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El origen de la codificacion médica

Entre muchas de las preocupaciones del ser
humano, la muerte es una de ellas, y desde
siempre ha estado presente a través de la en-
fermedad. Su presencia se constata tanto en
la representacién artistica como en la escri-
tura. La necesidad de notificar las causas de
muerte se hace patente en la Edad Media. En
1348, Boccacio en El Decamerdn ya hace refe-
rencia a la muerte por peste bubdnica, llama-
da Muerte Negra. Posteriormente, en 1629,
los ayudantes de las parroquias locales de la
ciudad de Londres ya recogian informacion so-
bre los nacimientos y las muertes ocurridas en
su parroquia, y cada mes de diciembre la di6-
cesis las hacfa publicas. Se conocia como The
London Bills of Mortality', y constituye la primera
estadistica de mortalidad conocida en la His-
toria de la Medicina. Estos ayudantes carecian
de cualquier conocimiento médico, asi que las

La nosologia

es el campo de
conocimiento de la
medicina que trata
de clasificar las
enfermedades

' “El registro de muertes
de Londres”.
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causas de muerte se registraban como «retor-
tijones», «baba» o «comido por los piojos».

En 1665, John Graunt, un marchante de Lon-
dres, publicé un libro Wlamado Reflexions on the
weekly bills of mortality?, cuyo tema central ver-
saba sobre la necesidad de tratar las muertes
por peste dentro del contexto de otras causas
de mortalidad, para poder entender los efectos
de las enfermedades. Las sesenta categorias
de enfermedades descritas en la estadistica
(bills), constituyen el primer intento sistemati-
zado de analizar la incidencia de las enferme-
dades. Surge entonces la nosologia, campo de
conocimiento de la medicina que trata de cla-
sificar las enfermedades.

2 "Reflexiones sobre la lista
semanal de mortalidad”

En el siglo XVIII, vivieron otros cientificos
que crearon otras clasificaciones; Linneo,
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en Suecia (Genera Morborum, 1763), Bossier
de Lacroix, en Francia (Nosologia Methodica,
1785), y Cullen, en Escocia (Synopsis Nosolo-
gic Methodicae, 1785).

El primer estadistico médico fue el Dr. William
Farr, quien modernizé la clasificacion de Cu-
llen para la Oficina del Registro General de In-
glaterra. Estandarizé la terminologia y utilizé
enfermedades primarias en lugar de compli-
caciones. Ademas, incorporé datos adicionales
que permitieron el registroy el analisis de fac-
tores como la ocupacion y su efecto sobre las
cusas de muerte.

La necesidad de contar con una clasificacién
internacional de causas de mortalidad se
puso de manifiesto en el Congreso Interna-
cional de Estadistica celebrado en Bruselas
en 1853. De aqui salio6 la primera lista con 138
enfermedades. Se adoptd en 1864 y tuvo cua-
tro revisiones posteriores.
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En 1839 el Instituto Internacional de Estadistica
adopté una lista revisada de enfermedades ela-
borada por Jacques Bertillon, jefe de estadisticas
de la ciudad de Paris. Conocida como la clasifi-
cacién de Bertillon, fue la primera clasificacion
estandarizada que se adopté a nivel internacio-
nal. La Asociacién Americana de Salud Pudblica
recomendo su uso en los Estados Unidos, Cana-
da y México en 1898. En 1900, veintiséis paises
adoptaron la clasificacion de Bertillon, la cual
tuvo sucesivas revisiones hasta 1920.

Después de la muerte de Bertillon, en 1922,
creci6 el interés por utilizar no sélo una cla-
sificacion de las causas de mortalidad, sino
también de las causas de morbilidad. La mor-
bilidad refleja un estado de salud o la inciden-
cia de una enfermedad en una poblacién. En
1928 La Organizacion de Salud de la Liga de las
Naciones publicé un estudio definiendo cémo
los patrones de clasificacién de las causas de
muerte deberfa expandirse para incluir una ta-
bulacion de todas las enfermedades.

En definitiva, cualquier enfermedad,
sintoma, signo o procedimiento medico
y quirurgico puede ser expresado con
un caodigo. De este modo se facilita el
almacenamiento de Ila informacion,

la elaboracion de estadisticas y el
traspaso seguro de informacion.

Los codigos, lenguaje y contenido

El lenguaje médico es una de las lenguas me-
nos conocidas por la poblacion mundial. Solo el
personal sanitarioy asistencial esta familiariza-
do con esta jerga especifica del cuerpo humano.
Para nosotros, los médicos, es mucho mas facil
hablar al paciente con estos términos, para ex-
presar con propiedad situaciones que no tienen
una traduccion clara al lenguaje popular.

Lo que mas importa no es la informacion
en si, sino lo que podemos hacer con ella.
Palabras clave que nos permitan identificar
textos, datos numéricos que permitan hacer
grandes analisis estadisticos para mejorar
la gestidn, los pagos, el rendimiento, o cual-
quier proceso en el que estemos trabajando.
En definitiva, el Big Data.

¢ Qué es Big Data?

Cada dia creamos 2,5 trillones de bytes de datos, tanto que el
90% de los datos en todo el mundo se ha creado tan solo en los
Ultimos dos anos. Estos datos provienen de todas partes: senso-
res utilizados para recopilar informacién sobre el clima, publi-
caciones en sitios de redes sociales, imagenes digitales y videos,
registros de transacciones de compra y sefales GPS de teléfono
movil, por nombrar unas pocas. Estos datos se llaman Big Data.

Big Data abarca tres dimensiones: volumen, velocidad y variedad.

Volumen: las empresas estan cubiertas de una cantidad cada vez
mayor de datos de todo tipo, acumulando facilmente terabytes, in-
cluso petabytes, de informacion.

Velocidad: a veces dos minutos es demasiado tarde. En los pro-
cesos en los que el tiempo cuenta como descubrir fraudes, los
grandes volumenes de datos deben utilizarse como una corriente
en su empresa para maximizar el valor.

Variedad: los grandes volumenes de datos incluyen cualquier tipo de
datos, estructurados y no estructurados como texto, datos de sen-
sores, audio, video, secuencias de clic o archivos de registro, entre
otros. Al analizar estos datos juntos se encuentra informacién nueva.

Los grandes volimenes de datos no son solo cuestién de tamano,
constituyen una oportunidad de extraer conocimiento de tipos de datos
y contenido nuevos y emergentes, para agilizar el negocio y responder
a preguntas que antes consideraba fuera de su alcance. Hasta ahora,
no habia ninguna manera practica de explotar esta oportunidad.

Fuente: IBM
http://ww-03.ibm.com/software/products/es/category/
SWP107csr=emes_swes-20140313&cm=k&cr=google&ct=103G
NOIW&S_TACT=103GNOIW&cmp=103GN&mkwid=snsJchbxNO-
dc_34811400752_432dhv5077&ck=%2Bibm%20%2Bbig%20%2Bdata
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De la historia clinica manual a la
historia clinica electrdonica

En los ultimos anos, gracias a la expansion
del uso de la tecnologia informatica, se ha
almacenado gran cantidad de informacién en
forma de texto, escrita en un lenguaje normal,
sin estructuracion, lo que hace que su anali-
sis sea muy complejo, si no imposible en al-
gunos casos, ya que no es comprensible para
un sistema experto o software de analisis.

La historia del paciente es la fuente principal
de datos, no solo para conocer su estado de
salud, sino para gestionarlo. EL médico anota
en la historia sus impresiones y comentarios
sobre su paciente en un lenguaje propio, facil
de entender, pero dificil de analizar para reali-
zar un estudio de las caracteristicas o patolo-
gias de sus pacientes.

Las criticas de este modelo manual apuntan a
que la informacion disponible de esta manera
puede ser incompleta, ilegible, deteriorarse por
elementos externos como el agua, la comida o
el fuego. También puede carecer de confiden-
cialidad, ya que circula de mano en mano, con
el riesgo de pérdida de algiin documento que la
acompane o, incluso, de carecer de imagenes
radiolégicas por la imposibilidad de almacenar
dicha imagen con el papel.

No debemos olvidar que la historia médica es
un documento cientifico y legal:

P Cientifico, ya que recopila informacién sobre
el estado de salud del individuo, aportando
datos relevantes que pueden tener distintas
utilidades.

P Legal en diferentes &mbitos: forense, ar-
bitraje penal, valoracion del dafio y sequ-
ros personales, por ejemplo. Por ello ha
de ser veraz, estar con claridad, en orden
cronolégico y con las anotaciones perti-
nentes relativas al examen fisico, diag-
ndstico, de tratamiento, complicaciones,
indicaciones de estilo de vida y expectati-
vas de evolucion.

Por lo tanto, una historia médica
debe contener informacion que sea
facilmente recuperable.




Los sistemas informaticos

Los sistemas informaticos entran en el area
de la salud en la década de los afios cincuenta
mediante el desarrollo de software médico que
ayudaba al é&rea administrativo-financiera,
principalmente, para traducir los actos mé-
dicos y asi poder facturar por ellos. Este es
uno de los motivos principales por los que se
desarrolld el CIE-8 ampliado en Estados Uni-
dos, asi como la definicidn de los cédigos de
procedimientos. Comienza de esta forma la
era de la facturacién médica.

La codificacién y la facturacion médica re-
presentan pasos cruciales dentro del entor-
no sanitario. Suponen una conexién entre la
asistencia médica y su valoracion econdmi-
ca. Cualquier tipo de asistencia debida a una
enfermedad se formula en una serie de cédi-

gos que reflejan los procedimientos utiliza-
dos y su coste. Lo que permite elaborar una
factura detallada valida tanto en el entorno
publico como en el privado/asegurador.

El CPT o Current Procedure Terminology, es un
conjunto de codigos elaborado y constante-
mente actualizado por la AMA3, la Asociacion
Médica Americana. Describe los servicios mé-
dicos, quirdrgicos y de diagnéstico, con el fin
de unificar dicha informacidén entre médicos,
codificadores, pacientes, instituciones, drga-
nos de acreditacion y administradores. Esta
codificacién unificada permite homogenizar
tareas administrativas, financieras y de anali-
sis. ELCPT es ampliamente utilizado dentro del
mundo aseguradory en el entorno anglosajon.
Algunas companfias han desarrollado su pro-
pio listado de procedimientos al carecer de un
cédigo homologado.

ELCPT o Current
Procedure
Terminology,
ampliamente
utilizado dentro del
mundo asegurador
y en el entorno
anglosajon, es

un conjunto de
codigos elaborado
y constantemente
actualizado por la
Asociacion Médica
Americana

3 American Medical
Association
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Los sistemas
informaticos

entran en el area

de lasalud en la
década de los anos
cincuenta. Comienza
laeradela
facturacion médica
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Gestion de la informacion de salud en
el mundo asegurador

El mundo asegurador se basa en el analisis de
los factores que producen el riesgo para ela-
borar sus diferentes productos. Las tecnolo-
gfas de la informacién ayudan a los actuarios
en el desarrollo de modelos que utilizan una
gran cantidad de variables.

El diagnostico tiene un papel fundamental en
medicina. En él se basa el clinico para analizar,
estudiar y actuar. En los Ultimos tiempos la es-
tructura y formulacion del diagnéstico ha experi-
mentado grandes cambios para ajustarse mejor
a su objetivo, sobre todo en cuanto a su confi-
dencialidad, transmision, uso y utilidad. Parte
de estos nuevos retos estan en relaciéon con la
introduccion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades.

El estado de salud del individuo es la base de
la determinacion del riesgo a asegurar. Para
ello se desarrollan los cuestionarios de salud,
donde el solicitante del seguro responde a las
preguntas sobre su estado de salud formula-
das por la entidad aseguradora.

La codificacion de las enfermedades o proce-
dimientos alli declarados permiten utilizar di-
chos datos para:

P Estudios de perfiles de cartera que determinen
cudles son las patologias o procedimientos mas
frecuentes por edades, sexo, situacion geografi-
cay estilo de vida. Por ejemplo, poblaciones con
patologias endémicas como la diabetes.

» Disefo de productos que den respuesta a
las necesidades del comprador. Por ejem-
plo, productos de ahorro vs. productos de
riesgo, pélizas especificas de salud para de-
terminadas patologias.

P Determinacién de costes que evallen el
coste de las pruebas médicas necesarias
para su diagndstico.

P Estudios epidemioldgicos que permitan en-
tender el comportamiento de las patologias.

P Presentaciéon de nuevas enfermedades que
en otros tiempos no representaban un ries-
go para el individuo o sean consecuencia de
un cambio en su estilo de vida.



P Creacion de modelos predictivos ligados
a la salud que permitan predecir un com-
portamiento futuro. Mortalidad y morbili-
dad ligadas a estilo de vida y nivel econé-
mico u otros patrones de comportamiento
dependiendo de la informacién disponible.

Gestion de la informacion de salud en
el area econdmica

Las decisiones que tomen los administrado-
res de salud, tanto publicos como privados,
dependen mucho de la calidad de la informa-
cion que es producida; de ahi la importancia de
cumplimentar adecuadamente los registros y
procesar cuidadosamente la informacién, veri-
ficando que la cobertura sea lo mas completa
posible y con el minimo de errores en la codifi-
caciéon y captura de los datos.

La falta de uniformidad en los cddigos utili-
zados puede llevar a codificar patologias de
forma diferente, alterando las estadisticas de
mortalidad y entorpeciendo el anélisis del cos-
te de su diagnostico y tratamiento.

Los modernos sistemas de gestién per-
miten integrar costes relacionados con
asistencia médica, atencién hospitalaria,
procedimientos quirdrgicos, pruebas de
diagndstico por imagen y pruebas de labo-
ratorio, y se utilizan tanto a nivel nacional
como internacional.

Dentro del mundo asegurador, la

correcta seleccion de la codificacion

a utilizar condicionara la utilizacion y

aprovechamiento de dicha informacion.

» Pago inmediato de servicios.
Asegurador-centro asistencial/
facultativo.

» Pago de siniestros a terceros.

» Actualizacion del coste.

» Cambio de protocolos.

P Gestion de almacenes.

» Ratios de productividad.

La codificaciony la
facturacion médica
representan

un paso crucial
dentro del
entorno sanitario.
Suponen una
conexion entre la
asistencia médica
y su valoracion
econdomica
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No debemos olvidar
que la historia
médica es un
documento cientifico
y legal
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En algunos paises, como Estados Unidos, el
médico no recibe sus honorarios de la compa-

fifa de seguros si no envia la documentacién
necesaria, incluyendo el cédigo de la enferme-
dad y del procedimiento realizado.

Actualmente los modelos de facturacion on-
line estan muy extendidos. El chip de las tar-
jetas sanitarias tiene varias funciones:

P Informar al centro asistencial o al faculta-
tivo de que el paciente asegurado de una
cierta compafia, se encuentra al corriente

La codificacion actual

1949

1900

1900-1968

1968

1975

Conferencia de la sexta revision centenal de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) celebrada en Paris.

Se crea El manual de la clasificacion internacional de enfermedades, lesiones
y causas de muerte denominado CIE (Clasificacidn Internacional de Enfer-
medades).

Se aprobd una amplia lista de mortalidad y morbilidad, y se acordaron las
normas internacionales para la seleccidn de las causas subyacentes de la
muerte.

A partir de aqui se amplié el uso del CIE para la indexacion, obtencion de
registros y utilizacion de datos para la planificacion y evaluacion de servicios
de salud.

El objetivo del CIE y de la OMS es promover la unificacién internacional de
criterios para la recogida, clasificacion, proceso y presentacion de las estadis-
ticas de mortalidad y morbilidad.

CIE-1. Primera implementacion realizada en Estados Unidos en 1900.

CIE-2 a CIE-7. Sucesivas revisiones. Se utiliza tanto para la clasificacion de las
causas de muerte como para indexar enfermedades.

CIE-8. Estados Unidos desarrollé una version propia denominada CIEA-8 o
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades -8 Adaptada, debido a los des-
acuerdos con la version internacional.

En paralelo al CIE-9 se desarrolld la Clasificaciéon Internacional de Procedi-
mientos en Medicina CIPM o ICPM (Intenational Classification of Procedures in Me-
dicine) que se publicé por separado en 1978. Dividido en fasciculos (paquetes o
grupos de temas), cada uno contiene procedimientos de laboratorio, radiolo-
gia, cirugia, terapias y otros procedimientos diagnésticos. Muchos paises han
adaptado y traducido parte o la totalidad de esta CIPM.




1976

1983

2013

CIE-9 En la novena revision participaron 46 paises, y se debatié una clasifica-
cién mas detallada, necesaria para aquellos paises que utilizaban el CIE en
la evaluacion de la asistencia médica y su facturacion. Su implementacién se
hizo efectiva el 1 de enero de 1979.

Estados Unidos adoptd una version modificada denominada CIE-9-MC, Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades- 9 con Modificaciones Clinicas.

Este CIE-9-MC ha sufrido variaciones anuales que se ajustan a los cambios
acontecidos en la gestion sanitaria americana, en el que se incluyen cédigos
para nuevas enfermedades como el HIV y su complejo relacionado, la enferme-
dad de Lyme por picadura de mosquito, el sarcoma de Kaposi, el sindrome del
aceite toxico o sindrome de la Colza, la infeccion por HPV o virus del papiloma
humano, la obesidad mérbida, la fascitis necrotizante, el shock toxico y el SARS.

CIE-10. La nueva revisidn es aceptada en la cuadragésimo tercera Asamblea
Mundial de la Salud, en mayo de 1990.

Esta Ultima version empieza a utilizarse en 1994. El sistema de clasificacion
contiene 155 mil cédigos y permite el seguimiento de muchos nuevos diag-
nodsticos y procedimientos.

CIE-11. La organizacion Mundial de la Salud ya se encuentra revisando la nue-
va version. Este trabajo se desarrolla en una plataforma digital denominada
iCAT (Internet Collaborative Authoring Tool) o herramienta de creacién colaborativa
en internet. Algo similar a Wikipedia, aunque requiere una mayor estructura y
proceso de revision. A través de esta plataforma, la OMS colabora con todas las
partes interesadas. Se espera disponer de la versién definitiva en el 2017.

En el CIE-11 la informacidn estard mas estructurada, a diferencia de la ver-
sién 10, que solo hace referencia al nombre, cada enfermedad contendra de-
finiciones especificas.

EL CIE esta traducido a cuarenta y un idiomas y esta disponible en version electrénica.

El objetivo de

la Clasificacion
Internacional de
Enfermedades
CIEy de laOMS
es promover

la unificacion
internacional de
criterios para

la recogida,
clasificacion,
procesoy
presentacion de
las estadisticas
de mortalidad y
morbilidad

trébol 69/

/13



Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10.

Capitulo

VI

VI

VI

Xl

Xl

Xl

XIV

XV

XV

XVII

XVIII

XIX

XX

XXI

XXI1

Codigos

A00-B99
C00-D48

D50-D89

E00-E90
FO00-F99
G00-G99
HO00-H59
H60-H95
100-199
J00-J99
K00-K93
L00-L99
M00-M99
NOO-N99
000-099
P00-P96
Q00-Q99

R00-R99

S00-T98

V01-Y99

Z00-299

Uoo-u99

Titulo

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias.
Neoplasias.

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
y otros transtornos que afectan el mecanismo de la inmunidad.

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas.
Trastornos mentales y del comportamiento.

Enfermedades del sistema nervioso.

Enfermedades del ojo y sus anexos.

Enfermedades del oido y de la apofisis mestoides.
Enfermedades del sistema circulatorio.

Enfermedades del sistema respitatorio.

Enfermedades de aparato digestivo.

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo.
Enfermedades del aparato genitourinario.

Embarazo, parto y puerperio.

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal.
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalfas cromosémicas.

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de labora-
torio, no clasificados en otra parte.

Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuen-
cias de causa externa.

Causas extremas de morbilidad y de mortalidad.

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los
servicios de salud.

Cadigos para situaciones especiales.
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de pago y/o tiene derecho a la prestacién
que solicita.

P Agilizar la facturacién mediante la tran-
saccion on-line para que quede reflejado
el acto y se compute directamente en la
contabilidad de la compania.

Aunque este sistema ha facilitado enorme-
mente los modelos de pago, todavia queda
mucho camino por recorrer. No hay unanimi-
dad en los cédigos de procedimiento ni en la
utilizacién de la codificacion de enfermedades.

A medida que las aseguradoras incorporen
estos conceptos en su modelo de negocio,
los productos serdn mas competitivos y su
disefio mucho mas personalizado a las ne-
cesidades del usuario final.

El modelo de CIE-11, de momento, tiene definidos trece parametros
para describir cada categoria.

1. Titulo de la entidad CIE - Nombre completo especificado.

2. Clasificacion de las propiedades - enfermedad, trastorno, lesion.

3. Definicion textual - Breve descripcion estandarizada.

4. Términos - sindnimos, otras inclusiones y exclusiones.

5. Descripcion del Aparato/Sistema/Estructura - anatomia y fisiologia.
6. Propiedades temporales - aguda, crénica, u otras.

7. Severidad de las propiedades de los subtipos - leve, moderada, severa u otras
escalas.

8. Propiedades de las manifestaciones - signos, sintomas.

9. Propiedades de la causa - etiologia: infecciosa, causa externa.

10. Propiedades funcionales - impacto en la vida diaria: actividades y participacién.
11. Propiedades de las condiciones especificas - relacionado con el embarazo.

12. Propiedades del tratamiento - consideraciones especificas del tratamiento: ej.,
resistencia.

13. Criterios diagndsticos - definiciones operativas para la valoracion.
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Cualquier
enfermedad,
sintoma, signo

o procedimiento
medico y quirurgico
puede ser
expresado con un
codigo. De este
modo se facilita el
almacenamiento
de la informacion,
la elaboracion de
estadisticas y el
traspaso seguro de
informacion
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Conclusiones

Las tecnologias de la informacién se han
convertido en parte integrante del concep-
to moderno de salud publica y de las politi-
cas sanitarias de cada pais. Estos recursos
pueden ayudar a las instituciones sanitarias
a planear sus estrategias de promocion de
salud y a comunicar mensajes clave relacio-
nados con el tema.

Su aplicacion en las Ciencias de la Salud permite:
P El uso de sistemas expertos como modelos
de estructuracién del conocimiento o mode-

los educativos.

» El andlisis de gran cantidad de datos de un
modo homogéneo y en un entorno seguro,

de gran utilidad tanto para el sector publico
como el asegurador.

La incorporacién de pruebas comple-
mentarias, tanto de laboratorio como de
imagen.

Mejorar la prestacién de servicios a través
de una gestion de servicios y financiera mas
eficiente.

Desarrollar modelos matematicos de pro-
cesos fisiopatoldgicos para relacionar
parametros con un modelo y estudiar los
efectos de las modificaciones de las varia-
bles establecidas.

El adiestramiento médico mediante simu-
ladores que reproducen el comportamiento

""




del paciente, lo que permite el aprendizaje
de los cuidados del paciente.

P El desarrollo de técnicas de laboratorio y
quirdrgicas de alta precision que permiten
realizar anélisis, escisiones o tratamientos
en regiones de dificil o imposible acceso.
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