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ABSTRACT

Introduction: The main tools of information for clinical ma-
nagement are based on the systematic collection of clinical data,
which is embodied in the MDS (Minimum Basic Data Set), and
the use of patient classification systems, being the AP-DRGs
those adopted in our country for the health administration. The
data needed to perform the grouping DRGs are contained in
the MDS and among them are: The main diagnosis, interven-
tions or other procedures performed and secondary diagnoses,
which should be coded with ICD-9-CM. The DRG system is a
management tool that allows an analytical accounting system,
through the relative weights of each DRG.

Objectives: To show the codification of diagnoses that are
carried out in a Multidisciplinary Unit of Chronic Pain by ICD-9-
CM, unique system officially recognized by our health services,
and demonstrate the importance that correct coding of diag-
noses of pain has to obtain the DRGs that best describe the
degree of complexity of the processes that are treated, with the
corresponding “cost per case”.

Material and methods: We reviewed the medical records
to obtain the information necessary to perform the encoding.
For each diagnoses a master code (main diagnoses) is assigned
and if necessary one or more secondary codes are added. It
is assigned a code for the procedure performed. Once the
codification is obtain, along with the necessary data for each
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patient, the various DRGs are obtained, with their correspon-
ding weights.

Results: Diagnoses were coded with ICD-9-CM from 2002
until 2012, performing a database with encoding of the most
common diagnoses in a chronic pain unit. It has been obtai-
ned each year information about grouping of pathologies by
DRG, and its weights. From 2002 to 2009 the most common
DRG was the 243, “Medical pathology of spine”, that accou-
nt for 57% of cases. Beginning in 2010, the new codification
was introduced, including the code 338 and as a consequence
the DRGs changed. The category 338, “Pain not classified un-
der other concepts”, is part of the chapter of Diseases of the
Nervous System and Senses Organs. The most frequent DRGs
were: 035 “Other disorders of nervous system without CC”,
42.28% of cases; 243 “Medical pathology spine” 18% and
019 “Disorders of cranial and peripheral nerves without CC”
15.5%. The characteristics of these DRGs are described to-
gether the diagnoses of pain that are included in each of them.

Conclusions: The use of coding diagnoses and procedures
with ICD-9-CM is an effort to unify the language used in cli-
nical practice. It is necessary that the coding is done correctly
and consistently to get results that reflect real activity that takes
place in a service and what it costs. In order for the codification
to become relevant in the clinical management by processes, it
is essential that the unit managers must be familiar with these
tools. In the medium term, the used of ICD-10-CM will be esta-
blished in clinical practice in Spain.
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RESUMEN

Introduccién: los principales instrumentos de informaciéon
para la gestion clinica se basan en la recogida sistematica de
datos clinicos, que se materializa en el CMBD, y en la utilizacion
de sistemas de clasificacion de pacientes, siendo los AP-GRD
los adoptados en nuestro pais por la administracién sanitaria.
Los datos necesarios para realizar la agrupaciéon en GRD estan
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contenidos en el CMBD vy entre ellos estan: diagnéstico princi-
pal, intervenciones o procedimientos y diagnoésticos secunda-
rios, que deben estar codificados con la CIE-9-MC. El sistema
GRD es un instrumento de gestion, que permite una contabili-
dad analitica, a través de los pesos relativos de cada GRD.

Objetivos: mostrar la codificacion de los diagnésticos que
se realizan en una Unidad Multidisciplinar de Dolor Crénico
mediante la CIE-9-MC, Unico sistema reconocido a nivel ins-
titucional, y evidenciar la importancia que tiene la codificacion
correcta de los diagnésticos de dolor para obtener los GRD que
describan mas adecuadamente el grado de complejidad de los
procesos tratados, con su correspondiente “coste por proceso”.

Material y métodos: se han revisado las historias clinicas
para obtener la informacion necesaria para realizar la codifica-
cién. A cada diagnéstico se le asigna un codigo principal v si es
preciso uno o varios codigos secundarios. Se debe asignar un
codigo para el procedimiento realizado. Una vez realizada la
codificacioén, junto con los datos necesarios de cada paciente, se
obtienen los diferentes GRD, con sus pesos correspondientes.

Resultados: se han codificado diagnésticos con la CIE-9-MC
desde el ano 2002 al 2012, realizando una base de datos con la
codificaciéon de los diagnosticos mas frecuentes en una Unidad
de Dolor. Se ha obtenido cada afio informacion sobre la agrupa-
cién de patologias mediante GRD, y su peso correspondiente.
De 2002 a 2009 el GRD mas frecuente fue el 243, “Patologia
médica de columna vertebral” en el 57% de los casos. A par-
tir del aflo 2010 se introdujo la nueva codificacion que incluye
el cédigo 338 y como consecuencia cambiaron los GRD. La
categoria 338, “Dolor no clasificado bajo otros conceptos”,
se enmarca dentro del capitulo de Enfermedades del Sistema
Nervioso y Organos de los Sentidos. Los GRD mas frecuentes
han sido: 035, “Otros trastornos del sistema nervioso, sin CC”
en el 42,28% de los casos; 243 “Patologia médica de columna
vertebral” en el 18% y 019 “Trastornos de nervios craneales y
periféricos sin CC” en el 15,5%. Se describen las caracteristicas
de estos GRD y los diagnésticos de dolor que se han incluido en
cada uno de ellos.

Conclusiones: el uso de la codificacién de diagnosticos y
procedimientos con la CIE-9-MC supone un esfuerzo por uni-
ficar el lenguaje que se utiliza en la préctica clinica. Es preciso
que la codificacién se realice correcta y consistentemente para
obtener resultados que reflejen la actividad real que se realiza en
un servicio y lo que cuesta. Para que realmente la codificacion
influya en la gestion clinica por procesos, es fundamental que
los responsables de las unidades conozcan estas herramientas.
A medio plazo, se instaurara en la actividad clinica en Espatia el
uso de la CIE-10-MC.

Palabras clave: CIE-9-MC. GRD. Codificacion. Unidad de
dolor.

INTRODUCCION

El diccionario de la Real Academia de la Lengua Espa-
fola define c6digo, entre otras acepciones, como la com-
binacién de letras, nimeros u otros caracteres que tiene un
determinado valor dentro de un sistema establecido o bien
como un sistema de signos y de reglas que permite formu-

lar y comprender un mensaje. La codificacién es el proceso
por el cual la informacién de una fuente es convertida en
simbolos para ser comunicada. Asi, la codificacién clinica
permite unificar y homogeneizar el lenguaje que se utiliza
para definir las diferentes categorias nosoldgicas y los pro-
cedimientos. A través de la asignacion de un cédigo a una
enfermedad, se intenta que los profesionales normalicen el
lenguaje que se utiliza en la practica clinica, es decir que
“se llame a 1o mismo con el mismo nombre”. Las dreas de
Documentacién y de Sistemas de Informacién y Control de
gestion de nuestros hospitales han creado una base de datos
médicos en la que se identifican, en un lenguaje norma-
lizado, los diagndsticos que motivaron la hospitalizacién
del paciente, las comorbilidades presentes en el momento
del ingreso, las complicaciones que pudieran presentarse
y los procedimientos médicos/quirtirgicos que fueron rea-
lizados. Este lenguaje normalizado se obtiene a través de
la asignacion de un cédigo, incluido en la 9% revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades-Modificacion
Clinica, basada en criterios de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMYS).

Haciendo un poco de historia, la OMS publica la 9° revi-
sién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
1977, que tiene su origen en la “Lista Internacional de
Causas de Defuncion” del Instituto Internacional de Esta-
distica de Viena, desarrollada por William Farr en 1855.
Posteriormente, en 1978, se modifica, afadiéndose un
eje clinico de morbilidad y un volumen de procedimien-
tos tanto diagndsticos como terapéuticos. Pasa entonces
a denominarse 9° revision de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades-Modificacién Clinica (CIE-9-MC),
nombre que se mantiene hasta la actualidad. Se produce
asi una adaptacion para el uso clinico de una clasificacion
cuyo origen fue para causas de muerte (1). Una década mas
tarde, en 1988, es traducida al castellano y publicada por
el INSALUD (2,3). Por otra parte, en 1987 se aprob¢ el
Conjunto Minimo Basico de Datos, CMBD, para aplicar-
lo a los informes de alta hospitalaria (4). Se define como
el nimero minimo de variables que permita obtener un
maximo de aplicaciones clinicas y administrativas. Asi,
el CMBD es una base de datos clinicos y administrativos
que proceden de la historia clinica y se obtienen al alta
del paciente (5). El INSALUD en el afio 1988 inici6 el
proyecto CODIGO, cuyo objetivo era la implantacién, de
forma voluntaria, de la recogida de datos para cubrir el
CMBD, asi como la codificacién con la CIE-9-MC (4,6).
Una historia de 25 afios que ha adquirido importancia en
los dltimos afios debido a la irrupcién de la gestion clinica
en los hospitales espafioles. En la comunidad de Madrid
se regula con el Decreto 8§9/1999 del BOCM, la recogida
con cardcter obligatorio del CMBD de alta hospitalaria y
cirugia mayor ambulatoria (7).

La importancia del CMBD estd determinada por la
necesidad de disponer de una fuente de datos uniforme y
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suficiente, que posibilite los procesos de gestion hospita-
laria, la implantacién de nuevos sistemas de financiacion,
la elaboracion de indicadores de rendimiento y utilizacion,
el control de la calidad asistencial y la disponibilidad de
informacioén para la investigacion clinica y epidemioldgica.
En el CMBD, la codificacion clinica de diagndsticos y pro-
cedimientos se realiza con la CIE-9-MC, que se actualiza
bianualmente, siendo la dltima edicion la novena, en vigor
desde enero del afio 2014 (8). Las normas de codificacién
clinica para el Sistema Nacional de Salud se recogen en los
Boletines de Codificacién Clinica y estdn disponibles en:
www.msssi.gob.es, antigua www.msc.es (5). La utilidad
del CMBD es permitir la construccion de sistemas de cla-
sificacion de pacientes que permitan comparar la eficacia
y calidad de los hospitales y los servicios hospitalarios.
En Espaiia, el sistema de clasificacion de pacientes utili-
zado para el andlisis y elaboracién de indicadores genera-
les es el All Patient Diagnosis Related Groups (AP-GRD)
(5.,9,10). Sin ser el tnico, el sistema de agrupamiento de
Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD) es el mas
universalmente aceptado. Es un sistema de clasificacion de
pacientes basado en la agrupacion de diagndsticos mas o
menos afines y en la combinacién de diferentes atributos
predictivos del nivel de recursos hospitalarios que estos
consumen. Se trata pues de un sistema de clasificacion
de episodios de hospitalizacién en base a isoconsumo de
recursos (11). Los GRD fueron inicialmente desarrollados
en la Universidad de Yale por R. Fetter, J. Thompson y
cols. a partir de la octava revision de la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades (12). En Espafia, su uso oficial
como herramienta de medicién del producto hospitalario,
tiene lugar a través del proyecto de “Anélisis y desarrollo
de los GRD en el Sistema Nacional de Salud”, aprobado
el 17 de noviembre de 1997 por el Ministerio de Sanidad
y Consumo y las Comunidades Auténomas (13). El pro-
posito original de los GDR era medir el rendimiento de un
hospital, es decir, los pacientes que trata un hospital para
facilitar una mejora de la calidad en el mismo. Los GRD
utilizan variables demogréaficas y de diagndstico para cla-
sificar a los pacientes en grupos que se puedan comparar
clinicamente, con duraciones de estancia en el hospital y
con consumos de recursos similares. Por lo tanto, los costes
de tratamiento para los casos incluidos en cada GDR deben
ser similares. Bajo los AP-GRD, los casos se asignan a uno
de los mas de 680 grupos diferentes, que varian segtn la
version utilizada (13,14).

Como ya se ha referido, la informacién que necesita
el sistema GRD para clasificar a los pacientes estd con-
tenida en el CMBD. Los datos necesarios para realizar la
agrupacion en GRD son: edad, sexo, circunstancias del
alta (si el paciente estd vivo o fallecido, se ha trasladado
a otro hospital o ha sido un alta voluntaria), el diagnosti-
co principal (motivo del ingreso), intervenciones u otros
procedimientos que se han realizado al paciente durante

su ingreso, diagndsticos secundarios que coexisten con el
principal en el momento del ingreso o se han desarrollado
durante el ingreso. Los tres dltimos, diagndsticos principal
y secundarios, asi como intervenciones o procedimientos,
deben estar codificados con la CIE-9-MC (10,13).

La agrupacién GRD es unica y excluyente, de modo
que cada paciente (en realidad cada episodio de hospita-
lizacién) se clasifica en un GRD que queda descrito por:
un nimero, un titulo que pretende ser descriptivo de su
contenido, una descripcién de si es un GRD médico o
quirdrgico y un peso que pondera el consumo de recursos
necesarios para asistir ese tipo de pacientes. Al clasificar
un registro del alta hospitalaria, el sistema GRD lee pri-
mero el diagndstico principal (el que motivé el ingreso),
y lo clasifica en la Categoria Diagndstica Mayor (CDM)
correspondiente. Después analiza si tiene un cédigo de
intervencion quirtrgica, y si es asi lo clasifica entre los
codigos GRD quirtrgicos. En caso de no tener un codigo de
intervencion quirurgica, lo clasifica entre los cddigos GRD
médicos que corresponda. Por dltimo, en algunos casos,
seglin la edad, la circunstancia del alta o eventuales diag-
nésticos secundarios que puede tener el paciente, lo clasi-
fica en un GRD mas especifico. Asi, cada CDM tiene unos
GRD quirtrgicos y otros médicos. En casi todas las CDM
existen GRD quirtrgicos o médicos con “complicacioén o
comorbilidad” (con CC) o con “complicacién o comor-
bilidad mayor” (con CCM) para agrupar a determinados
pacientes que tienen diagnésticos secundarios significati-
vos que aumentan la complejidad de cuidados (10). Dada la
relevancia que adquiere la diferenciacién entre diagndstico
principal y los eventuales diagnésticos secundarios para
realizar la agrupacidn, es importante aclarar, lo que en
términos de codificacién se entiende por: a) diagndstico
principal: es la enfermedad que tras el estudio, y por tanto
el alta, el médico que atendié al paciente establece como
causa del ingreso. Por tanto, el diagndstico principal no es
necesariamente el mas importante o el mds grave, sino el
que origind el ingreso; y b) diagndstico secundario: son
las enfermedades coexistentes con el diagndstico principal
en el momento del ingreso o que se desarrollan durante
la estancia hospitalaria e influyen en su duracién o en el
tratamiento administrado (10).

Este sistema de GRD es un instrumento de gestion, pues
permite calcular el coste de cada GRD, es decir, permite
tener una contabilidad analitica, a través de los pesos rela-
tivos de cada GRD. Los pesos GRD establecen los recur-
sos que se pueden necesitar para tratar un caso de un GRD
determinado. El peso relativo de un GRD expresa una esti-
macion del peso relativo respecto al paciente promedio de
hospitalizacién de agudos, siendo el patrén de referencia
igual a 1 (13). La CIE-9-MC ha sido actualizada tanto en
los diagnésticos como en los procedimientos y, como conse-
cuencia de ello y de los cambios de la asistencia hospitalaria
en los ultimos afios, los GRD han sufrido cambios: apari-
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cién de nuevos grupos, desaparicion de preexistentes y ajus-
tes del peso en todos y cada uno de ellos (10). Existe asi una
validacion continua de los GRD y una constante revision
de su escala de pesos relativos. Puede variar, por ejemplo
desde 0,3108 para el GRD 351 “esterilizacion de varén” a
19, 2422 para el GRD 829 “trasplante de pancreas”, segin
la norma del afio 2012, publicada por el Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad, de la versién 27.0 de
AP-GRD, version en vigor actualmente (15).

La gestion clinica estd sustentada en tres pilares bdsicos:
garantizar una practica clinica apropiada, favorecer una
organizacion centrada en las necesidades de los pacientes
y en la produccién de procesos clinicos, y desarrollar sis-
temas de informacién centrados en el proceso asistencial
que constituyan herramientas para evaluar la calidad de la
gestion clinica (16). Los principales instrumentos de infor-
macioén para la gestion clinica se basan en la recogida siste-
matica de datos clinicos, que se materializa en el CMBD, y
en la utilizacion se sistemas de clasificacion de pacientes,
siendo los AP-GRD los adoptados en nuestro pais por la
administracion sanitaria. Los GRD se han convertido en
un modelo de medida del producto hospitalario, que ha
facilitado la comparacién entre hospitales, la gestién por
lineas de producto y la evaluacién de actividad, productivi-
dad y eficiencia hospitalaria. Los indicadores de los GRD
al estar vinculados con los servicios responsables, seccio-
nes, dreas de gestion clinicas, el hospital, los hospitales de
una comunidad auténoma, permiten comparar resultados
y orientar en la mejora de las pricticas clinicas, pudiendo
ser utilizados tanto para la gestion clinica, como para la
contabilidad analitica. Se dispone asi de un lenguaje y una
terminologia comin y manejable para todos los estamentos
directivos del hospital. Tanto médicos como administrado-
res y gerentes pueden referir sus respectivos argumentos
asistenciales, econdmicos o de gestion, a unos productos
definidos y aceptados por el colectivo.

Este trabajo busca dos objetivos, mostrar la evolucion de
la codificacion de los diagndsticos que se realizan en una
Unidad de Dolor Crénico, mediante la CIE-9-MC, que es
el sistema de clasificacion de enfermedades basado en cri-
terios de la OMS y el tnico reconocido en nuestro medio a
nivel institucional, y evidenciar la importancia que tiene la
codificacion correcta de los diagndsticos de dolor crénico,
para obtener los GRD que describan mas adecuadamente
el grado de complejidad de los procesos que se tratan en
una Unidad Multidisciplinaria de Dolor Crénico, con su
correspondiente “coste por proceso’”, instrumento necesario
para la gestion clinica.

MATERIAL Y METODOS

El origen de nuestro interés por la codificacién de diag-
nosticos y procedimientos en las Unidades de Dolor Cré-

nico, surge a raiz del uso en nuestro hospital de un sistema
informatico de recogida de actividad hospitalaria, denomi-
nado HP-HIS (Sistema Integral Hospitalario-Hewlett-Pa-
ckard), donde era necesario introducir los datos de aquellos
pacientes a los que se les realizaba algtin procedimiento o
cirugia. En el afio 2002 nuestra unidad se incorporé a dicho
sistema, y se observé que los cédigos que se utilizaban
para describir los diagndsticos de dolor, no expresaban la
complejidad de nuestros pacientes, por lo que decidimos de
manera activa participar en dicha codificacién. Se formé un
equipo en el que participamos dos facultativos y la enfer-
mera de la Unidad, junto con una profesional cualificada
de sistemas de informacién y control de gestion.

El sistema de clasificacion de enfermedades a utilizar fue
la CIE-9-MC, que es el unico actualmente reconocido de
forma institucional en nuestro pais, como ya se ha comenta-
do. Asi, se puede disponer de un lenguaje normalizado que
permita a los profesionales realizar andlisis comparativos
con los mismos criterios, aunque no reflejan aspectos psi-
copatoldgicos, es decir, criterios que engloben trastornos
cognitivo-conductuales, medioambientales, sociales, etc.
que acompafian muchas veces al dolor, ni la terminologia
que se utiliza actualmente en la clinica.

La CIE-9-MC permitia localizar la regién anatomica
afectada por el dolor, pero no aportaba informacién sobre
las caracteristicas del mismo, no describia si se trataba de
un dolor agudo o crénico, si estaba relacionado con una
neoplasia o con una cirugia. Para clasificar estos y otros
aspectos relacionados con el dolor, la ICD9CM incorporé
en el afio 2006 (6* edicion CIE-9-MC 2008 en Espaiia) la
categoria 338, “Dolor no clasificado bajo otros conceptos”,
incluida en el Capitulo 6 de Enfermedades del Sistema Ner-
vioso y ()rganos de los Sentidos (320-389) (17). Previo al
afio 2008, en la CIE-9-MC, no existia ninguna categoria
especifica para dolor, por lo que se tuvo que codificar cada
diagnéstico revisando los c6digos que mejor describian
cada uno de ellos, de manera “casi artesanal” (18). A par-
tir de 2008, con la introduccién de la categoria 338, la
mayoria de los diagndsticos cambiaron de cédigo, por lo
que hubo que revisar la base de datos de los diagndsticos
previamente codificados.

Es necesario revisar las historias clinicas para obtener
la informacién necesaria para poder realizar la codifica-
cién. A cada diagnéstico se le asigna un cédigo principal
(diagndstico principal) y si es preciso uno o varios c6digos
secundarios (diagndsticos secundarios), para refinar mas
el diagnéstico. Existen unas normas basicas de codifica-
cion que se deben aplicar para codificar de una manera
eficiente (18). Ademads, en 2010 se publicé una guia oficial
ICD-9-MC para la codificacion, donde se dan una serie de
normas para codificar el dolor tanto agudo como crénico
(19). Por otra parte, fruto del trabajo realizado en nuestra
unidad durante estos 10 afos, en marzo de 2012, vio su
luz el boletin de codificacién nimero 37, donde se recoge



LA CODIFICACION COMO INSTRUMENTO EN LA GESTION CLINICA DE LAS UNIDADES DEL DOLOR 149

la “Actualizacién en la codificacion del dolor” (20). Este
documento publicado por el Ministerio de Sanidad, Ser-
vicios Sociales e Igualdad, y respaldado por la Sociedad
Espaiiola del Dolor, encierra las normas actualizadas de
la codificacion del dolor, tanto en su vertiente diagndstica
como terapéutica, vélidas para todo el territorio espafiol. Es
un boletin orientado para su uso por los codificadores, por
lo que se hace una breve descripcién de los diagndsticos
y procedimientos de forma sencilla, para que puedan ser
comprendidos por profesionales no sanitarios.

Se presentan algunos ejemplos de diagndsticos de dolor
crénico codificados siguiendo estas normas (los c6digos
deben ir en el orden asignado):

— Ejemplo 1. Diagndstico cuyo cédigo es tnico (sélo
cddigo principal) y aparece como tal en la CIE-9-MC,
buscando en el indice alfabético de enfermedades:
“Meralgia parestésica”.

355.1 Meralgia parestésica.

— Ejemplo 2. Diagnéstico con un cédigo principal y otro
secundario: “Dolor crénico mixto, nociceptivo soma-
tico lumbar y neuropatico, con radiculopatia asociada,
secundario a estenosis del canal lumbar”.

338.29 Otro dolor crénico.
724.02 Estenosis lumbar, lumbosacra.

— Ejemplo 3. Diagndstico con un c6digo principal y dos
secundarios: “Dolor crénico neuropdtico periférico
secundario a polineuropatia diabética por diabetes
mellitus tipo 2”.

338.29 Otro dolor crénico.

250.60 Diabetes tipo 2 o no especificada con mani-
festaciones neurolégicas.

357.2 Polineuropatia en diabetes.

— Ejemplo 4. Diagndstico con un cddigo principal y
tres secundarios: “Dolor crénico nociceptivo somé-
tico localizado en mufieca secundario a fractura de
Colles antigua”.

338.21 Dolor crénico debido a trauma.

719.44 Dolor articular en mano.

905.2 Efecto tardio de fractura de extremidad superior.
E989 Efectos tardios de lesion, sin determinarse si fue
infligido de forma accidental o intencionada.

— Ejemplo 5. Diagndstico con un cédigo principal y
cuatro secundarios: “Dolor crénico en rodilla secun-
dario a proétesis de rodilla dolorosa”.

996.77 Otra complicacion por prétesis interna de arti-
culacion.

338.28 Otro dolor crénico postoperatorio.

719.46 Dolor articular en pierna.

E878.1 Intervencién quirdrgica con implante de dis-
positivo como causa de reaccion anormal del paciente
o de complicacidn posterior, sin mencion de accidente
en el momento de la intervencion.

V43.65 Estado de sustitucién de articulacién de
rodilla.

Como se ha podido observar, el grado de complejidad
de la codificacién depende del interés de codificar correc-
tamente lo que se hace. Si nos conformamos con un solo
cddigo, por ejemplo el 338.29 “Otro dolor crénico”, esta-
remos perdiendo una informacién muy valiosa acerca de
las patologias que tratamos y en consecuencia no podremos
analizar nuestros datos con rigor.

Por otra parte, ademads se debe asignar un c6digo para
el procedimiento realizado. La clasificacién de procedi-
mientos en la CIE-9-MC tiene dos divisiones principales:
la lista tabular y el indice alfabético de procedimientos.
Los cédigos bésicos de procedimientos tienen dos digi-
tos y una posicién decimal. Puede ser ampliado a una
segunda posicion decimal para ofrecer mds informacién
sobre el lugar anatémico, procedimiento o técnica espe-
cifica (18). Se aconseja consultar el boletin de codifica-
cién previamente citado donde se describen la mayoria
de los procedimientos que se utilizan en el tratamiento
del dolor, con su correspondiente c6digo, debido a que en
la CIE-9-MC no existe un capitulo especifico para proce-
dimientos en dolor, estando dispersos en diversos capi-
tulos, en ocasiones dificiles de localizar. Se ha tomado
como base el Catdlogo de Procedimientos de las Unida-
des de Dolor Croénico realizado por el Panel de Expertos
de la Sociedad Madrilefia del Dolor y que coinciden con
los incluidos en el documento editado por el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, “Unidad de tra-
tamiento de dolor: estdndares y recomendaciones” (20-
22). Se describen algunos ejemplos de codificacion de
procedimientos (20):

— Ejemplo 1. Procedimientos no invasivos.

99.27 Tontoforesis.
93.39 Estimulacion eléctrica transcutdnea.

— Ejemplo 2. Bloqueos de nervios periféricos. Los blo-
queos nerviosos periféricos se encuentran codificados
en la subcategoria 04.8 “Inyeccién dentro de nervio
periférico”:

04.80 Inyeccién de nervio periférico, no especificada
de otra manera.

04.81 Inyeccién de anestésico dentro del nervio peri-
férico con fines analgésicos.

En este codigo estdn incluidos los siguientes tipos
de bloqueos: bloqueo del ganglio de Gasser, bloqueo
nervio intercostal, bloqueo del nervio trigémino,
bloqueo de nervios craneales, bloqueo nervioso de
plexos, bloqueo troncular, bloqueo facetario, otros
bloqueos periféricos.

— Ejemplo 3. Bomba de infusién implantable.
 Implante 86.06 + 03.90

86.06 Implante bomba de infusion.

03.90 Insercién de catéter en canal espinal, espacio
(epidural) (subaracnoideo) (subdural) para infusién
(continua o intermitente) de sustancia terapéutica
o paliativa.
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* Relleno y programacion:
03.91 Inyeccion de anestésico en el conducto espi-
nal para analgesia.
03.92 Inyeccién de otro agente en canal espinal.
» Explante de BIC:
86.05 Incisién con extraccién de cuerpo extrafio
o dispositivo de piel y tejido celular subcuténeo.
 Retirada del catéter:
03.99 Otras operaciones sobre la médula espinal y
estructuras del conducto espinal.

Una vez realizada la codificacién adecuada, junto con
los datos necesarios de cada paciente, se obtienen los dife-
rentes GRD, con sus pesos correspondientes. Hay que tener
en cuenta que tanto los GRD como sus pesos se revisan de
forma continuada, por lo que segtin la version utilizada del
AP-GRD, que varia segtn el afio, el peso relativo para un
GRD determinado puede cambiar.

RESULTADOS

Se han codificado diagnésticos con la CIE-9-MC des-
de el afio 2002 hasta el afio 2012, realizando una base
de datos con la codificacién que se ha considerado mas
correcta de los diagndsticos mds frecuentes en una Unidad
de Dolor Crénico. Como se ha comentado, a partir de la
introduccién del cédigo 338, la codificacién de la mayo-
ria de los diagndsticos ha variado, teniendo que poner al
dia dicha base de datos. En las tablas I, II y III se descri-
ben ejemplos de codificacion de diversos diagndsticos en
dolor nociceptivo, dolor neuropético y dolor oncoldgico.
La codificacién de los procedimientos se describe integra-

mente en el boletin de codificacién nimero 37 publicado
por Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
al que se remite (20).

Se ha obtenido cada afio informacion sobre la agrupa-
cién de patologias mediante GRD, y el peso correspondien-
te a cada uno de ellos. Las diferentes versiones de AP-GRD
segtn los aflos que se han codificado son: afio 2002 a 2005
inclusive: version (v.) 18.0; afios 2006-2007: v. 21.0; afios
2008-2009: v. 23.0; afio 2010: v. 25.0; y afios 2011-2012:
v. 27.0.

Desde 2002 a 2009 se utilizé una codificaciéon donde
no se inclufa el cédigo 338. Centrandonos en los datos
del afio 2008 (Tabla IV), similares a los aios previos, se
observa que el GRD mas frecuente fue el 243, cuya des-
cripcion es “Patologia médica de columna vertebral”, que
ha supuesto el 57% de los casos. Otros GRD frecuentes
fueron: 247 “Signos/sintomas del sistema musculo-esque-
1ético-conectivo™; 019 “Trastornos de nervios craneales
y periféricos sin CC”; 244 “Enfermedad dsea/artropatia
especifica con CC”. Por otra parte, los GRD relacionados
con sistema nervioso (GRD 12, 19, 25, 35) supusieron el
8,6% y los GRD relacionados con el sistema musculo-
esquelético (GRD 239, 241, 243, 244, 245, 247, 248, 256)
el 84,2% de los casos.

A partir del afio 2010, se introdujo la nueva codificacion
y como corresponde cambiaron los GRD obtenidos. Hay
que tener en cuenta que la categoria 338, “Dolor no clasifi-
cado bajo otros conceptos”, se enmarca dentro del capitulo
de Enfermedades del Sistema Nervioso y Organos de los
Sentidos, por lo que todos los diagndsticos que se asocien
a este codigo van a pertenecer a GRD relacionados con
el sistema nervioso. Por ello, es a través de los cddigos/

TABLA 1. EJEMPLOS DE CODIFICACION DE DOLOR CRONICO POR ESPONDILOARTROSIS

Diagndostico Codigo 1.° Codigo 2.°

Dolor crénico nociceptivo somadtico cervical + neuropdtico, con radiculopatia asociada,

o . . . . 338.29 721.0
2.° a espondiloartrosis cervical/cervicodorsal
Dolor crénico nociceptivo somadtico dorsal + neuropdtico, con radiculopatia asociada,

o . . . 338.29 721.2
2.° a espondiloartrosis toracica/dorsal
Dolor crénico nociceptivo somdtico lumbar + neuropatico, con radiculopatia asociada,

o . . 338.29 721.3
2.° a espondiloartrosis lumbar/lumbosacra/sacra
Dolor crénico nociceptivo somdtico + neuropdtico, con radiculopatia asociada,

o . o . 338.29 721.90
2.° a espondiloartrosis sin especificar
Dolor crénico mixto nociceptivo somdtico cervical y neuropatico con mielopatia,

o . . . . 338.29 721.1
2.° a espondiloartrosis cervical/cervicodorsal
Dolor crénico mixto nociceptivo somdtico tordcico y neuropdtico con mielopatia,

o . . e 338.29 721.41
2.° a espondiloartrosis tordcica/dorsal
Dolor crénico mixto nociceptivo somatico lumbar/sacro y neuropatico con mielopatia,

P y neurop P 33829  721.42

2.° a espondiloartrosis lumbar/lumbosacra/sacra
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TABLA II. EJEMPLOS DE CODIFICACION DE DOLOR NEUROPATICO

Diagnostico: Dolor crénico neuropdtico C.Odl.g o Codigo 2 Codigo 3
principal

Dolor crénico neuropético central, secundario a siringomielia 338.0 336.0
Dolor crénico neuropdtico central, secundario a accidente cerebro-vascular 338.0 438.89
Dolor crénico neuropdtico periférico 2.° a neuropatia de nervio mediano

. . S . 354.0
(sindrome del tinel del carpo) sin intervenir
Dolor crénico neuropdtico periférico 2.° a neuropatia de nervio mediano

. . . . 338.28 354.0
(sindrome del tinel del carpo) intervenido
Dolor crénico neuropético: Sindrome del miembro fantasma doloroso 353.6
Dolor crénico neuropdtico: SDRC tipo I postraumdtico en MMSS 337.21
Dolor crénico neuropdtico: SDRC tipo I postraumdtico en MMII 337.22
Dolor crénico neuropatico: SDRC tipo I no postraumatico 733.7
Dolor crénico neuropdtico: SDRC tipo II en MMSS, 2.° a cualquier diagndstico 354.4
Dolor crénico neuropatico: SDRC tipo IT en MMII, 2.° a cualquier diagndstico 355.71
Dolor crénico neuropético periférico 2.° a polineuropatia urémica 338.29 585 357.4
Dolor crénico neuropético periférico 2.° a polineuropatia alcohdlica 338.29 357.5
Dolor crénico neuropético periférico 2.° a polineuropatia diabética si DM 2 338.29 250.60 357.2
Dolor crénico neuropético periférico 2.° a polineuropatia diabética si DM 1 338.29 250.61 357.2

SDRC: sindrome de dolor regional complejo; MMII: miembros inferiores; MMSS: miembros superiores; DM: diabetes mellitus.

TABLA III. EIEMPLOS DE CODIFICACION DE DOLOR ONCOLOGICO

Diagndostico: Dolor oncologico pi;fr);il;’f)z / Codigo 2 Codigo 3
Dolor crénico oncolégico por mieloma miiltiple (sin remision) 338.3 203.00
Dolor crénico oncolégico por mieloma multiple (recidiva) 338.3 203.01
Dolor crénico oncolégico 2.° a metastasis 6seas de adenoCa. de prostata (Ca 338.3 198.5 185
préstata presente)
Dolor crénico oncolédgico 2.° a metastasis 6seas de adenoCa. de prostata 338.3 198.5 V45.77
(prostatectomia)
Dolor crénico oncolégico 2.° a metdstasis 6seas de Ca mama 338.3 198.5 174.8
Dolor crénico oncolégico 2.° a metdstasis 6seas de Ca de pulmon 338.3 198.5 162.9
Dolor crénico oncolégico por Ca pleural o mesotelioma 338.3 786.52 163.9
Dolor crénico oncolégico por Ca de pancreas 338.3 157.8
Dolor crénico oncolégico por Ca hepdtico primario 338.3 155.0
Dolor crénico oncolégico por Ca hepatico secundario 338.3 197.7

Ca: cancer.

diagnésticos secundarios como se va a obtener la infor-
macién sobre la patologia que estd produciendo ese cua-
dro de dolor crénico. A continuacién se analizan los datos
resultantes en el afio 2011, con la adaptacion de los nuevos

cédigos diagnésticos (Tabla V). Los GRD mas frecuentes
han sido: 035, cuya descripcién es “Otros trastornos del sis-
tema nervioso, sin CC”, suponiendo el 42,28% de los casos
(635/1502); 243 “Patologia médica de columna vertebral”
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TABLA IV. DESCRIPCION DE GRD DEL ANO 2008 (AP-GRD 23.0)

GRD Descripcion GRD Peso GRD Casos
012 Trastornos degenerativos del sistema nervioso 1,5147 15
019 Trastornos de los nervios periféricos y craneales, sin cc 0,9449 128
025 Convulsiones y cefalea, edad = 18 sin cc 0,8083 6
035 Otros trastornos del sistema nervioso, sin cc 0,9274 19
239 Fract. patoldgica/n. maligna s. muisculo-esquelético-conectivo 2,0335 51
241 Enfermedades del tejido conectivo, sin cc 0,9282 11
243 Patologia médica de columna vertebral 0,7919 1.117
244 Enfermedades 6seas y artropatia especifica, con cc 1,1917 119
245 Enfermedades 6seas y artropatia especifica, sin cc 0,7055 67
247 Signos y sintomas s. musculoesquelético y tejido conectivo 0,5989 168
248 Tendinitis, miositis y bursitis 0,7029 35
256 Otros diagndsticos s. musculoesquelético y tejido conectivo 0,7989 82
284 Enfermedades menores de la piel, sin cc 0,5761 71
301 Alteraciones endocrinas, sin cc 0,7589
352 Otros diagndsticos del aparato reproductor masculino 0,4417
414 Otros trastornos mieloproliferativos mal diferenciados sin cc 1,62 1
464 Signos y sintomas sin cc 0,6131 55
0,8317 1.960

cc: complicacién o comorbilidad; frac: fractura; n: neoplasia; s: sistema.

el 18% (272/1502); y 019 “Trastornos de nervios craneales
y periféricos sin CC” el 15,5% (233/1502).

E1 GRD 035, “Otros trastornos del sistema nervioso cen-
tral sin CC”, es un GRD médico que agrupa a pacientes
ingresados por una enfermedad del sistema nervioso que
no han sido clasificados en otro GRD mds especifico. Los
motivos de ingreso mds frecuentes en estos pacientes son
diagndsticos como: mielopatia o compresion de médula
espinal, lesiones cerebrales andxicas, trastornos de la sensi-
bilidad, trastornos de la marcha, neurofibromatosis, ciertas
apneas centrales primarias u orgdnicas, trastornos del rit-
mo circadiano del suefio, distonia o discinesia secundaria a
farmacos, dolor central o crénico, narcolepsia y trastornos
mioténicos. También se incluyen los pacientes que ingresa-
ron para implantacion o ajuste de una derivacién ventricu-
lar cerebral o un estimulador cerebral, espinal o de nervio
periférico. El GRD 034 “Otros trastornos del sistema ner-
vioso central con CC” tiene la misma descripcién, afia-
diendo que ademds estos pacientes tienen otro diagndstico
etiquetado de complicacién o comorbilidad como: metds-
tasis cerebral, espinal o de pulmén, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, infeccion urinaria o insuficiencia renal
(10). Como se observa dentro de estos GRD se incluyen

patologias dispares, varias de ellas no relacionadas con el
dolor. Ademds, las complicaciones o comorbilidades aso-
ciadas hace que un paciente pase de un GRD a otro, en este
caso del GRD 035 al 034, variando su peso, de 0,8847 a
1,357, con lo que ello supone una diferente financiacion.
En la tabla VI se presentan los diagndsticos de dolor que se
han incluido en estos GRD. Se observa que los diagndsticos
principales en el GRD 034, también estan incluidos en el
GRD 035. Entonces, ¢cudl ha sido el dato diferencial que
ha provocado que un determinado episodio clinico se haya
asociado a uno u otro GRD? Podria haber sido la presencia
de una de las comorbilidades que se han referido previa-
mente, pero en nuestro caso no se codificé ninguna patolo-
gia asociada que no tuviera relacidn con el dolor, es decir,
que lo que se hizo fue codificar el diagnéstico segtin se ha
descrito en los apartados previos, utilizando varios c6digos.
En la tabla VII se exponen algunos ejemplos que explican
estas diferencias. Asi para el diagnéstico o cédigo principal
338.0 “Sindrome de dolor central”, hay dos diagndsticos
que en la historia clinica aparecerian como: “Dolor crénico
neuropdtico central secundario a siringomielia” (338.0 +
336.0) y “Dolor crénico neuropdtico central secundario a
accidente cerebro-vascular” (338.0 + 438.89). La diferen-
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TABLA V. DESCRIPCION DE GRD DEL ANO 2011 (AP-GRD 27.0)

GRD Descripcion GRD Casos Peso medio
012 Trastornos degenerativos del sistema nervioso 4 1,4782
019 Trastornos de los nervios periféricos y craneales, sin cc 233 0,9196
034 Otros trastornos del sistema nervioso, con cc 63 1,3157
035 Otros trastornos del sistema nervioso, sin cc 635 0,8847
140 Angor pectoris 9 0,8209
241 Enfermedades del tejido conectivo, sin cc 13 0,9093
243 Patologia médica de columna vertebral 272 0,7853
244 Enfermedades 6seas y artropatia especifica, con cc 1 1,1057
245 Enfermedades 6seas y artropatia especifica, sin cc 13 0,7146
247 Signos y sintomas s. musculoesquelético y tejido conectivo 70 0,5986
248 Tendinitis, miositis y bursitis 33 0,7132
249 Cuidados post s. musculoesquelético y tejido conectivo 7 1,1721
256 Otros diagndsticos s. musculoesquelético y tejido conectivo 44 0,7792
284 Enfermedades menores de la piel, sin cc 15 0,5651
294 Diabetes, edad = 36 1 0,9317
301 Alteraciones endocrinas, sin cc 0,718
352 Otros diagndsticos del aparato reproductor masculino 0,4719
463 Signos y sintomas con cc 53 1,2225
464 Signos y sintomas sin cc 20 0,6138

1.502 0,8737

CC: complicacion o comorbilidad; s: sistema.

cia entre uno y otro es el diagnéstico o cédigo secundario,
que ha conducido al GRD asignado, con una diferencia en
el peso medio importante, que varia segtin la versién AP-
GRD que se utilice.

El GRD 019, “Trastornos de nervios craneales y perifé-
ricos sin CC”, es un GRD médico que agrupa a pacientes
ingresados por una enfermedad de nervios craneales y peri-
féricos de origen virico, metabdlico, traumdtico o idiopa-
tico como: neuropatia diabética, neuralgia del trigémino,
pardlisis de Bell, sindrome del tinel carpiano, sindrome
cervicobraquial, neuropatia periférica idiopdtica, o lesiones
de los nervios cubital, radial, cidtico o plexo braquial. El
GRD 018, “Trastornos de nervios craneales y periféricos
con CC”, tiene la misma descripcion ainadiéndose ademds
que estos pacientes tienen otro diagndstico etiquetado de
complicacién o comorbilidad como: enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, ulcera crénica en pierna o infeccidon
urinaria (10). Los diagndsticos de dolor crénico que se han
obtenido en el GRD 019 se describen en la tabla VIII.

También se quiere hacer referencia a los GRD 463 “Sig-
nos y sintomas con CC” y 464 “Signos y sintomas sin CC”.

Ambos son GRD médicos que agrupan a pacientes ingresa-
dos por signos o sintomas diversos como: dolor post-ope-
ratorio, ascitis, edema o caquexia, sin que se haya llegado
a un diagndstico mds especifico como motivo de ingreso.
La diferencia es que el GRD 463 requiere que ademads estos
pacientes tengan otro diagnéstico etiquetado de complica-
cién o comorbilidad como: derrame pleural, insuficiencia
renal o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (10). Los
diagnésticos de dolor oncolégico son incluidos en estos
GRD, y vienen codificados con el 338.3, descrito como
“Dolor (agudo) (crénico) relacionado con una neoplasia”.

Por tltimo, como resulta obvio de la exposicion previa,
segtin el cédigo diagndstico que se elija para una deter-
minada patologia varia el GRD y por tanto su peso rela-
tivo. Asi, por ejemplo, para un cuadro de dolor crénico
nociceptivo localizado en regién lumbar secundario a una
espondiloartrosis, se pueden utilizar diferentes denomina-
ciones: a) lumbalgia (cédigo 724.2) que corresponderia al
GRD 243, cuyo peso en AP-GRD version 25.0 es 0,7853;
b) lumboartrosis o espondiloartrosis lumbar (721.3), tam-
bién GRD 243 y mismo peso 0,7853; y c) dolor crénico
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TABLA VI. GRD 35 “OTROS TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO, SIN CC” Y GRD 034 “OTROS
TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO, CON CC”

GRD (peso) Codigo principal Descripcion diagndstico principal N.¢
035 (0,8847) 338.0 Sindrome de dolor central 1
338.21 Dolor crénico debido a trauma 19
338.22 Dolor crénico postoracotomia 17
338.28 Dolor crénico postoperatorio 47
338.29 Otro dolor crénico 533
338.4 Sindrome de dolor crénico 2
348.1 Lesiones cerebrales andxicas 7
359.9 Miopatia no especificada 9
Total 035 635
GRD (peso) Codigo principal Descripcion diagndstico principal N.°
034 (1,3157) 338.0 Sindrome de dolor central 16
338.21 Dolor crénico debido a trauma 1
338.22 Dolor crénico postoracotomia 21
338.29 Otro dolor crénico 25
Total 034 63

CC: complicacién o comorbilidad.

TABLA VIL SINDROME DE DOLOR CENTRAL (338.0). DOLOR CRONICO POSTORACOTOMIA (338.22). DOLOR
CRONICO DEBIDO A TRAUMATISMO (338.21)

Cod.

. Cod. 2.° Diagnostico principal GRD Descripcion GRD Peso
principal
338.0 [336.0] Sindrome de dolor central 34 Otros trastornos del SN con CC z ;gg 17:1))21557
338.0 [438.89] Sindrome de dolor central 35 Otros trastornos del SN sin CC X 328 8’2?47
338.22 [162.9]  Dolor crénico postoracotomia 34 Otros trastornos del SN con CC z ;gg i’? é57
338.22 [354.9] Dolor crénico postoracotomia 35 Otros trastornos del SN sin CC X 328 8’2?47
338.22 Dolor crénico postoracotomia 35 Otros trastornos del SN sin CC " 25.00,8847
v.27.00,81
338.21 (72137 Dolorcrénico debidoa 35 Otros trastornos del SN sincC Y- 250 0:8847
traumatismo v.27.0 0,81
338.21 (80547  Dolor crénico debidoa 34 Otros trastornos del SN con cC V- 220 1.3157
traumatismo v.27.01,18
338.21 Dolor cronico debido a 35 Otros trastornos del SN sin CC " 25.00,8847
traumatismo v.27.0 0,81

Cdéd: codigo; SN: sistema nervioso; CC: complicaciéon o comorbilidad; v: version AP-GRD.

336.0: Siringomielia. 438.89: Otro efecto tardio de enfermedad cerebrovascular. 162.9: Neoplasia maligna de bronquios y pulmén, parte
no especificada. 354.9: Mononeuritis de miembro superior no especificada. 721.3: Espondilosis lumbosacra sin mielopatia. 805.4: Fractura
de columna vertebral lumbar cerrada.
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TABLA VIIL GRD 019 “TRASTORNOS DE LOS NERVIOS PERIFERICOS Y CRANEALES, SIN CC”

GRD (peso)  Codigo principal Descripcion diagndstico principal N.°
019 (0,9196) 053.12 Neuralgia trigémino post-herpética 2
053.13 Polineuropatia post-herpética 18
250.60 Diabetes con manifestaciones neuroldgicas tipo 2 o no especificada 15
337.21 Distrofia simpético refleja de miembro superior (SDRC tipo I) 58
337.22 Distrofia simpético refleja de miembro inferior (SDRC tipo I) 55
337.29 Distrofia simpético refleja de otro sitio especificado (SDRC tipo I) 13
337.9 Alteracion del sistema nervioso auténomo no especificada 5
353.6 Sindrome de miembro fantasma 14
353.8 Otros trastornos de raices y plexos nerviosos 8
354.4 Causalgia (SDRC tipo II) 42
355.1 Meralgia parestésica 1
355.9 Mononeuritis de sitio no especificado 1
357.6 Polineuropatia debida a farmacos 1
Total 019 233

CC: complicacién o comorbilidad; SDRC: sindrome de dolor regional complejo.

por lumboartrosis (cédigos 338.29+721.3) con GRD 035,
cuyo peso es 0,8847. Por otra parte, segin el término que se
utilice, tendremos no sélo informacién sobre la presencia
de dolor sino también sobre la etiologia de dicho dolor. El
término lumbalgia sélo indica dolor a nivel lumbar pero no
su causa y si es agudo o crénico. El término lumboartrosis
indica la patologia causante del dolor, pero en términos
de codificacion el dolor no aparece por ningun sitio. En
cambio si utilizamos para la codificacion el diagndstico de
“Dolor crénico por lumboartrosis”, aparecerd un cédigo de
dolor y otro de la patologia causante. Asi, en el ejemplo, el
peso es mayor para el GRD 035 y teniendo en cuenta que
esta patologia es una de las mas prevalentes en las unidades
de dolor crénico, aparte de perder informacién sobre el
diagndstico, estamos perdiendo financiacién si utilizamos
los otros c6digos.

DISCUSION

John Bonica comprendi6 la necesidad de un lenguaje
comun entre los distintos especialistas que trabajan con
pacientes con dolor desde el principio. Esta idea la refleja
Derasari en un editorial de la revista Pain (2002), donde
describia la situacién de la medicina del dolor como “una
torre de Babel” y resaltaba la idea de MersKey y Bogduk,
sobre la importancia de la taxonomia para los clinicos,
destacando los beneficios de una clasificacion eficaz de
los sindromes de dolor (23,24). La clasificacion del dolor

crénico desarrollada por la IASP es la mds detallada entre
las propuestas hasta hoy en dia. Se trata de una clasifica-
ci6n multiaxial, con base tedrica, de los sindromes de dolor
crénico, disefiada para estandarizar las descripciones de
los sindromes dolorosos y poder codificarlos. El subcomi-
té de taxonomia realiz6 la primera clasificaciéon en 1986
y la TASP publicé en 1994 la versién revisada, con una
clasificacién del dolor crénico que incluye una taxonomia
completa, asi como las diferentes definiciones; ambas son
objeto de revisiones y actualizaciones periddicas. Consta
de cinco ejes, que se centran sobre todo en las manifesta-
ciones fisicas del dolor, e incluye: Eje I: regién anatémica.
Eje II: sistema organico. Eje III: caracteristicas temporales.
Eje IV: valoracién por el paciente de la intensidad y el
momento de comienzo. Eje V: Etiologia. Permite comen-
tarios de los factores psicoldgicos en dos ejes: el eje I, en
que se puede codificar un trastorno mental y el eje V en
el cual los posibles factores etiolégicos pueden ser psico-
fisiolégicos y psicoldgicos (23-25). Asi, se dispone de una
clasificacién que describe con exactitud los sindromes de
dolor en términos utiles para el diagndstico y relevantes
para el tratamiento, ademds de contemplar el dolor con sus
implicaciones psicosociales. A pesar de que esta clasifica-
cion pudiera ser la mas dptima, en el ambito europeo se
utiliza el sistema de clasificacién de enfermedades basa-
do en criterios de la OMS, la CIE-9-MC, que es el Unico
reconocido en nuestro medio a nivel institucional y con el
que se realiza la codificacién “oficial”. El uso de la codifi-
cacién de diagnésticos y procedimientos con la CIE-9-MC
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supone un esfuerzo por unificar y hacer mas homogéneo
el lenguaje que se utiliza en la prictica clinica. Es preciso
que la codificacion se realice correcta y consistentemente
para obtener resultados que reflejen la actividad real que
se lleva a cabo en un servicio y lo que cuesta.

Es importante tener una formacién basica sobre el pro-
ceso de codificacién. Si bien no es necesario llegar a un
nivel de implicacién como el que surgié en nuestra unidad,
si es fundamental que se implique a los profesionales de
Sistemas de Informacién y Control de Gestion de nues-
tros hospitales, que vayan a codificar nuestra actividad.
Para ello, debemos tener claro de qué estamos hablando
y trasmitir con buenos argumentos la importancia de una
codificacion lo mas correcta posible. Es esencial un esfuer-
7o conjunto entre clinicos y codificadores para lograr una
documentacion, codificacién y recuperacion de la informa-
cién completa y precisa. Nunca se insistird demasiado en la
importancia de una documentacién consistente y completa
en la historia clinica. Sin esta documentacién es una tarea
dificil, sino imposible, aplicar cualquier norma de codifica-
cién (26). Nuestra labor es dejar reflejado en los informes
de forma correcta y teniendo en cuenta lo que se quiere
codificar, la mejor descripcién del diagndstico principal
y los secundarios, asi como los procedimientos. Segun se
ha reflejado, dado el diferente peso de un GRD debido a
las comorbilidades asociadas, se ve conveniente que si un
paciente tiene patologia no relacionada con dolor, como
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, infeccion urina-
ria, insuficiencia renal o dlcera crénica en pierna, esta sea
reflejada como diagndstico secundario. Asi facilitaremos la
labor a los profesionales que se encargan de la codificacion,
y ello conducird a una mejora segura de nuestra actividad.
Es importante que la informacién se recoja con la maxima
fiabilidad y exactitud, por lo que es necesario estar al dia
de las actualizaciones periddicas, no sélo de la CIE-9-MC,
sino también de las publicaciones monograficas en forma
de Boletines de Codificacion, que realiza el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Para que realmente la codificacion influya en la ges-
tién clinica por procesos, es fundamental que los res-
ponsables de las unidades conozcan estas herramien-
tas, asi podrian disponer de un contrato-programa que
recoja el presupuesto clinico asignado en relacién a los
medios diagndsticos y terapéuticos con los que cuenta y
la actividad que se realiza. La utilizacidn del sistema de
codificacién representa una mejora en la gestion de las
unidades favoreciendo los estudios clinicos, epidemiol6-
gicos, de investigacién y la financiacién por procesos. En
los tiempos actuales, la gestion se impone; no debemos
dejarla de lado, pero si debemos “humanizarla”. No se
trata de obtener nimeros, se trata de que esos nimeros
describan lo més fehacientemente posible nuestro tra-
bajo diario y que eso repercuta en un mejor cuidado de
nuestros pacientes.

A medio plazo, se instaurard en la actividad clinica en
Espaiia el uso de la CIE-10-MC. La CIE-10 fue publicada
en 1992. La OMS autoriz6 al National Center for Health
Statistics (NCHS) para desarrollar una modificacion clinica
de CIE-10, a la que se denomina CIE-10-MC y estd desti-
nada a sustituir a la anterior modificacién clinica, la CIE-
9-MC, que se ha estado utilizando desde los afios 70. En la
CIE-10-MC, el dolor esta ubicado de nuevo en el capitulo
6: “Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los
sentidos”, representando la categoria G89 “Dolor, no cla-
sificado en otro lugar” (26). Las normas de codificacién de
diagnésticos para dolor son similares a las de la CIE-9-MC,
por lo que posiblemente no sea dificil actualizar los c6di-
gos de la CIE-9-MC, con la CIE-10-MC. Pero existe una
diferencia fundamental: la CIE-9-MC contiene una clasifi-
cacion de procedimientos, la CIE-10-MC no la incluye. Se
ha desarrollado un sistema independiente de codificacion
de procedimientos de la 10" revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, la CIE-10-PCS (Procedu-
re Coding System). La CIE-10-PCS ha sido creada para
acompaiiar a la clasificacion de diagndsticos CIE-10-MC.
Este nuevo sistema de codificacion de procedimientos se
desarroll6 para sustituir a los c6digos de procedimientos de
la CIE-9-MC en pacientes hospitalizados. A diferencia
de la CIE-9-MC, la CIE-10-PCS fue disefiada para hacer
posible que cada c6digo tuviese una estructura estandariza-
da y muy descriptiva, siendo no obstante lo suficientemente
flexible como para dejar espacio a futuras ampliaciones,
con la aparicién de nuevas técnicas. Todos los codigos de
CIE-10-PCS tienen una longitud de siete caracteres. Cada
una de las posiciones del cddigo representa un aspecto del
procedimiento: posicion 1: seccidn, 2: sistema organico, 3:
tipo de procedimiento, 4: localizacién anatémica, 5: abor-
daje, 6: dispositivo y 7: calificador. A cada posicién de un
cddigo se le puede asignar uno de los 34 posibles valores:
los nimeros del 0 al 9 y cualquiera de los caracteres alfa-
béticos (excepto la Iy la O, dado que pueden confundirse
facilmente con el 1 y el 0). El significado de cada caracter
depende de la posicién que ocupa en el c6digo, un mismo
valor colocado en diferentes posiciones del cédigo, signi-
fica cosas diferentes. La CIE-10-PCS presenta diferencias
fundamentales con la CIE-9-MC, en cuanto a estructura,
organizacion y posibilidades. Presenta una estructura mul-
tiaxial del c6digo, que hace posible que sea exhaustiva,
susceptible de expansion y que proporcione un alto grado
de flexibilidad y funcionalidad. En la CIE-9-MC hay pro-
cedimientos realizados sobre localizaciones anatomicas
distintas y utilizando diferentes abordajes o dispositivos
que pueden tener el mismo cddigo de procedimiento. En la
CIE-10-PCS se puede construir un cédigo tnico para cada
procedimiento significativamente distinto. Asi mismo, ha
sido disefiada para actualizarse facilmente a medida que
se necesiten nuevos codigos para nuevos procedimientos
y nuevas técnicas. No se incluye informacion diagnéstica
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en ninguno de los cédigos de CIE-10-PCS. Son los c6di-
gos diagndsticos y no los de procedimiento los que deben
especificar la razén por la que se realiza la técnica (27).

Se presenta un futuro de cambios en cuanto a la codifi-
cacion de procedimientos, que promete poder expresar con
c6digos mucho mads especificos los procedimientos que se
utilizan en el tratamiento del dolor, que ahora nos parecen
escasos y poco descriptivos. Serd necesario profundizar en
la CIE-10-PCS, para que con un mayor conocimiento, se
inicie la revisién de la codificacién de las técnicas y pro-
cedimientos utilizados de forma habitual en las unidades
de dolor. La actualizacién nunca termina.
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