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1. Prélogo

Ante la necesidad de contar con documentacién que sirva para aunar criterios de codificacién,
cuando la CIE-10 no otorga explicitamente orientaciones y/o cddigos, se determind conformar un
grupo multidisciplinario con experiencia en materia de codificacién, cuyos principales objetivos son
establecer acuerdos nacionales que den cuenta de nuestra realidad epidemioldgica en el ambito de
la hospitalizacion y actuar como entidad en la que se centralicen las dudas y se resuelvan las
preguntas de los usuarios de la mencionada clasificacion.

Para iniciar las actividades de este grupo, se consensud que uno de los capitulos que presenta
dificultades al momento de utilizarlo, por las caracteristicas de las circunstancias en las que deben
utilizarse sus cddigos, es el Capitulo XXI “Factores que influyen en el estado de salud y contacto con
los servicios de salud”.

Este documento corresponde a una version actualizada de la publicada en 2017, incorporando
ejemplos adicionales y un mayor nivel de detalle en las categorias que asi lo requieren, con el fin de
facilitar la correcta aplicacién de los criterios de codificacion.

En la presente publicacion, se entregan las orientaciones en el sentido de definir las categorias a
utilizar como afeccidn principal y afeccidn secundaria.
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2. Introduccion

El Capitulo XXI, “Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud”,
relne las categorias Z00-Z99, cuyo propdsito es respaldar la representacion sistematica de
condiciones y circunstancias relevantes para la atencion de salud que no constituyen enfermedades,
lesiones ni causas externas clasificables en los capitulos AO0O-Y89. La adecuada identificacion y
codificacién de estos factores es fundamental para asegurar la calidad, completitud y coherencia
de la informacién clinica, ya que permite contextualizar el motivo del contacto, caracterizar
adecuadamente los procesos asistenciales y aportar datos esenciales para la gestién sanitaria, la
vigilancia epidemioldgica y la toma de decisiones basadas en evidencia. Las categorias Z abarcan
tanto situaciones derivadas del contacto con los servicios de salud —incluyendo evaluaciones,
procedimientos preventivos, intervenciones especificas o consultas no motivadas por una
enfermedad— como condiciones sociales, personales o ambientales que influyen en el estado de
salud. Su correcta incorporacioén en los registros clinicos contribuye a mejorar la precision del perfil
epidemioldgico, fortalece la comparabilidad de los datos y garantiza el cumplimiento de los
estandares nacionales e internacionales de codificacidn diagndstica conforme a la CIE-10.

Este capitulo contiene los siguientes grupos:

Nota: Este capitulo no debe utilizarse para realizar comparaciones internacionales ni para la causa
basica de defuncion.

Z200-213 Personas en contacto con los servicios de salud para investigacion y exdmenes

Z220-Z29 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados con enfermedades
transmisibles

Z30-239 Personas en contacto con los servicios de salud en circunstancias relacionadas con la
reproduccion

Z240-254 Personas en contacto con los servicios de salud para procedimientos especificos y cuidados
de salud

Z55-Z65 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados con circunstancias
socioecondmicas y psicosociales

Z270-276 Personas en contacto con los servicios de salud por otras circunstancias

280-Z99 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados con su historia familiar y
personal, y algunas condiciones que influyen sobre su estado de salud
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3. Generalidades

Para obtener una correcta y exacta codificacién de los diagndsticos presentes en un episodio de
hospitalizacidn es de vital importancia utilizar todas las fuentes de informacidn disponibles, a fin de
complementar la informacidn y generar mayor especificidad en los diagndsticos. Entre los registros
relevantes se debe considerar estdn; ingreso, evoluciones clinicas, protocolos operatorios,
protocolos de parto y otros informes como interconsultas, anatomia patoldgica, radiologia y
registros de enfermeria y/o matroneria.

Definiciones para utilizar en este capitulo:

Contacto: Se define como contacto cualquier persona o animal cuya asociacién con un individuo o
animal infectado, o con un ambiente contaminado, haya sido tal que puede haber habido Ia
posibilidad de contraer el agente infectantel. El contacto puede ser utilizado como diagndstico
principal para explicar un episodio de tamizaje, ejemplo Z20 Contacto con y exposicion a
enfermedades transmisibles, o, mds frecuentemente como cédigo secundario para identificar un
potencial riesgo.

Estado: Representa una condicién de enfermedad o secuela de una enfermedad antigua. Esto
incluye algunas condiciones como la presencia de dispositivos protésicos o mecanicos como
resultado de algun tratamiento pasado. Este cédigo es informativo, ya que esta condicion puede
afectar la evolucién de un tratamiento posterior y sus resultados. Es importante destacar la
diferencia con “Historia de” debido a que el cddigo de historia se refiere a que el paciente ya no
tiene esa condicién.

Exposicidn: Segun Gonzalez & Garcia (2006), "la exposicién médica abarca todos aquellos factores
a los que un individuo esta sometido y que pueden tener efectos directos o indirectos sobre su
bienestar, siendo esencial para la identificacidn de riesgos y la implementacién de medidas

preventivas".?

Historia personal y familiar: La historia personal o familiar, representa la condicion médica o riesgo
clinico que ya no estd presente y no requiere tratamiento, pero que tiene un potencial de
recurrenciay, por tanto necesita un seguimiento continuo.

!Manual para la Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades Prevenibles por Vacunacién (Honduras,
OPS/OMS en compilacién técnica)

2 Gonzalez, J., & Garcia, M. (2006). Fundamentos de la Enfermeria. Técnicas de Valoracién (2nd ed.). Madrid:
Editorial Médica Panamericana.
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Examenes de pesquisa: Se utilizan para detectar la presencia de una enfermedad o un precursor de
una enfermedad, lo que permite establecer conductas clinicas para aquellos que presentan un test
positivo para la condicién evaluada.

Observacion: Segun Bates (2009), "la observacién médica es un componente crucial del examen
clinico, ya que permite al profesional de la salud detectar signos tempranos de alteraciones en la
salud que pueden no ser inmediatos en los resultados de las pruebas, pero que son esenciales para

una correcta gestién del paciente".?

Cuidados posteriores: se utilizan cuando el tratamiento inicial de una enfermedad requiere
continuidad de los cuidados durante la etapa de recuperacién o como consecuencia de una
enfermedad prolongada.

Seguimiento: Son utilizados para explicar el seguimiento posterior a un tratamiento de una
enfermedad, condicidn o lesién finalizado. Esto implica que la condicién ya fue tratada y ya no existe.

4. Orientaciones para la correcta codificacion en este capitulo

4.1. Utilizacion general de los codigos del Capitulo XXI:

Las categorias Z00—Z99 son provistas para aquellos casos en que ciertas circunstancias que no son
enfermedades, lesiones ni causas externas clasificables en las categorias AO0-Y89, se registran
como “diagndsticos” o “problemas”. Esto puede surgir principalmente de dos maneras:

a. Cuando una persona que puede o no estar enferma en ese momento, entra en contacto con
los servicios de salud para algin propdsito especifico, tal como recibir una atencion o
servicios limitados por una condicién presente, donar un drgano o tejido, recibir una vacuna
o abordar un problema que no es por si mismo una enfermedad o lesion.

b. Cuando existe alguna circunstancia o problema que influye en el estado de salud de una
persona, pero no es en si misma una enfermedad o lesion actual. Estos factores pueden
descubrirse en encuestas en la poblacion, cuando la persona puede o no estar enferma, o
registrarse como un factor adicional a ser tomado en cuenta cuando la persona reciba
atencién por alguna enfermedad o lesién.

3 Bates, B. (2009). Bates' Guide to Physical Examination and History Taking (10th ed.). Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins.
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4.2. Categorias presentes en el Capitulo XXI:

i. Z200-Z13 Personas en contacto con los servicios de salud para
investigacion y examenes

Tabla 1: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (Z00-213)

. . Diagndstico Diagnéstico
Categoria Descripcion . .
Principal Secundario
X
Examen general e investigacién de personas sin  Sdélo cuando esté .
Z00.- . g. . e : . . No aplica
guejas o sin diagnostico informado asociado a
ruralidad
X
Otros examenes especiales e investigaciones en | Sélo cuando esté .
Z01.- . . S e . No aplica
personas sin quejas o sin diagndstico informado asociado a
ruralidad
Z02.- Examenes y contactos para fines administrativos No aplica
Observacion y evaluacion médica por sospecha de
Z03.- . X X
enfermedades y afecciones
204.- Examen y observacidn por otras razones X No aplica
Examen de seguimiento consecutivo al .
708.- . g . X No aplica
tratamiento por tumor maligno
Examen de seguimiento consecutivo a tratamiento .
209.- g. . . X No aplica
por otras afecciones diferentes a tumores malignos
Control general de salud de rutina de .
Z10.- g - No aplica
subpoblaciones definidas
Examen de pesquisa especial para enfermedades .
Z11.- . . - o 2 > X No aplica
infecciosas y parasitarias
Z12.- Examen de pesquisa especial para tumores X No aplica
Examen de pesquisa especial ara otras X .
Z13.- pesq P P No aplica

enfermedades y trastornos

Z200.- Examen general e investigacion de personas sin quejas o sin diagndstico informado
Z01.- Otros examenes especiales e investigaciones en personas sin quejas o sin diagndstico informado

La utilizacion de ambas categorias de cddigos corresponde a situaciones las cuales, en su mayoria
representan atenciones ambulatorias, en casos excepcionales podran ser utilizados en hospitalizacion y
como diagnéstico principal cuando esté asociado a ruralidad u otro factor que motive que este tipo de
atencidn se realiza mediante hospitalizacion.
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Ejemplo 1:

Paciente de 30 anos, sexo femenino que se hospitaliza para realizar estudio completo de
potencial donante de rifidn y posterior ingreso a programa de trasplante cruzado. En
antecedentes se destaca que vive en zona de ruralidad extrema, por lo que se decide ingreso para
realizar el proceso de estudio.

Diagndstico principal:
Z00.5 Examen de donante potencial de érgano o tejido.
Diagnéstico secundario:

759.8 Otros problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econémicas.

Observacion:

e Paciente sano sin quejas o sin diagndstico informado que entra en contacto con los servicios
de salud con la unica finalidad de realizarse estudio para ser potencialmente donante de
organo.

e De existir alguna comorbilidad del paciente, que no requiera de tratamiento u
hospitalizacion, se codificard como diagndstico secundario.

Z03.- Observacion y evaluacion médica por sospecha de enfermedades y afecciones

Se utiliza en observaciones y evaluaciones, por sospecha de una afeccidon en personas que
presentan un sintoma o evidencia de una condicién anormal que requiere estudio, pero que
después del examen y observacién se descarta y no necesitan tratamiento o atencion médica
ulterior. Si la afeccidn sospechada se descarta, durante la hospitalizacidon se utilizaran estos
codigos como diagndstico principal teniendo en cuenta ademas las orientaciones del Capitulo
XVIIl, cuando el sintoma corresponda a una sospecha de varias afecciones que no se logran
confirmar o persiste el sintoma, requiriendo atencién médica o seguimiento ulterior.

No se utiliza en personas con temor a estar enfermas, a quienes no se les realiza un diagndstico
(z71.1).

Ejemplo 2:

Paciente masculino de 45 afios, ingresa al servicio de urgencias por dolor toracico subito. Se
realizan examenes complementarios: electrocardiograma, enzimas cardiacas seriadas vy
radiografia de tdrax. Durante la hospitalizacidn se mantiene en observacion para descartar infarto
agudo de miocardio. Tras 24 horas de monitorizacién y estudios, los resultados son negativos
para evento coronario u otra patologia cardiaca. Diagndstico de egreso IAM descartado.
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El paciente es dado de alta sin requerir tratamiento ni atencién médica posterior.
Diagnéstico principal:

Z03.4 Observacion por sospecha de infarto de miocardio

Observacion:

e Se utiliza el cédigo Z03.4 porque hubo sospecha clinica inicial de enfermedad (IAM), el
paciente fue admitido para observacion y estudios diagndsticos y, finalmente, la sospecha
no se confirmd y no se indico tratamiento especifico, siendo dado de alta sin otra afeccion
diagnosticada. Este codigo debe usarse cuando la hospitalizacion u observacion tiene por
objetivo descartar una enfermedad sospechada que, tras la evaluacion, no se confirma.

Ejemplo 3:

Paciente femenina de 68 afios ingresa por colelitiasis para colecistectomia laparoscépica
programada. El dia del alta, inicia cuadro de cefalea intensa, sensacidon nauseosa y sudoracion
qgue ceden a las pocas horas. Se suspende el alta ante la sospecha de cuadro de ACV y es dejada
en observacién para estudio. Es evaluada por neurdlogo con TAC de cerebro cuyo resultado es
normal. Se descarta ACV y es dada de alta a domicilio.

Diagndstico principal:
K80.2 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis
Diagnosticos secundarios:

Z03.5 Observacion por sospecha de otras enfermedades cardiovasculares

Observacion:
e Se puede asignar un cddigo de observacion como diagndstico secundario, cuando el
diagndstico principal no se relaciona con la afeccion por la cual se tiene al paciente en
observacion y que tras dicha observacion queda descartada.

204.- Examen y observacidn por otras razones: Se utiliza en observaciones y evaluaciones, por
situaciones especificas asociadas a examenes y atenciones realizadas en contexto médico-legal,
esta categoria debe ser utilizada solamente como diagndstico principal.
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Ejemplo 4:

Paciente masculino de 32 afios, hospitalizado tras accidente de transito por dolor abdominal leve.
Se indica observacién y estudios (TAC, examenes seriados) para descartar lesiones internas.
Durante 48 horas permanece estable, con resultados normales, y es dado de alta sin
complicaciones.

Diagnéstico principal:

Z04.1 Examen y observacién consecutivos a accidente de transporte.

Observacion:
e Se utiliza como diagndstico principal porque la causa del ingreso fue la observacion
hospitalaria para descartar lesiones, sin confirmarse patologia durante la hospitalizacion.

208.-Examen de seguimiento consecutivo al tratamiento por tumor maligno: Se utiliza como
diagndstico principal, en caso de atencién por examen de seguimiento consecutivo al
tratamiento por tumor maligno y vigilancia médica después del tratamiento. Los examenes que
se realizan después de un tratamiento médico o quirdrgico de un tumor maligno tienen por
objetivo revelar si el tratamiento ha sido eficaz o exitoso. Implican que la afeccién ha sido
completamente tratada y no existe actualmente.

Ejemplo 5:

Paciente femenino de 48 afios, con antecedente de reseccidn quirurgica de osteosarcoma de
vértebra lumbar y tratamiento con quimioterapia completado hace 10 meses. Se hospitaliza para
seguimiento y control imagenoldgico (TAC y RMN), exdmenes de laboratorio y evaluacidn clinica
multidisciplinaria. No se identifican signos de recidiva tumoral ni de enfermedad metastasica.

Diagndstico principal:

Z08.0 Examen de seguimiento consecutivo a cirugia por tumor maligno
Diagnosticos secundarios:

C41.2 Tumor maligno de la columna vertebral

M9180/3 Osteosarcoma SAI (Vdlido solo para GRD)

Observaciones:

e Se utiliza el cdédigo Z08.0 como diagndstico principal, dado que el motivo de la

MANUAL DE ORIENTACIONES PARA LA CODIFICACION DEL CAPITULO XXI CIE-10

MAYO 2026



hospitalizacion corresponde al seguimiento médico mediante exdmenes, posterior a una
reseccion quirurgica y tratamiento de un tumor maligno, por lo que este codigo es adecuado
para representar el seqguimiento clinico tras un tratamiento oncoldgico completo.

e Aun cuando no existen evidencias de recidiva o metdstasis, se codificard el tumor maligno y
su morfologia como diagndstico secundario, por encontrarse dentro de los 5 afos de
postratamiento (Vdlido solo para GRD).

e Si se encontrara una recaida de una afeccion en una visita de sequimiento, entonces el
codigo de la afeccidn serd la neoplasia, no debiéndose asignar el cédigo de sequimiento.

209.-Examen de seguimiento consecutivo a tratamiento por otras afecciones diferentes a
tumores malignos: Contrario a lo indicado para la categoria Z08.-, esta categoria corresponde
a contacto para examen de seguimiento consecutivo a tratamiento por otras afecciones
diferentes a tumores malignos, y también se utiliza como diagndstico principal.

Ejemplo 6:

Ingresa paciente de forma programada para control endoscépico posterior a tratamiento por
Ulcera esofdgica tratada con inyectoterapia, actualmente sin molestias ni disfagia. Sin otros
antecedentes mérbidos.

Diagndstico principal:
Z09.8 Examen de seguimiento consecutivo a otro tratamiento por otras afecciones
Diagndsticos secundarios:

Z87.1 Historia personal de enfermedades del sistema digestivo

Observaciones:
e Paciente presenta una patologia resuelta sin sintomatologia actual, ingresa para realizarse
examen de control endoscdpico.

Z11.-Examen de pesquisa especial para enfermedades infecciosas y parasitarias
Z12.-Examen de pesquisa especial para tumores
Z13.- Examen de pesquisa especial para otras enfermedades y trastornos

Estas categorias se utilizan para admisiones de pacientes sanos que tienen condiciones, factores
de riesgo o historia familiar de desarrollar ciertas afecciones para lo cual, se realizan pesquisas
especificas, por ejemplo, examen de pesquisa especial para diabetes mellitus, enfermedades
virales, tumor de la prdstata, etc. Si la enfermedad es diagnosticada en el episodio, debera
codificarse dicha afeccién.
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Ejemplo 7:

Paciente de 65 afios, de sexo masculino, con antecedentes mérbidos de hipertension arterial y
diabetes mellitus, ambas con buen control, antecedente familiar de cancer de colon. Ingresa por
molestias digestivas inespecificas que han aumentado en el ultimo tiempo, dada la distancia
geografica y aislamiento de la residencia del usuario, se decide hospitalizar para la realizacion de
examenes para descartar neoplasia digestiva. Usuario evoluciona estable es dado de alta al hogar
con indicaciones.

Diagnéstico principal:

Z12.1 Examen de pesquisa especial para tumor del intestino

Diagnésticos secundarios:

E11.9 Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de complicacidn
110.X Hipertension esencial (primaria)

780.0 Historia familiar de tumor maligno de drganos digestivos

Observaciones:
e Eldiagndstico principal corresponde al Z12.1, dado que es el motivo de admision del usuario.
e Como diagndsticos secundarios se registran las comorbilidades que tiene el usuario.
e Adicionalmente, dado que se estd estudiando una posible neoplasia digestiva, se incorpora
el antecedente de historia familiar de tumor de érganos digestivos.

ii. Z20-Z29 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados
con enfermedades transmisibles

Tabla 2: Categorias asignadas como Diagndstico principal o secundario (Z20-229)

. . Diagndstico = Diagnéstico
Categoria Descripcion & g

Principal secundario
790.- Contac'Fq con y exposicion a enfermedades X X
transmisibles
Estado de infeccién asintomatica por el virus de la
Z21 . . N li X
inmunodeficiencia humana [VIH] © aplica
222.- Portador de agente de enfermedad infecciosa No aplica X
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Necesidad de inmunizacion contra enfermedad .
Z23.- . . No aplica X
bacteriana Unica

Necesidad de inmunizacibn contra ciertas .
724.- . No aplica X
enfermedades virales

Necesidad de inmunizacion contra otras .
Z25.- . . No aplica X
enfermedades virales Unicas

Necesidad de inmunizacion contra otras .
726.- . . L, No aplica X
enfermedades infecciosas Unicas

Necesidad de inmunizacidon contra combinaciones de .
227 .- . . No aplica
enfermedades infecciosas

Z28.- Inmunizacién no realizada No aplica
Z29.- Necesidad de otras medidas profilacticas X X
Categorias:

Z20.- Contacto con y exposicidon a enfermedades transmisibles: Se utiliza para personas en contacto
con y exposicion a enfermedades transmisibles, por ejemplo exposicion a tuberculosis,
enfermedades de transmisién sexual, etc. Serdn utilizados como diagndstico principal cuando el
usuario sea hospitalizado para evaluar el contacto o exposicion al agente transmisible y como
diagndstico secundario, en casos de pacientes que estando hospitalizado tenga algin contacto
con agentes transmisibles y que ameriten estudio u observacion.

Ejemplo: Principales casos de hospitalizacién en alarma publica como han sido las sospechas
de COVID y viruela del mono inicialmente.

Ejemplo 8:

Paciente masculino de 42 afios, con antecedente de VIH en TARV, es hospitalizado luego de haber
estado en estrecho contacto con un familiar diagnosticado de tuberculosis pulmonar activa. El
paciente no presenta signos ni sintomas de la enfermedad. Durante su hospitalizacién, se realizan
estudios microbiolégicos (examen de esputo), se inicia quimioprofilaxis con isoniacida y se
mantiene vigilancia estrecha. Evoluciona favorablemente y es dado de alta con indicacién de
continuar control ambulatorio.

Diagn@stico principal:
Z20.1 Contacto con y exposicion a tuberculosis
Diagndsticos secundarios:

B24.X Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH], sin otra especificacion.
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Observaciones:

Se utiliza el Z20.1 como diagndstico principal porque el motivo de la hospitalizacion fue la
evaluacion y manejo preventivo por contacto estrecho con un caso confirmado de
tuberculosis, sin que se evidenciara enfermedad activa durante la estadia. Este cddigo
representa con precision la razon de ingreso hospitalario, orientada a la observacion y
profilaxis, no al tratamiento de una condicidon diagnosticada.

Cddigos de tres caracteres como B24 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Ejemplo: Diagndstico secundario casos de hospitalizacidn en los cuales se tenga algin contacto
con algun agente transmisible durante el periodo de hospitalizacién.

Ejemplo 9:

Paciente de 30 afios que ingresa con dolor abdominal en flanco derecho, fiebre y Blumberg +, se
diagnostica apendicitis aguda, realizandose apendicectomia, se hospitaliza y durante el episodio
de hospitalizacién, presenta contacto con paciente quirdrgico asintomatico, que durante el
proceso de atencidn se diagnosticd con tuberculosis respiratoria activa, por lo que se deja con
precauciones de via aérea.

Diagnéstico principal:
K35.8 Apendicitis aguda, no especificada.
Diagnésticos secundarios:

Z20.1 Contacto con exposicidn a tuberculosis.

729.0 Aislamiento.

Observaciones:

Se utiliza cddigo Z20.1 como diagndstico secundario, en el caso de un paciente que se
encuentre hospitalizado por cualquier otra causa, y que dentro del episodio de
hospitalizacion presenta un contacto incidental con un paciente que presenta una
enfermedad transmisible en este caso por via aérea.

En el caso de aislamiento este cddigo debe ser utilizado para circunstancias especiales,
como la admision para proteger al individuo de su entorno o para aislamiento después del
contacto con enfermedades infecciosas, por tanto, no debe ser utilizado cuando este
corresponde a la conducta clinica habitual.
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Z21.- Estado de infeccién asintomatica por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]: Utilizados
en pacientes con estado de infeccidn asintomatica, portador sano y presunto portador, que no ha
desarrollado la enfermedad, se exceptuan de esta categoria, enfermedad por el virus de la
inmunodeficiencia humana, VIH, la enfermedad VIH que complica el embarazo, el parto y el
puerperio donde corresponde asignar 098.7.

Ejemplo 10:

Paciente de 42 afios, sexo masculino, que ingresa por cuadro de dolor epigastrico intenso,
nauseas y vomitos, con evolucion de 48 horas. Refiere antecedentes de gastritis crdnica tratada
con omeprazol de forma regular. Al examen fisico: dolor a la palpacidn epigastrica, sin signos de
peritonitis.

Se realiza endoscopia digestiva alta que muestra una Ulcera gastrica activa de cuerpo gdstrico con
signos de sangrado reciente. Antecedente relevante consignado en la ficha clinica, en
seguimiento por infectologia, con tratamiento antirretroviral en curso, carga viral indetectable y
CD4 > 500. Sin enfermedades oportunistas.

Diagnéstico principal:
K25.4 Ulcera gastrica crénica o no especificada, con hemorragia
Diagndstico secundario:

Z21.X Estado de infeccion asintomatica por el virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]

Observaciones:

e El diagndstico principal corresponde a la ulcera gdstrica que es la patologia que motiva la
atencidn y el consumo de recursos.

e Respecto del VIH, en este caso el usuario es portador de VIH, el cual se mantiene con
pardmetros controlados bajo tratamiento antirretroviral, y no presenta enfermedades
oportunistas, por lo que corresponde el uso del Z21.X.

e (ddigos de tres caracteres como Z21 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Z22.- Portador de agente de enfermedad infecciosa: este codigo debe ser utilizado como
secundario en los casos de pacientes con estado de infeccidn asintomdtica, portador sano vy
presunto portador, de enfermedades virales, bacterianas, fungicas o protozoarias.
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Ejemplo 11:

Paciente mujer de 32 afios, ingresa a hospitalizacién para resolucién quirudrgica de colelitiasis con
colecistitis aguda. Durante el estudio preoperatorio se constata que es portadora crénica de virus
de la hepatitis B, condicion conocida y sin manifestaciones clinicas activas.

Se realiza la colecistectomia sin complicaciones.
Diagndstico principal:

K80.1 Calculo de la vesicula biliar con otra colecistitis
Diagnéstico secundario:

Z22.5 Portador del virus de la hepatitis B

Observaciones:
e Lapaciente presenta una patologia aguda tratada que corresponde al diagndstico principal.
e Al mismo tiempo, es portadora asintomdtica de una enfermedad infecciosa viral (hepatitis
B), situacion que debe ser consignada como diagndstico secundario, ya que puede tener
impacto en el manejo clinico, medidas de bioseguridad y precauciones del equipo de salud.
e [Este cddigo debe usarse como secundario cuando el paciente es portador conocido,
presunto portador o se identifica laboratorio positivo sin signos clinicos de enfermedad

activa.

Ejemplo 12:

Nulipara, embarazo de 37 semanas y portadora de Estreptococo grupo B. Acude a urgencia por
contracciones uterinas de baja intensidad y pérdida de liquido amnidtico claro de baja cuantia.
Al examen obstétrico se evidencian membranas integras, lo que infiere ruptura sélo de polo
inferior. Al monitoreo fetal las contracciones uterinas corresponden a contracciones de Braxton
Hicks. Es dada de alta a las 24 horas tras no evidenciarse inicio de trabajo de parto ni nueva

pérdida de liquido amnidtico.

Diagn@stico principal:

047.1 Falso trabajo de parto a las 37 y mas semanas completas de gestacién
Diagndstico secundario:

Z22.3 Portador de agentes de otras enfermedades bacterianas especificadas
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Observaciones:

El estado de portador indica que una persona alberga los microorganismos especificos de
una enfermedad sin manifestar sintomas y que es capaz de transmitir la infeccion.

En las mujeres es frecuente el estado de portadora de estreptococo del grupo B
(Streptococcus agalactiae), en especial en vagina y recto. Se puede producir una transmision
fetal intraparto de la madre colonizada ocasionando una sepsis neonatal severa. Para evitar
esta transmision debe administrarse profilaxis antibidtica en el momento del parto a las
mujeres portadoras.

El término "polo inferior" indica que la rotura de las membranas ocurrio en la parte mds
baja del saco amnidtico, cerca del cuello uterino, pero no constituye en si una ruptura total
de membranas para calificarla como una ruptura prematura de membranas.

Las contracciones de Braxton Hicks son contracciones esporddicas del musculo uterino.
También se las denomina “prodrémicas” o de “falso parto”. Estdn presentes en todos los
embarazos y la mayoria de las mujeres las perciben en el tercer trimestre. Contribuyen a
tonificar el musculo uterino como preparacion para el parto. Si bien no provocan la
dilatacion del cuello uterino, pueden contribuir a su ablandamiento.

Las siguientes categorias son de uso exclusivo para ambulatorio, no se debe utilizar en el ambito de
la hospitalizacién:

Z23.- Necesidad de inmunizacion contra enfermedad bacteriana tnica

Z24.- Necesidad de inmunizacion contra ciertas enfermedades virales

Z25.- Necesidad de inmunizacion contra otras enfermedades virales tUnicas

226.- Necesidad de inmunizacion contra otras enfermedades infecciosas Unicas

227.- Necesidad de inmunizacion contra combinaciones de enfermedades infecciosas
Z28.- Inmunizacidon no realizada

229.- Necesidad de otras medidas profilacticas: Estas categorias pueden ser utilizadas como
diagndstico principal cuando la admisién sea para realizar aislamiento, administracion de
inmunoglobulina, etc. y como secundario cuando exista alguna circunstancia que adicional al plan
terapéutico del usuario, requiera administracién de inmunoterapia, quimioterapia u otras medidas
profilacticas.

Excluye: cirugia profilactica (Z40.—) desensibilizacion a alérgenos (251.6).

Ejemplo 13:

Paciente masculino de 58 afios con diagndstico de melanoma maligno de cuero cabelludo estadio

IIA, tratado previamente con reseccidn quirdrgica, quimioterapia y radioterapia hace 2 afios y

actualmente en remisién. Ingresa programado para administracién de inmunoglobulinas como

parte de tratamiento adyuvante, para evitar recidiva de la enfermedad.
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Diagndstico principal:

Z29.1 Inmunoterapia profilactica

Diagnésticos secundarios:

C43.4 Melanoma maligno del cuero cabelludo y del cuello

M8720/3 Melanoma maligno SAl (Valido solo para GRD)

792.6 Historia personal de quimioterapia para enfermedad neopldsica

792.3 Historia personal de irradiacion

Observacion:
e Se codifica como diagndstico secundario el melanoma maligno del cuero cabelludo ya que
pese a haber sido tratado, el diagndstico sigue presente por encontrarse dentro de los 5
afios de postratamiento.

Ejemplo 14:

Paciente masculino de 58 afios, hospitalizado en el servicio de cirugia general por colecistitis
aguda litidsica. Es sometido a colecistectomia laparoscdpica sin complicaciones. Durante la
hospitalizacién se notifica que hace dos dias fue contacto de una persona con meningitis
meningocdcica, por lo que recibe profilaxis antibidtica y aislamiento. Evoluciona favorablemente
y es dado de alta al tercer dia.

Diagndstico principal:

K80.0 Litiasis de la vesicula biliar con colecistitis aguda
Diagnosticos secundarios:

Z29.8 Otras medidas profilacticas especificadas

729.0 Aislamiento.

Observaciones:
e En este caso el diagndstico principal es la colecistitis aguda dado que ese fue el motivo de
admision y la causante de tratamiento primario.
e Dado el antecedente de contacto con enfermedad infecciosa potencialmente grave, se
documentan las medidas de profilaxis adoptadas Z29.8 para la administracion del farmaco
correspondiente y asi, prevenir el desarrollo de la enfermedad y Z29.0 para el aislamiento.
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iii. Z30-Z39 Personas en contacto con los servicios de salud en
circunstancias relacionadas con la reproduccion

Tabla 3: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (Z30-Z39) para
hospitalizacion

Diagndstico Diagnéstico

Categoria Descripcion Principal Secundario
Z30.- Atencidn para la anticoncepcidn X X

Z31.- Atencion para la procreacion X X

Z32.- Examen y prueba del embarazo No aplica

Z33 Estado de embarazo, incidental No aplica X

Z34.- Supervisién de embarazo normal X No aplica
Z35.- Supervisidon de embarazo de alto riesgo X X

Z36.- Pesquisas prenatales No aplica

Z37.- Producto del parto No aplica X

Z38.- Nacidos vivos segun lugar de nacimiento No aplica X

Z39.- Examen y atencién del postparto X No aplica

Los cédigos del capitulo XXI asociados al embarazo, se utilizan en aquellas circunstancias donde no
existan problemas o complicaciones, que estén incluidas en los cédigos del capitulo Embarazo,
Parto y Puerperio (0O00-099). Pueden ser utilizados cédigos adicionales o de otros capitulos para
especificar otras circunstancias existentes.

Categorias:

Z30.- Atencidn para la anticoncepcidn: esta categoria puede ser utilizada en contactos por atencién
para anticoncepcién, como consejeria, supervision y procedimientos. Estos codigos serdn
asignados como diagndstico principal, cuando la admisidn es para la realizacion de procedimientos
realizados con la anticoncepcion, y como secundarios cuando existan circunstancias que ademas
del tratamiento o conducta clinica del usuario, se requiera la realizacidn de atenciones asociadas a
esta categoria.

Ejemplo 15:

Multipara de 4, cicatriz de cesarea anterior (CCA), con antecedente de hipertension arterial,
ingresa a hospitalizacion por paridad cumplida. Se realiza esterilizacidn quirudrgica tipo Pomeroy.

Diagndstico principal:

730.2 Esterilizacion
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Diagnéstico secundario:

110.X Hipertension esencial (primaria)

Observaciones:

e Se utiliza Z30.2 Esterilizacion como diagndstico principal debido a que la paciente ingresa
exclusivamente para esterilizacion quirurgica.

e (ddigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Ejemplo 16:

Paciente de 43 afios en control con Ginecologia, con diagnéstico de mioma submucoso
sintomatico que requiere resolucién quirudrgica. Presenta paridad cumplida (G3P3A0) por lo que
adicionalmente se realiza esterilizacion. Ingresa para pabelldn programado. Cuenta con
examenes preoperatorios cuyos resultados estan en rango normal.

Diagndstico principal:

D25.0 Leiomioma submucoso del Utero
Diagndsticos secundarios:

M8890/0 Leiomioma SAl (Valido solo para GRD)

Z30.2 Esterilizacion

Observacion:
e Elmotivo de hospitalizacion es la intervencion asociada al diagndstico de mioma submucoso
por la que el diagndstico de Esterilizacion (Z30.2) queda como secundario.

Z31.- Atencion para la procreacion: esta categoria se utiliza en los contactos relacionados con la
atencion para la procreacion, como asesoramientos, procedimientos y exdamenes. Estos codigos
seran asignados como diagndstico principal, cuando la admisién es para la realizacién de
procedimientos relacionados con la procreacion y como secundarios cuando existan circunstancias
que ademads del tratamiento o conducta clinica del usuario, se requiera de la realizacién de
atenciones asociadas a esta categoria.

Excluye complicaciones asociadas con la fertilizacion artificial (N98.-).

Ejemplo 17:
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Paciente de 36 afos, acude a la Unidad de Medicina Reproductiva del hospital para
procedimiento programado de aspiracién de ovocitos, en el marco de un tratamiento de
fertilizacion in vitro (FIV), por infertilidad de causa desconocida y habiendo ya completado
satisfactoriamente el esquema de estimulacidn ovdrica.

Se realiza procedimiento bajo sedacién, sin complicaciones. Se deja indicacién de reposo y
controles post procedimiento.

Diagnéstico principal:
Z31.2 Fecundacién in vitro.
Diagndsticos secundarios:

N97.9 Infertilidad femenina, no especificada.

Observacion:
e En este caso la admision se realiza para la aspiracion de ovocitos para la fertilizacion in
vitro, por este motivo se asigna el diagndstico Z31.2 como principal.

Ejemplo 18:

Ingresa paciente de 35 afios, para resecciéon de mioma submucoso de 8,0 cms sintomdtico con
dolor, metrorragia abundante con anemia secundaria, adicionalmente desea embarazarse, pero
se sometid a operacidn de Pomeroy hace 3 afos, por lo que ademas de la reseccién del mioma,
se realiza recanalizacién tubarica. Evoluciona estable en el postoperatorio y es dada de alta al
tercer dia.

Diagn@stico principal:

D25.0 Leiomioma submucoso del Utero

Diagnosticos secundarios:

Z31.0 Tuboplastia o vasoplastia posterior a esterilizacion

D50.0 Anemia por deficiencia de hierro secundaria a pérdida de sangre (crdnica)

Observaciones:
e En este caso se asigna como diagndstico principal el mioma uterino por ser el motivo de
admision.
e El diagndstico Z31.0 se consigna como secundario para documentar el antecedente de
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esterilizacion quirdrgica previa que serd revertida en este episodio.
e Se documenta la anemia secundaria a pérdida de sangre por metrorragia.

Z33.X.- Estado de embarazo, incidental: Se utiliza como cédigo secundario (complementario) para
consignar estado de embarazo, incidental (embarazo SAl) cuando el embarazo no estd complicado
y no es la razén de la visita o episodio hospitalario. En caso contrario, es necesario un cddigo del
capitulo obstétrico.

Ejemplo 19:

Paciente de 34 afios, embarazada de 24 semanas, sufre mordedura de perro en cara, abdomeny
pierna derecha. Es derivada desde APS por mala evolucién y signos de infeccién. Se realiza aseo
quirurgico, curaciones y antibioticoterapia endovenosa, ademas de administracién de vacunas
antirrabica y antitetdnica. Solicita alta voluntaria, en buen estado general, sin molestias ni dolor.

Diagnéstico principal:

T01.9 Heridas multiples, no especificadas

Diagnésticos secundarios:

W54.9 Mordedura o ataque de perro, lugar no especificado

Z33.X Estado de embarazo, incidental

Observaciones:

e Se utiliza Z33.X como diagndstico secundario para indicar que la paciente cursa con
embarazo, condicion que no guarda relacion con el motivo de hospitalizacion, pero que
resulta clinicamente relevante durante la atencion.

e (ddigos de tres caracteres como Z33 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

e De forma adicional e independiente del caso expuesto, se recuerda que los cddigos
relacionados con el capitulo XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas, corresponden a una de las exclusiones mencionadas en
el capitulo XV de embarazo parto y puerperio.

Z34.- Supervision de embarazo normal

Ejemplo 20:

Paciente de 28 afios, embarazada de 32 semanas, durante el control refiere molestias
inespecificas, edema de extremidades, sensacién de mareo, nduseas y dolor epigastrico. Dada la
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ruralidad, se ingresa para estudio y evaluacién, se realizan exdmenes y monitoreo fetal no
encontrandose patologia. Se da de alta, en buen estado general, sin molestias ni dolor con
diagndstico de embarazo normal de 32 semanas.

Diagndstico principal:

Z34.0 Supervisidn de primer embarazo normal

Observacion:
e Se asigna como diagndstico principal el cddigo Z34.0 dado que la usuaria es ingresada
debido a la lejania de su domicilio para evaluacion de posibles afecciones en el embarazo,
luego de la cual no se diagnostica patologia obstétrica y no obstétrica.

Z35.- Supervision de embarazo de alto riesgo

Esta categoria se utiliza en los contactos por supervision de embarazo normal (Z34) y de alto riesgo
(235) en casos con historia de esterilidad, historia de aborto, gran multiparidad, primigesta afiosa
o muy joven, etc. Debe ser utilizado como diagndstico principal cuando la admisién sea por este
concepto y no exista patologia obstétrica asociada, como diagndstico secundario pueden ser
utilizados para mencionar riesgo obstétrico, debidamente registrado por el clinico.

Ejemplo 21:

Paciente de 13 afios que ingresa a hospitalizacién para control y evaluaciéon de embarazo de 25
semanas, que, dada la condicién de primigesta precoz, se considera de alto riesgo.
Adicionalmente, la gestante presenta un entorno social adverso y problemas de red de apoyo.

Diagndstico principal:
Z35.6 Supervision de primigesta muy joven.
Diagndstico secundario:

Z35.7 Supervision de embarazo de alto riesgo debido a problemas sociales.

Observaciones:

e En este caso el codigo Z35.6 se utiliza para identificar la existencia de una condicion de
riesgo durante el embarazo clasificados en esta categoria, que es condicionante de la
admision en un establecimiento hospitalario.

e Adicionalmente se documenta que la gestante presenta condicion de riesgo social.
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Ejemplo 22:

Paciente de 14 anos, cursando embarazo de 27 semanas, es ingresada al Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico para realizacion de monitoreo de presién y fetal, exdmenes y adecuacién de
tratamiento farmacolégico por una hipertension gestacional diagnosticada hace dos semanas.

Durante la estadia es evaluada por equipo de psicologia infantil y trabajadora social, se
documenta en ficha clinica, que la paciente es una primigesta menor de edad con malas
condiciones habitacionales, lo cual representa un riesgo obstétrico adicional.

Diagndstico principal:

013.X Hipertensidn gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa
Diagndsticos secundarios:

735.6 Supervisidn de primigesta muy joven

Z35.7 Supervision de embarazo de alto riesgo debido a problemas sociales.

Observaciones

e Elingreso estd motivado por una patologia obstétrica activa (hipertension gestacional), la
cual debe codificarse como diagndstico principal. Sin embargo, dado que en el registro
clinico se documenta explicitamente un riesgo obstétrico adicional (edad materna menor de
18 afios, primigesta joven y situaciones sociales de riesgo), corresponde complementar la
codificacion con Z35.- como diagndstico secundario. Lo anterior permite reflejar en el
registro clinico-epidemioldgico la presencia de condiciones que agravan o modifican el
manejo del embarazo, aunque no constituyen por si mismas una patologia obstétrica.

e (ddigos de tres caracteres como 013 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Z37.- Producto del parto: Esta categoria se utiliza como cédigo adicional para identificar el
resultado del parto (condicidn al nacer y nimero de recién nacido) segun lo registrado en la
historia clinica de la madre, ejemplo: Z37.0-Nacido vivo, unico; Z37.1-Nacido muerto, unico; Z37.2-
Gemelos, ambos nacidos vivos; Z37.3-Gemelos, un nacido vivo y un nacido muerto, etc. Precisar que
este cédigo también puede ser utilizado en partos extrahospitalarios .

Ejemplo 23:

Paciente de 27 afios, primigesta, ingresa a maternidad en trabajo de parto y evoluciona con parto

vaginal espontaneo. Nace un recién nacido Unico, vivo, con Apgar adecuado y sin complicaciones
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inmediatas. La madre permanece hospitalizada para manejo postparto y egresa junto a su recién
nacido, en buenas condiciones generales.

Diagnéstico principal:
080.0 Parto Unico espontaneo sin complicacién
Diagnéstico secundario:

Z37.0 Producto Unico, nacido vivo

Observaciones:

e El codigo Z37.- no se utiliza como diagndstico principal, sino como cddigo adicional
secundario en la historia clinica materna, para consignar el resultado del parto. Refleja de
manera estandarizada el desenlace obstétrico (numero de productos y condicion vital al
nacimiento) y es de importancia epidemioldgica y estadistica, ya que permite cuantificar los
nacimientos vivos y muertos, asi como los partos multiples.

Z38.- Nacidos vivos seguin lugar de nacimiento: Esta categoria aplica exclusivamente en la historia
de la madre, se utiliza como cddigo adicional para identificar los nacidos vivos segun lugar de
nacimiento por ejemplo Z38.0-Producto unico, nacido en hospital, Z38.1-Producto unico, nacido
fuera de hospital, etc. Se sugiere solo utilizar en partos extrahospitalarios, considerando que la
mayoria de los partos ocurren de manera intrahospitalaria.

Ejemplo 24:

Paciente de 21 afios, cursando embarazo de 3842 semanas. Acude al Servicio de Urgencias luego
de haber tenido un parto de vértice espontaneo con alumbramiento incompleto en domicilio, sin
asistencia médica. Es ingresada para revision instrumental y cuidados del puerperio. Recién
nacido Unico, sin complicaciones aparentes.

Diagndstico principal:
073.0 Retencién de la placenta sin hemorragia
Diagnosticos secundarios:

Z38.1 Producto Unico, nacido fuera de hospital

Observacion:
e Debido a que la paciente ingresa con retencion de placenta y este es el motivo principal de
atencion al ser una afeccion aguda, debe asignarse como diagndstico principal. Como
diagndstico secundario se asignard Z38.1 que especifica el lugar de nacimiento del producto
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del parto.

Z39.- Examen y atencion del postparto: los cddigos de esta categoria se utilizan como diagnéstico
principal y algunos en particular como secundarios (complementarios), segin indica la tabla, el
cddigo Z39.0 Atencidn y examen inmediatamente después del parto, puede ser utilizado como
diagndstico principal para aquellos casos de parto extrahospitalario en los cuales solo se realiza
atencién post parto de rutina.

Estos cddigos no deben ser utilizados para identificar atenciones de rutina como supervision de
lactancia en pacientes puérperas.

Ejemplo 25:

Paciente de 34 aiios, con embarazo de 39 semanas, ingresa a maternidad posterior a parto fuera
del establecimiento. Alumbramiento extrahospitalario. Durante el primer dia de puerperio, se
efectian exdmenes de control sin hallazgos. Evoluciona favorablemente y se indica alta.
Diagndstico principal:

739.0 Atencidon y examen inmediatamente después del parto

Diagnésticos secundarios:

738.1 Producto unico, nacido fuera de hospital

Observacion:

e Se utiliza Z39.0 como diagndstico principal porque el motivo de la hospitalizacion fue la
atencion postparto inmediata de una mujer que tuvo un parto extrahospitalario, sin
complicaciones ni hallazgos patoldgicos. Este codigo refleja con precision la razén del
ingreso, orientada al control y observacion del puerperio inmediato de la usuaria.

iv. Z40-Z54 Personas en contacto con los servicios de salud para
procedimientos especificos y cuidados de salud

Tabla 4: Categorias asignadas como diagnéstico principal o secundario (Z40-254)

; s Diagnéstico = Diagndstico
Categoria Descripcion g &

Principal Secundario
Z40.- Cirugia Profilactica X X
Procedimientos para otros propédsitos que no sean los de
Z41.- , X
mejorar el estado de salud
Z42 .- Cuidados posteriores a la cirugia plastica X X
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Z43.- Atencidn de orificios artificiales X X
Z44 - Prueba y ajuste de dispositivos protésicos externos X X
Z45.- Asistencia y ajuste de dispositivos implantados X X
Z46.- Prueba y ajuste de otros dispositivos X X
747 .- Otros cuidados posteriores a la ortopedia X X
Z48.- Otros cuidados posteriores a la cirugia X X
Z49.- Cuidados relativos al procedimiento de dialisis X X
Z50.- Atencidn por el uso de procedimientos de rehabilitacion X X
Z51.- Otra atencion médica X No aplica
Z52.- Donante de érganos y tejidos X X
753 - Person? (?n contactolc'on los seryicios de salud para No aplica X
procedimientos especificos no realizados
Z54.- Convalecencia X No aplica

Este grupo de categorias tiene como finalidad indicar la razén de la atencidn. Pueden ser utilizados
en pacientes que ya han sido tratados por alguna enfermedad o traumatismo, pero que aun
contindan bajo seguimiento o cuidados profilacticos, convalecencia o atencién para afianzar el
tratamiento, tratar los estados residuales y asegurar que no haya recidiva de la afeccién o bien
prevenir la ocurrencia.

Cuidados posteriores: Estos cddigos contemplan condiciones en las que el tratamiento de la
enfermedad o lesién se ha completado, sin embargo, el paciente necesita cuidados continuos
durante su proceso de curacion.

Un cédigo de estas caracteristicas no debe ser empleado si el tratamiento estd dirigido a una
enfermedad aguda o a una lesién actual, en estos casos debe ser empleado el cddigo que
corresponde a la patologia cursada.

Las excepciones a la regla que siempre serdn diagndsticos principales son los siguientes cddigos:

Z49.0.-Cuidados preparatorios para dialisis
Z51.0.-Sesion de radioterapia
Z51.1.-Sesién de quimioterapia por tumor
Z251.2.-Otra quimioterapia

Los cddigos de cuidados posteriores se asignardn como diagndstico principal cuando justifiquen la
causa de hospitalizacidon. Por otra parte, un cddigo de cuidado posterior puede ser diagndstico
secundario en algunos tipos de cuidados posteriores que son realizados adicionalmente a la causa
de ingreso, como, por ejemplo, Z43.0 Atencidn de traqueostomia durante un episodio para
tratamiento de otra afeccién.

Otras categorias de cuidados posteriores incluyen adecuacidn, pruebas y ajuste, atencidn de

aperturas artificiales. Ciertas categorias de cddigos de cuidados posteriores necesitan un
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diagndstico secundario para describir la afeccidn resuelta o la secuela, en cambio; para otras es
intrinseco al cddigo.

240.- Cirugia Profilactica: Incluye cirugias profilacticas en el contexto de tumores malignos, por
ejemplo, mastectomias profilacticas en mujeres con alto riesgo de cancer de mama.

La categoria Z40.- debe utilizarse como diagndstico principal cuando la atencidn estd motivada
exclusivamente por una cirugia preventiva, sin presencia de enfermedad activa en ese momento.

Por ejemplo:
e 740.0 — Mastectomia profilactica en paciente con mutacién BRCA sin cdncer de mama
actual.

e 740.8 —Salpingectomia profilactica por antecedentes familiares de cancer ginecoldgico.

Ejemplo 26:

Ingresa paciente de forma programada, quien presenta antecedentes familiares de cdncer de
mama, para cirugia profilactica de mama bilateral. Estudio imagenoldgico y pruebas genéticas
realizados de forma ambulatoria. No presenta antecedentes mdrbidos ni alergias conocidas.

Diagndstico principal:
Z40.0 Cirugia profilactica por factores de riesgo relacionados con tumores malignos
Diagndsticos secundarios:

780.3 Historia familiar de tumor maligno de mama

Observacion:
e Paciente sin patologias, se realiza cirugia profildctica debido a antecedentes oncoldgicos
familiares, por lo que Z40.0 corresponde al diagndstico principal y se complementa con
Z80.3 que evidencia los antecedentes familiares.

Ejemplo 27:

Paciente femenina de 45 afos, diagnosticada con carcinoma ductal infiltrante de mama izquierda
(CSI), receptor hormonal positivo, sin metastasis a distancia. Con antecedentes familiares de
primer grado con cancer de mama y ovario. Portadora confirmada de mutacién BRCA1.

Se indica mastectomia izquierda con linfadenectomia axilar como tratamiento principal. En la
misma intervencion, y tras evaluacion de comité oncoldgico y consejeria genética, se realiza
también mastectomia contralateral profilactica.

Diagnéstico principal:
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C50.2 Tumor maligno del cuadrante superior interno de la mama
Diagnésticos secundarios:
Z40.0 Mastectomia profilactica

Z80.3 Antecedentes familiares de neoplasias malignas de mama

Observacion:
e 740.- puede usarse como diagndstico secundario cuando la cirugia profildctica se realiza en
el contexto de otra patologia activa o motivo clinico principal, y la profilaxis es
complementaria al manejo clinico.

Z41.- Procedimientos para otros propositos que no sean los de mejorar el estado de salud: en esta
categoria se incluye la cirugia plastica y otros procedimientos relacionados (la mayoria de estos son
ambulatorios).

Ejemplo 28:

Paciente de 29 afios con antecedente de depresidn en tratamiento, ingresa de forma electiva
para liposuccion, postoperatorio sin incidentes es dada de alta al tercer dia con indicacién de
alivio del dolor y reposo.

Diagn@stico principal:
Z41.1 Otras cirugias pldsticas por razones estéticas
Diagnosticos secundarios:

F32.9 Episodio depresivo, no especificado

Observacion:
e Lausuaria asiste de forma programada para realizacion de cirugia estética (liposuccion) por
lo cual se asigna como diagndstico principal el cédigo Z41.1.
Ejemplo 29:

Paciente femenino de 27 aios, hospitalizada en el servicio de Cirugia General por dolor agudo en
fosa iliaca derecha. Se confirma apendicitis no complicada y se realiza apendicectomia

laparoscopica durante su estadia hospitalaria. Durante el ingreso, la paciente solicita realizacién

MANUAL DE ORIENTACIONES PARA LA CODIFICACION DEL CAPITULO XXI CIE-10

MAYO 2026




de una perforacion de orejas. Evoluciona favorablemente y es dada de alta con indicacién de
control ambulatorio.

Diagnéstico principal:
K35.8 Otras apendicitis agudas, y las no especificadas
Diagnésticos secundarios:

Z41.3 Perforacion de oreja

Observacion:

e Se asigna como diagndstico secundario el cédigo Z41.3 para documentar la realizacion de
un procedimiento no terapéutico adicional al motivo de admision.

Z42.- Cuidados posteriores a cirugia pldastica: Incluye cirugia pldstica y reconstructiva consecutiva a
cicatrizacion de herida u operacién reparacién de tejido cicatrizado.

En esta categoria se incluyen los siguientes cddigos:

Z42.1.- Cuidados posteriores a la Cirugia de Mama: Este cddigo debe ser seleccionado Unicamente
como diagnéstico principal en caso de que el paciente sea ingresado para reconstruccion mamaria,
posterior a una mastectomia en un episodio previo. Si la cirugia es realizada en etapas, lo que
implicaria multiples ingresos, este cddigo debe ser asignado como diagndstico principal en cada
evento, ademas deberda ser complementado como diagndstico secundario con los codigos de cancer
de mama si es aplicable o el cddigo de historia personal de cancer de mama (dependiendo si el
paciente esta o no recibiendo tratamiento para el cdncer de mama). Recambio de expansor por
tiempo o plasticas posteriores.

No se debe asignar este cddigo cuando la paciente es ingresada para revision de una cirugia o por

una complicacién quirdrgica, en este caso se debe codificar la afeccién que necesita la revision
quirdrgica.

Ejemplo 30:

Paciente de 52 afios con historia personal de cancer de mama remitido hace 7 afios, que ingresa
a hospitalizacidn para realizar recambio de expansor mamario en el contexto de la preparacion
de una reconstruccién mamaria futura.

Diagnéstico principal:

Z42.1 Cuidados posteriores a la cirugia plastica de mama.
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Diagnésticos secundarios:

Z85.3 Historia personal de tumor maligno de mama

Observacion:
e En este caso se asigna el diagndstico Z42.1 como diagndstico principal dado que la usuaria
ingresa para un recambio de expansor en el contexto de una reconstruccion mamaria.

Ejemplo 31:

Paciente de 52 afios, es hospitalizada por enrojecimiento, dolor e induracién en mama derecha,
a 15 dias posterior a cirugia reconstructiva bilateral por mastectomia radical (colgajo tipo TRAM).
Mama izquierda evoluciona sin complicaciones ni signos de infeccion, se retira drenaje y se
realizan sesiones de drenaje linfatico.

Se confirma diagndstico de infeccién en el sitio operatorio, sin compromiso sistémico. Se indica
antibioticoterapia endovenosa y curaciones.

Diagndstico principal:

T81.4 Infeccidn consecutiva a procedimiento, no clasificada en otra parte
Diagndsticos secundarios:

Y83.4 Otra cirugia reconstructiva

Z42.1 Cuidados posteriores a cirugia plastica de la mama

Observacion:

e El motivo de consulta corresponde a una complicacion infecciosa del sitio quirurgico y
constituye el diagndstico principal. Sin embargo, dicha complicacion ocurre en el contexto
de un postoperatorio de cirugia pldstica reconstructiva, y esto modifica el enfoque clinico y
terapéutico, por lo que se justifica codificar Z42.1 — Cuidados posteriores a cirugia pldstica
de la mama como diagndstico secundario. Este codigo permite registrar que el cuadro
actual se da en un contexto especifico de seguimiento postquirurgico, lo cual es
clinicamente relevante.
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243.- Atencidn de orificios artificiales: debe ser utilizado cuando la admisién es para ajustes de
rutina como cierre, limpieza, pasaje de sondas o bujias, reformacidn, remocién de catéteres de estos
orificios artificiales y no se debe utilizar en el episodio de la cirugia primaria o en atenciones
relacionadas con complicaciones.

Ejemplo 32:

Paciente de sexo masculino de 68 afios, con antecedente de colostomia definitiva por cancer de
colon (adenocarcinoma) tratado previamente con cirugia y quimioterapia hace 6 meses en
control. Ingresa para revision y limpieza del estoma, colonoscopia de revision, cambio de
dispositivo y educacién sobre cuidados locales. No presenta complicaciones en las atenciones
realizadas, sin signos de infeccion, necrosis o estenosis del estoma.

Diagndstico principal:

Z43.3 Atencion de colostomia

Diagndsticos secundarios:

C18.9 Tumor maligno del colon, parte no especificada

M8140/3 Adenocarcinoma SAl (Valido solo para GRD)

Observacion:

e [Elcddigo Z43.3 se utiliza porque la razon principal de la admision fue la atencion rutinaria
de un orificio artificial (colostomia), sin complicaciones. No corresponde codificar con
diagndsticos quirurgicos del cdncer ni de la cirugia inicial, ya que no se trata de una recidiva,
complicacion ni nuevo episodio operatorio. Este cddigo debe usarse como principal cuando
el motivo de hospitalizacion es la atencion, cierre, recambio, limpieza, revision o educacion
de un orificio artificial en ausencia de complicaciones, pero no debe ser usado en el episodio
quirurgico primario (ej. cirugia de confeccion de la colostomia) ni cuando el paciente
presenta complicaciones relacionadas con el estoma.

Ejemplo 33:

Paciente masculino de 58 afios, con antecedente de tragueostomia permanente por carcinoma
laringeo operado, ingresa por infeccidn respiratoria baja con aumento de secreciones traqueales
y fiebre. Durante la hospitalizacién se realiza aspiraciéon bronquial, cultivo y tratamiento
antibiotico. Ademas, se efectla cambio y limpieza de canula de tragueostomia.
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Diagnéstico principal:
J22.X Infeccion aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores
Diagndsticos secundarios:

Z43.0 Atencién de traqueostomia

Observaciones:
e Dado que la hospitalizacion ocurre para el tratamiento de la infeccion respiratoria baja, ésta
corresponderd al diagndstico principal.
e (ddigos de tres caracteres como J22 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.
e Se codificard como diagndstico secundario el ajuste de la traqueostomia, que consta de su
cambio y limpieza, sin mediar complicaciones para su sustitucion.

Z44-746.- Prueba y ajuste de dispositivo externo - Asistencia y ajuste de dispositivos implantados
y pruebas - ajuste de otros dispositivos: Estos cddigos deben ser usados como diagndstico principal
cuando el paciente ingresa sélo para la realizacidn de estos procedimientos.

Ejemplo 34:

Paciente de 69 afos, sexo masculino, ingresa por agotamiento de desfibrilador automatico
implantable (DAI) que requiere reemplazo, paciente vive en extrema ruralidad, motivo por el cual
se decide hospitalizar para evaluacién post procedimiento. Se realiza recambio del generador de
marcapaso DAI sin incidentes, sin evidencia de mal funcionamiento ni complicaciones. Es dado
de alta en buenas condiciones.

Diagndstico principal:

Z45.0 Asistencia y ajuste de marcapaso cardiaco

Diagndsticos secundarios:

759.8 Otros problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econémicas

Observacion:
e Se utiliza Z45.0 como diagndstico principal porque el motivo de la hospitalizacion fue la
evaluacion y recambio programado del generador del marcapaso/DAl, sin que existiera falla
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del dispositivo ni otra condicion cardiaca activa. Este cddigo describe con exactitud la
atencion y ajuste de un dispositivo implantado, que constituye la razén principal del ingreso
hospitalario.

Ejemplo 35:

Paciente masculino de 8 afios con diabetes mellitus tipo 1 portador de bomba de insulina, acude
a servicio de urgencia por sintomatologia respiratoria diagnosticAndose neumonia. Durante su
hospitalizacién se evalua perfil glicémico cuyos resultados motivan la realizacion de ajustes en la
programacion de bomba de insulina.

Diagnéstico principal:

J18.9 Neumonia, no especificada

Diagnésticos secundarios:

E10.9 Diabetes mellitus tipo 1, sin mencion de complicacién.

Z45.1 Asistencia y ajuste de bomba de infusidn

Observacion:
e El motivo principal de atencion durante la hospitalizacion es la neumonia, por lo que se
asigna como diagndstico principal. Durante la atencion se evalua perfil glicémico que
motiva ajuste de bomba de insulina, asigndndose como diagndstico secundario Z45.1.

Z47.- Otros cuidados posteriores ortopédicos: Estos cédigos se usan posteriores a las admisiones
para los cuidados ortopédicos, cuando la fractura ya ha sido tratada definitivamente, se incluye el
cambio y eliminacidn de yeso, eliminacién de fijadores externos e internos y cualquier otro cuidado
posterior.

Excluye: complicacion de dispositivo, implante e injerto ortopédico interno (T84.—) cuidados
relacionados con procedimientos de rehabilitacién (Z50. —) examen de seguimiento posterior a
tratamiento de fractura (209.4).

Ejemplo 36:

Paciente joven de 14 afios ingresa de forma programada para intervencidon ambulatoria de retiro
de clavo Kirchner implantado en dedo pulgar debido a fractura. Después de tres meses de
evolucién posterior a cirugia, el control radiografico evidencid presencia de callo éseo y correcta
consolidacion, con lo que se indica remocidon del elemento. No presenta antecedentes morbidos.
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Diagndstico principal:

Z47.0 Cuidados posteriores a la extraccion de placa u otro dispositivo de fijacién interna en
fractura.

Observacion:
e Paciente con patologia traumdtica resuelta y tratada que ingresa exclusivamente a realizar
retiro del elemento de osteosintesis.

Ejemplo 37:

Paciente masculino de 28 afios, operado hace 8 meses por fractura diafisaria de tibia derecha,
tratada mediante fijacion interna con placa y tornillos. La fractura ha consolidado correctamente,
sin complicaciones durante el proceso.

Paciente ingresa para artroscopia de rodilla, por ruptura espontanea de ligamento cruzado
anterior antigua, la cual se realiza sin incidentes. Adicionalmente, refiere molestias inespecificas
en la zona donde se encuentra el material de osteosintesis al realizar deporte, no se evidencian
complicaciones, por lo que se decide retiro de material de osteosintesis.

Diagndstico principal:

M23.61 Otra ruptura espontdnea del (los) ligamento(s) de la rodilla. Ligamento cruzado anterior
o asta anterior del menisco interno. (Quinto cardcter vdlido solo para GRD)

Diagnosticos secundarios:

Z47.0 Cuidados posteriores para extraccién de material ortopédico interno

Observaciones:

e El motivo de atencion actual se relaciona con la realizacion de una cirugia electiva en el
contexto de una ruptura espontdnea de ligamento cruzado anterior, que constituye el
diagndstico principal.

e Adicionalmente se decide la extraccion de material de osteosintesis, por lo que corresponde
complementar la codificacion con Z47.0 — Cuidados posteriores para extraccion de material
ortopédico interno, como diagndstico secundario, para reflejar el contexto clinico
ortopédico de fondo.

e El quinto cardcter se utiliza solo para registro en GRD
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248.- Otros cuidados posteriores a cirugias: Estos cuidados incluyen vendajes aplicados en heridas
que resultan de un procedimiento quirudrgico incluyéndose la incisidén, escisién y drenaje, asi como
también el desbridamiento de la herida, el resto de los vendajes se consideraran no quirudrgicos.
Estos cédigos de cuidados de vendajes pueden ser utilizados tanto como diagndsticos principales
como secundarios.

Ejemplo 38:

El paciente de 96 afios acude a centro de especialidades, para retiro de suturas quirurgicas post
hernioplastia inguinal de forma programada, pero durante la evaluaciéon se identifica
enrojecimiento leve alrededor de la herida, secrecidn serosa escasa, dolor localizado a la
palpacion y refirio fiebre la noche anterior. Por precaucién, se decide hospitalizar para
observacién y manejo local.

La herida quirurgica se observa con suturas, eritema leve, secrecién serosa clara, sin mal olor, sin
dehiscencia. Exdmenes de laboratorio y cultivos no muestran signos de infeccion, se retiran
suturas y se da de alta al segundo dia.

Diagnéstico principal:

Z48.0 Atencién de los apdsitos y suturas

Observacion:
e Se asigna el diagndstico Z48.0 como principal debido a que el usuario es ingresado para
evaluacion de herida operatoria, se realizan exdimenes que no muestran infeccion, por lo
que se retiran suturas y se da el alta.

Ejemplo 39:

Paciente femenina de 68 afios, hospitalizada por insuficiencia cardiaca descompensada, con
disnea progresiva y edema de extremidades inferiores. Se inicia tratamiento con diuréticos y
manejo médico, con evolucidn favorable.

Como antecedente reciente, la paciente presenta implante de marcapasos realizado hace 2
semanas, por lo que durante la hospitalizacidn se efectua retiro de suturas y curacion de herida
operatoria la cual no evidencia complicaciones. Es dada de alta en buenas condiciones.

Diagndstico principal:
150.9 Insuficiencia cardiaca, no especificada

Diagndstico secundario:
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Z48.0 Atencién de los apdsitos y suturas

Observacion:
e Como antecedente reciente, la paciente presenta implante de marcapasos realizado hace 2
semanas, por lo que durante la hospitalizacion se efectua evaluacion de herida operatoria
y retiro de suturas, sin evidenciar complicaciones, por lo cual se complementa la
codificacion con el cddigo Z48.0.

249.- Cuidados relativos al procedimiento de didlisis: En esta categoria se asignara como
diagndstico principal el ingreso del paciente para la preparacién (fistula arteriovenosa) vy
tratamiento con didlisis.

Ejemplo 40:

Paciente de 45 afios con insuficiencia renal etapa 5, ingresa a hospitalizacién para creacion de
fistula arteriovenosa, la que se realiza exitosamente.

Diagndstico principal:
Z49.0 Cuidados preparatorios para didlisis.
Diagndstico secundario:

N18.5 Insuficiencia renal crénica etapa 5.

Observacion:
e Se destaca que el paciente ingresa para confeccion de fistula arteriovenosa, por lo que se
asigna como diagndstico principal el cédigo Z49.0 y como secundario la enfermedad renal
cronica.

Ejemplo 41:

Paciente masculino de 62 aifos con antecedente de enfermedad renal crénica estadio 5 con inicio
reciente de hemodialisis crénica trisemanal mediante catéter tunelizado yugular derecho.

Se hospitaliza por fiebre, malestar general y eritema en la zona de insercion del catéter. Al
examen fisico se evidencia induracidn, secrecién purulenta y signos de celulitis local. Se toma
hemocultivo y se inicia tratamiento antibidtico empirico.
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Se retira el catéter y se programa nuevo acceso.
Diagnéstico principal:

T82.7 Infeccidn y reaccidn inflamatoria debidas a otros dispositivos vasculares implantados
(infeccidn de catéter de hemodialisis)

Diagndsticos secundarios:
Y84.8 Otros procedimientos médicos
799.2 Dependencia de didlisis renal

N18.5 Enfermedad renal crénica, estadio 5

Observacion:

e [En este caso, la causa de ingreso es una complicacion infecciosa activa del catéter (T82.7),
lo cual se codifica como diagndstico principal. Sin embargo, dado que la infeccion ocurre en
el contexto de un paciente en hemodidlisis cronica, corresponde codificar Z99.2 como
diagndstico secundario para indicar que la atencion se relaciona con un procedimiento de
didlisis en curso. Esta categoria aporta informacion clinica relevante para el contexto y
continuidad del tratamiento. El cddigo N18.5 se incluye también como diagndstico
secundario, ya que justifica la necesidad del tratamiento dialitico.

250.-Atencion por el uso de procedimientos de rehabilitacion: Esta categoria se asignard como
diagndstico principal cuando el paciente ingrese para recibir terapia de rehabilitacion con el fin de
mejorar la secuela de la enfermedad, ademas se debe agregar el cddigo de secuela correspondiente.
Nunca se debe codificar la enfermedad o lesién que origind la discapacidad si ya no se encuentra
presente.

Ejemplo 42:

Adulto mayor de 76 afos, con antecedente de accidente cerebrovascular isquémico ocurrido
hace 6 meses. El paciente presenta hemiparesia izquierda como secuela y requiere varias
semanas de tratamiento especializado, se decide que su atencién se realice de forma
hospitalizada ya que vive sélo por desavenencias familiares.

Ingresa al establecimiento para programa intensivo de kinesioterapia y terapia ocupacional,
orientado a mejorar la movilidad y autonomia funcional.

Diagnéstico principal:
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Z50.8 Atencidn por otros procedimientos especificados de rehabilitacién
Diagnésticos secundarios:
169.3 Secuelas de infarto cerebral (especificando tipo segin antecedentes)

263.9 Problema no especificado relacionado con el grupo primario de apoyo

Observacion:

e El motivo principal de hospitalizacion es la rehabilitacion funcional, por lo que corresponde
Z50.8 como diagndstico principal. La enfermedad aguda original (infarto cerebral) ya no
estd presente, por lo que no debe codificarse como activo, consignando la secuela
correspondiente 169.3, ya que explica la discapacidad que motiva la terapia.

Ejemplo 43:

Paciente femenina de 72 afios, hospitalizada para tratamiento antibidtico por via endovenosa por
una pielonefritis aguda grave debida a Klebsiella pneumoniae. Presenta antecedente de fractura
intertrocantérica de fémur derecho tratada con sustituciéon hace 15 dias, motivo por el cual
requiere continuidad de la rehabilitacién motora postoperatoria.

Diagnéstico principal:
N10.X Nefritis tubulointersticial aguda
Diagndsticos secundarios:

B96.1 Klebsiella pneumoniae [K. pneumoniae] como causa de enfermedades clasificadas en otros

capitulos

Z50.1 Otras terapias fisicas

Observaciones:

e Considerando que la paciente requiere mantener su terapia de rehabilitacion tras su cirugia
de sustitucion de cadera, sin embargo, ingresa y es tratada por una infeccion renal, se
codificard su fisioterapia como diagndstico secundario.

e (ddigos de tres caracteres como N10 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

e No se codificard la fractura de fémur ni la cirugia ya que ocurren en un episodio anterior.
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Z51.- Otra atencion médica: Estos cddigos seran siempre diagndstico principal cuando el paciente
ingrese exclusivamente a recibir estos tratamientos, debiéndose afiadir ademas como secundario el
codigo de diagndstico a tratar del paciente.

Z51.0.-Sesion de radioterapia. (Se debe complementar con cédigo del tumor
relacionado)

Z51.1.-Sesion de quimioterapia por tumor. (Se debe complementar con cédigo del tumor
relacionado)

751.2.-Otra quimioterapia.

En caso de que el motivo de la admisidn sea determinar el grado o la extensién de la neoplasia
maligna y se realice para estos efectos algun procedimiento como toracocentesis o paracentesis u
otros, la neoplasia maligna serd asignada como cédigo principal, incluso si se ha administrado
guimioterapia o radioterapia.

Ejemplo 44:

Paciente de 52 afios, sexo masculino, con antecedente de cancer testicular (seminoma puro)
operado hace un afo, ingresa para su ultimo ciclo de quimioterapia. Sin efectos adversos
evidentes, se estima en condiciones de alta.

Diagndstico principal:

Z51.1 Sesion de quimioterapia por tumor
Diagnd@sticos secundarios:

C62.9 Tumor maligno del testiculo, no especificado

M9061/3 Seminoma SAIl (C62.-) (Vélido solo para GRD)

Observacion:

e Se utiliza Z51.1 como diagndstico principal porque el motivo de la hospitalizacion fue la
administracion programada de quimioterapia antineopldsica, sin presencia de
complicaciones ni actividad tumoral que justificara otro diagndstico principal. Este codigo
refleja de manera precisa la razon del ingreso, orientada al tratamiento oncoldgico de un
tumor previamente diagnosticado.

252.- Donantes de drganos y tejidos: Estos cddigos deben ser utilizados como diagndstico principal
cuando el motivo del ingreso sea la donacidn de algun érgano, tejido y componente sanguineo y
como secundario en donantes caddver.
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Nota: En GRD no se debe codificar los procedimientos de la extraccion de érganos en donante
cadaver.

Ejemplo 45:

Paciente masculino de 48 afios, hospitalizado de forma programada con el objetivo de realizar
donacién renal izquierda a su hijo, diagnosticado con enfermedad renal crénica terminal. El
donante ha sido evaluado por el equipo de trasplante y autorizado como candidato apto para la
intervencién. Presenta antecedente de hipertension arterial en tratamiento farmacolégico, con
adecuado control y sin compromiso de la funcion renal ni otras condiciones que contraindiquen
el procedimiento.

Diagnéstico principal:
Z52.4 Donante de rifién
Diagndsticos secundarios:

110.X Hipertension esencial (primaria)

Observaciones:

e [El cédigo Z52.4 debe ser asignado como diagndstico principal cuando el motivo de
hospitalizacion corresponde a la extraccion de un rifidn con fines de donacion en paciente
vivo. En este contexto, puede registrarse como diagndstico secundario cualquier condicion
clinica que forme parte del contexto médico del donante, siempre que esté documentada,
como es el caso de antecedentes personales relevantes.

e (ddigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Ejemplo 46:

Paciente de 60 afos, con antecedentes de HTA, ingresa a servicio de urgencia por cefalea
hemicraneana, asociada a hemiparesia, y compromiso de conciencia. Se realizan exdmenes de
sangre y TAC de cerebro. Es evaluada por neurdlogo de turno, quien diagnostica infarto cerebral
debido a trombosis de arterias cerebrales. Se intuba a la paciente y se mantiene con VMI. Sin
embargo, presenta mal prondstico vital y funcional. El equipo de neurologia establece que se
encuentra fuera de alcance terapéutico, se certifica muerte cerebral. Se informa a familiares, los
gue manifiestan voluntad de la paciente de ser donante. Se realiza procuramiento de higado y

rinén.
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Diagndstico principal:

163.3 Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales
Diagndsticos secundarios:

Z52.4 Donante de rifién

752.6 Donante de higado

110.X Hipertension esencial (primaria)

Observaciones:

e Paciente cuya patologia da motivo a la hospitalizacion es un ACV, el que corresponde al
diagndstico principal. Y que por las condiciones y evolucion fue donante de dos drganos con
lo que se adicionan como diagndstico secundario Z52.4 y Z52.6 para representar dicha
donacion.

e (Codigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

253.- Persona en contacto con los servicios de salud para procedimientos especificos no
realizados: En caso de no realizacién de la atencién o procedimiento, que en principio dio lugar
al contacto, se debe consignar en primer lugar como diagnéstico principal de la morbilidad o
condiciéon del paciente y luego el cddigo de diagndstico de procedimiento no realizado segun
corresponda. Se debe utilizar siempre como secundario.

Ejemplo 47:

Paciente masculino de 72 afios con diagndstico de colelitiasis y antecedentes de hipertension
arterial. Acude de forma programada para colecistectomia laparoscépica, pero durante la
evaluacidn preanestésica, se detecta que no ha suspendido la aspirina. Se suspende la cirugia por
uso de aspirina y se da de alta con indicaciones.

Diagndstico principal:

K80.2 Calculo de la vesicula biliar sin colecistitis
Diagndsticos secundarios:

110.X Hipertension esencial (primaria)

253.0 Procedimiento no realizado por contraindicacion
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Observaciones:

e £l motivo inicial de ingreso era la realizacion de un procedimiento programado
(colecistectomia laparoscopica), sin embargo, el procedimiento no se efectud debido al
consumo de aspirina lo que, contraindica la cirugia. Por lo tanto, se debe codificar en este
caso, como diagndstico principal, la colelitiasis, dado que esta patologia motiva la razdn de
la hospitalizacion.

e La categoria Z53 nunca debe ser codigo principal.

e (Codigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

Ejemplo 48:

Paciente femenino de 61 aifos con diagndstico de tunel carpiano y antecedentes de hipertension
arterial crénica y dislipidemia. Acude de forma programada para resolucidn quirdrgica de su
patologia, pero durante la evaluacion preanestésica, se detecta presion arterial elevada: 205/110
mmHg y dolor precordial y malestar general. Se suspende el procedimiento por criterio médico,
y se mantiene hospitalizada para evaluacién, descartdndose el infarto, se ajusta el tratamiento
antihipertensivo y se da de alta al quinto dia.

Diagnéstico principal:

110.X Hipertension esencial (primaria)
Diagndésticos secundarios:

G56.0 Sindrome de Tunel Carpiano

253.8 Procedimientos especificos no realizados por otras razones

Observaciones:

e £l motivo inicial de ingreso era la realizacion de un procedimiento programado (liberacion
de tunel carpiano), sin embargo, el procedimiento no se efectud debido a una condicién
médica activa (hipertension descompensada y dolor precordial). Por lo tanto, basado en la
definicion de afeccion principal para morbilidad de acuerdo con el volumen 2 de la CIE-10,
“La afeccion que se utiliza en el andlisis de la morbilidad por causa unica es la principal
afeccion que se tratd o investigo durante el episodio de atencion de la salud. La afeccion
principal se define como la afeccion diagnosticada al final del proceso de atencion de la
salud como la causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo el
paciente. Si hay mds de una afeccion asi caracterizada, debe seleccionarse la que se
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considera causante del mayor uso de recursos. Si no se hizo ningun diagndstico, debe
seleccionarse el sintoma principal, hallazgo anormal o problema mds importante como
afeccion principal” en este caso se debe codificar como diagndstico principal, la hipertension
arterial, dado que fue esta la patologia que motiva la razdn de la hospitalizacion y del
tratamiento del usuario, y utilizar Z53.8 como diagndstico secundario para dejar constancia
de la no realizacion del procedimiento previsto.

Cddigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

El cédigo Z53.- nunca debe ser cédigo principal.

Z54.- Convalecencia: Estos codigos se utilizardn como diagndstico principal cuando un paciente ha
sido tratado y resuelto médica o quirdrgicamente en un recinto hospitalario y posteriormente sea
trasladado pararealizar su periodo de convalecencia en otro establecimiento hospitalario. Lo mismo
ocurre con la realizaciéon de procedimientos complejos que requirieran convalecencia. En caso de
gue la patologia no se encuentre resuelta o exista alguna complicacién o reagudizacién durante su
periodo de convalecencia, esta debera ser registrada como diagnéstico principal y la convalecencia
como diagnéstico secundario.

Ejemplo 49:

Paciente de 71 afios hipertenso, es derivado desde hospital base, luego de haber sido tratado por
una pancreatitis biliar en la cual se realizé ERCP y colecistectomia laparoscépica a hospital de
mediana complejidad para terminar tratamiento antibidtico. Es dado de alta en buenas
condiciones con indicaciones al hogar.

Diagn@stico principal:
Z54.0 Convalecencia consecutiva a cirugia
Diagnoéstico secundario:

110.X Hipertension esencial (primaria)

Observaciones:

Se asigna como diagndstico principal la convalecencia, dado que el usuario ingresa solo
para término de tratamiento antibidtico, no existiendo reagudizaciones ni complicaciones
durante la estancia hospitalaria.

Cddigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.
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v. Z55-Z65 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados
con circunstancias socioeconomicas y psicosociales.

Tabla 5: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (Z55-Z65)

Diagnéstico =~ Diagndstico

Categoria | Descripcion .. .
8 P Principal Secundario

Problemas relacionados con la educaciéon y Ia

Z55.- L, N li X

> alfabetizacion © apiica

Z56.- Problemas relacionados con el empleo y desempleo No aplica X

757 .- Exposicion a factores de riesgo ocupacional No aplica X

Z58.- Problemas relacionados con el ambiente fisico No aplica X
Problemas relacionados con la vivienda las .

Z59.- . . ! . vivt v No aplica X
circunstancias economicas

Z60.- Problemas relacionados con el ambiente social X X
Probl lacionad hech ti I .

761.- r? emas relacionados con hechos negativos en la el X
nifiez

Z62.- Otros problemas relacionados con la crianza del nifio No aplica X
Otros problemas relacionados con el grupo primario de .

Z63.- P gfupo p No aplica X

apoyo, inclusive circunstancias familiares

Problemas relacionados con ciertas circunstancias
764.- . . X X

psicosociales

Problemas relacionados con otras circunstancias

Z65.- . : X X
psicosociales

Los cédigos comprendidos en estos rangos indican ciertos problemas como: falta de alojamiento,
problemas econdmicos, inadaptacién social, circunstancias legales y exposicion a factores
ambientales, los que pueden afectar al cuidado del paciente e impedir el cumplimiento de su
tratamiento en forma satisfactoria.

Estos codigos pueden ser utilizados como diagndstico secundario, cuando el equipo clinico o social
han registrado circunstancias que afectan la conducta terapéutica, prolongan la estancia

hospitalaria o proporcionan informacidon que complementan los diagndsticos presentes.

Ejemplo 50:

Lactante de 2 meses que, desde su nacimiento, permanece hospitalizada debido a la espera de
hogar familiar temporal o familia de acogida, padres con antecedentes de policonsumo y
abandono de la menor.

Diagndstico principal:

MANUAL DE ORIENTACIONES PARA LA CODIFICACION DEL CAPITULO XXI CIE-10

MAYO 2026



260.1 Problemas relacionados con situacidn familiar atipica.
Diagnéstico secundario:

760.8 Otros problemas relacionados con el ambiente social.

Observacion:
e Este cddigo debe ser usado solo cuando el paciente se mantiene hospitalizado en espera de
adopcion, debido a la condicion familiar o del entorno social, sin posibilidad de acceso de
cuidados de familia temporal o de algun otro familiar que pueda hacerse cargo del cuidado.

Ejemplo 51:

Paciente de 20 aios, cursando embarazo de 14 semanas, hospitalizada para exdmenes generales
y evaluacién por salud mental, por sintomas de ansiedad leve y estrés emocional por embarazo
no planificado ni deseado. Se diagnostica trastorno de ansiedad generalizado, sin criterio de
patologia psiquidtrica mayor. Se indica seguimiento por equipo de salud mental perinatal.

Diagndstico principal:

099.3 Trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que complican el embarazo, el
parto y el puerperio

Diagndstico secundario:
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

264.0 Problemas relacionados con embarazo no deseado

Observacion:

e FEl motivo de atencion es una condicion clinica activa (trastorno ansioso), por lo tanto, ese
debe ser el diagndstico principal. Sin embargo, durante la evaluacion se identifican
circunstancias psicosociales relevantes que impactan en el estado emocional de la paciente,
en este caso, ambivalencia frente al embarazo no planificado. El uso de Z64.0 como
diagndstico secundario permite reflejar el contexto emocional y social que influye en la
situacion clinica de la usuaria, tal como lo establece la categoria Z64.
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Ejemplo 52:

Paciente masculino de 10 afos, ingresa al servicio de pediatria por crisis de asma moderada,

recibe tratamiento broncodilatador y control clinico favorable. Durante la evaluacién social, se

identifica que el menor se encuentra bajo medida de proteccion judicial (amparo) y reside en un

centro dependiente del SENAME, por antecedentes de negligencia familiar.

Diagn@stico principal:

J46.X Estado asmatico

Diagndstico secundario:

265.3 Problemas relacionados con otras circunstancias legales

Observacion:

e Se codificard Z65.3 como diagndstico secundario ya que el paciente ingresa y es tratado por

su crisis asmadtica la cual constituye el diagndstico principal.

vi. Z70-Z76 Personas en contacto con servicios de salud por otras
circunstancias

Tabla 6: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (270-276)

Categoria

Z70.-

Z71.-

Z272.-

Z73.-
Z74.-

Z75.-

Z76.0

Descripcion

Consulta relacionada con actitud, conducta u
orientacién sexual

Personas en contacto con los servicios de salud por
otras consultas y consejos médicos, no clasificados en
otra parte

Problemas relacionados con el estilo de vida
Problemas relacionados con dificultades con el modo
de vida

Problemas relacionados con dependencia del
prestador de servicios

Problemas relacionados con facilidades de atencidn
médica u otros servicios de salud

Consulta para repeticion de receta

MAYO 2026

Diagnéstico
Principal

No aplica
No aplica

No aplica

No aplica
No aplica

X

No aplica
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Personas en contacto con los servicios de salud por
776.1-276.9 . . POr X
otras circunstancias.

Observacion: el ultimo item (276.1-276.9) que incluye el Z76.3 persona sana que acompafa al
enfermo. Esto podria presentarse asociado a ruralidad, especialmente en hospitales familiares y
comunitarios, asi como en los de mediana complejidad. Ejemplo: madres que acompaian a
menores, cuidador y/o familiar que acompafia a pacientes con algin grado de dependencia.

Estos cddigos pueden ser utilizados como diagndstico secundario, cuando el equipo clinico o social

han registrado circunstancias que afectan la conducta terapéutica, prolongan la estancia
hospitalaria o proporcionan informacion que complementan los diagndsticos presentes.

Ejemplo 53:

Recién nacido de término de 0 dias de vida, sin patologias. Ingresa al servicio de neonatologia por
causa materna (madre ingresada a unidad de cuidados intensivos por HELLP). El paciente
permanece hospitalizado durante 3 dias, sin presentar complicaciones y luego es llevado junto a
su madre en puerperio.

Diagnéstico principal:

Z76.2 Consulta para atencidn y supervision de la salud de otros nifios o lactantes sanos

Observacion:
e Debido a que el reciéen nacido no presenta patologias y su ingreso al servicio de
Neonatologia, corresponde a una circunstancia relacionada con enfermedad materna se
asigna como diagndstico principal Z76.2.

Ejemplo 54:

Paciente de 72 afios, se encuentra hospitalizado con diagndstico de neumonia lobar y presenta
comorbilidades de diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca, con mala
adherencia al tratamiento. Ademas, relata consumo de OH y refiere que no cuenta con redes de
apoyo, por lo que es evaluado por trabajadora social, la que constata abandono. Se realizan
gestiones para traslado a residencia de cuidado del adulto mayor. Actualmente se encuentra a la
espera de traslado a ELEAM.

Diagnéstico principal:

J18.1 Neumonia lobar, no especificada
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Diagn@sticos secundarios:

150.9 Insuficiencia cardiaca, no especificada

110.X Hipertension arterial

E11.9 Diabetes mellitus tipo 2 sin complicaciones

791.1 Historia personal de incumplimiento del régimen o tratamiento médico
Z72.1 Problemas relacionados con el uso del alcohol

Z75.1 Problemas relacionados con personas esperando admisidn en una institucién apropiada en
otro lugar.

Observaciones:

e Paciente hospitalizado por neumonia lobar correspondiente al diagndstico principal. Al
presentar abandono y no contar con redes de apoyo se gestiona traslado a ELEAM (Z75.1)
e (ddigos de tres caracteres como 110 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para

efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

vii. Z80-Z99 Personas con riesgos potenciales para su salud, relacionados
con su historia familiar y personal, y algunas condiciones que influyen
sobre su estado de salud

Tabla 7: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (2Z80-292)

Categoria  Describcién Diagndstico = Diagnéstico
g P Principal Secundario
Z80.- Historia familiar de tumor maligno No aplica X

Historia familiar de trastornos mentales y del

281~ comportamiento No aplica X
B et ah PR Y s
Z83.- Historia familiar de otros trastornos especificos No aplica X
Z84.- Historia familiar de otras afecciones No aplica X
Z85.- Historia personal de tumor maligno No aplica X
Z86.- Historia personal de algunas otras enfermedades No aplica X
287 .- Historia personal de otras enfermedades y afecciones | No aplica X
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Historia personal de alergia a drogas, medicamentos y

788.- . L N li
88 sustancias biologicas © aplica X

Z89.- Ausencia adquirida de miembros No aplica X

790.- Ausencia adquirida de 6rganos, no clasificados en otra Mo erafiez X
parte

791 - Historia personal de factores de riesgo, no clasificados No aplica X
en otra parte

792.- Historia personal de tratamiento médico No aplica X

Historia familiar: Estos cédigos se utilizan cuando un paciente tiene uno o mas miembros del grupo
familiar afectados por una determinada enfermedad, que es un potencial factor de riesgo para el
paciente y requieren de atenciones, pesquisas especificas o modificacién de la conducta clinica.

Los antecedentes familiares nunca se codifican como diagndstico principal y se deben omitir cuando
estos antecedentes no impactan en las decisiones clinicas o de tamizaje durante la hospitalizacion.

Las categorias de historia familiar incluyen desde el Z80-284:

Z80.-Historia familiar de tumor maligno.

Z81.-Historia familiar de trastornos mentales y del comportamiento.

Z82.-Historia familiar de ciertas discapacidades y enfermedades crénicas incapacitantes:
osteoporosis, enfermedades reumadticas, asma, isquemia cardiaca o cerebral, enfermedad
psiquiatrica.

Z83.-Historia familiar de otros trastornos especificos: Diabetes y trastornos endocrinos, anemia,
polipos coldnicos, enfermedades renales.

Z84.-Historia familiar de otras afecciones.

Ejemplo 55:

Paciente masculino de 49 afios, ingresa a urgencias por hematemesis y melena de 24 horas de
evolucién, asociadas a epigastralgia persistente. Se hospitaliza para estudio y se realiza
endoscopia digestiva alta, que revela Ulcera gastrica sangrante Forrest IIA. Se realiza terapia
endoscépica exitosa.

En la anamnesis dirigida, el paciente refiere antecedentes familiares de cdncer gdstrico en su
madre, por lo que se decide tomar biopsias de la lesion para estudio histolégico ante el riesgo
familiar documentado.

Diagndstico principal:
K25.0 — Ulcera gastrica aguda con hemorragia

Diagndstico secundario:
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Z80.0 — Historia familiar de neoplasia maligna del aparato digestivo.

Observaciones:

e El paciente fue hospitalizado por un evento agudo (hemorragia digestiva alta por ulcera
gdstrica sangrante), lo que constituye el diagndstico principal (K25.0). Sin embargo, los
antecedentes familiares de cdncer gdstrico influyen en la conducta médica durante la
hospitalizacion (biopsia de ulcera, sequimiento endoscdpico, alerta oncoldgica). Por tanto,
corresponde registrar Z80.0 como diagndstico secundario, ya que es clinicamente relevante
para el manejo intrahospitalario y debe quedar reflejado en el resumen de egreso.

e Los antecedentes familiares nunca se codifican como diagndstico principal y se deben omitir
cuando estos antecedentes no impactan en las decisiones clinicas o de tamizaje durante la
hospitalizacion.

Historia personal: Los cédigos hacen referencia a una afeccién pasada del paciente que no existe
actualmente y por la que no recibe ningln tratamiento, pero que puede tener la posibilidad de
recurrir y por tanto puede requerir de atenciones, pesquisas especificas o modificar la conducta
clinica. Siempre debe utilizarse como diagndstico secundario.

Estos cddigos se deben omitir cuando estos antecedentes no impactan en las decisiones clinicas o

de tamizaje durante la hospitalizacion.

Las categorias de historia personal Z85-Z88:

285.-Historia personal de tumor maligno: Cuando una neoplasia ha sido extirpada o erradicada y
no queda evidencia de la misma, posterior al tratamiento de la terapia contra ella en su lugar de
origen primario, se deben utilizar los cédigos de esta categoria como diagndstico secundario.

En el caso de ser detectada una metastasis en otro sitio, durante el mismo episodio de
hospitalizacidon, se debe codificar la neoplasia maligna secundaria de dicho sitio como diagndstico
principal y el cédigo de historia personal pasa a ser codificado como diagndstico secundario.
Excepcidon: Puede utilizarse como diagndstico principal asociado a ruralidad. Ejemplo: para realizar
un tamizaje por historia familiar de tumor maligno de mama.

Ejemplo 56:

Paciente de 48 afios ingresa por dolor en fosa iliaca derecha, tiene historia de cdancer
cervicouterino tratado hace 6 afios sin recidivas, por este antecedente se toma TAC de abdomen
y pelvis que no muestra recidiva tumoral, pero si apendicitis aguda, se realiza apendicectomia
laparoscdpica y se da de alta al segundo dia.
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Diagnéstico principal:
K35.9 Apendicitis aguda, no especificada
Diagndstico secundario:

785.4 Historia personal de tumor maligno de érganos genitales

Observaciones:
e Eldiagndstico principal corresponde a la apendicitis aguda dado que fue el causante de la
admision y tratamiento.
e Se documenta la historia personal de cdncer cervicouterino, dado que dicho antecedente
motivo la realizacion de exdmenes especificos durante la estadia.

286.-Historia personal de algunas otras enfermedades: Especificamente en el caso de Z86.1
Historia de enfermedades infecciosas y parasitarias, este codigo se utiliza para todas las historias de
infecciones contenidas en el Capitulo | “Ciertas Enfermedades Infecciosas y Parasitarias”, a
excepcion de “Secuelas de enfermedades infecciosas y parasitarias”.

Ejemplo 57:

Paciente masculino de 60 afios, ingresado por neumonia lobar derecha. Presenta antecedente de
tuberculosis pulmonar tratada y resuelta hace 10 afios, relevante para la vigilancia clinica.
Evoluciona favorablemente con antibidticos endovenosos y es dado de alta en buenas
condiciones.

Diagndstico principal:
J18.1 Neumonia lobar, no especificada
Diagndstico secundario:

286.1 Historia personal de enfermedades infecciosas y parasitarias

Observacion:

e Se utiliza Z86.1 como diagndstico secundario para consignar el antecedente personal de
tuberculosis pulmonar tratada y resuelta, relevante para la evaluacion y seguimiento clinico
del paciente durante la hospitalizacion actual. Este cédigo complementa la informacion
clinica sin representar una condicion activa.
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287.-Historia personal de otras enfermedades y afecciones: Estos cddigos indican que un paciente
tuvo una afeccién en el pasado y esta resuelta, pero que podria tener influencia en el futuro. La
excepcion la encontramos por ejemplo en Z87.7-Historia personal de malformaciones congénitas
deformidades y anomalias cromosdmicas, la que se considera una condicién de por vida.

Ejemplo 58:

Paciente de 60 afios con antecedentes de enfermedad ateroesclerdtica del corazén que se
hospitaliza para realizar triple puente aortocoronario, dentro de sus antecedentes se encuentra
un traumatismo tordcico complejo que requirié multiples intervenciones reconstructivas, lo que
genera dificultad durante la cirugia aumentando el tiempo quirdrgico.

Diagnéstico principal:
125.1 Enfermedad ateroesclerdtica del corazon.
Diagndstico secundario:

287.8 Historia personal de otras afecciones especificadas

Observacion:

e El cddigo 787.8, debe ser utilizado como diagndstico secundario cuando el paciente
presentd una afeccion que estd resuelta pero que pudiera generar alguna complicacion en
el futuro, en este caso las cirugias previas generaron dificultades durante la intervencion
extendiendo el tiempo quirurgico.

288.-Historia personal de alergia a drogas y sustancias bioldgicas: Estos cédigos se usan para
indicar que el paciente tiene historia de reaccidn alérgica o dio positivo a alguna prueba.

Ejemplo 59:

Paciente masculino de 67 afos, ingresa al hospital por fiebre alta, tos productiva, disnea y astenia
de 4 dias de evolucién. Se hospitaliza con diagndstico de neumonia adquirida en la comunidad
mediante radiografia de térax y criterios clinicos. Durante la anamnesis se documenta que el
paciente tiene historia de alergia grave a penicilina (reaccidn tipo anafilactica) desde los 30 afios.
El equipo médico decide utilizar un esquema alternativo antibiético.

El paciente evoluciona favorablemente y se egresa tras 5 dias con control ambulatorio.
Diagnéstico principal:

J18.9 Neumonia no especificada
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Diagnéstico secundario:

288.0 Historia personal de alergia a penicilina

Observaciones:
e En este caso el diagndstico principal es la neumonia, la cual se codifica con el cédigo J18.9,
la neumonia adquirida en la comunidad no debe ser asumida como bacteriana o asociada
a otros gérmenes si no estd debidamente documentada.
e Se documenta el historial de alergia a penicilina dado que este modifica el tratamiento
antibidtico.

289.- Ausencia adquirida de miembros: Estos cédigos se usan para indicar que el paciente tiene
historia de ausencia adquirida de miembros.

Incluye: Pérdida (postoperatoria) (postraumatica) de miembro

Excluye: Ausencia congénita de miembros (Q71-Q73), deformidades adquiridas de miembros
(M20-M21)

Ejemplo 60:

Paciente masculino de 62 afios ingresa al hospital con antecedente de amputacién transtibial
derecha debido a angiopatia periférica secundaria a diabetes mellitus tipo 2 (realizada hace 1
afo), dada la ruralidad del paciente, se decide hospitalizar para adaptacion de protesis transtibial.
No presenta complicaciones agudas de la amputacién ni infeccion activa.

Diagn@stico principal:

Z46.7 Prueba y ajuste de dispositivo ortopédico

Diagnosticos secundarios:

E11.5 Diabetes mellitus tipo 2 con complicaciones circulatorias periféricas
*179.2 Angiopatia periférica en enfermedades clasificadas en otra parte
Z89.5 Ausencia adquirida de pierna a nivel bajo de la rodilla

759.8 Otros problemas relacionados con la vivienda y las circunstancias econdmicas

Observaciones:
e Se selecciona Z46.- como diagndstico principal porque la causa de la hospitalizacion actual
es la atencion de un paciente con pérdida adquirida de miembro.
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e Se complementa con los problemas de ruralidad que motivan la hospitalizacion.

290.- Ausencia adquirida de drganos, no clasificada en otra parte: Estos cddigos se usan para
indicar que el paciente tiene historia de ausencia adquirida de érganos.

Incluye: Pérdida postoperatoria o postraumatica de alguna parte del cuerpo, NCOP

Excluye: Ausencia congénita—ver indice alfabético ausencia postoperatoria de:

¢ bazo (D73.0)

e glandulas endocrinas (E89. -)

Ejemplo 61:

Paciente masculino de 68 afios que consulta en servicio de urgencia por fiebre, tos productiva y
dificultad respiratoria. Ingresa con diagnéstico de neumonia adquirida en la comunidad por
Streptococcus pneumoniae, examenes destaca déficit de vitamina B, en su historial clinico
destaca gastrectomia en manga (cirugia bariatrica) hace 10 afios.

Diagndstico principal:

J13.X Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae
Diagndstico secundario:

E53.9 Deficiencia de vitamina B, no especificada

790.3 Ausencia adquirida de parte del estdmago.

Observaciones:

e Los cddigos de esta categoria no deben utilizarse cuando la ausencia, ocurra en el episodio
hospitalario actual.

e (ddigos de tres caracteres como J13 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.

291.- Historia personal de factores de riesgo no clasificados en otra parte: En esta categoria se
incluyen diversos factores que pueden generar riesgos durante el proceso de atencion.

Excluye: exposicidn a la contaminaciéon y otros problemas relacionados con el ambiente fisico (Z58.—
) exposicidn ocupacional a factores de riesgo (Z57. —) historia personal de abuso de sustancias
psicoactivas (Z286.4)

Ejemplo 62:

Paciente de 30 afios, sexo femenino, con historia de intento suicida hace 6 meses, ingresa al
establecimiento por ingesta voluntaria de la dosis habitual de amitriptilina con fines autoliticos,
posterior a discusién con su pareja. Presenta somnolencia, taquicardia sinusal leve y diaforesis,
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por lo que se hospitaliza en UTI para monitorizacidn. Evoluciona estable, sin ideacidn suicida, y se
da de alta con tutor.

Diagnéstico principal:
T43.0 Antidepresivos triciclicos y tetraciclicos
Diagnésticos secundarios:

X61.0 Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, y exposicién a drogas antiepilépticas,
sedantes, hipndticas, antiparkinsonianas y psicotrdpicas, no clasificadas en otra parte

Z91.5 Historia personal de lesidn autoinfligida intencionalmente

Observacion:

e Se utiliza Z91.5 como diagndstico secundario para registrar el antecedente personal de
intento suicida previo, relevante para la valoracion del riesgo y el contexto clinico del
episodio actual.

292.- Historia personal de tratamiento médico:

En esta categoria se incluye la historia asociada a tratamientos que ha tenido el usuario. En esta
categoria destaca el siguiente cédigo:

Z92.4 Historia personal de cirugia mayor, no clasificada en otra parte
Excluye: estado (de):

e abertura artificial (293. -)

e 6rgano o tejido trasplantado (294. -)

e postquirurgico (Z98. -)

Presencia de implantes y protesis funcionales (Z95-296)

El cédigo 292.4 se debe utilizar para especificar situaciones en las cuales la historia de cirugia mayor

se relaciona con: el motivo de ingreso, generacion de riesgo clinico, condicionante de la atencion o
prolongacion de la estancia. Destacar que, esta cirugia no debe ser realizada en el episodio actual.

Ejemplo 63:

Paciente masculino de 48 afios ingresa por disnea progresiva y edema de extremidades inferiores.
Luego de realizarse los examenes pertinentes, se diagnostica insuficiencia cardiaca congestiva.
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Como antecedente, el paciente se sometié a correccidn quirdrgica de Tetralogia de Fallot en Ia
infancia.

Diagn@stico principal:
150.0 Insuficiencia cardiaca congestiva
Diagndstico secundario:

792.4 Historia personal de cirugia mayor, no clasificada en otra parte

Observacion:
e Eneste caso, si bien la cirugia a la que se refiere el cddigo Z92.4 fue realizada en la infancia,
se relaciona directamente con el sistema afectado en el ingreso actual, ademds de constituir
un antecedente relevante para el historial clinico del paciente.

Tabla 8: Categorias asignadas como diagndstico principal o secundario (293-299)

, . Diagndstico = Diagndstico
Categoria | Descripcidon g g

Principal Secundario
Z93.- Aberturas artificiales No aplica X
Z94.- Organos y tejidos trasplantados No aplica X
Z95.- Presencia de implantes e injertos cardiovasculares No aplica X
796.- Presencia de otros implantes funcionales No aplica X
797 .- Presencia de otros dispositivos No aplica X
Z98.- Otros estados postquirurgicos No aplica X

Dependencia de maquinas y dispositivos capacitantes, no

299.- clasificada en otra parte

No aplica X

Los coédigos ubicados en Z93-Z97: Indican el estado de abertura artificial, tejido u dérgano
trasplantado, presencia de algun tipo de implante ya sea cardiovascular, otro implante funcional u
otro dispositivo. Se utilizan como cédigos secundarios para aportar informacién relevante en caso
de ser necesario frente a un episodio de hospitalizacién.
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Ejemplo 64:

Paciente de 67 afos, con antecedentes de HTA, ERC tipo Il, portador de gastrostomia por
desnutricidn severa, actualmente consulta en servicio de urgencia por tos, cefalea, disnea y
malestar general, se realiza TAC de térax, exdmenes de rutina que muestran neumonia debida a
adenovirus, requiere administracion de oxigeno, por lo que se hospitaliza.

Diagndstico principal:

J12.0 Neumonia debida a adenovirus

Diagndsticos secundarios:

110.X Hipertension esencial (primaria)

N18.2 Enfermedad renal crénica, estadio 2

E43.X Desnutricidn proteicocaldrica severa, no especificada

793.1 Gastrostomia

Observaciones:

e Paciente hospitalizado por neumonia debida a adenovirus para manejo de esta patologia
lo cual constituye el diagndstico principal.

e Adicionalmente el usuario tiene una desnutricion caldrico-proteica severa que requirioé con
anterioridad de la instalacion de gastrostomia por lo que este antecedente es relevante para
la conducta clinica del usuario y se codifica como secundario.

e (ddigos de tres caracteres como E43 se adiciona la X que representa el cuarto cardcter para
efecto de longitud de caracteres en la base de datos.
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