacién en una categoria especifica.

Se pueden construir varias listas tabulares diferentes a partir del Componente
fundamental. Sobre la base del mismo Componente fundamental, se puede crear
un conjunto de listas tabulares que se base en la misma estructura de arbol
jerarquico y produzca listas tabulares congruentes. El Componente fundamental
incluye instrucciones sobre cémo combinar ciertos c6digos en una lista tabular
para lograr una codificacién mas detallada. Estas reglas ayudan a los codificadores
y a los sistemas informaticos a visualizar las combinaciones de c6digos permitidas
cuando utilizan una lista tabular.

Listas tabulares basicas para uso internacional:

e Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad (EMM)

e Establecimientos de atencién primaria en entornos de bajos recursos
(EAPBR)

e  Autopsia verbal (AV)

e Lista Inicial de Mortalidad (LIMor)

El nombre completo de dicha lista tabular siempre incluira a la “CIE-11", por
ejemplo CIE-11 EMM.

En una lista tabular, las entidades del Componente fundamental se convierten en

categorias. Las categorias son mutuamente excluyentes y conjuntamente
exhaustivas y estan vinculadas a un arbol jerarquico tnico (solo tienen una entidad
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padre). La informacion relacionada con una entidad que se ha convertido en una
categoria y tiene varias entidades padres continda estando disponible en el
Componente fundamental. Esta informacion se puede usar para visualizar esa
categoria en mas de un lugar en la lista tabular, por ejemplo, mostrandolos en
negro en su lugar para tabulacién de referencia y en gris en cualquier otro lugar
para navegar o para tabulaciones alternativas. La CIE-11 tiene multiples listas
tabulares congruentes con diferentes niveles de detalle.

El Componente fundamental es la fuente de datos para la produccion y el
mantenimiento de listas tabulares, el indice y la Guia de referencia. También
incluye contenido adicional (véase "modelo de contenido") que va mas alla del uso
tradicional de una clasificaciéon impresa en papel. Dependiendo de la configuracion
dentro de un pais, se puede decidir utilizar el Componente fundamental completo o
centrarse en las partes que son esenciales para la produccién y el mantenimiento
del Indice y la Lista tabular.

El Componente Fundamental sirve para alinear las diferentes listas tabulares en
cuanto a su contenido y para definir las categorias. Como tal, permite el uso
estandarizado de la CIE-11, independientemente del ambito en el que se utiliza. El
Componente fundamental incluye, por ejemplo, enlaces a otras clasificaciones o
terminologias que se pueden ampliar en el futuro. Solo si es relevante para un pais,
se usa esta informacioén, o subconjuntos de ella, en la aplicacion de la CIE-11.
Obsérvese que la mencion de un término o entidad en el componente fundamental
tiene tan solo fines ontoldgicos. La mencion de un término o entidad en el
componente fundamental no implica aprobacién ni aval alguno de una afeccion
concreta.

2.15 Mantenimiento y aplicacion de la CIE

El proceso de mantenimiento de la CIE permite su adaptacién continua siguiendo
la evolucion en el conocimiento de las enfermedades, los tratamientos y la
prevencion. Un mecanismo de propuesta y revision en una plataforma en linea
hace que el proceso sea transparente. Los flujos de trabajo aseguran que los
cambios propuestos se consideren tanto desde una perspectiva médica y cientifica
como desde el punto de vista de su valor y lugar para un uso especifico. Como
resultado, el Componente fundamental y las listas tabulares relacionadas se
publicaran en versiones actualizadas. (Véase 3.14. Anexo A: Actualizacion y
mantenimiento de la CIE-11)

2.16 Principales usos de la CIE: Mortalidad

Esta seccion se refiere a las reglas y pautas adoptadas por la Asamblea Mundial de
la Salud con respecto a la seleccion de una sola causa o afeccion para la tabulacion
de rutina de los certificados de defuncion. También se proporcionan pautas para la
aplicacion de las reglas y para la codificacidn de la afeccidn seleccionada para la
tabulacion. La implementacion de la CIE para la mortalidad requiere la creacién de
una infraestructura para reportar y almacenar informacion, disefiar flujos de
informacién, control de calidad y comentarios, y capacitacién para los usuarios de
la clasificacién que trabajan con el ingreso o salida de datos.
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Tras la informacidn introductoria de esta seccién y de la seccién 2.17, en la seccién
2.18 se explican los conceptos basicos utilizados en la codificacion de la
mortalidad. Las secciones 2.19-2.22, complementadas por los Anexos de la secciéon
2.23, orientan sobre como codificar e identificar la causa basica de defuncion, y en
la seccion 2.28 se explican las definiciones utilizadas en la tabulacion estadistica y
el reporte internacional de mortalidad.

2.17 Estadisticas de mortalidad

Las estadisticas de mortalidad se utilizan ampliamente para la investigacion
médica, el monitoreo de la salud publica, 1a evaluacion de las intervenciones de
salud, la asignacion de recursos sanitarios y la planificacion, asi como para el
seguimiento de la atencion médica. El andlisis de los datos de mortalidad
generalmente comporta comparaciones de conjuntos de datos, por ejemplo, los
que corresponden a diferentes regiones geograficas o diferentes momentos en el
tiempo. A menos que los datos hayan sido producidos por los mismos métodos y
de acuerdo con los mismos estandares, tales comparaciones produciran resultados
erroneos.

Para estandarizar la produccidn de datos de mortalidad, la OMS emite
instrucciones internacionales sobre recoleccidén de datos, codificacion, clasificacion
y presentacion estadistica de las causas de muerte. Es de suma importancia que la
producciéon de datos de mortalidad siga los procedimientos detallados a
continuacidn, ya que cualquier desviacion de las instrucciones internacionales
perjudicara la comparabilidad internacional. La definicién de una tinica causa
basica de defuncién y los enfoques elegidos para captar mas informacién sobre las
causas de muerte declaradas también en un certificado permiten la identificacion
de tendencias en salud para una poblaciéon determinada. Las siguientes secciones
contienen informacién sobre la codificacion de las causas de muerte para las
estadisticas de mortalidad. Se explican los conceptos basicos, cdmo codificar las
afecciones declaradas en los certificados de defuncién y cémo seleccionar y tabular
la causa basica de defuncion.

El objetivo de estas instrucciones es optimizar las estadisticas de mortalidad desde
el punto de vista de la salud publica. Algunas de las instrucciones pueden parecer
incorrectas o cuestionables desde una perspectiva puramente médica. Pero no
deberian dejarse de lado, ya que pueden estar motivadas por principios
epidemioldgicos y de salud publica bien fundamentados. Si se encuentra un error
aparente, debe informarse a la OMS a través del mecanismo de propuesta en linea.
La OMS explicara las razones o tomara medidas para corregir el error a nivel
internacional. Los paises no deben corregir individualmente lo que se supone que
es un error, ya que los cambios a nivel nacional conduciran a datos que son menos
comparables con los datos de otros paises y, por lo tanto, menos utiles para el
analisis.

2.17.1 Qué se tabula: causa basica de defuncidon

Las intervenciones de salud publica eficaces evitan los dafios o la muerte al
interrumpir la cadena de eventos que conducen a la produccién de un dafio. Con
este fin, se ha definido la causa basica de defuncién como “(a) la enfermedad o
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lesidn que ha iniciado la cadena de eventos mérbidos que conducen directamente a
la muerte o (b) las circunstancias del accidente o la violencia que ha producido la
lesion mortal”, y se utiliza para la tabulacién ordinaria de la causa en las
estadisticas de mortalidad. Consulte las Secciones 2.19.2 y 1.4 para obtener
instrucciones de codificacion especificas para identificar la causa basica de
defuncién.

2.17.2 Fuente de datos: formulario internacional del certificado médico de
causas de defuncidon

Las instrucciones internacionales de codificacion de la mortalidad presuponen que
los datos se hayan recopilado con un certificado de defuncién conforme al
formulario internacional del certificado médico de causas de defuncion seguin lo
recomendado por la OMS (consulte la Figura 1). En la Seccién A, el apartado de
datos médicos del formulario internacional se divide en dos partes: la Parte 1 es
para las enfermedades relacionadas con la cadena de eventos que conducen
directamente a la muerte, y la Parte 2 es para otras afecciones importantes que
contribuyeron a la muerte. El resto de informacién adicional del formulario
también se usa para identificar la causa basica de defunciéon para la tabulacion.

Con el fin de alinear la manera en que se recopila esta informacién a nivel
internacional, se debe seguir el formulario lo mas detalladamente posible. De lo
contrario, las causas de muerte no se podran codificar y seleccionar de acuerdo
con la norma internacional y los datos no seran comparables internacionalmente.
Por ejemplo, algunas instrucciones de codificacién se aplican a las afecciones
reportadas como causadas por otras afecciones, y en tales casos es importante
tener una distincion clara entre las causas reportadas en la Parte 1 y en la Parte 2
del certificado. Ademas, la informacion reportada en otra parte del certificado,
como la forma de muerte o si el embarazo contribuyé a la muerte, es esencial al
asignar cdédigos de causa multiple a las afecciones anotadas en el certificado y al
seleccionar una causa basica para la tabulacidn.

Es responsabilidad del médico u otro certificador autorizado firmar el certificado
de defuncién indicando qué afecciones patolégicas condujeron directamente a la
muerte e indicar cualquier condicidn preexistente que origine esta causa. El
certificador debe usar su juicio clinico para completar el certificado médico de la
causa de defuncién. Los sistemas automatizados no deben incluir listas u otras
indicaciones para guiar al certificador, ya que necesariamente limitan el rango de
diagnosticos y, por lo tanto, tienen un efecto adverso en la precision y utilidad del
informe.

Figura 1: Formulario internacional del certificado médico de causas de defuncién
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Certificado de defuncion internacional

Datos administrativos (Se puede especificar mds en cada pais)

Sexo I:IMujer l:IHDmbre l:IDesconocido

Fecha del nacimiento |D|D|M|M|A|A|A|A| Fecha de la defuncidn |D|D|M|M|A|A|A‘A|
Seccidn A Causas de defuncidn: Parte 1y Parte 2
Tiempo desde el inicio
Causas de |a defuncidn hasta la muerte.

1
Anote la enfermedad o condicién que

T a
condujo directamente a la muerte en Gebidaa
lalinea a

b

Informe la cadena de eventos en el Debida a
orden "debido a" (si aplica) c
Anote la causa basica de defuncion de Debida a
la linea mas baja utilizada. d

2 Otras condiciones importantes que
contribuyen a la muerte (los tiempos pueden
incluirse entre paréntesis después de cada
afeccion)

Seccion B: Otra informacion médica
é5e practicd alguna cirugia en las dltimas 4 semanas? Si No Se ignora

Si la respuesta es 5i, especifique la fecha de la cirugia | [»] | ] | " | M | A | A | A ‘ A |
Si la respuesta es 5i, especifique el motivo de la
cirugia (enfermedad o afeccidn)

ése solicitd una autopsia? 5i No Se ignora

Si la respuesta es Si éifueron los hallazgos utilizados en la certificacion? l:IS'l l:INo l:ISe ignora

Manera de morir

Enfermedad l:IAgres'\én l:INo pudo ser determinada
Accidente I:l Intervencion legal I:lPend'lente de investigacion
Lesidn autoinfligida I:I Guerra l:ISe ignora

Si es causa externa o envenenamiento. Fecha de la lesion | D | D | M | M | A | A | A ‘ A |
Describa como se produjo la causa externa (si se trata de
una intoxicacidn, especifiguela sustancia)

Lugar de ocurrencia de la causa externa.
Hogar I:I Institucidn residencial l:IEscuela, otra institucién, drea l:l)irea de deportes y atletismo
administrativa publica

calle y carretera l:l,é\rea de comercio y servicios l:l;irea industrial y de construccién l:IGran]a

Otro lugar (especifique) l:l Se ignora
Muerte fetal o infantil
Embarazo miltiple l:ls'l l:IND I:ISe'lgnora
Muerte fetal l:l 50 l:l No l:l Seignora

Si fallece dentro de las 24 h especifique el numero de horas sobrevividas Peso al nacer (gramos) l:l:l:l:l

MNimerc de semanas completas de embarazo l:l:l Edad de la madre (afios) l:l:l

Para las mujeres, ¢ estaba embarazada la fallecida?
En el momento de la muerte l:IDentrn de los 42 dias antes de la muerte

Entre 43 dias hasta 1 afio antes de la muerte. l:lSE ignora

éEl embarazo contribuyd a la muerte? l:IS'l l:INo l:lSe ignora

Formulario internacional del certificado médico de causas de defuncion

2.17.3 Uso ordinario y casos especiales

2.17.3.1 Causa de defuncion ordinaria

En los sistemas de notificacion de causas de defuncién ordinarios, cada muerte
individual esta certificada por un médico calificado que realiza un examen post
mortem exacto, recopila el historial de sus familiares y tiene acceso a toda la
informacién médica preexistente sobre el difunto. La certificacion médica de la
causa de la muerte suele ser responsabilidad del médico encargado del
tratamiento y debe cumplir con las recomendaciones internacionales. Los
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procedimientos administrativos deben garantizar la confidencialidad de los datos
de los certificados de defuncién u otros registros médicos.

En el caso de muertes certificadas por médicos forenses u otras autoridades
legales, la evidencia médica suministrada al certificador debe indicarse en el
certificado ademas de cualquier hallazgo legal.

El informe de causa de muerte ordinario generalmente esta incluido en el proceso
de certificacion de la muerte. Los certificados de defuncién son un requisito legal
para el entierro y la herencia.

2.17.3.2 Autopsia verbal

La autopsia verbal (AV) es un método que se utiliza para determinar la causa de
una muerte basandose en una entrevista con familiares cercanos u otros
cuidadores. Esto se hace utilizando un cuestionario estandarizado que obtiene
informacién sobre signos, sintomas, historial médico y circunstancias anteriores a
la muerte. La causa de la muerte, o la secuencia de las causas que llevaron a la
muerte, se asignan en funcién de los datos recopilados mediante el cuestionario y
otra informacién disponible. Las reglas y pautas, los algoritmos o los programas de
computadora pueden ayudar a evaluar la informacién para determinar la causa de
la muerte.

El objetivo principal de la AV es describir las causas de muerte a nivel de
comunidad o poblacién en areas donde los sistemas de registro civil y certificacion
de fallecimientos son débiles y donde la mayoria de las personas mueren en sus
hogares sin haber tenido contacto con el sistema de salud. Un instrumento de AV
estandar comprende un cuestionario de AV, un sistema de clasificacion de causas
de muerte o mortalidad, y criterios de diagnéstico (algoritmos de expertos o
derivados de datos) para las causas de muerte.

El proceso de la AV consiste en entrevistas, registro de datos e identificacion de la
causa de muerte en los informes. En cualquier paso, hay factores que pueden
influir en las fracciones de mortalidad por causas especificas estimadas a lo largo
del proceso. Ademas de la investigacidon, la AV es un método viable para la
identificacion de causas de muerte en entornos donde ningtin médico puede
evaluar al fallecido.
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2.18 Conceptos basicos

Los codificadores de mortalidad deben estar familiarizados con los conceptos
basicos introducidos en esta seccion.

_~ Terminal cause of death

F

» Frame A: Medical data: Part 1 and 2 ;.-/
» Cause of death i/ » The interval from
onset of death
1
a XX days_J - Duration
-
b et - Causal relationship

Due to
e Starting point

——’
d Due to .. Sequence

N Y

Panel A: datos médicos: parte 1y 2 — Causa directa de la muerte — Causa de la
muerte — Intervalo tras el inicio de la muerte — XX dias — Duracioén — Debido a —
Relacién causal — Punto de inicio - Secuencia

Conceptos bdsicos

Figura 1. Referencias a las partes de la Certificacién de Defuncién Internacional para
codificadores.

2.18.1 Causa directa de la muerte

La enfermedad o afeccidn anotada en primer lugar en la primera linea utilizada de
la Parte 1 del certificado de defuncidn, es la causa directa de la muerte, también
conocida como causa terminal o inmediata de la muerte.

Ejemplo 1
1 (a) Infarto de miocardio
Debido a
(b)  Aterosclerosis coronaria
Debido a

(c)  Aterosclerosis coronaria
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Debido a
(d)
2

El infarto de miocardio es la causa directa de muerte, ya que fue anotada en primer
lugar en la primera linea utilizada del certificado.

Ejemplo
2
1 (a) Infartode miocardioy edema
pulmonar
Debido a
(b) Aterosclerosis coronaria
Debido a
(c)
Debido a
(d)

2

Elinfarto de miocardio es la causa directa de muerte, ya que fue anotada en primer
lugar en la primera linea utilizada del certificado.

2.18.2 Relacion causal y secuencia

Existe una relacién causal si una afeccion mencionada en el certificado puede ser
causada por otra afeccién también mencionada en el certificado. El término
"secuencia” se refiere a una cadena o serie de eventos médicos en los que cada
paso es una complicaciéon de, o es causado por, el paso anterior. Puede existir una
relacion causal entre dos afecciones cualesquiera independientemente de déonde se
informé cada afeccién. En un certificado de defuncion correctamente rellenado,
una secuencia es un conjunto de afecciones que se informan linea tras linea con
una relacion causal entre cada elemento. Se proporcionan cuatro lineas en la parte
1 del certificado para anotar la secuencia de eventos que han conducido a la
muerte. Quien rellena el certificado solamente utilizara el namero de lineas que
sean necesarias para describir la secuencia.

El hecho de que una relaciéon causal sea considerada aceptable o no para la
mortalidad depende no solo en una evaluacion médica sino también en
consideraciones epidemioldgicas y de salud publica. Por lo tanto, una relacién
médicamente aceptable podria aparecer como inaceptable en las instrucciones de
codificacién porque un paso mas adelante en la secuencia sea mas importante
desde el punto de vista de la salud publica.

Ademas, se debe aceptar una secuencia informada que parezca improbable si
existe la posibilidad de que una o mas de las causas que intervienen puedan
explicar la relacion causal, aun en el caso de que no se hayan notificado. Sin
embargo, estas supuestas causas intermedias no deben ser codificadas, ya que
constituyen una suposicién y no una afeccién informada.

Para decidir si una relacion causal declarada es aceptable, aplique siempre las
instrucciones en la Seccién 2.21.1 Instrucciones especiales sobre secuencias
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aceptadas y rechazadas (pasos SP3 y SP4). Las relaciones declaradas que no se
enumeran en la Seccidn 2.21.1 deben aceptarse en la medida de lo posible, ya que
no se debe descartar la opinion del certificador acerca de las causas que llevan a la
muerte.

Ejemplo 1
1 (a) Infarto del miocardio
debido a
(b) Trombosis coronaria
debido a
(c) Aterosclerosis coronaria
debido a

(d)
2
La causa directa de la muerte es el infarto del miocardio. Es causado por la trombosis
coronaria, que, a su vez, es causada por la aterosclerosis coronaria. Por lo tanto, la
secuencia es: infarto del miocardio debido a trombosis coronaria debido a
aterosclerosis coronaria.

Ejemplo
2
1 (a) Hemorragia extensa
debida a
(b) Amputacién traumatica de pierna
derecha
debida a

(c) Atropellamiento por un autobus
debido a

(d)
2
La causa directa de la muerte es la hemorragia. Es una complicacién de la amputacion
traumatica de la pierna derecha que, a su vez, es causada por el accidente del autobus.
En consecuencia, la secuencia es: hemorragia extensa debida a una amputacion
traumatica de la pierna derecha debida al atropello de un autobus.

2.18.3 Punto de inicio

El punto de inicio es la afeccién o evento que inicié la secuencia de relaciones
causales aceptables que terminan en la causa directa de la muerte. En un
certificado correctamente rellenado, la afeccién reportada primero en la linea mas
baja utilizada en la Parte 1 es el punto de inicio de la secuencia. Las instrucciones
sobre como identificar el punto de inicio se proporcionan en la Seccién 2.19.3
Busqueda del punto de inicio (Pasos SP1 a SP8).

Si el certificado no se rellen6 correctamente, es posible que el punto de inicio se
indique en otro lugar y se dan también instrucciones para identificar el punto de
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inicio en estos casos de manera estandarizada. Por lo tanto, es importante aplicar
las instrucciones de la Seccién 2.19.3 de una manera sistematica.

La afeccién que se considera provisionalmente como el punto de inicio al aplicar
las instrucciones paso a paso se conoce como un "punto de inicio provisional
(PIT)" y puede cambiar varias veces a medida que se aplican las instrucciones al
certificado.

Ejemplo
1

1 (a) Infartode miocardioy edema
pulmonar

debido a
(b) Aterosclerosis coronaria
debido a
(c)
debido a
(d)
2

El punto de inicio es la aterosclerosis coronaria, ya que condujo al infarto de miocardio.

Ejemplo 2
1 (a) Neumonia
debida a
(b)  Fractura de cadera
debida a
(c)  Tropiezo con alfombra
debido a

(d)
2

El tropiezo con una alfombra es el punto de partida, ya que comenzé la secuencia de
eventos que llevaron a la muerte.

2.18.4 Duracion

En los certificados de defuncidn, cada afeccion informada también debe incluir
informacién sobre la duraciéon. La duracion es el intervalo de tiempo transcurrido
desde el inicio de la enfermedad o afeccién hasta el momento de la muerte. Tenga
en cuenta que no siempre es igual al tiempo transcurrido hasta el diagnéstico de la
afeccion, que puede ser simultaneo o posterior a la aparicion de los sintomas.

2.18.5 Primera secuencia informada

Un certificado de defuncién puede contener varias secuencias de relaciones
causales aceptables que terminen en la causa directa de la muerte. Las
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instrucciones de codificacién permiten identificar el punto de inicio de la secuencia
mencionada en primer lugar en la Parte 1 (consulte también el paso SP4).

Las figuras que se muestran a continuacion ilustran ejemplos de certificados donde
cada afeccion reportada se muestra mediante un circulo. El punto de inicio de la
primera secuencia mencionada esta sombreado en gris, y la relacion causal de la
primera secuencia indicada se indica con una flecha.

Para identificar la primera secuencia mencionada, comience con la causa directa de
la muerte (la afeccién ingresada primero en la primera linea utilizada de la Parte
1). Verifique si las afecciones en la siguiente linea en la Parte 1 pueden dar origen a
la causa directa de la muerte. Si se informan varias afecciones en la misma linea,
verifique de izquierda a derecha hasta que encuentre una afecciéon que pueda
provocar la causa directa de la muerte. La primera afecciéon que puede dar origen a
la causa directa de la muerte es el punto de inicio provisional. Si no hay afecciones
reportadas en las lineas inferiores, la secuencia entre este punto de inicio
provisional y la causa directa de la muerte es la secuencia mencionada en primer
lugar.

| @
SeYe

Debido a

Primera secuencia informada A

Figura 1. Primera secuencia informada A

L Q
SeYe

Debido a

Primera secuencia informada B
Figura 2. Primera secuencia informada B

Si ninguna afeccion en la siguiente linea puede provocar la causa directa de la
muerte, no hay una secuencia que termine con la causa directa de la muerte. La
causa directa de la muerte es el punto de partida provisional. También se dan

instrucciones especificas cuando no se encuentra una secuencia (consulte el Paso
SP5).
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N
I eYe)

Debido a

Primera secuencia informada C
Figura 3. Primera secuencia informada C

Si hay afecciones reportadas en las lineas inferiores en la Parte 1, repita el
procedimiento para la siguiente linea. Comience con el punto de partida
provisional que identifico en el paso anterior. Verifique las afecciones en la
siguiente linea inferior en la Parte 1, de izquierda a derecha, para determinar si
pueden causar el punto de partida provisional. Continte hasta que haya
encontrado una afeccién que pudiera ser el punto de inicio provisional. Este es el
nuevo punto de inicio provisional.

| Q
—bo
1 Q0

Debido a

o

Primera secuencia informada D

Figura 4. Primera secuencia informada D
@
b| O

Debido a

Primera secuencia informada E
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Figura 5. Primera secuencia informada E

B Q
o Ob
" do

Debido a

Primera secuencia informada F

Figura 6. Primera secuencia informada F

alq
e
)

Debido a

Primera secuencia informada G
Figura 7. Primera secuencia informada G

Si todavia hay afecciones reportadas en las lineas inferiores en la Parte 1, repita el
procedimiento mientras se pueda identificar un nuevo punto de inicio tentativo.
Cuando no se puede encontrar una afeccion que pueda causar el punto de inicio
tentativo, el tltimo punto de inicio tentativo identificado también es el punto de
inicio de la secuencia mencionada en primer lugar.

Ejemplo 1
1 (a) Neumonia
debida a
(b) Fractura de cadera e insuficiencia cardiaca
debida a
(c) Tropiezo con la alfombra, aterosclerosis coronaria
debido a

(d)
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La neumonia puede deberse a una fractura de caderay, por lo tanto, la fractura de
cadera es el punto de inicio tentativo. La fractura de cadera puede deberse a un
tropiezo, que es el nuevo punto de inicio tentativo. Como no hay causas reportadas
debajo de la linea 1 (c), el tropiezo con la alfombra es el punto de inicio de la secuencia
mencionada en primer lugar.
Ejemplo
2
1 (a) Neumonia
debida a
(b) Insuficiencia cardiacay fractura de cadera
debida a
(c) Aterosclerosis coronariay tropiezo en la

alfombra
debido a

(d)
2

La neumonia puede deberse a insuficiencia cardiaca y, por lo tanto, la insuficiencia
cardiaca es el punto de inicio tentativo. La insuficiencia cardiaca puede deberse a la
aterosclerosis coronaria, que es el nuevo punto de inicio tentativo. Como no hay causas
informadas debajo de la linea 1 (c), la aterosclerosis coronaria es el punto de partida de
la primera secuencia mencionada.

Ejemplo
3
1 (a) Neumonia
debida a
(b) Fractura de cadera e insuficiencia cardiaca
debida a
(c) Aterosclerosis coronariay tropiezo con la

alfombra
debido a

(d)

2
La neumonia puede deberse a una fractura de cadera y, por lo tanto, la fractura de
cadera es el punto de inicio tentativo. Sin embargo, la fractura de cadera no puede
deberse a aterosclerosis coronaria, pero la fractura de cadera puede deberse a un
tropiezo, que es el nuevo punto de inicio tentativo. Como no hay causas reportadas
debajo de la linea 1 (c), el tropiezo con la alfombra es el punto de inicio de la secuencia
mencionada en primer lugar.
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2.18.6 Causa basica de defuncién (CBD)

La causa basica de defuncién (CBD), como se define en la Seccién 2.17.1, es la
afeccion elegida para la tabulacion de estadisticas de mortalidad por una sola
causa.

Una afeccion que se considera provisionalmente como causa basica de defuncién al
aplicar las instrucciones paso a paso, se conoce como una "causa basica de
defuncion provisional (CBP)" y puede cambiar varias veces a medida que las
instrucciones se aplican al certificado.

Ejemplo 1
1 (a) Infarto de miocardio
debido a
(b) Aterosclerosis coronaria
debido a
(c) Aterosclerosis generalizada
debida a

(d)
2

La aterosclerosis generalizada inicid la secuencia de eventos que llevaron a la muerte,
por lo que es el punto de partida. Hay instrucciones especiales de modificacion
relacionadas con la aterosclerosis y la enfermedad coronaria en el CIE, y, en el siguiente
paso, se selecciona la aterosclerosis coronaria como la causa basica de defuncién
provisional. Pero hay instrucciones adicionales sobre la aterosclerosis coronaria y el
infarto del miocardio, y en el paso final, el infarto del miocardio se selecciona como la
causa basica provisional, y es la causa bésica de defuncidn en este caso.

2.18.7 Prioridad de la causa basica

Algunas instrucciones de codificacion de mortalidad (por ejemplo, los Pasos SP6,
M1) se refieren a la "prioridad de la causa basica". Es un concepto para establecer
un orden de prioridad dando precedencia a la afeccién basica, cuando los
requisitos especificos en cada instruccidén se aplican a varias afecciones indicadas
en el certificado.

Para identificar la causa basica prioritaria, comience desde la primera afeccion
informada en la linea mas baja utilizada de la Parte 1. Si hay varias afecciones
informadas, busque desde la linea mas baja utilizada, y la siguiente linea de arriba,
y de izquierda a derecha para cada linea. Si no puede encontrar la causa basica de
prioridad en la Parte 1, busque en la Parte 2, nuevamente de izquierda a derecha.
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2.18.8 Modificacion

Las instrucciones especiales de codificacion sobre secuencias especificas y
categorias de la CIE, pueden tener el efecto de que se seleccione una afecciéon
distinta a la del punto de inicio como la causa basica de defuncidn, para su uso en
las estadisticas. En tales casos, el cddigo para la causa basica a menudo expresa
una combinacion del punto de inicio con otra afeccién informada, o una
complicacién o consecuencia del punto de inicio que es de particular importancia
para la salud publica. El procedimiento por el cual el cddigo de la CIE para el punto
de inicio se reemplaza por otro cédigo se llama modificacion. Las instrucciones
sobre como aplicar estas instrucciones especiales para identificar la causa basica
de defuncion se encuentran en la Seccidn 2.20 ‘Verificacion de las modificaciones
del punto de inicio (Pasos M1 a M4)'.

Ejemplo 1
1 (a) Enfermedad cardiaca

debida a

(b) Aterosclerosis generalizada
debida a

(c)
debido a

(d)

2

La aterosclerosis generalizada inicid la secuencia de eventos que llevaron a la muerte,
por lo que es el punto de inicio. Sin embargo, de acuerdo con una instruccién especial
sobre aterosclerosis generalizada, la aterosclerosis generalizada que conduce a una
enfermedad cardiaca se codifica como enfermedad cardiaca aterosclerdtica en las
estadisticas de mortalidad. Debido a esta modificacion, la enfermedad cardiaca
aterosclerdtica es la causa basica de defuncion.
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2.19 Instrucciones de codificacion para la mortalidad

Al codificar las causas de muerte, primero se asignan los c6digos de la CIE a todas
las afecciones mencionadas en el certificado de defuncién. Muchas instrucciones de
codificacion se basan en cddigos especificos de la CIE, y para determinar si alguna
de las instrucciones se aplica o no, se deben codificar todas las afecciones del
certificado. Otras afecciones informadas en el mismo pueden afectar la codificacién
de cualquier afeccion. Se denomina codificacién de causas multiples a la asignacion
de codigos a todas las afecciones notificadas y la aplicacién de cualquier efecto que
un cédigo tenga sobre otro.

2.19.1 Orientaciones para la codificacién de la causa basica y de causas
multiples

Parainiciar la codificacion, consulte las orientaciones basicas para la codificacién
que se proporcionan en las Secciones 2.2 a 2.11.1. Cuando se informen multiples
causas, consulte la Seccién 2.23 Anexos de codificacién para la mortalidad. La
codificacion de las causas multiples permite un analisis en profundidad de las
causas de muerte, por ejemplo, de complicaciones graves pero evitables de ciertas
causas basicas, y las repercusiones de las afecciones coexistentes en el resultado de
un proceso de enfermedad. Por lo tanto, en la codificaciéon de mortalidad, se deben
registrar tanto la causa basica como las causas multiples. Ademas, la codificacion
completa de las causas multiples es esencial para una correcta aplicacion de las
instrucciones de la CIE para la seleccién y modificacion de la causa basica de
defuncién.

Una vez que se hayan asignado los c6digos de la CIE a cada enfermedad o afecciéon
en el certificado, se aplicaran las instrucciones para seleccionar la causa basica de
defuncién.

Pueden consultarse otras instrucciones adicionales para la codificacién de causas
multiples en la Seccién 2.22 Instrucciones de codificacién para la mortalidad:
codificacién de causas multiples y otras instrucciones especificas.

2.19.2 Selecciodn de la causa basica de defuncidn

Para la mayoria de los certificados de defuncion, la seleccion de la causa basica de
defuncion es un procedimiento sencillo. Sin embargo, hay muchos casos en los que
la causa basica no es obvia. Para garantizar que los casos simples y complejos estén
codificados de acuerdo con las reglas de mortalidad de la CIE, es importante seguir
las instrucciones de codificacion, paso a paso, cuidadosamente. De lo contrario, las
estadisticas de mortalidad resultantes no seran comparables internacionalmente,
lo que reduce gravemente el valor de los datos para fines de salud publica.

Seleccionar la causa basica de defuncién implica dos procedimientos separados. El
primer procedimiento es identificar el punto de inicio (pasos SP1 a SP8, descritos a
continuacidn). El siguiente es modificar el punto de inicio si se aplica alguna de las
modificaciones, con objeto de reflejar la informacion adicional proporcionada en el
certificado de defuncion (pasos M1 a M4, a continuacién). Véanse en las Secciones
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2.20y 2.21 las instrucciones especificas. Ademas, en el Anexo de mortalidad 2.23.3
se incluye un diagrama de flujo para ilustrar las instrucciones de codificacién para
la seleccidn de la causa basica de defuncién. Esta pensado como un complemento
para ayudar a los codificadores a seguir las instrucciones de codificacion.

Es importante sefialar que el propésito de los procedimientos de seleccion es
producir estadisticas de mortalidad lo mas utiles posibles. Por lo tanto, las
siguientes instrucciones pueden reflejar la importancia de algunas afecciones para
la salud publica en lugar de lo que es correcto desde un punto de vista puramente
médico. Las siguientes instrucciones siempre se aplican, tanto si se consideran
médicamente correctas como si no.

En los ejemplos de codificacién que siguen, no se incluye la declaracion "debido a"
entre las lineas de la Parte 1. Pero es importante tener en cuenta que todo lo
reportado en una linea superior en la Parte 1 se debe a lo que se informa en la linea
que se encuentra a continuacion.
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Figura 1: Diagrama de flujo de los pasos SP1 a SP8 y de los pasos M1 a M4.

2.19.3 Identificacidon del punto de partida (Pasos SP1 a SP8)

Para identificar el punto de partida, siga los ocho pasos especificados en esta
seccidn. Los pasos se denominan SP1 a SP8 (regla de punto de inicio 1 a regla de
punto de inicio 8). Cada paso contiene una regla de selecciéon. En cada paso, hay
una descripcion de la regla de seleccién y una instruccién sobre qué hacer a
continuacidn.

2.19.4 Paso SP1 — Causa Uunica en el certificado

Si solo se informa una afeccién en el certificado, ya sea en la Parte 1 o en la Parte 2,
este es el punto de inicio. Luego, vaya a la Seccidn 2.20 Verificacién de las
modificaciones del punto de inicio (Pasos M1 a M4).

Si hay dos afecciones o mas en el certificado, vaya al Paso SP2.

2.19.5 Paso SP2: Primera afeccidn en la Unica linea utilizada

Si el certificador ha usado solo una linea en la Parte 1 y:

e hareportado solo una afeccién en esta linea, pero ha reportado una o mas
afecciones en la Parte 2, entonces la afeccion tnica en la Parte 1 es el punto de
inicio tentativo. A continuacion, vaya al paso SPé6.

¢ hainformado dos o mas afecciones en esta linea, entonces la primera afeccion
es el punto de inicio tentativo. Esto se aplica independientemente de si se
notifican o no una o mas afecciones en la Parte 2. Luego, vaya al Paso SP6.

Si el certificador ha utilizado mas de una linea en la Parte 1, vaya al Paso SP3.

Ejemplo 1
1 (a) Infarto de miocardio y diabetes mellitus
(b)
(c)
(d)
2

El infarto de miocardio se menciona primero en el certificado y es el punto de
inicio tentativo. Luego, vaya al Paso SP6, para verificar si se aplican mas reglas de
seleccidon y modificacion.

Ejemplo 2
1 (a) Infarto de miocardio
(b)
()
(d)
2 Diabetes mellitus
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El infarto de miocardio se menciona primero en el certificado y es el punto de
inicio tentativo. Después, vaya al Paso SP6, para verificar si se aplican mas reglas
de seleccidon y modificacion.

2.19.6 Paso SP3: La primera afeccion en la linea mas baja utilizada causa
todas las anotadas por encima de ella

Si hay afecciones reportadas en mas de una linea en la Parte 1, verifique si cada
una de las afecciones reportadas en la(s) linea(s) por encima de la linea mas baja
utilizada en la Parte 1 pueden ser causadas por la primera afeccion en la linea mas
baja.

* En caso afirmativo, esta afeccion es el punto de inicio tentativo. A continuacion,
vaya al paso SP6.

¢ Sino es asi, vaya al Paso SP4.

Para evaluar la relacion causal, consulte la Seccion 2.18.2 Relacion causal y
secuencia, y la Seccién 2.21.1 Instrucciones especiales sobre secuencias aceptadas
y rechazadas (Pasos SP3 y SP4).

Ejemplo 1
1 (a) Bronconeumonia
(b) Hemiplejia
(c) Infarto cerebral
(d)
2

Tanto la bronconeumonia como la hemiplejia pueden ser causadas por un infarto
cerebral. Esto significa que el infarto cerebral es el punto de inicio tentativo.

Ejemplo 2
1 (a) Metastasis hepaticas 2 meses
(b) Bronconeumonia 4 dias
(c) Cancer de estdbmago 6 meses
(d)
2

Tanto las metastasis hepaticas como la bronconeumonia pueden ser causadas por
el cancer de estdmago. Esto significa que el cancer de estomago es el punto de
inicio tentativo, aunque la bronconeumonia no pueda causar metastasis hepaticas
y la bronconeumonia tenga una duracién mas corta que las metastasis hepaticas.

Ejemplo 3
1 (a) Metastasis hepaticas
(b) Bronconeumonia
(c) Cancer de estémago e infarto cerebral
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(d)
2
Tanto las metdstasis hepaticas como la bronconeumonia pueden ser causadas por el
cancer de estdmago, que es la primera afeccion mencionada en la linea mds baja
utilizada en la Parte 1. Esto significa que el cancer de estémago es el punto de inicio
tentativo.

Ejemplo
4
1 (a) Metastasis hepaticas
(b) Bronconeumonia y cancer de
estomago
(c)
(d)
2
Las metdstasis hepéaticas no pueden deberse a una bronconeumonia. Esto significa que

no se puede identificar un punto de inicio tentativo en el Paso SP3. Por lo tanto, vaya al
paso SP4.

2.19.7 Paso SP4 - Punto de inicio de la primera secuencia mencionada

La primera secuencia mencionada se encuentra siempre en la Parte 1 (consulte la
Seccién 2.18.5).

¢ SienlaParte 1 se indican una o mas secuencias que terminan con la causa
directa de la muerte, identifique la primera secuencia mencionada (consulte la
Seccién 2.18.5). El punto de inicio de esta secuencia es el punto de inicio
tentativo. A continuacidn, vaya al paso SP6.

Si no hay una secuencia que termine con la causa directa de la muerte, en la Parte 1
vaya al Paso SP5.

Para evaluar la relacion causal, consulte la Seccion 2.18.2 Relacion causal y
secuencia, y la Seccién 2.21.1 Instrucciones especiales sobre secuencias aceptadas
y rechazadas (Pasos SP3 y SP4).

Ejemplo
1
1 (a) Metastasis hepaticas
(b) Bronconeumonia y cancer de
estdbmago
(c)
(d)
2
La bronconeumonia no puede causar metdstasis hepaticas (el Paso SP3 no se aplica),
pero las metdstasis hepdticas pueden deberse a cancer de estdmago. Esta es la primera

76



secuencia mencionada que termina con la causa directa de la muerte, por lo que el
céncer de estdmago es el punto de inicio tentativo.

Ejemplo
2
1 (a) Bronconeumonia
(b) Infarto cerebral y metastasis
hepaticas
(c) Aterosclerosis y cancer de
estdbmago
(d)
2

La aterosclerosis no puede causar las metastasis hepaticas (el Paso SP3 no se aplica).
Hay tres secuencias aceptables en el certificado: (1) bronconeumonia causada por
infarto cerebral, a su vez causado por aterosclerosis; (2) bronconeumonia causada por
el infarto cerebral, a su vez causado por cancer de estémago; y (3) bronconeumonia
causada por las metdstasis hepaticas, a su vez causadas por cadncer de estdmago. La
primera secuencia mencionada es la bronconeumonia causada por el infarto cerebral, a
su vez causado por la aterosclerosis. En consecuencia, la aterosclerosis es el punto de
inicio tentativo.

2.19.8 Paso SP5 - Causa directa de la muerte cuando no hay secuencia

Si en la Parte 1 no se indica ninguna secuencia que termine con la causa directa de
la muerte, entonces la causa directa de la muerte es también el punto de inicio
tentativo. A continuacion, vaya al paso SP6.

Ejemplo 1
1 (a) Metastasis hepaticas
(b) Infarto cerebral
(c) Aterosclerosis
(d)

2 Cancer de estémago

La aterosclerosis no puede causar metdstasis hepaticas (el paso SP3 no se aplica). El
infarto cerebral no puede causar metastasis hepaticas (el Paso SP4 no se aplica). En la
Parte 1 no se indica ninguna secuencia que termine con la causa directa de la muerte,
por lo que la causa directa de la muerte, es decir, las metastasis hepaticas, son el punto
de inicio tentativo.

2.19.9 Paso SP6 - Causa obvia

Si el punto de inicio tentativo seleccionado en los Pasos SP1 a SP5 fue causado
obviamente por otra afecciéon anotada en el certificado, seleccione esa causa obvia
como el nuevo punto de inicio tentativo. Las afecciones que se considera que
tienen una relacion causal "obvia" se especifican en la Seccién 2.21.2 Instrucciones
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especiales sobre causa obvia (Paso SP6). Para identificar en qué parte del
certificado debe buscar, aplique las siguientes reglas:

« Si el punto de inicio tentativo esta en la Parte 1, la causa obvia debe estar en la
misma linea o en una linea inferior en la Parte 1 o bien en la Parte 2. No busque
causas obvias en las lineas situadas por encima del punto de inicio tentativo.

« Si el punto de inicio tentativo esta en la Parte 2, la causa obvia también debe estar
en la Parte 2. No busque causas obvias en la Parte 1.

A continuacidn, vuelva a aplicar el Paso SP6 al nuevo punto de inicio tentativo.
Continte buscando un nuevo punto de inicio tentativo hasta que encuentre un
punto de inicio tentativo que no sea obviamente causado por una afeccién
reportada en la misma linea o mas abajo en el certificado. Luego vaya al paso SP7.

Si no hay ninguna afeccién reportada en el certificado que obviamente haya
causado el punto de inicio tentativo seleccionado en los Pasos SP1 a SP5, vaya al
Paso SP7.

La palabra "obviamente" es importante, y no debe haber ninguna duda sobre la
relacidn entre las afecciones. No es suficiente que la secuencia hubiera sido
aceptada si el punto de inicio tentativo hubiera sido reportado como debido a la
otra afeccion. Consulte siempre la Seccion 2.21.2.

No aplique el Paso SP6 si el punto de inicio tentativo tiene una duracién mas larga
que la causa obvia.

Si se reporta mas de una causa obvia del punto de inicio tentativo, seleccione la
afeccion basica que tenga prioridad (consulte la Seccién 2.18.7).

Ejemplo 1
1 (a) Sepsis
(b) Peritonitis
(c)
(d)
2 Apendicitis perforada
La sepsis puede ser causada por peritonitis, y la peritonitis es el punto de inicio

tentativo (Paso SP3). Pero, la apendicitis perforada es una causa obvia de peritonitis, y
la apendicitis perforada es el nuevo punto de inicio tentativo.

Ejemplo 2
1 (a) Metastasis hepaticas
(b) Infarto cerebral
(c)
(d)
2 Cancer de estémago

El infarto cerebral no puede causar metdastasis hepaticas, y las metdstasis hepaticas son
el punto de inicio tentativo (Paso SP5). El cadncer de estdmago es una causa obvia de
metdastasis en el higado, y el cadncer de estdbmago es el nuevo punto de inicio tentativo.
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Ejemplo 3
1 (a) Sepsis
(b) Peritonitis, embolia mesentérica
(c)
(d)

La sepsis puede ser causada por la peritonitis, y la peritonitis es el punto de inicio
tentativo (Paso SP3). La embolia mesentérica es una causa obvia de peritonitis, y la
embolia mesentérica es el nuevo punto de inicio tentativo.

Ejemplo 4
1 (a) Sepsis
(b) Peritonitis
(c)
(d)

2 Embolia mesentérica, apendicitis perforada

La sepsis puede ser causada por peritonitis, y la peritonitis es el punto de inicio
tentativo (Paso SP3). A continuacioén, tanto la embolia mesentérica como la
apendicitis perforada son causas obvias de peritonitis. Como la embolia
mesentérica se menciona primero y es la causa basica que tiene prioridad es el
nuevo punto de inicio tentativo.

Ejemplo 5
1 (a) Sepsis
(b) Peritonitis
(c)

2 Necrosis del intestino, infarto mesentérico.

La sepsis puede ser causada por la peritonitis, y la peritonitis es el punto de inicio
tentativo (Paso SP3). La necrosis del intestino es una causa obvia de peritonitis, por lo
gue la necrosis del intestino es el nuevo punto de inicio tentativo. A continuacion, el
infarto mesentérico es una causa obvia de la necrosis del intestino, y el infarto
mesentérico es el punto de inicio final.

2.19.10 Paso SP7 - Afecciones mal definidas

Si el punto de inicio tentativo seleccionado en los Pasos SP1 a SP6 se encuentra en
la Lista de afecciones mal definidas (consulte el Anexo de mortalidad Seccién
2.23.8),y:

¢ Sihay al menos una afecciéon que no es mal definida, entonces ignore la
afeccion mal definida. Vaya al Paso SP1 y seleccione otro punto de inicio, como
si la afeccion mal definida no se hubiera mencionado en el certificado.
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o Si todas las demas afecciones informadas en el certificado son mal definidas,
vaya al Paso M1.

Si el punto de inicio tentativo no es mal definido, vaya al Paso SP8.
Tenga en cuenta que las siguientes afecciones no se consideran mal definidas:
¢ Choque séptico

o Sindrome de muerte stubita infantil

Ejemplo 1
1 (a) Insuficiencia respiratoria
(b)
(c)
(d)
2 Embolia mesentérica

La insuficiencia respiratoria es la Unica afeccion mencionada en la Parte 1y es el punto
de inicio tentativo de acuerdo con el paso SP2. La insuficiencia respiratoria se encuentra
en la tabla de afecciones mal definidas, y existe una afeccién que no es mal definida, la
embolia mesentérica, por lo que se ignora la insuficiencia respiratoria y reinicia el
procedimiento de seleccidon. La embolia mesentérica es el nuevo punto de inicio segin
el Paso SP1.

2.19.11 Paso SP8 - Afecciones que es improbable que causen la muerte

Si el punto de inicio tentativo seleccionado en los Pasos SP1 a SP7 se encuentra en
la tabla de Lista de afecciones que es improbable que causen la muerte (consulte el
Anexo de mortalidad [xx Lista de afecciones que es improbable que causen la
muerte]), y:

o Si todas las demas afecciones informadas en el certificado también es
improbable que causen la muerte o son afecciones mal definidas, entonces
mantenga esta afeccion que no es improbable que cause la muerte como el
punto de inicio. A continuacién vaya al Paso M1.

o Siesta afeccion fue la causa de otra afeccion que "no es improbable que cause
la muerte" y que sea mal definida, entonces mantenga esta afeccién que es
improbable que cause la muerte como punto de inicio. Luego, vaya al paso M1.

¢  Sila muerte fue causada por una reaccién al tratamiento de la afeccién que es
improbable que cause la muerte, seleccione la reaccion al tratamiento como
punto de inicio. A continuacién, vaya al paso M1

¢ Sino se da ninguna de estas tres cosas, y hay al menos una afeccién que "no es
improbable que cause la muerte" y que no es "mal definida", entonces ignore
la afeccion que es improbable que cause la muerte. Vaya al Paso SP1y
seleccione otro punto de inicio, como si la afecciéon que es improbable que
cause la muerte no hubiera sido informada en el certificado.

Si el punto de inicio tentativo no aparece en la "Lista de afecciones que es
improbable que causen la muerte ", mantenga esa afeccién como punto de inicio y
vaya al Paso M1.
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Si el certificado menciona mas de un tratamiento para la afeccién que es
improbable que cause la muerte, seleccione el primer tratamiento mencionado.

Ejemplo 1
1 (a) Pérdida de audicion
(b)
(c)
(d)
2 Cardiopatia isquémica

La pérdida de audicién es el punto de inicio tentativo (Paso SP2), pero la pérdida de
audicién se encuentra en la "Lista de afecciones que es improbable que causen la
muerte". Hay otra afeccion en el certificado, la cardiopatia isquémica, que no se
encuentra en la "Lista de afecciones que es improbable que causen la muerte". Ignore la
pérdida de audicidn y reinicie el procedimiento de seleccién desde el Paso SP1. La
cardiopatia isquémica es el nuevo punto de inicio (Paso SP1).

Ejemplo 2
1 (a) Insuficiencia hepatica
(b) Consumo excesivo de paracetamol
(c) Cefalea de tipo migrafa
(d)
2
El dolor de cabeza tipo migrafia es el punto de inicio tentativo (Paso SP3), pero se
encuentra en la "Lista de afecciones que es improbable que causen la muerte". La
afeccién se tratd con paracetamol y hubo una reaccion al tratamiento, es decir, una
insuficiencia hepatica. Seleccione la reaccidén al tratamiento, es decir, la insuficiencia
hepética, como punto de inicio.

Ejemplo 3
1 (a) Sepsis
(b) Absceso submandibular
(c) Caries
(d)
2
La caries es el punto de inicio tentativo (Paso SP3), pero se encuentra en la " Lista de
afecciones que es improbable que causen la muerte". En este caso, la caries causé un

absceso submandibular, una afeccién que no es improbable que cause la muerte y que
no es mal definida. Por ello, mantenga la caries como el punto de partida.

Ejemplo 4
1 (a) Dolorde cabeza
(b) Caries
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©)
(d)
2 Cardiopatia isquémica

La caries es el punto de inicio tentativo (Paso SP3), pero se encuentra en la "Lista de
afecciones que es improbable que causen la muerte”. En este caso, la caries causé
dolor de cabeza, una afeccidon que se encuentra en la lista de afecciones mal definidas.
Haga caso omiso tanto de la caries (Paso SP8) como del dolor de cabeza (Paso SP7) y
reinicie el procedimiento de seleccidn a partir del Paso SP1. La cardiopatia isquémica
es el nuevo punto de inicio (Paso SP1).

2.20 Verificacion de las modificaciones del punto de inicio
(Pasos M1 a M4)

El punto de inicio que se identifico utilizando los Pasos SP1 a SP8 ahora se
considera la causa basica provisional. Puede haber instrucciones de codificacién
especiales sobre esta causa basica provisional, u otras razones para modificar la
causa basica provisional. Verifique si la causa basica provisional debe modificarse
aplicando las reglas de modificacion descritas en los pasos M1 a M3 (Regla de
modificacion 1 a Regla de modificacion 3). Cada paso contiene una regla de
modificacion. En cada paso, hay una descripcion de la regla de modificacién y de lo
que se debe hacer a continuacién. También hay vifietas con instrucciones y
explicaciones mas detalladas.

2.20.1 Paso M1 - Instrucciones especiales

Si a la causa basica provisional (CBP) seleccionada en los Pasos SP1 a SP8 se le
aplica una instruccion especial enumerada en la Seccién 2.21.3 Instrucciones
especiales sobre asociacion y otras disposiciones (Paso M1), asigne una nueva
causa provisional segun la instruccion.

Luego, vuelva a aplicar el Paso M1 a la nueva causa basica provisional. Repita hasta
que haya encontrado una causa basica provisional que no se vea afectada por
ninguna otra instruccién de codificacién especial. A continuacion, vaya al paso M2.

Si a la causa basica provisional no se le aplican las instrucciones de la Seccion
2.21.3, vaya al Paso M2.

Si se aplica mas de una instruccion de la Seccién 2.21.3 a la causa basica
provisional, seleccione la instruccién relacionada con la afeccién basica con
prioridad (consulte la Seccién 2.18.7).

Tenga en cuenta que hay dos tipos de combinaciones de cddigos, "con mencién de"
y "cuando se informa como la causa de". Consulte una informacién mas detallada
en la Seccién 2.21.3.

A veces, la clasificacion en si misma indica un cédigo para una combinacion de la
causa basica provisional con otra causa mencionada en el certificado. Use el cddigo
de la combinacién a menos que una instruccion sobre codificaciéon de la mortalidad
de la Seccién 2.21.3 indique lo contrario.
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Ejemplos de 'con mencién de":

Ejemplo 1
1 (a) Infarto de miocardio
(b) Cardiopatia isquémica
©)
(d)
2
La cardiopatia isquémica es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Existe una
instruccién especial sobre la cardiopatia isquémica notificada con mencién de infarto
de miocardio y, segun esta instruccion, el infarto de miocardio es la nueva causa basica
provisional.

Ejemplo 2
1 (a) Cardiopatiaisquémica
(b) Aterosclerosis
(c)
(d)
2 Infarto cerebral
La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay una instrucciéon
especial sobre "aterosclerosis reportada con mencién de cardiopatia isquémica" y otra
sobre "aterosclerosis reportada con mencién de infarto cerebral". La cardiopatia
isquémica es la causa bdasica prioritaria, por lo tanto, aplique la instruccién sobre
"aterosclerosis informada con cardiopatia isquémica" y seleccione la cardiopatia
isquémica como la nueva causa bdsica.

Ejemplo 3
1 (a) Infarto cerebrovascular
(b) Aterosclerosis
(c) Hipertension
(d)
2 Infarto del miocardio
La hipertension es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay instrucciones especiales
sobre la "hipertensién reportada con mencién de infarto cerebrovascular" y con infarto
de miocardio. El infarto cerebrovascular es la causa bdsica prioritaria, por lo tanto,
aplique la instruccién sobre "hipertensiéon reportada con mencién de infarto
cerebrovascular" y seleccione el infarto cerebrovascular como nueva causa basica
provisional.

Ejemplo 4
1 (a) Cardiopatiaisquémica
(b) Aterosclerosis
(c)
(d)
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2 Infarto del miocardio

La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay una instruccién especial
sobre "aterosclerosis reportada con mencién de cardiopatia isquémica" y otra sobre
"aterosclerosis reportada con mencién de infarto del miocardio". La cardiopatia
isquémica es la causa bdsica prioritaria, por lo tanto, apligue la instruccién sobre
"aterosclerosis reportada con mencién de cardiopatia isquémica" y seleccione la
cardiopatia isquémica como nuevo punto de inicio. A continuacién, hay una instruccion
especial sobre "cardiopatia isquémica con mencién de infarto de miocardio". Aplique
esta instruccioén y seleccione el infarto de miocardio como nueva causa bésica
provisional.

* Ejemplos de "cuando se informa como la causa de":
Ejemplo 5
1 (a) Demencia
(b) Aterosclerosis
©)
(d)
2
La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay una instruccién

especial sobre "la aterosclerosis informada como la causa de la demencia". Aplique
esta instruccidn y seleccione la demencia aterosclerdtica como nueva causa bésica
provisional.

Ejemplo 6
1 (a) Aterosclerosis
(b)
(c)
(d)
2 Demencia

La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP2). Aunque hay una instruccion
especial sobre "la demencia reportada como causada por la aterosclerosis", esta
instruccion no se aplica aqui porque la demencia se informa en la Parte 1(b) y no como
causada por la aterosclerosis. En este caso, la aterosclerosis sigue siendo el punto de
inicio tentativo.

2.20.2 Paso M2 - Especificidad

Si la causa basica provisional describe una afeccién en términos generales y en el
certificado se incluye un término que proporciona informacién mas precisa sobre
la localizacidén o la naturaleza de esta afeccion, asigne este término mas
informativo como nueva causa basica provisional.

Luego, vuelva a aplicar el Paso M2 a la nueva causa basica provisional. Repita hasta
que haya encontrado una causa basica provisional que no se pueda especificar
mas.

Si no hay ningtin término que especifique mas la causa basica provisional, vaya al
Paso M3.
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La descripcién mas especifica debe referirse a la misma afeccion que la causa
basica provisional. No descarte una afeccion generalizada como la aterosclerosis
porque en el certificado se reporte una afeccién mas especifica pero no relacionada
(véase también el Ejemplo 2).

Si hay varias otras expresiones que proporcionan informacién mas precisa sobre la
causa basica provisional, seleccione la causa basica que tenga prioridad (consulte
la Secciéon 2.18.7).

Tenga en cuenta que la nueva causa basica provisional a veces se especifica ain
mas con el término general (véase el Ejemplo 3).

Ejemplo 1
1 (a) Accidente cerebrovascular
(b) Aterosclerosis
©)
(d)
2 Embolia arterial en el tronco encefalico
La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay una instruccion especial
sobre "aterosclerosis informada con accidente cerebrovascular"; aplique esta
instruccion y seleccione el accidente cerebrovascular como el nuevo punto de inicio de
acuerdo al Paso M1. El tipo de accidente cerebrovascular se describe mas precisamente
en la Parte 2 como una embolia arterial en el tronco encefalico. Esta es la nueva causa
basica provisional.

Ejemplo 2
1 (a) Accidente cerebrovascular
(b)  Aterosclerosis
(0)
(d)
2 Cancer de células en grano de avena originado en el

16bulo superior derecho
La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Hay una instruccién especial

sobre "aterosclerosis informada con accidente cerebrovascular"; aplique esta
instruccion y seleccione el accidente cerebrovascular como nueva causa basica
provisional de acuerdo con el Paso M1. No hay una descripcion mas especifica del tipo
de accidente cerebrovascular en el certificado, por lo que el accidente cerebrovascular
sigue siendo la causa basica provisional.

Ejemplo 3
1 (a) Meningitis
(b) Tuberculosis
(@
(d)
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La tuberculosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). La manifestacion se describe
como meningitis y los dos términos se combinan en meningitis tuberculosa, que es la
causa basica provisional.

2.20.3 Paso M3 - Volver a comprobar los pasos SP6, M1y M2

Si, en este punto, la causa basica provisional no es la misma que el punto de inicio
que seleccioné en los Pasos SP1 a SP8, regrese al Paso SP6. Repita los
procedimientos descritos en los pasos SP6, M1 y M2.

Si la causa basica provisional es la misma que el punto de inicio que seleccion6 en
los Pasos SP1 a SP8, vaya al Paso M4.

e Noregrese al Paso SP6 si la causa seleccionada en el Paso M1 o M2 se reporta
correctamente como debida a otra afeccion, excepto cuando esta afeccion esté
mal definida.

¢ Ademas, no regrese al Paso SP6 si la causa basica provisional es una reacciéon
al tratamiento de una afeccién que es improbable que cause la muerte, como
se seleccion6 en el Paso SP8.

Ejemplo 1
1 (a) Sepsis
(b) Enfermedad arterial, embolia arterial de la pierna izquierda
(c)
(d)

2 Cancer del colon

La enfermedad arterial es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). La embolia arterial de
la pierna izquierda, informada como segunda afeccion en la linea 1 (b), es un tipo
especifico de enfermedad arterial. Por lo tanto, seleccione la embolia arterial de |a
pierna izquierda como la causa basica provisional en el Paso M2. Vuelva a aplicar el Paso
SP6, porgue el punto de inicio tentativo no es el mismo que el seleccionado en los Pasos
SP1 a SP8. El cdncer de colon es una causa obvia de la embolia arterial, por lo que el
céncer de colon es el nuevo punto de inicio. No se aplican mas modificaciones.
Codifique el cancer de colon (neoplasia maligna de colon, no especificada) como causa
bdsica de la defuncién.

Ejemplo 2
1 (a) Sepsis
(b) Enfermedad arterial, embolia arterial de la pierna izquierda
(c) Aterosclerosis
(d)
2 Cancer del colon
La aterosclerosis es el punto de inicio tentativo (Paso SP3). Existe una instruccién

especial sobre "aterosclerosis informada como la causa de la enfermedad arterial" v,
segln esta instruccion, la enfermedad arterial es el nuevo punto de inicio segln el Paso
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M1. La embolia arterial de la pierna izquierda, informada como segunda afeccién en la
linea 1 (b), es una descripcidon mas especifica del tipo de enfermedad arterial y se
selecciona como el punto de inicio tentativo en el Paso M2. No vuelva a aplicar el Paso
SP6, ya que la embolia arterial de la pierna izquierda se debe a la aterosclerosis y esta es
una relacion causal correcta. No se aplican mas modificaciones. Codifique "embolia
arterial de la pierna izquierda, embolia y trombosis de las arterias de las extremidades
inferiores" como causa basica de defuncion.

2.20.4 Paso M4 - Instrucciones sobre procedimientos médicos,
traumatismos principales, intoxicaciones y muertes maternas

Finalmente, aplique las siguientes instrucciones a la causa basica provisional

seleccionada mediante la aplicacién de los Pasos SP1 a SP8 y los Pasos M1 a M3.

Si la causa basica provisional es:

¢ Unaintervencién quirargica, otro tipo de procedimiento médico o una
complicacién posprocedimiento, aplique las instrucciones de la Seccién 2.21.4
Instrucciones especiales sobre cirugia y otros procedimientos médicos (Paso
M4).

o En el Capitulo 22, Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de
causas externas, primero codifique la causa externa del traumatismo o la
intoxicacién como causa basica de defuncidén. Y agregue el traumatismo
principal a la codificacién combinada siguiendo las instrucciones de la Seccién
2.21.5 Instrucciones especiales sobre el traumatismo principal en muertes por
causas externas (Paso M4).

¢ En el Capitulo 23, Causas externas de morbilidad o mortalidad, agregue
también el traumatismo principal al grupo siguiendo las instrucciones de la
Seccién 2.21.5 Instrucciones especiales sobre el traumatismo principal en
muertes por causas externas (Paso M4).

¢ Intoxicacion, use un codigo adicional del Capitulo X, si es aplicable, para
identificar el nombre especifico de la droga o sustancia téxica reportada. Si se
reporta mas de una droga o sustancia toxica en el certificado, aplique las
instrucciones de la Seccidn 2.21.6 Instrucciones especiales sobre intoxicacion
por farmacos, medicamentos y sustancias biologicas (Paso M4), para
identificar la droga, medicamento o sustancia con mayor probabilidad de
haber causado la muerte.

Si la persona fallecida es una mujer, y en el certificado se informa sobre el

embarazo, el parto o el puerperio, determine si debe codificar la causa basica

provisional en el Capitulo 18, Embarazo, parto o puerperio, de acuerdo con las
instrucciones de la Seccién 2.21.7 Instrucciones especiales sobre la mortalidad
materna (Paso M4).

Al crear un Cédigo combinado en el Paso M4, coloque siempre el cddigo de la causa

basica de defuncidn al principio de la combinacion.

Después de proporcionar el Paso M4, la causa basica provisional, modificada o no,

pasa a ser la causa basica de defuncion.

Sino es de aplicacion el Paso M4, la causa basica provisional pasa ser la causa

basica de defuncién.
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Tenga en cuenta que pueden ser de aplicacidn otras restricciones, por ejemplo, que
la causa esté limitada a uno de los sexos (consulte también la Seccién 2.22.7) o un
intervalo de edades especifico, o que la causa de la muerte sea improbable,
teniendo en cuenta el entorno geografico. Por lo tanto, verifique siempre si tales
restricciones son aplicables a la causa basica que selecciond.

2.21 Instrucciones especiales para seleccionar la causa basica
de defuncién

Las secciones siguientes deben tomarse en cuenta durante la aplicacién de cada
instruccién de la Seccion 2.19.3 (Pasos SP1 a SP8) y la Seccién 2.20 (Pasos M1 a
M4).

2.21.1 Instrucciones especiales sobre secuencias aceptadas y rechazadas
(Pasos SP3 y SP4)

Esta seccién enumera las secuencias de causas de muerte que deben aceptarse o
rechazarse al seleccionar la causa basica de defunciéon. Como se describe en la
Seccién 2.18.2 Relacion causal y secuencia, estas instrucciones se establecen con el
objetivo de producir las estadisticas de mortalidad mas utiles. Los paises,
individualmente, no deben corregir lo que se considere que es un error, ya que los
cambios a nivel nacional conduciran a datos menos comparables con los datos de
otros paises y, por lo tanto, menos utiles para el andlisis.

En la medida de lo posible, una relacion causal reportada debe ser aceptada si no
aparece como rechazada en esta seccion, ya que la opinidn del certificador sobre
las causas que conducen a la muerte no debe ser ignorada a la ligera.

Al aplicar los pasos SP3 y SP4, rechace las relaciones enumeradas en esta seccion.
Las excepciones se indican con "aceptar” en la tabla que sigue a cada instruccion.

Obsérvese que debe tenerse en cuenta toda la informacion sobre la relacion causal
proporcionada en el certificado. Esto es de aplicaciéon también si la informacion
aparece en el lugar "incorrecto" del certificado. Por ejemplo, si la secuencia en la
Parte 1 comienza con una enfermedad "A", y la informacion en otra parte del
certificado indica que la enfermedad "A" se debié a una enfermedad "B", entonces
considere "B" como punto de inicio tentativo.

2.21.1.1 Conflicto en la duracion

No acepte una afeccion con una duracion declarada como debida a una afecciéon de
una duracién mas corta.

Afeccion consecuente Afeccion causal
Una afeccion con una No acepte una afeccion de una
duracion declarada duraciéon mas corta
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2.21.1.2 Enfermedades infecciosas debidas a otras afecciones

No acepte las siguientes enfermedades infecciosas y parasitarias debidas a ninguna
otra causa, ni siquiera a la enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), las neoplasias malignas o las afecciones que alteran el sistema
inmunitario:

¢ Colera [1A00]

¢ Botulismo [1A11]

e Lepra [1B20]

¢ Fiebre escarlata [1B50]

e Leptospirosis [1B91]

* Peste [1B93]

e Tularemia [1B94]

* Brucelosis [1B95]

¢ Carbunco [1B97]

« Fiebre de las trincheras [1C11.1]

¢ Tos ferina [1C12]

¢ Tétanos [1C13]

¢ Tétanos obstétrico [1C14]

¢ Tétanos neonatal [1C15]

¢ Difteria [1C17]

» Enfermedad meningocécica [1C1C]

¢ Infecciones por Chlamydia psittaci [1C22]

* Tracoma, sin especificacion [1C23.Z]

« Rickettsiosis, sin especificaciéon [1C3Z]

« Infecciones virales del sistema nervioso central [1C80-1C8Z]
¢ Dengue [1D20-1D27Z]

¢ Fiebre amarilla [1D47]

* Enfermedad por el virus del chikungunya [1D40]
* Fiebre o'nyong-nyong [1D42]

« Fiebre del valle del Rift [1D44]

e Infeccién por el virus del Nilo Occidental [1D46]
¢ Enfermedad por el virus de Zika [1D48]

¢ Fiebre hemorragica de Crimea y el Congo [1D49]
« Fiebre hemorragica de Omsk [1D4A]

¢ Enfermedad de la selva de Kyasanur [1D4B]

« Fiebre hemorragica de Alkhurma [1D4C]

¢ Fiebre viral transmitida por artrépodos, sin especificacion [ID40-1D4Z]
¢ Enfermedad del Ebola [1D60.0]

¢ Enfermedad de Marburgo [1D60.1]

¢ Fiebre hemorragica argentina [1D61.0]

¢ Fiebre hemorragica boliviana [1D61.1]

¢ Fiebre de Lassa [1D61.2]

* Fiebre hemorragica con sindrome renal [1D62.0]
¢ Sindrome respiratorio agudo grave [1D65]

« Parotiditis [1D80]
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« Fiebre hemorragica viral, no clasificada en otra parte [1D86]
e Gripe por virus de la gripe pandémica o zoondtica identificada [1E31]
e Hepatitis B aguda [1E50.1]
¢ Hepatitis C aguda [1E50.2]
¢ Hepatitis B créonica [1E51.0]
¢ Hepatitis C crénica [1E51.1]
¢ Hepatitis D crénica [1E51.2]
¢ Viruela [1E70]
e Viruela de los simios [1E71]
¢ Rubéola [1F02]
¢ Sarampion [1F03]
e Paludismo [1F40-1F47Z]
* Tripanosomiasis africana [1F51]
¢ Enfermedad de Chagas [1F53]
¢ Leishmaniosis [1F54]
» Panencefalitis esclerosante subaguda [8A45.01]
¢ Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob genética [8E02.0]
| Afeccion consecuente | Afeccidn causal | | —|—| |Cdlera, etc. enumeradas antes
| No acepte otras causas |

No acepte las siguientes enfermedades infecciosas debidas a otras causas, excepto
la enfermedad del VIH, las neoplasias malignas y las afecciones que deterioran el
sistema inmunitario:
« Shigelosis [1A02]
« Fiebre tifoidea [1A07]
¢ Fiebre paratifoidea [1A08]

« Otras infecciones por Salmonella [1A09]

¢ Tuberculosis [1B10-1B1Z]

| Afeccion consecuente | Afeccidn causal | | —|—| |Shigelosis | Acepte Enfermedad
del VIH, neoplasias malignas y afecciones que deterioran el sistema inmunitario | Fiebre
tifoidea| | No acepte otras causas|Fiebre paratifoidea| Otras infecciones por
Salmonella | Tuberculosis

No acepte la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] como debida a otras afecciones,
excepto:

¢ afecciones que requieren transfusién de sangre, como hemofilia, anemia y
traumatismos graves

e procedimientos invasivos, como la cirugia

¢ abuso de drogas

Se presentan ejemplos de estas afecciones en el Anexo de mortalidad 2.23.4 Causas de

VIH. Obsérvese que la lista del Anexo de mortalidad 2.23.4 no es completa y debe

considerarse indicativa. | Afeccion consecuente | Afeccion causal | | —|—|

|VIH|Acepte| | |- afecciones que requieren transfusion de sangre, como hemofilia,

anemia y traumatismos graves | |- procedimientos invasivos, como la cirugia | |-

abuso de drogas | | (véanse ejemplos en el Anexo de mortalidad 2.23.4.) | | No acepte

otras causas
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Se acepta que las enfermedades infecciosas no enumeradas anteriormente son
causadas por otras afecciones.

Afeccion consecuente Afeccion causal
enfermedades infecciosas no Acepte otras causas
enumeradas arriba

2.21.1.3 Neoplasias malignas debidas a otras afecciones

No acepte una neoplasia maligna debida a ninguna otra causa, excepto las
siguientes neoplasias malignas debidas a la enfermedad por VIH [1C60-1C62]:

¢ Neoplasia blastica de células dendriticas plasmocitoides [2A60.5],
especificada como primaria en el cerebro

¢ Linfoma folicular [2A80], especificado como primario en el cerebro

¢ Linfomas difusos de linfocitos B grandes [2A81], especificados como
inmunoblasticos

¢ Linfoma de células del manto [2A85.5], especificado como primario en el
cerebro

¢ Linfoma de Burkitt incluida la leucemia de Burkitt [2A85.6]

+ Linfoma de linfocitos B, caracteristicas mixtas [2A86], especificado como
primario en el cerebro

¢ Neoplasias de células B maduras, sin especificacion [2A8Z], especificadas
como primarias en el cerebro

¢ Neoplasias de linfocitos NK o de linfocitos T maduros [2A90-2B2Z],
especificadas como primarias en el cerebro

¢ Linfoma de Hodgkin [2B30], especificado como primario en el cerebro

¢ Sarcoma de Kaposi, localizacion primaria [2B57]

¢ Neoplasias malignas de la orofaringe [2B6A]

¢ Neoplasias malignas del ano o del conducto anal [2C00]

¢ Neoplasias malignas de la vulva [2C70]

¢ Neoplasias malignas de la vagina [2C71]

¢ Neoplasias malignas del cuello uterino [2C77], especificadas como invasoras

¢ Neoplasias malignas del pene [2C81]

| Afeccion consecuente | Afeccidn causal | | —|—]| | Neoplasia maligna de orofaringe,
etc. enumeradas arriba | Acepte enfermedades por el VIH| | | No acepte otras causas
| Neoplasias malignas no enumeradas arriba |No acepte otras causas

2.21.1.4 Hemofilia debida a otras afecciones

No acepte la hemofilia como debida a ninguna otra causa.

Afeccion consecuente Afeccion causal
Hemofilia No acepte otras causas

2.21.1.5 Diabetes debida a otras afecciones

No acepte que la diabetes mellitus tipo 1 sea debida a cualquier otra causa, excepto
las afecciones que causan la destruccién autoinmunitaria de las células beta.
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No acepte que la diabetes mellitus tipo 2 sea debida a cualquier otra causa, excepto
las afecciones que causan resistencia a la insulina.

No acepte que "Otra diabetes mellitus y la no especificada" sean debidas a ninguna
otra causa, excepto las afecciones que causan dafio al pancreas.

Véase en el Anexo de mortalidad 2.23.5 una lista de las afecciones que pueden
causar diabetes.

Afeccion consecuente Condicion causal

Diabetes mellitus tipo 1 Acepte las afecciones que causan la
destruccién autoinmunitaria de las células
beta
No acepte otras causas

Diabetes mellitus tipo 2 Acepte las afecciones que causan

resistencia a la insulina

No acepte otras causas
Otra diabetes mellitus y la no Acepte las afecciones que causan dafio al
especificada pancreas

No acepte otras causas

2.21.1.6 Fiebre reumatica por otras afecciones

No acepte que la Fiebre reumatica aguda [1B40-1B42] y las Enfermedades de las
valvulas cardiacas [BB60-BCOZ] con quinto caracter (.0) reumaticas, y las BC20
Endocarditis reumdticas cronicas no clasificadas en otro lugar debidas a otras
causas y las BC20 Endocarditis reumdticas crénicas no clasificadas en otro lugar,
excepto:

¢ Fiebre escarlata [1B50]
« Faringitis estreptocdcica [1B51]

» Amigdalitis estreptocécica [CA03.0]

Afeccion consecuente Afeccion causal
Fiebre reumatica aguda Acepte
Valvulopatias cardiacas -Fiebre escarlata
reumaticas

Cardiopatia reumatica cronica SIA - Faringitis estreptocdcica
- Amigdalitis estreptocécica
No acepte otras causas

2.21.1.7 Hipertensién debida a otras afecciones

No acepte las afecciones hipertensivas como consecuencia de una neoplasia,
excepto:

* neoplasias endocrinas
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¢ neoplasias renales
e tumores carcinoides

Afeccion consecuente Afeccion causal
Afecciones hipertensivas Acepte

- neoplasias endocrinas

- neoplasias renales

- tumores carcinoides

No acepte otras neoplasias.

2.21.1.8 Ciertas cardiopatias isquémicas debidas a otras afecciones

No acepte que la Angina de pecho [BA40] y la cardiopatia isquémica crénica [BA50
- BA5Z] sean debidas a una neoplasia.

Afeccion consecuente Afeccion causal
Angina de pecho Acepte otras causas
Cardiopatia isquémica croénica

No acepte las neoplasias

2.21.1.9 Aterosclerosis por otras afecciones

No acepte que una afeccion aterosclerotica sea debida a una neoplasia.

Afeccion consecuente Afeccion causal
Afeccién aterosclerdética Acepte otras causas
- No acepte las neoplasias

2.21.1.10 Anomalias congénitas debidas a otras afecciones

No acepte que una anomalia congénita sea debida a ninguna otra causa, incluida la
prematuridad, excepto:

¢ anomalia congénita debida a una anomalia cromos6mica o un sindrome de
malformacién congénita
¢ hipoplasia pulmonar debida a una anomalia congénita.
Afeccion consecuente Afeccion causal
Una anomalia congénita Acepte anomalias cromosémicas, sindrome de
malformacion congénita
No acepte otras causas, incluida la inmadurez
Hipoplasia pulmonar Acepte una anomalia congénita
No acepte otras causas, incluso inmadurez
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2.21.1.11 Causa de morbilidad o mortalidad no intencionada debida a otras afecciones

No acepte que una causa de morbilidad o mortalidad no intencionada sea debida a
causas codificadas en otros capitulos, excepto:

¢ (Caida o fractura debidas a “Algunos trastornos especificados de la densidad o
estructura ésea” o a “Trastornos por disminucién de la masa 6sea”

e (aidas debidas a una fractura (patoldgica) causada por “Algunos trastornos

especificados de la densidad o estructura 6sea” o a “Trastornos por
disminucién de la masa ésea”
e Asfixia y aspiracidon debida a otras causas

Afeccion consecuente
Causas de morbilidad o
mortalidad no
intencionadas [PA00-PB6Z]
no enumeradas a
continuacion

Caida [PA60-PA6Z]

Causa de morbilidad o
mortalidad no intencionada
sin especificacion [PB6Z],
especificada como fractura

Amenaza no intencional a la
respiracion [PB00-PB0Z],
especificada como asfixia o
aspiracion

Afeccion causal
No acepte causas de otros capitulos

Acepte [Algunos trastornos especificados de la
densidad o estructura 6sea (FB80)] o
[Trastornos por disminucién de la masa 6sea
(FB83)]

Acepte una fractura (patolégica) causada por
[Algunos trastornos especificados de la
densidad o estructura ésea (FB80)] o
[Trastornos por disminucién de la masa 6sea
(FB83)]

No acepte otras causas de otros capitulos
Acepte [Algunos trastornos especificados de la
densidad o estructura ésea (FB80)] o
[Trastornos por disminucién de la masa 6sea
(FB83)]

No acepte otras causas de otros capitulos
Acepte otras causas

2.12.1.12 Suicidio debido a otra afeccion

No acepte el suicidio [PA80 - PD3Z] como consecuencia de ninguna otra causa

Afeccion consecuente
Suicidio

Afeccion causal
No acepte otras causas

2.21.2 Instrucciones especiales sobre causa obvia (Paso SP6)
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Esta seccién enumera las afecciones que deben considerarse una causa obvia de las
afecciones seleccionadas como punto de inicio tentativo en los Pasos SP1 a SP5.

2.21.2.1 Complicaciones del VIH

Considere la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] y la [MA14.0] Prueba de
laboratorio positiva al VIH como una causa obvia de las siguientes enfermedades
infecciosas:

¢  Criptosporidiosis [1A32]

e  C(istoisosporiasis [1A33]

¢ Infecciones por micobacterias no tuberculosas [1B21]

¢ Algunos otros trastornos especificados de la piel atribuibles a infeccién
bacteriana [EA5Y]

¢ Leucoencefalopatia progresiva multifocal [8A45.02]

¢ Infeccion mucocutanea por herpes simplex [1F00.0], diseminada [1F00.3],
otras [1F00.Y], o sin especificacion [1F00.Z], especificada como ulceras
cronicas, bronquitis, neumonia o esofagitis

¢ Enfermedad citomegaloviral [1D82], excepto hepatitis por citomegalovirus
[1D82.0], y excepto para higado, bazo, ganglios linfaticos

¢ (Candidosis del aparato gastrointestinal [1F23.2], especificada como del
esofago

¢ (Candidosis pulmonar [1F23.31]

e  Coccidioidomicosis [1F25]

e Histoplasmosis [1F2A]

e  Criptococosis [1F27]

¢ Neumonia por Pneumocystis [CA40.20]

Considere la enfermedad por el VIH [1C60-1C62]) pero no la Prueba de laboratorio

positiva al VIH [MA14.0], como una causa obvia de enfermedades infecciosas

(Capitulo 1) no enumeradas anteriormente, excepto las que se enumeran en la

Seccién 2.21.1.2 Enfermedades infecciosas debidas a otras afecciones.

Tenga en cuenta que tanto la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] como la Prueba
de laboratorio positiva al VIH [MA14.0] no se consideran una causa obvia de las
siguientes neoplasias malignas:

Considere tanto la enfermedad por VIH [1C60-1C62] Prueba de laboratorio
positiva al VIH [MA14.0] como la causa obvia de las siguientes neoplasias
malignas:

¢ Linfoma folicular [2A80], especificado como primario en el cerebro

¢ Linfomas difusos de linfocitos B grandes [2A81], especificados como
inmunoblasticos

¢ Linfoma de células del manto [2A85.5], especificado como primario en el
cerebro

¢ Linfoma de Burkitt, incluida la leucemia de Burkitt [2A85.6]
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Linfoma de linfocitos B, caracteristicas mixtas [2A86], especificado como

primario en el cerebro

Neoplasias de linfocitos B maduros, sin especificacion [2A8Z], especificadas

como primarias en el cerebro
Linfoma de Hodgkin [2B30], especificado como primario en el cerebro
Sarcoma de Kaposi, localizacién primaria [2B57]

Neoplasias malignas del cuello uterino [2C77], especificadas como invasoras
Considere la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] como una causa obvia de la

deficiencia inmunitaria.

Considere la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] como una causa obvia de
neumonia [CA40].

Considere la enfermedad por el VIH [1C60-1C62] como una causa obvia de
caquexia, sin especificacion [MG20.Z].

2.21.2.2 Enterocolitis debida a Clostridium difficile

Considere la enterocolitis por Clostridium difficile [1A04] como una consecuencia

obvia de Farmacos, medicamentos o sustancias biolégicas asociadas con lesion o
dafio en su uso terapéutico [PL0O0] especificadas como terapia con antibiéticos.

2.21.2.3 Sepsis

Considere las siguientes como causas obvias de la sepsis [1G40-1G41]:

afecciones que deterioran el sistema inmunitario.
enfermedades consuntivas (como neoplasias malignas y desnutricion)

enfermedades que causan pardlisis (como hemorragia y trombosis cerebrales)

afecciones respiratorias graves
traumatismos graves (grado 1-4 segtn la lista de prioridades de
traumatismos del Anexo de mortalidad (2.23.10).

2.21.2.4 Complicaciones de la diabetes

Considere la diabetes mellitus [5A10 - 5A14] como una causa obvia de las
siguientes afecciones:

Acidosis [5C73]
Polineuropatia, sin especificacion [8C0Z]
Algunas mononeuropatias especificadas [8C12]

Otras miopatias primarias especificadas [8C7Y], especificadas como
amiotrofia pero sin especificacion de etiologia

Trastornos del sistema nervioso auténomo, sin especificacion [8D8Z]
Uveitis anterior, sin especificacion [9A96.Z]

Catarata, sin especificacion [9B10.Z]

Inflamacioén coriorretiniana [9B65.2]

Oclusién vascular retiniana [9B74]

Retinopatia de fondo y cambios vasculares retinianos [9B78.1]
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e Otras retinopatias proliferativas [9B78.2]

e Hemorragia retiniana [9B78.5]

¢ Trastornos de la retina, sin especificacion [9B7Z]

e  Aterosclerosis de la extremidad inferior [BD40.0]
 Enfermedad oclusiva arterial crénica, sin especificacion [BD4Z]
¢ Necrobiosis lipoidea [EE80.1]

e Ulcera de piel de naturaleza incierta [ME60.2], especificada como del miembro
inferior

e Artropatias inflamatorias, sin especificacion [FA2Z]

¢ Dolor neuropatico crénico, sin especificacion [MG30.5Z]

¢  Sindrome nefritico [GB40]

¢  Sindrome nefrético [GB41]

¢  Proteinuria o albuminuria persistente [GB42]

¢ Enfermedad renal cronica [GB61]

* Insuficiencia renal, sin especificacion [GB6Z]

e Rifién contraido y liso [MF54.0]

* Enfermedades del sistema urinario, sin especificacion [GC2Z], especificadas
como afecciones renales

¢  Gangrena [M(C85]
¢ Coma [MB20.1]

¢  Otros resultados anormales especificados en los andlisis bioquimicos de la
sangre [MA18.Y] especificadas como acetonemia, azotemia, y afecciones
relacionadas

2.21.2.5 Deshidratacién

Considere cualquier enfermedad infecciosa intestinal como una causa obvia de la
disminucién de volumen [5C70]

2.21.2.6 Demencia

Considere las afecciones que por lo general comportan un dafio cerebral
irreversible como causas obvias de demencia si no se indica ninguna otra causa de
demencia.

Considere la trisomia 21 (sindrome de Down) [LD40.0] como una causa obvia de
Demencia debida a la enfermedad de Alzheimer [6D80] o de causa desconocida o
sin especificacion [6D8Z], o de la Enfermedad de Alzheimer [8A20].

2.21.2.7 Trastornos del desarrollo intelectual

Considere las siguientes afecciones como una causa obvia de trastornos del
desarrollo intelectual [6A00]:

e  Hidrocefalia ex vacuo (posthemorragica) [8D64.2], especificada como
neonatal

* Feto orecién nacido afectado por factores maternos o por complicaciones del
embarazo, el trabajo de parto o el periodo expulsivo [KA00-KA0Z]
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e Trastornos del recién nacido debidos a retraso del crecimiento o desnutricion
fetal [KA20]

e Trastornos del recién nacido relacionados con gestacion corta o con bajo peso
al nacer, no clasificados en otra parte [KA21]

¢ Hemorragia o laceracion intracraneal por lesion traumatica durante el
nacimiento [KA40.0]

¢ Edema cerebral por lesion traumatica durante el nacimiento [KA40.1]

o Lesion traumatica del sistema nervioso central durante el nacimiento, sin
especificacion [KA40.Z]

¢ Lesion traumatica durante el nacimiento, sin especificacion [KA4Z]

e Otrasinfecciones bacterianas del feto o del recién nacido [KA61]

¢ Infeccion viral en el feto o recién nacido [KA62]

e Infeccion flingica del feto o del recién nacido [KA63]

e Parasitosis fetal o neonatal [KA64]

¢  Otrasinfecciones especificadas del feto o del recién nacido [KA6Y]

¢ Infecciones del feto o del recién nacido sin especificacion [KA6Z ]

¢ Hipoxia intrauterina [KB20]

e  Asfixia del nacimiento [KB21]

¢ Hemorragia intracraneal no traumatica del feto o del recién nacido [KA82]

¢ Kernicterus neonatal [KA86]

e [squemia cerebral neonatal [KB0O]

e Quistes periventriculares del recién nacido [KB01]

¢ Leucomalacia cerebral neonatal [KB02]

¢  Encefalopatia neonatal [KB03]

¢  Encefalopatia hip6xico-isquémica en el recién nacido [KB04 ]

¢ Hidrocefalia neonatal [KBO5]

¢  Convulsiones neonatales [KB06]

2.21.2.8 Insuficiencia cardiaca y enfermedad cardiaca no especificada

Considere otras afecciones cardiacas como una causa obvia de enfermedades del
miocardio o cAmaras cardiacas sin especificacién [BC4Z], e insuficiencia cardiaca
[BD10-BD17Z].

2.21.2.9 Embolia

Considere la trombosis venosa, la flebitis o tromboflebitis, cardiopatia valvular, el

parto o cualquier otra operacién como una causa obvia de enfermedades descritas
como "embdlicas". Sin embargo, debe haber una ruta clara entre el lugar donde se
formo el trombo y el lugar de la embolia.

2.21.2.10 Varices esofagicas

Considere las siguientes enfermedades hepaticas como una causa obvia de varices
esofagicas [DA26.0]:

¢  Hepatitis viral créonica [1E51]
¢  Hepatopatia grasa no alcohélica [DB92]
¢  Fibrosis hepatica o cirrosis [DB93]

98



¢  Hepatopatia alcohélica [DB94]

¢  Colangitis biliar primaria [DB96.1]

e  Hepatitis cronica, no clasificada en otra parte [DB97.2]
¢ Infarto de higado [DB98.0]

e  Puarpura hepatica [DB98.1]

+ Enfermedad venooclusiva hepatica [DB98.6]

¢ Hipertension portal [DB98.7]

¢ Congestién pasiva de higado [DB98.8]

¢  Sindrome hepatorrenal [DB99.2]

¢  Otras enfermedades del higado [DB99.Y]

e Enfermedades del higado, sin especificacion [DB9Z].

2.21.2.11 Neumonia

Considere las siguientes afecciones como causas obvias de Neumonia [CA40] o
Neumonitis por sélidos y liquidos [CA71], excepto aquellas debidas a aceites o
esencias [CA71.1]:

¢ afecciones que deterioran el sistema inmunitario

¢ enfermedades consuntivas (como neoplasias malignas y desnutricion)

¢ enfermedades que causan paradlisis (como hemorragia y trombosis cerebrales)
o afecciones respiratorias graves

¢ afecciones que afectan el proceso de tragar.

Otras enfermedades que limitan la capacidad de cuidarse a si mismo, incluidas la
demenciay las enfermedades degenerativas del sistema nervioso, la intoxicacion y
los traumatismos graves (grado 1- 4 segtn la lista de prioridades de traumatismos
en el Anexo de mortalidad (2.23.10).

2.21.2.12 Edema pulmonar

Considere las siguientes afecciones como causas obvias de Edema pulmonar
[CBO1]:

¢ enfermedad cardiaca (incluida la enfermedad cardiaca pulmonar)
¢ afecciones que dafian el parénquima pulmonar, tales como:
- infecciones pulmonares
- aspiracion e inhalacién
- sindrome de dificultad respiratoria
- altitud elevada
- toxinas circulantes
e afecciones que causan una sobrecarga de liquidos, tales como:
- insuficiencia renal
- hipoalbuminemia
¢ Anomalias congénitas que afectan la circulacién pulmonar, como:
- Estenosis congénita de las venas pulmonares
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2.21.2.13 Sindrome nefritico

Considere cualquier infeccion estreptococica (fiebre escarlatina, dolor de garganta
por estreptococo, etc.) como la causa obvia del Sindrome nefritico [GB40] o
Sindrome nefrético [GB41].

2.21.2.14 Pielonefritis

Considere cualquier obstruccién urinaria causada por afecciones como la
hiperplasia de la prostata o la estenosis ureteral como la causa obvia de las
siguientes enfermedades renales tubulointersticiales:

e Nefritis tibulo-intersticial aguda [GB50]

e  Pielonefritis aguda [GB51]

e Nefritis tubulointersticial, no especificada como aguda o créonica [GB54]
¢  Otra nefritis tabulo-intersticial cronica especificada [GB55.Y]

¢ Nefritis tibulo-intersticial crénica, sin especificacion[GB55.Z]

2.21.2.15 Insuficiencia renal aguda

Considere una infeccion del tracto urinario como una causa obvia de Insuficiencia
renal aguda [GB60], siempre que no haya indicios de que la insuficiencia renal
estuviera presente antes de que se desarrollara la infeccion del tracto urinario.

2.21.2.16 Atelectasia primaria del recién nacido

Considere las siguientes afecciones renales congénitas y el Feto o recién nacido
afectado por ruptura prematura de membranas [KA01.1] o por oligohidramnios
[KA01.2] como causas obvias de Atelectasia primaria en el recién nacido [KB2B]:

¢ Enfermedad tubulointersticial autosémica dominante [GB82]

¢  Otranefropatia quistica o displasica especificada [GB8Y]

¢ Nefropatia quistica o displasica, sin especificacién [GB8Z]

e  Atresia o estenosis de uréter [LB31.8]

e Agenesia de uréter [LB31.9]

¢  Otras anomalias estructurales especificadas del desarrollo de las vias
urinarias [LB31.Y]

¢ Sindrome de Meckel-Gruber [LD2F.13]

2.21.2.17 Rotura prematura de membranas y oligohidramnios

Considere las siguientes afecciones renales congénitas como causas obvias de Feto
o recién nacido afectado por ruptura prematura de membranas [KA01.1] o por
oligohidramnios [KA01.2]:

¢ Enfermedad tubulointersticial autosémica dominante [GB82]

¢  Otra enfermedad renal quistica o displasica especificada [GB8Y]
¢ Enfermedad renal quistica o displasica, no especificada [GB8Z]
e  Atresia o estenosis del uréter [LB31.8]
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e Agenesia del uréter [LB31.9]

¢  Otras anomalias estructurales especificadas del desarrollo prenatal de las vias
urinarias [LB31.Y]

¢ Sindrome de Meckel-Gruber [LD2F.13]

2.21.2.18 Hemorragia

Considere el envenenamiento o la sobredosis con anticoagulantes como una causa
obvia de hemorragia. Sin embargo, no considere la terapia anticoagulante, sin
mencionar intoxicacion o la sobredosis, como una causa obvia de hemorragia.
Ademas, considere el tratamiento con corticoides, acido acetilsalicilico y
medicamentos antiinflamatorios no esteroides (AINE) como causas obvias de
hemorragia gastrica. Considere la hemorragia gastrointestinal como la causa obvia
de anemia secundaria o no especificada.

2.21.2.19 Aspiracién e inhalaciéon
Considere las afecciones enumeradas en la Seccién 2.21.2.11, Neumonia, como
causas obvias de aspiracion e inhalacidn.

2.21.2.20 Cirugia y otros procedimientos médicos invasivos

Considere la cirugia u otros procedimientos médicos invasivos, realizados en las
cuatro semanas anteriores a la muerte, como una causa obvia de afecciones que se
consideran complicaciones posteriores a procedimiento comunes. Esto también se
aplica si la intervencidn quirargica o el procedimiento se informan en un espacio
distinto del certificado y no en la Parte 1 o la Parte 2.

Se presenta una lista de tales afecciones, con instrucciones especificas en el Anexo
de mortalidad (2.23.6 "Lista de afecciones que se consideran consecuencias
directas de la cirugia y otros procedimientos médicos invasivos". Si en el
certificado se reporta una afeccién que puede tratarse mediante cirugia u otros
procedimientos médicos invasivos y en el certificado también se reporta una
intervencion quirdrgica o el procedimiento en el mismo sitio, entonces dé por
hecho que esta condicion fue la causa de la cirugia o el procedimiento.

2.21.2.21 Afecciones secundarias comunes

Considere lo siguiente como la causa obvia de las afecciones secundarias comunes
que se enumeran en la tabla posterior:

* enfermedades consuntivas (como neoplasias malignas y desnutricion)
* enfermedades que causan paralisis (como hemorragia cerebral o trombosis)
* otra enfermedad que limita la capacidad de autocuidado, incluida la demencia
y las enfermedades degenerativas del sistema nervioso.
* lesiones graves (grado 1- 4 segun la lista de prioridades de lesiones en el
Anexo de mortalidad (2.23.10)
Sin embargo, no considere las afecciones respiratorias como la causa obvia de
estas afecciones secundarias.
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Las afecciones en las categorias marcadas con una "M" (inicial del término inglés
“maybe”, que significa quizas) deben ser consideradas una consecuencia obvia de
afecciones consuntivas y paralizantes tan solo si cumplen con el requisito previo
para la asignacién de cédigo que se indica en la columna final de la tabla.

Afecciones secundarias comunes

Consecuencia

[3A00.0] Anemia ferropénica adquirida

posthemorragica

[3A9Z] Anemias u otros trastornos de los

eritrocitos, sin especificacion

[5B51] Consuncién en lactantes, nifios o

adolescentes

[5B52] Desnutricién aguda en lactantes,

nifios o adolescentes

[5B71] Deficiencia de proteinas

[5B7Z] Desnutricion, sin especificacion

[5C70] Disminucion del volumen

[8B40] Sindrome de la cola de caballo

[8E45] Sindrome de enclaustramiento

[BBOO] Tromboembolismo pulmonar
BD30.0] Oclusioén arterial aguda de la

extremidad superior

[BD30.2] Oclusién arterial aguda de la

extremidad inferior

[BD71.4] Trombosis venosa profunda de la

extremidad inferior

[BD71.Y] Otras trombosis venosas

profundas especificadas

[BD72] Tromboembolia venosa

[DA91.31] Enterolito del intestino delgado
[DB30.3] Impactacidén del intestino grueso
[DD30.2] Oclusién venosa mesentérica

aguda

[EH90] Ulcera por presién

[GB50] Nefritis tubulointersticial aguda

[GB51] Pielonefritis aguda

[GB55.Y] Otra nefritis tubulointersticial
crénica especificada

Quizas Calificador

Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
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[GB55.Z] Nefritis tubulointersticial cronica,
sin especificacion

[GB54] Nefritis tubulointersticial, no
especificada como aguda o croénica

[GB60-GB6Z] Insuficiencia renal

[GB90.3] Isquemia o infarto de rifién

[GCO00.1] Cistitis infecciosa

[GCO00.3] Cistitis intersticial

[GC00.Z] Cistitis, sin especificacion

[GC01.4] Disfuncién neuromuscular de la
vejiga urinaria, no clasificada en otra parte

[GC02.0] Absceso uretral

[GCO2.1] Uretritis inespecifica

[GC02.Y] Otra uretritis o sindrome uretral

especificados

[GCO3] Estenosis uretral

incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga

La afeccién en GB90.3
debe ser especificada
como una embolia de la
arteria renal
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga

Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga

Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga
Enfermedades que
causan paralisis o
incapacidad para
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controlar la vejiga;
Excluye estenosis uretral
postraumatica

[GCO08] Infeccién urinaria, localizacién no M Enfermedades que

especificada

[MB50-MB5Z] Sintomas paraliticos

[MEO05.0] Estrefiimiento

causan paralisis o
incapacidad para
controlar la vejiga

[MG20.Z] Caquexia, sin especificacion

2.21.3 Instrucciones especiales sobre asociaciones y otras disposiciones

(Paso M1)

Use la lista de esta seccion en el Paso M1.

La causa basica provisional se indica en la columna de la izquierda. Si se aplican las

condiciones especificadas en la columna de la derecha, utilice el cddigo en negrita

como nueva causa bdsica provisional. Hay dos tipos de combinacién:

“Con mencion de” significa que la otra afeccion puede aparecer en cualquier parte del
certificado,; “Cuando se menciona como causa de” significa que la otra afeccion debe
aparecer en una relacion causal correcta o debe indicarse que se debe a la causa bdsica

provisional.

Para algunas afecciones, hay requisitos adicionales, por ejemplo, que se ha usado un
término especifico para la causa bdsica provisional o para la afecciéon que puede

cambiar el cédigo de la causa basica.

La Causa basica provisional (CBP) es:
Capitulo 1 Algunas enfermedades
infecciosas o parasitarias.

Cuando se menciona como causa de:

[2A00-2A0Z Neoplasias del cerebro o del sistema
nervioso central]

[2A20-2B3Z Neoplasias de tejidos hematopoyéticos
o linfaticos]

[2B50-2E2Z] Neoplasias malignas, excepto de los
tejidos linfaticos o hematopoyéticos, del sistema
nervioso central o de los tejidos relacionados]
Codifique en: [2A00-2A0Z], [2A20-2B3Z] o [2B50-
2E27]

Excepcidn: enfermedad por el VIH

Codifique en: [1C60 Infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana asociada a la
tuberculosis], [1C61 Infeccién por el virus de la
inmunodeficiencia humana asociada al paludismo]
0 [1C62 Infeccidn por el virus de la
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La CBP es:
[1A33 Cistoisosporiasis]
[1D82 Enfermedad citomegaloviral]

[1B21 Infecciones por micobacterias
no tuberculosas]

[1B2Y Otras enfermedades
micobacterianas especificadas]

[1B2Z Enfermedades micobacterianas,
sin especificacién]

[1FOO Infecciones por herpes simple],
excepto 1F00.Z

[1F23.2 Candidosis del tracto
gastrointestinal]

[1F23.31 Candidosis pulmonar]
[1F25 Coccidioidomicosis]
[1F27 Criptococosis]

[1F2A Histoplasmosis]
[1F2G Neumocistosis]
[1F57 Toxoplasmosis]

[8C70.40 Distrofia muscular de
cinturas dominante]

[2A60.5 Neoplasia blastica de células
dendriticas plasmocitoides]

[2A80 Linfoma folicular]

[2A81 Linfomas difusos de linfocitos B
grandes]

[2A85 Otras neoplasias o linfomas de
células B maduras especificadas]
[2A85.6 Linfoma de Burkitt incluida la
leucemia de Burkitt]

[2A86 Linfoma de linfocitos B,
caracteristicas mixtas]

[2A90-2B2Z Neoplasias de linfocitos
NK o de linfocitos T maduros, excepto
[2B03]

[2B30 Linfoma de Hodgkin]

[2B33 Neoplasias hematopoyéticas
malignas sin otra especificacion]

inmunodeficiencia humana sin mencion de la
tuberculosis o el paludismo], con 52 caracter 3
enfermedad por el VIH en estadio clinico 4 (sida)

con mencion de:

[1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana]

Codifique en:

[1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana]

Si se desea, se puede usar la poscoordinacidn para
especificar la afeccién individual asociada
reportada.
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[2B57 Sarcoma de Kaposi, localizacién
primaria]

[2C77 Neoplasias malignas del cuello
uterino]

[8A45.02 Leucoencefalopatia
progresiva multifocal]

[8E47 Encefalopatia, no clasificada en
otra parte]

[CA40.20 Neumonia por
Pneumocystis]

[MG20.Z Caquexia, sin especificacion]

La CBP es:
[1A61 Sifilis temprana]

La CBP es:
[1B10-1B1Z Tuberculosis]

La CBP es:

[1B11 Tuberculosis del sistema
nervioso]

[1B12 Tuberculosis de otros sistemas
y 6rganos]

La CBP es:
[1C1C.2 Meningococemial

La CBP es:

con mencion de:
[1A62 Sifilis tardia]
Codifique en: [1A62]

con mencién de:
[1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana]

[MA14.0 Evidencia de laboratorio del virus de la
inmunodeficiencia humanal]

Codifique en:

[1C60 Infeccidn por el virus de la inmunodeficiencia
humana asociado a la tuberculosis]

con mencién de:
[1B10 Tuberculosis del aparato respiratorio]

Codifique en: [1B10] a menos que se informe
como la causa de ello y con una duracidn especifica
superior a la de la afeccion en 1B10

con mencién de:

[1C1C.0 Meningitis meningocdcical

Codifique en: [1C1C.0]

con mencién de:

[1C1C.1 Sindrome de Waterhouse- Friderichsen]
Codifique en: [1C1C.1]
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[1E50 Hepatitis viral aguda] [1E50.0
Hepatitis A aguda]

La CBP es:

[1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus de
la inmunodeficiencia humana]

La CBP es:

Capitulo 3 Enfermedades de la sangre
o de los érganos hematopoyéticos

[4A00-4A0Z Inmunodeficiencias
primarias]

[4A20 Inmunodeficiencias adquiridas]

[4B00-4B0Z Trastornos del sistema
inmunitario con implicacidn de los
linajes de leucocitos]

[4B20-4B2Y Algunos trastornos con
afectacidn del sistema inmunitario]

La CBP es:
[5C70 Disminucién de volumen]

cuando se menciona como la causa de:

[DB93 Fibrosis o cirrosis hepatica)
[DB99.8 Insuficiencia hepatica crdnica]

Codifique en:
[1E51 Hepatitis viral crénical

Nota:

Las formas de muerte, las afecciones mal definidas
y las afecciones que es improbable que causen la
muerte no deben vincularse a categorias de la
infeccidn por el virus de inmunodeficiencia
humana [1C60-1C62.Z] a menos que la
herramienta de codificacidn le lleve a ello.

Cuando hay afecciones clasificables en dos o mds
categorias, codifique en el estadio mas severo. Si lo
desea, se puede usar la poscoordinacién para
especificar la afeccién individual asociada
reportada.

cuando se menciona como la causa de:

[1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus de la
inmunodeficiencia humana], y donde el certificado
indique que la infeccion por el VIH es el resultado
de una transfusion de sangre que se administré
para el tratamiento de la enfermedad de origen.
Codifique en: [1C60-1C62.Z Infeccidn por el virus
de la inmunodeficiencia humana]

Con mencion de:

[1A00-1A40.Z Gastroenteritis o colitis de origen
infeccioso]

Codifique en: [1A00-1A40.Z]
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La CBP es:

[8B00-8B2Z Enfermedades
cerebrovasculares]

La CBP es:

[BA40 Angina de pecho]

[BA4Z Cardiopatia isquémica aguda,
sin especificacion]

[BA50-BA5Z Cardiopatia isquémica
cronical

[BA6Z Cardiopatias isquémicas, sin
especificacion]

cuando se mencionan como la causa de:

[6D81 Demencia debida a una enfermedad
cerebrovascular]

[6D8Z Demencia, causa desconocida o sin
especificacion]
Codifique en: [6D81]

Con mencidn de:
[BA41 Infarto agudo de miocardio]

[BA42 Infarto de miocardio subsecuente]

Codifique en: [BA41]

2.21.3.1 Cédigos que no deben usarse como causa bdsica de defuncién

La CBP es:

[2D43 Neoplasias malignas de
localizaciones primarias
independientes, multiples]

La CBP es:

[2D50-2E2Z Metastasis de neoplasia
maligna]

[MG20.0 Caquexia maligna]

La CBP es:

[5D40-5D46 Trastornos metabdlicos
o endocrinos tras un procedimiento]
[8E60-8E66 Trastornos del sistema
nervioso tras un procedimiento]

No debe usarse como causa basica de
defuncion.

Cuando se informan neoplasias malignas
multiples pero independientes en el certificado
de defuncidn, seleccione la causa basica
aplicando las reglas de seleccion y modificacion
de la manera normal. Véase también la Seccién
2.22.5 Neoplasias malignas.

No debe usarse como causa basica de
defuncion.

Codifique en: [2D40-2D4Z Neoplasias malignas
de localizacién primaria mal definida o no
especificadal, si la localizacién primaria de la
neoplasia maligna no se conoce o no se indica.

No debe usarse como causa basica de
defuncioén.

Véase la Seccidon 2.20.4 Paso M4: Instrucciones
sobre procedimientos médicos, traumatismos
principales, intoxicaciones y muertes maternas.
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[9D20-9D25 Trastornos de los ojos o
de los anexos oculares tras un
procedimiento]

[AB90-AB93 Trastornos del oido o
de la apdfisis mastoides tras un
procedimiento]

[BE10-BE1F.Z Trastornos del aparato
circulatorio tras un procedimiento]
[CB60-CB64 Trastornos del aparato
respiratorio tras un procedimiento]
[DE10-DE12.Y Trastornos del
aparato digestivo tras un
procedimiento]

[FCO1 Trastornos del sistema
osteomuscular tras un
procedimiento invasor]

[GC70-GC7B Trastornos del aparato
genitourinario tras un
procedimiento]

La CBP es:

[BA42 Infarto de miocardio
subsecuente]

[BA60 Algunas complicaciones
actuales después de un infarto
agudo de miocardio]

La CBP es:

[BA43 Trombosis coronaria que no
conduce a infarto del miocardio]

La CBP es:

[MA15.Y Otros resultados
microbioldgicos en la sangre, los
drganos hematopoyéticos o el
sistema inmunitario]

La CBP es:

No debe usarse como causa basica de
defuncion.
Codifique en: [BA41 Infarto agudo de miocardio]

No debe usarse como causa basica de
defuncién. Para la mortalidad, se asume que ha
habido un infarto de miocardio.

Codifique en: [BA41 Infarto agudo de miocardio]

No debe usarse como causa basica de
defuncion.

Codifique en:

La enfermedad infecciosa causante del Capitulo
1 Algunas enfermedades infecciosas o
parasitarias, o en [1G40 Sepsis sin choque
séptico] o en [1G41 Sepsis con choque séptico].

109



Codigos de extensidn (Cddigos X) No debe usarse como causa basica de

defuncion.
Codifique en [MH14]

2.21.3.2 Cédigos que no deben utilizarse si la causa bdsica es conocida

La CBP es:
[6D70-6EQ0Z Trastornos No debe usarse como causa basica de
neurocognitivos] defuncidn si la afeccion fisica basica es

conocida.

Codifique en: la afeccidn fisica basica. La
clasificacidn indica afecciones bdsicas comunes
para cada categoria bajo la instruccion "Tiene
una afeccidén causante (codifique también)".

2.21.4 Instrucciones especiales sobre cirugia y otros procedimientos
meédicos (Paso M4)

2.21.4.1 Motivo de la intervencién quirtrgica o procedimiento reportado

Si la causa basica provisional seleccionada al aplicar los Pasos SP1 a SP8 y M1 a M3
es una intervencion quirurgica u otro procedimiento médico y el certificado indica
la razon por la cual se realizo la operacién o el procedimiento, seleccione la razén
de la operacién o procedimiento como nueva causa basica provisional de la
muerte. A continuacion, aplique nuevamente las instrucciones de los Pasos SP7 y
M1 a M4.

2.21.4.2 Motivo de la intervencidn quirurgica o procedimiento no reportado,

complicacién reportada

Si no se indica la razon de la intervencién quirurgica o el procedimiento y se
reporta una complicacién, proceda como se describe a continuacion.

a.

b)

La intervencién quirurgica indica un 6rgano especifico: Primero, si el tipo de
cirugia o procedimiento indica un 6rgano o sitio especifico, utilice el cdigo
para la categoria residual del 6rgano o sitio operado como nueva causa basica
provisional de muerte. A continuacién, vuelva a aplicar las instrucciones en los
Pasos SP7 y M1 a M4.
Si lo anterior no procede, entonces use el codigo apropiado de:
[JBOC] Complicaciones de la anestesia durante el trabajo de parto o el parto
[JBOD.3] Otras complicaciones de la intervencién quirdrgica o
procedimientos obstétricos
[PK80-PK8Z] Cirugia u otros procedimientos médicos asociados con lesidn o
dafio en el diagnéstico o uso terapéutico
[PL11] Modo de lesién o dafio asociado con cirugia u otro procedimiento
médico

Cuando sean de aplicacion tanto [PK80-PK8Z] como [PL11], codifique primero el
modo de lesion o dafio [PL11] y agregue a la combinacién el tipo de cirugia o
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procedimiento [PK80] Procedimiento médico o quirtrgico asociado con lesiéon o
dafio en su uso terapéutico.

2.21.4.3 Motivo de la intervencidn quirurgica o el procedimiento no reportado,
complicacién no reportada

Si no se indica la razon de la intervencién quirurgica o el procedimiento y no se
informa de ninguna complicacién, proceda como se describe a continuacion:

a) Laintervencién quirdrgica indica un 6rgano especifico: si el tipo de cirugia o
procedimiento indica un 6rgano o sitio especifico, utilice el c6digo de la
categoria residual para el 6rgano o sitio operado como el nuevo punto de
inicio. A continuacion, vuelva a aplicar las instrucciones en los Pasos SP7 y
M1 a M4.

b) Por udltimo, si no es de aplicacién lo anterior, codifique [MH14 Otras causas
de mortalidad mal definidas y no especificadas].

Ejemplo 1
1 (a) Embolia pulmonar
(b) Apendicectomia
(c)
(d)
2

El certificado no especifica el motivo de la intervencién quirdrgica, pero el término
apendicectomia indica el apéndice como érgano operado. Codifique [DB1Z
Enfermedades del apéndice, sin especificacidon] como la causa bdsica de la muerte.

Ejemplo 2
1 (a) Puncién accidental de la aorta
(b) Laparotomia
(c)
(d)
2

El certificado no especifica el motivo de la intervencién quirdrgica y el término
laparotomia no indica un érgano especifico. Sin embargo, hay una mencién de un tipo
de lesién en el momento de la intervencién quirudrgica. Codifique el tipo de lesién, la
puncion accidental durante la laparotomia, como causa basica de la muerte. [PL11.0
Cortadura, puncion o desgarro como modo de lesion o dafio].

Ejemplo 3
1 (a) Hemorragia postoperatoria
(b) Cesarea
(c) Trabajo de parto prolongado

(d)
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2

El certificado indica la razdén por la cual se realizé la intervencién quirdrgica. Codifique el
motivo de la intervencion quirdrgica, trabajo de parto prolongado, como la causa bésica
de la muerte. [JB03.Z Trabajo de parto prolongado, sin especificacion].

Ejemplo 4
1 (a) Laparotomia
(b)
(c)
(d)
2

El certificado no especifica por qué se realizé la intervencion quirurgica y el término
laparotomia no indica un érgano especifico. No hay mencién de una complicacion.
Codifique [MH14 Otras causas de muerte mal definidas y no especificadas], como causa
bdsica de la muerte.

2.21.4.4 Dispositivos médicos asociados con incidentes adversos debidos a causas
externas
Si una muerte es causada por un incidente que involucra un dispositivo médico,

pero el incidente se debe a una causa externa y no a un fallo o mal funcionamiento
del dispositivo, codifique la causa externa como causa basica de la muerte.

Si la causa externa del incidente no esta especificamente clasificada, codifique en
[PB6Z Causa de morbilidad o mortalidad de intencién no especificada] (véase el
ejemplo 3).

Ejemplo
1
1 (a) Neumonia por inhalacién
(b) Hemorragia de la tradquea
(c) Caida dela cama mientras estaba conectado al
respirador
(d)
2 Tratamiento respiratorio después de trasplante
hepatico
No se menciona una averia o mal funcionamiento del respirador o del tubo traqueal.
Codifique en [PL14.E Caida en centro de cuidado de la salud], el accidente que causo la
hemorragia, como causa bdsica de la muerte, y use un cddigo adicional, si se desea,
para la [XE8PK Cama, ropa de cama o accesorios de cama]

Ejemplo
2
1 (a) Edema pulmonar
(b) Paro dela bomba de balén intraaértico
(c) Corte de energia por huracan
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(d) Infarto de miocardio reciente con insuficiencia mitral
2
La bomba de balén dejé de funcionar, no por un mal funcionamiento o una averia,
sino por un corte de energia. Codifique la razdn del corte de energia, victima de
tormenta cataclismica, como causa basica de la muerte, [PJ06].

Ejemplo
3
1 (a) Insuficiencia cardiaca y respiratoria
(b) Detencion de la administracién de farmacos inotrépicos
(c) Eliminacién accidental de la via subclavia
(d)

2 Cirugia por perforacion aguda de vesicula biliar

No se menciona un mal funcionamiento o una averia del equipo. Dado que no se
describe el accidente que causé la eliminacion de la via subclavia, codifique en [PB6Z
Causas de morbilidad o mortalidad no intencionales sin especificacién].

2.21.5 Instrucciones especiales sobre traumatismos principales en muertes
por causas externas (Paso M4)

Si la causa basica seleccionada al aplicar las reglas de seleccién y modificacién en
los Pasos SP1 a SP8 y M1 a M3 es un traumatismo, codifique la causa externa del
traumatismo como causa basica de la muerte. Para obtener definiciones e
instrucciones de codificacién sobre eventos de traumatismos en el transporte,
consulte también la Seccidn 2.24.6.1. Descripciones relacionadas con eventos de
traumatismos en el transporte

Ademas de la causa basica del Capitulo 23 "Causas externas de morbilidad y
mortalidad", codifique también un traumatismo principal. Esto se aplica tanto a las
lesiones corporales como a la intoxicacion. Para obtener instrucciones especiales
sobre como identificar la causa basica y la lesion principal en las muertes por
intoxicacién, consulte la Seccion 2.21.6 Instrucciones especiales sobre
intoxicaciones por farmacos, medicamentos y sustancias biolégicas (Paso M4)

Si se reporta mas de una lesion en el certificado de defuncidn, aplique las
siguientes instrucciones:

a) Cuando las lesiones reportadas incluyan lesiones triviales (las enumeradas en
el Anexo 2.23.9 'Lista de afecciones que es improbable que causen la muerte'),
ya sea en la Parte 1 o la Parte 2, seleccione la lesién principal como si no se
hubieran reportado las lesiones de la lista del Anexo 2.23.9.

Ejemplo 1
1 (a) Contusion de brazoy fractura de craneo
(b) Caida del andamio

(c)
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(d)

2
La caida del andamio es la causa basica de la muerte. Codifique la causa basica en
[PA61 Caida no intencional desde 1 metro de altura o mas] y use un cédigo adicional, si
lo desea, para el [XE7RK andamio]. Como lesién principal, codifique [NA02.Z Fractura
del crdneo o de los huesos faciales, sin especificacidon]. Hacer caso omiso a la contusion
del brazo (lesion superficial del miembro superior, nivel no especificado), tal como se
encuentra en el Anexo 2.23.9 "Lista de afecciones que es improbable que causen la
muerte".

b) Cuando se reportan lesiones no triviales en la Parte 1 y en la Parte 2,
seleccione la lesion principal de la Parte 1. Esto se aplica incluso cuando las
lesiones mencionadas en la Parte 2 tienen un rango mas alto en el Anexo
2.23.10 Clasificacion de prioridad de c6digos de naturaleza de la lesion de la
CIE-11, que las lesiones mencionadas en la Parte 1.

Ejemplo 2
1 (a) Multiples lesiones intratoracicas
(b) Conductor de automdvil, colision con autobus
(c)
(d)
2 Lesiones cerebrales

Codifique [PA04 Evento no intencional en transporte terrestre en el transito que causa
traumatismo a ocupante de automovil] y use un cddigo adicional, si lo desea, para
[XE5LJ autobus o autocar como parte contraria en un choque del transporte terrestre].
Como lesién principal, codifique [NB35 Traumatismos multiples en el térax]. La lesidn
cerebral no especificada tiene un rango mas alto en el Anexo 2.23.10 Clasificacién de
prioridad de codigos de naturaleza de la lesidn, que las lesiones multiples del térax,
pero las lesiones multiples del térax se mencionan en la Parte 1y tienen prioridad sobre
las lesiones mencionadas en la Parte 2.

c¢) Cuando las lesiones no triviales se reportan solo en la Parte 2, seleccione una
lesion principal de la Parte 2.

d) Cuando se reporta mas de una lesién grave en la parte pertinente del
certificado (Parte 1), seleccione la lesion principal de acuerdo con el Anexo
2.23.10 “Clasificacién de prioridad de cédigos de naturaleza de la lesion*“.
Tenga en cuenta que 1 es el rango de mayor prioridad y que 6 el mas bajo.

Ejemplo 3
1 (a) Lesiones intratoracicas multiples y lesiones cerebrales
(b) Conductor de automoviles, colision con autobus
(c)
(d)
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Codifique [PAO4 Evento no intencional en transporte terrestre en el transito que causa
traumatismo a ocupante de automdévil] como causa basica de la muerte. Como lesién
principal, codifique la lesion cerebral [NAO7.Z Traumatismo intracraneal, sin
especificacién], que tiene un rango mas alto en la lista de prioridades que [NB35
Multiples lesiones de térax].

e) Cuando mas de una de las lesiones graves informadas en la parte pertinente
del certificado tengan el mismo rango mas alto, seleccione la primera
mencionada de estas lesiones. Sin embargo, seleccione una lesion especifica
con preferencia a una lesion del grupo ND30-ND37 Traumatismos que afectan
multiples regiones del cuerpo del mismo rango de prioridad.

Ejemplo 4
1 (a) Lesiones multiples con ruptura de aorta
(b) Conductor de automdviles, colisién con el autobus
(c)
(d)

Codifique [PAO4 Evento no intencional en transporte terrestre en el transito que causa
traumatismo a ocupante de automovil] como causa basica de muerte. Como lesién
principal, codifique [NB30.01 Desgarro mayor de la aorta toracical. Las lesiones
multiples y la ruptura de la aorta tienen el mismo rango en la lista de prioridades, pero
una lesién especifica tiene prioridad sobre las lesiones del grupo que afectan a
multiples regiones corporales.

2.21.6 Instrucciones especiales sobre intoxicacién por farmacos,
medicamentos y sustancias biolégicas (Paso M4)

Si la intoxicacidn es la causa basica provisional en el Paso M4 y se informan
multiples sustancias, siga las instrucciones de esta seccidn.

2.21.6.1 Se especifica el medicamento que probablemente haya causado la muerte

Si una de las sustancias se especifica como la sustancia que mas probablemente
causo6 la muerte, asigne el codigo de la causa externa para esa sustancia como
causa basica de la muerte. Use el codigo adicional del Capitulo X, si procede, para
identificar la sustancia especifica informada y agregue el cédigo de la lesion
principal del Capitulo 22 a la combinacion.

Ejemplo 1
1 (a) Sobredosis accidental de heroina
(b)
(c)
(d)
2 Diazepam y amitriptilina presentes
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Al colocar la sobredosis de heroina sola en la Parte 1 e informar que las otras sustancias
contribuyeron a la muerte en la Parte 2, el certificador identific a la heroina como la
sustancia que mas probablemente causé la muerte. Seleccione [PB20 Exposicién no
intencional a opioides o analgésicos relacionados o a sus efectos nocivos] como causa
basica. Use el cddigo adicional [XM0O5B3 Heroina] para identificar la sustancia especifica
informada. Y como lesién principal, afiada del Capitulo 22 [NE60 Efectos adversos de
farmacos, medicamentos u otras sustancias bioldgicas, no clasificados en otra parte,
NCOP. El Codigo combinado es [PB20]&[XMO05B3]/[NE6O].

Ejemplo 2
1 (a) Intoxicacion por anfetamina
(b)
(c)
(d)
2 Niveles toxicos de heroina y flunitrazepam

Al colocar la intoxicacién con anfetamina sola en la Parte 1 e informar que las otras
sustancias contribuyeron a causar la muerte en la Parte 2, el certificador identifico a la
anfetamina como la sustancia que mas probablemente causd la muerte. Seleccione
[PB22 Exposicidon no intencional a psicoestimulantes o a sus efectos nocivos] como
causa basica. Use el codigo adicional [XM48Z9 Anfetamina] para identificar la sustancia
especifica informada. Y agregue [NE60 Efectos adversos de farmacos, medicamentos u
otras sustancias bioldgicas, no clasificados en otra parte] al Codigo combinado. El
Cédigo combinado es [PB22]&[XM4879]/[NE60].

Ejemplo 3
1 (a) Intoxicacion por alcohol
(b)
(c)
(d)
2 Niveles toxicos de heroina y flunitrazepam

Al colocar la intoxicacién con alcohol solo en la Parte 1y reportar las otras sustancias
como causas contribuyentes a la muerte en la Parte 2, el certificador identificé al
alcohol como la sustancia con mayor probabilidad de haber causado la muerte.
Seleccione [PB30 Exposicidn no intencional a alcoholes o a sus efectos nocivos] como
causa basica. Y agregue [NE61 Efectos nocivos de o exposicidn a sustancias toxicas de
origen principalmente no medicinal], no clasificados en otra parte] al Cédigo
combinado. El Cadigo combinado es [PB30]/[NE61 Efectos dafiinos de o exposicion a
sustancias nocivas, principalmente no medicinales como fuente no clasificadas en otra
parte]

Ejemplo 4
1 (a) Intoxicacion por alcohol

(b)
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(c)
(d)

2 Diazepam y amitriptilina presentes

Al colocar la intoxicacidon con alcohol solo en la Parte 1 y reportar las otras sustancias
como contribuyentes de muerte en la Parte 2, el certificador identificé al alcohol como
la sustancia mds importante para provocar la muerte. Seleccione [PB30 Exposicién no
intencional a alcoholes o a sus efectos nocivos] como causa bdsica. Y agregue al Cédigo
combinado [NE61 Efectos nocivos de o exposicidn a sustancias téxicas de origen
principalmente no medicinal] como fuente no clasificadas en otra parte al Cédigo
combinado. El Cédigo combinado es PB30/NE61.

2.21.6.2 No se especifica el farmaco que probablemente haya causado la muerte

Si se reportan multiples sustancias contribuyentes a la muerte pero ninguna de las
sustancias se especifica como sustancia que mas probablemente causé la muerte,
siga las instrucciones siguientes:

(a) En las combinaciones de alcohol con un farmaco codifique el farmaco.

Ejemplo 5
1 (a) Niveles téxicos de alcohol y flunitrazepam
(b)
(c)
(d)

2 Diazepam y amitriptilina presentes

Al colocar los niveles téxicos de alcohol y flunitrazepam en la Parte 1 e informar sobre
las otras sustancias como causas contribuyentes de muerte en la Parte 2, el certificador
identificé al alcohol y al flunitrazepam como las sustancias mas importantes para
provocar la muerte. De estas dos, seleccione la intoxicacién con flunitrazepam debido a
gue en las combinaciones de alcohol con un farmaco se codifica el fdrmaco. Seleccione
[PB27 Exposicidon no intencional a farmacos antiepilépticos o antiparkinsonianos o a sus
efectos nocivos] como causa basica. Use el cédigo adicional [XMOW?71 Flunitrazepam]
para identificar la sustancia especifica informada. Y agregue [NE61 Efectos nocivos de o
exposicion a sustancias nocivas, principalmente no medicinales] como fuente, no
clasificadas en otra parte (NCOP). El cédigo es &/.

(b) Codifique las combinaciones de multiples fairmacos o medicamentos, de la
siguiente manera:

o Si la causa externa informada de los multiples farmacos es la misma,
seleccione esa como causa basica de muerte.

¢ Sila causa externa de los multiples farmacos reportados no es la misma,
codifique [PB29 Exposicion no intencional a multiples farmacos,
medicamentos o sustancias bioldgicas o a sus efectos nocivos] como causa
basica de la muerte.

Use el cédigo adicional del Capitulo X, si procede, para identificar la sustancia con
mayor probabilidad de haber causado la muerte consultando la Seccién 2.21.6.3
Identificacion del farmaco que es mas probable que haya causado la muerte.
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Tenga en cuenta que cuando agrega mas de un fairmaco en casos de uso opcional,
se debe codificar primero la sustancia identificada como la que probablemente
haya causado la muerte.

Ejemplo 6
1 (a) Niveles toxicos de heroina y anfetamina
(b)
(c)
(d)
2

Ni la heroina ni la anfetamina se identifican como la sustancia que mas probablemente
causé la muerte y la causa externa de estos farmacos no es la misma. Codifique [PB29
Exposicién no intencional a multiples farmacos, medicamentos o sustancias bioldgicas o
a sus efectos nocivos] como causa basica de la muerte. Vaya a la Seccion 2.21.6.3 para
identificar el medicamento que probablemente haya causado la muerte.

Ejemplo 7
1 (a) Intoxicacion accidental por alcohol, heroina y diazepam
(b)
(c)
(d)
2
Ninguna de las sustancias se identifica como la sustancia que mas probablemente
causo la muerte. En las intoxicaciones por combinaciones de alcohol y farmacos se
codifican los fdrmacos. Debido a que ninguno de los medicamentos se identifica como
el mas importante y el cédigo de la causa externa es diferente, codifique [PB29
Exposicion no intencional a multiples farmacos, medicamentos o sustancias biolégicas
0 a sus efectos nocivos] como la causa bdsica de la muerte. Y vaya a la Seccién 2.21.6.3
para identificar la sustancia que probablemente haya causado la muerte.

2.21.6.3 Identificacién del farmaco que es mds probable que haya causado la muerte

Use el siguiente orden de prioridad para identificar la sustancia que mas
probablemente haya causado la muerte (1 = prioridad mas alta):

1. Agonistas y agonistas parciales de opioides y otros narcéticos no especificados.
Las defunciones que involucran multiples opioides clasificables deben ser
priorizadas de la siguiente manera:

- 1a. Heroina

- 1b. Metadona

- 1c. Opio

- 1d. Otros opioides

- 1e. Otros narcoticos sintéticos.

- 1f. Otros narcéticos y no especificados.

2. Agentes anestésicos inhalados e intravenosos, Incluye: Propofol
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3. Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos.
4. Barbituricos
5. Derivados de 4-aminofenol. Incluye: APAP, acetaminofeno, paracetamol

6. Antipsicéticos y neurolépticos. Incluye: fenotiazina antipsicoticos y
neurolépticos, butirofenona y neurolépticos tioxanténicos, antipsicéticos y
neurolépticos no especificados y otros

7. Farmacos antiepilépticos, antiparkinsonianos y sedantes no especificados
8. Cocaina
9. Psicoestimulantes con potencial de abuso. Incluye: Anfetaminas y derivados.

10. Antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa (MAQO) y otros
antidepresivos no especificados. Incluye: Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), venlafaxina.

11. Benzodiazepinas
12. Farmacos y sustancias no mencionados arriba.

Si hay mas de un medicamento en el mismo grupo de prioridad, codifique al
primero mencionado.

Ejemplo
8 Ejemplo 8
1 (a) Niveles toxicos de cocaina, heroina, diazepam y
amitriptilina
(b)
(c)
(d)
2

Ninguno de los medicamentos se identifica como la sustancia que mas probablemente
causé la muerte, y el cédigo de la causa externa no es el mismo para estas sustancias.
Codifique [PB29 Exposicion no intencional a multiples farmacos, medicamentos o
sustancias bioldgicas o a sus efectos nocivos] como causa bdsica de la muerte. En la lista
de prioridades anterior, la cocaina estd en el grupo 8, la heroina esta en el grupo 1a, el
diazepam estd en el grupo 11 y la amitriptilina estd en el grupo 3. Use el cédigo
adicional [XMO5B3 Heroina] para el farmaco identificado ([PB29 Exposiciéon no
intencional a multiples farmacos, medicamentos o sustancias biolégicas o a sus efectos
nocivos]& [XMO05B3). Agregue los codigos, si lo desea, del Capitulo X para enumerar
otros medicamentos reportados. Finalmente, agregue al Cddigo combinado NE61
Efectos nocivos de o exposicidn a sustancias toxicas de origen principalmente no
medicinal seguiin la fuente, no clasificadas en otra parte, ([PB29]&XMO05B3/NE61).

Ejemplo 9
1 (a) Sobredosis de heroina, cocaina, diazepam y amitriptilina

(b)

119



©)
(d)
2

Ninguno de los farmacos se identifica como la sustancia que mas probablemente causé
la muerte, y el cédigo de la causa externa no es el mismo para estas sustancias.
Codifique [PB29 Exposicidn no intencional a multiples farmacos, medicamentos o
sustancias bioldgicas o a sus efectos nocivos] como la causa basica de la muerte. En |a
lista de prioridades anterior, la heroina esta en el grupo 1a, la cocaina estd en el grupo
8, el diazepam estd en el grupo 11 y la amitriptilina en el grupo 10. Use el cédigo
adicional [XMO5B3 Heroina] para la droga identificada. Agregue los cédigos, si lo desea,
del Capitulo X para enumerar otros medicamentos reportados. Finalmente, agregue al
cédigo combinado [NE61 Efectos nocivos de sustancias téxicas cuyo origen no es
principalmente medicinal o exposicién a dichas sustancias, no clasificados en otra parte]
en cuanto a la fuente.

Ejemplo 10
1 (a) Intoxicacion accidental por alcohol, heroina y diazepam
(b)
()
2
En la intoxicacion por combinaciones de alcohol y drogas se codifica la (s) droga (s);
consulte las instrucciones en la Seccién 2.21.6.2 subseccién (a), mds arriba. Ninguno de
los medicamentos reportados en la Parte 1 se identifica como la sustancia con mayor
probabilidad de haber causado la muerte, y el cédigo de la causa externa no es el
mismo para estas sustancias. Codifique [PB29 Exposicion no intencional a multiples
farmacos, medicamentos o sustancias bioldgicas o a sus efectos nocivos] como causa
bésica de la muerte. En la lista de prioridades anterior, la heroina estd en el grupo lay
el diazepam estd en el grupo 11. Use el cddigo adicional [XMO5B3 Heroina], identificada
como la que mas probablemente causd la muerte. Agregue el cédigo [XM8P99
Diazepam)], si lo desea. Finalmente, agregue al Cddigo combinado [NE61 Efectos nocivos
de sustancias téxicas cuyo origen no es principalmente medicinal o exposicién a dichas
sustancias, no clasificados en otra parte] en cuanto a la fuente.
[PB29]&[XMO5B3]&[XM8P99]/[NE61].

2.21.7 Instrucciones especiales sobre mortalidad materna (Paso M4)

Si en el certificado se menciona el embarazo, el parto o el puerperio, en la mayoria
de los casos, la causa basica se codifica en el Capitulo 18, Embarazo, parto o
puerperio. Esto se debe a que la causa basica seleccionada al aplicar los Pasos SP1
a SP8y M1 a M3 se clasifica en el Capitulo 18 segtin la herramienta de codificacidn,
0 porque existe un cédigo especial en el Capitulo 18 para la afeccion si aparece
durante el embarazo, el parto o el puerperio.

Aplique las siguientes instrucciones para determinar si una causa basica que esta
indexada a otras partes de la CIE debe clasificarse en el Capitulo 18. Tenga en
cuenta que estas instrucciones no se aplican a las afecciones que estan indexadas
en el Capitulo 18.
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Si el embarazo, el parto o el puerperio se informan en cualquier parte del
certificado, pero no se indica claramente que el embarazo, el parto o el puerperio
contribuyeron a la muerte, primero péngase en contacto con el certificador y
solicite mas informacidn.

e  Siel certificador declara que la muerte fue una complicacién del embarazo,
parto o puerperio, codifique la causa basica en el Capitulo 18, Embarazo, parto
0 puerperio.

¢ Siel certificador declara que la muerte no fue una complicacién del embarazo,
parto o puerperio, no codifique la causa basica en el Capitulo 18.

¢ Sino puede obtener informacién adicional, pero el embarazo, el parto o el
puerperio se mencionan en la Parte 1 o la Parte 2 del certificado, codifique la
causa basica en el Capitulo 18.

Si la causa basica que seleccion6 es clasificable en [JB63.Z Enfermedades
infecciosas maternas clasificables en otra parte que complican el embarazo, el
parto o el puerperio, sin especificacién] y [JB64 Algunas enfermedades maternas
clasificables en otra parte pero que complican el embarazo, el parto o el
puerperio], entonces afiada el cddigo correspondiente del capitulo 01-19 como una
causa multiple de muerte. Esto es importante porque, de lo contrario, la
informacién relevante sobre la causa especifica de la muerte no sera recuperable.

Tenga en cuenta que algunas afecciones no estan codificadas en el Capitulo 18,
incluso si ocurrieron durante el embarazo, el parto o el puerperio, consulte la nota
"Excluye" al comienzo del Capitulo 18.

Ejemplo
1
1 (a) Embolia de liquido
amnidtico
(b)
(c)
(d)

2

La causa basica, Embolia de liquido amnidtico, esta indexada en el Capitulo 18 [JB42.1].

Ejemplo 2
1 (a) Edema pulmonar
(b) Insuficiencia mitral, embarazo
(c)
(d)
2

La causa basica, insuficiencia mitral, se codifica en el Capitulo 18 porque el embarazo se
menciona en la Parte 1. Codifique la causa bdsica en [JB64.4 Enfermedades del aparato
circulatorio que complican el embarazo, el parto o el puerperio]. Para mayor
especificidad, también agregue al grupo el cédigo [BB61.Z Insuficiencia de la valvula
mitral, sin especificacion].
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Ejemplo 3
1 (a) Hemorragia
(b) Cancer cervical
(c)
(d)

2 Tratamiento retrasado por embarazo
La causa basica, el cancer cervical, esta codificada en el Capitulo 18 porque el embarazo
se menciona en la Parte 2. Codifique la causa basica en [JB64.Y Otras enfermedades
maternas especificas clasificables en otra parte, pero que complican el embarazo, el
parto o el puerperio]. Para mayor especificidad, también agregue a la combinacién el
cédigo 2C77.Z Neoplasia maligna del cuello uterino, sin especificacién].

Ejemplo 4
1 (a) Insuficiencia hepatica
(b) Fiebre hemorragica del dengue 5 dias
(c)
(d)
2 Informacion adicional: 40 dias postparto
Codifique la causa bdsica en [I1B63.5 Otras enfermedades virales que complican el
embarazo, el parto o el puerperio]. Para mayor especificidad, también agregue a la
combinacioén el cédigo para el [1D20 Dengue con signos de alarmal.

2.22 Instrucciones de codificacion para la mortalidad:
codificacion de causas multiples y otras instrucciones
especificas

La codificacién de las causas multiples permite un andlisis en profundidad de las
causas de muerte, por ejemplo, de complicaciones graves pero evitables de ciertas
causas basicas, y el impacto de las condiciones coexistentes en el resultado de un
proceso de enfermedad. Por lo tanto, en la codificaciéon de mortalidad, se deben
registrar tanto la causa basica como las multiples. Ademas, la codificacién
completa de las causas multiples es esencial para una correcta aplicacion de las
instrucciones de la CIE para la seleccidn y modificacion de la causa basica de la
muerte (consulte las Secciones 2.20 - 2.22).

Todos los detalles posibles deben conservarse en la codificacién de las causas
multiples, ya que los registros que contienen todas las condiciones de causa
multiple permiten un analisis mas exhaustivo que los registros con solo una
seleccidn de las condiciones informadas en el certificado. En particular:

¢ laposicién de los codigos individuales en el registro de datos debe reflejar en
qué lugar del certificado las expresiones de diagnéstico correspondientes
fueron ingresadas por el certificador, ya que algunos andlisis pueden
centrarse en la causa terminal de la muerte o en las condiciones informadas
en la Parte 2
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¢ los codigos para afecciones comunes, o para afecciones consideradas como
sintomaticas o menos informativas, no deben eliminarse ni omitirse, ya que
pueden ser de especial interés en el andlisis de complicaciones evitables y
pueden servir como marcadores de la gravedad de otras afecciones
informadas en el certificado;

¢ los datos de causas multiples deben almacenarse en dos formatos:

1. unformato que muestre lo mas claramente posible qué término uso el
certificador en el certificado y en qué lugar del certificado se informé cada
término

2. un formato que toma en consideracion las relaciones declaradas o implicitas
entre las afecciones informadas y dénde se han armonizado los c6digos de
acuerdo con las instrucciones en los volumenes de la CIE.

Tenga en cuenta que la sintaxis de una cadena de cédigos para retener los cédigos
de la CIE proporcionados en un certificado de defuncién debe ser distinguible de la
sintaxis utilizada para la codificacién por combinacién en la CIE (es decir, barra
diagonal (/), signo (&)), mientras que la sintaxis especifica puede diferir segtin
diferentes configuraciones. Dicha cadena de cédigo podria ser, por ejemplo,
BD10Z|BA5Z *5A11/9B710Z, donde una barra vertical (|) expresa el separador
entre lineas en la Parte 1, y un asterisco expresa el separador entre la Parte 1 y la
Parte 2, y la barra diagonal (/) muestra el c6digo combinado como un separador
entre los cédigos de base siguiendo la convencidén de la CIE.

2.22.1 Diagndstico incierto

Ignore las expresiones que indiquen dudas sobre la certeza del diagndstico, por
ejemplo, "aparentemente”, "probablemente”, "presumiblemente” o
"posiblemente”. Un diagndstico tentativo, aunque incierto, es mas util para las

estadisticas de mortalidad que ningin diagndstico.

2.22.1.1 Uno u otro

El certificador puede informar diagnosticos alternativos, 'diagnostico A o
diagnostico B'. En tales casos, proceda de la siguiente manera.

2.22.1.2 Una sola afeccién, ya sea en un sitio u otro

Si los sitios se encuentran en el mismo sistema anatémico, codifique en la categoria
residual para el grupo o sistema anatémico en el que se clasifican los sitios
informados.

Ejemplo
1
1 (a) Cancer de rifién o
vejiga
(b)
(c)
(d)
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Codifique en [2C9Z Neoplasias malignas de las vias urinarias, sin especificacion].

(b) Silos sitios informados se encuentran en diferentes sistemas anatémicos, o si
no hay una categoria residual para el grupo o sistema anatémico, codifique en
la categoria residual para la enfermedad o condicién especificada.

Ejemplo
2
1 (a) Cancer delaglandula suprarrenal o
rifion
(b)
(c)
(d)

2
Codifique en [2D42 Neoplasias malignas de localizacién mal definida], ya que la
glandula suprarrenal y el rifidn se encuentran en diferentes sistemas anatémicos.

2.22.1.3 Un solo sitio o sistema, ya sea una u otra afeccién

(b) Silas afecciones informadas son clasificables en diferentes subcategorias y la
CIE proporciona un grupo o categoria para la enfermedad en general,
codifique la categoria residual de este grupo / categoria.

Ejemplo
1
1 (a) Vélvulo sigmoideo [DB30.1] o adherencias del intestino
grueso con obstruccién [DB30.2]
(b)
(c)
(d)
2

Dado que tanto el vélvulo sigmoideo DB30.1 como las adherencias del intestino grueso

con obstruccién DB30.2 se encuentran en el mismo grupo, codifique en la categoria

residual. Codifique como [DB30.Z Obstruccién del intestino grueso, sin especificacion].

Ejemplo
2
1 (a) Diseccidén de arterias cerebrales 8B22.0 o infarto cerebral
8B11.5Z
(b)
(c)
(d)
2

Dado que la diseccién de arterias cerebrales 8B22.0 y el infarto cerebral 8B11.5Z se
encuentran en el mismo grupo, codifique en la categoria residual. Codifique en [8B2Z
Enfermedades cerebrovasculares, sin especificacién].

(b) Sino hay un grupo o categoria para la enfermedad en general, codifique la
categoria residual de la enfermedad del sitio / sistema anatémico comtn a las
condiciones informadas.
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Ejemplo 3
1 (a) Tuberculosis o cancer de pulmén
(b)
(c)
(d)

Codifique en [CB40.Y Algunas otras enfermedades especificadas del sistema
respiratorio]. Ambas condiciones involucran el pulmén.

Ejemplo
4
1 (a) Accidente cerebrovascular o ataque de
corazon
(b)
(c)
(d)

2
Codifique en [BE2Z Enfermedades del aparato circulatorio, sin especificacién]. Aunque
el accidente cerebrovascular estd clasificado en el capitulo del sistema nervioso, ambas
afecciones son enfermedades del sistema circulatorio.

2.22.1.4 Una u otra afeccién, diferentes sistemas anatdomicos

Cuando se notifican diferentes enfermedades de diferentes sistemas anatémicos
como 'ya sea ... o', codifique [MG9Y Otros sintomas, signos o resultados clinicos
especificados en general].

Ejemplo
1
1 (a) Cdlico de vesicula biliar o trombosis
coronaria
(b)
(c)
(d)

2
Codifique en [MG9Y Otros sintomas, signos o resultados clinicos especificados en
general].

2.22.1.5 Una u otra enfermedad o lesidon

Cuando se informa que la muerte se debe a una enfermedad o lesién, codifique
MH14 Otras causas de mortalidad mal definidas y no especificadas.

Ejemplo
1
1 (a) Oclusion coronaria o heridas de
guerra
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(b)
(c)
(d)
2
Codifique en [MH14 Otras causas de muerte mal definidas y no especificadas].

2.22.2 Efecto de los términos de conexion

Cuando el certificador utiliza un término de conexion, los cédigos asignados deben
organizarse para reflejar la intencidn del certificador. Hay dos tipos de términos de
conexion entre las causas de muerte informadas: los que implican una relacion
causal y los que no implican una relacién causal.

2.22.2.1 Términos de conexién que implican una relacién causal

Una relacién causal se puede expresar de dos maneras: "debido a" escrito o
implicito por un término similar; o "resultante en" escrito o implicito por un
término similar. Esto se aplica a otros términos o signos de conexidn que indican una
relacién "debido a", como "causado por", "como consecuencia de" o similar

Cuando una causa esta certificada con un término de conexiéon que implica que se
debe a otra causa, ingrese el cédigo de la primera causa en la linea donde se
informé y el codigo de la otra causa en la siguiente linea inferior. Codifique
cualquier causa reportada en las lineas restantes en la Parte 1 en las siguientes
lineas inferiores.

Ejemplo 1
1 (a) Insuficiencia cardiaca debida a cardiopatia isquémica
(b) Diabetes
(c)
(d)
2

La insuficiencia cardiaca es la primera causa en la linea (a), asi que codifiquela en la
linea (a). Se informa como debida a una cardiopatia isquémica, por lo tanto codifique la
cardiopatia isquémica en la linea (b). Desplace la diabetes, que esta escrita en la linea
(b), alalinea (c).

Ejemplo 2
1 (a) Insuficiencia cardiaca debida a carcinoma hepatocelular
(b) Cardiopatia isquémica
(c) Diabetes
(d)
2

La insuficiencia cardiaca es la primera causa en la linea 1 (a), asi que codifiquela en la
linea (a). Se informa como debida a carcinoma hepatocelular, por lo tanto codifique el
carcinoma hepatocelular en la linea 1 (b). Desplace la cardiopatia isquémica, que se
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informa en lalinea 1 (b), alalinea 1 (c). También mueva la diabetes, que se informa en
lalinea 1( c), alalinea 1 (d).

Cuando una causa esta certificada con un término de conexidn, que implica que dio
lugar a otra causa, ingrese el cddigo de la causa de después del término de
conexion en la linea donde se informd y el c6digo de la causa que precede al
término de conexidn en la siguiente linea inferior. Codifique cualquier causa
reportada en las lineas restantes en la Parte 1 en las siguientes lineas inferiores.

Ejemplo 1
1 (a) Cardiopatiaisquémica que resulta en insuficiencia cardiaca
(b) Diabetes
(c)
(d)
2

Codifique la insuficiencia cardiaca, que sigue al término de conexioén "que resulta en",
en la linea (a). Codifique la cardiopatia isquémica, que se informa antes del término de
conexion desplazédndola a la linea (b). Desplace la diabetes, informada en la linea (b),
una linea hacia abajo y codifiquela en la linea (c).

Ejemplo 2
1 (a) Carcinoma hepatocelular que causa insuficiencia cardiaca
(b) Cardiopatia isquémica
(c) Diabetes
(d)
2

Codifique la insuficiencia cardiaca informada después del término de conexién "que
causa", enlalinea 1 (a). Codifique el carcinoma hepatocelular, que se informa antes del
término de conexidn, en la linea 1 (b). Desplace la cardiopatia isquémica, informada en
lalinea 1 (b), alalinea 1 (c), y desplace la diabetes, que se informa en lalinea 1 (c), a la
linea 1 (d). Esto se aplica a otros términos o signos de conexidén que indican una relacién

n.n

"resultante", como "causante", "que conduce a", "que evoluciona a" y similares.
2.22.2.2 Términos de conexién que no implican una relacién causal

El término de conexion "y" no implica una relacién causal, sino que indica que los
términos de antes y después deben ser contabilizados. Por lo tanto, cuando una
linea termina con ‘y’, codifique la (s) causa (s) mencionada (s) en esa linea junto
con la que se encuentra inmediatamente debajo de ella, de modo que la
codificacion refleje la enumeracién que implica el término de conexién. De manera
similar, cuando una linea comienza con "y", considere esto como una continuacién
de una enumeracidon que comienza en la linea anterior, y codifique la causa o las
causas de ésta ultima linea con las de la linea superior. Codifique cualquier causa
reportada en las lineas restantes en la Parte 1 donde se informo. Esto se aplica a
otros términos o signos de conexién que indican una enumeracién pero no
implican una relacién causal, como "también", "mas", "ademas de", "ademas”, "+" o
una coma.
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Ejemplo 1
1 (a) Insuficiencia cardiacay
(b) Cardiopatia isquémica
(c) Diabetes
(d)
2

La linea 1 (a) termina con"y", asi que considere "cardiopatia isquémica", informada en
la linea (b) como parte de la enumeracién "insuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica". Codifique en consecuencia y coloqgue en la linea 1 (a) la insuficiencia
cardiacay la enfermedad cardiaca isquémica. Codifique la diabetes en la linea (b).

Ejemplo 2
1 (a) Insuficiencia cardiaca
(b) Cardiopatia isquémica
(c) ydiabetes
(d)
2

La linea 1 (c) comienza con "y". Considere la diabetes, informada en la linea (c), como

parte de la enumeracién "cardiopatia isquémica y diabetes". Codifique en consecuencia,
y coloque los cédigos para la cardiopatia isquémica y la diabetes en la linea 1 (b).

Si un término de conexién que no implica una relacién causal se escribe en una
linea pero no al principio ni al final, entonces tratelo como una coma. No
reformatee el texto ni mueva ninguna parte de las causas reportadas a otra linea.

Si un término diagndstico comienza en una linea en la Parte 1 y continda en la
siguiente linea, codifique como si todo el término diagnoéstico se hubiera escrito en
la linea donde comienza el término de diagndstico. Codifique cualquier causa
reportada en las lineas restantes en la Parte 1 donde se informo.

Ejemplo
1
1 (a) Enfermedad
(b) Isquémica del
corazén
(c) Diabetes tipo 2
(d)
2

La "Enfermedad isquémica del corazén" es un término diagndstico que se presenta en
dos lineas. Codifique como si el término completo se hubiera escrito en la linea (a).
Codifique la diabetes donde se informa, en la linea (c).

Ejemplo 2
1 (a) Neumonia
(b) Enfermedad renal
(c) cronica, diabetes tipo 2
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(d)
2

La "Enfermedad renal crénica" es un término de diagndstico que se informa en dos
lineas. Reformatee el certificado y codifique el término completo "enfermedad renal
crénica" en la linea (b). También codifique la diabetes en la linea (b), ya que continua la
linea donde se ha escrito "cronica".

2.23.3 Duracién

2.22.3.1 Duracién Unica para multiples afecciones

Cuando se informa mas de una afeccién en la misma linea con solo una duracion,
considere que cada condicién informada tuvo la misma duracidn.

2.22.3.2 Modificacién de la temporalidad de las afecciones segun la duracién

Por lo general, la duracion no debe usarse para calificar una condicién como aguda
o cronica, a menos que el Término indexado proporcione una duracién especifica o
se indique lo contrario en la guia de referencia (por ejemplo, la Seccion 2.22.8.1
"Enfermedades cardiacas reumadticas agudas o crdénicas"). Tenga en cuenta que la
Descripcion en la clasificacion no debe usarse para la codificacion (Seccion
ERROR).

2.22.4 Instrucciones de "Codifique también" en caso de uso en mortalidad

En general, la instruccion 'codifique también' (consulte también la Seccién 2.8.2.1
Instrucciones " Codifique también” y “Use codigo adicional, silo desea'") no se usa
en la codificacién de causas multiples, ya que la informacién sobre etiologia se
proporciona como una expresion independiente en el certificado de defuncién y se
codificara por si sola, o no se proporciona en absoluto.

Aplique la instruccién "Codifique también" cuando tanto la informacién sobre la
manifestacion como la etiologia aparecen en un solo término diagndstico
informado por el certificador, y la informacion sobre la etiologia no se informa por
separado. Cuando aplique la instruccién "codifique también", coloque el cédigo
para la etiologia al comienzo del grupo y agregue el cddigo para la manifestacion.

Ejemplo 1: Insuficiencia cardiaca

[BD10-BD1Z Insuficiencia cardiaca] tiene una instruccién para "Codificar
también" la afeccion causante. Sin embargo, en el término de diagnoéstico
informado por el certificador no se proporciona informacién sobre dicha afeccién
causante. No aplique la instruccion "Codifique también".

Ejemplo 2: Acidosis diabética tipo 1

[5A22 Acidosis diabética] tiene una instruccién para "Codificar también" la
afeccion. Se informa sobre la afeccion causante, que en este caso es [5A10 Diabetes
mellitus tipo 1]. La condicién etioldgica diabetes mellitus tipo 1 esta considerada
como el codigo para la tabulacién primaria y se codifica primero ([5A10 Diabetes
mellitus tipo 1]/[5A22 Acidosis diabética]).
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Ejemplo 3: Sepsis por salmonela

La sepsis por salmonela esta en un término indexado en [1G40 Sepsis sin choque
séptico] que tiene una instruccién "Codifique también" la afeccion causante,
complementada por una nota de codificacién para codificar primero el tipo de
infeccion. El tipo de infeccidn en este caso es [1A09 Infecciones debidas a otra
Salmonella] y se codifica primero ([1A09]/[1G40]).

2.22.5 Neoplasias malignas

Para asignar el cddigo correcto de causa multiple a una neoplasia, hay dos
conceptos a tener en cuenta: si la neoplasia reportada es primaria o secundaria y
su comportamiento.

La localizacion primaria es el lugar anatémico en el que se originé la neoplasia. Una
neoplasia maligna puede extenderse a otras partes del cuerpo, y esas
localizaciones se denominan secundarias o metastasis.

El comportamiento (maligno, in situ, benigno, incierto, desconocido) de una
neoplasia es la forma como se extiende en el cuerpo:

Maligno: la neoplasia invade el tejido circundante o se disemina desde su punto de
origen y comienza a crecer en otro sitio;

In situ: 1a neoplasia es maligna pero aun esta completamente confinada al tejido en
el que se origino;

Benigno: la neoplasia crece en el lugar de origen sin potencial de propagacion;

Comportamiento incierto: una neoplasia que presenta caracteristicas morfologicas,
fenotipicas o genotipicas que claramente no son benignas pero que no permiten el
establecimiento de un diagnéstico definitivo de malignidad

Comportamiento desconocido: se desconoce si la neoplasia es benigna o maligna.

La estructura general del Capitulo 02 Neoplasias que se presenta a continuacion
debe interpretarse teniendo en cuenta estos conceptos, de la siguiente forma:

Neoplasias del cerebro o sistema nervioso central ([2A00-2A0Z])

Neoplasias de los tejidos hematopoyéticos o linfaticos (2A20-2B37Z)
Neoplasias, excepto de tejidos linfoides, hematopoyéticos, del sistema nervioso
central o de los tejidos relacionados ([2B50-2F9Z])

Las neoplasias que se originan en el cerebro o el sistema nervioso central,
clasificadas en 2A00-2A07Z, se clasifican también segun la localizacion, la
histopatologia o el comportamiento.

Las neoplasias que se originan en los tejidos hematopoyéticos o linfoides,
clasificadas en 2A20-2B3Z, se clasifican también segun la histopatologia.

En otras palabras, los c6digos [2A00-2A0Z] o [2A20-2B3Z] incluyen neoplasias
primarias que podrian ser malignas o benignas.
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Las neoplasias que se originan en otras localizaciones se clasifican en [2B50-2F9Z]
y este grupo se clasifica, ademas, segiin su comportamiento (maligna, in situ,
benigna, incierta o desconocida), localizacion o histopatologia. Obsérvese que las
neoplasias que se originan en otras localizaciones y se extienden al cerebro,
sistema nervioso central, tejidos linfoides y tejidos hematopoyéticos se incluyen en
el bloque de metastasis de neoplasias malignas.

Al codificar la mortalidad, es de la maxima importancia determinar la localizacién
primaria de la neoplasia. Cuando el certificado de defuncién es ambiguo respecto a
la localizacién primaria, debe hacerse todo lo posible para que el certificador lo
aclare. Las instrucciones que se indican a continuacién solamente deben aplicarse
cuando no se consiga obtener esta aclaracion por parte del certificador.

En los ejemplos de esta seccion, los codigos de la CIE se proporcionan a la derecha
del certificado de defuncidn. Estos cédigos representan los cédigos de causas
multiples asignados a cada entrada. Estos cédigos de causas multiples podrian ser
diferentes de un cédigo asignado cuando el diagnoéstico de entrada dado se
informoé solo en el certificado (codificacion directa). En tales casos, el cédigo para
la codificacién directa se da entre corchetes curvos "{ }" junto a la expresién
diagnostica. La explicacidn para cada ejemplo describe que los cddigos entre
paréntesis seran modificados por otra informacién presente en el certificado
(aplicacion de codificacidon de causa multiple) y para codificar el cédigo de causa
multiple indicado a la derecha.

Con el empleo de la herramienta de codificacion de la CIE, busque el término
reportado en el certificado para describir la neoplasia. Si se indica tanto la
histopatologia como la localizacién, introduzca ambas cosas en la herramienta de
codificacion. Si la histopatologia es incompatible con la localizacién indicada de la
neoplasia (es decir, la neoplasia no puede ser primaria de la localizacién indicada
segun los libros y otras publicaciones de referencia), asigne un cédigo para una
neoplasia de localizacion no especificada para la histopatologia indicada. Si no se
indica la histopatologia, codifique segun la localizacién y el comportamiento, si se
indican.

2.22.5.1 Comportamiento: maligno, in situ, benigno, incierto o desconocido

Para asignar un cédigo de causas multiples para una neoplasia, determine en
primer lugar el comportamiento (maligno, in situ, benigno, incierto o desconocido)
para cada una de las neoplasias indicadas en el certificado de defuncién. Para las
neoplasias malignas, determine también si codificarlas como primarias o
secundarias. Para ello, aplique las instrucciones siguientes:

En primer lugar, utilice la herramienta de codificacion para asignar un cddigo a los
términos utilizados para describir las neoplasias. Puede asignarse una histopatologia o
un término especificos a un determinado grupo de comportamiento.

En las neoplasias codificadas en las siguientes categorias, dé por supuesto que el
comportamiento es maligno, salvo que se especifique lo contrario, y vaya a la Seccién
2.22.5.2 Neoplasias malignas: ¢ primarias o secundarias?:
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e 2A00-2A0Z Neoplasias del cerebro o el sistema nervioso central
e 2A20-2B3Z Neoplasias de tejidos hematopoyéticos o linfoides
e 2A02.3 Neoplasias benignas de los nervios craneales

Tenga en cuenta que el comportamiento indicado por la herramienta de
codificacién para un término especifico puede ser modificado por otra informacién
presente en el certificado. Siga las instrucciones de esta Seccién para decidir el
comportamiento correcto en la codificacién de multiples causas.

Si el término utilizado en el certificado para describir la neoplasia no indica un
comportamiento especifico, busque otra informacién del certificado que indique el
comportamiento. Codifique una neoplasia de comportamiento no especificado, una
neoplasia descrita como "in situ" o una masa tumoral que no estén codificadas en
el Capitulo 02 (por ejemplo, ciertos pdlipos), como malignas si:

se informa como la causa de diseminacion secundaria (términos como infiltracién,
metastasis, secundarias o similares),

se informa como la causa de una caquexia (maligna),
se informa en la misma linea y junto a una mencidn de la diseminacién secundaria,

todas las demas neoplasias indicadas se especifican como diseminacion
secundaria,

no se menciona otra neoplasia, pero hay otras indicaciones de malignidad
reportadas en cualquier parte del certificado (por ejemplo, carcinosis, caquexia
maligna, transformacién maligna),

se reporta como debida a una neoplasia maligna.

Si una neoplasia se codifica en el Capitulo 02 en la categoria de neoplasias benignas
pero se reporta como causa de metastasis o infiltracién, verifique si hay un cédigo para
una variedad maligna en la herramienta de codificacion o en la lista tabular. Si la
encuentra, codifigue como maligna. Si no hay ningun cédigo para una variedad
maligna, intente primero que el codificador lo aclare. Si no se disponeé de mas
informacién, acepte lo indicado en el certificado y codifique la neoplasia como
benigna.

Si hay otra informacién del certificado que indique que una neoplasia es maligna, vaya
a la Seccién 2.22.5.2 Neoplasias malignas: é primarias o secundarias? para la asignacion
del cddigo correcto.

Si no hay ninguna informacién en el certificado que indique la conducta, codifique
como comportamiento desconocido.

Ejemplo 1

1 (a) Metastasis hepaticas 2D80.0
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(b) Tumor de colon {2F90} 2B90.Z

(c)

El tumor de colon se reporta como causa de las metastasis hepaticas, por lo que
debe codificarse como Neoplasias malignas de colon, sin especificacion (2B90.Z).

Ejemplo 2
1 () Caquexia por cancer MG20.0
(b) Tumor de colon {2F90} 2B90.Z
(c)
2

El tumor de colon se notifica como causa de caquexia maligna, por lo que debe
codificarse como Neoplasias malignas de colon, sin especificacion (2B90.Z).

Ejemplo 3
1 (a) Metastasis hepaticas y pulmonares 2D80.0, 2D70
(b) Insuficiencia respiratoria CB41.27
(c) Tumor de colon {2F90} 2B90.Z
2

Tanto las metastasis como la insuficiencia respiratoria pueden deberse a un tumor
de colon. Segn las instrucciones sobre como interpretar las relaciones causales en
la Parte 1 (Paso SP3), esto significa que en este certificado se indican dos
relaciones causales validas: 1) metastasis hepaticas y pulmonares debidas a un
tumor de colon e 2) insuficiencia respiratoria debida a un tumor de colon. Estas
relaciones son validas aun cuando las metastasis hepaticas y pulmonares no
puedan deberse a la insuficiencia respiratoria. El tumor de colon se reporta como
causa de diseminacién secundaria, por lo que se codificara como Neoplasias
malignas de colon, sin especificacion (2B90.Z).

Ejemplo 4
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1 (a) Tumor de colon [2F90] con metastasis hepaticas [2B90.Z],
[2D80.0]
(b)
(c)
2
El tumor de colon se informa en la misma linea y, junto con las metastasis hepaticas,
por lo que se codifica como Neoplasias malignas de colon, sin especificacién (2B90.2).

Ejemplo 5

1 (a) Tumor de mama, aterosclerosis generalizada, 2F95, BD40.Z,
cancer de colon con metastasis hepaticas 2B90.Z, 2D80.0

(b)
(c)
2
El tumor de mama se reporta en la misma linea pero no junto a la diseminacién

secundaria. No lo considere maligno. Codifique como Neoplasias de mama de
comportamiento desconocido (2F95).

Ejemplo 6
1 (a) Insuficiencia respiratoria CB41.27
(b) Tumor de colon {2F90} 2B90.Z
(c)
2 Metastasis hepdticas y pulmonares 2D80.0, 2D70

Todas las demas neoplasias se especifican como una diseminaciéon secundaria. Por
consiguiente, codifique el tumor de colon como Neoplasias malignas de colon, sin
especificacién (2B90.Z2).

Ejemplo 7

1 (a) Tumorde colon {2F90} 2B90.Z
(b)
(c)

2 Caquexia por cancer MG20.0

No se menciona ninguna otra neoplasia, sino una caquexia por cancer, que es otro
indicador de malignidad, en la Parte 2. Por consiguiente, codifique el tumor de colon
como Neoplasias malignas de colon, sin especificacion (2B90.Z).

Ejemplo 8

1 (a) Tumor de vejiga urinaria 2F98
(b) Tumor de pulmodn 2F91.1

(c)
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En el certificado no hay ninguna informacion que indique el comportamiento; codifique
el tumor de vejiga urinaria como Neoplasias de érganos urinarios de comportamiento
desconocido (2F98) y el tumor de pulmdn como Neoplasias de traquea, bronquios o
pulmones de comportamiento desconocido (2F91.1).

2.22.5.2 Neoplasias malignas: éprimarias o secundarias?

Si una neoplasia se codifica como maligna o se presume que su comportamiento es
maligno segun la Seccién 2.22.5.1 Comportamiento: maligno, in situ, benigno,
incierto o desconocido, decida luego si es primaria o secundaria.

En ocasiones, las neoplasias malignas se describen como "metastasicas”, las cuales
pueden referirse a una neoplasia maligna primaria que ha metastatizado en otro
sitio, o a neoplasias malignas secundarias que se originan en otro lugar. Para
obtener instrucciones sobre cémo codificar las neoplasias descritas como
"metastasicas”, consulte la Seccién 2.22.5.7 Cancer "metastasico".

Al elegir entre los c6digos para las neoplasias malignas primarias y secundarias,
consulte la siguiente lista de localizaciones frecuentes de metastasis:

* hueso

e cerebro

e diafragma

* sitio mal definido

« higado

¢ pulmén

« ganglios linfaticos

e mediastino

e meninges

e peritoneo

e pleura

e retroperitoneo

¢ médula espinal

Consulte mas abajo para obtener mas instrucciones sobre cdmo codificar las
neoplasias de las localizaciones de esta lista.

Codifique como primaria una neoplasia maligna descrita como "primaria”,

"primaria en", "originada en" o con términos similares.
Codifique también una neoplasia maligna como primaria, aunque no esté descrita
como primaria por el certificador, si:

e todas las demas neoplasias malignas especificadas en el certificado se
describen como secundarias o como metastasis. Esto es de aplicacion tanto si
la localizacién especificada como secundaria o como metastasis consta en la
lista de localizaciones frecuentes de metastasis como si no.

e seencuentra en el intervalo de codigos 2A20 N- 2B3Z Neoplasias de los
tejidos hematopoyéticos o linfaticos: Codifique todas las neoplasias malignas
de tejidos hematopoyéticos o linfoides como primarias, a menos que el
certificador las especifique como secundarias;
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- Nota: Puede haber de forma simultdnea una neoplasia primaria de tejidos
hematopoyéticos y linfoides y otra neoplasia primaria dentro del mismo
intervalo de cddigos.

e lalocalizacion no esta en la lista de sitios comunes de metastasis.

Sila localizacién no estd en la lista de sitios comunes de metdstasis, codifique la
neoplasia maligna como primaria si:

¢ la histopatologia indica que es primaria del sitio reportado;

¢ sedescribe como causada por un factor de riesgo conocido para neoplasias
malignas del sitio indicado (para determinar si la afecciéon reportada como
causante de la neoplasia es un factor de riesgo conocido, verifique si se
menciona como un factor de riesgo del sitio involucrado en libros u otras
fuentes confiables);

e eslaunica neoplasia maligna mencionada en el certificado de defuncién, y no
se especifica como "metastasica":

- excepcion: codifique la neoplasia maligna de los ganglios linfaticos como
secundaria, incluso si es la Unica neoplasia informada en el certificado, a
menos que se especifique como primaria;

- nota: si la Uinica neoplasia maligna informada en el certificado es una
neoplasia maligna de higado, y no se especifica como primaria o
secundaria, codifiquela como primaria;

. es una neoplasia maligna de pulmon, y todas las demas neoplasias malignas
mencionadas en el certificado se encuentran en la lista de localizaciones
frecuentes de metastasis

- excepcion: codifique el pulmoén como secundario si se reporta otra
neoplasia maligna en la misma parte del certificado (Parte 1 o Parte 2) y
esta otra neoplasia maligna se codifica como neoplasia maligna primaria.

. es una neoplasia maligna de pulmoén especificada como broncogénica o de
bronquios.

Codifique una neoplasia de comportamiento distinto del maligno como maligna
primaria si se reporta como causante de una diseminacién secundaria o metastasica.
Véase "Otra informacion del certificado que indica el comportamiento”, mds arriba.

e excepcion: si se reportan las duraciones, las neoplasias secundarias no deben
tener una duracién superior a la de la presunta neoplasia maligna primaria;

e excepcion: si se indican las histopatologias, la neoplasia secundaria y la presunta
neoplasia primaria deben tener la misma histopatologia.

No codifique una neoplasia de comportamiento distinto del maligno como maligna
primaria si se reporta como causa de otra neoplasia que no se codificaria como
maligna. No dé por supuesta la malignidad o la diseminacién metastasica. Codifique
ambas neoplasias segun la herramienta de codificacion.
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Ejemplo

1 (a) Metastasis cerebrales [2D50]
(b) Tumor pulmonar {2F91.1}
[2C25.Z]
(c)
(d)
2

El tumor de pulmdn ha causado metastasis por lo que se codifica como maligno. Las
demas neoplasias malignas indicadas en el certificado se describen como metéstasis,
por lo que se codifica como primario en [Neoplasias malignas de bronquio o pulman, sin
especificar 2C25.7].

Ejemplo 2
1 (a) Cancer de pancreas [2C10.Z]
(b) Cancer de estobmago [2B72.Z]
(c)
(d)
2

El pancreas y el estémago no estan en la lista de localizaciones frecuentes de
metastasis. Codifique ambos canceres como primarios: en [Neoplasias malignas de

pancreas sin especificar (2C10.2)] y [Neoplasias malignas de estdmago, sin especificar
(2B72.2)].

Ejemplo 3
1 (a) Cancer de higadoy pulmén {2C25.Z} [2C12.02] [2D70]
(b) Hepatitis cronica [DB97.2]
(c)
(d)
2

La hepatitis créonica aumenta el riesgo de cancer primario de higado. Codifique el cancer
de higado como primario en [Carcinoma hepatocelular de higado (2C12.02)]. Codifique
el cancer de pulmdén como [Metastasis de neoplasia maligna en el pulmén (2D70)],

porque la otra neoplasia maligna notificada en la misma parte del certificado se codifica
como primaria.

Ejemplo
4
1 (a) Cancer de rifiény cancer de pulmén 2C90, 2D70
{2C25.Z}
(b)
(c)
(d)
2
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Codifique el cancer de rifidn como primario en [2C90.Z] ya que no estd en la lista de
sitios comunes de metastasis. Codifique el cancer de pulmdn como secundario en
[Metdstasis de neoplasia maligna en el pulmdn (2D70)], ya que se notifica en la misma
parte del certificado que el cancer de rifidn y el cancer de rifidn se considera primario.

Ejemplo
5
1 (a) Cancer de higado {2F90.Y} 2C12.02
(b)
(c)
(c)
2 Tumor de pulmoén, probablemente 2D70
secundario

Codifiqgue ambos tumores como malignos, ya que el certificador describié uno de los
dos como secundario, lo cual es evidencia de comportamiento maligno. Codifique el
tumor hepdtico como primario, ya que la otra neoplasia maligna del certificado se
describe como secundaria. La calificacién "probablemente" se ignora; Véase la Seccién
2.22.1, Diagndstico incierto.

Ejemplo 6
1 (a) Afectacion metastasica de la pared [2EQY]
toracica
(b) Carcinoma in situ de mama {2E65.7} [2C6Z]
(c)
(d)
2

Codifique el carcinoma in situ de mama como neoplasia maligna de mama, ya que se
reporta como causa de la diseminacion secundaria, y codifiquela como primaria en
[Neoplasias malignas de mama sin especificar (2C6Z)] ya que las demdas neoplasias
malignas se describen como secundarias.

Ejemplo 7
1 (a) Neoplasia maligna secundaria de pulmény [2D70],
cerebro [2D50]
(b) Poélipo de estomago {DA44.Z} [2B72.2]

(©
2
Codifique el pdélipo de estémago como neoplasia maligna ya que se indica como causa
de una extensién secundaria, y codifiquela como primaria en [Neoplasias malignas de

estdmago, sin especificacién [2B72.Z], ya que todas las demds neoplasias malignas se
describen como secundarias.

Ejemplo
8
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1 (a) Cancer de cerebro (glioma) 2A00.0Z
(b)
(c)
(d)
2 Cancer de rinén 2C90.Z
El cerebro esta en la lista de sitios comunes de metastasis, pero la histopatologia de
glioma indica que es un tumor primario del cerebro. Codifique el cdncer de cerebro
como primario en [Gliomas del cerebro, sin especificacion (2A00.0Z)]. El rifidn no esta

en la lista de sitios comunes de metdstasis; por consiguiente codifiquelo como primario
en [Neoplasias malignas del rifidn, excepto la pelvis renal, sin especificacion (2C90.2)]

Ejemplo
9
1 (a) Cancer 6seo (osteosarcoma) 2B51.Z

(b) Cancer de colon

(c)

(d) 2B90.Z

2

El hueso estd en la lista de sitios comunes de metastasis, pero la histopatologia de
osteosarcoma indica que es primario del hueso. Codifique el cdncer éseo como primario
en [Osteosarcoma del hueso y el cartilago articular de localizaciones no especificadas
(2B51.7)]. El colon no estd en la lista de sitios comunes de metastasis; en consecuencia

codifiquelo como primario en [Neoplasias malignas de colon, sin especificacion
(2B90.7)]

Ejemplo 10
1 (a) Cancer delcerebro 2A00.5
(b)
(c)
(d)
2
El cerebro estd en la lista de sitios comunes de metastasis, pero es la Unica neoplasia
maligna primaria que se menciona en el certificado y no se describe como metastasico.

Codifique el cancer del cerebro como primario en [Neoplasias primarias del cerebro de
tipo desconocido o no especificado (2A00.5)].

Ejemplo 11
1 (a) Cancer de los ganglios linfaticos cervicales [2D60.0]

(b)
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(c)
(d)
2
Los ganglios linfaticos no estdn en la lista de sitios comunes de metastasis y se trata de
la Unica neoplasia maligna mencionada en el certificado, pero no se describe como
primario: Codifique el cancer de los ganglios linfaticos cervicales como secundario en

[Neoplasia maligna metastasica en los ganglios linfaticos de cabeza, cara o cuello
(2D60.0)].

Ejemplo 12
1 (a) Cancer primario en prostata [2C82.Z]
(b)
(c)
(d)
2

El cdncer se describe como primario en la prostata. Codifiquelo en [Neoplasias malignas
de la proéstata, sin especificacion [2C82.7]].

Si el certificador describe una neoplasia como secundaria, codifique como
neoplasia maligna secundaria en [Metastasis de neoplasias malignas (2D50-
2E27)]. Utilice la herramienta de codificacion para encontrar el c6digo apropiado.

Codifique una neoplasia maligna no especificada como primaria o secundaria como
secundaria si:

e lalocalizacion esta en la lista de sitios comunes de metastasis:

- excepcion: si es la Unica neoplasia maligna mencionada y no se
especifica como "metastasica”, codifique la neoplasia como primaria.
Nota: esto no es aplicable a los ganglios linfaticos, que se codifican
siempre como secundarios, incluso en el caso de que sean la inica
neoplasia indicada en el certificado, a menos que se especifique que es
primaria.

- excepcion: codifique el pulmoén como primario si todas las demas
localizaciones de la misma parte del certificado (parte 1 o parte 2) se
encuentran en la lista de sitios comunes de metastasis. Sin embargo,
codifique el pulmén como secundario si uno de los sitios frecuentes de
metastasis indicado en la misma parte del certificado se considera
primario, por su histopatologia o por ser descrito como causado por un
factor de riesgo conocido para la neoplasia maligna de esa localizacion.

- excepcion: codifique una neoplasia maligna en la lista de sitios comunes
de metastasis como primaria, si todas las demds neoplasias malignas
en el certificado se especifican como secundarias o como metdastasis.
Esto se aplica tanto si estas otras neoplasias malignas estan en la lista
de sitios comunes de metastasis como si no.

- excepcion: codifique una neoplasia maligna en la lista de sitios comunes
de metastasis como primaria, si se describe la histopatologia y es
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compatible con el sitio. (Para determinar si una histopatologia
declarada es compatible con el sitio, consulte los libros de texto u otras
fuentes confiables).
® no se especifica si es primaria o secundaria, y el certificador declara que el
cancer es primario en otro sitio. Esto se aplica tanto si el sitio esta en la lista de
sitios comunes de metastasis como si no:

- independientemente del sitio, no codifique una neoplasia como
secundaria si es de una histopatologia diferente de otra neoplasia
declarada como primaria. Consulte también la Seccién 2.22.5.3 "Mas de
una neoplasia maligna primaria".

* no se especifica, si es maligna, in situ o benigna, y se informa como debido a una
neoplasia maligna:

- excepcion: si se establecen duraciones, no codifique la neoplasia no
especificada como secundaria si tiene una duraciéon mas larga que la
duracién de la neoplasia maligna informada como la causa de la
neoplasia no especificada.

« la histopatologia indica que la neoplasia no puede ser primaria del sitio indicado.
En ese caso, use el codigo predeterminado para una neoplasia primaria de la
histopatologia involucrada y un cédigo para una neoplasia maligna secundaria
del sitio indicado.

Si todos los sitios estan en la lista de sitios comunes de metastasis, codifique todos
los sitios como secundarios. Se recomienda agregar un cédigo de primario
desconocido. Codifique en 2D4Z Neoplasias malignas sin especificar de localizacién
mal definida o no especificada, si no se declara la histopatologia. Si se indica la
histopatologia, codifique con el cédigo de "localizacién no especificada” para la
histopatologia en cuestion.

- excepcion: si todos los sitios estan en la lista de sitios comunes de
metastasis pero uno de ellos es el pulmoén, codifique el pulmoén como
primario.

Si el certificado indica que el sitio primario era desconocido, entonces codifique
todos los sitios de la neoplasia mencionados en el certificado como secundarios.
(Véase también la Seccion 2.22.5.5 Localizacién primaria desconocida).

No utilice el orden de anotacién para determinar si una neoplasia especificada
como maligna es primaria o secundaria. Codifique una neoplasia maligna
reportada como debida a otra neoplasia maligna como secundaria solo si se
describe como secundaria, propagacién metastasica o similar, o si esta en la lista
de sitios comunes de metdstasis.

No confunda "primario” con "primario en". Mientras que "primario en" identifica
uno de varios tumores malignos de la misma o no especificada histopatologia que
el tumor primario, "primario” simplemente significa que la neoplasia maligna no
fue secundaria. No significa necesariamente que todas las demas neoplasias
malignas mencionadas en el certificado fueran secundarias.

141



Ejemplo 1
1 (a) Carcinoma de las glandulas suprarrenales {2D11.Z} 2E07
(b)
(c)
(d)
2 Primario en el rifién 2C90.Z
La neoplasia maligna de las glandulas suprarrenales se considera secundaria ya que en
el certificado se indica que el cancer era primario del rifién. Codifique el carcinoma
suprarrenal como secundario en [Metastasis de neoplasia maligna en la glandula

suprarrenal (2E07)] y codifique el primario del rifion como primario en [Neoplasia
maligna de rifidn, excepto pelvis renal, sin especificacion (2€90.7)].

Ejemplo 2

1 (a) Cancer de préstata {2C82.Z} 2E06
(b) Localizacién del primario desconocida
(c)
(d)
2
La localizacion del primario se describe como desconocida. Codifique en [Neoplasias
malignas sin especificar de localizacién mal definida o no especificada (2D4Z)].
Codifique el cancer de prdstata como secundario en [Metdstasis de neoplasia maligna

en érganos genitales masculinos (2E06)] ya que la neoplasia maligna primaria se
encontraba claramente en otro sitio.

Ejemplo 3

1 (a) Tumor cerebral {2A00.5} 2D50
(b) Cancer de mama 2C60-2C6Z
(c)
(d)
2
Codifique el tumor cerebral como maligno, puesto que se indica que se debe a una
neoplasia maligna de cancer de mama. Ademas, codifiquelo como secundario en 2D50,

puesto que se encuentra en la lista de sitios comunes de metdstasis. Codifique el cancer
de mama como [Neoplasias malignas de mama, sin especificacién (2C6Z)].

Ejemplo 4

1 (a) Tumor del cerebro {2A00.5} 2D50
(b) Cancer de pulmén 2C25.2
(c)

(d)
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2

Codifique el tumor cerebral como maligno, puesto que se indica que se debe a una
neoplasia maligna de cancer de pulmon. Ademads, codifiquelo como secundario en
[Metdstasis de neoplasia maligna en el cerebro (2D50)], puesto que se encuentra en la
lista de sitios comunes de metdastasis y se declara junto con el cancer de pulmén.
Codifique el cancer de pulmén como primario en [Neoplasias malignas de bronquio o
pulmaon, sin especificacion (2C25.7)], puesto que la Unica otra neoplasia indicada se
encuentra en la lista de sitios comunes de metastasis.

Ejemplo
5
1 (a) Canceren el higado {2C12.02}y en los ganglios 2D80.0,
linfaticos 2D6Z
(b)
(c)
(d)
2 Neoplasia maligna del estdmago 2B72.Z

Codifique el cancer presente en el higado y en los ganglios linfaticos como secundario
en [Metastasis de neoplasia maligna en el higado (2D80.0)] y en [Metdstasis de
neoplasia maligna no especificada en ganglios linfaticos no especificados (2D6Z)],
respectivamente, ya que ambas se encuentran en la lista de sitios comunes de
metdstasis. Codifique también el estdémago como primario en [Neoplasias malignas del
estdmago, sin especificacion (2B72.7)].

Ejemplo
6

1 (a) Céncer del pulmon, la pleura {2C26.Z}y la 2C25.Z,2D72,
pared toracica {2D4Z} 2E0QY
(b)
(c)
(d)
2

Codifique el cancer de pulmén como primario en [Neoplasias malignas del bronquio o el
pulmon, sin especificacion (2€25.7)], puesto que las demas localizaciones mencionadas
en el certificado, la pleura y la pared toracica, se encuentran en la lista de sitios
comunes de metastasis. Codifique el cancer de la pleura y la pared toréacica como
secundario en 2D72 y como neoplasia maligna en [Metastasis de neoplasia maligna en
otras localizaciones especificadas (2EQY)], respectivamente.

Ejemplo 7

1 (a) Mesotelioma dela pleura 2C26.0, 2D60.Z
(b)
(c)
(d)
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2

La pleura se encuentra en la lista de sitios comunes de metdstasis, pero la
histopatologia de mesotelioma indica que el cancer es primario de la pleura. Codifique
como primario en [Mesotelioma de la pleura (2C26.0)]. Codifique la neoplasia maligna
de los ganglios linfaticos como secundaria en 2D60.Z, ya que los ganglios linfaticos se
encuentran en la lista de sitios comunes de metastasis.

Ejemplo 8

1 (a) Cancer de vejiga urinaria 2C94.Z
(b) Cancer de rifidn 2C90.Z
(c)
(d)
2
La vejiga urinaria y el rifidon no se encuentran en la lista de sitios comunes de metastasis,
y no se describen tampoco como primarios; en consecuencia, codifiquelos ambos como

primarios en [Neoplasias malignas de la vejiga urinaria, sin especificacién (2C94.2)] y
2C90.Z.

Ejemplo 9

1 (a) Osteosarcoma del sacro 2B51.2
(b) Cancer de células claras del rifion  2C90.Y
(c)
(d)
2
Codifiqgue ambas neoplasias malignas como primarias. El hueso se encuentra en la lista
de sitios comunes de metdstasis, pero la histopatologia de osteosarcoma indica que es
primario en el sacro. Codifiquelo como primario en [Osteosarcoma del hueso o el

cartilago articular de la pelvis (2B51.2)]. Ademas, tiene una histopatologia diferente de
la del cancer de células claras del rifion.

Ejemplo 10

1 (a) Osteosarcoma del pulmén 2B51.Z, 2D70
(b)
(c)
(d)
2
La histopatologia (osteosarcoma) indica una neoplasia primaria del hueso, y la
localizacion declarada (pulmdén) es incompatible con la histopatologia. Codifiquelo como
primario en [Osteosarcoma del hueso y el cartilago articular de la cadera de

localizaciones no especificadas (2B51.7)], y agregue un cédigo para [Metastasis de
neoplasia maligna en el pulmdn (2D70)].
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2.22.5.3 Mas de una neoplasia maligna primaria

Si se reporta mas de una neoplasia maligna primaria en el mismo certificado,
codifique cada neoplasia maligna primaria como primaria. Las indicaciones de mas
de una neoplasia maligna primaria son:

« diferentes histopatologias;

« una histopatologia de sitio especificado notificada con una neoplasia maligna de
otro sitio que no se encuentra en la lista de sitios comunes de metastasis;

e Jos sitios no estan en la lista de sitios comunes de metastasis:

- si un término de histopatologia es menos especifico y constituye un ejemplo
de un término histopatolégico general que también se usa en el certificado,
entonces considere que los dos se refieren a la misma neoplasia;

- No considere "cancer" o "carcinoma" como términos histopatolégicos, sino
como sinénimos de "neoplasia maligna".

Ejemplo
1
1 (a) Carcinoma de células transicionales de la vejiga 2C94.2
urinaria
(b)
(c)
(d)
2 Osteosarcoma, primario en la rodilla 2B51.1

La vejiga urinaria indicada en la linea (a) no se encuentra en la lista de sitios comunes de
metdstasis. La neoplasia maligna reportada en la parte 2 se especifica como primario en
la rodilla, pero puesto que las dos neoplasias tienen histopatologias diferentes,
codifiquelas ambas como primarias en [Carcinoma urotelial de la vejiga urinaria
(2C94.2)] y en [Osteosarcoma del hueso o el cartilago articular de las extremidades
(2B51.1)], respectivamente.

Ejemplo 2

1 (a) Hepatoma 2C12.02
(b) Cancer de mama 2C6Z
(c)
(d)
2
Codifique el hepatoma como primario en [Carcinoma hepatocelular del higado
(2C12.02)]|, ya que la histopatologia de "hepatoma" indica una neoplasia maligna
primaria del higado. Codifique el cancer de mama como primario en [Neoplasias

malignas de la mama, sin especificacion (2C6Z)], ya que la mama no esta en la lista de
sitios comunes de metastasis.
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Ejemplo 3
1 (a) Glioblastoma del cerebro 2A00.00
(b) Cancer de mama 2C6Z
(c)
(d)
2

El cerebro se encuentra en la lista de sitios comunes de metastasis pero la
histopatologia de glioblastoma indica que es primario en el sistema nervioso central,
generalmente en el cerebro. Codifique el glioblastoma del cerebro como primario en
[Glioblastoma del cerebro (2A00.00)]. Codifigue también el cdncer de mama como
primario en [Neoplasias malignas de la mama, sin especificacion (2C6Z)], ya que el
cancer de mama no se encuentra en la lista de sitios comunes de metdstasis.

2.22.5.4 Localizacidn no indicada claramente

Si una neoplasia maligna se describe como en el 'area’ o 'regién’ de un sitio, o si el
sitio tiene el prefijo 'peri’, '‘para’, 'pre’, 'supra’, 'infra' o expresiones similares,
entonces, primero verifique si este término compuesto esta incluido en la
herramienta de codificacion.

Si el término compuesto no esta en la herramienta de codificacidn, codifique las
histopatologias en la histopatologia apropiada de localizacién mal definida y sin
especificar. Se usa el cddigo de otras neoplasias malignas especificadas de
localizaciones primarias mal definidas o no especificadas [2D4Y] para
histopatologias especificadas pero no clasificables en otra parte.

Sino es aplicable ninguna de las dos anteriores o si no se establece la
histopatologia, codifique en 2D42 Neoplasias malignas de localizaciones mal
definidas.

Cuando no se especifica el sitio de una neoplasia maligna primaria, no haga
ninguna suposicion del sitio primario a partir de la ubicacién de otras afecciones
informadas como perforacion, obstruccién o hemorragia. Estas condiciones
pueden surgir en sitios no relacionados con la neoplasia. Por ejemplo, la
obstruccion intestinal puede ser causada por la propagacion de una neoplasia
maligna de ovario.

Ejemplo 1

1 (a) Leiomiosarcoma en laregion del pancreas 2B58.Z
(b)
(c)
(d)

2

Codifique como [Leiomiosarcoma, localizacién primaria no especificada (2B58.7)].
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Ejemplo 2
1 (a) Carcinoma en el drea del pulmén 2C29.Z
(b)
(c)
(d)
2
Codifique como [Neoplasias malignas de otras localizaciones o de localizacion mal

definida en el sistema respiratorio o en érganos intratoracicos, sin especificacion
(2€29.2)]

Ejemplo 3

1 (a) Oclusion intestinal DB30.Z
(b) Carcinoma 2D4z7
(c)

(d)

2

Codifique el carcinoma en [Neoplasias malignas sin especificar de localizacién mal
definida o no especificada (2D4Z7)]

2.22.5.5 Localizacién primaria desconocida

Si el certificado indica que el sitio primario es desconocido y no menciona un
posible sitio primario, codifique en la categoria de sitio no especificado para el tipo
histopatologico involucrado. Por ejemplo, codifique adenocarcinoma en |
Adenocarcinoma de localizacion no especificada (2D40)] y osteosarcoma en
[Osteosarcoma del hueso y cartilago articular de localizaciones no especificadas
(2B51.7)].

Si el certificado menciona un sitio primario probable o posible, ignore la expresiéon
que indica la duda y codifique en ese sitio. Ver también la Seccion 2.22.1
Diagnéstico incierto. (Ver Ejemplo 3)

Si el certificado menciona varios sitios principales posibles, seleccione un cédigo
de acuerdo con las instrucciones indicadas en la Seccién 2.22.1.2, (Una afeccidn, ya
sea un sitio u otro).

Ejemplo 1

1 (a) Carcinoma secundario del higado 2D80.0
(b) Primario de sitio desconocido 2D41
(c)
(d)

El certificado indica que el sitio primario es desconocido. Para la linea 1 (b), codifique
como [Carcinoma sin especificar de sitio no especificado (2D41)].
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Ejemplo

2
1 (a) Metastasis generalizadas 2E2Z
(b) Melanoma 2C30.Z
(c) Primario de sitio 2D41

desconocido

El certificado indica que el sitio primario es desconocido. Codifique como [Melanoma de
la piel, sin especificacién (2C30.Z)].

Ejemplo
3
1 (a) Carcinoma secundario del higado [2D80.0]
(b) Sitio primario desconocido, [2B72.Z
posiblemente estomago Neoplasias

malignas del
estémago, sin
especificacion]
(c)
(d)
2

El certificado indica que el sitio primario es desconocido, pero también menciona el
estédmago como un posible sitio primario. Ignore "posiblemente" y codifique la linea 1
(b) como [Neoplasias malignas del estdmago, sin especificacion (2B72.2)].

Ejemplo
4
1 (a) Carcinoma secundario del higado [2D80.0]
(b) Sitio primario desconocido, probablemente [2C11.7]
estémago {2B72.Z} o de colon {2B90.Z}
(c)
(d)
2
El certificado indica que el sitio primario es desconocido, pero también menciona el
estémago o el colon como un posible sitio primario. Codifique la linea 1 (b) como
[Neoplasias malignas de otros drganos u érganos mal definidos del aparato digestivo

(2€11.2)].
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2.22.5.6 Cancer "metastasico"

Nota: La expresion "metastatico” comporta con frecuencia un problema en el
idioma inglés. Los paises que usen idiomas distintos del inglés deben traducir solo
lo necesario de esta seccion.

Las neoplasias calificadas como metastasicas son siempre malignas, ya sean
primarias o secundarias. Sin embargo, el adjetivo "metastatico" se usa de dos
maneras, a veces significa un secundario de un primario en otro lugar y, a veces, un
primario que ha dado lugar a metastasis.

Para la codificaciéon de mortalidad por causas multiples, siga siempre las
instrucciones de esta seccion. Esto se aplica incluso si la herramienta de
codificaciéon indica un codigo CIE para una neoplasia "metastasica” o una
enfermedad "metastasica” que no sea el cédigo al que llegaria siguiendo estas
instrucciones. Por ejemplo, la busqueda puede llevar a un cédigo en la secciéon de
"metdastasis de neoplasias malignas", pero las instrucciones de codificaciéon de
causa multiple pueden indicar que codifique la neoplasia como primaria. Si es asi,
siga las instrucciones y codifique la neoplasia como primaria.

Si una neoplasia maligna se describe como "metastasica desde" un sitio especifico,
o si una relacion "debida a" implica una propagacién de un sitio especifico,
codifique como primario de este sitio. Esto también se aplica a los sitios en la lista
de sitios comunes de metdastasis. Consulte la Seccién 2.22.5.2 para los grupos
utilizados para las neoplasias malignas primarias.

Si una neoplasia maligna se describe como "metastasica a" un sitio especificado, o
si una relacién "debido a" implica una propagacion a un sitio especificado,
codifique como secundario de este sitio, ya sea que el sitio esté en la lista de sitios
comunes de metastasis o no. Use un cddigo de [2D50]-[2E2Z] ‘Metastasis de
neoplasia maligna’ para este sitio secundario. Sin embargo, si se informa de una
histopatologia clasificable en [], codifique en la subcategoria "sitio no especificado”
de ese tipo morfoloégico.

Una neoplasia maligna descrita como metastasica del sitio A al sitio B debe
interpretarse como primaria del sitio A y secundaria del sitio B.

Si el certificado informa de una neoplasia maligna especificada como 'metastasica’
de un tipo histopatolégico clasificable en una categoria de cancer que menciona
solo una histopatologia especifica, y el sitio reportado es consistente con el tipo
histopatologico, entonces se codifica como una neoplasia maligna primaria del tipo
histopatoldgico especificado. Utilice la subcategoria de sitio apropiada para el tipo
o sitio histopatoldgico especificado.

Si el cAncer "metastasico” informado en el certificado y el sitio no son compatibles
con el tipo histopatoldgico, codifique en una neoplasia maligna secundaria del sitio
especificado. También agregue un c6digo para una neoplasia maligna primaria de
sitio no especificado para el tipo histopatologico establecido.

Al aplicar las instrucciones restantes sobre 'metastasis’, no cambie los coédigos de [
] asignados de acuerdo con las instrucciones de esta Seccion a los c6digos para
neoplasias malignas secundarias ([2D50]-[2E2Z])
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Ejemplo

1 (a) Osteosarcoma de sacro, metastasico 2B51.2
(b)
(c)
(d)

2

El sitio sacro es coherente con un cancer primario de hueso. Codifique [Osteosarcoma
de hueso o cartilago articular de la pelvis (2B51.2)].

Ejemplo
2

1 (a) Osteosarcomade rifién, 2E00,
metastasico 2B51.7

(b)
(c)
(d)

El sitio especificado (rifién) no es compatible con la histopatologia de osteosarcoma,
que es primario en el hueso. Codifique el osteosarcoma del rifién como neoplasia
maligna secundaria en [Metéstasis de neoplasias malignas en el rifién o la pelvis renal
(2E00)]. Dado gque no se informa un sitio primario, codifique [Osteosarcoma de hueso y
cartilago articular de localizaciones no especificadas (2B51.7)].

Si el certificado menciona una sola neoplasia maligna y esta en la lista de sitios
comunes de metastasis y se especifica como "metastasica”, entonces codifique la
neoplasia como secundaria, incluso si no se menciona ninguna otra neoplasia en el
certificado. También agregue un c6digo para neoplasias malignas primarias sin
especificaciéon [2D47Z].

« excepcion: codifique una neoplasia, incluso si se describe como "metastasica”, de
un sitio en la lista de sitios comunes de metastasis como primaria cuando se
informa que se debe a una afecciéon que aumenta el riesgo de una neoplasia
maligna de ese sitio o tejido

e excepcion: si la Unica neoplasia maligna mencionada en el certificado es una
neoplasia metastasica de pulmoén, codifique [Neoplasias malignas de bronquio o
pulmoén, sin especificacion (2C25.Z)]. Si se menciona otra neoplasia maligna que
no esta en la lista de sitios comunes de metastasis, codifique una neoplasia
maligna "metastasica” de pulmén como [Metastasis de neoplasia maligna en el
pulmén (2D70)]. Esto se aplica tanto si el pulmén se menciona o no como la otra
neoplasia maligna en la misma parte del certificado.
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e excepcion: para las neoplasias "metastasicas” de una histopatologia especifica y
que se encuentran en la lista de sitios comunes de metastasis, consulte
"Neoplasia metastasica de histopatologia especifica" mas arriba.

Tenga en cuenta que una neoplasia maligna de un sitio que se encuentra en la lista
de sitios comunes de metastasis se codifica como primaria si es el Unico sitio
mencionado y no se describe como "metastasica". Consulte también "Otras
indicaciones de neoplasias malignas primarias", mas arriba.

Ejemplo 1

1 (a) Cancer metastasico de pulmén (adenocarcinoma) 2C25.0
(b)
()
(d)

El adenocarcinoma puede ser primario en el pulmén. El Unico sitio mencionado o
implicito en el certificado es el pulmén. Codifique como [Neoplasia maligna primaria de
pulmoén (2C25.0)].

Si el certificado menciona varias neoplasias malignas que se encuentran en la lista
de sitios comunes de metdastasis y una o mas de ellas se especifican como
"metastasicas”, codifiquelas todas como neoplasias malignas secundarias. También
agregue un cédigo para neoplasia maligna primaria no especificada [2D4Z].

e excepcion: codifique una 'neoplasia metastasica de pulmén' como neoplasia
maligna primaria de pulmén [Neoplasias malignas de bronquios o el pulmoén, sin
especificacion (2C25.Z)] si todos los otros sitios de neoplasias reportados en el
certificado de defuncién estan en la lista de sitios comunes de metastasis, ya sea
que las describan como 'metastasicas’ o no.

e excepcion: para las neoplasias "metastasicas” de una histopatologia especifica que
estan en la lista de sitios comunes de metastasis, consulte la Subseccion
"Neoplasia maligna metastasica de histopatologia especifica"”, mas arriba.

Si el certificado menciona una sola neoplasia maligna, y esta neoplasia no esta en la
lista de sitios comunes de metastasis ni se especifica como "metastasica”, entonces
se codifica como neoplasia maligna primaria de ese sitio en particular.

Si el certificado menciona varias neoplasias malignas que no estan en la lista de
sitios comunes de metastasis y todas se especifican como "metastasicas", codifique
entonces todas las neoplasias como primarias.

Si el certificado menciona varias neoplasias malignas, y ninguna de ellas esta en la
lista de sitios comunes de metastasis y algunas, pero no todas, se especifican como
'metastdsicas’, codifique una neoplasia no especificada como 'metastasica’ como
primaria y una neoplasia especificada como 'metastasica’ como secundaria.

Vea en la Seccién 2.22.5.2 Neoplasias malignas: ;primarias o secundarias? los
grupos utilizados para neoplasias primarias o secundarias.
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Si el certificado menciona varias neoplasias malignas y algunas, pero no todas,
estan en la lista de sitios comunes de metastasis y algunas, pero no todas, se
especifican como "metastasicas”, codifique una neoplasia en la lista de sitios
comunes de metastasis como secundaria ([2D50]-[2E2Z]). Ademas, codifique una
neoplasia que no esté en la lista de sitios comunes de metdastasis y especificada
como 'metastasica’ como secundaria, y una neoplasia que no esté en la lista de
sitios comunes de metastasis y no especificada como 'metastasica’ como primaria
(consulte en la Seccién 2.22.5.2 los grupos utilizados para neoplasias malignas
primarias).

e excepcion: codifique las neoplasias, incluso si se las describe como 'metastasicas’,
como primarias cuando se informa que se deben a una afecciéon que aumenta el
riesgo de una neoplasia maligna de ese sitio o tejido, ya sea que el sitio esté o no
en la lista de sitios comunes de metastasis.

|[Ejemplo 1] | ||| |—|—|—|—1—1 | |1|(a)|Céncer de vejiga urinaria |2C94 | || |(b)

| Cancer de préstata metastasico | 2E06]| || |(c)| | |11(d)| | |12] || > Codifique como
[Metéstasis de neoplasia maligna en érganos genitales masculinos (2E06)] y [Neoplasia
maligna de la vejiga urinaria, sin especificacion (2C94.7)]. El orden de anotacién no
afecta a la codificacién.

Ejemplo 2
1 (a) Cancer de higado [2D80.0]
(b) Cancer de colon metastasico [2B90]
(c)
(d)
2

Codifiqgue como [Metéstasis de neoplasia maligna al higado (2D80.0)] y [Neoplasias
malignas de colon, sin especificacion (2B90.Z)]. El higado esta en la lista de sitios
comunes de metastasis, pero el colon no lo esta.

Ejemplo 3
1 (a) Cancer de higado 2D80.0
(b) Cancer de colon metastasico 2D85
() Cancer de vesicula biliar 2C13.Z
(d)
2

Codifique como [Metéstasis de neoplasias malignas al higado (2D80.0)], [Metastasis de
neoplasia maligna al intestino grueso (2D85)] y [Neoplasias malignas de la vesicula biliar,
sin especificacién (2C13.Z)]. El cancer de colon metastdsico se informa junto con el
cancer de vesicula biliar que no se encuentra en la lista de sitios comunes de metastasis
y, por lo tanto, la vesicula biliar se codifica como primaria y el colon como secundario. El
higado estd codificado como secundario, ya que estd en la lista de sitios comunes de
metastasis.
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Ejemplo 4

1 (a) Cancer de vesicula biliar metastasico 2C13.Z
(b) Cancer de colon metastasico 2B90.Z
(c)
(d)

2

Codifiqgue como [Neoplasias malignas de la vesicula biliar, sin especificar (2C13.Z)] y
también como [Neoplasias malignas de colon, sin especificar (2B90.Z)], como primario.
El orden de entrada no afecta a la codificacién.

2.22.6 Secuelas

Una secuela es una afeccion cronica que resulta de una afecciéon aguda y comienza
durante esa afeccion aguda. La afeccion aguda de por si ya no esta presente.

La clasificacion proporciona ciertas categorias para usar cuando las afecciones se
reportan como secuelas, efectos tardios u otras afecciones especificadas en esta
seccion (por ejemplo, [1G80-1G8Y Secuelas de enfermedades infecciosas]). Cuando
no se proporciona una categoria especifica para la afeccién descrita como secuela
(por ejemplo, los efectos tardios de las lesiones se codifican en la categoria residual
del capitulo que también puede incluir afecciones agudas), use el cddigo adicional
XT9C Causa de efecto tardio, si se desea, para identificar que la primera afeccién se
informé como causa de una afeccién de secuela (por ejemplo, secuelas de
traumatismo en la cabeza: NAOZ/XT9C Traumatismos en la cabeza, sin
especificacidon / Causa de efecto tardio).

2.22.6.1 Afecciones que se consideran efectos tardios

Considere la afecciéon previa de las siguientes categorias presente un afio o mas
después del inicio de la afeccidn previa como un efecto tardio:

« Secuelas de la encefalitis viral ([1G84])
e Secuelas de la difteria ([1G85])

» Secuelas de otras enfermedades infecciosas especificadas ([1G82], [1G83],
[1G85], [1G8Y])

¢ Secuelas de raquitismo ([5B63])
« Efectos tardios de la enfermedad cerebrovascular ([8B25])

o Efectos tardios de las lesiones, de la intoxicacién o de otras consecuencias de
causas externas.

¢ Efectos tardios de causas externas de morbilidad o mortalidad.
2.22.6.2 Secuelas de tuberculosis

Las secuelas de la tuberculosis [1G80] incluyen afecciones especificadas como tales
o como detenidas, curadas, sanadas, inactivas, antiguas o latentes, o descripciones
similares, a menos que haya signos de tuberculosis activa. Esto no incluye la
tuberculosis crénica, que debe codificarse como enfermedad infecciosa activa.
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2.22.6.3 Secuelas de tracoma

Las secuelas del tracoma [1G81] incluyen efectos residuales de tracoma
especificado como curado o inactivo y ciertas secuelas especificadas, como
ceguera, entropidn cicatricial y cicatrices conjuntivales, a menos que haya signos
de infeccion activa. No incluye el tracoma croénico, que debe codificarse como
enfermedad infecciosa activa.

2.22.6.4 Secuelas de otras enfermedades infecciosas especificadas

Las secuelas de otras enfermedades infecciosas (1G84, 1G85, 1G8Y) incluyen
afecciones especificadas como tales o como detenidas, curadas, sanadas, inactivas,
viejas o latentes. Las secuelas también incluyen afecciones presentes un afio o mas
después del inicio de afecciones clasificables en categorias de enfermedad
infecciosa, a menos que haya signos de enfermedad activa. Esto no incluye las
enfermedades infecciosas cronicas, que deben codificarse como enfermedades
infecciosas activas.

2.22.6.5 Secuelas del raquitismo

Las secuelas de raquitismo [5B63] incluyen las afecciones declaradas como
secuelas o efectos tardios de raquitismo, o raquitismo previo como la causa de las
afecciones presentes un afio o mas después del inicio del raquitismo. Esto no
incluye la desnutricién crénica o la deficiencia nutricional, que debe codificarse
segun la desnutricion actual o la deficiencia nutricional.

2.22.6.6 Efectos tardios del Capitulo 22 y el Capitulo 23

Los efectos tardios de traumatismos, intoxicaciones o ciertas otras consecuencias de
causas externas o los efectos tardios de causas externas de morbilidad o mortalidad
incluyen las especificadas como tales o como secuelas, y las que estan presentes un
afo o mas después del traumatismo agudo u evento de origen. Codifique en la
afeccidn activa de origen o la causa externa y utilice el cédigo adicional XT9C si lo
desea para la combinacidn, con objeto de conservar la informacién que se reporta
como efecto tardio.

2.22.7 Coherencia entre el sexo del paciente y el diagndstico

La mayoria de las categorias de la CIE-11 se aplican a personas de ambos sexos.
Sin embargo, algunas enfermedades son mas probables en un sexo que en el otro.
Se proporciona una lista de esas afecciones en los Anexos de Mortalidad 2.23.11
Categorias limitadas a personas de sexo femenino o que es mas probable que se
produzcan en ellas y 2.23.12 Categorias limitadas a personas de sexo masculino o
que es mas probable que se produzcan en ellas.

A continuacion se presentan las recomendaciones generales para abordar la
situacidén en la que hay una aparente incoherencia entre el sexo y la afeccion
notificada; sin embargo, los requisitos legales pueden variar para los paises. El
hecho de que un c6digo aparezca en los Anexos de Mortalidad 2.23.11 Categorias
limitadas a personas de sexo femenino o que es mas probable que se produzcan en
ellasy 2.23.12 Categorias limitadas a personas de sexo masculino o que es mas
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probable que se produzcan en ellas no implica que no pueda usarse para ambos
sexos. Si puede haber una incoherencia entre el sexo del fallecido y el codigo,
verifique la informacién y asegirese de que no se haya producido un error de
informacion.

Siga cualquier informacion adicional proporcionada por el certificador. Si resulta
que el codigo es correcto, entonces conserve el codigo. Considere agregar una nota
a las estadisticas para indicar que la causa de muerte informada se verifico y es
correcta.

Si no se puede obtener informacidn adicional y no hay razones para suponer que la
afeccion informada es correcta (como una indicacién de tratamiento de cambio de
sexo), codifique [Otras causas de mortalidad mal definidas y no especificadas
(MH14)]. Considere agregar una nota a las estadisticas, especificando el nimero de
casos recodificados como [MH14] debido a aparentes incoherencias entre el sexo y
la causa.

2.22.8 Instrucciones especificas sobre otras categorias de la CIE

2.22.8.1 Enfermedades cardiacas reumaticas agudas o crénicas

Las enfermedades cardiacas reumaticas se clasifican en [Fiebre reumatica aguda
con afectacién cardiaca (1B41)] o afecciones crénicas con el quinto caracter 0 en
[BB60-BCOZ Enfermedades de las vdlvulas cardiacas] o [BC20 Enfermedades
cardiacas reumdticas crénicas, no clasificadas en otra parte], dependiendo de que el
proceso reumatico que se describe sea activo o inactivo. Si no hay ninguna
declaracion de que el proceso reumatico estuviera activo o inactivo en el momento
de la muerte, codifique las siguientes afecciones cardiacas como activas ([1B41
Fiebre reumdtica aguda con afectacién cardiacal):

¢ una afeccion cardiaca notificada como debida a fiebre reumatica, excepto paro
cardiaco, insuficiencia cardiaca aguda, endocarditis bacteriana;

« una afeccion cardiaca especificada como reumatica y descrita como aguda o
subaguda;

« carditis, endocarditis, cardiopatia, miocarditis o pancarditis, descritas como
reumaticas o reportadas como debidas a una enfermedad reumatica, y de una
duracion inferior a un afio;

« carditis, endocarditis, enfermedad cardiaca, miocarditis o pancarditis, descritas
como reumaticas o reportadas como debidas a una enfermedad reumatica, en las
que el fallecido tenga menos de 15 afios.

2.22.8.2 Muerte obstétrica de causa no especificada, muertes obstétricas 42 dias — 1
afio después del parto, secuelas de causas obstétricas

Las categorias [JB60], [JB61] y [JB62] clasifican las muertes obstétricas segun el
tiempo transcurrido entre el evento obstétrico y la muerte de la mujer. La
categoria [JB60] debe usarse cuando una mujer muere durante el embarazo, el
parto o el puerperio, y la inica informacién proporcionada es la muerte "materna”

155



u "obstétrica". Si se especifica la causa obstétrica de la muerte, no use [JB60] sino
codifique la categoria apropiada. La categoria [JB61] se usa para clasificar las
muertes por cualquier causa obstétrica que ocurra mas de 42 dias, pero menos de
un aflo después de la finalizaciéon del embarazo. La categoria [JB62] se usa para
clasificar las muertes por cualquier causa obstétrica que ocurra un afio o mas
después de la finalizacién del embarazo.

2.22.8.3 Muertes ocurridas a causa de ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal

El Capitulo 19 " Algunas afecciones que se originan en el periodo perinatal” [19]
incluye afecciones que tienen su origen en el periodo neonatal a pesar de que la
muerte o la morbilidad se produzca mas tarde.

En el caso de que el fallecido sea un nifio menor de 28 dias, asuma que una afeccion
notificada se desarroll6 en el periodo perinatal, a menos que se indique la duracién
y el inicio haya sido después de la primera semana de vida completa.

Use un cddigo del Capitulo 19 si:
« la afeccion estd incluida en un c6digo en el Capitulo 19;
¢ la afeccion se especifica como congénita / perinatal / del recién nacido;

¢ la duracion de la afeccién indica que aparecio en el periodo neonatal o perinatal.
Esto se aplica incluso si la afeccion no se especifica como neonatal o perinatal en
el certificado.

Para algunas afecciones diagnosticadas por debajo de una edad especifica, se da
por supuesto que la afeccidon era congénita. Consulte la siguiente seccion,
"Anomalias del desarrollo".

Tenga en cuenta que hay algunas afecciones que se excluyen del Capitulo 19, como:

e Enfermedades infecciosas intestinales (1A00 - 1A40.7)

e  Sifilis congénita (1A60)

e Infeccion gonocdcica congénita (1A70 - 1A70-1A72)

e  Tétanos neonatal (1C15)

e Infeccion por el VIH (1C60 - 1C62.2)

+ Enfermedades infecciosas ([01]) contraidas después del nacimiento
¢ Neoplasias (2A00 - 2F92)

e Anemia hemolitica hereditaria (3A10)

¢ Hipogammaglobulinemia transitoria de la infancia (4A01.03)

¢ Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas (5A00 - 5D46)
e C(iertas enfermedades congénitas del sistema nervioso (8A00 - 8E7Z)
¢  Miocardiopatia congénita (BC43)

¢  Obstruccion intestinal o ileo paralitico (DA93.0)

e  Pénfigo neonatal y sindrome de la piel escaldada por estafilococos (EA50)
e  (Costralactea (EH40.00)

¢  Dermatitis del pafial (EH40.10)

e Anomalias del desarrollo (LAOO - LD9Z)
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. Lesiones, intoxicaciones y otras consecuencias de causas externas (NAOO -
NF2Z)

Para algunas afecciones diagnosticadas por debajo de una edad especifica, se da

por supuesto que la afeccion era congénita. Consulte la siguiente seccion,

"Anomalias del desarrollo".

Las afecciones de la madre que afectan al feto o al recién nacido deben notificarse
en la parte 1 o la parte 2 del certificado de defuncién y, cuando sea posible, se
codificaran en KA0O-KAOZ Feto o recién nacido afectado por factores maternos o
por complicaciones del embarazo, el trabajo de parto o el periodo expulsivo.

Cuando una afeccion maternal especificada que afecte al feto o al recién nacido se
codifique inicialmente fuera del Capitulo 19 con la herramienta de codificacion,
debera codificarse en KA0OO-KAOQZ. Utilice también un cédigo adicional si lo desea
para identificar la afeccion maternal especifica reportada.

Considere una afeccién como materna si se especifica como tal o si el término en si
indica que se trata de una afeccién maternal (por ejemplo, hemorragia obstétrica)
o se presenta informacidn adicional en la seccion B: Otros datos médicos, que
sugiera que la afeccion es materna.

Ejemplo 1

1 (a) Prematuridad
(b) Incompetencia cervical GA15.6
(c)
(d)

2

La afeccién maternal de incompetencia cervical afecté al recién nacido causandole
prematuridad. El cédigo proporcionado por la herramienta de codificacion es
GA15.6, que queda fuera del Capitulo 19. Codifique en KA01.0 Feto o recién nacido
afectado por una incompetencia del cuello uterino.

En la tabla siguiente se indican los c6digos de algunas afecciones maternas y los
correspondientes cddigos para esas afecciones cuando afectan al feto o al recién
nacido. Obsérvese que hay afecciones no enumeradas pero que aun asi se codifican
en KA0O-KAOZ. Por ejemplo, a la quimioterapia o la intervencién quirdrgica en la
madre puede no habérsele asignado un c6digo pero ain asi pueden clasificarse
como KA00.9 y KA0O.A respectivamente.

Afecciones maternas Codificar en:

JA20-JA2Z Edema, proteinuria o trastornos  KA00.0 Feto o recién nacido
hipertensivos en el embarazo, el partoo el  afectado por trastornos

puerperio, excepto JA22 hipertensivos de la madre
JA22 Edema o proteinuria gestacional sin KA00.1 Feto o recién nacido
hipertension afectado por edema o proteinuria

gestacional sin hipertension
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GB40-GC2Z Enfermedades del sistema
urinario

Capitulo 01 Algunas enfermedades
infecciosas o parasitarias

DAOC Enfermedad periodontal

Capitulo 12 Enfermedades del aparato
respiratorio o LA70-LA7Z Anomalias
estructurales del desarrollo prenatal del
aparato respiratorio

5B50-5C3Z Trastornos nutricionales

Capitulo 22 Traumatismos, intoxicaciones
u otras consecuencias de causas externas

JB64.0 Anemia que complica el embarazo, el
parto o el puerperio

GA15.6 Insuficiencia del cuello uterino

JAO1 Embarazo ectépico
JA40-JA4Z Hemorragia obstétrica

JA80 Atencion materna relacionada con
embarazo multiple

JA87 Atencion materna relacionada con
polihidramnios

JA88.0 Oligohidramnios

JA89 Atencion materna por ruptura
prematura de membranas

JABA Atencion materna por trastornos
placentarios - JA8C Atencién materna por
desprendimiento prematuro de la placenta

JB08 Trabajo de parto o periodo expulsivo
complicado debido a problemas del cordén
umbilical

KA00.2 Feto o recién nacido
afectado por enfermedades del rifiién
o las vias urinarias en la madre

KA00.3 Feto o recién nacido
afectado por enfermedades
infecciosas en la madre

KA00.4 Feto o recién nacido
afectado por una enfermedad
periodontal de la madre

KA00.5 Feto o recién nacido
afectado por una enfermedad
respiratoria en la madre

KA00.6 Feto o recién nacido
afectado por un trastorno
nutricional en la madre

KA00.8 Feto o recién nacido
afectado por una lesién traumdtica
en la madre

KAO00.B Feto o recién nacido
afectado por anemia materna

KAO1 Feto o recién nacido afectado
por complicaciones maternas del
embarazo

KAO02 Feto o recién nacido afectado
por complicaciones de la placenta

KAO03 Feto o recién nacido afectado
por complicaciones del corddn
umbilical
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JA88 Atencion materna relacionada con KA04 Feto o recién nacido afectado
ciertos trastornos especificados del liquido  por otras anomalias de las

o de las membranas amniéticas, excepto membranas

JA88.0

JB00-JBOZ Complicaciones del trabajo de KAO5 Feto o recién nacido afectado

parto o del parto por ciertas complicaciones durante
el trabajo de parto y el periodo
expulsivo

2.22.8.4 Anomalias del desarrollo

Las afecciones clasificadas como Anomalias del desarrollo deben codificarse como
congénitas si la duracién de la afeccién indica que existié desde el nacimiento,
incluso si la afeccidn no se especifica como congénita en el certificado. Esto se
aplica a todas las afecciones para las que esta disponible un cédigo congénito
especifico, ya sea que el codigo esté o no en el Capitulo 20. Consulte la herramienta
de codificacién para obtener el cddigo apropiado de la afeccién con el modificador
"congénito".

Ademas, las siguientes afecciones deben codificarse como congénitas a las edades
indicadas, siempre que no haya indicios de que se produjeron después del
nacimiento:

e Menores de 1 ano de edad

- aneurisma

- estenosis adrtica

- atresia

- atrofia del cerebro

- quiste del cerebro

- deformidad

- desplazamiento de 6rgano

- ectopia

- hipoplasia de 6rgano

- malformacion

- estenosis pulmonar

- enfermedad cardiaca valvular
e Menos de 4 semanas de edad

- enfermedad del coraz6n SAI
- hidrocefalia SAI

2.22.8.5 Traumatismos mdltiples en la misma regién del cuerpo y Traumatismos que
involucran multiples regiones del cuerpo

En la codificacion de causas multiples, no utilice c6digos para traumatismos
multiples de la misma region del cuerpo ("Traumatismos multiples de sitios
especificos" en [NAOO]-[ND1Z]) ni cédigos [ND30]-[ND37] para los

"Traumatismos que afectan multiples regiones del cuerpo”, si se dispone de
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informacién especifica sobre los traumatismos en cuestion. Codifique cada
traumatismo por separado y utilice los c6digos de traumatismos especificos en la
medida de lo posible. La informacién de traumatismos multiples se debe obtener
en la cadena de codigos de causas multiples como un conjunto de cédigos de
traumatismos especificos.

2.22.8.6 Complicaciones de la atencidn quirdrgica y médica

Existe una breve lista de complicaciones especificas no clasificadas en otra parte en
el Capitulo 22 [NE8Z]. Las complicaciones y afecciones tempranas que surgen de
los dispositivos, implantes o injertos se codifican aqui. Codifique las
complicaciones tardias y las complicaciones de larga evolucién de la funcién del
organo en la seccion de complicaciones tras procedimientos en el capitulo del
sistema apropiado.

2.22.8.7 Intencionalidad de las causas externas

El bloque correspondiente a la intencionalidad no determinada ([PF40]-[PG4Z])
cubre eventos donde la informacién disponible es insuficiente para permitir que
una autoridad médica o legal haga una distincion entre causas no intencionales,
lesiones intencionales autoinfligidas o agresiones ([PF40]-[PH8Z]). Se incluyen los
siguientes casos:

¢ Cuando las causas externas son reportadas como de intencionalidad que no
pudo ser determinada

¢ Cuando se reportan lesiones autoinfligidas sin especificacién de la intencion

Tenga en cuenta que se supone que las intoxicaciones autoinfligidas informadas

sin especificacidn de la intencionalidad, no son intencionales, y se codifican en

[PB20-PB36] Exposicién no intencional o efectos nocivos de sustancias.

Tenga en cuenta que la notificacion de la intencién puede verse afectada por las
disposiciones legales de cada pais o region: la asignacién de cédigos debe seguir
dichas disposiciones segin corresponda.

2.22.8.8 Factores que influyen en el estado de salud o contacto con los servicios de
salud

Este capitulo no debe utilizarse para la comparacion de intencionalidad o para la
codificacién primaria de la mortalidad (es decir, como causa basica de defuncidn).
Los codigos del capitulo pueden agregarse como cédigos de causas multiples.

2.22.8.9 Instrucciones especiales sobre muertes fetales

Algunas agencias internacionales requieren datos sobre los nacimientos vivos y las
muertes fetales, pero otras no incluyen las muertes fetales en sus estadisticas de
mortalidad. Por lo tanto, si las muertes fetales se incluyen en el registro nacional
de mortalidad, deben ser faciles de identificar, de modo que los datos incluyan o no
las muertes fetales segun lo solicitado por la agencia a la que se entregaran los
datos.

Si no esta claro si el certificado se relaciona con una muerte fetal o un nifio nacido
vivo, consulte al certificador si es posible. Si el certificador confirma que fue una
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muerte fetal, o si otras pruebas apuntan a una muerte fetal, entonces marque la
muerte como una muerte fetal en las estadisticas de mortalidad. Si no se indica la
causa de la muerte, codifique a [KD3B.Z] " Muerte fetal de fecha y causa no

especificadas".

Si el certificador declara que el nifio nacié vivo pero no informa la causa de la

muerte, codifique en KD5Z.

2.23 Anexos para la codificacion de la mortalidad

2.23.1 Modelo internacional de certificado médico de causas de defuncidn

Figura 1. Certificado de defuncion internacional

Datos administrativos [Se puede especificar mds en cada pais)

Sexo I:IMujer I:IHomhre

Fecha del nacimiento | D | D | M | M | A | A ‘ A | A | Fecha de la defuncion

I:IDesconDcido

[o]o[m[m[aafala]

Seccion A Causas de defuncion: Parte 1 y Parte 2

Tiempo desde el inicio
Causas de la defuncidn hasta la muemne

1
Anote la enfermedad o condicidn que
condujo directamente 2 Ia muerte en 2 Sebida s
lalinea a

b
informe la cadena de eventos en el Debida a
orden "debido a" (si aplica) c
Anote la causa basica de defuncicn de Debida a
la linea mas baja utilizada. d

2 Otras condiciones importantes que
contribuyen a la muerte {los tiempos pueden

incluirse entre paréntesis después de cada
afeccion)

Seccion B: Otra informacion médica

iSe practico alguna cirugia en las Gltimas 4 semanas?

Si la respuesta es 5i, especifique la fecha de la cirugia

|_|S] |_|No |_|5E ignora

[o]o[m]m[aafala]

Si la respuesta es Si, especifique el motivo de la
cirugia (enfermedad o afeccidn)

i5e solicitd una autopsia?

Si la respuesta es 5i éfueron los hallazgos utilizados en la certificacidn?

|_|5i |_|N0 |_|5e ignora
|:|51 l:INo l:ISeignnra

Manera de morir

Enfermedad I:IAgresién
Accidente l:llnter\.rencién legal
Lesidn autoinfligida l:l Guerra

Si es causa externa o envenenamiento. Fecha de la lesian

l:IND pudo ser determinada

I:l Pendiente de investigacion

I:I Se ignora

[o]o[mlm[afaala]

Describa como se produjo la causa externa (si se trata de

una intoxicacion, especifiquela sustancia)

Lugar de ocurrencia de la causa externa.
Hogar Dinstitucﬁén residencial Escuela, otra institucidn, drea
administrativa pdblica

Otro lugar (especifique)

Calle y carretera l:l.\irea de comercio y servicios l:l)irea industrial y de construccion l:IGranja

Dﬁrea de deportes y atletismo

l:ISe ignora

Muerte fetal o infantil
Embarazo multiple I:IS] l:INo I:ISeignDra
Muerte fetal |:|5'. l:lhlo I:lSE ignora

Si fallece dentro de las 24 h especifique el nimero de horas sobrevividas I:I:l Peso al nacer (gramos) I:I:I:I:l

Numero de semanas completas de embarazo I:I:l Edad de |z madre (afios) |:|:|

Para las mujeres, ¢ estaba embarazada la fallecida?

Entre 43 dias hasta 1 afic antes de la muerte. I:ISE ignora

En el momento de la muerte I:IDentrD de los 42 dias antes de la muerte

éEl embarazo contribuyo a la muerte? l:l Si l:l No

I:l Se ignora
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Se pueden agregar al certificado datos adicionales que podrian ser necesarios para
el sistema de informacion de los paises. El formulario tiene una Seccién A que sirve
para informar las causas de la defuncion, la secuencia de las causas, la duracion de
las enfermedades hasta la muerte y otras afecciones que contribuyeron a la
muerte. Las causas de muerte deben ser reportadas con el mayor detalle
disponible. Por ejemplo, la "depresion al nacimiento"” para un recién nacido que
fallecio, debe complementarse con el motivo de la depresion al nacimiento, como la
asfixia intraparto o la hipoxia intrauterina.

La Seccién B ayuda a reportar los detalles que son relevantes para la codificacion y
el analisis epidemioldgico de las muertes por causas externas, las muertes
maternas, las muertes perinatales y las muertes debidas a las complicaciones
posteriores a procedimientos médicos. Estos datos complementan la informacion
de la Seccién A. El informe completo de las causas de muerte se basa en un examen
preciso del cadaver, la evaluacién de las circunstancias locales y el conocimiento de
los registros de salud disponibles. El establecimiento correcto de una causa de
muerte y el llenado del certificado de defuncién requieren una capacitacion que
debe comenzar en la escuela de medicina y se actualiza en los programas de
educacion continua. También es importante la experiencia practica que se obtiene
bajo la supervision de colegas mas experimentados. Se observa que los
certificadores médicos que establecen la causa de la muerte pueden no estar
siempre disponibles. El reemplazo por personas que no sean médicos puede dar
lugar a un cambio en el patron de las causas de muerte informadas.

Cuando el cadaver ya no esta disponible para el examen, por ejemplo, debido a la
baja cobertura con personal médico o los procedimientos tradicionales de entierro
rapido, una autopsia verbal puede proporcionar cierta informacién limitada sobre
la causa de la muerte. En tal caso, una secuencia de causas que condujeron a la
muerte rara vez sera identificada, y las causas identificadas con autopsia verbal
deben informarse por separado de las obtenidas con un proceso formal de
certificacién de la defuncion.
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2.23.2 Detalles adicionales sugeridos para las muertes perinatales

Figura 1:

Identificacion de los detalles
El nifio nacid el
El nifio nacié muerto el

Fallecic antes del parto

Mac Fecha de nacimiento
Mumero de embarazos previos
Macidos vivos

Muertes fetales
Abortos

Atendid el parto
Médico

Recién nacido
Unico

alas Hs Min
alas Hs Min

Durante el trabajo de parto Se ignora

Fecha de ultimo embarazo | | | | | |

Resultado de ultimo embarazo

Nacido vivo
Muerte fetal
Aborto

Fecha de la dGltima menstruacion | | | |

Parto Atencion prenatal, dos o mas controles:
Mormal, espontdneo de vértice |
Otro (especificar) NO

Seignora

|:|Enfermera capacitada:IOtro personal capacitado l:lotro

Especificar Especificar

l:IPrimergemelo l:ISegundo gemelo l:IOtro miultiple

Especificar
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2.23.3 Diagrama de flujo para la codificacién de mortalidad

Figura 1: Diagrama de flujo de los pasos SP1 a SP8 y de los pasos M1 a M4.
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2.23.4 Causas del VIH

Esta lista se utiliza para respaldar las Instrucciones especiales sobre secuencias
aceptadas y rechazadas, Pasos SP3-SP4, para evaluar la secuencia en las muertes
en las que se reporta el VIH en el certificado de defuncion. Acepte el VIH a causa

de:

Categoria

Cualquier neoplasia maligna
Neoplasias de tejidos
hematopoyéticos o linfoides, sin
especificacion

Anemias nutricionales o metabdlicas

Anemias hemoliticas

Anemias u otros trastornos de los
eritrocitos

Defectos de coagulacién, purpuray
otras afecciones hemorragicas

Trastornos debidos al consumo de
opioides

Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de
sedantes o hipnéticos.

Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de
disolventes volatiles.

Prueba de laboratorio positiva al VIH

Herida abierta de cabeza, parte no
especificada.

Traumatismo por aplastamiento de
cabeza, parte no especificada

Cadigo

[2B3Z Neoplasias de los tejidos
hematopoyéticos o linfaticos, sin
especificacion]

[3A00-3A03.Y Anemias nutricionales o
metabolicas]

[3A4Z Anemias hemoliticas, sin
especificacion]

[3A9Y Otras anemias especificadas y
trastornos de eritrocitos]

[3B6Z Defectos de la coagulacidon, purpura u
otras enfermedades hemorragicas o
relacionadas, sin especificacion]

[6C43 Trastornos debidos al consumo de
opioides]

[6C44 Trastornos debidos al uso de
sedantes, hipnoéticos o ansioliticos] [6C45
Trastornos debidos al consumo de cocaina]
[6C48 Trastornos debidos al consumo de
cafeina] [6C49 Trastornos debidos al
consumo de alucinégenos]

[6C4C Trastornos debidos al consumo de
MDMA u otras drogas relacionadas, incluida
la MDA] [6C4E Trastornos debidos al
consumo de otras sustancias psicoactivas
especificadas, incluidos los medicamentos]
[6C4G Trastornos debidos al consumo de
sustancias psicoactivas desconocidas o no
especificadas | [6C4H Trastornos debidos al
consumo de sustancias no psicoactivas]
[MA14.0 Prueba de laboratorio positiva al
VIH]

[NAO1 Herida abierta de cabeza] [NAO2
Fractura del craneo o de los huesos faciales]
[NAO8 Traumatismo por aplastamiento de la
cabeza] [NA0O9 Amputacién traumatica de
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Lesiones multiples de la cabeza.

Herida abierta de cuello, parte no
especificada.

Traumatismo de los vasos sanguineos
a nivel del cuello.

Traumatismo por aplastamiento de
cuello, parte no especificada

Herida abierta del térax, parte no
especificada.

Amputacién traumatica de parte del
térax.

Herida abierta de otras partes del
abdomen sin especificacion

Traumatismo de un vaso sanguineo
no especificado a nivel del abdomen,
la parte baja de la espalda y la pelvis

Herida abierta de otras partes no
especificadas de la cintura escapular.

parte de la cabeza] [NAO5 Traumatismo en
los vasos sanguineos de la cabeza]

[NAOA.3 Traumatismos multiples en la
cabeza] [NAOA Algunos traumatismos
especificados de la cabeza]

[NA21 Herida abierta de cuello] [NA22
Fractura del cuello]

[NA60 Traumatismo en los vasos sanguineos
anivel del cuello]

[NA62 Traumatismo por aplastamiento en el
cuello] [NA63 Amputacion traumatica a
nivel del cuello] [NA62.Z Traumatismo por
aplastamiento en el cuello, sin
especificacion]

[NA81 Herida abierta en el térax] [NA82
Fractura de costilla, del esternén o de la
columna toricica]

[NB33 Traumatismo por aplastamiento del
térax o amputacion traumatica de parte del
torax] [NB34 Traumatismo en tendon, fascia
o musculo a nivel del térax] [NB35
Traumatismos multiples en el térax]

[NB51 Herida abierta en el abdomen, la zona
lumbar o la pelvis] [NB52 Fractura de la
columna lumbar o la pelvis]

[NB90 Traumatismo de los vasos sanguineos
anivel del abdomen, la zona lumbar o la
pelvis] [NB91 Traumatismo de los drganos
intraabdominales] [NB92 Traumatismo en
los 6rganos urinarios o pélvicos]

[NB93 Traumatismo por aplastamiento o
amputacion traumatica de parte del
abdomen, la zona lumbar y la pelvis]

[NB94 Traumatismo en tendon, fascia o
musculo del abdomen, la zona lumbar o la
pelvis] [NB95 Traumatismo en érgano
intraabdominal y 6rgano pélvico]

[NB96 Otros traumatismos multiples en el
abdomen, la zona lumbar o la pelvis] [NB97
Otros traumatismos especificados en el
abdomen, la zona lumbar o la pelvis]

[NC11 Herida abierta en el hombro o la
parte superior del brazo] [NC12 Fractura del
hombro o de la parte superior del brazo]
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Traumatismo de los vasos sanguineos
a nivel del hombro y la parte superior
del brazo.

Traumatismo por aplastamiento del
hombro y del brazo

Herida abierta del antebrazo, parte no
especificada.

Traumatismo de los vasos sanguineos
a nivel del antebrazo.

Traumatismo por aplastamiento de
antebrazo, parte no especificada

Traumatismo de vasos sanguineos a
nivel de la mufieca y de la mano.
Traumatismo por aplastamiento de
otras partes no especificadas de la
mufieca y de la mano

Herida abierta de otras partes no
especificadas de la cintura pélvica.
Traumatismo de los vasos sanguineos
a nivel de la cadera y del muslo
Traumatismo por aplastamiento de la
cadera con el muslo

Herida abierta de la parte inferior de
la pierna, parte no especificada.

Traumatismo de los vasos sanguineos
en la parte inferior de la pierna.
Traumatismo por aplastamiento de
otras partes no especificadas de la
parte inferior de la pierna

[NC15 Traumatismo en los vasos sanguineos
anivel del hombro o la parte superior del
brazo]

[NC17 Traumatismo por aplastamiento del
hombro o de la parte superior del brazo]
[NC18 Amputacién traumatica del hombro o
de la parte superior del brazo] [NC17
Traumatismo por aplastamiento del hombro
o de la parte superior del brazo] [NC18.Z]
[NC31 Herida abierta del antebrazo] [NC32
Fractura del antebrazo]

[NC35 Traumatismo de los vasos sanguineos
anivel del antebrazo]

[NC37 Traumatismo por aplastamiento del
antebrazo] [NC38 Amputacién traumatica
del antebrazo] [NC30-NC3Z Traumatismos
en el codo o el antebrazo]

[NC56 Traumatismo en los vasos sanguineos
anivel de la mufieca o la mano]

[NC58 Traumatismo por aplastamiento de la
mufieca o la mano] [NC59 Amputacion
traumatica de la mufieca o la mano] [NC37.Z
Traumatismo por aplastamiento del
antebrazo, sin especificacion |

[NC71 Herida abierta en la cadera o el
muslo] [NC72 Fractura de fémur]

[NC75 Traumatismo de los vasos sanguineos
anivel de la cadera o el muslo]

[NC77 Traumatismo por aplastamiento de la
cadera o del muslo] [NC78 Amputacion
traumatica de la cadera o del muslo] [NC77.Z
Traumatismo por aplastamiento de cadera o
el muslo, sin especificacion]

[NC91 Herida abierta en la rodilla o la parte
inferior de la pierna] [NC92 Fractura de la
pierna, incluido el tobillo]

[NC95 Traumatismo en los vasos sanguineos
de la parte inferior de la pierna]

[NC97 Traumatismo por aplastamiento de la
parte inferior de la pierna] [NC98
Amputaciéon traumatica de la parte inferior
de la pierna] [NC97.Z Traumatismo por
aplastamiento de la parte inferior de la
pierna, sin especificacion]
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Traumatismo de los vasos sanguineos
a nivel del tobillo y del pie.
Traumatismo por aplastamiento de
otras partes del tobillo y del pie.

Multiples heridas abiertas, no
especificadas.

Herida abierta del tronco, nivel no
especificado

Lesiones no especificadas de la
columna vertebral o del tronco, nivel
no especificado

Fractura del miembro superior, nivel
no especificado

Herida abierta de la extremidad
superior, nivel no especificado
Amputacién traumatica del miembro
superior, nivel no especificado

Fractura de la extremidad inferior,
nivel no especificado.

Herida abierta de la extremidad
inferior, nivel no especificado
Amputacién traumatica del miembro
inferior, nivel no especificado

[ND16 Traumatismo en los vasos sanguineos
anivel del tobillo o el pie]

[ND18 Traumatismo por aplastamiento del
tobillo o del pie] [ND19 Amputacién
traumatica del tobillo o del pie] [ND18.Z
Traumatismo por aplastamiento del tobillo o
del pie, sin especificacion]

[ND31 Heridas abiertas que afectan
multiples regiones del cuerpo] [ND32
Fracturas que afectan multiples regiones del
cuerpo] [ND33 Luxaciones, distensiones o
esguinces que afectan multiples regiones del
cuerpo] [ND34 Traumatismos por
aplastamiento que afectan multiples
regiones del cuerpo] [ND35 Amputaciones
traumaticas que afectan multiples regiones
del cuerpo] [ND36 Otros traumatismos que
afectan multiples regiones del cuerpo, no
clasificados en otra parte] [ND37
Traumatismos multiples no especificados]
[ND50 Fractura de la columna vertebral,
nivel no especificado]

[ND31 Heridas abiertas que afectan
multiples regiones del cuerpo]

[ND51 Otros traumatismos de la columna o
el tronco, nivel no especificado]

[ND52 Fractura de brazo, nivel no
especificado]

[ND53 Otros traumatismos en el brazo, nivel
no especificado]

[ND35 Amputaciones traumaticas que
involucran multiples regiones del cuerpo]
[ND53 Otros traumatismos en el brazo, nivel
no especificado]

[ND54 Fractura de pierna, nivel no
especificado]

[ND55 Otros traumatismos de la pierna,
nivel no especificado]

[ND35 Amputaciones traumaticas que
afectan multiples regiones del cuerpo]
[ND50-ND5Z Traumatismos de parte no
especificada del tronco, miembro o region
del cuerpo] [ND55 Otros traumatismos en la
pierna, nivel no especificado]
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Herida abierta de region corporal no
especificada

Traumatismo de vasos sanguineos de
regién corporal no especificada
Traumatismo por aplastamiento y
amputaciéon traumatica de region
corporal no especificada

Cuerpo extrafo en el ojo, externo,
parte no especificada

Infecciones posteriores a infusion,
transfusion e inyeccién terapéutica.

Otras complicaciones consecutivas a
infusion, transfusidn e inyeccidn
terapéutica.

Corte, puncion, perforacion o
hemorragia involuntaria durante la
atencién médica y quirargica

Falla en los procedimientos de
esterilizacién durante la atencién
médica y quirurgica.

Sustancias médicas o bioldgicas
contaminadas.

Procedimientos quirdrgicos y otros
procedimientos médicos como causa
de una reaccién anormal del paciente
o de una complicacién posterior, sin
mencidn del incidente en el momento
del procedimiento.

[ND56.1 Herida abierta de region del cuerpo
no especificada] [ND56.2 Fractura de region
no especificada del cuerpo]

[ND56.5 Traumatismo en vaso sanguineo de
region no especificada del cuerpo]

[ND56.8 Amputacion traumatica de parte no
especificada del cuerpo] [ND56
Traumatismo en regién no especificada del
cuerpo]

[ND70.Z Cuerpo extraio en parte externa del
0jo, sin especificacion]

[NE8O0.Y Otro traumatismo o dafio
especificado resultante de infusion,
transfusion o inyeccion terapéutica, no
clasificado en otra parte]

[NE8O0.Y Otro traumatismo o dafio
especificado que surge después de una
infusion, transfusién o inyeccion terapéutica,
no clasificado en otra parte] [NE8SO
Traumatismo o dafio resultante de infusion,
transfusion o inyeccion terapéutica, no
clasificado en otra parte]

[PL11.0 Cortadura, puncién o desgarro,
como modo de lesién o dafo]

[PL11.4 Falla en las precauciones de
esterilizacion, como modo de lesion o dafio]

[PLOO Farmacos, medicamentos o sustancias
biolégicas asociadas con lesién o dafio en su
uso terapéutico]

[PK8Z Cirugia u otros procedimientos
médicos asociados con lesion o dafio en el
diagndstico o uso terapéutico, sin
especificacion]

2.23.5 Lista de afecciones que pueden causar diabetes

Tipo de
Diabetes Debida a (Cédigo)
5A10 1D82.1
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5A11

5A12

5A13

5B50-5B7Z
5B50-5C3Z
5B50-5B7Z
5B50-5B7Z
4A40-4A47
KA62.8
5A70
5B50-5B7Z
5B50-5C3Z
5B50-5B7Z
5B50-5B7Z
4A40-4A47
JA63.2
KA62.8
5B50-5B7Z
5B50-5C3Z
5B50-5B7Z
5B50-5B7Z
1D82.1
1D80.4
2€10
2D80-2D8Z
2€92.8
2F37.Y
5A02 5A03
5A60
5A70

5C58.12 5C58.1 5C58.10 EB90.30
5C58.1

5C64.1
CA25
5D41
6C40.1
8A01.10
8A03
8C71
DC31
DC32.3
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5A14

DC34 DC35
4A40-4A4Z
JAG3.2
KA62.8
LD20-LD2Z
LD40.0
LD50.0
LD50.04
LD40-LD7Z
NB91.4
1D82.1
1D80.4
2C10
2D80-2D87
2E92.8 2E92.9
2F37.Y
5A02 5A03
5A60

5A70
5B50-5B7Z
5B50-5C3Z
5B50-5B77
5B50-5B7Z

5C58.12 5C58.1 5C58.10 EB90.30
5C58.1

CA25

5D41
6C40.1
8A01.10
8C71

DC31
DC32.3
DC34 DC35
4A40-4A4Z
JAG3.2
KA62.8
LD20-LD2Z

171



LD40.0
LD50.0
LD50.04
LD40-LD7Z
NB91.4
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2.23.6 Lista de afecciones a considerar como consecuencias directas de la
cirugia y otros procedimientos médicos invasivos

La lista en esta seccion contiene afecciones que pueden desarrollarse como
complicaciones de la intervencion quirurgica u otros procedimientos médicos
invasivos. Esto no significa que las afecciones que constan en la lista siempre
deban considerarse como complicaciones, y son de aplicacion las siguientes
restricciones:

* No considere una afeccion de la lista como una complicacién de una
intervencion quirurgica o un procedimiento médico invasivo si la intervencion
quirurgica o el procedimiento se llevé a cabo mas de cuatro semanas antes de la
muerte.

* No considere una afeccién de la lista como una complicacién de una
intervencion quirtrgica o un procedimiento invasivo si hay evidencia de que la
afeccion estaba presente antes de que se llevara a cabo la intervencion
quirurgica.

* No considere una afeccién marcada con "OCPR" (Otra causa del
procedimiento es requerida) como una complicacién de la intervencion
quirurgica o un procedimiento invasivo a menos que el certificado informe otra
afeccion del mismo sitio que se trat6 con cirugia o algin otro procedimiento
invasivo.

¢ No considere una afeccion marcada con "DEDP" (Duracion establecida,
desarrollada después del procedimiento) como una complicacién a menos que
haya evidencia clara de que la afeccion se desarrollé después de la intervencion
quirurgica o del procedimiento invasivo.

e Tenga en cuenta que las adherencias se deben considerar como complicaciones
de la intervencién quirtrgica o un procedimiento invasivo en el mismo sitio o
region, incluso después de mas de cuatro semanas desde la fecha de la
intervencion quirurgica o el procedimiento. Si el procedimiento se realizé mas
de un afio antes de la muerte, utilice los c6digos para las secuelas de la atencién
médica.

Lista de afecciones que deben ser consideradas consecuencias directas de la cirugia y
otros procedimientos médicos invasivos

Infecciones Marcador

Absceso OCPR

Bacteriemia

Fistula OCPR y para un procedimiento del

mismo sitio o region solamente
Gangrena gaseosa
Infeccion, hemolitica
Infeccion SAI DEDP
Infeccién en herida quirdrgica
Sepsis
Séptico
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Hemorragia, hemdlisis Marcador
Coagulopatia, consumo

Coagulacién intravascular diseminada (CID)

Hemorragia SAI

Hemorragia, gastrointestinal OCPR

Hemorragia, intraabdominal OCPR

Hemorragia, rectal OCPR

Hemorragia, herida quirtrgica.

Hemorragia, sitio especificado Para un procedimiento del mismo
sitio o region solamente

Hematemesis OCPR

Hematoma OCPR

Hemotoérax OCPR

Hembolisis

Melena OCPR

Complicaciones cardiacas Marcador

Paro cardiaco

Arritmia SAI DEDP

Asistolia

Bloqueo, cardiaco DEDP

Fallo / insuficiencia cardiaca

Fibrilacién auricular DEDP

Fibrilacion ventricular

Infarto (miocardio)

Isquemia miocardica (aguda)

Ruptura miocardica

Complicaciones cerebrovasculares y

otras complicaciones cerebrales Marcador
Apoplejia DEDP
Dafio cerebral (andxico) DEDP
Embolia cerebral DEDP
Hemorragia cerebral / intracraneal DEDP
Infarto cerebral DEDP
Isquemia cerebral / cerebrovascular DEDP
Lesion cerebral / cerebrovascular DEDP
Meningitis DEDP
Edema cerebral DEDP
Accidente vascular cerebral DEDP
Trombosis, cerebral DEDP
Otras complicaciones vasculares Marcador

Paro, circulatorio
Embolia (arterial)
Embolia grasa / gaseosa
Embolia, gaseosa
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Embolia pulmonar

Embolia, venosa

Insuficiencia / fallo, circulatorio
Hipotensién

Infarto, pulmonar

Infarto (cualquier sitio)
Oclusion (cualquier sitio)
Flebitis (cualquier sitio)
Flebotrombosis (cualquier sitio)
Tromboflebitis (cualquier sitio)
Trombosis, arterial

Trombosis, venosa

Trombosis, SAl (cualquier sitio)
Complicaciones respiratorias

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto

(SDRA)

Alcalosis y acidosis respiratorias
Paro respiratorio

Aspiracién

Atelectasia

Bronquitis

Derrame pleural

Empiema

Fistula broncopleural o esofagica
Fallo / insuficiencia pulmonar
Fallo / insuficiencia, respiratoria
Mediastinitis

Obstruccidn, via aérea superior
Edema laringeo

Edema / hipostasis, pulmonar
Neumonia

Neumotdrax

Complicaciones gastrointestinales
Absceso intraabdominal
Estrefiimiento, constipacion
Dilatacién gastrica

Trastornos circulatorios, gastrointestinales
Embolia mesentérica

Insuficiencia hepatica

Fistula, biliar / intestinal / rectovaginal
fleo

Isquemia intestinal

Necrosis gastrointestinal
Obstruccidn intestinal (mecanica)
Peritonitis

Marcador

DEDP

OCPR
OCPR

OCPR
OCPR

OCPR
Marcador
OCPR
OCPR
OCPR
OCPR
OCPR
DEDP
OCPR
OCPR
OCPR
OCPR
OCPR
OCPR

175



Ulcera gastrointestinal de estrés)
Vélvulo

Complicaciones renales y urinarias
Anuria

Fallo / insuficiencia renal

Fistula urinaria

Infeccidn urinaria

Pielonefritis

Retencion orina

Estenosis uretral

Uremia

Sepsis urinaria

Otras complicaciones
Adherencias

Sindrome compartimental
Complicacién(es) SAI
Crisis tirotdxica
Desplazamiento, prétesis.
Fallo (multi)orgénico
Gangrena

Insuficiencia, anastomosis
Necrosis, grasa / herida
Convulsiones (epilépticas)
Choque SAI

Choque anafilactico,
Ulcera de decubito

OCPR

OCPR

Marcador

OCPR

DEDP

OCPR

Marcador

Para un procedimiento del mismo

sitio o region solamente
OCPR

DEDP

OCPR
OCPR
DEDP

176



2.23.7 Lista de afecciones que deben considerarse consecuencias directas de

otros procedimientos médicos invasivos
Consecuencias obvias del cateterismo cardiaco
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Sepsis, choque séptico

Bacteriemia

MRSA

Sepsis fingica

Funguemia

Infeccion de catéter o acceso vascular
Tromboflebitis séptica

Endocarditis infecciosa

Infarto de miocardio

Trombosis coronaria

Embolia coronaria

Ruptura coronaria

Paro cardiaco

Embolia cardiaca

Sindrome embdlico de colesterol
Embolia pulmonar

Hemorragia

Pérdida hematica
Hemoperitoneo

Choque cardiogénico

Choque hipotenso

Consecuencias obvias del sondaje urinario

Infeccién urinaria

Sepsis urinaria

Consecuencias obvias de la aspiracion de liquido

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo

Tan solo si se indica
que sigue el
cateterismo
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Hemotoérax Si la aspiracion o
puncion es en el
mismo sitio

Hemorragia Si la aspiracion o
puncion es en el
mismo sitio

Consecuencias obvias de una biopsia

Hemorragia Si puncidn es en el
mismo sitio

Neumotérax Si puncién es en el
mismo sitio

Adherencias Si puncién es en el
mismo sitio

Consecuencias obvias de la dialisis renal
Sepsis, choque séptico

Bacteriemia

MRSA

Endocarditis infecciosa

Sepsis fungica

Funguemia

Infeccion de catéter o acceso vascular
Tromboflebitis séptica

Peritonitis

Neumonia

Hipotension (durante la dialisis)
Choque hipovolémico

Hemorragia

Consecuencias obvias de una via intravenosa/arterial

Sepsis, choque séptico

Bacteriemia

MRSA

Sepsis fingica

Funguemia

Infeccion de catéter o acceso vascular

Tromboflebitis séptica Si hay una infeccién
de catéter o acceso
vascular
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Endocarditis infecciosa Si hay una infeccién
de catéter o acceso

vascular

Celulitis Si hay una infeccién
de catéter o acceso
vascular

Absceso Si hay una infeccién
de catéter o acceso
vascular

Hematoma Si hay una infeccion
de catéter o acceso
vascular

Hemorragia Si hay una infeccion
de catéter o acceso
vascular

Hemotérax Si hay una infeccién
de catéter o acceso
vascular

Consecuencias obvias de una sonda de alimentacion,

gastrostomia endoscépica percutanea

Neumonia por aspiraciéon

Infeccién de la herida abdominal

Infeccion de la pared abdominal

Consecuencias obvias del trasplante de médula 6sea

Sepsis, choque séptico

Bacteriemia

MRSA

Sepsis fungica

Funguemia

Fascitis necrosante

Trombocitopenia

Enfermedad de injerto contra huésped

Consecuencias obvias de procedimientos y tratamientos

radioldgicos

Pericarditis Si la radiacién se ha
aplicado en el
mismo sitio

Neumopatia restrictiva Si la radiacién se ha

aplicado en el
mismo sitio
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Oclusion de intestino delgado

Mielitis cervical

Fibrosis (intersticial)

Osteonecrosis

Mucositis

Fistula

Estenosis o cicatrizaciéon

aplicado en el
mismo sitio

aplicado en el
mismo sitio

aplicado en el
mismo sitio

Si la radiacién se ha

aplicado en el
mismo sitio

Si la radiacién se ha

aplicado en el
mismo sitio

Sila radiacion se ha

aplicado en el
mismo sitio

aplicado en el
mismo sitio

Consecuencias obvias de la reanimacion

Fractura(s) costal(es)

2.23.8 Lista de afecciones mal definidas

Utilice esta tabla en el paso SP7. Las afecciones de esta tabla se consideran mal
definidas y no se deben usar como causa bdsica de muerte.

Codigo o
Capitulo
[MC82]
[BD10-BD1Z]
[BA2Z]
[BE2Y]
[BE2Z]
[CB41.0]
[CB41.2]
[KB2D]
[KB2E]
Capitulo 21

Nombre de la categoria

Paro cardiaco

Insuficiencia cardiaca en [BD10]-; especificada como aguda ([XT5R])
Hipotensidn, sin especificacion

Otras enfermedades especificadas del aparato circulatorio
Enfermedades del aparato circulatorio, no especificadas
Insuficiencia respiratoria aguda

Insuficiencia respiratoria, no especificada como aguda o crénica
Insuficiencia respiratoria del recién nacido

Paro respiratorio del recién nacido

Sintomas, signos o resultados clinicos anormales no clasificados en
otra parte; excepto las condiciones enumeradas a continuacion:
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[MA15 Resultados microbioldgicos en la sangre, los érganos
hematopoyéticos o el sistema inmunoldgico]

[MG43 Sintomas y signos relacionados con la ingesta de alimentos y
liquidos]

[MG44.1 Falta de desarrollo fisiolégico normal esperado]

2.23.9 Lista de afecciones que probablemente no causen la muerte

Utilice esta tabla en el paso SP8. Las afecciones de esta tabla es improbable que causen
la muerte

e Infeccion cutdnea micobacteriana no tuberculosa [1B21.2]

e Actinomicosis [1C10]
e Infeccidn genital o urogenital por herpes simple [1A94.0]

Tracoma [1C23]

Conjuntivitis por clamidia [1C20]
Gingivoestomatitis por herpes simple [1F00.02]
Infeccion ocular por herpes simple [1F00.1]
Infeccién mucocutanea por herpes simple [1F00.0]
Verrugas comunes [1E80]

Molusco contagioso [1E76]

e Enfermedad de pie y boca [1F(05.3]

e Conjuntivitis viral [1D84]

o Dermatofitosis [1F28]

¢ Dermatomicosis superficiales no dermatofiticas [1F2D]

Pediculosis [1G00]

Dolor disestésico escrotal y peneano [EC92.0]

Trastornos del comportamiento alimentario, sin especificacién [6B8Z]
Trastornos del ciclo de suefo y vigilia [07]

Disfunciones sexuales, sin especificacion [HAO0Z]

Trastorno de personalidad [6D10]

Trastorno de personalidad [6D10]

Trastorno de estrés postraumatico complejo [6B41]

Trastornos del control de habitos e impulsos [6C7Z] y [6C5Z]
Discordancia de género en la infancia [HA61]

Trastornos parafilicos, sin especificacion [6D3Z]

Condiciones relacionadas con la salud sexual, sin especificaciéon [HA8Z]

Trastornos facticios, sin especificacion [6D5Z]
Trastorno de personalidad [6D10]

Trastornos del neurodesarrollo [6A00-6A0Z]
Trastornos por tic [BA05]

Migrafia [8A80], excepto migrafia complicada [8A80.17Z]
Cefalea secundaria [8A84]
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Accidente isquémico cerebral transitorio [8B10]
Trastornos del nervio trigémino [8B82]
Trastornos del nervio facial [8B88]

Trastornos de la raiz nerviosa, plexo o de los nervios periféricos, sin especificaciéon

[8C4Z]

Mononeuropatias de extremidades superiores [8C10]
Mononeuropatias de extremidades inferiores [8C11]
Mononeuritis multiple [8C12.1]

Orzuelo [9A01.2] y Chalacion [9A02.0]

Trastornos infecciosos del parpado [9A01]

Algunos trastornos especificados del parpado [9A06]
Trastornos del sistema de drenaje lagrimal [9A11]

Conjuntivitis [9A60]

Algunos trastornos especificados de la conjuntiva [9A61]
Trastornos de la esclerética, sin especificacion [9B5Z]

Queratitis infecciosa [9A71]

Cicatrices u opacidades corneales [9A77]

Algunos trastornos especificados de la cornea [9A78]

Uveitis anterior no asociada a enfermedades sistémicas [9A96.0]
Algunos trastornos especificados del iris o del cuerpo ciliar [9A94]
Catarata relacionada con la edad [9B10.0]

Algunas cataratas especificadas [9B10.2]

Algunos trastornos especificados del cristalino [9B11]
Inflamacién coriorretiniana [9B65.2]

Otros trastornos especificados de la coroides [9B6Y]
Desprendimientos o roturas de la retina [9B73]

Oclusion vascular retiniana [9B74]

Algunos trastornos retinianos especificados [9B78]

Glaucoma [9C61]

Trastornos del cuerpo vitreo, sin especificacion [9B8Z]

Neuritis dptica [9C40.1]

Trastorno del nervio 6ptico [9C40]

Paralisis del nervio motor ocular [9C81]

Otro estrabismo [9C80], [9C82], [9C83], [9C84], [9C85]
Trastornos del movimiento binocular [9C83]

Trastornos de refraccién o acomodacién, sin especificacién [9D0Z]
Otros sintomas o signos especificados relativos al aparato visual [MC1Y]
Deterioro de la visidn, incluida la ceguera [9D90]

Nistagmo [9C84]

Trastornos estructurales de la pupila [LA11.6]

Dolor ocular [MC18]

Trastornos de los ojos o de los anexos oculares tras un procedimiento [9D20-
9D25, NE81.01]

Otitis externa, sin especificacion AA3Z

Enfermedades del oido externo, sin especificacién AA6Z
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Otosclerosis [AB33]

Otras enfermedades del oido interno [AB30], [AB31], [AB32], [AB34], [AB35],
[AB36], [AB37], [AB3Y]

Pérdida auditiva conductiva y neurosensorial [AB50], [AB51]

Otras pérdidas auditivas [AB52], [AB53], [AB54], [AB55], [AB56], [AB57], [AB5Y]
Otalgia o derrame del oido [AB70]

Otros trastornos del oido, no clasificados en otra parte [AB71], [AB72], [AB73],
[AB7Y]

Nasofaringitis aguda [resfriado comuin] [CA0Q]

Infecciones respiratorias agudas de vias altas, en localizaciones multiples y no
especificadas [CA07]

Rinitis alérgica o vasomotora [CA08]

Pélipo nasal [CAOQ]]

Desviacion del tabique nasal [CAOD]

Enfermedades crénicas de las amigdalas palatinas o faringeas [CAOF]
Trastornos del desarrollo dental y erupcién [DA07]

Dientes retenidos [DA07.7]

Caries dental [DA08.0]

Enfermedades de los tejidos duros de los dientes [DA08]

Enfermedades de la pulpa y tejidos periapicales [DA09]

Enfermedades gingivales [DAOB]

Algunos trastornos especificados del reborde gingival o alveolar desdentado
[DAOD]

Anomalias dentofaciales [DAOE]

Algunos trastornos especificados de los dientes o de las estructuras de sostén
[DAOA]

Quistes de la boca, la cara o el cuello [DA05]

Algunas enfermedades especificadas de los maxilares [DA06]

Enfermedades de las glandulas salivales [DA04]

Enfermedades de la lengua [DAO3]

Impétigo (para nifios mayores de 1 afio de edad) [1B72]

Celulitis bacteriana, erisipela o linfangitis, sin especificaciéon [1B70.Z]
Linfadenitis aguda [BD90.0]

Quiste pilonidal sacrococcigeo [EG63.1]

Otras infecciones locales de piel y tejido subcutaneo.

Eccema atépico [EA80]

Dermatitis seborreica y afecciones relacionadas [EA81]

Dermatosis del pafial [EH40.1]

Dermatitis alérgica de contacto [EK0O]

Dermatitis irritante de contacto [EK02]

Dermatitis por factores exdgenos, sin especificacion [EK0Z]

Liquen simple [EA83.0]

Prurito [EC90]

Otros trastornos de la piel especificados provocados por factores externos [EK5Y]
Poiquilodermia vascular atréfica [EK91.1]

Pitiriasis rosada [EA10]
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Liquen plano [EA91]

Dermatosis liquenoides [EA92]

Acrodermatitis papulosa infantil [EA12]

Pitiriasis rubra pilaris [EA94]

Quemadura solar, excepto quemadura solar de tercer grado [EJ40]

Otras dermatosis especificadas provocadas por la luz o la radiacion ultravioleta
[EJ6Y]

Cambios en la piel debido a la exposicion cronica a radiacion no ionizante [E]J20-
EJ2Y]

Dermatosis por radiacion ionizante, sin especificacion [E]7Z]

Eritema ab igne [E]10]

Trastornos de la ufia o del perioniquio, sin especificacion [EE1Z]

Alopecia areata [ED70.2]

Otra alopecia o caida del pelo especificada [ED70.Y]

Otra pérdida de cabello no cicatrizante [ED70.3], [ED70.4]

Alopecia cicatricial [ED70.5]

Sindromes genéticos con alteraciones del tallo del pelo [EC21.1]
Hipertricosis [ED71]

Acné, sin especificacion [ED80.Z]

Quistes cutaneos [EK70]

Otros trastornos especificados del foliculo piloso [ED9Y]

Otros trastornos especificados de las glandulas sudoriparas ecrinas o de la
sudacion [EEQY]

Trastornos sudoriparos apocrinos [ED92.1]

Vitiligo [ED63.0]

Otros trastornos especificados del color de la piel [ED6Y]

Acanthosis nigricans [ED51.0]

Callos y callosidades [EH92.0]

Cambios en la textura de la piel [ME66.1]

Dermatosis perforantes [EE70]

Cicatrizacion atrofica de la piel [EE40.2]

Otros trastornos fibromatosos especificados de la piel y partes blandas [EE6Y]
Trastornos granulomatosos de la piel y tejido subcutaneo.

Otros trastornos especificados del tejido conjuntivo cutaneo [EE7Y]

Otras enfermedades especificadas de la piel [EMOY]

Deformidades adquiridas de los dedos de las manos o de los pies [FA30]
Otras deformidades adquiridas de las extremidades [FA31]

Afecciones de la rotula [FA32]

Trastorno interno de la rodilla [FA33]

Algunos trastornos articulares especificados [FA34]

Algunas artropatias no clasificadas en otra parte, sin especificacion [FA37.Z]
Polimialgia reumatica [FA22]

Deformidades de la columna vertebral [FA70]

Torticolis [FA71]

Otras afecciones especificadas asociadas con la columna vertebral [FB1Y]
Estenosis del conducto vertebral [FA82]
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Otras dorsopatias, no clasificadas en otra parte [FB1Y]

Dolor vertebral [ME84]

Trastornos de los musculos, sin especificacion [FB3Z]

Tenosinovitis [FB40]

Ruptura espontanea de la membrana sinovial o del tendén [FB41]

Algunos trastornos especificados de la membrana sinovial o del tendén [FB42]
Bursitis por uso, uso excesivo o tensién [FB50.1]

Otras bursopatias [FB50.0], [FB50.2], [FB50.3], [FB50.Y]

Lesiones del hombro [FB53]

Entesopatias de la extremidad inferior [FB54]

Algunas entesopatias especificadas [FB55]

Trastornos de tejidos blandos especificados, no clasificados en otra parte [FB56]
Algunas deformidades adquiridas especificadas del aparato locomotor o del tejido
conjuntivo, no clasificadas en otra parte [FC00]

Lesiones biomecanicas, no clasificadas en otra parte [ME93]

Incontinencia urinaria de esfuerzo [MF50.20]

Infertilidad masculina [GB04]

Prepucio redundante, fimosis o parafimosis [GB05]

Neoplasia benigna de la mama [2F30]

Otros trastornos no inflamatorios especificados del aparato genital femenino
[GA1Y]

Otras anomalias adquiridas especificadas del ttero, a excepcion del cuello uterino
[GAl6.Y]

Erosidn o ectropion del cuello uterino [GA15.1]

Displasia del cuello uterino [GA15.7]

Otras anomalias adquiridas especificadas del cuello uterino [GA15.Y]

Otras anomalias adquiridas especificadas de la vagina [GA14.Y]

Otras anomalias adquiridas especificadas de la vulva o del perineo [GA13.Y]
Amenorrea [GA20.0]

Trastornos hemorragicos del ciclo menstrual [GA20]

Otras hemorragias uterinas y vaginales anormales [GA20-GA2Z]

Dolor pélvico femenino asociado a 6rganos genitales o ciclo menstrual [GA34]
Pérdida recurrente de embarazo [GA33]

Infertilidad femenina [GA31]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal del parpado, el aparato lagrimal o
la 6rbita, sin especificacion [LA14.Z]

Anoftalmia clinica [LA10.1]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal del cristalino o la zénula ciliar
[LA12]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal del segmento anterior del ojo
[LA11]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal del segmento posterior del ojo
[LA13]

Otras anomalias estructurales especificadas del desarrollo prenatal del ojo, el
parpado o el aparato lagrimal [LA1Y]

Anomalias del desarrollo estructural del oido que causan deficiencia auditiva
[LA22]

186



Otras anomalias especificadas del desarrollo estructural prenatal del oido [LA2Y]
Otras malformaciones congénitas de cara, boca o dientes [LA30-LA5Z]
Anomalias estructurales del desarrollo prenatal del cuello [LA60-LA6Z]
Anquiloglosia [LA31.2]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal de la cintura pélvica [LB74]
Deformidades congénitas de los pies [LB98]

Anomalias del desarrollo estructural del craneo [LB70]

Anomalias estructurales del desarrollo de la columna vertebral o del esqueleto
toracico [LB73]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal de la cintura pélvica [LB74]
Polidactilia [LB78]

Sindactilia [LB79]

Defectos por reduccion de la extremidad superior [LB99]

Defectos por reduccion de la extremidad inferior [LB9A]

Defectos por reduccion de las extremidades superiores o inferiores [LB9B]
Otras malformaciones congénitas de extremidad(es)

Ictiosis congénita autosdmica recesiva, excepto feto arlequin [EC20.02]
Epidermolisis ampollosa simple [EC30]

Epidermolisis ampollosa de la unién, EC32 Epidermoélisis ampollosa distrofica,
EC33 Epidermolisis ampollosa sindrémica [EC31]

Otras anomalias estructurales especificadas del desarrollo prenatal de la piel
[LC7Y]

Anomalias estructurales del desarrollo prenatal de la mama, sin especificacion
[LB6Z]

Otras anomalias estructurales especificadas del desarrollo prenatal de la piel
[LC7Y]

Traumatismo superficial de la cabeza [NAOO]

Traumatismo en el ojo o la 6rbita [NA06]

Traumatismo superficial del cuello [NA20]

Traumatismo superficial del térax [NA8O]

Traumatismo superficial en el abdomen, zona lumbar o la pelvis [NB50]
Traumatismo superficial de hombro o la parte superior del brazo [NC10]
Traumatismo superficial en el antebrazo [NC30]

Traumatismo superficial en la mufieca o la mano [NC51]

Traumatismo superficial en la cadera o el muslo [NC70]

Traumatismo superficial en la rodilla o la parte inferior de la pierna [NC90]
Traumatismo superficial en el tobillo o el pie [ND11]

Otros traumatismos en la columna o el tronco, nivel no especificado [ND51]
Otros traumatismos en el brazo, nivel no especificado [ND53]

Otros traumatismos en la pierna, nivel no especificado [ND55]

Traumatismo superficial en regién no especificada del cuerpo [ND56.0]
Quemadura epidérmica en la cabeza o el cuello, excepto la cara [ND90.0]
Quemadura en el tronco, excepto el perineo o los genitales [ND92]
Quemadura epidérmica en el hombro o el brazo, excepto la muifieca y la mano
[ND94.0]

Quemadura epidérmica en la mufieca o la mano [ND95.0]
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e (Quemadura epidérmica en la cadera o la pierna, excepto el tobillo y el pie

[ND96.0]

e (Quemadura epidérmica en el tobillo o el pie [ND97.0]

2.23.10 Clasificacién de prioridad de los cédigos de naturaleza del

traumatismo

La clasificacion de prioridad de la naturaleza de los cddigos de traumatismo se

produce para estandarizar y facilitar la codificaciéon del traumatismo principal. La

lista se cre6 con aportaciones sustanciales del International Collaborative Effort

(ICE) on Injury Statistics. La lista inicial se introdujo en 2011 después de realizar
pruebas en varios paises, y se realizaron algunas actualizaciones para corregir los
errores en la lista inicial.

(1 = prioridad maxima)

Cadigo Titulo Rango
NAOO Traumatismo superficial en la cabeza 6
NAO1 Herida abierta de cabeza 6
NAO2 Fractura del craneo o de los huesos faciales
NAO02.0 Fractura de la béveda del craneo 3
NAO02.1 Fractura de la base de craneo 4
NAO02.2 Fractura orbitaria 6
NAO02.3 Fractura de los huesos nasales 6
NAO02.4 Fractura de maxilar 6
NAO02.5 Fractura del hueso cigomatico 6
NAO02.6 Fractura de diente 6
NA02.7 Fractura de la mandibula 6
NAO02.8 Fracturas multiples que afectan el craneo o los huesos

faciales
NAO02.Y Otra fractura especificada del craneo o de los huesos faciales 4
NAO02.Z Fractura del craneo o de los huesos faciales, sin 3

especificaciéon
NAO3 Luxacidn, distensidn o esguince de articulaciones o

ligamentos de la cabeza
NAO03.0 Luxacién de la mandibula
NAO03.1 Luxacion del cartilago septal de la nariz
NAO03.2 Luxacién de diente 6
NAO03.3 Torcedura o esguince de la mandibula 6
NAO03.Y Otra dislocacidon o distensidn o esguince de articulaciones o 6

ligamentos de la cabeza especificada
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NAO3.Z

NAO4
NAO5
NAO6
NA06.0
NAO06.1
NA06.2

NAO06.3
NAO06.4

NA06.5
NAO06.6
NA06.7
NAO06.80
NA06.81
NAO06.82
NA06.83
NAO06.84

NAO06.85
NAO06.86
NA06.87

NA06.88

NAO06.89
NAO6.8A
NAO06.8B
NA06.8C
NA06.8D

NAO6.8E

NAO06.8Y
NA06.8Z
NAO06.9
NAO6.A

Dislocacién o distension o esguince de articulaciones o
ligamentos de la cabeza, sin especificacion

Traumatismo en los nervios craneales

Traumatismo en los vasos sanguineos de la cabeza
Traumatismo en el ojo o la érbita

Traumatismo en el parpado

Herida penetrante en la drbita, con o sin cuerpo extrafio

Cuerpo extrafio retenido después de una herida penetrante
en la orbita

Hemorragia orbitaria traumatica

Traumatismo en la conjuntiva o excoriacion corneal sin
mencion de cuerpo extrafio

Traumatismo en el esfinter del iris

Traumatismo en la retina

Hemorragia retiniana traumatica

Cuerpo extraifio magnético intraocular retenido, unilateral
Cuerpo extrafio no magnético intraocular retenido, unilateral
Traumatismo cerrado en el globo ocular, unilateral
Traumatismo cerrado en el globo ocular, bilateral

Herida penetrante en el globo ocular sin cuerpo extrafo,
unilateral

Avulsién en un ojo, unilateral
Avulsién en un ojo, bilateral

Laceracién ocular o ruptura con prolapso o pérdida de tejido
intraocular, unilateral

Laceracién ocular o ruptura con prolapso o pérdida de tejido
intraocular, bilateral

Herida penetrante en el globo ocular, bilateral

Herida perforante en el globo ocular, bilateral

Cuerpo extraifio magnético intraocular retenido, bilateral
Cuerpo extraifio no magnético intraocular retenido, bilateral

Laceracién ocular sin prolapso ni pérdida de tejido
intraocular, unilateral

Laceracién ocular sin prolapso ni pérdida de tejido
intraocular, bilateral

Otro traumatismo especificado en el globo ocular
Traumatismo en el globo ocular, sin especificacién
Contusion en el globo ocular o los tejidos orbitarios

Traumatismo en el cristalino
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NAO6.Y
NA06.Z
NAO7

NAOQ7.0
NAO07.1
NAO7.2
NAO7.3
NAO7.4
NAO7.5
NAO7.6
NAO07.7
NAO7.8
NAOQ7.Y
NAO07.Z
NAO8

NAO08.0
NAO08.1
NAOS8.2
NAO08.3
NAO8.Y
NAO08.Z

NAO9S

NAO09.0
NAO0S.1
NA09.2
NA0S.3
NAOS.Y
NA09.Z

NAOA
NAOA.O
NAOA.1
NAOA.2
NAOA.3
NAOA.Y
NAOB
NAOC

Otro traumatismo especificado en el ojo o la dérbita
Traumatismo en el ojo o la érbita, sin especificacién
Traumatismo intracraneal

Conmocidn

Hemorragia traumatica intracerebral

Edema cerebral traumatico

Traumatismo cerebral difuso

Traumatismo cerebral focalizado

Hemorragia epidural traumatica

Hemorragia subdural traumatica

Hemorragia subaracnoidea traumatica

Hemorragia traumatica en el tejido cerebral

Otro traumatismo intracraneal especificado
Traumatismo intracraneal, sin especificaciéon
Traumatismo por aplastamiento de la cabeza
Traumatismo por aplastamiento del cerebro
Traumatismo por aplastamiento de la cara
Traumatismo por aplastamiento del craneo

Cuero cabelludo aplastado

Otro traumatismo por aplastamiento de la cabeza

Traumatismo por aplastamiento de la cabeza, sin
especificacion

Amputacidn traumatica de parte de la cabeza

Avulsion del cuero cabelludo

Amputacidn traumatica de la oreja

Amputacidn traumatica de la nariz

Amputacién traumatica de labio

Amputacién traumatica especificada de parte de la cabeza

Amputacidon traumatica de parte de la cabeza, sin
especificaciéon

Algunos traumatismos especificados de la cabeza

Heridas complejas en la cabeza

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo de la cabeza
Ruptura traumatica de la membrana del timpano del oido
Traumatismos multiples en la cabeza

Otros traumatismos especificados en la cabeza
Traumatismos en el pabellén auricular

Traumatismo en el oido medio o interno
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NAOZ Traumatismos en la cabeza, sin especificacidn

NA20 Traumatismo superficial en el cuello 6

NA21 Herida abierta en el cuello

NA21.0 Laceracioén en el cuello, sin cuerpo extrafio 5

NA21.1 Laceracién en el cuello, con cuerpo extrafio 5

NA21.2 Herida punzante en el cuello, sin cuerpo extrafio 5

NA21.3 Herida punzante en el cuello, con cuerpo extrafio 5

NA21.4 Mordedura o picadura abierta en el cuello 5

NA21.5 Heridas abiertas multiples en el cuello 5

NA21.Y Otra herida abierta especificada en el cuello 6

NA21.Z Herida abierta en el cuello, sin especificacion

NA22 Fractura del cuello 3

NA23 Luxacién, distension o esguince de las articulaciones o los
ligamentos al nivel del cuello

NA23.0 Ruptura traumatica de un disco cervical intervertebral 6

NA23.1 Luxacién de vértebra cervical 3

NA23.2 Luxacién de otras partes o de partes no especificadas del 3
cuello

NA23.3 Luxaciones multiples del cuello 3

NA23.4 Distensién o esguince de la columna cervical 5

NA23.5 Distensién o esguince de la regién tiroidea 6

NA23.Y Otra dislocacion o tension o esguince de las articulaciones o 3
ligamentos al nivel del cuello especificado

NA23.Z Dislocacién o tension o esguince de las articulaciones o 3
ligamentos al nivel del cuello, sin especificacion

NA30 Conmocidén o edema de la médula espinal cervical 5

NA31 Algunos traumatismos especificados en la médula espinal 3
cervical

NA3Z Traumatismo en la médula espinal cervical, sin especificacion 3

NA40 Traumatismo en la raiz nerviosa de la columna cervical 6

NA41 Traumatismo en el plexo braquial 6

NA42 Traumatismo en los nervios periféricos del cuello 6

NA43 Traumatismo en los nervios cervicales simpaticos 6

NA44 Traumatismo en el nervio frénico 5

NA4Y Traumatismo en otros nervios especificados a nivel del cuello 5

NA4Z Traumatismo en los nervios a nivel del cuello, sin 5
especificacién

NA60 Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del cuello

NA60.0 Traumatismo en la arteria carétida 1
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NA60.1
NA60.2
NA60.3
NA60.4
NA60.Y

NA60.Z

NA61
NA62
NA63
NA64
NA6Y
NA6Z
NA8O
NA81
NAS82
NA82.0
NA82.1
NA82.2
NA82.3
NA82.4
NA82.5
NA82.Y

NA82.Z

NA83

NA83.0
NA83.1
NA83.2

NA83.3
NA83.4
NA83.Y

NA83.Z

Traumatismo en la arteria vertebral
Traumatismo en la vena yugular externa

Traumatismo en la vena yugular interna

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel del cuello

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel

del cuello

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del cuello, sin

especificaciéon

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo a nivel del cuello

Traumatismo por aplastamiento en el cuello
Amputacién traumatica a nivel del cuello
Traumatismos multiples en el cuello

Otros traumatismos especificados en el cuello
Traumatismos en el cuello, sin especificacion
Traumatismo superficial en el térax

Herida abierta en el térax

Fractura de costilla, del esterndn o de la columna toracica
Fractura de vértebra tordacica

Fracturas multiples de la columna toracica
Fractura del esternén

Fractura de costilla

Fracturas multiples de costillas

Térax inestable

Otra fractura especificada de costilla, del esternén o de la
columna toracica

Fractura de costilla, del esterndn o de la columna toracica,
sin especificacion

Luxacién, distension o esguince de articulaciones o
ligamentos del térax

Ruptura traumatica de un disco intervertebral toracico
Luxacion de vértebra toracica

Luxacién de otra parte del térax o de una parte no
especificada

Distensién o esguince de los ligamentos de la columna dorsal

Distensién o esguince de costillas o esternén

Otra luxacidn, distensidn o esguince especificada de
articulaciones o ligamentos del térax

Luxacién o distensidn o esguince de articulaciones o
ligamentos de tdrax, sin especificacién
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NA9O
NA91

NA9Z
NBOO
NBO1
NBO2
NBOY

NB2Y

NB2Z

NB30

NB30.0
NB30.1
NB30.2
NB30.3
NB30.4
NB30.5
NB30.6
NB30.Y

NB30.Z

NB31
NB32

NB32.0
NB32.1
NB32.2
NB32.3
NB32.4
NB32.5
NB32.6
NB32.7
NB32.8
NB32.Y

Conmocidn o edema de la médula espinal toracica

Otros traumatismos especificados en la médula espinal
toracica

Traumatismo en la médula espinal tordcica, sin especificacion
Traumatismo en las raices nerviosas de la columna toracica
Traumatismo en los nervios periféricos del térax
Traumatismo en los nervios simpaticos toracicos

Otro traumatismo especificado en los nervios a nivel del
térax

Otro traumatismo especificado en los nervios o la médula
espinal a nivel del térax

Traumatismo en los nervios o la médula espinal a nivel del
térax, sin especificacion

Traumatismo en los vasos sanguineos del torax
Traumatismo en la aorta tordcica

Traumatismo en la arteria innominada o subclavia
Traumatismo en la vena cava superior

Traumatismo en la vena innominada o subclavia
Traumatismo en los vasos sanguineos pulmonares
Traumatismo en los vasos sanguineos intercostales
Traumatismo en multiples vasos sanguineos del térax

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados del
térax

Traumatismo en los vasos sanguineos del térax, sin
especificacion

Traumatismo en el corazén

Traumatismo en otros drganos intratoracicos o en drganos
intratordacicos no especificados

Neumotérax traumatico

Hemotdrax traumatico

Hemoneumotdrax traumatico

Otros traumatismos pulmonares

Traumatismo bronquial

Traumatismo en la traquea tordcica

Traumatismo pleural

Traumatismos multiples en érganos intratordcicos
Traumatismo en otros érganos intratoracicos especificados

Otro traumatismo especificado en otros érganos
intratoracicos o en drganos intratoracicos no especificados
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NB32.Z

NB33

NB34
NB35
NB3Y
NB3Z
NB50

NB51
NB52
NB52.0
NB52.10
NB52.11
NB52.12
NB52.13
NB52.14
NB52.15
NB52.1Y

NB52.17

NB52.2

NB52.3

NB52.4
NB52.Y

NB52.Z

NB53

NB53.0
NB53.1
NB53.2

NB53.3

Traumatismo en otros drganos intratoracicos o en érganos
intratoracicos no especificados, sin especificacion

Traumatismo por aplastamiento del térax o amputacion
traumatica de parte del torax

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo a nivel del torax
Traumatismos multiples en el torax

Otros traumatismos especificados en el térax
Traumatismos en el térax, sin especificacién

Traumatismo superficial en el abdomen, la zona lumbar o la
pelvis

Herida abierta en el abdomen, la zona lumbar o la pelvis
Fractura de la columna lumbar o la pelvis

Fractura de vértebra lumbar

Fractura del hueso sacro sin interrupcién de anillo pélvico
Fractura del cOccix

Fractura del hueso iliaco sin interrupcion del anillo pélvico
Fractura del acetdbulo sin interrupcion de anillo pélvico
Fractura del pubis sin interrupcion del anillo pélvico
Fractura del isquion sin interrupcién del anillo pélvico

Otra fractura del hueso pélvico especificado sin interrupcién
del arco posterior del anillo pélvico

Fractura del hueso pélvico sin interrupcion del arco posterior
del anillo pélvico, sin especificacién

Fractura del anillo pélvico con interrupcion incompleta del
arco posterior

Fractura del anillo pélvico con interrupcion completa del arco
posterior

Fracturas multiples de la columna lumbar o la pelvis

Otra fractura especificada de la columna lumbar o de la
pelvis

Fractura de la columna lumbar o de la pelvis, sin
especificacion

Luxacién, distension o esguince de articulaciones o
ligamentos de la columna lumbar o la pelvis
Ruptura traumatica de disco intervertebral lumbar
Luxacién de vértebra lumbar

Luxacién de articulacidn sacrococcigea o sacroiliaca sin
interrupcion del anillo pélvico

Luxacioén de otras partes o de partes no especificadas de la
columna lumbar o la pelvis sin alteracién del anillo pélvico
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NB53.4

NB53.5
NB53.6
NB52.Y

NB52.Z

NB60
NB61
NB62

NB63

NB6Z

NB70
NB71
NB72
NB73
NB74

NB75

NB7Y

NB7Z

NB90

NB90.0
NB90.1
NB90.2
NB90.3
NB90.4
NB90.5
NB90.6
NB90.7

Ruptura traumatica de la sinfisis del pubis sin alteracion del

anillo pélvico
Distensién o esguince de la columna lumbar
Distensién o esguince de la articulacién sacroiliaca

Otra luxacidn, distensidn o esguince especificado de

articulaciones o ligamentos de la columna lumbar o la pelvis

Luxacién, distensidn o esguince de articulaciones o
ligamentos de la columna lumbar o la pelvis, sin
especificaciéon

Conmocidn o edema en la médula espinal lumbar
Conmocion o edema en la médula espinal sacra

Algunos traumatismos especificados de la médula espinal
lumbar

Algunos traumatismos especificados en la médula espinal
sacra

Traumatismo en la médula espinal en el abdomen, la zona
lumbar o la pelvis, sin especificacion

Traumatismo en la raiz nerviosa de la columna lumbar
Traumatismo en la raiz nerviosa de la columna sacra
Traumatismo en la cola de caballo

Traumatismo en el plexo lumbosacro

Traumatismo en los nervios simpaticos lumbares, sacros o
pélvicos

Traumatismo en los nervios periféricos del abdomen, la
regién lumbar o la pelvis

Otro traumatismo especificado de los nervios a nivel del
abdomen, la parte inferior de la espalda o la pelvis

Traumatismo en los nervios a nivel del abdomen, la parte
inferior de la espalda o la pelvis, sin especificacién

Traumatismos en los vasos sanguineos a nivel del abdomen,

la zona lumbar o la pelvis

Traumatismo en la aorta abdominal
Traumatismo en la vena cava inferior
Traumatismo en la arteria celiaca
Traumatismo en la arteria mesentérica
Traumatismo en las venas porta y esplénica
Traumatismo en los vasos sanguineos renales
Traumatismo en los vasos sanguineos iliacos

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel del
abdomen, la zona lumbar o la pelvis
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NB90.Y

NB90.Z

NB91
NB92
NB93

NB93.0

NB93.1

NB93.2
NB93.3

NB94

NB95
NB96

NB97

NB98
NB99

NBYY

NB9Z

NC11
NC11.0

NC11.1

NC11.2

NC11.3

NC11.4

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel
del abdomen, la zona lumbar o la pelvis

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del abdomen, la
zona lumbar o la pelvis, sin especificacion

Traumatismo en los érganos intrabdominales
Traumatismo en los érganos urinarios o pélvicos

Traumatismo por aplastamiento o amputacién traumatica de
parte del abdomen, la zona lumbar vy la pelvis

Traumatismo por aplastamiento de érganos genitales
externos

Traumatismo por aplastamiento de otras partes o de partes
no especificadas del abdomen, la zona lumbar o la pelvis

Amputacidn traumatica de drganos genitales externos

Amputacidn traumatica de otras partes o de partes no
especificadas del abdomen, la zona lumbar o la pelvis

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo del abdomen, la
zona lumbar o la pelvis

Traumatismo en érgano intrabdominal y érgano pélvico

Otros traumatismos multiples en el abdomen, la zona
lumbar o la pelvis

Otros traumatismos especificados en el abdomen, la zona
lumbar o la pelvis

Lesién en los genitales femeninos sin otra especificacion
Traumatismo en los genitales masculinos sin otra
especificaciéon

Otros traumatismos especificados en el abdomen, la zona
lumbar, la columna lumbar o la pelvis

Traumatismos en el abdomen, la zona lumbar, la columna
lumbar o la pelvis, sin especificacion

Herida abierta en el hombro o la parte superior del brazo

Desgarro sin cuerpo extrafio en el hombro o la parte
superior del brazo

Desgarro con cuerpo extrafio en el hombro o la parte
superior del brazo

Herida punzante sin cuerpo extrafio en el hombro o la parte
superior del brazo

Herida punzante con cuerpo extrafio en el hombro o la parte
superior del brazo

Mordedura o picadura abierta en el hombro o la parte
superior del brazo
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NC11.5

NC11.Y

NC11.Z

NC12

NC12.0
NC12.1
NC12.2
NC12.3
NC12.4
NC12.5
NC12.6

NC12.7
NC12.Z

NC13

NC14

NC15

NC15.0
NC15.1
NC15.2
NC15.3

NC15.4

NC15.Y

NC15.Z

NC16

NC17

NC18

Heridas abiertas multiples en el hombro o la parte superior
del brazo

Otra herida abierta especificada en el hombro o la parte
superior del brazo

Herida abierta en el hombro o la parte superior del brazo, sin
especificaciéon

Fractura del hombro o de la parte superior del brazo
Fractura de la clavicula

Fractura del oméplato

Fractura de la epifisis superior del himero

Fractura de la diafisis del himero

Fractura de la epifisis inferior del hiumero

Fracturas multiples en la clavicula, el oméplato o el humero

Fractura de otras partes del hombro o de la parte superior
del brazo

Fractura del hombro y del brazo, parte no especificada
Fractura del hombro o de la parte superior del brazo, sin
especificacion

Luxacién, distension o esguince de las articulaciones o
ligamentos de la cintura escapular

Traumatismo en los nervios a nivel del hombro o la parte
superior del brazo

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del hombro o la
parte superior del brazo

Traumatismo en la arteria axilar
Traumatismo en la arteria braquial
Traumatismo en la vena axilar o braquial

Traumatismo en la vena superficial a nivel del hombro o de la
parte superior del brazo

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel del
hombro o la parte superior del brazo

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel
del hombro o la parte superior del brazo

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del hombro o la
parte superior del brazo, sin especificar

Traumatismo en tenddn, fascia, muisculo o bolsa sinovial a
nivel del hombro o de la parte superior del brazo

Traumatismo por aplastamiento del hombro o de la parte
superior del brazo

Amputacién traumatica del hombro o de la parte superior del
brazo
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NC19

NC1Y

NC1Z

NC30
NC31
NC32
NC33

NC34
NC35
NC35.0
NC35.1
NC35.2
NC35.3

NC35.Y

NC35.Z

NC36

NC37
NC38
NC39
NC3Y
NC3Z
NC50
NC51
NC52
NC53
NC53.0
NC53.1
NC53.2
NC53.3
NC53.4
NC53.5

Traumatismos multiples en el hombro o la parte superior del
brazo

Otros traumatismos especificados en el hombro o la parte
superior del brazo

Traumatismos en el hombro o la parte superior del brazo, sin
especificaciéon

Traumatismo superficial en el antebrazo

Herida abierta en el antebrazo

Fractura del antebrazo

Luxacién, esguince o distensién de articulaciones o
ligamentos del codo

Traumatismo en los nervios a nivel del antebrazo
Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del antebrazo
Traumatismo en la arteria cubital a nivel del antebrazo
Traumatismo en la arteria radial a nivel del antebrazo
Traumatismo en una vena a nivel del antebrazo

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel del
antebrazo

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel
del antebrazo

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del antebrazo,
sin especificaciéon

Traumatismo en tenddn, fascia, muisculo o bolsa sinovial a
nivel del antebrazo

Traumatismo por aplastamiento del antebrazo
Amputacién traumatica del antebrazo

Traumatismos multiples en el antebrazo

Otros traumatismos especificados en el codo o el antebrazo
Traumatismos en el codo o el antebrazo, sin especificacion
Traumatismo en la ufia

Traumatismo superficial en la mufieca o la mano

Herida abierta en la mufieca o la mano

Fractura a nivel de la mufieca o la mano

Fractura del hueso escafoides de la mano

Fractura de otro hueso del carpo

Fractura del primer hueso metacarpiano

Fractura de otros huesos metacarpianos

Fracturas multiples de huesos metacarpianos

Fractura de la falange del pulgar
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NC53.6
NC53.7
NC53.Y
NC53.Z
NC54

NC55
NC56

NC56.0

NC56.1

NC56.2
NC56.3
NC56.4
NC56.5
NC56.6

NC56.Y

NC58
NC59
NC59.0
NC59.1
NC59.2
NC59.3

NC59.4
NC59.Z

NC5A
NC5Y
NC70
NC71
NC72
NC72.0
NC72.1
NC72.2

Fractura de otro hueso de un dedo de la mano
Fracturas multiples de los dedos de la mano

Otra fractura especificada de la mufieca o la mano
Fractura de la mufieca o la mano, sin especificacién

Luxacién, distension o esguince de las articulaciones o los
ligamentos a nivel de la mufieca o la mano

Traumatismo en los nervios a nivel de la mufieca o la mano

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel de la mufieca o
la mano

Traumatismo en la arteria cubital a nivel de la muineca o la
mano

Traumatismo en la arteria radial a nivel de la mufieca o la
mano

Traumatismo en el arco palmar superficial

Traumatismo en el arco palmar profundo

Traumatismo en vaso sanguineo del pulgar

Traumatismo en vaso sanguineo de otro dedo de la mano

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel de la
mufieca o la mano

Otro traumatismo especificado de vasos sanguineos a nivel
de la mufieca o de la mano

Traumatismo por aplastamiento de la muiieca o la mano
Amputacién traumatica de la mufieca o la mano
Amputacién traumatica del pulgar

Amputacién traumatica de otro dedo solamente
Amputacién traumatica de dos o mas dedos solamente

Amputacién traumatica combinada de un dedo con otras
partes de la muiieca o la mano

Amputacién traumatica de la mano a nivel metacarpiano

Amputacién traumatica de la mufieca o la mano, sin
especificacion

Traumatismos multiples de la mufieca o la mano

Otros traumatismos especificados en la mufeca o la mano
Traumatismo superficial en la cadera o el muslo

Herida abierta en la cadera o el muslo

Fractura de fémur

Fractura de la cabeza del fémur

Fractura de la epifisis superior del fémur

Fractura del cuello del fémur
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NC72.3
NC72.4
NC72.5
NC72.6
NC72.7
NC72.8
NC72.Y
NC72.Z
NC73

NC74
NC74.0

NC74.1

NC74.2

NC74.3

NC74.Y

NC74.Z

NC75

NC75.0
NC75.1

NC75.2

NC75.3

NC75.Y

NC75.Z

NC76

NC77
NC78
NC79

Fractura de la seccidn trocantérica del fémur
Fractura subtrocantérea de fémur

Fractura de la difisis del fémur

Fractura de la epifisis distal del fémur
Fracturas multiples del fémur

Fractura de otras partes del fémur

Otra fractura especificada de fémur

Fractura de fémur, sin especificacion

Luxacién, distension o esguince de la articulacién o de los
ligamentos de la cadera

Traumatismo en los nervios a nivel de la cadera o el muslo

Traumatismo en el nervio ciatico a nivel de la cadera o del
muslo

Traumatismo en el nervio femoral a nivel de la cadera o del
muslo

Traumatismo en el nervio sensorio cutaneo a nivel de la
cadera o del muslo

Traumatismo en multiples nervios a nivel de la cadera o el
muslo

Traumatismo en otros nervios especificados a nivel de la
cadera o el muslo

Traumatismo en nervios a nivel de la cadera y el muslo, sin
especificacion

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel de la cadera o el
muslo

Traumatismo en la arteria femoral

Traumatismo en la vena femoral a nivel de |la cadera o el
muslo

Traumatismo en la vena safena interna a nivel de la cadera o
el muslo

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel de la
cadera o del muslo

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel
de la cadera o el muslo

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel de la cadera o el
muslo, sin especificacion

Traumatismo en tenddn, fascia, musculo o bolsa articular a
nivel de la cadera o del muslo

Traumatismo por aplastamiento de la cadera o del muslo
Amputacién traumatica de la cadera o del muslo

Traumatismos multiples en la cadera o el muslo
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NC7Y
NC7Z
NC90

NC91
NC92
NC93

NC94
NC95

NC95.0
NC95.1
NC95.2
NC95.3
NC95.4

NC95.5

NC95.6
NC95.7

NC95.Y

NC95.Z

NC96

NC96.0
NC96.1

NC96.2

NC96.3

NC96.4

NC96.5
NC96.Y

Otros traumatismos especificados en la cadera o el muslo
Traumatismos en la cadera o el muslo, sin especificacion

Traumatismo superficial en la rodilla o la parte inferior de la
pierna

Herida abierta en la rodilla o la parte inferior de la pierna
Fractura de la pierna, incluido el tobillo

Luxacién, distension o esguince de articulaciones o
ligamentos de la rodilla

Traumatismo en los nervios de la parte inferior de la pierna

Traumatismo en los vasos sanguineos de la parte inferior de
la pierna

Traumatismo en la arteria poplitea
Traumatismo en la arteria tibial anterior
Traumatismo en la arteria tibial posterior
Traumatismo en la arteria peronea

Traumatismo en la vena safena mayor en la parte inferior de
la pierna

Traumatismo en la vena safena menor en la parte inferior de
la pierna

Traumatismo en la vena poplitea

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel de la
pierna

Otra lesidn traumatica especificada de vasos sanguineos a
nivel de la parte inferior de la pierna

Lesion traumatica de vasos sanguineos a nivel de la parte
inferior de la pierna, sin especificacion

Traumatismo en tenddn, fascia, musculo o bolsa sinovial en
la parte inferior de la pierna

Traumatismo en el tenddn de Aquiles

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo del grupo
muscular posterior en la parte inferior de la pierna

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo del grupo
muscular anterior en la parte inferior de la pierna

Traumatismo en tenddn, fascia o musculo del grupo
muscular peroneo en la parte inferior de la pierna

Traumatismo en multiples tendones, fascias o musculos en la
parte inferior de la pierna

Traumatismo en la bolsa sinovial de la rodilla

Traumatismo en otro tenddn, fascia, musculo o bolsa sinovial
especificado en la parte inferior de la pierna

201



NC96.Z

NC97

NC97.0
NC97.Y

NC97.Z

NC98
NC98.0

NC98.1

NC98.2
NC98.3
NC98.4
NC98.5
NC98.Y

NC98.Z

NC99
NCOY

NC9Z

ND10
ND11
ND12
ND13
ND14

ND15
ND16

ND16.0
ND16.1
ND16.2

Traumatismo en tenddn, fascia, musculo o bolsa sinovial en
la parte inferior de la pierna, sin especificacién

Traumatismo por aplastamiento de la parte inferior de la
pierna

Traumatismo por aplastamiento de la rodilla

Otra lesidn traumatica por aplastamiento especificada de la
parte inferior de la pierna

Lesién traumatica por aplastamiento de la parte inferior de la
pierna, sin especificacién

Amputacion traumatica de la parte inferior de la pierna

Amputacién traumatica de la parte inferior de la pierna
derecha a nivel de la rodilla

Amputacién traumatica de la parte inferior de la pierna
izquierda a nivel de la rodilla

Amputacién traumatica a nivel de rodilla, bilateral
Amputacién traumatica entre la rodilla y el tobillo derechos
Amputacién traumatica entre la rodilla y el tobillo izquierdos
Amputacién traumatica entre la rodilla y el tobillo, bilateral

Otra amputacidén traumadtica especificada de la parte inferior
de la pierna

Amputacién traumatica de la parte inferior de la pierna, sin
especificaciéon
Traumatismos multiples en la parte inferior de la pierna

Otros traumatismos especificados en la rodilla o la parte
inferior de la pierna

Traumatismos en la rodilla o la parte inferior de |a pierna, sin
especificaciéon

Traumatismo en las uias de los dedos del pie

Traumatismo superficial en el tobillo o el pie

Herida abierta del tobillo o del pie

Fractura del pie, excepto el tobillo

Luxacioén, distension o esguince de articulaciones o
ligamentos a nivel del tobillo o del pie

Traumatismo en los nervios a nivel del tobillo o del pie
Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del tobillo o el
pie

Traumatismo en la arteria dorsal del pie

Traumatismo en la arteria plantar del pie

Lesion en la vena dorsal del pie
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ND16.3

ND16.Y

ND16.Z

ND18

ND18.0
ND18.1
ND18.2

ND18.Z

ND19

ND19.0
ND19.1
ND19.2
ND19.3
ND19S.4

ND19.5
ND19.6
ND19.7
ND19.8
ND19.Z

ND1A
ND1Y
ND1Z
ND30

ND31
ND32
ND33

ND34

ND35

Traumatismo en multiples vasos sanguineos a nivel del
tobillo o del pie

Traumatismo en otros vasos sanguineos especificados a nivel

del tobillo o el pie

Traumatismo en los vasos sanguineos a nivel del tobillo o del
pie, sin especificacion

Traumatismo por aplastamiento del tobillo o del pie
Traumatismo por aplastamiento del tobillo

Traumatismo por aplastamiento de dedo del pie
Traumatismo por aplastamiento de otra parte del tobillo o
del pie

Traumatismo por aplastamiento del tobillo o del pie, sin
especificaciéon

Amputacién traumatica del tobillo o del pie

Amputacidn traumatica del pie derecho a nivel del tobillo
Amputacién traumatica del pie izquierdo a nivel del tobillo

Amputacidn traumatica del pie a nivel del tobillo, bilateral

Amputacidn traumatica del pie derecho a nivel del metatarso

Amputacidn traumatica del pie izquierdo a nivel del
metatarso

Amputacidn traumatica del pie a nivel metatarsiano, bilateral

Amputacién traumatica de un dedo del pie
Amputacidn traumatica de dos o varios dedos del pie
Amputacién traumatica de otras partes del pie
Amputacién traumatica del tobillo o del pie, sin
especificaciéon

Traumatismos multiples en el tobillo o el pie

Otros traumatismos especificados en el tobillo o el pie
Traumatismos en el tobillo o el pie, sin especificacion

Traumatismos superficiales que afectan multiples regiones
del cuerpo

Heridas abiertas que afectan multiples regiones del cuerpo
Fracturas que afectan multiples regiones del cuerpo

Luxaciones, distensiones o esguinces que afectan multiples
regiones del cuerpo

Traumatismos por aplastamiento que afectan multiples
regiones del cuerpo

Amputaciones traumaticas que afectan multiples regiones
del cuerpo
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ND36

ND37
ND50
ND51

ND51.0

ND51.1

ND51.2
ND51.3

ND51.4

ND51.Y

ND51.Z

ND52
ND53
ND54
ND55
ND56
ND56.0
ND56.1
ND56.2
ND56.3

ND56.4

ND56.5

ND56.6

ND56.7

ND56.8
ND56.9
ND56.Y

Otros traumatismos que afectan multiples regiones del
cuerpo, no clasificados en otra parte

Traumatismos multiples no especificados
Fractura de la columna vertebral, nivel no especificado

Otros traumatismos en la columna o el tronco, nivel no
especificado

Luxacidn, esguince o distension de ligamento o articulacion
no especificada del tronco

Traumatismo en nervio, raiz de nervio espinal o plexo del
tronco no especificado

Traumatismo en la médula espinal, nivel no especificado

Traumatismo en tendén, fascia o musculo no especificado
del tronco

Traumatismo por aplastamiento de la columna vertebral o
del tronco, nivel no especificado

Otros traumatismos especificados en la columna o el tronco,
nivel no especificado

Otros traumatismos en la columna o el tronco, nivel no
especificado, sin especificacion

Fractura de brazo, nivel no especificado

Otros traumatismos en el brazo, nivel no especificado
Fractura de pierna, nivel no especificado

Otros traumatismos en la pierna, nivel no especificado
Traumatismo en regién no especificada del cuerpo
Traumatismo superficial en regidn no especificada del cuerpo
Herida abierta de regién del cuerpo no especificada

Fractura de regién no especificada del cuerpo

Luxacién, distension o esguince de parte del cuerpo no
especificada

Traumatismo en un nervio de regién no especificada del
cuerpo

Traumatismo en vaso sanguineo de regidn no especificada
del cuerpo

Traumatismo en tendones o musculos de region no
especificada del cuerpo

Traumatismo por aplastamiento de region del cuerpo no
especificada

Amputacién traumatica de parte no especificada del cuerpo
Traumatismo que complica el embarazo

Otro traumatismo especificado de regiones no especificadas
del cuerpo
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ND56.Z

ND5Y

ND5Z

ND70

ND70.0
ND70.1
ND70.2

ND70.Y
ND70.Z
ND71

ND72

ND73

ND73.0
ND73.1
ND73.2
ND73.3
ND73.4
ND73.5
ND73.Y

ND73.Z
ND74

ND74.0
ND74.1
ND74.2
ND74.3
ND74.Y

ND74.Z

ND7Z

NDS0O
ND90.0

Traumatismo no especificado de parte del tronco,
extremidad o regiéon del cuerpo

Otros traumatismos especificados de una parte no
especificada del tronco, miembro o regién del cuerpo

Traumatismos de una parte no especificada del tronco,
miembro o regién del cuerpo, sin especificacion

Cuerpo extrafio en la parte externa del ojo

Cuerpo extrafo en la cérnea

Cuerpo extrafio en el saco conjuntival

Cuerpo extrafio en multiples partes de la parte externa del
ojo

Cuerpo extrafio en otra parte externa especificada del ojo

Cuerpo extrafio en parte externa del ojo, sin especificacion
Cuerpo extrafio en el oido

Cuerpo extraiio en las vias respiratorias

Cuerpo extrano en el tubo digestivo

Cuerpo extrano en la boca

Cuerpo extrafio en el eséfago

Cuerpo extraio en el estdbmago

Cuerpo extrano en el intestino delgado

Cuerpo extrafio en el colon

Cuerpo extrafio en el ano o el recto

Cuerpo extrafio en otra parte especificada del tracto
alimentario

Cuerpo extrafio en el tracto alimentario, no especificado
Cuerpo extrafio en el aparato genitourinario

Cuerpo extrafio en la uretra

Cuerpo extrafio en la vejiga

Cuerpo extraiio en la vulva o la vagina

Cuerpo extraiio en el Utero, cualquier parte

Otro cuerpo extrafio especificado en el aparato
genitourinario

Cuerpo extrafio en el aparato genitourinario, sin
especificacion

Efectos de cuerpo extrafio que penetra por orificio natural,
sin especificacion

Quemadura en la cabeza o el cuello, excepto la cara

Quemadura epidérmica en la cabeza o el cuello, excepto la
cara
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ND90.1

ND90.2

ND90.3

ND90.4

ND90.Z

ND91
ND91.0

ND91.1

ND91.2

NDO91.3

ND91.4

ND91.Z

ND92
ND92.0

ND92.1

ND92.2

ND92.3

ND92.4

ND92.7

ND93
ND93.0
ND93.1

ND93.2

Quemadura superficial de espesor parcial en la cabeza o el
cuello, excepto la cara

Quemadura profunda de espesor parcial en la cabeza o el
cuello, excepto la cara

Quemadura de espesor total en la cabeza y el cuello, excepto
la cara

Quemadura profunda o compleja de espesor total en la
cabeza o el cuello, excepto la cara

Quemadura en la cabeza o el cuello, excepto la cara, sin
especificacion
Quemadura en la cara excepto el ojo o los anexos oculares

Quemadura epidérmica en la cara, excepto el ojo y los
anexos oculares

Quemadura superficial de espesor parcial en la cara, excepto
el ojo y los anexos oculares

Quemadura parcial de espesor profundo en la cara, excepto
el ojo y los anexos oculares

Quemadura de espesor total en la cara, excepto el ojo y los
anexos oculares

Quemadura profunda o compleja de espesor total en la cara,
excepto el ojo y los anexos oculares

Quemadura de la cara excepto el ojo o los anexos oculares,
sin especificaciéon
Quemadura en el tronco, excepto el perineo o los genitales

Quemadura epidérmica en el tronco, excepto el perineo o los
genitales

Quemadura superficial de espesor parcial en el tronco,
excepto el perineo o los genitales

Quemadura profunda de espesor parcial en el tronco,
excepto el perineo o los genitales

Quemadura de espesor total en el tronco, excepto el perineo
o los genitales

Quemadura profunda o compleja de espesor total en el
tronco, excepto el perineo o los genitales

Quemadura del tronco, excepto perineo y genitales,
profundidad de la quemadura no especificada

Quemadura en el perineo o los genitales
Quemadura epidérmica en el perineo o los genitales

Quemadura superficial de espesor parcial en el perineo o los
genitales

Quemadura profunda de espesor parcial en el perineo o los
genitales
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ND93.3
ND93.4

ND93.Z
ND94

ND94.0

ND94.1

ND94.2

ND94.3

ND94.4

ND94.Z

ND95
ND95.0
ND95.1

ND95.2

ND95.3
ND95.4

ND95.Z
ND96

ND96.0

ND96.1

ND96.2

ND96.3

ND96.4

Quemadura de espesor total en el perineo o los genitales

Quemadura profunda o compleja de espesor parcial en el
perineo o los genitales

Quemadura en el perineo o los genitales, sin especificacion

Quemadura en el hombro o el brazo, excepto la muiiecao la
mano

Quemadura epidérmica en el hombro o el brazo, excepto la
mufieca y la mano

Quemadura superficial de espesor parcial en el hombro o el
brazo, excepto la mufieca y la mano

Quemadura profunda de espesor parcial en el hombro o el
brazo, excepto la mufieca y la mano

Quemadura de espesor total en el hombro o el brazo,
excepto la mufieca y la mano

Quemadura profunda o compleja de espesor total en el
hombro o el brazo, excepto la mufieca y la mano

Quemadura en el hombro o el brazo, excepto la muiieca o la
mano, sin especificacién

Quemadura en la mufieca o la mano
Quemadura epidérmica en la muieca o la mano

Quemadura superficial de espesor parcial en la mufieca o la
mano

Quemadura profunda de espesor parcial en la mufieca o la
mano

Quemadura de espesor total en la mufeca o mano

Quemadura profunda o compleja de espesor total en la
mufieca o la mano

Quemadura en la muieca o la mano, sin especificaciéon
Quemadura en la cadera o la pierna, excepto el tobillo y el
pie

Quemadura epidérmica en la cadera o la pierna, excepto el
tobillo y el pie

Quemadura superficial de espesor parcial en la cadera o la
pierna, excepto tobillo y pie

Quemadura profunda de espesor parcial en la cadera o la
pierna, excepto el tobillo y el pie

Quemadura de la cadera o la pierna, excepto el tobillo o el
pie, guemadura de espesor total

Quemadura profunda de espesor total en la cadera o la
pierna, excepto el tobillo y el pie
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ND96.Z

ND97

ND97.0
ND97.1
ND97.2
ND97.3
ND97.4

ND97.Z
ND98

ND99

ND9Y

ND9Z

NEOO
NEO1
NEO2
NEOZ

NE10
NE11
NE2Z
NE40
NE41
NE42
NE4Z
NFOO
NFO1
NF01.0
NF01.1
NF01.2
NFO01.3
NFO1.Y
NFO01.Z
NFO02

Quemadura de la cadera o la pierna, excepto el tobillo o el
pie, sin especificacion

Quemadura en el tobillo o el pie

Quemadura epidérmica en el tobillo o el pie

Quemadura superficial de espesor parcial en el tobillo y el pie
Quemadura profunda de espesor parcial en el tobillo o el pie
Quemadura de espesor total en el tobillo o el pie

Quemadura profunda o compleja de espesor total en el
tobillo o el pie

Quemadura en el tobillo o el pie, sin especificacion

Quemadura quimica debida al contacto de la piel con
sustancias corrosivas

Traumatismo agudo de la piel debido al contacto de la piel
con sustancia corrosiva

Otras quemaduras especificadas de la superficie externa del
cuerpo, especificadas por sitio

Quemaduras de la superficie externa del cuerpo,
especificadas por sitio, sin especificacion

Quemadura en el ojo o los anexos oculares
Quemadura en las vias respiratorias
Quemadura en otros érganos internos

Quemaduras en el ojo o los drganos internos, sin
especificacion

Quemaduras de varias regiones corporales
Quemadura en regién anatdmica no especificada
Quemaduras, sin especificacion

Congelacion superficial

Congelacidon con necrosis tisular

Congelacién que afecta a varias regiones corporales
Congelamiento, sin especificacion

Efectos de la radiacion, no clasificados en otra parte
Efectos del calor

Golpe de calor

Sincope por calor

Agotamiento por calor debido a la deplecidn de liquidos
Fatiga por calor, transitoria

Otros efectos especificados del calor

Efectos del calor, sin especificaciéon

Hipotermia

v 00 O o O
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NFO3

NF03.0
NF03.1
NFO03.Y

NF03.Z
NFO4

NF04.0
NF04.1
NF04.2
NF04.3
NF04.Y

NF04.Z

NFO5

NFO6

NF06.0
NF06.1
NF06.2
NF06.Y
NF06.Z
NFO7

NF07.0
NF07.1
NF07.2
NFO7.Y
NF07.Z
NFO8

NF08.0
NF08.1
NF08.2
NFO08.3

NF08.4
NF08.Z

NFOY

Otros efectos de la reduccién de la temperatura
Sabafiones
Mano o pie de inmersién

Otros efectos especificados de la reduccién de la
temperatura

Efectos de la reduccion de la temperatura, sin especificacion
Efectos de la presién del aire y la presion del agua
Barotrauma otitico

Barotrauma sinusal

Enfermedad de Caisson

Efectos de liquidos con alta presion

Otros efectos especificados de la presion del aire y la presién
del agua

Efectos de la presién del aire y la presion del agua, sin
especificaciéon

Asfixia

Efectos del ejercicio fisico extenuante

Golpe de calor por esfuerzo excesivo

Hipotensién postural después de ejercicio
Deshidrataciéon después de esfuerzo excesivo

Otros efectos especificados del ejercicio fisico intenso
Efectos del ejercicio fisico intenso, sin especificacion
Efectos de otras privaciones

Efectos del hambre

Efectos de la sed

Agotamiento debido a exposicién a la intemperie
Otros efectos especificados de otras privaciones
Efectos de otras privaciones, sin especificacién
Efectos de algunas causas externas especificadas
Efectos del rayo

Ahogamiento o sumersién no mortal

Efectos de la vibracién

Malestar por movimiento

Efectos de la corriente eléctrica

Efectos de algunas causas externas especificadas, sin
especificacion

Otros efectos de causas externas de otro tipo o no
especificados

a OO O O W
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NF0Z Efectos de causas externas de otro tipo o no especificados, 6
sin especificaciéon

NF2Y Otros traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias 6
especificadas de causas externas

NF2Z Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de 6
causas externas, sin especificacion

2.23.11 Lista de categorias limitadas a (o0 que es mas probable que ocurran
en) personas de sexo femenino
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Codigo Codigo Codigo Codigo Codigo
1C14 GA13.1 GC40.4Z ]JA81.2 JBOC.Z
1F23.10 GA13.2 GC40.5 JA81.3 ]BOD

2C70 GA13.3 GC40.50 JA81l.Y JBOD.0O
2C70.0 GA13.4 GC40.54 JA81.Z ]BOD.1
2C70.1 GA13.5 GC40.6 ]JA82 JBOD.2
2C70.2 GA13.6 GC40.60 ]JA82.0 JBOD.3
2C70.Y GA13.7 GC40.6Y JA82.1 JB0OD.4
2C70.Z GA13Y GC40.6Z ]JA82.2 ]BOD.5
2C71 GA13.Z GC40.Z JA82.3 ]JBOD.6
2C71.0 GA14 GC42 JAB2.4 ]JBOD.7
2C71.1 GA14.0 GC42.0 JA82.5 JB0OD.8
2C71.2 GA14.1 HA20 JA82.6 JBOD.Y
2C71Y GA14.2 HA20.Z JA82Y |]B40

2C71.Z GA14.3 JA00.0  JA82.Z ]B40.0
2C72.2 GA14.5 JA00.00 JA83 JB40.1
2C73 GA14.Y JA00.01 JA83.0 ]B40.2
2C73.0 GA14.Z JA00.02 JA83.1 ]B40.3
2C73.00 GA15 JA00.03 JA83.2 ]B40.4
2C73.01 GA15.0 JA00.04 JA83.3 ]B40.Y
2C73.02 GA15.1 JA00.05 JA83.4 ]B40.Z
2C73.03 GA15.2 JA00.06 JA83.5 ]B41

2C73.04 GA15.3 JA00.07 JA83.6 ]B41.0
2C73.0Y GA15.4 JA00.08 JA83.Y ]B41.1
2C73.0Z GA15.5 JA00.09 JA83.Z ]B41.2
2C73.1 GA15.6 JA00.2  JA84 JB41.3
2C73.2 GA15.7 JA00.20 JA84.0 ]B41lY
2C73.3 GA15Y JA00.21 JA84.1 |B41.Z
2C73.4 GA15.Z JA00.22 JA84.2 ]B42

2C73.5 GA1l6 JA00.23 ]JA84.3 ]B42.0
2C73Y GA16.0 JA00.24 ]JA84.4 ]B42.1
2C73.Z GAl6.1 JA00.25 JA84.5 ]B42.2
2C74 GA1l6.2 JA00.26 JAB4.Y ]B42.3
2C74.0 GA16.3 JA00.27 JA84.Z ]B42Y
2C74Y GAl6Y JA00.28 ]JA85 JB42.Z
2C74.Z GAl6.Z JA00.29 JA85.0 ]B43

2C75 GA17.0 JA00.3  JA85.1 ]B43.0
2C75.0 GA17.1 JA00.30 JA85.2 ]B43.1
2C75Y GA17.3 JA00.31 JA85.3 ]B43.2
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2C75.Z
2C76
2C76.0
2C76.1
2C76.2
2C76.3
2C76.4
2C76.40
2C76.41
2C76.42
2C76.43
2C76.Y
2C76.Z
2C77
2C77.0
2C77.1
2C77.2
2C77.3
2C77Y
2C77.Z
2C78
2E66
2E66.0
2E66.1
2E66.Y
2E66.Z
2E67.0
2E67.1
2E67.10
2E67.11
2E67.2
2E67.20
2E67.21
2E67.2Y
2E67.2Z
2E67.3
2E86.0
2F31
2F31.0

GA18.0
GA18.1
GA18.2
GA18.3
GA18.4
GA18.5
GA18.6
GA18.7
GA19.0
GA20-GA2Z
GA20
GA20.0
GA20.00
GA20.01
GA20.02
GA20.0Y
GA20.0Z
GA20.1
GA20.10
GA20.11
GA20.1Z
GA20.2
GA20.20
GA20.2Y
GA20.2Z
GA20.3
GA20.4
GA20.5
GA20.50
GA20.51
GA20.5Z
GA20.Y
GA20.Z
GA21
GA21.0
GA21Y
GA21.Z
GA22
GA23

JA00.32
JA00.33
JA00.34
JA00.35
JA00.36
JA00.37
JA00.38
JA00.39
JAO1
JA01.0
JAO01.1
JAO01.2
JAOLY
JAO1.Z
JAO2
JA02.0
JA02.1
JA02.Y
JA02.Z
JAO3
JA04
JA20
JA20.0
JA20.1
JA20.2
JA20.3
JA20.4
JA20.Y
JA20.Z
JA21
JA22
JA22.0
JA22.1
JA22.2
JA23
JA24
JA24.0
JA24.1
JA24.2

JA85.Y
JA85.Z
JA86

JA86.0
JA86.1
JA86.2
JA86.3
JA86.4
JA86.5
JA86.6
JA86.Y
JA86.Z
JA87

JA8S

JA88.0
JA88.1
JA88.Y
JA88.Z
JA89

JA89.0
JA89.1
JA89.2
JA89.3
JA89.Y
JA89.Z
JASA

JASA.0
JA8A.1
JASA.2
JASA.Y
JASA.Z
JASB

JASB.0
JA8B.1
JASB.Z
JASC

JASC.0
JASC.Y
JASC.Z

JB43.3
JB43.4
JB43.5
JB43.Y
JB43.Z
JB44
JB44.0
JB44.1
JB44.2
JB44.3
JB44.4
JB44.5
JB44.6
JB44.Y
JB44.7
JB45
JB45.0
JB45.1
JB45.Y
JB45.7Z
JB46
JB46.0
JB46.1
JB46.2
JB46.3
JB46.4
JB46.5
JB46.6
JB46.7
JB60
JB61
JB62
JB62.0
JB62.1
JB62.Z
JB63
JB63.0
JB63.00
JB63.0Y
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2F31.00
2F31.0Y
2F31.0Z
2F31.1
2F31.2
2F32
2F32.0
2F32.1
2F32.2
2F32.3
2F32Y
2F32.7
2F33
2F33.0
2F33.1
2F33.Y
2F33.Z
2F76
2F96
5A80
5A80.0
5A80.1
5A80.2
5A80.3
5A80.4
5A80.5
5A80.Y
5A80.Z
6E20-6E2Z
6E20
6E20.0
6E20.Y
6E20.Z
6E21
6E27
BD75.2
EB60.0
FB83.11
GAO00

GA2Y
GA2Z
GA30
GA30.0
GA30.00
GA30.01
GA30.02
GA30.0Y
GA30.0Z
GA30.1
GA30.2
GA30.3
GA30.4
GA30.5
GA30.6
GA30.Y
GA30.Z
GA31
GA31.0
GA31.00
GA31.01
GA31.0Y
GA31.0Z
GA31.1
GA31.10
GA31.11
GA31.1Y
GA31.1Z
GA31.Z
GA32
GA32.0
GA32.1
GA32.2
GA32.3
GA32Y
GA32.Z
GA33
GA34
GA34.0

JA24.7
JA25

JA25.0
JA25.1
JA25.2
JA25.3
JA40

JA40.0
JA40.Y
JA41

JA41.0
JA41Y
JA41.7Z
JA42

JA42.0
JA42.1
JA42.2
JA42.Y
JA42.7
JA43

JA43.0
JA43.1
JA43.2
JA43.3
JA43.4
JA43.5
JA43.Y
JA43.Z
JA60

JA60.0
JA60.1
JA60.2
JA60.Y
JA60.Z
JA61

JA61.0
JA61.1
JA61.2
JA61.3

JASD
JA8D.0
JASD.1
JASD.Z
JASE

JB0O

JB00.0
JB00.1
JB00.2
JB00.3
JB00.Y
JB00.Z
JBO1

JB01.0
JBO1.1
JB01.Z
JB02

JB02.0
JB02.1
JB02.2
JB02.3
JB02.4
JB02.Y
JB02.Z
JBO3

JB03.0
JB03.1
JB03.2
JB03.Z
JB04

JB04.0
JB04.1
JB04.2
JB04.3
JB04.4
JB04.5
JB04.Y
JB04.Z
JBO5

JB63.0Z
JB63.1
JB63.2
JB63.3
JB63.4
JB63.5
JB63.6
JB63.60
JB63.6Y
JB63.6Z
JB63.7
JB63.Y
JB63.Z
JB64
JB64.0
JB64.1
JB64.2
JB64.3
JB64.4
JB64.5
JB64.6
JB64.7
JB64.8
JB64.Y
JB64.7
KA83.9
LB40
LB40.0
LB40.1
LB40.2
LB40.Y
LB40.Z
LB41
LB41.0
LB41.1
LB41.2
LB41Y
LB41.Z
LB42
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GA00.0
GA00.1
GA00.2
GA00.3
GA00.4
GA00.40
GA00.4Y
GA00.4Z
GAO1
GA01.0
GA01.00
GA01.01
GA01.0Z
GAO1.1
GAO1.10
GAO01.11
GAO01.1Z
GAO1.Y
GAO01.Z
GAO02
GA02.0
GA02.1
GAO02.2
GA02.3
GAO03
GA03.0
GA03.1
GA03.Y
GA03.Z
GAO4
GAO5
GAO05.0
GAO05.1
GAO05.2
GAO05.3
GAO5.Y
GAO05.Z
GAO06
GAO7

GA34.00
GA34.01
GA34.02
GA34.0Y
GA34.0Z
GA34.1
GA34.2
GA34.20
GA34.21
GA34.2Z
GA34.3
GA34.4
GA34.40
GA34.41
GA34.4Y
GA34.4Z
GA34.5
GA34.6
GA34Y
GA34.Z
GA42.0
GC04.1
GC04.10
GCo04.11
GC04.12
GC04.13
GC04.14
GC04.15
GC04.16
GC04.17
GC04.18
GC04.19
GC04.1A
GC04.1Y
GC04.1Z
GC40
GC40.0
GC40.00
GC40.01

JA61.4
JA61.5
JA61Y
JA61.Z
JA62
JA62.0
JA62.1
JA62.2
JA62.3
JA62.4
JA62.Y
JA62.7
JA63
JA63.0
JA63.1
JA63.2
JA63.Y
JA63.Z
JA64
JA65
JA65.0
JA65.1
JA65.10
JA65.11
JA65.12
JA65.1Y
JA65.2
JA65.3
JA65.4
JA65.5
JA65.6
JA65.7
JA65.Y
JA65.7
JA66
JA66.0
JA66.1
JA66.2
JA66.3

JB05.0
JB05.1
JB05.2
JB05.3
JB05.4
JB05.5
JB05.Y
JB05.Z
JB06

JB06.0
JB06.1
JB06.2
JB06.3
JB06.Y
JB06.Z
JBO7

JB07.0
JB07.1
JB07.2
JB0O7.Y
JB07.Z
JB08

JB08.0
JB08.1
JB08.2
JB08.3
JB08.4
JB08.Y
JB08.Z
JB09

JB09.0
JB09.1
JB09.2
JB09.3
JB09.Y
JB09.Z
JBOA

JBOA.O
JBOA.1

LB42.0
LB42.1
LB42.2
LB42.3
LB42.4
LB42.5
LB42.Y
LB42.Z
LB43
LB43.0
LB43.1
LB43.Y
LB43.Z
LB44
LB44.0
LB44.1
LB44.2
LB44.3
LB44.4
LB44.5
LB44.6
LB44.Y
LB44.7
LB45
LB45.0
LB45.2
LB45.3
LB45.4
LB45.5
LB45.6
LB45.7
LB45.8
LB45.9
LB45.Y
LB45.Z
MF38
MF3A
MF60-MF6Z
MF60
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GA07.0 GC40.0Z  JA66.4 JBOA2 MF61
GA07.1 GC40.1 JA66.5 JBOA.3 MF62
GA07.Y GC40.10  JA66Y ]JBOA4 MF63
GA07.Z GC40.11  JA66.Z JBOAS MF64
GA10 GC40.1Z  JA67 JBOA.6 MF65
GA10.0 GC40.2 JA67.0  JBOA.7 MF66
GA10.1 GC40.20  JA67.1 JBOA8 MF66.0
GA10.2 GC40.21  JA67.2 JBOAY MF66.Y
GA10.3 GC40.2Z  JA67.3 JBOAZ MF66.Z
GA10.4 GC40.3 JA67.4 JBOB  MF67
GA10.5 GC40.30  JA67.5 JBOB.0 MF68
GA10.6 GC4031  JA67Y JBOB.1 MF6Y
GA10.7 GC4032  JA67Z JBOC  MF6Z
GA10.8 GC4033  JA80 JBOC.0 PK96
GA10.9 GC40.34  JA80.0 JBOC.1 PK96.0
GA10.A GC40.35  JA80.1 JBOC.2 PK96.1
GA10.Y GC40.36  JA80.2 JBOC.3 PK96.2
GA10.Z GC40.37  JA80Y JBOC4 PK96.3

GA11 GC40.3Z JAB0.Z JBOC.5 PK96.4
GA12 GC40.4 JA81 JBOC.6 PK96.Y
GA13 GC40.40 JA81.0  JBOC.7 PK96.Z

GA13.0 GC40.4Y JA81.1  JBOC.Y

2.23.12 Lista de categorias limitadas a (0 que es mas probable que ocurran

en) personas de sexo masculino

¢ Paperas [1D80]

¢ Prepucio [XA7154]

¢ Glande del pene [XAOMH6]

¢ Cuerpo del pene [XA9A26]

¢ Lesion superpuesta de pene [2C81.Z]
* Pene, sin especificacion [2C81]

¢ Neoplasia maligna de prostata [2C82]
¢ Testiculo no descendido [2C80]

o Testiculo descendido [2C80.Z]

« Testiculo, sin especificacion [2C80]

¢ Epididimo [2C84]

¢ Cordoén espermatico [2C84]

e Escroto [2C83]

 Otros 6rganos genitales masculinos especificados [2C84]
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¢ Lesion superpuesta de érganos genitales masculinos [2C84]
« Organos genitales masculinos, no especificados [2C8Z]

* Pene [2E67.4]

¢ Prostata [2E67.5]

e Otros 6rganos genitales masculinos y no especificados [2E67.6]
¢ Neoplasia lipomatosa benigna de corddn espermatico [2F34]
e Pene [2F34]

¢ Prostata [GA90]

o Testiculo [2F34]

¢ Epididimo [2F34]

¢ Escroto [2F34]

« Otros 6rganos genitales masculinos [2F34]

« Organo genital masculino, no especificado [2F34]

e Prostata [2F77]

e Testiculo [2F77]

« Otros 6rganos genitales masculinos [2F77]

« Organo genital masculino, no especificado [2F77]

¢ Hiperfuncidn testicular [5A81.0]

* Hipofuncidn testicular [5A81.1]

¢ Otra hipofuncion testicular [5A81.1]

» Hipofuncidn testicular, sin especificacion [5A81]

¢ Secrecion de hormonas ectdpicas, no en otra parte [5D45]

e Eyaculacién precoz [HA03.0]

¢ Trastornos de la valvula adrtica en enfermedades clasificadas en otra parte
[BD75.1]

e Prurito escroto [GA81.0]

¢ Trastorno del sistema urinario, no especificado [GA90]

e Prostatitis aguda [GA91]

» Prostatitis cronica [GA91.0]

¢ Absceso de prostata [GA91.1]

 Prostatocistitis [GA91.2]

¢ Otras enfermedades inflamatorias de la préstata [GA91]

¢ Enfermedad inflamatoria de la prostata, no especificada [GA91]
¢ Calculo de préstata [GA91.3]

 Congestion y hemorragia de la prostata [GA91.4]

o Atrofia de la prostata [GA91.5]

¢ Displasia de prostata [GA91.6]

« Otros trastornos especificados de la préostata [GA91.Y]

» Trastorno de la préstata, no especificado [GA91.Z]

¢ Hidrocele enquistado [GB00.0]

» Hidrocele infectado [GB00.1]

¢ Otro hidrocele [GB0O]

¢ Hidrocele, sin especificacion [GB0O]

* Espermatocele [GB00.2]
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¢ Torsion de los testiculos [GB01.0]

¢ Orquitis, epididimitis y epididimoorquitis con absceso [GB02.0]

 Orquitis, epididimitis y epididimoorquitis sin absceso [GB02]

o Infertilidad masculina [GB04]

¢ Prepucio redundante, fimosis y parafimosis [GB05]

» Leucoplasia de pene [EB60.1]

» Balanopostitis [GB06.0]

 Otros trastornos inflamatorios del pene [GB06]

¢ Priapismo [GB06.1]

¢ Impotencia de origen organico [HA01.1]

¢ Ulcera del pene [GA80]

¢ Balanitis xerotica obliterante [EB60.1]

 Otros trastornos especificados del pene [GB06]

» Trastorno del pene, sin especificacion [GB06]

¢ Trastornos inflamatorios de la vesicula seminal [GB07.0]

¢ Trastornos inflamatorios del cordon espermatico, tinica vaginal y vasos
deferentes [GB07.1]

* Trastornos inflamatorios del escroto [GB07.2]

¢ Trastornos inflamatorios de otros 6rganos genitales masculinos especificos
[GB07.Y]

¢ Trastorno inflamatorio de 6rganos genitales masculinos no especificados [GB07]
¢ Atrofia de los testiculos [GB03]

« Trastornos vasculares de los 6rganos genitales masculinos [GB08]

« Otros trastornos especificados de los 6rganos genitales masculinos [GBOY]
« Trastorno de los 6rganos genitales masculinos, sin especificaciéon [GBOZ]

» Trastornos de los 6rganos genitales masculinos en enfermedades clasificadas en
otra parte [GBOZ]

» Trastornos de la prostata en enfermedades clasificadas en otra parte [error, el URI
no existe en la EMM de la CIE-11]

« Trastornos del testiculo y epididimo en enfermedades clasificadas en otra parte
[GB06.00]

 Balanitis en enfermedades clasificadas en otra parte [GB06.0]

¢ Testiculo ectopico [LB52.0]

¢ Testiculo no descendido, unilateral [LB52.1]
¢ Testiculo no descendido, bilateral [LB52.2]
¢ Testiculo no descendido, sin especificacién [LB52]
¢ Hipospadias, balanico [LB53.0]

* Hipospadias, pene [LB53.1]

* Hipospadias, penoescrotal [LB53.2]

¢ Hipospadias, perineal [LB53.4]

¢ Encordamiento congénito del pene [LB54]

¢ Otras hipospadias [LB53]

» Hipospadias, no especificadas [LB53]
 Ausencia y aplasia del testiculo [LB51]

« Hipoplasia de testiculo y escroto [LB59]
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¢ Otras malformaciones congénitas del testiculo y el escroto [LB50-LB5Z]

¢ Atresia de los vasos deferentes [LB57]

 Otras malformaciones congénitas del conducto deferente, epididimo, vesiculas
seminales y prostata [LB50-LB5Z]

¢ Ausencia congénita y aplasia del pene [LB50]

» Otras malformaciones congénitas especificas de los érganos genitales masculinos
[LB5Y]

¢ Malformacién congénita del 6rgano genital masculino, no especificado [LB5Z]

¢ Cariotipo 47, XXY del sindrome de Klinefelter [LD50.30]

¢ Sindrome de Klinefelter, hombre con mas de dos cromosomas X [LD50.31]

¢ Sindrome de Klinefelter, hombre con cariotipo 46, XX [LD40-LD7Z]
« Otro masculino con cariotipo 46, XX [LD52.0]

¢ Sindrome de Klinefelter, no especificado [LD50.3]

e Cariotipo 47, XYY [LD52.1]

* Hombre con cromosoma sexual estructuralmente anormal [LD53]
¢ Hombre con mosaicismo cromosémico sexual [LD54]

¢ Otras anomalias especificas de los cromosomas sexuales, fenotipo masculino
[LD53]

¢ Anormalidad en el cromosoma sexual, fenotipo masculino, no especificado [LD53]
¢ Hallazgos anormales en muestras de rganos genitales masculinos [MF70]
 Hallazgos anormales en muestras de 6rganos genitales masculinos [MF71]

¢ Hallazgos anormales en muestras de rganos genitales masculinos [MF72]

¢ Hallazgos anormales en muestras de rganos genitales masculinos [MF73]

¢ Hallazgos anormales en muestras de rganos genitales masculinos [MF74]
 Hallazgos anormales en muestras de 6rganos genitales masculinos [MF75]
 Hallazgos anormales en muestras de 6rganos genitales masculinos [MF76]

¢ Hallazgos anormales en muestras de rganos genitales masculinos [MF77]
 Hallazgos anormales en muestras de 6rganos genitales masculinos [MF78]

* Herida abierta del pene [NB51]

e Herida abierta del escroto y testiculos [NB51]

¢ Examen de deteccion especial para neoplasia de prostata [QA09.5]

2.23.13 Lista de condiciones de salud relevantes para la rehabilitacion para
las cuales se dispone de un conjunto de propiedades funcionales adaptadas

¢ Infarto agudo de miocardio [BA41]
e  Alzheimer y otras demencias [6D85]

¢ Amputacion (amputaciones traumaticas que afectan multiples regiones del
cuerpo) [ND35]

+ Enfermedades amiotroéficas (esclerosis lateral amiotroéfica) [8B60.0]
¢ Espondilitis anquilosante y otras espondilopatias [FA92.0]

¢ Asma [CA23]

¢  Hipertrofia prostatica benigna [GA90]

¢ Trastorno afectivo bipolar [6A60.9]
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Asfixia del nacimiento y trauma del nacimiento [KA40-KA4Z]

Cancer de vejiga [2C94]

Traumatismo cerebral (lesién cerebral traumatica o lesion cerebral adquirida)
[NAO7]

Cancer de mama [2C60-2C6Z]
Pardlisis cerebral [8D20-8D2Z]

Enfermedades cerebrovasculares incluso el evento vascular cerebral [8B00-
8B2Z]

Cancer de cuello uterino [2C77]

Enfermedad de Chagas [1F53]

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica [CA22]
Fisura labial [LA40]

Fisura del paladar [LA42]

Canceres de colon y recto [2B92]

Sindrome de dolor regional complejo [8D8A.0]
Anomalias congénitas del corazén [LA80-LA8Z]
Cancer del cuerpo uterino [2C76]

Depresion [6A70-6A77Z]

Diabetes mellitus [5A10-5A2Y]

Sindrome de Down [LD40.0]

Trastornos por consumo de drogas [6C40-6C4Z]
Trastornos endocrinos [5A00-5B3Z]

Epilepsia [BA60-8A6Z]

Fractura de fémur [NC72]

Fractura de la pierna, incluido el tobillo [NC92]
Fractura de columna lumbar o la pelvis [NB52]
Gota [FA25]

Hemofilia [3B10]

Afecciones de la mano

Pérdida de audicion, aparicion en el adulto [AB54]
Insuficiencia cardiaca [BD10-BD1Z]

VIH / SIDA [1C60-1C62.Z]

Cardiopatia hipertensiva [BA01]

Sindrome de pinzamiento del hombro [FB53.2]
Enfermedad inflamatoria intestinal [DD70-DD7Z]
Enfermedades isquémicas del corazon [BA40-BA6Z]
Encefalitis japonesa [1C85]

Leishmaniosis [1F54]

Lepra y secuelas de lepra [1B20]

Leucemia [XH4S92-XH5]10]

Cancer de higado [2C12]

Dolor lumbar (dorsalgia) [ME84.2]

Bajo peso al nacer [KA21]

Fracturas de extremidades inferiores [ND54]
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Infeccion de las vias respiratorias bajas [CA40-CA47Z]

Filariasis linfatica [1F66.3]

Linfomas y mieloma multiple [2B33.5]

Degeneracion macular y otros trastornos de los sentidos [9B75]
Paludismo [1F40-1F4Z]

Melanoma y otros canceres de piel [2C30-2C3Z]

Meningitis [1D01]

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de alcohol
[6€C40]

Retraso mental leve atribuible a la exposicion al plomo (retraso mental no
especificado) [6A00.0]

Canceres de boca y orofaringe [2B60-2B6Z]

Trastornos del movimiento (por ejemplo, ataxia, hemiplejia,
disdiadococinesia) [BA00-8A0Z]

Esclerosis multiple [8A40]
Distrofia muscular [8C70]

Sindrome de dolor musculo esquelético (fibromialgia, atrapamiento /
mononeuropatias) [8C10-8C1Z]

Miopatias [8C70-8C7Z]

Nefritis y nefrosis [GB41]

Neuropatias [8C00-8C0Z]

Obesidad [5B81]

Atresia de es6fago [LB12.1]

Cancer de es6fago [2B70]

Oncocercosis [1F6A]

Osteoartritis [FA00-FAOZ]

Osteoporosis [FB83.1]

Otro trastorno de la articulacién, no clasificado en otra parte ? —>
Otras afecciones neuroéticas? —>

Cancer de ovario [2C73]

Cancer de pancreas [2C10]

Enfermedad de Parkinson [8A00.0]
Poliomielitis y secuelas de poliomielitis [1C81]
Trastorno de estrés postraumatico [6B40]
Cancer de proéstata [2C82]

Desnutricion proteico-energética [5B51]
Hipertension pulmonar [BB01]
Insuficiencia renal [GB60-GB6Z]
Cardiopatia reumatica [BC20.1]

Artritis reumatoide [FA20]

Esquizofrenia [6A20]

Esclerodermia, dermatomiositis [4A41.0]
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+ Enfermedades de la piel, por ej. Psoriasis, tlcera de decubito y area de
presidn, otros trastornos de la piel y tejido subcutaneo no clasificado en otra
parte [14]

* Trastornos del suefio (apnea obstructiva del suefio, narcolepsia, insomnio,
trastorno del ritmo circadiano del suefio y la vigilia, piernas inquietas) [07]

¢  Espina bifida [LA02]

¢  Traumatismo medular [ND51]

¢ (Cancer de estbmago [2B72]

o  Sifilis [1A60-1A6Z]

e Tétanos [1C13]

e (Canceres de traquea, bronquios y pulmoén [2C25]

e  Tuberculosis y secuelas de tuberculosis [1B10-1B1Z]

e  Fracturas de extremidades superiores [ND52]

e  Fracturas vertebrales [ND50]

e  Vértigo [MB48.0]

2.24 Principales usos de la CIE: Morbilidad

Los datos de morbilidad se utilizan para informes estadisticos, principalmente a
nivel nacional o local. Si bien algunos de estos informes estadisticos se llevan a
cabo dentro de un contexto de investigacién académica, cominmente se realizan
en entornos aplicados en informes del sistema de salud y para la toma de
decisiones en las agencias de salud publica. Los datos codificados de la CIE también
constituyen la base de diferentes sistemas de agrupacion de diagnosticos afines
(casemix), como diferentes variedades de grupos relacionados por el diagndstico
(GRD). Los datos de morbilidad codificados también pueden usarse para informar
una variedad de pautas clinicas a través de la provision de informacion
fundamental sobre la carga de la enfermedad. Las reglas que se dan aqui son
principalmente para fines de analisis e informes internacionales, pero también se
recomiendan como un estandar para uso nacional.

2.24.1 Informacién que se codifica: afecciones del paciente

2.24.1.1 Afeccidn principal

La definicion de la afeccion principal corresponde a la descripcion de un episodio
de asistencia hospitalaria.

El profesional de la salud debera reportar e identificar como afeccién principal
aquella que se determine que es la razon del ingreso, segun lo establecido al final
del episodio de atencidn sanitaria. Esta determinacion se respalda mediante
evaluaciones y exploraciones complementarias destinadas a establecer el
diagnoéstico que ha motivado el ingreso.

2.24.1.2 Multiples afecciones que contribuyen a hacer necesaria la hospitalizacion

Cuando un episodio de atencién de salud incluya mas de una afeccién que
contribuya al motivo de admision (p. ej., insuficiencia cardiaca congestiva 'y
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neumonia; hemorragia cerebral aguda y fractura de cadera; traumatismos
multiples - conmocion cerebral, fractura de costilla, fractura del fémur derecho
después de un accidente de vehiculo de motor; o gripe A y cetoacidosis diabética
tipo 1), el profesional de la salud debe registrar e identificar la afeccion principal
que se considera la razon clinicamente mas importante de la hospitalizacion.

2.24.1.3 Otras afecciones

Ademas de la afeccion principal, el profesional de la salud debe, siempre que sea
posible, enumerar también por separado todas las demas afecciones o problemas
tratados durante el episodio de la atencién médica. Otras afecciones (también
denominadas diagndsticos adicionales) se definen como aquellas afecciones que
coexistian en el momento del ingreso o se desarrollan durante el episodio de
atencion de salud y afectaron el manejo del paciente. Las afecciones relacionadas
con un episodio anterior que no tienen relacion con el episodio actual no deben
registrarse como otras afecciones. Se recomienda, cuando sea posible, llevar a cabo
la codificacién y el analisis de las afecciones multiples para complementar los
datos de rutina.

2.24.2 Orientaciones para el registro y codificacion de la morbilidad por el
profesional de la salud

El profesional de la salud responsable del tratamiento del paciente también es
responsable de documentar sus condiciones de salud. Esta informacién debe
organizarse sistematicamente utilizando métodos de registro estandarizados. Un
registro médico debidamente completado es esencial para el buen manejo del
paciente. También es un prerrequisito esencial para la creacidn de un registro
valido de los diagndsticos codificados del paciente, derivado del proceso de
codificacion de la informacidén escrita que describa su condicién médica. Cuando se
dispone de un buen registro escrito de las condiciones del paciente, la codificacion
de esta informacidn con la CIE es exitosa y las clasificaciones asociadas producen
una fuente valiosa de datos epidemiolégicos y otros datos estadisticos sobre la
morbilidad y otros problemas de atenciéon médica.

La persona que transforma la informacion de la afeccion declarada en codigos (el
"codificador") puede ser el profesional de la salud o un codificador clinico que no
es responsable del tratamiento del paciente, pero que disponga de una
capacitacion especifica en el uso de la clasificacién para asignar el cédigo o cédigos.
En esta ultima situacion, que es bastante comun entre los paises miembros, el
codificador depende de la idoneidad de la documentacion clinica relativa a la
afeccién o afecciones del paciente proporcionada en el registro médico por los
profesionales de la salud. La importancia primordial de la documentacién clinica
por parte de los profesionales de la salud como el punto de partida para la
codificaciéon de los datos de salud, no puede ser exagerada, y necesita ser
subrayada por ser una cuestion de gran importancia tanto dentro de los paises
como a nivel internacional - con implicaciones para la informacion en salud y la
ensenanza de la documentacion clinica dentro de los programas de formacién
profesional para la atencién de la salud.
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Para propésitos clinicos y de asignacion de recursos, en muchos casos, la
manifestacién de una enfermedad (tipo y gravedad, por ejemplo, dlcera grado 3)
puede ser mas relevante durante un episodio de tratamiento especifico que la
enfermedad subyacente (por ejemplo, Diabetes mellitus). Para los programas de
prevencidn a nivel nacional, el conocimiento sobre la etiologia subyacente puede
ser mas importante. Las evaluaciones de la calidad y la seguridad requeriran
reportar detalles adicionales relacionados con la estadia hospitalaria. Para un
andlisis exhaustivo y uso de los datos de morbilidad, es crucial contar con un
conjunto de datos con multiples campos que permitan captar los c6digos relativos
a todos los aspectos anteriores.

Los datos de morbilidad se utilizan cada vez mas en la formulacion de politicas y
programas de salud, y para el manejo, monitoreo y evaluacion, en epidemiologia,
en la identificacién de poblaciones de riesgo y en la investigacion clinica (incluidos
los estudios sobre la frecuencia de las enfermedades en diferentes grupos
socioecon6micos).

En el contexto de estas reglas de codificacion de morbilidad, el término profesional
de salud se usa en todas las reglas de morbilidad para referirse a un médico o
cualquier personal de salud calificado y legalmente responsable de establecer el
diagnostico del paciente. Esta informacién debe organizarse sistematicamente
utilizando métodos de registro estandarizados. Un registro debidamente
completado es esencial para el buen manejo del paciente y es una fuente valiosa de
datos epidemioldgicos y otros datos estadisticos sobre la morbilidad y otros
problemas de salud.

El término episodio de atencidn se utiliza para todos los entornos, inclusive los
ingresos al hospital. Se reconoce que la definicién puede ser diferente en cada pais,
aunque a menudo se considera que es un periodo de atencién hospitalaria
continua, que comienza el primer dia de la admisién de un paciente a un centro de
atencion médica y finaliza el dia en que es dado de alta de esa unidad médica, es
trasladado a otra o fallece. Algunos paises consideran que los periodos de atencién
secuencial en diferentes salas dentro del mismo hospital son episodios distintos de
atencion.

El profesional de la salud responsable del tratamiento del paciente también es
responsable de documentar las afecciones del paciente durante un episodio de
atenciéon médica. Una buena documentacidn clinica es fundamental para la
continuidad, la calidad de la atencidn, la comunicaciéon entre los miembros del
equipo y la seguridad del paciente, y es el registro legal del episodio de atencién
del paciente. Cuando se dispone de un registro escrito de las condiciones del
paciente, la codificacion exitosa de esta informacion utilizando la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE) y las clasificaciones asociadas produce una
fuente valiosa de datos de morbilidad para apoyar:

¢ La planificacién, gestidn, vigilancia y evaluacién de la asistencia sanitaria.
¢ La vigilancia epidemiolégica

« La identificacion de poblaciones en riesgo.
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¢ La investigacidn clinica
« El reembolso y financiacién de la atencion a la salud.

El profesional de la salud responsable del tratamiento del paciente debe
seleccionar y documentar la afeccidn principal, asi como cualquier otra afeccion,
para cada episodio de atencién médica. Se recomienda, cuando sea posible,
documentar todas las afecciones para admitir la codificacién y el analisis de
afecciones multiples para complementar la recopilacién y el informe rutinario de
los datos.

2.24.2.1 Instrucciones de registro para incluir el término "Multiple" en el reporte de
afeccidn Unica

En los casos que involucran, por ejemplo, "fracturas multiples"”, "lesiones multiples
en la cabeza" o "enfermedad valvular multiple", es una practica de documentaciéon
recomendable registrar los diagndsticos usando el término "multiple" y luego
enumerar por separado las afecciones o lesiones especificas. Por ejemplo: fracturas
multiples de la pelvis: fractura de los huesos del pubis, sacro, ilion.

2.24.2.2 Especificidad y detalle

Cada diagnéstico establecido debe ser lo mas informativo posible para que el
codificador clinico clasifique la afeccidn segun la categoria de la CIE mas especifica.
Ejemplos de tales descripciones diagndsticas incluyen:

e carcinoma de células transicionales del trigono de la vejiga

¢ apendicitis aguda con peritonitis localizada

« pericarditis meningocdcica

« hipertension inducida por el embarazo

« diplopia debido a reaccion al antihistaminico tomado segtn lo prescrito

e artrosis de cadera debido a una fractura de cadera antigua

o fractura de cuello de fémur después de una caida en casa

¢ quemadura del espesor total de la palma de la mano izquierda debido a un
accidente en la parrilla.

* puncion accidental del colon sigmoides durante la colonoscopia

2.24.2.3 Diagndsticos no confirmados

Si no se ha establecido un diagnoéstico definitivo al final de un episodio de atencion
médica, entonces el profesional de la salud debe documentar la informacién que
permita el mayor grado de especificidad y conocimiento sobre el motivo de la
admision establecido al final del episodio de atencién. Esto podria ser un sintoma,
un hallazgo anormal o un problema. En lugar de calificar un diagnéstico como
"posible”, o "sospechoso"”, cuando se ha considerado un diagnéstico pero no se ha
confirmado, registre el sintoma, hallazgo anormal o problema cuando corresponda.

2.24.2.4 Registro de una afeccién descartada

El profesional de la salud debe registrar como afeccién principal una afeccién
"descartada” cuando el episodio de atencion involucra a una persona que presenta
algunos sintomas o evidencia de una condicién anormal que requiere estudio, pero
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que, después de un examen y observacion, no muestra necesidad de mas
tratamiento, seguimiento u otro tipo de atencién médica.

El médico no debe registrar una afecciéon descartada como afeccién principal si se
proporcion6 algin tratamiento para un sintoma o se requiere un seguimiento para
determinar la causa del signo o sintoma. En ese caso, el profesional de la salud
debe registrar como afeccion principal el signo o sintoma presente que fue tratado.

Ejemplo 1

Admitido por sospecha de trombosis venosa profunda de la pierna, que después de
la investigacién se descarta y no requiere seguimiento.

Afeccion principal: Trombosis venosa profunda descartada.
Ejemplo 2

Se encuentra a un nifio jugando con una botella de paracetamol vacia. La madre no
esta segura si habia tabletas en la botella. El nifio es llevado al hospital y luego de la
investigacion, se determina que el nifio no ingirié ninguna pildora.

Afeccion principal: Se descartd la ingestion accidental de acetaminofeno
(paracetamol)

Ejemplo 3

Un paciente tenia una prueba de antigeno prostatico especifico (APE) elevado y se
presentd para una biopsia de la prostata. La biopsia no revel6 evidencia de
malignidad. No hay mas seguimiento previsto para el paciente.

Afeccion principal: Neoplasia maligna de prostata descartada

Véase una informacion mas detallada en la Seccidn 2.24.14 Codificacion de una
afeccidn "descartada".

2.24.2.5 Contacto con los servicios de salud por razones que no son enfermedades

Los episodios de atenciéon médica o de contacto con los servicios de salud no se
limitan a la identificacidn, el tratamiento o la investigacion de una enfermedad o
lesion actual. Los episodios también pueden ocurrir cuando alguien que
actualmente no esta enfermo requiere o recibe atencion o servicios limitados; en
este caso el profesional de la salud debe registrar los detalles de las circunstancias
relevantes como la "afeccién principal".

Ejemplos:

¢ seguimiento de afecciones tratadas previamente.

¢ inmunizacién

¢ manejo de anticoncepcion, atencién prenatal y posparto.

» vigilancia de personas en riesgo por antecedentes personales o familiares

e examenes de personas sanas, por ej. por razones de seguros o profesionales
¢ busqueda de asesoramiento sanitario

¢ solicitudes de asesoramiento a personas con problemas sociales

¢ consulta en nombre de un tercero

e donadores de érganos o tejidos
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e circunstancias relacionadas con medicamentos, procedimientos o dispositivos sin
lesiones o dafios documentados al paciente

El Capitulo 24 ‘Factores que influyen en el estado de salud y el contacto con los

servicios de salud’ proporciona una amplia gama de categorias para clasificar estas

circunstancias. La referencia a este capitulo dard una indicacion de los detalles

necesarios para permitir la codificacién en la categoria mas relevante.

2.24.2.6 Afecciones debidas a causas externas

Cuando se registra una afeccién como un traumatismo, envenenamiento u otro
efecto de una causa externa, es importante documentar completamente tanto la
naturaleza de la lesiéon como las circunstancias que la originaron. Por ejemplo:

¢ ‘fractura del cuello del fémur causada por una caida debido a resbalén en el
pavimento’

« "contusion cerebral causada cuando el paciente perdié el control del automdévil,
con el cual golped un arbol"

* "Envenenamiento accidental, el paciente bebié desinfectante por error al
confundirlo con un refresco”

« "Hipotermia severa, la paciente se cay6 en su jardin en un clima frio"

Consulte también la Seccién 2.24.17.2 Causalidad en el contexto de la calidad y
seguridad (del paciente)".

2.24.2.7 Documentacion de las secuelas

Cuando un episodio de atencidn es para el tratamiento o la investigacion de una
afeccién residual (secuela) de una enfermedad que, como tal, ya no estd presente,
el profesional de la salud debe documentar la afeccion residual (secuela) y su
origen, junto con una clara indicacién de que la enfermedad original ya no esta
presente. Por ejemplo:

¢ “septum nasal desviado: fractura de nariz en la infancia”
« "contractura del tendén de Aquiles: efecto tardio de la lesion en el tendén”
¢ "infertilidad debida a oclusion tubarica por tuberculosis antigua”.

Cuando hay multiples secuelas y el tratamiento o la investigacion no se dirigen
predominantemente a una de ellas, es aceptable una descripcion registrada como
"secuelas de accidente cerebrovascular” o "secuelas de multiples fracturas”.

2.24.3 Orientaciones para la seleccion de la "afeccion principal" y las "otras
afecciones" para propdsitos de codificacion

La afeccién principal y las otras afecciones relevantes durante un episodio de

atencion médica deben haber sido identificadas y registradas por el profesional de
la salud responsable, y la codificacion es, por lo tanto, generalmente sencilla. La
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afeccion principal registrada debe ser aceptada para la codificacion y reporte, a
menos que sea obvio que el profesional de la salud no sigui6 las orientaciones para
el registro de la informacion diagnoéstica y el andlisis de datos de morbilidad.
Siempre que sea posible, un registro con una afeccién principal obviamente
inconsistente o registrada incorrectamente debe devolverse al profesional de la
salud para su aclaracion.

Si no es posible aclarar la posible documentacién errénea, el codificador clinico
puede aplicar una de las siguientes reglas y se puede reseleccionar la afeccion
principal para los fines de la informacidn. Las reglas son para usarlas cuando no
estd claro cudl es la afeccion registrada que debe ser seleccionada como la afeccién
principal para propésitos del informe.

¢ MB1 Varias afecciones registradas como "afeccién principal”; o

e MB2 Presencia de un sintoma o manifestaciéon de una afeccién diagnosticada
registrada como la "afeccion principal”; o

* MB3 Signos y sintomas registrados como "afeccién principal” con afecciones
alternativas registradas como la causa

Reglas de codificacion para reseleccion de la afeccion principal

2.24.3.1 Regla MB1. Varias afecciones registradas como " afeccién principal”

Si se registran varias afecciones diferentes (que no se pueden clasificar en un solo
codigo de base) como "afeccion principal”, y otros detalles en el registro sefialan
que una de ellas es la " afeccion principal” (una afeccién determinada como la
razon para admision, establecida al final del episodio de atencion), seleccione esa
afeccion; de lo contrario, seleccione la afeccién registrada primero.

Si se desea informar también otros tipos de diagnéstico de egreso, por ejemplo, la
afeccion principal que consumid recursos o la razoén inicial para la atencion,
entonces deben asignarse los c6digos de extension aplicables del Capitulo X
'Codigos de extension' para indicar los diferentes tipos de diagndstico de egreso
que son reportados.

Ejemplo 1:

Un paciente ingresé con sintomas de fiebre, escalofrios, dolor de cabeza severoy
rigidez en el cuello. Tras la investigacion, se confirmé un diagndstico de meningitis
estafilocdcica. En el hospital el paciente desarrollé neumonia.

Afeccidn principal: meningitis estafilocdcica. Neumonia

Se han registrado dos afecciones como afeccién principal y no es posible consultar al
profesional de la salud. Los detalles en el ejemplo apuntan a que la meningitis
estafilocdcica es la Unica afeccién que es el motivo de ingreso establecido al final del
episodio de atencién; por lo tanto, el codificador debe codificar la meningitis
estafilocécica como la " afeccion principal”. La neumonia se codifica como "otra
afeccion". Cumple la definicién de "otra afeccidon" puesto que es un diagndstico que
surgio durante el episodio de asistencia.

Ejemplo 2:
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Un paciente con antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
fue ingresado para una biopsia de la prdstata. El paciente fue evaluado a causa de la
EPOC. Se realizé una biopsia y el diagnéstico final a partir de los resultados de la
patologia fue hipertrofia prostatica benigna.

Afeccion principal: enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Hipertrofia de
prostata.

Se han registrado dos condiciones como afeccién principal y no es posible consultar al
profesional de la salud. Los detalles en el ejemplo apuntan a una hipertrofia prostatica
benigna como la afeccién que es el motivo de ingreso establecido al final del episodio
de atencioén; por lo tanto, el codificador debe reseleccionar la hipertrofia de la préstata
como la " afeccién principal”. La EPOC se codifica como "otra afeccion” ya que el
médico la documentd como coexistente en el momento del ingreso y que afecté el
manejo del paciente.

Ejemplo 3:

Una paciente se presenta al hospital con embarazo de 35 semanas con rotura
prematura de membranas espontdnea. No tiene contracciones. El examen revela que
el bebé estd en presentacién de nalgas; por lo tanto, se recomienda el parto mediante
una cesarea. La madre da a luz a un bebé prematuro sano por cesarea.

Afeccidn principal: Rotura prematura de membranas. Presentacion de nalgas.
Procedimiento: parto por cesarea.

Se han registrado dos afecciones como afeccidn principal y no es posible consultar al
profesional de la salud. Los detalles en el ejemplo apuntan a la ruptura prematura de
las membranas como la afeccidn que es la razén para la admisién establecida al final
del episodio de atencion. Por lo tanto, el codificador debe reseleccionar la ruptura
prematura de las membranas como "afeccidon principal" y la presentacion de nalgas y
el parto prematuro como "otra afeccién".

Ejemplo 4:
Un paciente ingresa en el hospital con neumonia e insuficiencia cardiaca congestiva.
Afeccion principal: neumonia e insuficiencia cardiaca congestiva.

Se han registrado dos afecciones como afeccién principal y no es posible consultar al

profesional de la salud. No hay otros detalles en el registro que apunten a una de las

condiciones como la afeccién principal, por lo tanto, en este caso, el codificador debe
codificar la afeccion mencionada primero como la afecciéon principal. La neumonia se
codifica como la " afeccion principal" y la insuficiencia cardiaca congestiva se codifica
como "otra afeccion".

2.24.3.1 Regla MB2. La afeccidn registrada como "afeccidn principal" es una
manifestacidn o sintoma de una afeccién diagnosticada y tratada

Si un sintoma o signo (generalmente clasificable en el Capitulo 21, Sintomas, signos
o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte), o un problema clasificable en el
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Capitulo 24 Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con los
servicios de salud, se registra como la "afeccién principal”, y este es obviamente un
signo, sintoma o problema de una afeccién presente, diagnosticada y registrada en
otra parte y se brindd la atencién para esta ultima, reseleccione esta afeccion
diagnosticada como la "afeccién principal".

Ejemplo 1:

El paciente se presenta al hospital con la queja de presentar hematuria. Las
investigaciones revelan un papiloma en la pared posterior de la vejiga como la causa
de la hematuria. El papiloma fue extirpado por medio de diatermia.

Afeccion principal: hematuria.
Otras afecciones: papiloma de la pared posterior de la vejiga.

La hematuria (sintoma) se registra como la afeccion principal; sin embargo, se
determind que estaba causada por el papiloma de la vejiga (afeccidn diagnosticada y
tratada). Por lo tanto, el codificador debe reseleccionar y codificar el papiloma de la
pared posterior de la vejiga como la "afeccion principal".

Ejemplo 2:

El paciente se presenta al hospital con dolor abdominal. Las investigaciones revelan
apendicitis aguda y el paciente se somete a una apendicectomia.

Afeccion principal: Dolor abdominal
Otras afecciones: Apendicitis aguda

El sintoma "dolor abdominal" se registré como la afeccidon principal; sin embargo, se
determind que era causado por apendicitis. Por lo tanto, el codificador debe
reseleccionar y codificar apendicitis aguda como la "afeccién principal".

Ejemplo 3

Un paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) conocida ingresa a
un hospital con insuficiencia respiratoria aguda que, después de la investigacidén, se
encuentra causada por una exacerbacion aguda de la EPOC.

Afeccidn principal: Insuficiencia respiratoria aguda.
Otra afeccidn: exacerbacidn aguda de la EPOC

El sintoma "insuficiencia respiratoria aguda" se registré como la condicidn principal; sin
embargo, se determind que era causada por la exacerbacidon aguda de la EPOC. Por lo
tanto, el codificador debe reseleccionar y codificar la EPOC como la "afeccion
principal”

2.24.3.3 Regla MB3. Signos y sintomas registrados como "afeccidon principal" con
afecciones alternativas registradas como las causas de ella

Cuando un sintoma o signo se registra como la "afeccién principal" con la descripcidn
de que puede deberse a una u otra afeccion, seleccione el sintoma como la "afeccién
principal".
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Ejemplo 1:
Afeccidn principal: cefalea por tensidn o sinusitis aguda.

El sintoma "cefalea" se registra como la afeccion principal con dos causas posibles;
por lo tanto, el codificador debe seleccionar el dolor de cabeza como la "afeccion
principal”.

2.24.4 Codificacién usando la poscoordinacién en la morbilidad

Una nueva caracteristica importante en la CIE-11 es una funcionalidad incorporada
para la poscoordinacidn relativa a conceptos diagndésticos. Véanse la Seccion 2.11.2
'Combinacién de cédigos de base y codigos de extensidn', y cobmo ordenarlos en un
grupo de coédigos complejos y la Seccién 2.11.1 'Adicion de detalles -
Poscoordinacién y codificacién combinada con multiples cédigos de base y codigos
de extension'.

La codificacién poscoordinada de los conceptos de diagndstico descritos por el
profesional de la salud se muestra en los siguientes ejemplos:

Ejemplo 1

Un paciente ingresa en el hospital para el tratamiento con laser de su retinopatia
diabética por diabetes mellitus tipo 2. Durante el ingreso, la medicacion del paciente
para la hipertensién arterial requirié un ajuste en varias ocasiones antes del alta.
Codifiqgue como afeccién principal la retinopatia diabética sin especificacion,
poscoordinada con el cddigo de base diabetes mellitus tipo 2 [9B71.0Z]/[5A11].
Codifiqgue como otra afeccidn, la hipertensién esencial [BA0O.Z].

Para la codificacion de la morbilidad, el orden de los c6digos en el primer grupo del
Ejemplo 1 tiene a la retinopatia diabética ordenada primero, ya que es la
retinopatia diabética la que cumple con la definicién de afeccién principal seguida
por la afeccion diabetes tipo 2. (Nota: la clasificacidon indica que también se debe
codificar el tipo de diabetes).

Cuando una relacién causal establecida no estd documentada o no se puede inferir,
los dos codigos de base no pueden formar parte del mismo cédigo combinado.

Ejemplo 2

Paciente ingresado para extraccién de catarata derecha. El paciente también tiene
diabetes mellitus tipo 2 y fue revisado por el endocrinélogo y el dietista para su dieta a
largo plazo y su plan de insulina.

Codifique como afeccidn principal Catarata derecha, sin especificacién [9B10]&[XK9K].
Codifigue como otra afeccidn la diabetes mellitus tipo 2 [5A11].

El ejemplo 2 demuestra que la codificacion poscoordinacién donde no se ha
documentado una relacidn causal entre la catarata y la diabetes tipo 2 no puede ser
inferida; por lo tanto, los dos c6digos de base para cada afeccién son informados
por separado.
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2.24.4.1 Regla de codificacion para el uso de cédigos de extensidn
Adicion de detalles a los cddigos de base usando cddigos de extension

Los codigos de extension de Tipo 2 (una nueva seccion de codigos en la CIE-11)
proporcionan cédigos distintos que sirven como conceptos modificadores para marcar
como debe ser usado y / o interpretado el diagndstico. Como ejemplos de estos
modificadores de cédigos de extensidn cabe citar:

¢ Tipos de diagndstico de egreso o alta (afeccion principal, afeccién principal o
condicién que exige mas recursos, motivo inicial de la atencién o admision);

¢ Diagndstico de certeza (Diagnédstico provisional; Diagndstico diferencial).

¢ Momento en que se establecié el diagndstico (Presente al ingreso; Establecido
después del ingreso; Indeterminado con respecto al ingreso u hospitalizacién)

Para obtener mas detalles sobre el uso de todos los cddigos de extension disponibles,
consulte la Seccién 1.2.4.5 "Cédigos de extension".

Ejemplo 1:

Un paciente ingresa en el hospital con dolor en el pecho, después de la investigacion se
le diagnostica un infarto del miocardio y luego desarrolla un derrame cerebral que lo
lleva a una hospitalizacidon de un mes. El infarto del miocardio se codifica como la
afeccidn principal porque fue el motivo de ingreso establecido al final de la estancia. El
accidente cerebrovascular se codifica por separado y se puede poscoordinar con un
indicador de cddigo de extensién del tipo diagndéstico que indica que el diagndstico de
accidente cerebrovascular se produjo después del ingreso.

Un sistema de este tipo con indicadores de diagndstico cumple con los objetivos de
los paises que desean una regla de codificacién del motivo de admisidn, al mismo
tiempo que cumple con los objetivos de los paises que desean poder hacer
inferencias sobre las complicaciones de la atencién y el consumo de recursos (de
relevancia para los sistemas de casemix y las evaluaciones de la calidad y la
seguridad del paciente).

2.24.5 Codificacion a partir de "relaciones causales" registradas por el
profesional de la salud

A veces, las afecciones que tienen una relacion causal estan claramente
documentadas por el profesional de la salud utilizando términos como "debido a",
"causados por" o "derivado de". Estos términos de conexion indican que el
profesional de la salud ha establecido un vinculo causal entre, por ejemplo, la
afeccion A debido a la afeccidn B. Sin embargo, a veces se documentan las
afecciones con términos de conexion que son ambiguos para el codificador, como
'con’, 'después’, 'en’, y 'siguiente’. Cuando se documentan términos ambiguos, y no
esta claro si el profesional de la salud indica una relacion causal o no, el codificador
clinico debe codificar cada afeccién por separado y no vincular las afecciones en un

grupo.
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La codificacién combinada (poscoordinacion) es una caracteristica nueva
particularmente notable en la CIE-11 que ha permitido la introduccién de nuevos y
potentes mecanismos de codificacion clinica para capturar informacion clinica en
dimensiones tales como:

« codificaciéon de calidad y seguridad del paciente para lesiones y dafios
relacionados con la atencion médica (consulte el modelo de 3 partes descrito en
la Seccién 2.24.17.1)

¢ traumatismos y causas externas de las lesiones
« la adicion de detalles clinicos mediante c6digos de extension.

¢ la especificacion del tipo de diagnostico y el momento del diagndstico utilizando
cédigos de extension

e la descripcion completa de los efectos tardios (secuelas) que surgen de
afecciones previas (consulte la Seccion 2.22.6)

« la descripcién de los diagnosticos de codigos de base interrelacionados donde
existe una clara relacion causal entre ellas

Para obtener mas informacion sobre la inferencia causal en el contexto de la
calidad y la seguridad del paciente, consulte la Seccién 2.24.17.2 "Causalidad en el
contexto de la calidad y la seguridad”.

2.24.6 Codificacion de sospecha de afecciones o de sintomas, hallazgos
anormales y de situaciones donde no hay enfermedad

Si el episodio de atenciéon médica fue para un paciente hospitalizado, el codificador
debe tener cuidado al clasificar la afeccidn principal en el Capitulo 21 Sintomas,
signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte y en el Capitulo 24
Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con los servicios de salud.
Si no se realiz6 un diagndstico mas especifico al final de la estancia hospitalaria, o
si realmente no hubo una enfermedad o lesion actual codificable, se permiten los
codigos de los capitulos anteriores. Las categorias se pueden usar de la manera
normal para otros episodios de contacto con los servicios de salud.

Si, después de un episodio de atencién médica, la afeccion principal se registra
LI ]

como "sospechosa”, "cuestionable”, etc., y no hay mas informacién o aclaracioén, el
diagndstico sospechoso debe codificarse como si se hubiera establecido.

Ejemplo 1

Afeccidn principal: Sospecha de colecistitis aguda. Si no se dispone de mas informacién
gue indique que se ha alcanzado un diagndstico definitivo, codifique la colecistitis
aguda, sin especificacién [DC12.0Z] como "afeccién principal".

Ejemplo 2

Afeccion principal: Epistaxis severa. Paciente en el hospital un dia. No se reportan
procedimientos ni investigaciones. Codifique la epistaxis [MD20]. Aunqgue la epistaxis es

un signo o sintoma, es aceptable ya que obviamente el paciente fue admitido para
hacer frente a la emergencia inmediata solamente.
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2.24.7 Codificacidon usando combinacion de categorias

La CIE proporciona ciertas categorias en las que dos afecciones o una afecciéon y un
proceso secundario asociado se pueden representar mediante un tnico cédigo (es
decir, un concepto precoordinado). Dichas categorias de combinacion deben
usarse donde se registra la informacion apropiada.

Ejemplo 1:

Afeccion principal: Enfermedad renal crénica (ERC), Etapa 4 secundaria a enfermedad
renal hipertensiva Otra afeccién: Hipertension esencial. Codifique la enfermedad renal
crénica, etapa 4 [GB61.4] y agregue la enfermedad renal hipertensiva [BAO2] en una
combinacién. Afeccion principal en la codificacion combinada: [GB61.4]/[BAQO2]. Otra
afeccion: BAQO Hipertension esencial.

Ejemplo 2:

Afeccion principal: glaucoma secundario a inflamacién del ojo. Codifique [9C61.24
Glaucoma por inflamacién ocular]. Este es un cédigo precoordinado en la CIE-11.

Ejemplo 3:

Afeccion principal: catarata diabética. Diabetes mellitus tipo 1 Otra afeccién:
Hipertensién. Codifique Catarata diabética [9B10.21] y "codifique también" el tipo de
diabetes mellitus [SA10]. Poscoordine el cddigo de base para la catarata diabética y el
cédigo de base para la diabetes mellitus tipo 1. Afeccidon principal en la codificacion
combinada: [9B10.21]/[5A10]. La hipertension no esta asociada a la catarata o la
diabetes, por lo que no forma parte de la combinacion. Se codifica como "otra
afeccién”.

Ejemplo 4:

Afeccién principal: artritis reumatoide. Otras afecciones: Hipertension, diabetes mellitus
tipo 2, Catarata Codifique artritis reumatoide, serologia sin especificacion [FA20.Z]
como la " afeccion principal”. Codifique como otras afecciones y por separado
(hipertension [BAOO.Z], diabetes mellitus tipo 2 [5A11], catarata [9B10.Z]. Si se agregan
cédigos de extensidn opcionales a cualquiera de las afecciones, entonces se creard un
grupo segln corresponda porgue los codigos de extensidon no se pueden informar solos.
Tenga en cuenta que en este ejemplo, el vinculo (a través de la Codificacion combinada)
de cataratas con diabetes no se debe hacer ya que la catarata no se ha documentado
como una catarata diabética. En este caso, no hay una indicacion de que se deba usar la
codificacién por combinacién.

Afeccién principal: [FA20.Z]. Otra afeccién: [BA0O.Z]. Otra afeccion: [5A11]. Otra
afeccion: [9B10.7]

2.24.8 Codificacion usando causas externas de morbilidad

Paralas lesiones y otras afecciones debidas a causas externas, se debe codificar
tanto la naturaleza de la lesién como las circunstancias de la causa externa. El
codigo preferido de la "afecciéon principal” debe ser el que describe la naturaleza de
la lesion. A menudo, pero no siempre, ésta se puede clasificar dentro del Capitulo
22 Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de causas externas. El
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codigo del Capitulo 23 Causas externas de morbilidad o mortalidad que indica la
causa externa es asignado como un c6digo adicional y se coordina con el de la
naturaleza de la lesion, ya que puede considerarse un modificador. Consulte
también la Seccién 2.24.17.1.

Ejemplo 1:

Afeccion principal: fractura del cuello del fémur causada por una caida. Otras
afecciones: contusiones en el codo y la parte superior del brazo. El profesional de la
salud ha identificado la fractura como la afeccién principal y, dado que no hay otra
informacién para hacer que el codificador cuestione la afeccién principal registrada, el
codificador debe codificar la fractura del cuello del fémur [NC72] como la "afeccion
principal". El cddigo de causa externa para la caida no intencional desde la altura no
especificada [PA6Z] se utiliza como un cédigo adicional vinculado al cédigo de fractura
a través de la poscoordinacion. La contusion del codo [NC30.1] y de la parte superior
del brazo [NC10.1] se codifican como otra codificacién combinada y el cédigo de causa
externa para la caida no intencional [PA6Z] se asocia al cédigo de contusién a través de
la poscoordinacion.

Cdodigo combinado de la afeccién principal: [NC72]/[PA6Z]. Codigo combinado para
otras afecciones: [NC30.1]/[NC10.1]/[PA6Z]

Ejemplo 2:

Afeccidn principal: Fractura de cadera por caida. Otra afeccidn: Hipotermia severa
como resultado de la exposicién al frio. Codifique la fractura del cuello del fémur, sin
especificacion [NC72.2Z] como la "afeccién principal" y poscoordine el cédigo de causa
externa de Caida no intencional desde altura sin especificacion [PA6Z]. Codifique como
“otra afeccion” hipotermia [NF02] y poscoordine el cddigo de causa externa Exposicion
involuntaria a frio excesivo [PB16]. Cédigo combinado de la afeccién principal:
[NC72.27]/[PA6Z]. Otro cédigo combinado: [NFO2]/[PB16]

Ejemplo 3:

Afeccidn principal: Diplopia debida a la reaccidn a antihistaminico tomado segun
prescripcién. Codifique la diplopia [9D46] y poscoordine el codigo de la causa externa
[PLOO Farmacos, medicamentos o sustancias biolégicas asociadas con lesién o dafio en
su uso terapéutico] y [PL13.2 Lesion o dafo relacionado con farmaco o medicamento
en un contexto de administracidén o dosificacion correcta, como modo de lesion o
dafio]. Se puede agregar un cédigo de extensidén opcional para identificar que el
medicamento especifico fue un antihistaminico [XM5PK9].

Cdodigo combinado de la afeccién principal: [9D46]/[PLO0]&[XM5PK9]/[PL13.2]
Ejemplo 4:

Afeccidn principal: hemoglobinuria por el esfuerzo causado por el entrenamiento para
correr un maratén (entrenamiento en pista al aire libre en el estadio). Codifique
hemoglobinuria por el esfuerzo [3A21.Y] que es un concepto precoordinado; por lo
tanto no se asigha una causa externa.
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2.24.9 Codificacion de afecciones agudas y crdnicas registradas como
afeccién principal

Cuando la afeccion principal se registra como aguda (o subaguda) y crénica a la
vez, y la CIE proporciona categorias o subcategorias separadas para cada una, pero
no para la combinacion, el codigo para la afeccién aguda debe informarse como la
afeccion principal (la afeccion determinada como el motivo de atencion establecido
al final del episodio). Cuando hay un c6digo de combinacién apropiado para la
afeccion aguda y cronica, asigne el cddigo de la combinacién como afeccion
principal.

Ejemplo 1:

Afeccién principal: colecistitis cronica agudizada. Codifique [DC12.00] colecistitis cronica
agudizada como la " afeccion principal". Este es un ejemplo de cédigo de combinacién
para la afeccion aguda y crdnica juntas en la CIE-11.

Ejemplo 2:
Afeccion principal: Exacerbacién aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
Codifique [CA22.0 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica con exacerbacion aguda,

no especificada], como la " afeccion principal" ya que la CIE proporciona un codigo
Unico apropiado precoordinado para la combinacién.

2.24.10 Codificacién de lesiones o dafios derivados de la atencion
quirdrgica o médica

Consulte la Seccidén 2.24.17.1 Descripcidn general del conjunto de cddigos de la CIE-11
para la calidad y la seguridad del paciente.

2.24.11 Codificacion de eventos adversos y circunstancias en la atencidén a
la salud que no causan lesiones o dafios reales

Consulte la Seccién 2.24.17.1 Descripcidn general del conjunto de cddigos de la CIE-11
para la calidad y la seguridad del paciente.

2.24.12 Codificacidon de afecciones cronicas consecutivas a procedimientos

La mayoria de los capitulos sobre sistemas corporales también contienen
categorias para afecciones permanentes (crénicas) que ocurren como
consecuencia de procedimientos y técnicas especificas o como resultado de la
extirpacion de un 6rgano, p. ej. Sindrome de linfedema posmastectomia,
hipotiroidismo post-irradiacién. Las afecciones inmediatas o agudas que se
producen como consecuencia de un procedimiento pueden requerir la codificacion
con el modelo de calidad y seguridad de 3 partes. Consulte también la Seccion
2.24.17.1 Descripcion general del conjunto de cédigos de la CIE-11 para la calidad y la
seguridad del paciente". Las categorias de afecciones consecutivas a procedimientos
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no tienen codigos residuales (es decir, otros y sin especificacion). Esto es
intencional para evitar que los usuarios clasifiquen inadvertidamente las
afecciones de estas categorias que, de hecho, deberian clasificarse en otra parte.

2.24.13 Codificacidon de ‘Antecedentes de’ y ‘Antecedentes familiares de’

El Capitulo 24 "Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con los
servicios de salud" de la clasificacion incluye una serie de cédigos que describen
tanto un historial personal de diversas afecciones como un historial familiar de
diversas afecciones. La clasificacidon de este concepto documentado puede
codificarse de una de dos maneras.

Opcidén 1: Asigne el codigo de base aplicable del Capitulo 24 "antecedentes de" (o
"antecedentes familiares ") por si mismo.

Opcioén 2: Asigne el codigo de base aplicable del Capitulo 24 combinado con un
codigo de otro capitulo para agregar especificidad a lo que fue la "enfermedad”
previa. En el orden de los c6digos de base de la combinacion siempre va primero el
codigo de base de "antecedentes de", seguido de cualquier otro c6digo que pueda
agregarse para mayor detalle.

Ejemplo 1:

Un paciente tiene antecedentes de céncer del colon sigmoide que fue resecado y
curado. Codifigue: [QC40.0] Antecedente personal de neoplasia maligna de érganos
digestivos / [2B90.3] Neoplasia maligna del colon sigmoide

En el ejemplo 1, es aceptable codificar tan solo en QC40.0 ya que el cédigo
simplemente captura la nocién de que el paciente tiene antecedentes personales
de cancer de los 6rganos digestivos. Sin embargo, el concepto clinico documentado
(antecedentes de cancer de colon sigmoide) se describe completamente a través
del uso del mecanismo de Codificacién combinada y la vinculacién de cédigos
basicos QC40.0/2B90.3.

Ejemplo 2:

Un paciente tiene antecedentes familiares de degeneracién macular. Codifique: [QC66]
Antecedentes familiares de trastornos de los ojos u oidos / [9B78.3Z] Degeneracidn de
macula o del polo posterior, sin especificacion.

2.24.14 Codificacion de una afeccion "descartada"

Muchos contactos con los servicios de salud se llevan a cabo para evaluar a los
pacientes por sospechas de afecciones y determinar, después de las
investigaciones, que el paciente no tiene la afeccién en cuestién. En la
documentaciéon médica, tales escenarios a menudo usan el término "descartado".
Es esencial que los sistemas de informacion de salud tengan la capacidad de
informar sobre tales encuentros.

La CIE-11 incluye una serie de c6digos que se pueden usar para describir
atenciones en donde una condicién sospechosa ha sido "descartada". Estos
aparecen en el Capitulo 24 como categorias de entidades hijas de [QA02]
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Observacién o evaluacién médica por presuntas enfermedades o afecciones,
descartadas. Algunos de estos c6digos especifican la condicién sospechosa en
cuestion:

* Observacion por sospecha de neoplasia maligna, descartada.
» Observacion por sospecha de tuberculosis, descartada.
» Observacion por sospecha de alergia o hipersensibilidad, descartada.

En muchos otros escenarios comunes, no existe un codigo para una afeccion
sospechosa especifica, en cuyo caso, se usa [QA02.Y] Observacion o evaluacién
médica por presuntas enfermedades o afecciones, descartadas. En tales casos, la
poscoordinacion se puede utilizar para especificar la condicién sospechosa que se
descarto. La clasificacion del concepto documentado "descartado” puede
codificarse de una de dos maneras. Opcion 1: Asigne el cddigo aplicable de [QA02]
Observacion o evaluacién médica por presuntas enfermedades o afecciones,
descartadas, por si sola. Opcién 2: Asigne el cddigo aplicable de [QA02] Observacion
o evaluacion médica por presuntas enfermedades o afecciones, descartadas,
agrupado con un cédigo de otro capitulo para agregar especificidad sobre cual fue
la enfermedad sospechada que se descartd. En el orden de los codigos de base en el
grupo siempre va primero el codigo de base [QA02].

Ejemplo 1

Admitido por sospecha de trombosis venosa profunda de la pierna, que después de la
investigacion es descartado y no requiere seguimiento. Afeccién principal: Trombosis
venosa profunda de la pierna descartada. Cdédigo combinado de la afeccién principal:
[QA02.Y]/[BD71.4]

Explicacion: [QA02.Y] indica que se descart6 otra condicion especifica y la
poscoordinacién permite especificar la afeccidn sospechosa (trombosis venosa
profunda de la pierna).

Ejemplo 2

Se encuentra a un nifio jugando con una botella de paracetamol vacia. La madre no esta
segura de si habia tabletas en la botella. El nifio es llevado al hospital y, luego de la
investigacion, se determina que el nifio no ingiridé ninguna pildora. Afeccion principal:
Ingestién accidental de paracetamol descartada. Codifique: [QA02.5] Observacién por
sospecha de efecto toxico por sustancia ingerida, descartado Explicacién: En este
ejemplo, [QA02.5] especifica la condicion que se descarto.

2.24.15 Codificacion de afecciones registradas como secuelas (efectos
tardios)

Las "secuelas" incluyen los efectos residuales de enfermedades o trastornos,
traumatismos o intoxicaciones especificadas como tales, o como efectos tardios de,
afeccién detenida, sanada, curada, inactiva, vieja o quiescente, a menos que haya
evidencia de enfermedad activa. Las afecciones descritas como secuelas (efectos
tardios) normalmente se clasificaran mediante una poscoordinacién segtn el caso.

La codificacion combinada debe contener:
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e primero, un cédigo de base que identifica la manifestacion especifica (es decir, la
naturaleza del efecto), y segundo, un cédigo de base que designa que es un 'efecto
tardio de' (un cédigo de los capitulos del sistema del cuerpo o un codigo del
Capitulo 24 Factores que influyen en el estado de salud o contacto con servicios
de salud)

* tercero, se requiere un coédigo de base que representa la afeccion previa que es
causa de la secuela

Nota: La codificacion de secuelas de un traumatismo con todos los detalles
requerira cuatro cddigos en la combinacidn; el cuarto cédigo corresponde al de la
causa externa.

Ejemplo 1:

Contractura articular presente como efecto tardio de una quemadura previa. Codifique
el grupo: [FA34.3] Contractura de la articulaciéon [QC50] Efecto tardio del problema de

salud anterior, no clasificado en otra parte [NE11] Quemadura de region anatémica no
especificada

Ejemplo 2:
Hemiplejia presente como un efecto tardio del evento isquémico cerebral antiguo.

Cdédigo de combinacion: [MB53.Z] Hemiplejia, sin especificacién [8B25.0] Efectos tardios
del accidente cerebrovascular isquémico (Nota: en el Ejemplo 2, el concepto de efecto
tardio y causa subyacente ya estd precoordinado en el cddigo de base 8825.0.)

2.24.16 Normas e instrucciones de codificacién para eventos de
traumatismos

La definicion de la OMS de 'traumatismos' es: 'Lesiones causadas por la exposicion
aguda a agentes fisicos como energia mecanica, calor, electricidad, sustancias
quimicas y radiacién ionizante que interactdan con el cuerpo en cantidades o en
niveles que exceden el umbral de tolerancia humana. En algunos casos (por
ejemplo, ahogamiento y congelacion), las lesiones resultan de la repentina falta de
agentes esenciales como el oxigeno o el calor. Las lesiones se pueden clasificar de
varias maneras. Sin embargo, para la mayoria de los propoésitos analiticos y para
identificar oportunidades de intervencion, es especialmente util clasificar las
lesiones segun si fueron o no infligidas deliberadamente y por quién. Las
categorias mas utilizadas son:

¢ no intencional (por ejemplo, accidental)

e intencional (es decir, deliberada)

e interpersonal (por ejemplo, agresion y homicidio)

e autoinfligida (por ejemplo, abuso de drogas y alcohol, automutilacion,
suicidio)

e intervencion legal (por ejemplo, accidn de la policia u otro personal encargado
de hacer cumplir la ley)

e  guerra, insurreccidn civil y disturbios (por ejemplo, manifestaciones y
motines)

e intencién no determinada
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Con respecto a la recopilacién de eventos que causan lesiones, se aplican un
conjunto de definiciones. Consulte la Seccion "Definiciones relacionadas con
eventos de lesiones en el transporte” a continuacion.

2.24.16.1 Definiciones relacionadas con eventos de lesiones en el transporte

a)

b)

d)

Un "evento de lesion en el transporte” es cualquier accidente que involucra un
dispositivo disefiado principalmente para, o que se usa en el momento
principalmente para transportar personas o mercancias de un lugar a otro.
Una via publica (via de transito) o una calle es el ancho total entre las lineas de
propiedad (u otras lineas de limite). Incluye el espacio de terreno publico
abierto que se utiliza para mover personas o propiedades de un lugar a otro.
Una carretera es la parte de la via publica disefiada, mejorada y utilizada
habitualmente para el trafico vehicular.
Un evento de lesion de transito es un accidente de vehiculo que ocurre en la
via publica [por ejemplo, originado en, terminando en, o involucrando un
vehiculo parcialmente en la carretera]. Se supone que se ha producido un
accidente de vehiculo en la via publica a menos que se especifique otro lugar,
excepto en el caso de accidentes que involucren solo vehiculos motorizados
fuera de la carretera, que se clasifican como accidentes no de trafico a menos
que se indique lo contrario.
Un evento de lesion fuera de la carretera, que no es de transito es un accidente
de vehiculo que ocurre completamente en cualquier lugar que no sea una via
publica.
Un peatdn es cualquier persona involucrada en un accidente que en ese
momento no viajaba en un vehiculo motorizado, tren ferroviario, tranvia,
autobus u otro vehiculo, o en una bicicleta de pedal o un animal.

* Los peatones incluyen los que se encuentran:

- Cambiando la llanta de vehiculo.
- Ajustando el motor del vehiculo.
- 0 en elementos que ayuden con el transporte peatonal a pie, como:

e  cochecito de bebé
e patines de hielo

e carriola

e sillade ruedas

e patines de ruedas

e  scooter
e  patineta
e esquis

e trineo

e sillade ruedas (motorizada)

(f) Un conductor es un ocupante que opera un vehiculo de transporte o que tiene

la intencién de operarlo.

(g) Un pasajero es cualquier ocupante de un vehiculo de transporte que no sea el

conductor.

Excluye: persona que viaja fuera del vehiculo - vea la definicién (h) a continuacién
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(h) Una persona que “viaja en” un vehiculo de transporte incluye a cualquier
persona transportada por un vehiculo pero que no ocupa el espacio
normalmente reservado para el conductor o los pasajeros, o el espacio
destinado al transporte de bienes.

- "Viajar en" incluye:
e carroceria
» parachoques [defensa]
e colgado en el exterior
e techo
e estribo

e escalon

(i) Una bicicleta de pedal es cualquier vehiculo de transporte terrestre operado
unicamente por pedales.

Incluye: triciclo, bicicleta. Excluye: bicicleta motorizada - vea la definicion (k)

(j) Un ciclista de pedal es cualquier persona que circula en una bicicleta de pedal
o en un carro lateral (sidecar) o remolque conectado a dicho vehiculo.

(k) Una motocicleta es un vehiculo motorizado de dos ruedas con uno o dos
asientos de montar y a veces con una tercera rueda para el apoyo de un carro
lateral (sidecar). El sidecar se considera parte de la moto.

¢ Incluye:
- Motocicleta, scooter de motor:

e SAI

e combinacion

e con carro lateral (sidecar)

e bicicleta motorizada

e bicicleta motorizada de velocidad limitada
¢ Excluye: triciclo motorizado - ver definicién (m)

(1) Un motociclista es una persona que viaja en una motocicleta o en un carro
lateral (sidecar) o remolque conectado a dicho vehiculo.

(m) Un vehiculo motorizado de tres ruedas es un triciclo motorizado disefiado
principalmente para uso en carretera.

¢ Incluye:

- triciclo motorizado

- rickshaw motorizado

- automovil de tres ruedas
» Excluye:

- motocicleta con sidecar - ver definicién (k)
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- vehiculo especial todo terreno - ver definicion (x)

(n) Un automdvil (automévil) es un vehiculo de transporte ligero con cuatro o
mas ruedas disefiado principalmente para transportar hasta 10 personas. Un
remolque o trailer remolcado por un automdvil se considera parte del
automovil.

Incluye: minibus

(o) Un vehiculo motorizado o vehiculo puede referirse a varios vehiculos de
transporte. El uso local de los términos debe establecerse para determinar el
cédigo apropiado. Si los términos se usan de forma ambigua, use el c6digo para
"no especificado". Un remolque o trailer remolcado por un vehiculo se
considera parte del vehiculo.

p) Un vehiculo liviano (camioneta o furgoneta) es un vehiculo motorizado con
cuatro o mas ruedas disefiadas principalmente para transportar bienes en
carreteras, que pesan menos que el limite local para la clasificacion como
vehiculos pesados (generalmente menos de 3500 kg), y que no requieren una
licencia de conducir especial. Un remolque o trailer remolcado por un vehiculo
liviano se considera parte del vehiculo.

q) Unvehiculo de transporte pesado es un vehiculo motorizado disefiado
principalmente para transportar materiales en carreteras, cumple con los
criterios locales para la clasificacién como un vehiculo pesado en términos de
peso (generalmente por encima de 3500 kg) y requiere una licencia de
conducir especial.

(r) Un autobus es un vehiculo motorizado disefiado o adaptado principalmente
para transportar a mas de 10 personas y que requiere una licencia de conducir
especial para operar.

(s) Un tren o vehiculo ferroviario es cualquier dispositivo, con o sin carros
acoplados a él, disefiado para transitar en un via ferroviaria.

e Incluye:
- interurbano:

e coche eléctrico

¢ tranvia (operado principalmente en su propio derecho de paso, no
abierto al trafico) tren ferroviario, cualquier fuente de energia [diésel]
[eléctrico] [vapor]

e funicular

* monorriel o vehiculo subterraneo de dos vias o elevado disefiado para
funcionar en una via férrea

¢ Excluye:

- carros eléctricos interurbanos (tranvias) especificados para operar en un
derecho de paso que forma parte de la calle o carretera publica - vea la
definicion (t)

(t) Un tranvia es un vehiculo disefiado y utilizado principalmente para el
transporte de personas dentro de un municipio, que se ejecuta sobre rieles,
generalmente sujeto a las sefiales de control de trafico normales, y que opera
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principalmente en un derecho de paso que forma parte de la carretera. Un
remolque remolcado por un tranvia se considera parte del tranvia.

e Incluye:

- carro eléctrico o tranvia interurbano, cuando se especifique que operara en
una calle o via publica

- tranvia
- trolebus

(u) Un vehiculo especial utilizado principalmente en instalaciones industriales es
un vehiculo motorizado diseflado principalmente para su uso dentro de los
edificios e instalaciones de establecimientos industriales o comerciales.

¢ Incluye:
- Impulsado por baterias:

« vehiculo de pasajeros del aeropuerto
e camidn (equipaje) (correo)
e carro de carbén en la mina
o carretilla elevadora (camién)
¢ camidn para transporte de madera
e camién autopropulsado, industrial.
e camidn de estacidn de equipaje (motorizado)
e tranvia, camién o bafiera (propulsado) en minas o canteras
(v) Un vehiculo especial utilizado principalmente en la agricultura es un vehiculo
motorizado disefiado especificamente para su uso en la agricultura y la labranza
(horticultura), por ejemplo, para trabajar la tierra, tender y cosechar cultivos y
transportar materiales en la granja.

¢ Incluye:

- cosechadora
- maquinaria agricola autopropulsada
- tractor (y remolque)

(w) Un vehiculo especial de construccidn es un vehiculo motorizado disefiado
especificamente para su uso en la construccién (y demolicién) de carreteras,
edificios y otras estructuras.

¢ Incluye:

- bulldozer

- excavadora

- camion de volteo

- nivelador de la tierra

- pala mecanica

- aplanadora

(x) Un vehiculo especial para todo terreno es un vehiculo motorizado de disefio

especial que le permite conducir en terrenos asperos o blandos o nieve.
Ejemplos de disefio especial son la alta construccion, las ruedas y los
neumaticos especiales, las orugas y el soporte sobre un colchén de aire.
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¢ Incluye: aerodeslizador en tierra o pantano - moto de nieve
 Excluye: aerodeslizador en mar abierto - ver definicién (y)

(v) Una embarcacion es cualquier dispositivo para transportar pasajeros o
mercancias en el agua.

Incluye: aerodeslizador SAI

(z) Una aeronave es cualquier dispositivo para transportar pasajeros o mercancias
através del aire.

2.24.16.2 Instrucciones de clasificacion y codificacién para accidentes de transporte

Los eventos de lesiones en el transporte se cuentan como no intencionales para
estadisticas oficiales.

1. Si un evento no se especifica en cuanto a si fue un evento de lesiones de transito
o no de transito, las siguientes clasificaciones ayudaran a descifrar:

a) La clasificaciéon como un evento de lesion de transito ocurre cuando el evento
es clasificable para las categorias de accidentes de transito.

b) La clasificacién como un evento de lesiéon no de transito ocurre cuando el
evento es clasificable en categorias no de transito.
Para estas categorias, la victima es un peatén o un ocupante de un vehiculo
disefiado principalmente para uso fuera de la carretera.

2. Cuando se reportan accidentes que involucran mas de un tipo de transporte, se
debe usar el siguiente orden de precedencia:

- aviones y naves espaciales
- motos acuaticas
- otros modos de transporte.

3. Donde las descripciones de los eventos de lesiones de transporte no especifican
a la victima como ocupante del vehiculo y se describe a la victima como
aplastada, arrastrada, golpeada, herida, muerta, derribada, atropellada por
cualquier vehiculo, incluyendo:

- animal siendo montado
- vehiculo tirado por animales.
- bicicleta

- bulldozer

- autobus

- coche

- motocicleta

- triciclo motorizado
camioneta (pick-up)

- vehiculo recreacional

- tranvia

- tractor

- tren

- tram

- camioén
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- camioneta

Clasifique a la victima como un peatdn.

4. Cuando las descripciones de eventos de lesiones en el transporte no indiquen el
rol de la victima, clasifique a la victima como ocupante o pasajero del vehiculo si
se mencionan vehiculos como:

- avion

- bicicleta

- bote

- bulldozer

- bus

- coche

- motocicleta

- triciclo motorizado
- camioneta)

- vehiculo recreacional
- nave espacial

- tractor

- tren

- tranvia

- camioén

- camioneta

- motos acuaticas
- accidente

- colision

- choque

- naufragio

- SAI

Clasifique a la victima como ocupante o pasajero del vehiculo mencionado. Si se
menciona mas de un vehiculo, no haga ninguna suposicién sobre qué vehiculo fue
ocupado por la victima a menos que los vehiculos sean los mismos. En su lugar,
codifique las categorias apropiadas, teniendo en cuenta el orden de prioridad dado
en la nota 2 anterior.

5. Cuando en eventos de lesion por transporte, tales como:

vehiculo (motor) (no motor): - se salié de control (debido a):
estallido de neumatico (reventén)

el conductor se qued6 dormido

falta de atencién del conductor

exceso de velocidad

falla de parte mecanica dio lugar a una colision posterior

Clasifique el accidente como una colision. Si se produjo un accidente que no sea
una colisién, clasifiquelo como un accidente sin colision segun el tipo de vehiculo
involucrado.

6. Cuando un accidente de transporte involucre un vehiculo en movimiento, como:

¢ envenenamiento accidental por los gases de escape generados por
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¢ rotura de cualquier parte de
¢ explosion de cualquier parte de
o caer, saltar o ser empujado accidentalmente desde
e fuego comenzando en
e golpe por objeto arrojado dentro o sobre
¢ herido por ser lanzado contra alguna parte de, u objeto en
¢ lesion por parte mévil de
¢ objeto que cae dentro o sobre
¢ vehiculo en movimiento
e resultd en una colisién posterior
Clasifique el accidente como una colisién.

Si se produjo un accidente que no sea una colision, clasifiquelo como un accidente
sin colision segun el tipo de vehiculo involucrado.

Traumatismos no intencionados en accidentes de transporte terrestre descritos
como:

e  colisién (debido a la pérdida de control) (en la carretera) entre el vehiculo
y:
e pilar (puente) (paso elevado)
e piedracaida
e  barandilla o valla divisoria
e divisor entre autopistas
e deslizamiento de tierra (sin movimiento)
¢ objeto lanzado delante del vehiculo de motor
e isladeseguridad
e arbol
e sefial de trafico o marcador (temporal)
e poste de electricidad
e muro de corte hecho para carretera
. otro objeto, fijo, movil o en movimiento.
e  vuelco (sin colisién)
e colisién con animal (de rebafio) (desatendido)

¢  colision con vehiculo de tracciéon animal o animal que se esta
montando.

2.14.17 Modelo conceptual de calidad y seguridad del paciente

La exposicion a eventos de atencion médica a veces tiene consecuencias
involuntarias e indeseadas. La atencion médica, las personas a quienes se les
proporciona y las complicaciones que pueden surgir en el curso de la atencién son
muy diversas y complejas. Representarlos de manera integral en un sistema de
informacién es un desafio y actualmente esta mas alla de los limites de practicidad
para los sistemas de informacién administrativa de rutina de los tipos que estan
destinados a hacer uso de la CIE. El modelo conceptual tiene tres componentes:
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1. Dafio al paciente: ;Cual fue la principal consecuencia para la salud del paciente?
2. Causa o fuente de dafio: ;Qué causé el dafio?

3. Modo o mecanismo: ;De qué manera? ;Como la fuente del dafio realmente
produjo dafo?

2.24.17.1 Descripcién general del conjunto de cédigos de la CIE-11 para la calidad y |a
seguridad del paciente

Una caracteristica clave de la calidad y la seguridad del paciente en la CIE-11 es
que es necesaria una combinacion de codigos para describir un caso. El uso del
término "combinacién" es nuevo en la CIE-11 y lo mismo ocurre con la extension y
la formalizacién del requisito para la poscoordinacidn. El caso de uso de calidad y
seguridad de la CIE se basé en la disponibilidad de un gran nimero de
herramientas metodoldgicas que originalmente se basaron en la CIE-10. Los
ejemplos especificos incluyen los indices de comorbilidad de Charlson y
Elixhauser, los Indicadores de Seguridad del Paciente AHRQ (por sus siglas en
inglés) (Agencia para la Investigacion de la Calidad y Cuidado de la Salud), el indice
de Mortalidad Hospitalaria Estandarizada y otros indicadores de calidad de datos
administrativos. Las recomendaciones de la OMS sobre las reglas de codificacién
para los episodios de separacién hospitalaria se han disefiado para mejorar la
comparabilidad de los registros en los hospitales y jurisdicciones. Los ejemplos
especificos de reglas de codificacién incluyen:

reglas para especificar la afeccion principal,

numeros de cddigos por registro,

mecanismos de combinacién de codigos, y

uso de un sistema de visualizacion de estado que distingue los diagndsticos
que surgen durante una estadia en el hospital de los presentes en la
admision.

Los informes de calidad y seguridad del paciente a menudo se centran no solo en la
informacién de diagnésticos disponibles en la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades, sino también en la informaciéon de procedimientos, que
actualmente esta codificada en varios sistemas de codificaciéon de procedimientos
especificos de cada pais. La armonizacién de los conceptos ontologicos en los
sistemas de codificacion de procedimientos internacionales sera importante en el
futuro. Los cddigos de complicaciones médicas y quirurgicas disponibles de la CIE-
11 estan en linea con el conocimiento actual en el dominio de la seguridad y los
eventos adversos.

El modelo de calidad y seguridad tiene tres partes. El primer componente, Dafio, en
la calidad y la seguridad del paciente, generalmente se representa mediante un
c6digo de diagndstico estandar de la CIE-11, de (casi) cualquier capitulo de la
clasificacion. Algunas formas de dafo que pueden resultar de eventos de calidad y
seguridad no estan representadas adecuadamente por un cédigo de diagndstico
estandar de la CIE-11. Se proporciona un conjunto especial de categorias para
representar estas formas de dafio en el capitulo de lesiones de la CIE-11 (Capitulo
22 'Lesiones, envenenamiento o algunas otras consecuencias de causas externas'),
bajo la categoria 'Lesiones o dafios derivados de la intervencion quirdrgica o
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Atencidén médica, no clasificada en otra parte'. Las causas (fuentes de dafo) de
calidad y seguridad del paciente se dividen en cuatro tipos en el nivel superior que
capturan los eventos causados por:

1. sustancias (drogas y medicamentos, etc.),
2. procedimientos,
3. dispositivos y

4. una combinacién de otros tipos de causas (por ejemplo, problemas asociados
con las transfusiones o problemas asociados con el diagndstico, incluido el
diagndstico omitido, el diagndstico incorrecto, etc.).

Los cdédigos completos de causas externas de calidad y seguridad se encuentran en
el Capitulo 23 "Causas externas de morbilidad o mortalidad" dentro de la categoria
titulada "Causas de dafios o lesiones relacionados con la atencién médica".

Modo o mecanismo en calidad y seguridad (‘Modo’ es el término utilizado en los
codigos de causas externas de la CIE-11) es la segunda parte del modelo y se
refiere a la forma principal en que la Causa relacionada con la calidad y seguridad
conduce al Daifio representado en el tercer concepto, Dafio en la calidad y
seguridad. Los Modos en la calidad y seguridad son especificos de los tipos de
Causa en la calidad y seguridad. Algunos ejemplos son:

Cuadro 1: Ejemplos de modo o mecanismo de calidad y seguridad correspondiente

Causa o fuente del dafno | Modo o mecanismo

Sustancia Sobredosis, baja dosis, sustancia incorrecta o dafio aparecido
a pesar de una administracion y posologia correctas

Procedimiento Perforacion accidental de un érgano durante un
procedimiento

Dispositivo Desplazamiento, mal funcionamiento

Otra causa Sangre incompatible; caida del paciente de la mesa

operatoria al sacarlo del quiréfano

Ejemplos para el modelo de codificacion de calidad y seguridad con la CIE-11

El modelo de codificacion de seguridad y calidad de la CIE-11 se demuestra en los
ejemplos de la siguiente tabla.

Cuadro 2: Demostracion del modelo de calidad y seguridad usando ejemplos

Ejemplo Criterio Detalle
1 Caso Una mujer ha sido hospitalizada para estabilizacion de la diabetes.
Se le prescribe erréneamente tres veces la dosis habitual de un
medicamento antidiabético. La dosis anormalmente alta es
administrada y la paciente presenta un episodio de hipoglucemia.
Dafio Hipoglucemia en el contexto de la diabetes mellitus [5A21]
Causa Farmacos, medicamentos o sustancias biologicas asociadas con
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Modo
Codigo
combinado
Caso

Dafio
Causa

Modo

Codigo
combinado
Caso

Dafo
Causa

Modo

Codigo
combinado
Caso

Dano
Causa

Modo

Codigo

combinado
Caso

lesién o dafio en su uso terapéutico [PL0O0]; Medicacién (use
cédigo adicional, si lo desea) - Antidiabético [XM8S35]

Sobredosis de una sustancia como modo de lesion o dafio [PL13.0]
[5A21]/[PL0O0]&[XM8S35]/[PL13.0]

Paciente que ingreso6 al hospital con alucinaciones debidas a la
profilaxis de la malaria con mefloquina prescrita y tomada a la
dosis correcta.

Alucinaciones visuales [MB27.27]

Farmacos, medicamentos o sustancias biologicas asociadas con
lesién o dafio en su uso terapéutico [PL0O0]; Medicacién (use
cédigo adicional, si lo desea) - Mefloquina [XM50]2]

Lesion o dafio relacionado con faArmaco o medicamento en un
contexto de administracion o dosificacién correcta, como modo de
lesion o dafio [PL13.2]

MB27.27/PLO0&XM50J2/PL13.2

Un hombre visita a un médico de atencién primaria para la
extraccion de una tumoracion en la piel, principalmente para
descartar la posibilidad de malignidad. La lesion es extirpada y la
herida se sutura. Mas tarde, se sabe que el médico tenia hepatitis C
y el paciente ahora ha contraido esta enfermedad.

Hepatitis C aguda [1E50.2]

Procedimiento de biopsia, no clasificada en otra parte, asociada
con lesion o dafio en su uso terapéutico [PK81.5]

Falla en las precauciones de esterilizaciéon, como modo de lesién o
dafio [PL11.4]

[1E50.2]/[PK81.5]/[PL11.4]

Ingresa una anciana por fractura del cuello del fémur. Se lleva a
cabo la fijacién quirargica. El sitio operatorio sangra mucho el dia
después de la intervencién quirudrgica, lo que requiere el regreso al
quiréfano.

Hemorragia no clasificada en otra parte [MG27]

Procedimiento musculoesquelético asociado con lesién o dafio,
abordaje abierto [PK80.80] (Los procedimientos quirargicos
ortopédicos se incluyen aqui)

Modo de lesién o dafio asociado con cirugia u otro

procedimiento médico, sin especificacion [PL11.Z] (Nota:
seleccione [PL11.Z] porque la documentacién del caso no
menciona ningiin modo o mecanismo especifico por el cual se
produjo una hemorragia)

[MG27]/[PK80.80]/[PL11.Z]

Un hombre de 63 afios tuvo un reemplazo de rodilla izquierda
hace menos de un afio, debido a la artritis. El dispositivo
implantado se ha aflojado, produciendo dolor y reduccién de la
funcion.
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Dano

Causa
Modo
Codigo

combinado
Caso

Dafio

Causa

Modo

Codigo
combinado
Caso

Dano

Causa

Modo

Codigo
combinado
Caso

Dano
Causa

Modo

Dolor articular [ME82]; Sitio anatémico especifico (use codigo
adicional, si lo desea) Articulacién de la rodilla [XA8RL1];
Lateralidad (use cddigo adicional, si lo desea) - Izquierda [XK8G]
Dispositivos ortopédicos asociados con lesién o dafio: prétesis u
otros implantes, materiales o dispositivos accesorios. [PK99.2]
Desplazamiento, mala conexién o desprendimiento, como modo
de lesion o dafio [PL12.4]
[ME82]&[XA8RL1]&[XK8G]/[PK99.2]/[PL12.4]

Un hombre tiene cancer de intestino. La intervencion quirdrgica
abdominal se realiz6 hace varios dias para resecar la parte
afectada del colon y volver a unir la parte preservada del colon.
La anastomosis tuvo una filtracién y requiri6 revision
quirdrgica.

Fuga postquirurgica [NE81.3] (fuga de la anastomosis es un
término del Indice)

Procedimiento gastrointestinal, abdominal o de la pared
abdominal asociado con lesion o dafio en su uso terapéutico
[PK80.3]

Otro modo de lesion o dafio especificado asociado con cirugia u
otro procedimiento médico [PL11.Y]. (Nota: seleccione [PL11]
porque la documentacion del caso no menciona ningin modo o
mecanismo especifico por el cual se produjo la fuga
anastomotica).

[NE81.3]/[PK80.3]/[PL11.Z]

Infeccion refractaria del tracto urinario debida a la permanencia
crénica de un catéter permanente

Infeccion urinaria, localizaciéon y microbio patégeno no
especificados [GC08.Z]

Dispositivos de gastroenterologia o urologia asociados con
lesion o dafo: sonda urinaria [PK93.10]

Otro modo de lesion o daio especificado asociado con un
dispositivo quirdrgico u otro dispositivo médico, implante o
injerto [PL12.Y] (Nota: seleccione [PL12.Y] porque ninguno de
los tipos de modo mas especificos parece conducir a una
infeccion por el dispositivo)

[GC08.Z] /[PK93.10]/[PL12.Y]

Paciente anciano se cae de la cama en un hospital y sufre una
fractura de cadera izquierda. La documentacién describe que la
enfermera se olvid6 de colocar los barandales de la cama en su
lugar, lo que provoco la caida del paciente.

Fractura del cuello del fémur [NC72.2]; Lateralidad (use codigo
adicional, si lo desea) Izquierda [XK8G]

Otras causas de lesion o dafio relacionadas con la atencion
médica [PL10]

Caida en centro de cuidado de la salud [PL14.E]
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10

11

Codigo
combinado
Caso

Dafio
Causa

Modo
Codigo
combinado
Caso

Dafio
Causa
Modo
Codigo
combinado
Caso

Dafio
Causa

Modo

Codigo
combinado

[NC72.2]&XK8G/[PL10]/[PL14.E]

El paciente recibi6 una transfusion de glébulos rojos y desarrolld
sintomas severos que desaparecieron después de una hora. Se
descubri6 que la sangre no era compatible (incompatibilidad no
a ABO ni Rh).

Otras reacciones séricas [NE80.3]

Otras causas de lesion o dafio relacionadas con la atencién
médica [PL10]

Sangre incompatible usada en transfusién [PL14.3]
[NE80.3/[PL10]/[PL14.3]

Neumotérax del lado derecho causado por ventilacién mecanica
en una unidad de cuidados intensivos

Neumotdrax, sin especificacion [CB21.Z]; Lateralidad (use
cédigo adicional si lo desea) - Derecho [XK9K]

Ventilacion asociada con lesion o dafio en su uso terapéutico
[PK81.0]

Modo de lesion o dafio asociado con cirugia u otro procedimiento
meédico, sin especificacion [PL11.Z]
[CB21.Z]&XK9K/[PK81.0]/[PL11.Z]

Paciente con neutropenia debida a tratamiento crénico con
clozapina

Neutropenia adquirida 4B00.01

Farmacos, medicamentos o sustancias biologicas asociadas con
lesion o dafio en su uso terapéutico [PL0O0]; Medicacién (utilice
un cédigo adicional silo desea) - [Warfarina XM86WO0]

Lesion o dano relacionado con farmaco o medicamento en un
contexto de administraciéon o dosificacién correcta, como modo
de lesion o dafio [PL13.2]

4B00.01/PLO0&XM86WO/PL13.2

Tenga en cuenta que en cada uno de estos ejemplos, un modo o mecanismo de
dafio se codifica junto con el codigo de causa del dafio para todos los casos. Esto es
cierto, incluso cuando un modo de dafio no es aparente. En las dltimas situaciones,
se debe seleccionar un co6digo para "modo o mecanismo de lesion no especificado”,
para cualquier dafio relacionado con sustancias, dafios relacionados con
procedimientos o dafios relacionados con dispositivos. Para las "otras causas
relacionadas con la atencién médica"”, es necesario codificar el dafio (desde
cualquier lugar de la clasificacién) seguido del cddigo [PL10 Otras causas de lesion
o dario relacionadas con la atencion médica], seguido del cédigo apropiado de la
categoria [PL14 Modo de lesién o dafios asociado con otras causas relacionadas con
la atencion de salud] (donde hay varias opciones del modo).

Consideraciones acerca de la distincion entre envenenamiento y sobredosis
de farmacos, medicamentos o sustancias bioldgicas en el contexto clinico
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Es importante hacer una distincién entre una sobredosis en el contexto de la
atencion clinica y una intoxicacién que no esta en un contexto clinico. Las primeras
se codificaran utilizando los c6digos en la seccién "Causas de dafios o lesiones
relacionadas con la atencién médica" del Capitulo 23, mientras que las
intoxicaciones se codificardn en las secciones "Causas no intencionales" o
"Lesiones autoinfligidas intencionalmente" del Capitulo 23.

Los siguientes escenarios ayudaran a ilustrar la distincion:

1. Un paciente adulto recibe una sobredosis de un medicamento recetado, porque
una enfermera inyecta inadvertidamente una dosis excesiva.

2. Un adulto toma inadvertidamente una sobredosis de su propia medicacion
prescrita, porque el médico escribid la receta incorrectamente.

3. Un adulto toma inadvertidamente una sobredosis de su propio medicamento
recetado, porque el farmacéutico le dio instrucciones incorrectas.

4. Un adulto toma inadvertidamente una sobredosis de su propia medicaci6n
prescrita, porque entendié mal las instrucciones del frasco de pildoras y las
instrucciones verbales que le dieron tanto el farmacéutico como su médico.

5. Un adulto toma inadvertidamente una sobredosis de su propio medicamento
recetado, y no esta claro en la documentacion o en la investigacion del caso por
qué se cometio un error.

6. Un adulto toma intencionalmente una sobredosis de su propio medicamento
recetado con intencién no determinada.

7. Un adulto toma intencionalmente una sobredosis de su propio medicamento
recetado con intencién de autolesionarse.

8. Un niflo ingiere varias pastillas del frasco de pastillas recetado para su madre y
se encuentra sofioliento.

El escenario 1 es claramente una sobredosis que surge de un error en un contexto
de atencién médica, mientras que el escenario 8 es claramente una intoxicacién de
un nifio que no esta en un contexto de atencién médica terapéutica.

El escenario 7 también debe codificarse como un episodio de envenenamiento, ya
que las pildoras no se tomaron con una intencion terapéutica, sino con la intenciéon
suicida (el concepto de "autolesion intencional” anula otras consideraciones).

Los escenarios 2 y 3 son sobredosis que surgen de problemas en un contexto de
atencion médica (y se codifican utilizando los cédigos de "Causas de dafos o
lesiones relacionados con la atencién médica"). En ambos escenarios, el contexto
es el del tratamiento con medicamentos y las acciones de los proveedores de
atencion médica.

Los escenarios 4, 5 y 6 son menos sencillos, aunque bastante comunes en la
atencion del paciente. El contexto del uso de medicamentos sigue siendo
claramente el de tratar una condicién médica y el hecho de que el medicamento fue
prescrito a los pacientes lo convierte en un contexto de uso terapéutico (siempre
que no se mencione la lesién intencional autoinfligida). Debido al contexto
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terapéutico, estos escenarios deben codificarse utilizando los cddigos de "Causas
de dafos o lesiones relacionados con la atencién médica", en lugar de los cédigos
de envenenamiento.

Figura 1: Diagrama de flujo para la codificacion de la intoxicacion frente a la sobredosis
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Was the overdose due to K Fodis (iwm
intentional self-harm? Chhapper 23
ntentional self-harm ‘Intentional self-harm’
NO Code the 3 part
model
o= Harm + Substances
Was the overdose YES
h
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NO Code overdose of
substance without
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therapeutic use +
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NO
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Instrucciones acerca de cuando se aplica el modelo de calidad y seguridad de tres
partes y cuando no.

Las secciones y ejemplos anteriores describen escenarios en los que un aspecto de
la atencion (un medicamento, un procedimiento, un dispositivo u otro aspecto del
manejo) se ha relacionado causalmente con una afeccién que un paciente ha
desarrollado. Sin embargo, en muchos casos, las afecciones surgen en el ambito de
la atencién médica sin documentacién explicita que sugiera un vinculo causal con
un aspecto de la atencion. Ejemplos especificos incluyen:

* embolia pulmonar que surge 2 dias después de un procedimiento quirurgico
e fibrilacién auricular después de la intervencion quirtrgica
e presion arterial baja 1 dia después de la administraciéon de un medicamento

¢ neumonia desarrollada el dia 4 de una estancia hospitalaria
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e infeccion del tracto urinario que surge en el hospital sin ninguna mencién de
catéteres

En cada uno de estos ejemplos, el modelo de calidad y seguridad de tres partes NO
se aplicaria si no hay documentacion explicita que confirme un vinculo causal con
otro aspecto de la atencidn, ya sea un medicamento, procedimiento, dispositivo u
otro aspecto de la atencidn. Es importante destacar que la mera mencién de un
procedimiento quirurgico o la administraciéon de un medicamento en los ejemplos
anteriores, NO significa que esos factores jugaron un papel causal, porque las
declaraciones clinicas simplemente mencionan el momento del diagndstico, con
palabras descriptivas como "después”, "a continuaciéon" ', ocurriendo el dia XX'. En
tales casos, la codificacion correcta de las afecciones seria codificar la afeccion
médica en cualquier capitulo de la CIE-11 junto con un cédigo de extension para el
tiempo (en particular, los codigos de extension para diagndsticos que surgen
durante una estancia hospitalaria, mas o menos los c6digos de extensién
opcionales para el momento transoperatorio o postoperatorio de un diagnoéstico).

Los ejemplos anteriores se codificarian de la siguiente manera:

¢ [BB00.0] Tromboembolia pulmonar aguda & [XY69] Desarrollada después de la
admision & [XY7V] posoperatoria

¢ [BC81.3] Fibrilacion auricular & [XT5R] aguda & [XY69] Desarrollada después de
la admisién & [XY7V] posoperatoria

¢ [BA2Z] Hipotension, sin especificacion & [XY69] desarrollada después de la
admision

¢ [CA40.Z] Neumonia, organismo sin especificaciéon & [XY69] Desarrollada después
de la admision

¢ [GC08.Z] Infeccion urinaria, localizacion y microbio patégeno no especificados &
[XY69] Desarrollada después de la admision

2.24.17.2 Causalidad en el contexto de la calidad y la seguridad
Hay matices del lenguaje en la documentacién que indicaran si existe un vinculo
causal entre una causa y un dafo.

Términos de conexiéon que implican una relacion causal
Una relacién causal es fuertemente sugerida por los siguientes términos:

Términos Notas adicionales
como (una) complicacién de, complicada
por, complicando, complicacion (es) de
como causa de, causa de, causada, -
causada por, causando
como un resultado de, resulté en, -
resultando en, con resultante, con
resultado
a causa de -
debido a -
a partir de -
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inducida, inducido por -
conduciendo a, dando lugar a -
relacionado a, -
precipitada por -

produciendo -

secundaria a -

probablemente relacionado con Codificacion de criterio personal. Sin
embargo, el clinico esta haciendo una
inferencia causal con este término.

posiblemente secundaria a, Codificacién de criterio personal. Sin

probablemente secundaria a embargo, el clinico esta haciendo una
inferencia causal con este término.

puede ser la razén para Codificacién de criterio personal. Sin

embargo, el clinico esta haciendo una
inferencia causal con este término.

Términos de conexion donde la relaciéon causal no es clara

Ocasionalmente, puede haber términos de conexion que indiquen la causalidad,
pero sin una afirmacion explicita de un vinculo causal. Los ejemplos se muestran a
continuacién. En estas circunstancias, los codificadores deben buscar texto
adicional o informacién auxiliar que implique causalidad.

Términos
Asociada con
Acompanada por
Incidental a

Términos de conexion que NO implican una relacion causal

En la documentacidn clinica, los términos se utilizan a menudo para describir una
asociaciéon temporal. Los términos enumerados en la tabla anterior (de "términos
de conexion que implican una relacion causal") son términos de conexion que
sugieren una asociacion causal que normalmente también es una asociacion
temporal. En contraste, hay una serie de términos que describen solo asociaciones
temporales. Ejemplos de tales términos se enumeran a continuacion:

Términos

después

también

y

durante

con

surgiendo en o durante

consistente con

seguido por, siguiendo

cometido después / durante / dentro / cuando

ocurri6 después / durante / dentro / cuando / mientras
posoperativamente, postoperatorio, ocurrié en el postoperatorio
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Si los términos de conexién de este tipo aparecen en la documentacion clinica sin
ninguno de los conectores causales mencionados anteriormente, evite el uso del
modelo de calidad y seguridad de tres partes.

non non

Términos como "posoperatorio”, "postoperatorio”, "tras un procedimiento”, etc.,
son una situacion especial porque histéricamente se han considerado, en algunos
sistemas de codificacion, como indicativos de un vinculo causal. Sin embargo, como
se aprecia en los ejemplos especificos anteriores, afecciones como la infeccion del
tracto urinario, la neumonia y la fibrilacién auricular pueden surgir
temporalmente después de la intervencion quirtrgica, sin que necesariamente
sean causadas por la intervencién quirargica. Es por esta razon que las pautas
presentadas aqui estan indicando a los codificadores que busquen conexiones
causales explicitas. (Es importante destacar que las condiciones postoperatorias
como la neumonia, la infeccién del tracto urinario y la fibrilacién auricular atin
pueden codificarse con cédigos de extension informativos que especifican la
cronologia, es decir, "que surgen durante la estancia hospitalaria”y / o
"postoperatoria”, y permiten la derivacion de eventos adversos en indicadores en
el analisis de datos).

Otras situaciones especificas donde el contexto clinico implica una relacién
causal

Hay algunas situaciones clinicas en las que puede no haber términos de conexiéon
que apuntan explicitamente a la causalidad, pero donde las circunstancias clinicas
sin embargo apuntan claramente a la causalidad. Algunos ejemplos aparecen a
continuacién:

Situaciones especificas

falla del dispositivo

Dispositivo infectado

Tornillos sueltos

Sangrado posprocedimiento
Infeccidon de herida posoperatoria
Dehiscencia (de herida quirurgica)
Hematoma de herida (quirdrgica)

En cada uno de estos, esta claro que la situacién no se habria producido en
ausencia de un procedimiento o un problema del dispositivo. En consecuencia, se
debe aplicar el modelo de calidad y seguridad de tres partes.

En contraste, las condiciones como la neumonia postoperatoria o la embolia
pulmonar postoperatoria, o la fibrilacién auricular postoperatoria son diferentes
de las situaciones especificas enumeradas en la tabla anterior. Esto se debe a que
los problemas que no estan relacionados con el procedimiento quirurgico (es decir,
diferentes de una "herida" que esta sin duda provocada por la intervencién
quirdrgica) pueden desencadenar problemas como la neumonia, la embolia
pulmonar o la fibrilacién auricular.
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2.24.17.3 Afecciones crdénicas tras un procedimiento

Hay muchas afecciones clinicas créonicas que ocurren ya sea como consecuencia de
procedimientos y técnicas especificas o como resultado de la extirpacion de un
organo, p. ej. Sindrome de linfedema postmastectomia, hipotiroidismo post-
irradiaciéon. En muchos casos, los cddigos para tales condiciones cronicas
posteriores al procedimiento se encuentran en la CIE-11 dentro de varios capitulos
de sistemas corporales.

Los ejemplos incluyen:

* BE10 Sindrome poscardiotomia

¢ 5D40.Z Hipotiroidismo tras un procedimiento, sin especificaciéon
* GC72 Estenosis uretral tras un procedimiento

¢ GC70 Adherencias vaginales posoperatorias

Estos son, por su propia naturaleza, c6digos un tanto precoordinados que capturan
tanto la nocién de una condicién clinica como la nocién de que esta causada por un
procedimiento. Es posible que algunos deseen simplemente usar dichos c6digos
solos sin combinacién. Sin embargo, recomendamos que los codificadores sigan
utilizando el modelo de 3 partes con dichos cddigos cuando sea posible, ya que el
modelo permite agregar mas especificidad de detalles clinicos alrededor del tipo
especifico de procedimiento quirtrgico que causo la afeccion, y también
potencialmente el modo a través del cual el procedimiento produjo la afeccién.

Ejemplo 1: Estenosis uretral debida a radiacién previa para el tratamiento del
cancer de proéstata.

Codifique [GC72] Estenosis uretral tras un procedimiento Se pueden agregar
detalles adicionales al c6digo [GC72] con la adicién de: [PK81.C] Radioterapia
asociada con lesion o dafio en su uso terapéutico, [PL11.Y] Otro modo especificado
de lesién o dafio asociado con una intervencién quirdrgica u otro procedimiento
médico. Cédigo de combinacién: [GC72]/[PK81.C]/[PL11.Y]

No obstante, observe que ocasionalmente habrd casos en los que sea completamente
innecesario utilizar el modelo de tres partes ya que el cédigo para la afeccidn crdnica
posterior al procedimiento ya contiene una informacién clinica completa. Por ejemplo:

e 9D21 Fragmentos de catarata en el ojo tras cirugia de catarata (en este caso,
seria muy redundante codificar "procedimiento oftdlmico” y su correspondiente
modo, dado que toda la informacion esta incluida ya de forma inherente en este
solo codigo).

e  EL61 Radiodermitis cronica después de la radioterapia (nuevamente, es
redundante codificar “radioterapia” como procedimiento que causa el dafio, asi
como "modo no especificado" en este caso).

En relacién con los dos ejemplos precedentes, reiteramos la recomendacion de
prioridad superior de que ha de emplearse el modelo de tres partes siempre que sea
posible. Los codificadores deben valorar simplemente caso por caso segun su criterio
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en qué casos les resulta obvio que el cddigo adicional del procedimiento o del modo
son redundantes.

2.24.17.4 Eventos adversos y circunstancias en el cuidado de la salud que no causan
lesiones o dafios reales

Hay casos en el contexto de la atencién a la salud en los que les ocurren eventos a
los pacientes y donde surgen problemas, pero donde no existe una consecuencia
adversa real para el paciente como una afeccion médica registrada. Ejemplos
especificos incluyen:

¢ Una caida en la unidad médica sin fractura u otro traumatismo.
¢ Un medicamento incorrecto administrado sin dafio al paciente.
¢ Un medicamento administrado al paciente equivocado sin dafar al paciente.

e Un retraso en la administracion de farmacos sin efecto negativo en el curso
clinico

« Fallo documentado de precauciones de esterilizacion en un procedimiento
quirargico sin la consiguiente infeccion.

« Dispositivo ortopédico desplazado sin sintomas ni problemas.
¢ Aguja adherida inadvertidamente sin lesiones u otro dafio documentado.

En estas circunstancias, los c6digos deben elegirse del Capitulo 24 Factores que
influyen en el estado de salud o el contacto con los servicios de salud en la seccion
titulada "Circunstancias relacionadas con la atencién médica que influyen en el
episodio de atencidn, sin lesiones ni dafios documentados". Estos codigos se
organizan utilizando las cuatro categorias de dafios relacionados con la atencién
médica que aparecen en el Capitulo 23 Causas externas de morbilidad o mortalidad
(medicamentos, dispositivos, procedimientos y otras causas relacionadas con la
atenciéon médica), pero con la importante distincidn que las circunstancias
descritas a través de la codificaciéon de que NO causaron dafo real al paciente.

Los ejemplos anteriores se codificarian de la siguiente manera:
* [QA8E] Caida durante la atenciéon médica sin dafio o lesion, documentados
* [QA72] Sustancia incorrecta sin dafio ni lesion, documentados

* [QA8D] Paciente recibi6é una prueba de diagnoéstico o tratamiento destinado a
otro paciente sin dafio o lesiéon, documentados

* [QA8B] Retraso en el tratamiento, sin dafio o lesiéon, documentados
* [QA52] Fallo de precauciones de esterilizacién sin dafio o lesiéon, documentados

* [QA62] Desplazamiento, mala conexion o desconexion sin dafio o lesion,
documentados

* [QA8F] Pinchadura de aguja, sin dafio o lesion, documentados

Figura 1: Algoritmo de resumen para codificar eventos y condiciones que surgen en el
contexto de la atencidon médica
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Algoritmo de calidad y seguridad

2.24.17.5 Recomendaciones para la captura y organizacién de datos

Los sistemas de informacion deben ser capaces de capturar los tres componentes y
marecar los tres cddigos como pertenecientes al mismo grupo (ver también las
instrucciones para la poscoordinacién y la codificacién combinada).

2.24.18 Notas especificas por capitulo

A continuacién se proporciona una guia al codificador para capitulos especificos donde
se pueden encontrar problemas al seleccionar los cédigos preferidos de la "afeccidon
principal". Las pautas y reglas generales anteriores se aplican a todos los capitulos, a
menos que una nota de capitulo especifica indique lo contrario.

2.24.18.1 Capitulo 1: Algunas enfermedades infecciosas y parasitarias

Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]

Un paciente con un sistema inmunolégico comprometido debido a la enfermedad
del VIH a veces puede requerir tratamiento durante el mismo episodio de atencién
para mas de una enfermedad, por ejemplo, infecciones por micobacterias y
citomegalovirus. Solo las subcategorias para la enfermedad del VIH asociada con la
tuberculosis y la malaria estan precoordinadas en este bloque para la enfermedad
del VIH. Cuando el profesional de la salud documente otra enfermedad especifica
causada por el VIH, poscoordine la enfermedad causada por el VIH con la
subcategoria apropiada para la enfermedad del VIH segtn lo registrado por el
profesional de la salud.
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Ejemplo 1:

El paciente tiene la enfermedad del VIH y es admitido para el tratamiento del sarcoma
de Kaposi del paladar blando. Afeccidn principal: Sarcoma de Kaposi debido a la
enfermedad del VIH. El sarcoma de Kaposi esta registrado como una enfermedad
causada por el VIH. Por lo tanto, el cddigo de base para el sarcoma de Kaposi es
poscoordinado con el cddigo de base aplicable para el VIH.

Afeccidn principal: [2B57.Y] Sarcoma de Kaposi de otra localizacién primaria
especificada &[XA8HL5] Paladar blando /[1C62.3] Infeccidn por el VIH en estadio clinico
4 sin mencion de tuberculosis o malaria.

Ejemplo 2:

El paciente tiene la enfermedad del VIH y es admitido para el tratamiento de la
toxoplasmosis. Afeccién principal: Toxoplasmosis debida al VIH. Afeccién principal:
[1F57.Z] Toxoplasmosis, sin especificacion/[1C62.3] Infeccidn por el VIH en estadio
clinico 4 sin mencién de tuberculosis 0 malaria

Sepsis con o sin choque séptico

El concepto de sepsis ha sufrido cambios importantes durante las tltimas décadas
y la definicién actual establecida y aceptada internacionalmente en 2016 es que la
sepsis es una disfuncién organica potencialmente mortal causada por una
respuesta desregulada del huésped a la infeccion.

La sepsis no se considera una enfermedad en si misma, sino una reaccién a una
enfermedad infecciosa que puede ser de etiologia bacteriana, viral, fungica o
protozoaria. El choque séptico se define como un subconjunto de la sepsis en el
que las anomalias circulatorias, celulares y metabdlicas son lo suficientemente
profundas como para aumentar sustancialmente la mortalidad.

Un c6digo combinado que involucra un caso de sepsis documentada debe incluir:

* Primero, un c6digo de base que represente la infeccién causante (especificada o
no especificada) y, segiin corresponda, un c6digo de extension opcional para el
agente infeccioso, si se conoce.

e Segundo, un cédigo de base para la sepsis con o sin choque séptico de acuerdo a
lo registrado.

Nota: Si la infeccion causante esta descrita como generalizada o una infeccion
especifica no esta descrita, asigne un cddigo de referencia para el mayor nivel de
especificidad descrito en relacion con la infeccién.

Ejemplo 1:

Paciente ingresado para tratamiento de neumonia neumocécica que causa sepsis.
Afeccion principal: neumonia neumocdcica que causa sepsis

Codifique primero la infeccidn causante, [CA40.07] Neumonia por Streptococcus
pneumoniae y poscoordine con el cédigo de base [1G40] Sepsis sin choque séptico

Cédigo combinado de la afeccion principal: [CA40.07]/[1G40]
Ejemplo 2:
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Paciente ingresado para tratamiento de influenza severa A HIN1 causando sepsis.

Codifique primero la infeccidn causante, Influenza [1E30 Influenza debida a virus de
influenza estacional identificado] con cddigo de extension opcional para A HIN1
[XN297] y poscoordinado con el codigo de base para la sepsis sin choque séptico
[1G40]. Cédigo combinado de la afeccidn principal: [1E30]&[XN297]/[1G40]

Ejemplo 3:

Paciente ingresado para tratamiento de sepsis por E. coli. Afeccidn principal: Sepsis por
E. coli. Codifique primero la infeccién causante. En este ejemplo, una infeccion
especifica no estd descrita; por lo tanto, se asigna un cédigo para la infeccién bacteriana
del sitio no especificado [1C41], con el cédigo de extensidn opcional para Escherichia
coli [XN6P4] y se poscoordina con el cédigo de base para la sepsis sin choque séptico
[1G40]. Cédigo combinado de la afeccidn principal: [1C41]&[XN6P4]/[1G40]

Ejemplo 4:

Paciente con choque séptico y fallecid poco después del ingreso. Afeccidn principal:
Choque séptico, infeccién desconocida. Codifique primero la infeccién causante. En este
ejemplo, una infeccion especifica es desconocida; por lo tanto, use un codigo para infeccién,
no especificada [IG7Z] y luego poscoordinelo con el de sepsis con choque séptico [1G41]

Codigo combinado de la afeccidn principal: 1IG72 / 1G41

2.24.18.2 Capitulo 2: Neoplasias

Al codificar las neoplasias, consulte las instrucciones al nivel de las categorias
individuales con respecto a la asignacion de codigos y el uso de cddigos de
extension adicionales de descripciones de sitios o de la morfologia. Se debe
registrar la neoplasia, ya sea primaria o metastasica, que es el foco de atencion
durante un episodio relevante de atencién médica.

Cuando la "afeccién principal” registrada por el profesional de la salud es una
neoplasia primaria y la "otra afecciéon " es una neoplasia secundaria (metastasis),
codifique cada neoplasia por separado. No poscoordine el c6digo de base para la
neoplasia primaria con el codigo de base para la neoplasia secundaria.

Cuando la afeccion principal registrada por el profesional de la salud es una
neoplasia secundaria (metdastasis) y la neoplasia primaria ya no esta presente (se
ha eliminado durante un episodio previo de atencién o la documentacion indica
antecedentes personales de esa neoplasia), codifique la neoplasia secundaria
(metastasis) como la afeccién principal y codifique por separado como otra
afeccion, el cédigo de base de "historia personal de'. No poscoordine el codigo de
base de la neoplasia secundaria con el c6digo de base de "historia personal de".
(Ver ejemplo abajo). También, consulte la Seccién 2.24.13 "Codificacion" de
Antecedentes de" y "Antecedentes familiares de" para la codificacién de estos
casos.

Cuando la afeccidn principal registrada por el profesional de la salud es "Examen
de seguimiento” (una circunstancia codificable en el Capitulo 24 Factores que
influyen en el estado de salud o contacto con los servicios de salud) y la "otra
afeccién " registrada es una "historia personal de", asigne el cddigo de "examen de
seguimiento” aplicable como afeccion principal y codifique por separado el c4digo
de base de "historia personal de" como la otra afeccién. No poscoordine el codigo
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de base del "examen de seguimiento” con el cddigo de base de "historia personal
de". Consulte la seccion 2.24.13 de Seccion Codificacion de "Antecedentes de" y
"Antecedentes familiares de" para la direccion de la codificacion.

Ejemplo 1:

Una paciente es admitida para la investigacion de una tumoracién en el pecho. La
investigacion concluye tumor maligno de la mama izquierda. Se realiza una
mastectomia y el estudio histopatoldgico muestra una diseminacién a los ganglios
linfaticos regionales (axila izquierda). Se indica la quimioterapia. Afeccién principal:
Carcinoma de mama. Otra afeccidn: metdstasis a los ganglios linfaticos regionales.
Procedimiento: mastectomia. Codifique la afeccién principal como neoplasia maligna en
la mama con el cddigo de extension opcional "izquierda" [2C6Z]&[XK8G]. Codifique de
manera combinada como otra afeccidn la neoplasia maligna secundaria en los ganglios
linfaticos con el cédigo de extension opcional 'izquierda' [2C6Z]&[XK8G]

Ejemplo 2:

Paciente con antecedentes de carcinoma de mama resecado hace dos afios que ingresa
para una broncoscopia con biopsia. La investigacién reveld carcinoma secundario en el
pulmon. Afeccidn principal: Carcinoma secundario en pulmon. Otra afeccién: Carcinoma
de mama resecado hace dos afios. Procedimiento: broncoscopia con biopsia. Codifique
la afeccion principal como "Metdstasis de neoplasia maligna en pulmén" [2D70].
Codifique "Antecedentes personales de neoplasia maligna de mama" [QC40.3] como
otra afeccion y poscoordine el cddigo de base Neoplasia maligna de mama, sin
especificacién [2C6Z] para especificar la historia personal relacionada con el cancer
primario de mama. Consulte la Seccién 2.24.13 Codificacion de "Antecedentes de" y
"Antecedentes familiares de". Afeccion principal: [2D70]. Otra afeccion: Opcién 1:
[QC40.3]; Opcidn 2: [QC40.3]/[2C6Z]

Ejemplo 3:

Ingresa el paciente para la reevaluacion del cancer de vejiga mediante cistoscopia. El
paciente tiene antecedentes de cédncer de vejiga previamente extirpado. No hay
evidencia de recurrencia. Afeccién principal: examen de seguimiento por cistoscopia.
Otras afecciones: antecedentes de céncer de vejiga. Procedimiento: cistoscopia.
Codifique la afeccién principal como "Examen de seguimiento después del tratamiento
de neoplasia maligna" [QA06]. Opcidn 1: Codifique "Historia personal de neoplasia
maligna del tracto urinario"[QC40.5]. Opcion 2: Codifique "Historia personal de
neoplasia maligna del tracto urinario" [QC40.5] como otra afeccidn y poscoordine el
cédigo de base "Neoplasia maligna de vejiga, sin especificacion" [2C94.Z] para
especificar el historial personal relacionado con el cancer de vejiga. Consulte la Seccién
2.24.13 Codificacion de "Antecedentes de" y "Antecedentes personales de". Afeccidn
principal: QA06. Cédigo combinado para otras afecciones: Opcién 1: [QC40.5]; Opcidn
2:[QC40.5]/[2C94.7]

Neoplasias malignas de sitios multiples primarios independientes
El c6digo de base para las neoplasias malignas de sitios multiples independientes
(primarios) debe ser asignado como la afeccidn principal cuando el profesional de

la salud registra dos o mas neoplasias malignas primarias independientes como
afeccidén principal, ninguna de las cuales es predominante. Luego, opcionalmente,
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pueden asignarse los codigos adicionales para identificar las neoplasias
individuales como otras afecciones para identificar cada neoplasia maligna
primaria registrada. Se pueden agregar codigos de extension a cada codigo de base
de las neoplasias malignas primarias para identificar detalles adicionales de la
histopatologia y el sitio.

Ejemplo 1:

El registro indica que el paciente tiene carcinomatosis del peritoneo de una neoplasia
primaria de sitio desconocido. Afeccion principal: Carcinomatosis del peritoneo.
Codifique como afeccidn principal ‘Metdstasis de neoplasia maligna al peritoneo [2D91].
Codifique como otra afeccién Neoplasias malignas de localizaciones primarias mal
definidas o no especificadas, sin especificacion [2D4Z]. Afeccion principal: [2D91] Otra
afeccion: [2D47]

Ejemplo 2:

Afeccién principal: mieloma multiple. Otras afecciones: Adenocarcinoma primario de
prostata. Codifigue como afeccién principal "Mieloma de células plasmaticas" [2A83.1].
Codifique como otra afeccion "Adenocarcinoma de préstata” [2C82.0]. Afeccion
principal: [2A83.1]. Otra afeccion: [2€82.0]

Neoplasias malignas no especificadas de sitios mal definidos o no
especificados

Este cédigo se debe usar solo cuando el profesional de la salud haya registrado
claramente la neoplasia como de un sitio primario desconocido o como un tumor
maligno no especificado, que se supone es primario.

Metastasis de neoplasias malignas, sitio no especificado

Este codigo se debe utilizar como afeccion principal solo cuando la neoplasia
maligna se describe como "metastasis diseminadas” o "carcinoma metastasico" (u
otros términos similares a los descritos en la lista de inclusién del c6digo) pero los
sitios especificos no estan documentados.

2.24.18.3 Capitulo 3: Enfermedades de la sangre o de los érganos hematopoyéticos
Algunas afecciones clasificables en este capitulo pueden ser el resultado de la
medicacién u otras causas externas. Los codigos del Capitulo 23, "Causas externas
de morbilidad y mortalidad”, pueden usarse como cédigos adicionales opcionales.

Ejemplo 1:

Paciente en tratamiento de largo plazo con el trimetoprim es admitido y tratado por
anemia por deficiencia de folato inducida por trimetoprim. Afeccion principal: Anemia
por deficiencia de folato inducida por trimetoprim. Codifique como afeccion principal
'Anemia por deficiencia de folato inducida por drogas' [3A02.4] y poscoordine con el
cédigo de causa externa 'Farmacos, medicamentos o sustancias biolégicas asociadas
con lesion o dafio en su uso terapéutico' [PLOO] y el cddigo de causa externa ‘Lesion o
dafio relacionado con farmaco en un contexto de administracion o dosificacién
correcta, como modo de lesién o dafio' [PL13.2]. El cédigo de extension [XM7NY9]
Trimetoprima, se puede agregar opcionalmente para identificar el medicamento.

Cédigo combinado de la afeccidn principal: [3A02.4]/[PLO0] &[XM7NY9] /[PL13.2]
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2.24.18.4 Capitulo 5: Enfermedades endocrinas, nutricionales o metabdlicas
Ciertas afecciones clasificables en este capitulo pueden ser el resultado de
medicamentos u otras causas externas. Los codigos del Capitulo 23, "Causas
externas de morbilidad y mortalidad”, pueden usarse como cédigos adicionales
opcionales.

Diabetes mellitus

Cuando el profesional de la salud ha documentado una complicacién como debida
a la diabetes mellitus, poscoordine la complicacién y los cddigos de base de la
diabetes mellitus. Si se documenta que mas de una afeccion se debe a la diabetes
mellitus, cada concepto clinico distinto (cada afeccidn causada por la diabetes) se
codifica por si misma y es poscoordinada con el c6digo de base de la diabetes
mellitus, aunque esto signifique repetir el cédigo de la diabetes en cada grupo.
(Consulte el ejemplo 2 a continuacidn).

Ejemplo 1:

Afeccién principal: Insuficiencia renal debida a la diabetes mellitus tipo 2. La
insuficiencia renal estd reportada como debida a la diabetes mellitus; por lo tanto,
codifique a ‘Insuficiencia renal, sin especificacién’ [GB6Z] y poscoordine con el codigo
de base [5A11] diabetes mellitus tipo 2. Cédigo combinado de la afeccion principal:
[GB6Z]/[5A11]

Ejemplo 2:

Afeccion principal: diabetes tipo 1 con nefropatia diabética. Otra afeccidn: catarata
diabética. Codifique como afeccién principal "Diabetes mellitus tipo 1" [5A10]
poscoordinada con el cédigo de base "Enfermedad renal crénica, etapa no especificada"
[GB61.7]. Codifique como otra afeccidn ‘catarata diabética’ [9B10.21] poscoordinada
con el cédigo de base diabetes mellitus tipo 1 [5A10].

Codigo combinado de la afeccion principal: [SA10]/[GB61.Z]. Cddigo combinado para
otras afecciones: [9B10.21]/[5A10]

Sindrome carcinoide

Este cddigo no debe usarse como cédigo preferencial para la afeccion principal si se
registra una neoplasia carcinoide, a menos que el episodio de atencién se haya dirigido
predominantemente al sindrome endocrino en si y el tumor no haya sido informado.

2.24.18.5 Capitulo 6: Trastornos mentales, del comportamiento o del desarrollo
neuroldgico
Demencia

Siempre codifique la etiologia subyacente, si esta documentada.
2.24.18.6 Capitulo 8: Enfermedades del sistema nervioso

Algunas afecciones clasificables en este capitulo pueden ser el resultado de los

efectos de drogas u otras causas externas. Los cddigos del Capitulo 23, "Causas

externas de morbilidad y mortalidad”, pueden usarse como cédigos adicionales
opcionales.

263



Efectos tardios de la enfermedad cerebrovascular

Estos codigos no deben utilizarse como el cédigo preferencial para la "afecciéon
principal” si se registra la naturaleza de la afeccion residual. Consulte la Seccién
2.24.15 "Codificacion de afecciones documentadas como secuelas (efecto tardio)".

Sintomas paraliticos

Estos cédigos no deben usarse como cédigo preferencial para la afeccion principal
si se registra una causa actual, a menos que el episodio de atencidn se haya debido
principalmente a la paralisis en si y la causa no fue registrada.

Ejemplo 1:

El paciente ingresa con hemiplejia del lado izquierdo y luego de una investigacién se
determina que se debe a un accidente cerebrovascular isquémico agudo. Afeccion
principal: Evento cerebral isquémico agudo con hemiplejia. Codifique como afeccion
principal 8811.5 Accidente cerebrovascular isquémico de causa desconocida y después
poscoordine el cédigo de base de la hemiplejia, sin especificacién [MB53.7]. Se puede
agregar un codigo de extension opcional para especificar que es izquierda [XK8G].
Codigo combinado de la afeccién principal: [8B11.5]/[MB53.Z]&[XK8G]

Ejemplo 2:

Paciente ingresado para entrenamiento de rehabilitacidn por paralisis de la pierna
izquierda como resultado de un infarto cerebral hace tres afios. Afeccidn principal:
Pardlisis de la pierna izquierda. Codifique la afeccion principal como [MB55.Z
Monoplejia de extremidad inferior, sin especificacién] y un cédigo de extension
opcional para especificar [XK8G izquierda]. Poscoordine el cédigo de base [8B25.0
Efectos tardios de un accidente cerebrovascular isquémico]. Cédigo combinado de la
afeccion principal: [MB55.Z]&[XK8G]/[8B25.0]

2.24.18.7 Capitulo 9: Enfermedades del sistema visual

Deficiencia de la vision incluso la ceguera

Estos cédigos no se deben usar como el c6digo preferencial para la afeccion
principal si se registra la causa, a menos que el episodio de atencion se haya debido
principalmente a la ceguera y no se registré la causa de la ceguera.

2.24.18.8 Capitulo 10: Enfermedades del oido o proceso mastoideo
Deficiencia auditiva adquirida

Estos cédigos no se deben usar solos si se registra la causa, a menos que el
episodio de atencion se haya debido principalmente a la pérdida auditiva y no se
registro la causa.

2.24.18.9 Capitulo 11: Enfermedades del sistema circulatorio
Hipertensidn secundaria

Este c6digo no debe usarse como cddigo preferencial para la afeccion principal si
se registra la causa. Cuando se codifica la causa, se utiliza la hipertension
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secundaria como un cédigo adicional (c6digo combinado) para indicar que esta
manifestacion ha sido relevante en el contexto de un tratamiento.

2.24.18.10 Capitulo 15: Enfermedades del sistema musculo esquelético o tejido
conectivo

Muchas afecciones osteomusculares se tratan sin conocer la enfermedad
subyacente. En tales casos solo se codifica la afeccién musculoesquelética.

2.24.18.11 Capitulo 18: Embarazo, parto o puerperio

JAO5 Complicaciones después de un aborto, un embarazo ectopico o molar

Estos cddigos no deben usarse como cédigo preferencial para la afeccién principal,
excepto cuando el nuevo episodio de atencion es inicamente para el tratamiento
de una complicacién, por ejemplo, una complicacién actual de un aborto previo.
Estos cédigos se pueden usar como un cddigo adicional opcional con los cédigos de
"Embarazo terminado en aborto" para identificar las complicaciones asociadas y
proporcionar detalles mas completos de la complicacion.

Ejemplo 1:

Afeccion principal: Embarazo tubarico roto que causa estado de choque. Otras
afecciones: - Especialidad: Ginecologia. Codifique como afeccién principal 'Embarazo
tubarico' [JA01.1] y, como el choque se describe como una complicacion del embarazo
tubdrico, poscoordine 'Choque tras un aborto, embarazo ectépico o embarazo molar'
[JA05.3]. Codigo combinado de la afeccidn principal: [JA01.1]/[JA05.3]

Ejemplo 2:

La paciente es diagnosticada con endometritis después de un aborto espontaneo que
fue diagnosticado y tratado en un episodio previo de atencién. Afeccion principal:
endometritis después de un aborto espontdneo. Especialidad: ginecologia. Este ejemplo
representa un nuevo episodio de atencion Unicamente para el tratamiento de una
complicacién actual de un aborto espontdneo previo; por lo tanto, codifique la afeccién
principal como "Infeccién pélvica o del aparato genital después de un aborto, embarazo
ectépico o molar" [JAO5.0]. No se requiere ningun otro cédigo ya que el aborto se
realizd durante un episodio previo de atencidn. Afeccién principal: [JA05.0]

Parto

El uso de estos codigos para describir la "afeccién principal” debe limitarse a los
casos en que la tnica informacién registrada sea una declaracion de parto o el
método del parto. Estos cddigos se pueden usar como c6digos adicionales para
indicar un método o tipo de parto donde no se esta utilizando un apartado de datos
separado o una clasificacion de procedimiento para este proposito.

Ejemplo 3:

Paciente es admitida en trabajo de parto y da a luz un recién nacido sano sin
complicaciones. Afeccion principal: Parto Unico espontdneo. Otras afecciones:
Procedimiento: parto vaginal espontdneo. Codifique "Parto Unico espontdneo, sin
especificacion" JB20.Z como "afeccidn principal". Afeccién principal: JB20.Z
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Ejemplo 4:

Paciente con antecedentes de cesarea previa es admitida en trabajo de parto. La
prueba de trabajo de parto vaginal no tiene éxito debido a detencién de la fase activa y
la madre da a luz mediante cesdrea iterativa no planeada. Afeccion principal: Parto.
Otras afecciones: Fracaso de la prueba de trabajo de parto debido a detencién de la
fase activa. Procedimiento: Cesarea. Codifique como afeccion principal 'Intento de
parto fallido, no especificado' [JBOD.8] y poscoordine 'Inercia uterina secundaria’'
[JB02.1] porgue el profesional de la salud ha documentado la causa de la prueba fallida
del parto. Codifique ‘Parto Unico por cesdrea, sin especificacion’ [JB22.Z] como otra
afeccidn para indicar el método del parto. Cédigo combinado de la Afeccién principal:
[JBOD.8]/[JB02.1]. Otra afeccién: [JB22.7]

Ejemplo 5:

Paciente conocida por tener un embarazo gemelar es admitida para atencion del parto
y da a luz a dos recién nacidos sanos. Afeccion principal: Parto gemelar. Otras
afecciones: Procedimiento: parto espontaneo. Codifique "Embarazo gemelar" [JA80.0]
como la "afeccidn principal". Codifique 'Parto multiple, todos espontaneos' [JB24.0]
como otra afeccidn para indicar el método de parto. Afeccion principal: [JA80.0]. Otra
afeccion: [JB24.0]

Ejemplo 6:

Paciente que ingresa en trabajo de parto con 38 semanas de gestacion. En el examen,
no se pudo detectar la frecuencia cardiaca fetal. Afeccion principal: embarazo a término
y parto con feto muerto. Otras afecciones: Procedimiento: parto espontaneo. Codifique
"Atencidn materna por muerte intrauterina" [JA86.3}. Codifique como otra afeccién
Parto Unico espontaneo, sin especificacion [JB20.Z] para indicar el método del parto.
Afeccion principal: [JA86.3]. Otra afeccion: [1B20.7]

Ciertas enfermedades maternas clasificables en otra parte pero que complican el
embarazo, el parto o el puerperio

Las subcategorias proporcionadas deben usarse como cédigos de "Afeccion
principal” en lugar de categorias fuera del Capitulo 18 'Embarazo, parto o
puerperio' cuando el profesional de la salud ha indicado que las afecciones que se
estan clasificando han complicado el estado de embarazo, fueron agravadas por el
embarazo, o por haber sido motivo de atencién obstétrica. Los codigos pertinentes
de otros capitulos se pueden usar como cddigos adicionales opcionales para
permitir la especificacion de la afeccién. La poscoordinacién se aplica cuando el
codigo adicional especifica la afeccion codificada.

Ejemplo 7:

Paciente que ingresa con embarazo de 28 semanas con toxoplasmosis. Afeccion
principal: Toxoplasmosis. Otras afecciones: Embarazo. Codifique 'Enfermedades por
protozoarios que complican el embarazo, el parto o el puerperio, sin especificacion’
[JB63.6Z] como afeccidn principal y, opcionalmente, codifique 'Toxoplasmosis, sin
especificacion' [1F57.Z] para identificar la enfermedad especifica por protozoarios que
complicé el embarazo. Cuando asigna el cddigo adicional para identificar la
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complicacién especifica, entonces se aplica la poscoordinacién porque [1F57.Z] esta
agregando detalles adicionales especificos al codigo de base [JB63.6Z]. Cddigo
combinado de la afeccidn principal: [JB63.6Z]/[1F57.Z]

2.24.18.12 Capitulo 21: Sintomas, signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra
parte

Las categorias de este capitulo no deben usarse como cédigos para la "afecciéon
principal” a menos que el sintoma, signo o hallazgo clinico sea claramente la
condicidn principal tratada o investigada durante un episodio de atencién. Los
codigos de este capitulo no deben asignarse cuando se determina un diagnostico
explicativo durante el episodio de asistencia.

2.24.18.13 Capitulo 22: Traumatismos, intoxicaciones u otras consecuencias de causas
externas

Cuando se registran lesiones multiples y ninguna de estas ha sido seleccionada
como la "afeccién principal”, codifique en una de las categorias proporcionadas
para declaraciones de lesiones multiples:

¢ del mismo tipo para la misma regién del cuerpo;

¢ de diferentes tipos de la misma region del cuerpo; y

¢ del mismo tipo para diferentes regiones del cuerpo

y poscoordine los cddigos de base que describen cada lesion individual.
Tenga en cuenta las siguientes excepciones:

e para lesiones internas registradas con lesiones superficiales y / o heridas
abiertas solamente, codifique las lesiones internas como la "afeccién principal”;

e para las fracturas del craneo y los huesos faciales con lesién intracraneal
asociada, codifique la lesion intracraneal como la "afeccion principal”;

e para la hemorragia intracraneal registrada con otras lesiones en la cabeza
solamente, codifique la hemorragia intracraneal como la " afecciéon principal”;

e para las fracturas registradas con heridas abiertas en la misma ubicacion
solamente, codifique la fractura como la "afeccion principal"”.

Cuando se usan las categorias de lesiones multiples, los c6digos para las lesiones
individuales enumeradas se usan como c6digos adicionales en el mismo codigo
combinado.

Ejemplo 1:

Paciente que sufrid lesiones en la vejiga y la uretra después de un asalto. Afeccion
principal: lesion de vejiga y uretra. Otras afecciones: - Codifique como afeccion
principal [NB92.8 Traumatismo en multiples drganos pélvicos] y poscoordine los
cédigos de base [NB92.2Z Traumatismo en la vejiga, sin especificacién] y [NB92.3Z
Traumatismo de uretra, sin especificacion], ya que estos cédigos estan agregando
detalle / especificidad adicional a [NB92.8]. Cédigo combinado de la afeccién principal:
[NB92.8]/[NB92.2Z]/[NB92.27]
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Ejemplo 2:

Paciente, que era el conductor de una motocicleta, perdio el control en la carretera 'y
se estrelld. Las investigaciones revelaron herida intracraneal abierta con hemorragia
cerebelosa. Afeccion principal: Herida intracraneal abierta con hemorragia cerebelosa.
Otras afecciones: Codifique como afeccidn principal [NAOA.Y Otros traumatismos
especificados en la cabeza]. Otros traumatismos multiples especificadas de cabeza] y
poscoordine los cédigos de base [NAO7.1 Hemorragia traumadtica intracerebral] y
[NAOQ7.Y Otro traumatismo intracraneal especificado]. Codigo combinado de la
afeccion principal: NAOA.Y/NA0O7.1/NAQ7.Y. Otro traumatismo intracraneal
especificado.

2.24.18.14 Capitulo 23: Causas externas de morbilidad o mortalidad

Estos cédigos no deben utilizarse como c6digos para la "afeccién principal”. Estan
disefiados para su uso como cédigos adicionales opcionales para identificar la
causa externa de las afecciones clasificadas en el Capitulo 22 y también pueden
usarse como cddigos adicionales opcionales con afecciones clasificadas en
cualquier otro capitulo pero que tengan una causa externa.

2.24.18.15 Capitulo 24: Factores que influyen en el estado de salud o el contacto con
los servicios de salud

Hay algunos episodios de atenciéon médica que no estan relacionados con el
tratamiento o la investigacion de una enfermedad o lesién actual (por ejemplo,
monitoreo de enfermedades tratadas previamente, visitas de vacunacion,
busqueda de asesoramiento relacionado con la salud). En tales situaciones, se
puede encontrar un cddigo para la afeccion principal en el Capitulo 24 "Factores
que influyen en el estado de salud y el contacto con los servicios de salud".

2.25 Lista de tabulacion de morbilidad

La lista de tabulacion especial de morbilidad esta pensada como base para las listas
de notificacién nacionales y para la comparacién entre paises. Las listas nacionales
se pueden construir condensando o expandiendo la clasificacién central segin
corresponda. La lista es adecuada y con la adaptaciéon también adecuada para la
notificacion de los datos sobre la atencion hospitalaria: con agregacion notable de
algunos elementos y expansion de los elementos relacionados con el Capitulo 21
"Sintomas, signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte" y el Capitulo
24 "Factores que influyen en el estado de salud y el contacto con servicios de
salud"- también para obtener informacién de otras fuentes, como atencion
ambulatoria y encuestas. La lista de tabulacién especial no se ha disefiado para
fines de codificacion.

Cuando se construye una lista local para la notificacidn, la clave de las categorias
condensadas debe contener los cédigos de cuatro (o cinco) caracteres de la
clasificacion central. La lista ha sido disefiada para comparaciones internacionales
de estadisticas de morbilidad hospitalaria. Esta lista concisa permite la
comparacion de la actividad hospitalaria, independientemente de los sistemas de
salud, y en funcién de la versidn de la CIE en uso. Las afecciones se han
seleccionado de manera que siempre se puedan tratar en una hospitalizacion de al
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menos 24 horas. Si, después de examinar las frecuencias de las riabricas de cuatro
caracteres de la CIE, es necesario ampliar la lista, algunos de los elementos dentro
de las categorias de la CIE se pueden subdividir de acuerdo con la clasificacién
central o incluso al nivel de cinco caracteres. Si la lista recomendada es demasiado
detallada o si se requiere una lista mas corta, se puede hacer una seleccion basada
en los intereses de salud nacional o local. Segun el "perfil epidemiolégico” de un
pais, las categorias pueden combinarse para acortar la lista.

2.25.1 Clasificacidon de la morbilidad en la atencién clinica

La atencidn clinica comprende diferentes niveles de tratamiento, lo que significa
un nivel de capacidad de diagndsticos que es mayor que el de la atencién primaria.
La CIE aborda este nivel de detalle principalmente a través de la codificacién
multidimensional. La atencién secundaria se refiere a los servicios de atencion
médica prestados por especialistas médicos y otros profesionales de la salud que
generalmente no se tienen en el primer contacto con los pacientes, por ejemplo,
cardiblogos, urélogos o dermatdélogos. Incluye atencién de casos agudos,
tratamiento necesario durante un corto periodo de tiempo para una enfermedad
breve, pero grave, traumatismos u otra condicién de salud, como en un servicio de
emergencias del hospital. También incluye personal calificado para la atencién del
parto, cuidados intensivos y servicios médicos de imagen. "La atencién secundaria”
a veces se usa como sinénimo de "atencién hospitalaria". Sin embargo, muchos
proveedores de atencion secundaria no necesariamente trabajan en hospitales,
como psiquiatras, psicologos clinicos o fisioterapeutas, y algunos servicios de
atencion primaria se brindan dentro de los hospitales. Dependiendo de la
organizacion y las politicas del sistema nacional de salud, es posible que se
requiera que los pacientes acudan a un proveedor de atencién primaria para
obtener una referencia antes de que puedan acceder a la atencién secundaria. La
atencion terciaria se refiere a la atenciéon médica de consulta especializada,
generalmente para pacientes hospitalizados y luego de ser remitidos por un
profesional de salud de atencién primaria o secundaria, en una instalaciéon que
cuenta con personal e instalaciones para investigacién y tratamiento médico
avanzado, como un hospital de referencia terciaria.

2.25.2 Morbilidad para fines epidemioldgicos

La epidemiologia es el estudio de la distribucién y los determinantes de los estados
o eventos relacionados con la salud (incluida la enfermedad) y la aplicacién de este
estudio al control de enfermedades y otros problemas de salud. Se pueden utilizar
varios métodos para llevar a cabo investigaciones epidemioldgicas: se utilizan la
vigilancia y los estudios descriptivos para estudiar la distribucion y los estudios
analiticos son usados para estudiar los determinantes. Los datos codificados con la
CIE, ya sea de fuentes de morbilidad o mortalidad, contribuyen a la comprensiéon
de la salud de una poblacion.

2.25.3 Morbilidad para la calidad y seguridad del paciente
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La informacion codificada de la salud se utiliza para medir e informar sobre
diversos aspectos de la calidad de la atencién y la seguridad del paciente (por
ejemplo, informar sobre la mortalidad hospitalaria o las tasas de eventos adversos
para diversas afecciones o informar sobre los indicadores de seguridad del
paciente). Los usuarios de este tipo de informacién en salud son financiadores del
sistema de salud (por ejemplo, ministerios de salud, o en sistemas de atencion
médica financiados con fondos privados, compafiias de seguros de salud) y otras
partes interesadas, como consejos de calidad de la salud, administradores de
hospitales, lideres o grupos clinicos y organizaciones publicas de defensoria.

2.25.3.1 El caso de uso de calidad y seguridad para la CIE-11

Los casos de uso de calidad y seguridad de la CIE se basan en la disponibilidad de
un gran numero de herramientas metodologicas que originalmente se basaron en
la CIE-10. Los ejemplos especificos incluyen los indices de comorbilidad de
Charlson y Elixhauser, los Indicadores de Seguridad del Paciente AHRQ (por sus
siglas en inglés) (Agencia para la Investigacion de la Calidad y Cuidado de la Salud),
el Indice de Mortalidad Hospitalaria Estandarizada y otros indicadores de calidad
de datos administrativos. Las recomendaciones de la OMS sobre las reglas de
codificacion para los episodios de separacion hospitalaria mejoran la
comparabilidad de los registros en los hospitales y jurisdicciones. Los ejemplos
especificos de reglas de codificaciéon incluyen: a) reglas para especificar la afeccién
principal, b) nimeros de c6digos por registro, c) mecanismos de combinacion de
codigos, y d) uso de un sistema de visualizacion de estado que distingue los
diagnoésticos que surgen durante una estadia en el hospital de los presentes en la
admision. Los informes de calidad y seguridad del paciente a menudo se centran
no solo en la informacién de diagndsticos disponibles en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, sino también en la informacion de
procedimientos, que actualmente esta codificada en varios sistemas de
codificacion de procedimientos especificos de cada pais. La armonizacién de los
conceptos ontoldgicos en los sistemas de codificacion de procedimientos
internacionales sera importante en el futuro. Los cddigos de complicaciones
médicas y quirurgicas disponibles de la CIE-11 estdn en linea con el conocimiento
actual en el dominio de la seguridad y los eventos adversos.

2.25.3.2 Informes sobre indicadores de calidad de atencidén y seguridad del paciente

Este caso de uso se relaciona con el uso de informacidn en salud codificada para
medir e informar sobre diversos aspectos de la calidad de la atencion y la
seguridad del paciente (por ejemplo, informar sobre la mortalidad hospitalaria o
las tasas de eventos adversos para diversas afecciones, o informar sobre los
indicadores de seguridad del paciente). El actor inicial puede ser un consejo de
calidad de la salud, administradores de hospitales, lideres o grupos clinicos, un
pagador del sistema de salud (por ejemplo, ministerios de salud, o en sistemas de
atencion médica financiados por fondos privados, compafiias de seguros de salud)
u organizaciones “guardianes” de defensoria publica. Los actores participantes son
administradores de hospitales, clinicos, tomadores de decisiones del sistema de
salud, representantes publicos, pacientes y sus familias, y en ocasiones incluso los
medios de comunicacidn. Los requisitos para la notificacién de datos de calidad y
seguridad son:
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¢ Disponibilidad de datos a nivel de la persona sobre episodios de atencién médica
otorgada (por ejemplo, hospitalizaciones, visitas al médico)

¢ Identificadores que permiten atribuir el episodio de prestacién de atencién
médica a un proveedor, grupo de proveedores, un hospital o centro de salud
determinado.

¢ Informacion clinica sobre diagnosticos presentes y procedimientos realizados
durante un episodio de atenciéon médica.

¢ Informacién clinica sobre resultados relevantes, como mortalidad, duracién de la
estancia y eventos adversos especificos.

» Experiencia analitica entre los actores iniciales para que se preste atencién a las
consideraciones de validez de los datos, el conocimiento de los "mejores”
indicadores (por ejemplo, los indicadores de seguridad del paciente mas validos),
metodologia de ajuste de riesgo, etc.

Los resultados son informes que contienen informacién sobre las dimensiones de
la calidad del sistema. Estos pueden proporcionar informacion global sobre el
rendimiento del sistema o informaciéon comparativa estratificada por unidad
proveedora (por ejemplo, informes a nivel médico, a nivel hospitalario o regional).

2.25.3.3 Funcionalidad
Un curso ideal de eventos para tal uso podria incluir:

¢ El actor inicial comunica el deseo de realizar mediciones y reportes de calidad o
seguridad a las partes interesadas relevantes.

« Se realizan las aplicaciones adecuadas para garantizar el acceso a los datos
necesarios para llevar a cabo los informes planificados.

« Se cuenta con la experiencia metodolégica y clinica apropiada para garantizar
que las mejores practicas metodoldgicas se incorporen en los informes
planificados y que se consideren la validez y la aceptabilidad clinicas.

e Se realizan andlisis de datos e informes.

« Se realiza una amplia difusién y traduccién del conocimiento a los grupos de
interés. Se realiza un proceso continuo de mejora de la calidad en respuesta a los
informes (teniendo en cuenta las intervenciones de mejora de la calidad y la
medicion repetida después de la intervencién).

- Excepciones: los informes de calidad o seguridad que no siguen la secuencia
de pasos descritos anteriormente pueden verse comprometidos. De hecho,
hay muchos casos histéricos de informes de calidad / seguridad fallidos o
subo6ptimos de datos administrativos debido a pasos omitidos. (por ejemplo,
1. informes de calidad sin indicadores validos, o metodologias adecuadas
para el ajuste de riesgos, 2. informes de calidad sin una buena validez clinica,
3. informes de calidad sin una mentalidad de Mejora Continua de la Calidad
(MCQ), etc.).

* Ejemplos de casos de subutilizacién (que abordan las dimensiones de calidad de
efectividad, eficiencia, seguridad, acceso)
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- informe sobre la mortalidad global por establecimiento (por ejemplo, el indice
de mortalidad estandarizado del hospital - IMEH)

- Informe sobre la mortalidad por condicidn especifica.
- Informe sobre los indicadores de seguridad del paciente.

- Informe sobre la duracién global de la estancia hospitalaria por afecciéon
especifica

- Informe de tasas de reingreso después de la hospitalizacion.

- informe sobre los costos globales o costos por afeccién especifica de atencion
(por ejemplo, el costo por hospitalizacion)

- informe sobre los tiempos de espera

- Informe sobre la variabilidad en la utilizacién de areas pequefias.

2.25.3.4 Informacién adicional:
Requisitos:

Consulte la seccién "Requisitos” mas arriba. Es necesario que haya un desarrollo
continuo y un mejoramiento de las metodologias de informes de calidad (en
esencia, la investigacion en curso sobre el desarrollo de nuevos indicadores de
calidad de datos administrativos y nuevas metodologias para el ajuste de riesgos
en los informes de resultados o de calidad).

Supuestos:

Un supuesto subyacente en los informes de calidad o seguridad del paciente a
partir de datos administrativos es la uniformidad del formato de los datos y la
validez de los datos en las unidades de comparacién (es decir, a través de
proveedores, hospitales o jurisdicciones). La uniformidad en el formato y la validez
de los datos no siempre esta presente y ha sido una razén comun para criticar los
informes de calidad o seguridad del paciente, derivados de los datos
administrativos. En este sentido, todos los esfuerzos continuos de la OMS para
lograr normas de codificacion de directivas ayudan a facilitar la informacién
comparativa al reducir la variabilidad de los datos en las unidades de comparacion
(por ejemplo, normas sobre factores como la definicidn de la "afeccion principal”,
el nimero de cédigos posibles por registro y la implementacién de c6digos de
momento de establecimiento del diagndstico). Consulte también la descripcién de
caso de uso por separado para informes comparativos internacionales.

En los paises con sistemas de informacién de salud bien desarrollados, es bastante
habitual que los episodios de asistencia hospitalaria se registren con un nimero
diverso de cddigos de la CIE que describen todas las afecciones médicas/diagndsticos
gue han influido en un episodio de asistencia. Ademads, algunos sistemas permiten
hacer una distincidn entre los diagndsticos que estaban presentes en el momento del
ingreso y los que han surgido durante la estancia en el hospital. En esos sistemas, el
"resumen de alta" producido puede usarse para la notificacion completa y ordinaria de
la morbilidad, dentro de la cual los conceptos de calidad y seguridad constituyen un
componente basico. Incluyen lo siguiente:
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. eventos adversos con una relacion causal con la atencion médica

e problemas en el proceso de atencién (por ejemplo, error en la administracion del
medicamento), pero sin evento adverso real

e nuevos diagndsticos surgidos durante una hospitalizacion en los que la relacidon
causal con la atencidon médica es incierta

Para registrar y analizar la aparicién de estos eventos, es crucial que los sistemas de
informacién de salud dispongan de una notificacién ordinaria de la morbilidad, dentro
de la cual los conceptos de calidad y seguridad son un componente importante de la
codificacion de la morbilidad.

2.25.3.5 Recomendaciones para el uso e interpretacién de los datos codificados

Estas recomendaciones se aplican en el uso de registros en los que los datos se
capturaron y organizaron segun lo recomendado en la seccion anterior:

e Seleccione los registros que involucran un evento de calidad o seguridad del
paciente: estos son todos los registros con cualquier cédigo de calidad o
dafio a la seguridad del paciente.

e Resuma los tipos de calidad o dafios a la seguridad del paciente
representados en un conjunto de registros: seleccione los registros con
cualquier cédigo de calidad o dafios a la seguridad del paciente.

e Resuma la distribucion de los c6digos de calidad o dafios a la seguridad del
paciente, presentes en el conjunto seleccionado.

e Resuma las causas de dafio a la seguridad del paciente y calidad en un
conjunto de registros.

e Resuma los mecanismos de calidad o seguridad del paciente en un conjunto
de registros.

e Resuma la calidad o el dafio a la seguridad del paciente en un conjunto de
registros.

2.26 Morbilidad con propositos de investigacion

El caso de uso de morbilidad para la CIE-11 incluye una serie de situaciones en las
que el objetivo principal es trabajar en un paradigma de investigaciéon académica
para extraer informacién de datos codificados con la CIE-11 para estudiar la carga
de la enfermedad, los grupos de enfermedades, la distribucién geografica de las
enfermedades y los impactos en la salud asociados con diversas enfermedades. El
paradigma de la investigacidn es, por supuesto, mas relevante cuando tiene
importancia trasnacional en la politica del sistema de salud o en la politica de salud
publica, en cuyo caso el paradigma de investigacion, etiquetado como tal, se vuelve
indistinguible de los analisis aplicados a la morbilidad realizados con el propésito
de la planificacion de la salud. Aqui se hace una mencién explicita del uso
generalizado de los datos codificados de la CIE-11 en un paradigma de
investigacion, reconociendo que este es un importante impulso para desarrollar un
sistema de clasificacidn clinicamente rico y detallado, con caracteristicas
novedosas y reglas de codificacion que mejoran el potencial de la clasificacion
como herramienta de investigacidn.

2.26.1 Morbilidad en atencién primaria
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La atencién primaria se ha definido como atencién médica esencial de primera
linea, basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente sélidas y
socialmente aceptables que son accesibles universalmente para los individuos y las
familias de la comunidad a través de su plena participacién y con un costo que la
comunidad y el pais pueden permitirse el lujo de pagar. Es de importancia parala
atencion primaria el que la CIE-11 incluya muchas entidades de diagndstico y
enfermedades que son razones comunes para la atencién en el primer nivel de los
servicios de salud. Pueden ser médicos de familia, enfermeras de salud locales o, en
otros contextos, también especialistas como oftalmdlogos.

La CIE-11 dispone de una versidn simplificada para entornos de atencién primaria
con recursos diagnosticos limitados. Para los entornos de altos recursos, la lista
tabular para las estadisticas de mortalidad y morbilidad contiene todos los
elementos de interés para atencidn primaria y, por consiguiente, puede usarse en
entornos de recursos altos para la atencion primaria y también para la atencion
secundaria y terciaria.

La nueva version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades para la
Atencién Primaria de la WONCA (Organizacién Mundial de Colegios Nacionales,
Academias y Asociaciones Académicas de Médicos Generales / Médicos de Familia
- World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practice/Family Practitioners) y la CIE-11 tendran un subgrupo comun de
categorias.

La CIE- 11 tiene una version simplificada disefiada para entornos de atencién
primaria de bajos recursos. Para entornos de recursos altos, la lista tabular de
estadisticas de mortalidad y morbilidad contiene elementos relevantes para la
atencion primaria y, por lo tanto, se puede utilizar en entornos de recursos altos
para la atencién primaria, asi como para la atencién secundaria y terciaria.

2.26.2 Agrupaciones de casuistica hospitalaria (casemix)

En los sistemas de agrupacién de casos mixtos (casemix), como el sistema de
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), los datos basados en la CIE se
utilizan para el reembolso o la asignacién de recursos. Dichos sistemas se utilizan
de manera sistematica a nivel nacional.

La asignacion de casos de pacientes a grupos se basa en un algoritmo que utiliza,
ademas de la informacion del cédigo del diagndstico, los procedimientos
codificados y otras variables. La base cientifica de los sistemas de casemix se basa
en la economia de la salud y en la teoria de la medicina. Dado que los sistemas
casemix son una parte esencial de la administracion en los paises que los utilizan,
la transferencia sin problemas a la nueva revision de la CIE en estos sistemas, es
esencial para la aprobacién y la implementacién de la nueva revision.

La CIE-11 se ha desarrollado para adaptarse a los diferentes niveles de detalle que
se requieren en los grupos de casemix relacionados con el diagnéstico, en estrecha
colaboracion con los custodios de los diversos sistemas de casemix. El uso
conjunto en un sistema de casemix especifico es impulsado por los algoritmos de
agrupacion relevantes, y en parte también por la legislacién nacional.
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Para cuestiones de comparabilidad internacional de la actividad hospitalaria, se
recomienda que los paises adopten la nueva definiciéon de diagnoéstico principal de
la OMS y las implementaciones de la CIE-11 en el pais apliquen los nuevos cédigos
de extension para los tipos de diagnéstico que se proporciona con la CIE-11.

Para las tabulaciones internacionales, dadas las diferencias existentes en las
definiciones de hospital, episodio y paciente hospitalizado, los diagnosticos
resultantes se enumeran con la ayuda de la Lista Corta Internacional parala
Tabulacién de la Morbilidad Hospitalaria.

2.26.3 Afecciones de la medicina tradicional - Médulo 1 (MT1)

La medicina tradicional (MT) es una parte integral de los servicios de salud
prestados en muchos paises. La estandarizacion internacional al incluir las
afecciones de la Medicina Tradicional en la CIE permite medir, contar, comparar,
formular preguntas y monitorear a lo largo del tiempo. El capitulo adicional de la
CIE-11 sobre trastornos y sindromes de la medicina tradicional (MT1) esta
disefiado para usarse junto con los conceptos de medicina occidental de los
capitulos 1-25 de la CIE.

Al igual que con otros capitulos de la CIE, el capitulo MT1 es una herramienta para
clasificar, diagnosticar, contar, comunicar y comparar las condiciones de la MT,
también ayudara en la investigacion y evaluacién para evaluar la seguridad y la
eficacia de 1a MT. Este capitulo no juzga ni avala la practica de la MT ni la eficacia
de ninguna intervencion de MT.
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2.26.4 Uso en medicina tradicional

Informes a nivel regional, nacional e internacional:

 Contar episodios de atenciéon para trastornos y / o sindromes de la medicina
tradicional de la misma manera que para las enfermedades de la medicina
occidental con el fin de informar los datos de morbilidad.

» Contar episodios de atencién por profesionales de la medicina tradicional
quienes pueden usar una combinacién de terminologia de medicina occidental y
medicina tradicional

¢ Describir y cuantificar la utilizacién de los servicios de Medicina Tradicional y las
razones para la atencion.

* Monitoreo del uso de recursos para servicios de medicina tradicional.

 Estandarizacion de definiciones de trastornos y sindromes entre clinicos,
profesionales y codificadores de la Medicina Tradicional

Investigacion:

« Facilitar la investigacion basada en la evidencia sobre la seguridad y eficacia de
las intervenciones de Medicina Tradicional

¢ Permitir la investigacion clinica en el marco de la Medicina Tradicional e integrar
la Medicina Occidental con la Medicina Tradicional

» Conocer las interrelaciones entre las enfermedades de la Medicina Occidental y
los trastornos y patrones de la Medicina Tradicional

e Estudiar patrones de tratamiento y resultados para trastornos y patrones
especificos utilizando la CIE-11 junto con las clasificaciones de procedimientos
especificos de cada pais y el componente de Medicina Tradicional de la
Clasificacion Internacional de Intervenciones de Salud (CIIS).

Reembolso de casemix y aseguramiento:

e Existen precedentes en China, Japén y Corea para el uso de las clasificaciones
de Medicina Tradicional existentes (con o sin conceptos de la Medicina
Occidental) para el reembolso de hospitales y reclamaciones de seguros y
para la medicién de los costes clinicos.

¢ Laincorporacion de la Medicina Tradicional como un capitulo de la CIE-11
permite un mayor margen para describir las afecciones del paciente
(enfermedades, trastornos (MT1) y patrones (MT1) en los capitulos de
Medicina Occidental y MT1), asi como de las complicaciones y comorbilidades.

Calidad y seguridad en la atencidn:

e Laestandarizacion del uso de c6digos que reflejen la calidad y la seguridad de
la atencion entre las enfermedades de la Medicina Occidental y los trastornos
de la MT1 permitira a los profesionales de la Medicina Tradicional interpretar
los datos de la CIE-11 sobre la calidad, seguridad y eficacia de la atencion.
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Formacion:

¢ Formar a los profesionales de la Medicina Tradicional con respecto a la
estandarizacion del diagnostico.

e Formar a los clinicos y codificadores de la Medicina Tradicional en la aplicacién e
interpretacién de los datos de la CIE-11.

Estandarizacion de la terminologia para uso en los registros de salud
electrénicos:

e Permite un registro y extraccion de datos mas consistente y eficiente.

¢ Permite la codificacién asistida por ordenador de trastornos y sindromes de la
MT1.

2.26.5 Instrucciones de codificacion para las afecciones de medicina
tradicional - Médulo 1 (MT1)

Los cddigos del capitulo de Medicina Tradicional se pueden usar en todos los
entornos (hospitalizacién o atencion ambulatoria en el hospital o en la
comunidad), pero no deben usarse para informar la causa de muerte. Cuando se
codifica en la atencién primaria, es posible que los trastornos y los sindromes no se
desarrollen por completo, de modo que sea mas factible identificar el motivo de la
atencion en lugar de la afeccion principal y afecciones asociadas.

Principios generales:

¢  Consulte todas las partes del registro del paciente, incluidos el resumen del
alta, el historial, el examen fisico, las investigaciones, los datos de laboratorio,
los tratamientos y los diagndsticos finales.

e Lacodificacion debe relacionarse con las razones del tratamiento durante este
episodio y no es necesario que describa el historial de vida de todo el paciente
a menos que una condicién pasada afecte la atencién actual

e  Sealomas especifico y explicito posible, utilizando cédigos para representar
la etiologia, la patologia y las manifestaciones de la condiciéon de MT

e Uselos codigos de los capitulos relevantes de la CIE para coincidir con los
trastornos clinicos anotados en el registro del paciente

e Codifique las afecciones de la MT probables o sospechosas (es decir, aquellas
que no estan bien definidas o no se manifiestan)

La inclusién del capitulo adicional sobre las afecciones de la Medicina Tradicional

en la CIE-11 tiene como objetivo fomentar la integraciéon de la MT en el sistema de

salud. Por consiguiente, se recomienda que, siempre que sea posible, se utilicen los

c6digos de MT1 conjuntamente con los de los demas capitulos de la CIE-11

(capitulos 1-25) para permitir la comparacion del diagnoéstico de Medicina

Occidental con el diagndstico de Medicina Tradicional.

Puede usarse el siguiente esquema genérico de codificacion y opciones de
codificacion alternativas:

1. Lea el resumen del paciente y el historial médico.
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2. Seleccione el diagndstico de medicina occidental, el trastorno (s) MT1y / o los
sindromes (MT1) que van a ser codificados.

Ejemplos de codificacién

Opciones Ejemplos enla CIE-11
a. Diagndstico de medicina  Asma CA23.32
occidental (MO) solo
b. Diagndsticode MO con  Asma CA23.32

patrén de MT1.
Acumulacion de flemas SF86
turbias en el sindrome
pulmonar (MT1)

c. Diagndsticode MO con  Asma CA23.32

patronde MT1.
Trastorno de sibilancias SF81
(MT1)

Se puede elegir mas de un trastorno (MT1) y méas de un sindrome (MT1) del
capitulo MT.

3. Consulte la Herramienta de codificacién electrénica o los indices Alfabéticos
relevantes para las entradas de medicina occidental y MT1

4. Vaya a la lista tabular para asignar el cddigo de base. Tome nota de las
inclusiones y notas de exclusion y el texto de las definiciones.

5. Asigne el cédigo apropiado y siga las pautas especificas para ese codigo.

La aplicacién del esquema genérico de codificacién antes indicado y de opciones de
codificacion alternativas para un determinado cuadro clinico, debe tener en cuenta
el contexto de reglamentacion, la practica de codificacién y los requisitos
especificos del entorno a nivel de pais. Pueden elaborarse convenciones de
codificaciéon adicionales en respuesta a necesidades de informacion especificas del
pais (por ejemplo, codificacidn de afeccion principal, uso de cédigos de extensidn,
codificacién de neoplasias y lesiones, condiciones crénicas y complicadas,
molestias subclinicas o constitucionales, causas externas de lesiones y reacciones
adversas).

2.27 Recomendaciones estadisticas generales

2.27.1 Calidad de los datos

Para garantizar una alta calidad, es necesario implementar procesos para
monitorear la calidad de los datos codificados. Esto se conoce como garantia de
calidad. En las siguientes paginas encontrara algunas sugerencias respecto a la
forma de aplicar la Garantia de calidad para las estadisticas de mortalidad y
morbilidad. Como principio basico, los responsables de la recopilacién y el analisis
de datos deben participar en el desarrollo de los protocolos para procesar y
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codificar los datos y para determinar los demas elementos de datos que se deben
tabular con ellos. La recopilacion de datos de calidad requiere un flujo de trabajo
claramente disefiado (desde el reporte de la codificacién hasta el andlisis) y la
capacitacion adecuada de todos los participantes de las partes involucradas. En
particular, todos los participantes deben comprender el proceso y su participacion
en él. Las etapas basicas del proceso incluyen:

1. Documentacién: aqui es donde comienza la informacién. La identificacion de
una afeccion y su posterior documentacion en un certificado de defuncién, en
la historia clinica o en otros formularios médicos deben llevarse a cabo de
forma completa y exacta, utilizando la mejor evidencia posible. Por esta razon,
esta parte del proceso debe ser realizada generalmente por un médico bien
entrenado y experimentado.

2. Informe: La informacién documentada debe notificarse en el formato
especificado por las agencias responsables. Puede haber diferencias en la
estructura de notificacion requerida, asi como en los plazos de tiempo y las
obligaciones, segun el pais o las circunstancias de recogida de los datos.

3. Verificacion: cuando la informacién es poco clara y hay descripciones
incompletas o ilogicas, deben usarse ciclos de retroalimentacién y consultas a
los certificadores y documentadores.

4. Agrupacién y andlisis: ambos sirven para agregar los datos en formatos que
estadn determinados por los diversos casos de uso. Las reglas y restricciones
deben entenderse y comunicarse claramente al llevar a cabo el analisis y
notificar y usar los resultados.

2.27.2 Especificidad frente a cédigos mal definidos

La informacion reportada debe codificarse al mas alto nivel de detalle posible. En
algunos casos, la informacién disponible es escasa, esta documentada de forma
incompleta o solo proporciona elementos triviales. Aunque la CIE proporciona
categorias para estos casos, esta informacidn inespecifica no permite captar los
patrones epidemioldgicos o la utilizacion de los sistemas de salud y no respalda la
prevencion de enfermedades.

2.27.3 Problemas de una poblacién pequena

El tamafio de la poblacion es uno de los factores que deben considerarse cuando se
evalda el estado de salud de una poblaciéon por medio de datos de mortalidad o
morbilidad. En paises con poblaciones pequeiias, el nimero anual de eventos en
muchas categorias sera muy pequefio y puede fluctuar de un afio a otro, sobre todo
cuando los datos estan desglosados por edad y sexo recomendados. Estos
problemas se pueden aliviar mediante una o mas de las siguientes medidas:

¢ uso o presentacion de grupos amplios de rubricas de la CIE, como los capitulos

¢ la agregacion de datos durante un periodo de tiempo mas largo, por ejemplo,
tomar los datos de los dos afios anteriores junto con los del afio en curso y
producir una cifra de "promedio mévil"

« uso de grupos de edad lo mas amplios posible.
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Las recomendaciones que se aplican a las poblaciones nacionales pequenas
también son ciertas, en general, para la notificaciéon de datos relativos a segmentos
subnacionales de poblaciones mas grandes. Las investigaciones de problemas de
salud en subgrupos de poblacidén deben tener en cuenta el efecto del tamafio de
cada uno de los subgrupos en el tipo de andlisis utilizado. Esta necesidad se
reconoce generalmente cuando se trata de encuestas por muestreo, pero a menudo
se pasa por alto cuando la investigacidon se refiere a los problemas de salud de
grupos especiales en una poblacién nacional.

2.27.4 ‘Celdas vacias’ y celdas con frecuencias bajas

Independientemente de la lista de causas que se esté utilizando, se puede
encontrar que no se producen casos de una o mas de las causas enumeradas en
ciertas celdas de una tabla estadistica. Cuando hay muchas lineas vacias en una
tabla, vale la pena considerar la omisién de dichas lineas en una tabla publicada o
en una impresion de computadora. Cuando solo ocurre el caso ocasional de una
enfermedad en un pafis, la linea se puede omitir regularmente de la tabla
estadistica publicada y se puede agregar una nota al pie para indicar que no hubo
casos en el periodo de tiempo evaluado o, cuando ocurren casos esporadicos, en
qué celda han aparecido. Para las celdas con frecuencias muy bajas, especialmente
aquellas relacionadas con enfermedades que no se espera que ocurran, es
importante establecer que los casos existieron y no resultaron de un error de
codificacién o procesamiento. Esto debe llevarse a cabo como parte del control de
calidad general de los datos.

2.27.5 Precauciones necesarias cuando las listas de tabulacién incluyen
subtotales

Es posible que no siempre sea evidente para quienes procesan los datos que
algunos de los elementos de las listas de tabulacién son en realidad subtotales o
categorias notificadas con anterioridad. Estos elementos pueden incluir titulos de
bloques y titulos de categorias de cuatro caracteres o los elementos de los titulos
de los capitulos (en las versiones condensadas de las listas de tabulacion de
mortalidad). Estas entradas deben ignorarse cuando se calculan los totales, de lo
contrario los casos se pueden contar mas de una vez.

2.27.6 Aspectos éticos

La confidencialidad se refiere a la obligaciéon de no divulgar informacion (datos) a
terceros cuando esa informacidn se ha obtenido inicialmente de forma
confidencial. Este deber fue establecido en el juramento hipocratico en el siglo 40
ACy sigue siendo uno de los principios basicos de la ética médica. Cualquier
informacién que pueda permitir la identificaciéon de una persona especifica solo
debe ser vista por personas que estén autorizadas para hacerlo. Autorizacion
significa que a una persona se le permite legalmente acceder a la informacién. Por
ejemplo, el personal médico, los médicos forenses y los codificadores son todas las
personas que pueden estar autorizadas para ver informacion confidencial.
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En general, la inica manera de que la informacién confidencial sea ptublica es a
través de la legislacion, los estatutos y los reglamentos. A veces, la informacion
confidencial puede convertirse en un registro publico después de un cierto periodo
de tiempo. Por ejemplo, en algunas regiones del mundo con el paso del tiempo los
certificados de defuncién pueden pasar a ser registros publicos y, por lo tanto, deja
de serles aplicable la exigencia de mantener la confidencialidad.

El proveedor autorizado de informacién confidencial debe verificar que la persona
solicitante sea un usuario autorizado y determinar su nivel de autorizacion. El
proveedor debe ser consciente del nivel de informacién que puede estar disponible
para el usuario autorizado y tomar las medidas adecuadas para evitar la
divulgacion no autorizada. El usuario autorizado no debe intentar obtener acceso a
informacién que no esta autorizado a obtener. Ademas, el usuario también debe
protegerse contra el acceso no autorizado a la informacién que se le ha
proporcionado. Esto significa que los usuarios deben asegurar la informacion
confidencial y cualquier grabacién de esa informacién de manera que se evite el
acceso no autorizado. La informacion solo debe usarse para los fines apropiados y
debe devolverse cuando asi se requiera. Los marcos legales nacionales, las
regulaciones estatales y locales, y las directrices institucionales proporcionan
reglas e informacién especificas sobre cémo mantener la confidencialidad.

2.27.7 Evitacion de dafos potenciales

Dafio directo y grave puede resultar de una violacién de la confidencialidad. Por
ejemplo, la divulgacion de informacion sensible puede llevar al estigma y la
discriminacién contra una persona. Por el contrario, un mayor dafio puede resultar
de mantener la confidencialidad que de no hacerlo. Algunas circunstancias pueden
requerir un juicio que involucre un balance entre los dafios o la revelacién de la
informacién y los intereses del paciente, persona fallecida y otras partes
relevantes. Una persona puede sufrir un "dafio” fisico, social o psicolégico como
resultado de una violacion de la confidencialidad. Un diagnoéstico confidencial que
se rompe hace que el paciente pierda la fe o confie en el clinico, y el paciente puede
sufrir el abuso de otra persona o sufrir el estigma asociado con ciertas afecciones.
En otras circunstancias, la no divulgacién de la informacién confidencial de una
persona puede ocasionar que otra persona o una comunidad corran el riesgo de
desarrollar una condicién dafiina o estar expuestos a una situacioén nociva.

Este es un concepto dificil y uno de los que debe abordarse de manera reflexiva.
Como se menciond anteriormente, hay ocasiones en que es justificable
proporcionar informacion confidencial a otros, como cuando se informa sobre la
incidencia de enfermedades transmisibles. En tales casos, generalmente se permite
el reporte de informacién confidencial. Este es un ejemplo de donde la no
divulgacién de una enfermedad podria resultar en un dafio mayor para los demas.

Si es necesario divulgar informacidn, es preferible contactar con la persona
relevante e informarle sobre la necesidad de hacerlo. En algunos casos, esto puede
no ser posible o apropiado, y los usuarios deben guiarse por las pautas legales e
institucionales. Deben considerarse los dafios que pueden ser causados por la
divulgacion de cierta informacién. Alguna informacién que puede ser
particularmente sensible incluye pruebas para trastornos genéticos y
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enfermedades, incidencia de enfermedades transmisibles y resultados de pruebas
de VIH. A veces hay solicitudes especiales de confidencialidad que pueden requerir
mayores niveles de garantias de confidencialidad. Estas solicitudes especiales no
pueden reemplazar los requisitos legales de divulgacién, pero deben respetarse
cuando sea posible.

2.27.8 Seguridad de la privacidad — Confidencialidad

La privacidad se relaciona con la proteccion del control de un individuo sobre qué
informacién personal y decisiones pueden o no compartirse con otros. Por
ejemplo, cuando un médico examina o habla con un paciente, generalmente se
realiza en un drea no publica para que nadie mas pueda escuchar la informacién
que el paciente le da al médico. También permite al médico dar a un paciente su
diagndstico en privado. Los datos son entregados con el consentimiento del
paciente o cuando asf lo exige la ley o la legislacién. La seguridad de la privacidad y
la confidencialidad de los datos de salud (y otros) generalmente se tratan en las
leyes y regulaciones nacionales.

2.28 Recomendaciones en relacion con las tablas estadisticas
para comparacion internacional

Las siguientes recomendaciones tienen como objetivo estandarizar la forma de
presentacion de los datos codificados con objeto de permitir las comparaciones
nacionales e internacionales entre diferentes paises o regiones.

2.28.1 Listas especiales de tabulacion recomendadas

Existen formas estandarizadas de enumerar las causas codificadas de acuerdo con
la CIE, y hay recomendaciones formales sobre listas para tabulacién que permiten
una comparacién nacional e internacional. La estructura jerarquica de la CIE
permite una considerable flexibilidad para otras posibles tabulaciones. Para la
mortalidad, la CIE incluye listas de tabulacion especiales las cuales han sido
disefiadas debido a que la lista de cuatro caracteres es demasiado detallada y esta
elaborada para que la comparacién internacional de enfermedades importantes y
grupos de enfermedades no se vea comprometida por diferentes agrupamientos
que se han utilizado en diferentes paises.

Debe sefialarse que las listas especiales de tabulacién se han disefiado para la
agregacion y presentacion de datos codificados, y no para fines de codificacion.

Las listas especiales de tabulacién son:

¢ Lista 1 Lista de mortalidad general condensada (103 causas)

¢ Lista 2 Lista de mortalidad general seleccionada (80 causas)

¢ Lista 3 Lista de mortalidad infantil y del nifio condensada (67 causas)

e Lista 4 Lista de mortalidad infantil y del nifio seleccionada (51 causas)

e Lista 5 Lista de morbilidad general (298 causas)

¢ Lista 6 Lista Corta Internacional para la Tabulacién de Morbilidad
Hospitalaria (LCITMH) (148 grupos)
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¢ Lista 7 Lista condensada de enfermedades infecciosas por agente

e Lista 8 Objetivos de Desarrollo sostenible (ODS)

e Lista 9 Lista de la OMS para autopsias verbales

Las listas de mortalidad se basan en los c6digos asignados para la causa basica de
la muerte.

Las listas de morbilidad no incluyen c6digos correspondientes a las afecciones de
medicina tradicional.

Uso de prefijos para identificar las listas de mortalidad

El uso de los prefijos numéricos evita la confusion entre las listas de tabulacion
especiales, ya que los codigos de cuatro caracteres de la CIE tienen una letra en la
segunda posicion. Cuando se utiliza una lista adaptada para fines nacionales o
subnacionales, se debe usar un prefijo de identificacion alternativo.

Listas condensadas de mortalidad

Las dos listas condensadas, Lista 1 y Lista 3, proporcionan elementos para cada
capitulo de la CIE y también, dentro de la mayoria de los capitulos, identifican los
elementos de las listas seleccionadas junto con los elementos residuales
denominados "Resto de ...". Juntas, estas listas completan la cobertura del capitulo
respectivo. Condensan la gama completa de cédigos de cuatro caracteres de la CIE
en un numero manejable de causas para propositos de presentacion y publicacion.

Listas seleccionadas de mortalidad

Las dos listas seleccionadas, la Lista 2 y la Lista 4, contienen elementos dentro de la
mayoria de los capitulos de la CIE, por afecciones y causas externas consideradas
significativas para el monitoreo y andlisis del estado de salud de la poblacién y los
problemas de salud relacionados con la mortalidad a nivel nacional e internacional.
Los totales de los capitulos no se proporcionan y solo unos pocos capitulos tienen
rubricas residuales que permiten obtener dichos totales.

Listas disefiadas localmente para la mortalidad

Para la mayoria de los paises, las cuatro listas de tabulacién especiales (listas 1 a 4)
brindan suficiente informacién sobre las enfermedades mas importantes y las
causas externas de muerte. También facilitan la comparacién a lo largo del tiempo
y la observacién de los cambios en las frecuencias relativas a medida que los
programas de salud surten efecto, p. ej., Enfermedades infecciosas y enfermedades
degenerativas. Permiten la comparacion entre areas subnacionales y subgrupos de
poblacién. Ademas, hacen posible las comparaciones internacionales significativas
de las causas de muerte.

Se pueden disefiar también listas similares a las listas de tabulacion especiales
para uso local. Las rubricas de la CIE en tales listas se pueden seleccionar y agrupar
de cualquier manera. Pueden ser necesarias listas especiales, por ejemplo, para
monitorear el progreso, en términos de morbilidad y mortalidad, de muchos
programas de salud locales. Al adaptar las listas de tabulacién especiales a los
requisitos nacionales, o cuando se esta diseflando una lista de tabulacién para un
proyecto nuevo o especial, es util efectuar una prueba al contar con el nimero de
casos para cada categoria de cuatro caracteres. De esta manera, se puede
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determinar qué condiciones son apropiadas para una agrupaciéon amplia y dénde
son necesarias las subcategorias.

Cuando se construye una lista local, la clave de las nuevas categorias condensadas
debe contener los mismos cédigos de cuatro (o cinco) caracteres de la clasificacion
central.

Lista general de morbilidad

La lista de tabulacién especial de morbilidad esta pensada como base para las listas
nacionales y para la comparacion entre paises y dentro de un mismo pais. Las listas
nacionales se pueden construir condensando o expandiendo la clasificacion central
segun corresponda. La lista es adecuada para los datos sobre la atencién de
pacientes hospitalizados y, con una adaptaciéon adecuada (en especial mediante la
agregacion de algunas causas y la expansion de las afecciones relacionadas con el
Capitulo 21 'Sintomas, signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte'y el
Capitulo 24 'Factores que influyen en el estado de salud y el contacto con servicios
de salud ') para obtener informacidon de otras fuentes, como la atencion
ambulatoria y las encuestas.

Cuando se construye una lista local, la clave de las categorias condensadas debe
contener los cédigos de cuatro (o cinco) de caracteres de la clasificacion central. La
lista ha sido disefiada para comparaciones internacionales de estadisticas de
morbilidad hospitalaria. Esta lista condensada permite la comparacion de la
actividad hospitalaria, independientemente de los sistemas de salud. Las
afecciones se han seleccionado de manera que siempre se puedan utilizar en una
admision de al menos 24 horas. Si, después de examinar las frecuencias de las
rubricas de cuatro caracteres de la CIE, es necesario ampliar la lista, algunos de los
elementos dentro de las categorias de la CIE se pueden subdividir de acuerdo con
la clasificacién central o incluso al nivel de cinco caracteres. Si la lista recomendada
es demasiado detallada o si se requiere una lista mas corta, se puede hacer una
seleccidn basada en problemas de salud, nacionales o locales. Segun el "perfil
epidemioldgico” de un pais, las categorias pueden combinarse para acortar la lista.

2.28.2 Informes internacionales de morbilidad

El informe internacional de morbilidad y la comparacién de datos entre diferentes
paises requiere definiciones acordadas internacionalmente de:

« pacientes hospitalizados, informe de pacientes de dia, pacientes ambulatorios
« hospitalizacién

« episodio de atencidn

* motivo de atencién utilizado en lugar de diagnostico

Para mayor informacién puede consultarse la Seccidn xx.xxx
2.28.2.1 Conjunto minimo de datos y marcado para la poscoordinacién

Un conjunto minimo de datos adecuado para la comparacion internacional
incluiria la edad, el sexo, el diagndstico principal (motivo de ingreso después de la
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evaluacion al final de la estancia) y el sector de la salud (hospital, médico, otro), e
idealmente acompafiado de las definiciones en vigor para las variables
mencionadas anteriormente y la intervencion principal. En un conjunto de datos
ampliado, a poder ser se incluyen los diagnosticos e intervenciones adicionales en
campos de datos aparte. Las marcas para la notificacién internacional de cddigos
poscoordinados en las combinaciones seguiran las especificaciones que siguen:

e unabarrainclinada ‘/’ separa 2 cédigos basicos

¢ un '&'vincula cddigos basicos con cddigos de extension

¢ un cédigo combinado puede constar de un solo c6digo o una afeccién con
detalles adicionales en un cédigo combinado

e codigo de base & cddigo de extension & codigo de extensidn,

Dos condiciones no relacionadas tendran dos cédigos combinados:

e cddigo de base - codigo de base
Dos cédigos combinados con multiples cédigos:

¢ Codigo de base & codigo de extension / codigo de base & cddigo de extension &
codigo de extension

Ejemplo 1:
Diabetes mellitus / Retinopatia diabética
Ejemplo 2:

Fracturas multiples del antebrazo / fractura de la diafisis del cubito & fractura
compuesta / fractura de la diafisis del radio & fractura compuesta / cddigo de la
causa externa

2.28.3 Presentacion de tablas estadisticas

El grado de detalle en la clasificacién cruzada por causa, sexo, edad y area
geografica dependera tanto del propoésito y rango de los informes estadisticos
como de los limites practicos de su tabulacién. Los siguientes patrones, que estan
disefiados para promover la compatibilidad internacional, presentan formas
estandarizadas de expresar diversas caracteristicas. Cuando se utiliza una
clasificacion diferente en las tablas publicadas (por ejemplo, en la agrupacién por
edad), deberia reducirse a una de las agrupaciones recomendadas.

(a) El analisis por medio de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
deberia, segin corresponda, estar de acuerdo con:

- la lista detallada de categorias de cuatro caracteres, con o sin subcategorias de
cinco caracteres;

- una de las listas especiales de tabulacién para la mortalidad;
- la lista de tabulacion especial para morbilidad.
(b) Clasificacién por edad para fines generales:
- menores de 1 afio, de 1 afio a 4 afios, grupos de 5 afios de los 5 a los 84 afios, de

85 aflos o mas; 95 afios o mas;
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- menores de 1 afio, 1-4 afios, 5-14 afios, 15-24 afios, 25-34 anos, 35-44 afios, 45-
54 afios, 55-64 afios, 65-74 afios, 75 afios y mas;

- menores de 1 afo, 1-14 afios, 15-44 afios, 45-64 afios, 65 afios y mas.
(c) La clasificacién por area debe, segin corresponda, estar de acuerdo con:
- cada division civil importante;

- cada ciudad o conurbacién de 1.000.000 de habitantes y mas, de lo contrario, la
ciudad mas grande con una poblacién de al menos 100.000;

- un agregado nacional de areas urbanas de 100.000 habitantes o mas;
- un agregado nacional de areas urbanas de menos de 100.000 habitantes;
- Un agregado nacional de areas rurales.

Nota 1. Las estadisticas relacionadas con (c) deben incluir las definiciones
utilizadas para determinar lo urbano y lo rural.

Nota 2. En paises donde la certificacion médica de la causa de muerte es
incompleta o limitada a ciertas areas, las cifras de muertes no certificadas
médicamente deben ser publicadas por separado.

2.28.3.1 Tabulacién de las causas de muerte

Las estadisticas de causas de muerte para un area definida deben estar de acuerdo
con la recomendacion previa para las "Tablas estadisticas" (a) (1) o, si esto no es
posible, con la recomendacién para las "Tablas estadisticas” (a) (2).

Las muertes deben clasificarse preferentemente por sexo y grupo de edad como se
indica en la recomendacion de las "Tablas estadisticas” (b) (3).

Las estadisticas de causas de defuncién para las areas en la recomendacién 'Tablas
estadisticas' (c) deben cumplir con la recomendacion de las 'Tablas estadisticas’
(a) (2), o si esto no es posible, con la recomendacion de las 'Tablas estadisticas' (a)
(3). Preferentemente, se deben tabular por sexo y grupo de edad como se indica en
la recomendacion de las "Tablas estadisticas” (b) (2).

2.28.3.2 Mortalidad por traumatismos

La mortalidad por traumatismos tradicionalmente distingue entre las lesiones
causadas por:

« Violencia interpersonal y abuso sexual.
» Violencia colectiva incluyendo guerras, insurrecciones civiles y disturbios.
« Incidentes de trafico

¢ Incidentes en el hogar, en el trabajo y mientras se participa en deportes y otras
actividades recreativas

* En el contexto de la mortalidad, la OMS recomienda la retencién de los cddigos
tanto para la naturaleza de la lesiéon como para la causa externa. En lugares
donde esto no sea factible, se debe seleccionar el c6digo de la causa externa. Para
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las muertes relacionadas con traumatismos de la CIE-11, el codigo de causa
externa es el Unico cddigo a utilizar para la causa basica de defuncion, e
incorpora la intencidn, el mecanismo y el objeto involucrado en el fallecimiento
en un solo cédigo. El lugar del episodio y la actividad se codifican por separado.

2.28.4 Estandares y requisitos para la informacién de la mortalidad en el
periodo perinatal y periodos relacionados

(Nota a la version al espafiol: algunos conceptos relacionados a mortalidad
perinatal no son definitivos, ain se encuentran en discusion)

2.28.4.1 Muerte fetal y nacido vivo

La muerte fetal es la muerte antes de la expulsidn o extraccién completa de un
producto de la concepcién, independientemente de la duracion del embarazo; la
muerte esta indicada por el hecho de que, después de dicha separacion, el feto no
respira ni muestra ninguna otra evidencia de vida, como latidos del corazon,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos definidos de musculos
voluntarios.

El nacido vivo es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre de un
producto de la concepcién, independientemente de la duraciéon del embarazo, que,
después de dicha separacion, respira o muestra cualquier otra evidencia de vida,
como latidos del corazdn, pulsaciones del corazén, cordéon umbilical, o
movimientos definidos de musculos voluntarios, ya sea que se haya cortado o no el
cordén umbilical o que se encuentre adherida la placenta; cada producto de tal
nacimiento se considera vivo.

Consulte la Seccion 2.22.8.9 para obtener instrucciones especiales sobre la
codificacién de la muerte fetal y el nacido vivo.

El peso al nacer es el primer peso del feto o recién nacido obtenido después del
nacimiento. Para los nacidos vivos, el peso al nacer se debe medir preferiblemente
dentro de la primera hora de vida antes de que haya ocurrido una pérdida
significativa de peso postnatal. Si bien las tabulaciones estadisticas incluyen
grupos de 500 g para el peso al nacer, los pesos no deben registrarse en esos
grupos. El peso real debe registrarse en el grado de precision con el que se mide.
Las definiciones de peso al nacer "bajo", "muy bajo" y "extremadamente bajo" no
constituyen categorias mutuamente excluyentes. Por debajo de los limites
establecidos, todos estan incluidos y, por lo tanto, se superponen (es decir, "bajo"
incluye "muy bajo" y "extremadamente bajo", mientras que "muy bajo" incluye
"extremadamente bajo").

+ Bajo peso al nacer: menos de 2500 g (hasta 2499 g inclusive).

¢  Muy bajo peso al nacer: menos de 1500 g (hasta 1499 g inclusive).

¢ Peso extremadamente bajo al nacer: menos de 1000 g (hasta999 g
inclusive).

La duracién de la gestacion se mide desde el primer dia del dltimo periodo
menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias completos o semanas
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completas (por ejemplo, los eventos que ocurren entre 280 y 286 dias completos
después del inicio del ultimo periodo menstrual normal se consideran ocurridos a
las 40 semanas de gestacion). La edad gestacional es con frecuencia una fuente de
confusion, cuando los calculos se basan en fechas menstruales. Para los efectos del
calculo de la edad gestacional desde la fecha del primer dia del dltimo periodo
menstrual normal hasta la fecha de parto, debe tenerse en cuenta que el primer dia
es el dia cero y no el dia uno; los dias 0-6, por lo tanto, corresponden a la "semana
cero completada"; los dias 7-13 hasta la "primera semana completa”; y la semana
40 de gestacion real es sinénimo de "semana 39 completa”. Cuando no esté
disponible la fecha del dltimo periodo menstrual normal, la edad gestacional debe
basarse en la mejor estimacion clinica.

Para evitar malas interpretaciones, las tabulaciones deben indicar semanas y dias.

¢ Pretérmino: menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias) de
gestacion.

e Término: de 37 semanas completas a menos de 42 semanas completas (259 a
293 dias) de gestacion.

¢ Postérmino: 42 semanas completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.

¢ Periodo perinatal: el periodo perinatal comienza a las 22 semanas completas
(154 dias) de gestacion (el momento en que el peso al nacer es normalmente
de 500 g) y termina siete dias después del nacimiento.

. Periodo neonatal: el periodo neonatal comienza en el nacimiento y finaliza
28 dias después del nacimiento.

2.28.4.2 Mortalidad de la nifiez (menores de 5 afos)

La mortalidad de menores de 5 afios (tasa de mortalidad de menores de 5 afios -
probabilidad de morir antes de los 5 afios) es un indicador importante del nivel de
salud de la nifiez, calidad de vida, infraestructura de salud y desarrollo general en
los paises. También es el indicador 3.2.1 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS)

2.28.4.3 Mortalidad infantil (de lactantes)

La mortalidad infantil (tasa de mortalidad de lactantes - probabilidad de morir
antes de la edad de 1 afio) es un indicador de calidad de vida e infraestructura de
salud.

2.28.4.4 Mortalidad neonatal

Las muertes neonatales (defunciones de los nacidos vivos durante los primeros 28
dias completos de vida) pueden subdividirse en muertes neonatales tempranas,
que ocurren durante los primeros 7 dias de vida, y muertes neonatales tardias, que
ocurren después del 72 dia pero antes de los 28 dias completos de vida. La tasa de
mortalidad neonatal (probabilidad de morir en los primeros 28 dias de vida
completos, expresada por 1000 nacidos vivos) también es el indicador de los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
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2.28.4.5 Certificacién y registro de la mortalidad perinatal

La confiabilidad de las estimaciones de mortalidad relacionadas con los nifios
depende de la exactitud e integridad de los informes y el registro de nacimientos y
muertes. La notificacién incompleta y la clasificacién erréonea son comunes,
especialmente para las muertes que ocurren en los recién nacidos. Los paises
deben organizar los procedimientos de registro e informe para que los eventos y
los criterios para su inclusion en las estadisticas se puedan identificar facilmente.

Con la actualizacién del formato internacional de certificado médico de causa de
muerte en 2016, solo se usa un certificado para todas las muertes (véase el Anexo
2.23.1). Se debe tener cuidado de completar correctamente la seccién especifica de
muertes perinatales en el certificado. El certificado de muerte perinatal
recomendado anteriormente se debe reemplazar por el formulario del Anexo
2.23.1, y las muertes perinatales se deben codificar de acuerdo con las
instrucciones generales de codificacién de la mortalidad descritas anteriormente.

La informacion adicional mencionada en el Anexo 2.23.2 podria ser til para el
seguimiento de las muertes perinatales e infantiles de un pais o region. Sin
embargo, esta informacion no influye en el resultado de la codificacién de acuerdo
con la CIE-11.

Si bien las tabulaciones estadisticas incluyen grupos de 500 g para el peso al nacer,
los pesos no deben registrarse en esos grupos. El peso real debe registrarse en el
grado de precision con el que se mide. La edad al morir durante el primer dia de
vida (dia cero) debe registrarse en unidades de minutos completos u horas de vida.
Para el segundo (dia 1), tercero (dia 2) y hasta 27 dias completos de vida, la edad al
morir debe registrarse en dias.

2.28.4.6 Criterios para el informe: peso al nacer, edad gestacional, longitud del talén a
la coronilla

Los requisitos legales para el registro de muertes fetales y nacidos vivos varian de
un pais a otro y entre paises. Si es posible, todas las muertes fetales y nacidos vivos
que pesen al menos 500 g al nacer, ya sean vivos o muertos, deben incluirse en las
estadisticas. Se recomienda la inclusién de datos relativos a las muertes fetales y
los nacidos vivos que pesen entre 500 gy 1000 g, como se indica en las estadisticas
nacionales, tanto por su valor inherente como porque mejora la cobertura de los
informes de 1000 g y mas.

Cuando no se dispone de informacién sobre el peso al nacer, se deben utilizar los
criterios correspondientes para la edad gestacional (22 semanas completas) o la
longitud del cuerpo (25 cm de la coronilla al talén). Los criterios para decidir si un
evento ha tenido lugar dentro del periodo perinatal deben aplicarse en el siguiente
orden: 1. peso al nacer, 2. edad gestacional, 3. longitud de la coronilla al talon.
Cuando no se conocen el peso al nacer, la edad gestacional y la longitud del talon a
la coronilla, el evento debe incluirse, en lugar de ser excluido, de las estadisticas de
mortalidad del periodo perinatal.

En las estadisticas para comparacion internacional, la inclusién del grupo de muy
bajo peso al nacer interrumpe la validez de las comparaciones y no se recomienda.
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Las muertes fetales menos maduras y los nacimientos vivos que no se
correspondan con los criterios anteriores deben excluirse de las estadisticas
perinatales, a menos que existan razones legales u otras validas para lo contrario,
en cuyo caso debe indicarse explicitamente su inclusion.

2.28.4.7 Presentacion estadistica de la mortalidad perinatal

Para las estadisticas de mortalidad perinatal, el analisis de causas multiples a
escala completa de todas las condiciones informadas sera de gran valor.

Los paises también deben presentar estadisticas en las que tanto el numerador
como el denominador de todas las razones y tasas estén restringidos a muertes
fetales y nacidos vivos que pesen 1000 g o mas (tasas y razones especificas de
peso); donde no se dispone de informacién sobre el peso al nacer, se debe usar la
edad gestacional correspondiente (28 semanas completadas) o la longitud del
cuerpo (35 cm de talén a la coronilla).

Al informar las estadisticas de mortalidad fetal, perinatal, neonatal e infantil, el
numero de muertes debidas a malformaciones debe identificarse siempre que sea
posible para las muertes fetales y los nacidos vivos en relacidn con los pesos al
nacer de 500 2 999 gy 1000 g o mas. Las muertes neonatales debidas a
malformaciones deben subdividirse en muertes neonatales tempranas y tardias.
Esta informacién permite reportar estadisticas de mortalidad perinatal y neonatal
con o sin las muertes por malformaciones.

Las razones y tasas publicadas siempre deben especificar el denominador, es decir,
nacidos vivos o nacimientos totales (nacidos vivos mas muertes fetales). Se invita a
los paises a que proporcionen los indices y tasas que se indican a continuacion, o
tantos como lo permitan sus sistemas de recopilacién de datos. Por ejemplo:

¢ Razoén de muerte fetal = (muertes fetales / nacidos vivos) x 1000

¢ Tasa de mortalidad fetal = (muertes fetales / nacimientos totales) x 1000

¢ Tasa de mortalidad fetal, por peso especifico = (muerte fetal con un peso de
1000 g y mas / nacimientos totales con un peso de 1000 g o mas) x 1000

e Tasa de mortalidad neonatal temprana = (muertes neonatales tempranas /
nacidos vivos) x 1000

¢ Tasa de mortalidad neonatal temprana, por peso especifico = (muertes
neonatales tempranas de recién nacidos que pesan 1000 g o mas al nacer /
nacidos vivos que pesan 1000 g o mas) x 1000

¢ Razdén de mortalidad perinatal = (muertes fetales y muertes neonatales
tempranas / nacidos vivos) x 1000

¢ Tasa de mortalidad perinatal = (muertes fetales y muertes neonatales
tempranas / nacimientos totales) x 1000

¢ Tasa de mortalidad perinatal, por peso especifico = (muertes fetales que pesan
1000 g o mas + muertes neonatales tempranas que pesan 1000 g o mas al
nacer / nacimientos totales que pesan 1000 g o mas) x 1000

¢ Tasa de mortalidad neonatal = (muertes neonatales / nacidos vivos) x 1000

¢ Tasa de mortalidad neonatal, peso especifico = (muertes neonatales de nifios
que pesan 1000 g o mas al nacer / nacidos vivos que pesan 1000 g o mas) x
1000

290



¢ Tasa de mortalidad infantil = (muertes menores de un afio de edad / nacidos
vivos) x 1000

¢ Tasa de mortalidad infantil, peso especifico = (muertes infantiles entre
nacidos vivos que pesan mas de 1000 g al nacimiento / nacimientos vivos que
pesan 1000 g o mas) x 1000

La tasa de mortalidad perinatal es el nimero de muertes de fetos que pesan al

menos 500 g (o, cuando el peso al nacer no esta disponible, después de 22 semanas

completas de gestaciéon o con una longitud del talén a la coronilla de 25

centimetros o mas), mas el nimero de muertes neonatales, por 1000 nacimientos

totales. Debido a los diferentes denominadores en cada componente, esto no es

necesariamente igual a la suma de la tasa de muerte fetal y la tasa de mortalidad

neonatal temprana.

Clasificacion por edad para estadisticas especiales de mortalidad infantil.

o Por dias solos durante la primera semana de vida (menos de 24 horas, 1, 2, 3,
4,5, 6 dias), 7-13 dias, 14-20 dias, 21-27 dias, 28 dias y hasta 2 meses, por
mes de vida desde los 2 meses a 1 afo (2, 3, 4... -11 meses).

e  Menos de 24 horas, 1-6 dias, 7-27 dias, 28 dias hasta menos de 3 meses, 3-5
meses, 6 meses hasta menos de 1 afio.

e  Menos de 7 dias, 7-27 dias, 28 dias hasta menos de 1 afio.

Clasificacion por edad para las muertes neonatales tempranas:

1. Menosde 1hora, 1-11 horas, 12-23 horas, 24-47 horas, 48-71 horas, 72-
167 horas
2. Menosde 1hora, 1-23 horas, 24-167 horas.
Clasificacion de peso al nacer para las estadisticas de mortalidad perinatal

Por intervalos de peso de 500 gramos, por ejemplo, 1000-1499 gramos, etc.

Clasificacion por edad gestacional para las estadisticas de mortalidad
perinatal

¢ Menos de 28 semanas (menos de 196 dias)
¢ 28-31 semanas (196-223 dias)
¢ 32-36 semanas (224-258 dias)
¢ 37-41 semanas (259-293 dias)

¢ 42 semanas y mas (294 dias y mas)

2.28.5 Estandares y requisitos de informacidn relacionados con la
mortalidad materna

(Nota a la version al espafiol: 1a definicion de muerte materna no es definitiva, ain
se encuentra en discusién)

La mortalidad materna es parte de la evaluacién de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) que sirven para monitorear el impacto del trabajo conjunto de la
comunidad internacional en este campo.
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2.28.5.1 Muerte materna

Una muerte materna se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o
dentro de los 42 dias de la terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y el lugar del embarazo, por cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

2.28.5.2 Muerte materna tardia

Una muerte materna tardia se define como: la muerte de una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas, después de 42 dias pero antes de un afio después
de la terminacion del embarazo.

2.28.5.3 Muerte materna global

Una agrupacion que comprende las muertes maternas y las muertes maternas
tardias.

2.28.5.4 Muertes obstétricas directas e indirectas

Las muertes maternas, las muertes maternas tardias y las muertes maternas
integrales se subdividen en dos grupos:

* Muertes obstétricas directas: aquellas que resultan de complicaciones obstétricas
del estado de embarazo (embarazo, parto y puerperio), y de intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o de una cadena de eventos resultantes de
cualquiera de los anteriores.

¢ Muertes obstétricas indirectas: aquellas que resultan de una enfermedad
preexistente o de una enfermedad que se desarrollé durante el embarazo y no se
debid a causas obstétricas directas, pero que fue agravada por los efectos
fisiolégicos del embarazo.

2.28.5.5 Muerte ocurrida durante el embarazo, parto y puerperio

Una muerte que ocurre durante el embarazo, el parto y el puerperio se define
como: la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42 dias de la
terminacion del embarazo, independientemente de la causa de la muerte (muerte
obstétrica directa e indirecta y no obstétrica).

2.28.5.6 Requisitos de registro de mortalidad materna

Con el fin de mejorar la calidad de los datos de mortalidad materna y proporcionar
métodos alternativos de recopilacién de datos sobre muertes durante el embarazo
o relacionadas con el embarazo, asi como para alentar el registro de muertes por
causas obstétricas ocurridas después de 42 dias de la terminacién del embarazo,
La 43a Asamblea Mundial de la Salud en 1990 adopt6 la recomendacion de que los
paises consideren incluir preguntas sobre el embarazo actual y el embarazo dentro
de un afio antes de la muerte en los certificados de defuncién.

La clasificacién también permite el registro de las muertes que ocurren un afo o
mas después de la interrupciéon del embarazo (JB62 Muerte por secuelas de causas
obstétricas).
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2.28.5.7 Informes internacionales de mortalidad materna

Para los efectos de la notificacion internacional de la mortalidad materna, solo las
muertes maternas que se produzcan antes del final del periodo de referencia de 42
dias deben incluirse en el calculo de los diversos indices y tasas, aunque el registro
de muertes posteriores es tutil para fines de andlisis nacionales.

2.28.5.8 Numerador, denominador y proporciones de mortalidad materna publicados

Las tasas de mortalidad materna publicadas siempre deben especificar el
numerador, que se puede dar como el nimero de muertes obstétricas directas
registradas, o el nimero de muertes obstétricas registradas (directas mas
indirectas). Tenga en cuenta que los casos que no se codifican en el Capitulo 18
deben incluirse también en el numerador. Estas incluyen las categorias
presentadas en la "Nota de Exclusion” al comienzo del Capitulo 18, siempre que
hayan sido agravadas por el embarazo o por el contrario agravaron el embarazo.

El denominador utilizado para calcular la mortalidad materna debe especificarse
como el namero de nacidos vivos o el nimero de nacimientos totales (nacidos
vivos mas muertes fetales). Cuando ambos denominadores estén disponibles, se
debe publicar un calculo para cada uno.

Los resultados deben expresarse como una relaciéon del numerador sobre el
denominador, multiplicado por k (donde k puede ser 1000, 10.000 o 100.000,
segun lo prefiera e indique el pais). Las razones y tasas de mortalidad materna se
pueden expresar de la siguiente manera:

1. Razén de mortalidad materna: (Muertes maternas / Nacidos vivos o total de
nacimientos) x k

2. Razén de mortalidad obstétrica directa: (solo muertes obstétricas directas /
nacidos vivos o total de nacimientos) x k

3. Razén de muertes ocurridas durante el embarazo, el parto y el puerperio:
(Muertes relacionadas con el embarazo / Nacidos vivos o total de nacimientos) x k

2.29 Mantenimiento y aplicacion de la CIE

El proceso de mantenimiento de la CIE permite la adaptacién continua de la CIE
siguiendo la evolucién en la comprension, tratamiento y prevencion de
enfermedades. Una propuesta y un mecanismo de revision en una plataforma en
linea hacen que el proceso sea transparente. Los flujos de trabajo aseguran que los
cambios propuestos se consideren tanto desde una perspectiva médica y cientifica
como desde su valor y lugar en un caso de uso particular. Como resultado, el
Componente Fundamental y las listas tabulares relacionadas se publicaran en
versiones actualizadas.

2.29.1 Propuestas y mecanismos de revision y flujo de trabajo

Cualquier persona puede enviar una propuesta de actualizacion a la CIE. Dichas
actualizaciones pueden referirse a una o mas entidades de la CIE. Pueden abordar
la posiciéon de las entidades en una lista tabular, en el componente fundamental o
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pueden estar relacionadas con cualquier elemento del modelo de contenido. Las
sugerencias se proporcionaran en el formato de una explicacién breve
(aproximadamente de 500 palabras) con referencias a la literatura y la evidencia
de apoyo. La propuesta también visualizara los cambios sugeridos en la posicion
de un c6digo o entidad y abordara el impacto potencial en entidades fuera de la
propuesta.

Las propuestas seran revisadas por expertos cientificos y expertos en la
clasificacion. Cualquier decision a adoptar sobre una propuesta en particular se
basara en las recomendaciones de estos expertos. Un flujo de trabajo entre un
grupo de referencia de mortalidad y morbilidad, un grupo asesor médico cientifico
y un grupo asesor de clasificacion y estadistica garantizara que se tengan en cuenta
todos los aspectos relacionados con una propuesta. Las revisiones proporcionadas
por expertos en clasificaciéon aseguraran la adecuacion de los cambios propuestos
a los diversos casos de uso de la CIE. El proceso consta de dos rondas de edicion
mutua entre expertos en contenido y clasificaciéon para lograr un consenso sobre
un cambio propuesto. Todas las rondas de ediciéon seran manejadas a través de
plataformas electrdénicas. Cuando no se puede lograr un consenso, la propuesta
puede ser diferida a ciclos subsiguientes de edicién pendientes de arbitraje por
parte de la OMS o puede resolverse en una reunién cara a cara de expertos en
clasificacion y contenido. En todos los demas casos, se da una recomendaciéon de
consenso a la OMS para la decision final.

2.29.2 Plataforma de actualizacién

Todas las propuestas se ingresan en una plataforma de actualizacién en linea, para
verificar su integridad, discusién y edicion. La plataforma proporciona la
infraestructura para enviar propuestas a revisores y expertos, y para proporcionar
comentarios a los autores originales. La plataforma de actualizacion también
muestra el resultado final de la propuesta que se ha ingresado en la plataforma de
creacion y se ha convertido en parte de la CIE.

2.29.3 Lanzamientos oficiales

La CIE-11 se lanzara en versiones "estables" para cinco afios para uso internacional
(actualizaciones que influirdn en la estructura de cuatro y cinco caracteres), a
menos que las necesidades urgentes de salud publica requieran lo contrario. Las
versiones se complementan con los identificadores de version que se utilizan para
la presentacién de informes junto con los c6digos. Las tablas de transicién y los
materiales que muestran las diferencias se proporcionan con cada version. Las
actualizaciones a un nivel mas detallado que cuatro y cinco caracteres pueden
publicarse con frecuencias anuales. Las adiciones al indice se pueden hacer de
forma continua. Las reglas de mortalidad y morbilidad se actualizaran en ciclos
mas largos.

Se alienta a todos los paises que han implementado la CIE-11 a adoptar las
actualizaciones para garantizar la mayor estandarizacién posible de los resultados
de codificacion. Si un pais por cualquier motivo no puede implementar un
determinado afio de actualizaciones, se asegurara de que al menos los datos
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informados estén en linea con la versién mas reciente de la CIE-11. Pequefias
correcciones de errores que sirven para aclarar el significado, la indexacién o los
errores, se pueden comunicar con una periodicidad anual.

La OMS ha tomado todas las precauciones razonables para verificar la informacién
contenida en la CIE y sus diferentes versiones y ediciones. Sin embargo, la CIE se
distribuye sin garantia de ningun tipo, ya sea expresa o implicita. La
responsabilidad de la interpretacién y el uso de la CIE son del usuario. En ningtin
caso, la OMS sera responsable de los dafios derivados de su uso. El editor de la
informacién codificada de la CIE es responsable de garantizar el uso adecuado de
la CIE y presentar claramente la metodologia para la recopilaciéon de datos y los
mecanismos que se utilizaron para modificar los datos originales a fin de indicar la
comparabilidad de los resultados presentados. Para los datos de mortalidad, no se
permite ninguna desviacion de la metodologia indicada en la CIE. Puede
consultarse una informacién mas detallada en el Anexo A: CIE-11 Actualizacion y
mantenimiento.

2.30 Reglas de mortalidad — Base de conocimientos

La Base de datos de conocimientos sobre mortalidad sera una recopilacién de
reglas que se utilizan para determinar la causa basica de la muerte a partir de los
certificados de defuncioén. Estas reglas se basaran en las pautas de codificacién de
mortalidad de la CIE. Las reglas cubriran las secuencias permitidas, como la
enfermedad "a" debido a la enfermedad "b", y los casos en que la causa
seleccionada puede modificarse para proporcionar informacién mas relevante
para la salud publica. Los resimenes breves describiran el alcance de una regla, y
las tablas de decision especificaran explicitamente e independientemente del
lenguaje el uso de la regla con los cédigos de la lista tabular de mortalidad. Los
"conjuntos de cddigos" de las tablas de decisién agruparan los cédigos de la CIE
que a menudo aparecen juntos en la base de conocimientos o se manejan de
manera similar mediante las reglas de seleccién y modificacién; por ejemplo, como
causas o consecuencias de enfermedades con alguna caracteristica comun. La
informacién sobre las reglas se mantendra en una base de datos, de modo que los
datos en la tabla de c6digos de las reglas se puedan validar facilmente contra los
cambios en la clasificacion, y viceversa.

Las tablas de decisidn se pueden usar para la codificacién manual y la seleccion de
la causa basica de la muerte, o para la programacién de un software que ayude en
esta tarea. En el pasado, dichas bases de Reglas han sido desarrolladas por los
usuarios de la codificacion de mortalidad de la CIE-10 en un enfoque internacional,
basandose en la decisiéon de cambio de las tablas adoptada por un grupo
internacional acreditado por la OMS.

2.31 Herramientas automatizadas de codificacion para la
mortalidad

Las herramientas de codificacién automatizadas para la mortalidad son sistemas
interactivos basados en computadora para codificar las causas multiples de muerte
y para seleccionar la causa basica de defuncién. Estos sistemas requieren un
diccionario que coincida con el idioma que se utiliza para informar las causas de
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muerte de la version de la CIE que se esté usando. El uso del software requiere
entrenamiento. También son necesarios codificadores especializados para ayudar
en la codificacién de los casos que no pueden ser codificados por el software. Este
es el caso en el 10-20% de los casos, segtn el idioma y el diccionario. Iris es el
Unico software de codificacién automatizado mantenido internacionalmente.
Ademas de esto hay varios otros sistemas nacionales en uso.

296



3 Parte 3 - Novedades en la CIE-11
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3.1 Nuevas convenciones y terminologia de la CIE-11
Cuadro 1: Cambios importantes de la CIE-10 a la CIE-11, incluida la justificacion

CIE-10

Esquema de codificacion

La numeracion de capitulos es con
niimeros romanos

Categorias de 3 caracteres, cada una
de las cuales se puede dividir en
hasta 10 subcategorias de cuatro
caracteres.

Cédigos alfanuméricos con una letra
en la primera posicién y un nimero
en la segunda, tercera y cuarta
posicidn. El cuarto caracter sigue a
un punto decimal.

El primer caracter de un c6digo es
una letra y no se relaciona con el
numero del capitulo. La letra puede
haber sido la misma para dos
capitulos cortos (por ejemplo, el
Capitulo VII (H00-H59) (y el
Capitulo VIII (H60-H95), o se
pueden haber usado dos letras para
un capitulo largo (por ejemplo, el
Capitulo XIX S00-T98).

La categoria residual es identificada
por el cardcter numérico 8 y la
categoria no especificada es
identificada por el caracter
numérico 9.

El concepto de cddigo combinado no
existe en la CIE-10.

Terminologia

CIE-11

La numeracion de capitulos es arabiga

El codigo de base (categoria) tiene 4
caracteres y hay 2 niveles de subcategorias

Un codigo alfanumérico con una letra en la
segunda posicién y un nimero en la posicion
del tercer caracter para diferenciarse de los
coédigos de la CIE-10. La inclusion de un
numero forzado en la posicion del tercer
caracter evita la ortografia de "palabras
indeseables". Una letra en la posicion del
segundo caracter permite una clara distincion
entre un codigo de CIE-11 y uno de la CIE-10.
Los c6digos alfanuméricos cubren el rango de
1A00.00 a ZZ97.77. Los codigos que
comienzan con una ‘X’ indican un cédigo de
extension (consulte el capitulo Cédigos de
extension). Las letras "0"y "I" se omiten para
evitar confusiones con los nimeros "0" y "1".
El primer caracter del codigo siempre se
relaciona con el capitulo. Un primer caracter
de 1-9 se utiliza para los capitulos 1 a 9 y para
los capitulos 10 a 27, el primer caracter es
una letra. El rango de cédigos de un solo
capitulo siempre tiene el mismo caracter en la
primera posicién. Por ejemplo, 1A00 es un
codigo en el capitulo 1, y BAOO es un codigo
en el capitulo 11.

La letra terminal "Y" esta reservada para la
categoria residual "otra especificada" y la
letra terminal "Z" esta reservada para la
categoria residual "sin especificacion".

La CIE-11 admite la poscoordinacién y los
cédigos combinados dentro de un grupo.
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Se utiliza un rango de expresiones
para describir una relacién causal
entre condiciones en un titulo de
codigo

Un rango de expresiones que
indican la concurrencia de dos

El término preferido es "debido a" para las
categorias donde se mencionan dos
condiciones y existe una secuencia causal.
Otros términos, como "causado por"; o
'atribuido a' pueden ser permitidos como
sinénimos. La frase "secundaria a" es
equivalente y también puede incluirse como
un sinénimo.

El término preferido es "asociado con" para
las categorias donde se mencionan dos

condiciones en un titulo de cédigo
(por ejemplo, "en" o "con").

implicita.

afecciones y no hay una secuencia causal

Sistema de daga-asterisco y subclasificaciones adicionales

Sistema de dagay
asterisco

Uso de multiples
cédigos para una
condicion /
subclasificaciones
adicionales

Instruccion
"codifique
también"

CIE-10

La CIE-10 (y la CIE-9)
utilizaron el sistema de daga
y asterisco para describir la
condicidn etioldgica en la
tabulacion primaria (cédigo
de daga), y parala
manifestacion clinica, el sitio
relevante y otros aspectos
(cédigo de asterisco).
Ademas, hubo conjuntos de
codigos que se usan para
agregar mas detalles (por
ejemplo, B95-B97) o listas
de subclasificaciones para
agregar detalles anatémicos
a las categorias.

Se podria utilizar mas de
una categoria para
especificar mas detalles
para otra categoria. Por
ejemplo, los agentes
infecciosos (B95-B97) o los
cédigos de asterisco.
Habia notas de "Utilice un
codigo adicional si lo desea,
para identificar” para sugerir
una codificacién opcional.

CIE-11

Los equivalentes en la CIE-
11 del asterisco y otros
codigos que sirvieron para
agregar detalles, se pueden
encontrar en el Capitulo 21
Sintomas, signos o hallazgos
clinicos, no clasificados en
otra parte, en el capitulo de
los codigos de extension o en
un capitulo del sistema del
cuerpo, segun corresponda.
El capitulo de codigos de
extension agrupa la
anatomia, el agente, la
histopatologia y otros
aspectos que pueden usarse
para agregar detalles a un
codigo.
Poscoordinacion - El uso de
multiples cédigos (es decir,
codigos de base o codigos de
extension) juntos para
describir plenamente un
concepto clinico documentado.

Las instrucciones "Codifique
también" informan sobre la
informacion adicional que debe
codificarse junto con ciertas
categorias, porque esa
informacién adicional es
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relevante para la tabulacién
primaria

El sistema de daga y asterisco ha sido eliminado en la CIE-11, pero la funcionalidad
de codificacion de la etiologia y la manifestacién permanecen. Un nimero de
codigos de asterisco anteriores que se utilizaron anteriormente para identificar
manifestaciones de enfermedades ahora se enumeran en el Capitulo 21 Sintomas,
signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte. Una parte de los cédigos
de asterisco anteriores también residen en el capitulo del sistema del cuerpo
correspondiente. Se eliminaron los c6digos de asterisco que eran repeticiones del
c6digo de daga. Las listas para codificar detalles anatémicos opcionales se han
agrupado en una seccion: "Cédigos de extension”.

Otras diferencias generales

CIE-11
Descripcion de la  Todas las categorias de la CIE-11 tienen una descripcion corta y
categoria larga. La breve descripcion describe el significado de la

categoria en 100 palabras o menos y aparece en la versién
impresa de la clasificacion. La descripcidn larga no tiene
restricciones de longitud, incluida la informacién detallada que
aparece en el modelo de contenido.

Modelo de Todas las categorias de la CIE-11 incluyen informacién por

contenido separado sobre anatomia, etiologia y otros aspectos a los que
se puede acceder con fines de busqueda o cuando se navega
en la lista tabular de la EMM.

Las listas especiales de tabulacion de la CIE-10 contindan existiendo, pero hay dos
mas, la Lista Inicial de mortalidad (LIMor) y la lista para la autopsia verbal. Se
pueden derivar tabulaciones especiales adicionales de la nueva técnica de varias
entidades padre, por ejemplo, todas las enfermedades de notificacion ala OMS,
enumerando todas las afecciones asignadas en la seccion correspondiente del
capitulo de enfermedades infecciosas.

Para la morbilidad, la definicion de afeccién principal ha cambiado para ser el
motivo de ingreso después de la evaluacion al final de la estancia. Esta definicion es
menos propensa a la interpretacidn, y los paises que cambiaron de la definicion
"mas consumo de recursos” a la "razén de admisién al final de la atencién”
utilizando la CIE-10, solo notaron pequeiios cambios en sus estadisticas de
actividad.

3.1.1 Descripcion breve
La descripcién es una breve caracterizacion (maximo de 100 palabras) de la
entidad que describe aspectos que siempre son ciertos acerca de una enfermedad

o afeccidn y son necesarias para comprender el alcance de la rubrica. Las
descripciones no contienen elementos previstos para el nivel 3 (epidemiologia
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comun) o cosas que pueden ser ciertas para el nivel 4 (criterios clinicos). Las
descripciones se llamaban anteriormente "definiciones cortas".

3.1.2 Informacidén adicional

Este es un campo de texto que no es obligatorio, pero que puede contener
informacién adicional o caracteristicas de las enfermedades o afecciones incluidas
en la entidad. Este campo de texto proporciona mas contexto para la entidad. Por
ejemplo, las circunstancias epidemioldgicas mas comunes, los agentes etiologicos
putativos o altamente sospechosos, u otra informacién que puede no ser siempre
cierta pero puede ser comun, tipica o esperada. La informacién adicional se
denominé formalmente "definicién larga".

3.1.3 Estructura del cédigo

Los cddigos de la CIE- 11 son alfanuméricos y cubren el rango de 1A00.00 a
Z797.7Z. Los cbdigos que comienzan con X’ indican un cédigo de extension
(consulte Codigos de extension). La inclusién de un niimero forzado en la posicién
del tercer caracter evita la ortografia de "palabras indeseables". Una letra en la
posicion del segundo caracter permite una clara distincion entre un coédigo de la
CIE-11 y uno de la CIE-10.
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3.2 Estructura de los Capitulos de la CIE-11

La linealizacion internacional de referencia principal es la Estadistica de
mortalidad y morbilidad (EMM CIE-11). Se utiliza para codificar e informar
enfermedades o causas de defuncion para comparacién internacional. La
denominacién de esta linealizacién destaca sus dos motivos principales de uso.
Esta linealizacion basica se divide en 28 capitulos, de los cuales 25 se refieren a
condiciones de salud similares a versiones anteriores de CIE, mientras que uno
sirve para identificar causas externas de morbilidad y mortalidad, y otro incluye
conceptos de la medicina tradicional. Por ultimo, hay dos secciones adicionales
para uso adicional opcional, una para cédigos de extension para agregar mas
detalles para diferentes dimensiones de una enfermedad, como el sitio anatémico,
para sefialar si una afeccidn esta presente en el momento del ingreso a la unidad
médica o una enfermedad que haya sido relevante en la historia familiar (véase
3.2.27 Seccion X ‘Codigos de extension’), y el otro para evaluar el funcionamiento,
mediante un conjunto de c6digos para evaluacion y calificacién en la CIE usando
dominios funcionales de la CIF de alto poder explicativo (véase 3.2.26.1 Seccién V -
‘Seccion complementaria para el capitulo de evaluacién de funcionamiento’).

La CIE-11 tiene cinco capitulos nuevos. Como resultado, la numeracién de los
capitulos ha cambiado. Los nuevos capitulos son:

Capitulo 03 Enfermedades de la sangre o de los 6rganos hematopoyéticos y
Capitulo 04 - Enfermedades del sistema inmunitario. Las enfermedades que
afectan al sistema inmunolégico y las enfermedades que afectan a la sangre se
encuentran ahora en dos capitulos separados.

Capitulo 07 Trastornos del ciclo del suefio y la vigilia. Los trastornos del suefio y la
vigilia se han reagrupado en este nuevo capitulo.

Capitulo 17 Condiciones relacionadas con la salud sexual. Las condiciones sexuales
se han agrupado en este nuevo capitulo.

Capitulo 27 Medicina tradicional. Se ha afiadido un capitulo para la medicina
tradicional.

A continuacion se presenta una descripcion general de los principios organizativos
y la estructura de la clasificacidn (jerarquia) para cada uno de los 26 capitulos. La
modificacion de la estructura y los nuevos conjuntos de funcionalidades en la CIE-
11 fueron el resultado de incorporar actualizaciones cientificas y hacer que las
clasificaciones fueran mas relevantes para efectos computacionales.

3.2.1 Capitulo 01 - Algunas enfermedades infecciosas o parasitarias

Estructura del Capitulo 01
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3.2.2.1 Capitulo 01 - Estructura del capitulo 01

El capitulo enumera en primer lugar las agrupaciones de enfermedades infecciosas
en algunos sindromes clinicos, luego agrupa otras infecciones segtin el modo de
transmision, y finalmente enumera las infecciones restantes segtin su agente
causal. Algunas afecciones de mayor preocupacidn para la salud publica se
enumeran al mismo nivel. Las variantes de las afecciones en el capitulo que
ocasionalmente pueden darse en forma de infecciones localizadas se codifican
principalmente en este capitulo. Las infecciones que estan principalmente
localizadas, y donde el agente generalmente se desconoce o no es relevante, o
existe una etiologia mixta, se encuentran en los capitulos de los sistemas. Los
agentes infecciosos frecuentes se pueden enumerar como categorias de entidades
hijas individuales debajo de la infeccion localizada. En algunos casos, las
infecciones podrian ubicarse igualmente en el capitulo de enfermedades
infecciosas y en un capitulo de sistemas organicos. En tales casos, se ha elegido la
decisién que crea el menor cambio (legado de la CIE-10). Algunas agrupaciones se
han disefiado también para poder codificar la informacién imprecisa notificada con
frecuencia, como es el caso de la meningitis y la encefalitis y las infecciones
respiratorias.

Una lista de tabulacidn especial agrupa las infecciones por agentes y esta destinada
a ese efecto y a la notificacion, inicamente.

3.2.1.2 Capitulo 01 - Justificacién para el capitulo 01

El propdsito de la estructura del capitulo 01 es minimizar el impacto en las
estadisticas longitudinales de las infecciones graves, permitir la notificacion de las
infecciones principales que tienen un sintoma guia comun (por ejemplo, la diarrea)
sin mencionar un agente especifico. La gripe, aunque afecta visiblemente el tracto
respiratorio, afecta varias partes del cuerpo y también es un importante problema
de salud publica. Por esa razdén, se ha trasladado al capitulo infeccioso. Las
enfermedades prionicas pueden ser transmisibles, de origen genético o surgir
espontaneamente. Son condiciones raras que solo afectan al sistema nervioso.
Muchas son heredadas. La presencia de un gen especifico es un requisito previo
para desarrollar una enfermedad pridnica. En vista de estos hechos, se decidié
mantener las enfermedades pridnicas agrupadas y trasladar a todo el grupo al
capitulo de neurologia.

3.2.1.3 Resistencia antimicrobiana

Las partes de la CIE relacionadas con la resistencia a los antimicrobianos (RAM)
han sido disenadas para apoyar al Sistema Mundial de Vigilancia de la Resistencia a
los Antimicrobianos. Los patégenos prioritarios se identifican en combinaciones
con sustancias antimicrobianas relevantes actuales. La seccion esta disefiada para
permitir la poscoordinacion de otras combinaciones de sustancias y agentes en un
c6digo combinado. La seccién sobre la RAM esta ubicada en el Capitulo 21
‘Sintomas, signos o hallazgos clinicos, no clasificados en otra parte’, por lo que las
enfermedades o los agentes causales siempre se codifican junto con la categoria de
la RAM. La CIE y el sistema de vigilancia se centran en combinaciones especificas
de sustancias patogenas trazadoras. Sin embargo, el disefo de la CIE permite
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codificar el patrén completo de susceptibilidad a los antibioticos, si se desea. Para
la tabulacién, los c6digos RAM deben informarse en combinacién con la
enfermedad infecciosa. Cuando solo se puede informar una afeccion, se debe
retener la enfermedad infecciosa. Sin embargo, a nivel nacional, el conjunto de
enfermedades infecciosas y el nimero de casos de RAM entre los casos de
infecciones deben ser tabulados.

3.2.2 Capitulo 02 - Neoplasias

3.2.2.1 Capitulo 02 - Estructura del capitulo 02

La jerarquia general del Capitulo 02 consiste en lo siguiente:

Primer nivel - Comportamiento

Segundo nivel - Sitios o sistemas amplios

Tercer nivel - Sitio especifico

Cuarto nivel - Tipo morfoldgico (histolégico)

Hay tres grupos que son una excepcion a la jerarquia anterior. Estos son:
1. Neoplasias del cerebro y sistema nervioso central.

Primer nivel - Sitios amplios

Segundo nivel - Comportamiento - tipo morfolégico (histolégico)
2. Neoplasias de tejidos hematopoyéticos y linfoides.

Primer nivel - Tipo morfol6gico amplio (histolégico)

Segundo nivel - Tipo morfolégico especifico (histolégico)

3. Neoplasias mesenquimatosas malignas.

Primer nivel - Tipo morfolégico especifico (histologico)

Segundo nivel - Sitio

3.2.2.2 Capitulo 02 - Justificacién para el Capitulo 02

El progreso en la oncologia ha demostrado claramente que la categorizacion
basada unicamente en el sitio de los tumores malignos y benignos proporciona
informacién limitada para la prevencion, el tratamiento y el prondstico de las
personas afectadas por un tumor. La CIE-10 habia incluido un nimero limitado de
categorias basadas en histopatologia (por ejemplo, algunas neoplasias linfoides,
melanoma).

En la CIE-11, los sitios principales de los tumores tienen primero subdivisiones de
tipo histopatoldgico. Los grupos elegidos se basaron en un andlisis de los informes
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internacionales de mortalidad y morbilidad, los registros de cancer y los informes
clinicos. Las secciones redisefiadas se revisaron para detectar detalles faltantes en
relacién con los casos de uso de la CIE.

Mantener intactos los principales ejes anatémicos permite la compatibilidad hacia
atras. Sin embargo, la estructura se ajusté en algunos lugares para coincidir con las
subdivisiones anatémicas de la clasificacion TNM
(https://www.uicc.org/resources/tnm).

Para los tumores del sistema nervioso central, la distincion histologica y de
comportamiento entre benigno y maligno es un area gris. Como tal, se decidio
mover todos los tumores del sistema nervioso central fuera del marco de
comportamiento basico y agruparlos juntos.

El campo de los marcadores genéticos esta cambiando rdpidamente. Mientras que
para algunos tumores, tales marcadores se han usado durante muchos afios, para
otros, este no es el caso. Como tal, con la excepcion de los tumores hematolégicos,
los marcadores genéticos no se incluyeron y no se utilizaron para la clasificaciéon.
Sin embargo, se incluyen en la seccidn “Cédigos de extension”, y se pueden agregar
como poscoordinacion al cédigo de base del capitulo de neoplasias para describir
completamente la entidad tumoral relevante.

3.2.3 Capitulo 03 - Enfermedades de la sangre o de los érganos
hematopoyéticos

3.2.3.1 Capitulo 03 - Estructura del capitulo 03

Este nuevo capitulo (anteriormente parte del Capitulo III en la CIE-10) tiene tres
secciones principales:

- Anemias u otros trastornos de los eritrocitos.

- Defectos de la coagulacion, purpura u otras afecciones hemorragicas o
relacionadas

- Enfermedades del bazo.

Las neoplasias de los tejidos hematopoyéticos y linfoides se encuentran
principalmente en el Capitulo 02 (Neoplasias), mientras que los sintomas, signos o
hallazgos clinicos de la sangre o de los 6rganos hematopoyéticos o del sistema
inmunitario se encuentran principalmente en el Capitulo 21.

Las dos primeras secciones principales comprenden la siguiente jerarquia:
Primer nivel - Anemias y trastornos de la coagulacion.

Segundo nivel - Categorias amplias de enfermedades / tipo de trastorno
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Tercer nivel - Congénitas vs adquiridas
Cuarto nivel - Mayor especificidad del tipo de enfermedad / trastorno

La tercera seccidn principal comprende la siguiente jerarquia:
Primer nivel - Enfermedades del bazo
Segundo nivel - Congénitas vs adquiridas

Tercer nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno
3.2.3.2 Capitulo 03 - Justificacién para el capitulo 03

Para el Capitulo 03, ha habido una reorganizacién en una vision clinica de las
enfermedades de la sangre, una visidn etiologica de las enfermedades de la sangre
y las enfermedades del bazo. Las anemias ahora estdn todas bajo un conjunto con
un grupo separado para “defectos de coagulacién, purpura u otras afecciones
hemorragicas correlacionadas”.

3.2.4 Capitulo 04 - Enfermedades del sistema inmunitario

3.2.4.1 Capitulo 04 - Estructura del capitulo 04

Este nuevo capitulo (anteriormente parte del Capitulo III en la CIE-10) tiene las
siguientes secciones:

Inmunodeficiencias

Trastornos sistémicos especificos no organicos.

Primer nivel - Siendo las principales agrupaciones anteriores

Segundo nivel - tipo de enfermedad / trastorno (categoria mas amplia) /
Tercer nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

Cuarto nivel - Tipo de enfermedad / trastorno (categoria mas amplia)
Primer nivel - Trastornos autoinflamatorios

Segundo nivel - Sindromes especificos

Primer nivel - Afecciones alérgicas o de hipersensibilidad.

Segundo nivel - Sistema corporal (categoria mas amplia)

Primer nivel - Ciertas enfermedades que involucran al sistema inmunitario
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

Tercer nivel - Especificidad adicional del tipo de enfermedad / trastorno
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Enfermedades del timo
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno
3.2.4.2 Capitulo 04 - Justificacién para el capitulo 04

Para el Capitulo 04, hay nuevas secciones para trastornos inmunitarios que
difieren de la seccidon que se tenia anteriormente en el Capitulo III de la CIE-10.
Para el sistema inmunolégico, se clasifican principalmente por el sindrome clinico,
y en una vista alternativa, las enfermedades del sistema inmunitario se muestran
por linea celular. En este capitulo se incluye una seccion para afecciones alérgicas o
de hipersensibilidad. En general, se han agregado mas detalles al capitulo.

3.2.5 Capitulo 05 - Enfermedades endocrinas, nutricionales o metabdlicas

3.2.5.1 Capitulo 05 - Estructura del Capitulo 05

El capitulo 05 tiene cuatro secciones principales:

1. Enfermedades endocrinas.
Segundo nivel - Glandula especifica o sistema hormonal.
Tercer nivel - Enfermedad especifica / trastorno

2. Trastornos nutricionales.
Segundo nivel - Amplias categorias de enfermedad / trastorno
Tercer nivel - Enfermedad especifica / trastorno

3. Trastornos metabolicos.
Segundo nivel - Amplias categorias de enfermedad / trastorno
Tercer nivel - Enfermedad especifica / trastorno

4. Trastornos endocrinos o metabolicos postoperatorios.
Segundo nivel - Enfermedad especifica / trastorno

Las neoplasias del sistema endocrino se ubican principalmente en el Capitulo 02
Neoplasias, y los Sintomas, signos o hallazgos clinicos de enfermedades
endocrinas, nutricionales o metabdlicas se ubican principalmente en el Capitulo
21.

3.2.5.2 Capitulo 05 - Justificacién para el Capitulo 05

Existe una mayor estandarizacion internacional de la terminologia de las
enfermedades endocrinas que se utiliza para describir la naturaleza compleja de
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estas afecciones. La intencién es incluir todas las disfunciones que conducen a un
trastorno endocrino especifico.

La diabetes mellitus y la hiperglucemia intermedia se han expandido para reflejar
la terminologia internacional actual. Las complicaciones asociadas a menudo con la
diabetes contindan siendo incluidas en la clasificacién en el capitulo del sistema
corporal apropiado de acuerdo con las diversas modificaciones clinicas. Se han
incluido notas de ‘Codifique también’ y ‘Use c6digo adicional’ para vincular los
tipos de diabetes y las diversas complicaciones para permitir la adicién de codigos
para una mayor especificidad.

Las fuentes para el cambio en esta seccion se basaron en la Clasificaciéon actual de
la OMS de la Diabetes Mellitus y la Hiperglucemia Intermedia, 2011 y el
Departamento de Enfermedades Croénicas, Promocion de la Salud, OMS.

El Departamento de Nutricion para la Salud y el Desarrollo de 1a OMS propuso
cambios en la seccion sobre Trastornos nutricionales con el asesoramiento del
Grupo Asesor de Expertos en Orientacidn sobre Nutricion (Nutrition Guidance
Expert Advisory Group “NUGAG”) para obtener actualizaciones de esta seccion de
la clasificacion. Los trastornos metabolicos ahora tienen una base etioldgica y se
han clasificado en tres areas distintas; “Errores innatos del metabolismo”,
“Trastornos de la absorcion y el transporte de metabolitos” y “Trastornos de los
liquidos, electrolitos y del equilibrio dcido-base” tras el asesoramiento clinico
recibido de las sociedades internacionales pertinentes para enfermedades
metabdlicas.

3.2.6 Capitulo 06 - Trastornos mentales, del comportamiento y del
neurodesarrollo

3.2.6.1 Capitulo 06 - Estructura del Capitulo 06

La jerarquia del Capitulo 06 consiste en:

Primer nivel - Amplias categorias de enfermedad / trastorno
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno
Tercer nivel - Especificidad adicional del tipo de enfermedad / trastorno

3.2.6.2 Capitulo 06 - Justificacién para el Capitulo 06

La estructura general lineal del capitulo propuesto sobre trastornos mentales, del
comportamiento y del desarrollo neurolégico para la CIE-11 ha sido un tema de
discusiones sustanciales y exhaustivas por parte del Grupo consultivo sobre
trastornos de la salud mental, asi como interacciones extensas con la Asociacion
Americana de Psiquiatria en relacion con la recién publicada Quinta edicion del
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Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) (1), desde la
fecha de la designacion inicial del Grupo asesor en 2007.

La arquitectura apropiada de una clasificacién diagnéstica de los trastornos
mentales y del comportamiento es un problema que ha recibido una atencién
sustancial en el transcurso de la revision (2-4). Uno de los principios rectores de la
CIE-11 es que debe reflejar la evidencia cientifica actual sobre las relaciones entre
los trastornos (5) en lugar de conceptos anticuados como la “neurosis”, que tienen
una construccion y una validez predictivas deficientes. Ademas, un objetivo
importante del Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS,
para la revision actual, es mejorar la utilidad clinica de esta parte de la CIE-11 (6,
7). Debido a que la CIE-11 utiliza una estructura de codificacién diferente que no
se basa en un sistema de numeracion decimal, de modo que se pueda acomodar un
mayor niumero de bloques o agrupaciones dentro del capitulo, se present6 una
oportunidad importante para alinear la clasificacién mas con la actual
investigacion y practica clinica en términos de como se representan los grupos de
trastornos.

Tres flujos de trabajo proporcionan la justificacion y la evidencia de la estructura
lineal de los trastornos mentales y del comportamiento en la CIE-11.

Revisiones de evidencia por los grupos de trabajo para los Trastornos mentales,
del comportamiento o del desarrollo neurolégico de la CIE-11

La primera corriente de trabajo se relaciona con el resultado de las revisiones de
evidencia de los 14 Grupos de Trabajo que informaron al Grupo Asesor, cada uno
de los cuales tuvo multiples reuniones cara a cara durante al menos un periodo de
2 afos. Se pidi6 a los Grupos de trabajo que revisaran la evidencia cientifica
disponible y otra informacién sobre la aplicacién clinica de clasificaciones en
diversos entornos en todo el mundo, y que proporcionaran evidencia y una
justificacion para sus agrupaciones, asi como el contenido y la disposicion de las
categorias dentro de ellos. Este trabajo dio lugar a manuscritos que describian las
razones de la mayoria de los grupos de trastornos que se han publicado o enviado
arevistas revisadas por pares (8-15). El espacio no permite detallar aqui la
justificacion y la base de evidencia para cada cambio estructural, pero esta
informacién relacionada con cualquier decision especifica se puede proporcionar a
pedido en funcion del material generado por los Grupos de Trabajo.

Estudios formativos de campo sobre la utilidad clinica de la estructura lineal

La segunda corriente de trabajo relevante para la estructura lineal de los
Trastornos Mentales y del Comportamiento se centré en la utilidad clinica y esta
representada por dos estudios de campo formativos realizados por la OMS y el
Grupo de Coordinacion de Estudios de Campo que informan al Grupo Asesor (16,
17). El prop6sito de estos estudios fue examinar las conceptualizaciones realizadas
por profesionales de la salud mental en todo el mundo sobre las relaciones entre
los trastornos mentales para informar las decisiones sobre la estructura de la
clasificacion. Desde una perspectiva de utilidad clinica, particularmente en
términos de mejorar la interfaz entre la informacion de salud y la practica clinica,
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las caracteristicas mas importantes y deseables de la organizacion de una
clasificacion es que (a) ayuda a los médicos a encontrar las categorias que
describen con mayor precision a los pacientes que ellos atienden tan rapida, facil e
intuitivamente posible y (b) las categorias de diagnostico asi obtenidas les
brindaran informacion clinicamente til sobre el tratamiento y manejo. Una
clasificacion de trastornos mentales que es dificil y engorrosa de implementar en la
practica clinica y no proporciona informacién que sea de valor inmediato para el
médico no tiene ninguna esperanza de ser implementada con precision en el nivel
de atencion en entornos reales de atencion a la salud. En ese caso, la practica
clinica no se guiara por la estandarizacioén y la operacionalizacion de conceptos y
categorias que son inherentes a la clasificacion, y se perderan oportunidades
importantes para la mejora de la practica y la evaluacion de resultados. A su vez,
un sistema de diagnostico que se caracteriza por una utilidad clinica deficiente en
el nivel atencién no puede generar datos basados en esas atenciones que seran una
base valida para programas y politicas de salud, o para estadisticas de salud
globales. La razon detras de estos dos estudios fue que si las formas en que los
médicos conceptualizan la organizacién de los trastornos mentales tal como se
encuentran en su practica clinica cotidiana son (a) consistentes en todos los paises,
idiomas y disciplinas, y (b) distinta de la organizacion de la CIE-10, entonces esta
informacién podria usarse para crear una clasificacion de trastornos mentales que
se corresponda mas con la organizacién cognitiva de las categorias de los clinicos
y, por lo tanto, seria mas intuitiva y eficiente para el uso en entornos de atencion
médica del mundo real.

El primer estudio de campo formativo (17) fue un estudio basado en los servicios
de la web, administrado tanto en inglés como en espafiol, en el que participaron
1371 psiquiatras y psicélogos de 64 paises. El segundo estudio de campo formativo
(16) involucré la administracion en persona de una tarea estandarizada de
clasificacion y formacién de jerarquias para 517 profesionales de salud mental en
ocho paises y cinco idiomas. Ambos estudios encontraron que el mapa conceptual
de los clinicos sobre los trastornos mentales era racional y altamente estable en
toda la profesion, el idioma y el nivel de ingresos del pais. Ademas, ambos estudios
encontraron que la estructura propuesta para los trastornos mentales y del
comportamiento en la CIE-11 era mas consistente con los modelos conceptuales de
los médicos que la estructura de la CIE-10 o el DSM-IV. El segundo estudio también
demostro claramente que los clinicos preferian una estructura “mds plana” con un
mayor nimero de agrupaciones en comparacion con una estructura mas jerarquica
con menos agrupaciones como se encuentra en la CIE-10.

Armonizacion con el DSM-5

La tercera corriente de trabajo se relaciona con los esfuerzos para armonizar la
estructura del capitulo de la CIE-11 sobre Trastornos Mentales y del
Comportamiento con la estructura del DSM-5, cuando sea posible. En general, el
alto grado de similitud entre la estructura general del DSM-5 (1) y la estructura
lineal propuesta para los Trastornos Mentales y del Comportamiento de la CIE-11
representa un gran éxito del esfuerzo de armonizacion de la CIE-DSM. Las
diferencias relativamente menores se relacionan principalmente con:
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propuestas para combinar las clasificaciones de los aspectos ‘organicos’ y ‘no
organicos’ de condiciones como los trastornos del suefio y las disfunciones
sexuales en la CIE-11 en capitulos separados de manera mas consistente con la
evidencia actual y la practica clinica, que no fue una opcién para el DSM-5 dado que
es, por definicién, una clasificacién de trastornos mentales; y

diferencias en las convenciones relacionadas con las categorias residuales y los
trastornos mentales asociados con otras enfermedades subyacentes en la CIE-11 a
partir de las decisiones sobre la organizacion de tales categorias en el DSM-5. La
informacién adicional sobre la justificacion de las pocas diferencias sustantivas
restantes en la estructura general entre las dos clasificaciones esta disponible a
solicitud. Se debe enfatizar que la similitud resultante en la organizacién entre los
dos sistemas es el producto de varios afios de negociaciones complejas. Dado que
el DSM-5 ya se ha publicado, es probable que otros cambios en la estructura de la
CIE-11 muevan a la CIE-11 en la direccion de la similitud reducida y la
armonizacién con el DSM-5.
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3.2.7 Capitulo 07 - Trastornos del suefio y la vigilia

3.2.7.1 Capitulo 07 - Estructura del Capitulo 07

El Capitulo 07 es un capitulo nuevo en la CIE-11. Contiene trastornos del suefio y
la vigilia que anteriormente se encontraban en los capitulos del sistema
respiratorio, sistema nervioso o salud mental. Al combinar estos trastornos en un
capitulo, se pueden incluir mas detalles para muchos de los trastornos
relacionados con el suefio. La jerarquia consiste en:

Primer nivel - Tipo de enfermedad o trastorno (categoria mas amplia)
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno
Tercer nivel - Tipo especifico adicional de enfermedad / trastorno

3.2.7.2 Capitulo 07 - Justificacién para el Capitulo 07

Como los trastornos del suefio y la vigilia pertenecen a un area de superposicion
entre la salud mental, los trastornos neurolégicos y las afecciones pulmonares, se
tomo la decision de agruparlos en un capitulo.

3.2.8 Capitulo 08 - Enfermedades del sistema nervioso

3.2.8.1 Capitulo 08 - Estructura del Capitulo 08

Primer nivel - Mezcla de enfermedades, trastornos y sitios y combinaciones de
ambos.

Segundo nivel - Mezcla de subcategorias de enfermedades especificas o tipo de
trastorno y algunas veces de sitio.

3.2.8.2 Capitulo 08 - Justificacién para el Capitulo 08

La CIE-11 observa una revisién importante en la organizacién de los grupos que
conforman el capitulo del sistema nervioso. El sistema de codificaciéon decimal
restrictiva de la CIE-10, con su capacidad de contener solo 11 grupos de trastornos
por capitulo, dio lugar a grupos que contenian entidades neurolégicas miscelaneas
que no encajaban légicamente, como el grupo de trastornos episédicos y
paroxisticos, que contenia trastornos de cefalea, epilepsia, ataques isquémicos
transitorios y trastornos del suefio. La CIE-11 ahora coloca los trastornos de
cefalea, epilepsia y cerebrovascular a nivel de grupos, y los trastornos del suefio a
nivel de capitulo (Capitulo 07).
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No solo ha cambiado la estructura del capitulo del sistema nervioso, sino que el
enfoque de clasificacién también integra la practica clinica actual y los avances en
la comprension de las enfermedades neurologicas. Desde que se publicé la CIE-10,
se han logrado enormes avances en los campos de la genética, la biologia molecular
y las tecnologias médicas. El aumento en el nimero de c6digos es inevitable
cuando se reflexiona sobre el reciente conocimiento adquirido en neurologia, por
lo que el objetivo es un equilibrio entre la amplitud, la utilidad clinica y el
mantenimiento de un enfoque de salud publica. Los grupos de trabajo abordaron
este problema considerando los trastornos mas comunes que aparecen en el
capitulo, y las variaciones etioldgicas menos comunes de estos trastornos estan
sujetas a una técnica de “codificacion doble”. Un cambio importante que ilustra el
avance del conocimiento es la adicién de un grupo titulado “Trastornos
paraneoplasicos y autoinmunes del sistema nervioso”. Este grupo contiene
enfermedades neuroldgicas mediadas por el sistema inmunitario, un campo en el
que el conocimiento ha explotado en los ultimos afios. Un segundo ejemplo de
como la nueva versidn refleja el avance de la biologia molecular es a través de la
concesion de estatus al grupo de las enfermedades causadas por Priones a pesar de
su rareza. Anteriormente, figuraban como parte del grupo de infecciones del
sistema nervioso central, pero el interés de la investigacion después del
importante problema de salud publica en Europa en la década de los 90, ha llevado
a descubrir nuevas variantes de enfermedades pridnicas.

El mundo ha visto un gran aumento en la poblacién anciana desde la década de
1990. Los trastornos neurocognitivos se han declarado como una preocupacion
importante para la salud publica y la investigacién sobre su etiologia y
neurofarmacologia ha aumentado. El grupo de la CIE-11 en los trastornos
neurocognitivos refleja la mejor comprensién en esta area.

Un dltimo cambio particularmente notable se puede encontrar en el grupo “Otros
trastornos del sistema nervioso”. Este grupo se emplea para capturar el
“desbordamiento” de otros grupos del sistema nervioso y aquellos trastornos que
se consideran inclasificables en otros lugares. En la CIE-10, debido al sistema de
codificacién decimal mencionado anteriormente, este grupo era una coleccién
incongruente de enfermedades. Este bloque ahora se ha reducido
significativamente en tamafio debido a la nueva estructura simplificada del
capitulo del sistema nervioso que incluye nuevos grupos de trastornos
previamente contenidos en la seccion “otros trastornos del sistema nervioso” de la

» o«

CIE-10. Estos incluyen “trastornos de la conciencia”, “trastornos de la presién y el
flujo del liquido cefalorraquideo”, “trastornos del sistema nervioso auténomo”,
“trastornos nutricionales y toxicos del sistema nervioso” y “trastornos de la
médula espinal que excluyen traumatismos”. Se espera que su promocién al

estatus de grupo tenga un efecto positivo en las practicas de codificacion.

Uno de los problemas que enfrenta el Grupo de Asesoramiento sobre temas
Neuroldgicos ha sido la necesidad de establecer vinculos cruzados de los
trastornos que tienen una presentacion o fenotipo neurolégico a sus raices
etioldgicas en otros capitulos o grupos dentro del capitulo del sistema nervioso.
Uno de los innumerables ejemplos de este tipo de relacidn serian los trastornos
mitocondriales de la unién neuromuscular. Deben estar entrecruzados tanto en el
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capitulo del sistema nervioso como en el capitulo de enfermedades endocrinas,
nutricionales o metabodlicas.

3.2.9 Capitulo 09 - Enfermedades del sistema visual

3.2.9.1 Capitulo 09 - Estructura del Capitulo 09

La jerarquia general del Capitulo 09 consiste en lo siguiente:

Primer nivel - Anatomia (categoria mas amplia)

Segundo nivel - Categorias por anatomia especifica

Tercer nivel - Categorias amplias de enfermedades / tipo de trastorno

Cuarto nivel - Tipo especifico adicional de enfermedad / trastorno
3.2.10 Capitulo 10 - Enfermedades del oido o de la apofisis mastoides

3.2.10.1 Capitulo 10 - Estructura del Capitulo 10

La jerarquia general del Capitulo 10 consiste en lo siguiente:
Primer nivel - Anatomia (categoria mas amplia)
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

Tercer nivel - Tipo especifico adicional de enfermedad / trastorno
3.2.11 Capitulo 11 - Enfermedades del sistema circulatorio

3.2.11.1 Capitulo 11 - Estructura del Capitulo 11

Hay dos jerarquias principales en el Capitulo 11.

Primer nivel - Tipo de enfermedad o trastorno (categoria mas amplia)
Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

Tercer nivel - Tipo especifico adicional de enfermedad / trastorno

0

Primer nivel - Anatomia (categoria mas amplia)

Segundo nivel - Tipo de anatomia especifica

Tercer nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

3.2.11.2 Capitulo 11 - Justificacién para el Capitulo 11

Ha habido cambios a gran escala en la practica clinica de las enfermedades
cardiovasculares y su manejo desde la publicacion de la CIE-10 hace mas de 20
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afios. Los cambios introducidos para la CIE-11 en este capitulo reflejan estos
cambios y el cambio en los perfiles de las enfermedades y el aumento de la
supervivencia después de los procedimientos. Como consecuencia, ha habido una
gran expansion en el niumero de entidades de las enfermedades dentro de la CIE-
11, con nuevas jerarquias de clasificacién y nomenclatura actualizada. Por ejemplo,
la incidencia de la enfermedad valvular cardiaca ya no estd dominada por la fiebre
reumatica en las sociedades desarrolladas, aunque sigue siendo importante en los
paises en desarrollo y, en consecuencia, ha habido un cambio en los paradigmas
diagndsticos hacia los del tipo de valvula, luego a la patologia valvular seguida de la
etiologia.

Muchas afecciones previamente clasificadas en la CIE-10 como "Otras formas de
enfermedad cardiaca" (130-152) se han convertido en problemas clinicos
importantes en la cardiologia de hoy, lo que justifica la creaciéon de nuevas
categorias distintas de nivel superior. Dos ejemplos son:

e Enfermedades del miocardio, incluidas subsecciones extensas sobre
miocarditis y miocardiopatia.

e Arritmia cardiaca, incluida una nueva gran subseccion sobre "Arritmia
cardiaca asociada con un trastorno genético" y "Marcapasos o cardioversor
o desfibrilador implantable o mal funcionamiento de los cables”, que son
areas cada vez mas importantes de la practica clinica. Los cambios en esta
seccion han tenido importantes aportes y respaldo de parte de la Sociedad
de Electrofisiologia Pediatrica y Congénita y la Sociedad Internacional de
Nomenclatura de Enfermedades Cardiacas Pediatricas y Congénitas.

El cambio en el proceso de revision de la CIE para ser clinicamente manejable ha
hecho que las areas principalmente utilizadas por no cardiélogos hayan sido
reubicadas en capitulos mas adecuados. Por lo tanto, las enfermedades
cerebrovasculares (160-169) se han reclasificado al Capitulo 08, "Enfermedades del
sistema nervioso" y las varices esofagicas (I85) se han reubicado en
"Enfermedades del sistema digestivo" (Capitulo 13).

Una nueva subseccion sobre la hipertension pulmonar en la seccion de
cardiopatias pulmonares y enfermedades de la circulacion pulmonar se basa en el
documento resultante, Clasificacion clinica actualizada de la hipertension
pulmonar, después del 52 Simposio Mundial celebrado en Niza, Francia, en 2013.

La seccién de trastornos consecutivos a procedimientos se ha ampliado
notablemente, lo que refleja un aumento de la supervivencia después de los
procedimientos cardiovasculares durante las ultimas dos décadas, con el
reconocimiento de un nimero creciente de pacientes con morbilidad tras un
procedimiento y complicaciones especificas de la enfermedad.

La seccién sobre anomalias congénitas del corazén y los grandes vasos y las
anomalias adquiridas relacionadas clasificadas en el Capitulo 20 Anomalias del
desarrollo se ha basado en el Cédigo Internacional Pediatrico y Cardiaco Congénito
(IPCCC por sus siglas en inglés), creado en la tltima década por la Sociedad
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Internacional para la Nomenclatura de Enfermedad cardiaca pediatrica y congénita
(ISNPCHD, http://www.ipccc.net). Como consecuencia, las 73 entidades de la CIE-
10 de cardiopatia congénita en Q20-Q29 se han ampliado a 316 diagnoésticos, como
una suma precisa de la heterogeneidad de las malformaciones cardiacas
observadas en la practica clinica. También se hizo referencia a la clasificacion
anatoémica y clinica de defectos cardiacos congénitos (ACC-CHD por sus siglas en
inglés) con los cédigos correspondientes de la IPCCC y la CIE-10.

3.2.12 Capitulo 12 - Enfermedades del sistema respiratorio

3.2.12.1 Capitulo 12 - Estructura del Capitulo 12

Hay dos jerarquias principales en el Capitulo 12:
Primer nivel - Tipo de enfermedad o trastorno (categoria mas amplia)

Segundo nivel: Tipo especifico de enfermedad / trastorno con algo de sitio
anatémico incluido

Tercer nivel - Tipo de enfermedad o trastorno y anatomia (categoria mas amplia)
0

Primer nivel - Anatomia (categoria mas amplia)

Segundo nivel - Tipo especifico de enfermedad / trastorno

Tercer nivel - Tipo de enfermedad o trastorno y anatomia (categoria mas amplia)

3.2.12.2 Capitulo 12 - Justificacién para el Capitulo 12

Los cambios en el Capitulo 12 se han realizado principalmente para proporcionar
la terminologia clinica actual y la clasificacion de las afecciones que afectan
principalmente al sistema respiratorio y se han basado en los aportes de las
sociedades internacionales y las partes interesadas. Las enfermedades pulmonares
infecciosas se han trasladado al Capitulo 01 para reflejar mejor la naturaleza
infecciosa de estas afecciones. Las neoplasias del sistema respiratorio estan en el
Capitulo 02 Neoplasias, y las enfermedades respiratorias del desarrollo ahora se
encuentran en el Capitulo 20 Anomalias del desarrollo.

La agrupacion "Enfermedades de las vias respiratorias superiores” contiene las
afecciones del tracto respiratorio superior, excepto aquellas que se trasladaron al
capitulo de Enfermedades infecciosas.

Las enfermedades del tracto respiratorio inferior fueron desplazadas de las
enfermedades respiratorias inferiores crénicas de la CIE-10, pero la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se convirti6é en una categoria independiente
basada en un concepto internacional.

La fibrosis quistica se ha trasladado a Ciertas enfermedades del tracto respiratorio
inferior, y con varias entidades padre, a los trastornos metabélicos del capitulo de
Enfermedades endocrinas debido a que: "Las afecciones clinicas representativas de
la fibrosis quistica son la infeccion respiratoria sin posibilidades de tratamiento, la
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insuficiencia respiratoria en etapa terminal, la insuficiencia pancredtica exocrina y
las lesiones de 6rganos digestivos tales como el ileo meconial. La fibrosis quistica
es una enfermedad debida a una anomalia del canal de i6n cloro, causada por la
mutacion en un gen que codifica una proteina reguladora de la conductancia
transmembrana: CFTR (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator); los
sintomas respiratorios se observan en casi todos los casos de pacientes. La causa
de la muerte es principalmente una an