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Resumen

Objetivo. Determinar la calidad de los diagnosticos realiza-
dosenlosservicios de urgencias para aguellos pacientes con
lesionesporcausas extemas gue requiereningreso hospitalario.

MEétodos. Se recuperaron los codigos diagndsticos de las
lesiones por causas externas generados en los servicios de
urgencias y tras el alta hospitalaria de una muestra de 339
pacientes. Se calcul6 la gravedad de los pacientes con la
Puntuacion de la Gravedad de las Lesiones (/njury Severity
Score) utilizando un procedimiento de transformacion auto-
matica delos diagndsticos. Se compararon los diagnosticos
efectuados en urgencias con los del alta, clasificados en
‘categorias diagndsticas, y se evalud su calidad utilizando
medidas de exactitud (grupos de Percy) y repetibilidad
(porcentaje de concordancia). La repetibilidad de la medida
de la gravedad resultante se determiné con el porcentaje de
concordancia y el coeficiente de correlacion intraclase.
| Resultados. Se recogio una media de 1,1 diagndsticos por
| individuo en urgenciasy 1,4 tras el alta. Al alta se notificaron
méasdiagndsticos encadacategoria, exceptoenaqguellasque
incluyen lesiones mas inespecificas. En general, la informa-
cién de urgencias infranotifico los diagndsticos. La compa-
racion de la distribucion de la gravedad utilizando ambas
fuentes de informacion indica valores superiores con la
informacicn al alta, aunque la correlacion (0,61) indica una
fiabilidad de moderada a buena. El porcentaje de concor-
dancia de la gravedad agrupada en categorias fue del 63%.

Conclusion. En los servicios hospitalarios de urgencias
se recoge informacién diagnostica relativa a la gravedad
de los individuos que requieren ingreso hospitalario de
suficiente calidad para ser utilizada para monitorizar ten-
dencias en la magnitud y distribucion de las lesiones por
causas externas a nivel poblacional. Sin embargo, para
estudios especificos relativos a la gravedad de las lesiones
de los individuos ingresados, se recomienda la utilizacion
de la informacion diagndstica al alta.
Palabras clave: Accidentes. Urgencias. Alta hospitalaria.
Gravedad. Validez. Repetibilidad. Exactitud.

QUALITY OF EMERGENCY DEPARTMENT
INJURY DIAGNOSES USING HOSPITAL
DISCHARGE DATA

Summary

Objective. To establish the quality of emergency
department diagnoses forthose patients whose injuries
required hospital admission.

Methods. Emergency and hospital discharge
diagnostics were retrieved for 339 injured patients.
Severity scores (ISS) were calculated using an automatic
conversion procedure (ICDMAP). Emergency diagnoses
foreach patient (groupedinto categories) were compared
with the hospital discharge ones. Quality was analyzed
based on accuracy (Percy groups) and reliability
(percentage of concordance) measurements. Severity
scores were evaluated using reliability measures
(percentage of concordance and intraclass correlation
coefficient -ICC-).

Results. Mean diagnoses per patient were 1.1 at the
emergency departmentand 1.4 at hospital discharge. In
thelatter, there were diagnoses in each category except
forthose more unspecific, where there was a reduction.
Overall,emergency information showed under
notification. Severity scores were higher with hospital
discharge data. There was a 63% percentage of
concordance. When grouped into categories, severity
scores had an ICC of 0.61 (moderate-good).

Conclusion. Emergency departments are a potential
good source of information about injury severity even
for those patients who require hospital admission.
Emergency department injury surveillance can be very
useful in assessing the magnitude and distribution of
injury severity at the population level. Nevertheless for
individual severity assessment, use of hospital discharge
information is recommended.

Key words: Injuries. Emergency room. Hospital
discharge. Severity. Validity. Reliability. Accuracy.
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Introduccion

aslesiones por causas externas' constituyen

un grave problema de salud publica, tanto

por la cantidad de poblacion ala que afectan,

como por las consecuencias que dichas le-
siones producen al individuo que las sufre, al siste-
ma sanitario y a la sociedad en general. En Espana,
hasta ahora, suimpacto sobre la salud se ha medido
utilizando fundamentalmente la informacion existen-
te sobre mortalidad. La medida de la morbilidad y la
determinacion de la magnitud de las secuelas per-
manecen aun bastante ignoradas® Estudios reali-
zados en diferentes paises muestran que por cada
lesion mortal se registran entre 30 y 45 ingresos
hospitalarios y entre 300 y 1300 visitas a servicios de
urgencias®*. Complementariamente, la descripcion
de la gravedad de las lesiones por causas externas
es imprescindible para poder identificar prioridades
para las intervenciones, establecer las correspon-
dientes medidas preventivas y poder evaluar su
efectividad.

Los servicios de urgencias hospitalarios estan
siendo cada vez mas utilizados para medir el impac-
to de las lesiones por causas externas y su grave-
dad. Su principal ventaja es que aportan informacion
respecto al 80 a 90% de lesionados, para los cuales
es dificil conseguir informacion de ninguna otra
fuente y para los cuales los servicios de urgencias
son el unico contacto con el sistema sanitario. Por
otra parte, requieren un tiempo menor para codificar
el volumen de diagnosticos generados. Sin embar-
go, algunos autores han sehalado algunas limitacio-
nes en la calidad de la informacion recogida, muy
especialmente de la que hace referencia a los diag-
nosticos™®.

El presente estudio tuvo por objetivo determinar
la calidad de los diagnodsticos de las lesiones por
causas externas recogidos en los servicios de ur-
gencias. Se contrasto esta informacion con los diag-
nosticos existentes tras el alta hospitalaria y se
valoraron sus repercusiones en la medicion de la
gravedad de las lesiones.

Sujetos y métodos

El estudio se realizé en una muestra de 354
pacientes atendidos en los servicios de urgencias y
que finalmente requirieron ingreso hospitalario. Para
cada paciente, se compararon los diagnosticos ex-
traidos de los informes de urgencias con los diag-
nosticos descritos en el informe de alta hospitalaria.

Los pacientes incluidos procedian de un estudio
transversal realizado con el objetivo de conocer la
incidencia poblacional de las lesiones por causas
externas. Se obtuvo una muestra representativa de
las lesiones por causas externas en mayores de 14
afnos atendidas durante el periodo de un afo (abril
1990-marzo 1991) en los seis servicios de urgencias
hospitalarios de Barcelona que atienden alamayoria
(89%) de las urgencias hospitalarias por estas cau-
sas enlaciudad de Barcelona’. Los métodos de este
estudio estan detallados en otros trabajos®®.

Los diagnésticos de urgencias (en forma literal)
fueron recuperados prospectivamente del informe
de atencion médica en urgencias por personal del
estudio (estudiantes de Medicina de 5° y 6° curso
ajenos a los servicios de urgencias) especificamen-
te entrenado por los investigadores. Ademas, infor-
macion relativa a las circunstancias en que se produ-
jeron las lesiones (accidente de trafico versus acci-
dente no de trafico asi como otras variables no
analizadas en este estudio, fueron recogidas me-
diante entrevista personal a los lesionados. La se-
gunda fuente de informacion seleccionada fueron
los diagnosticos contenidos en el informe de alta
hospitalaria. Los diagnosticos de urgencias fueron
codificados por personal entrenado del Instituto Mu-
nicipal de la Salud (Barcelona) segun la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades 92 revision,
Modificacion Clinica (CIE-9-MC). La informacion
diagnostica del alta se codifico siguiendo los mismos
criterios por personal hospitalario. Unicamente los
diagnosticos correspondientes a lesiones por cau-
sas externas fueron seleccionados para el estudio
(codigos: 800.0-999.9)°, Para facilitar la evaluacion
del diagnostico se agruparon segun su localizacion
anatémica y tipo de lesion (Anexo 1). Con el fin de
explorar posibles diferencias en la calidad de la
informacion diagnodstica respecto al tipo de lesion
tambiéen se utilizo la clasificacion basadas en la
etiologia (codigos E de CIE-9-MC) y naturaleza
(diagnodsticos) de las lesiones propuesta por otros
autores''. Esta clasificacion genera tres categorias
de lesionados: accidente de trafico (AT), accidente
no de trafico penetrante (ANTP) y accidente no de
trafico no penetrante (ANTNP) (Anexo 2). La infor-
macion etiologica utilizada fue la recogida en la
encuesta en urgencias -puesto que solo el 13% de
los pacientes tenia esta informacion en el informe de
alta hospitalario- y toda la informacion diagnostica
conocida.

Tomando como referencia los diagndsticos del
alta se determino la calidad de los diagnosticos de
urgencias cuantificando su exactitud (precision) y su
reproducibilidad o repetibilidad. La exactitud de los
diagnosticos viene determinada porla tasa de detec-
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Tabla 1. Distribucion de los diagndsticos (CIE-9-MC) seguin categorias en urgencias y tras el alta hospitalaria (n=835)

Urgencias Alla
Categoria diagnostica N N % Diferencia”
Fractura craneo-cara 22 36 Tk 1,7
Fractura cuello-tronco 25 6,8 44 94 2.8
Fractura extremidad superior 44 12 72 154 34
Fractura extremidad inferior 104 28,4 121 25,8 -26
Luxacidn-esguince 13 35 21 45 1
Lesidn intracraneal 28 7.6 45 9,6 2
Lesiones lorax-abdomen 7 1,8 13 2.8 09
Herida cabeza-cara-tronco 22 35 75 15
Herida extremidad superior 7 19 13 2.8 0,9
Herida extremidad inferior 6 1.6 9 19 03
Contusién 28 76 18 3.8 -3.8
Lesidn nervios-médula espinal-Trauma. Vasos 2 06 6 1,25 0,65
Lesidn superficial-Cuerpo extrafio-Quemadura 12 33 14 295 -0,35
QOtros traumatismos 27 73 B 1.7 -5,6
Varios 20 55 13 28 -2.7
Total diagnosticos 367 100 468 100 -

*Diferencia entre el porcentaje tras el alla hospitalaria y urgencias.

cion o sensibilidad (razén entre el nimero de diag-
ndsticos concordantes para una categoria diagnos-
tica determinada y todos los diagnosticos de esa
categoria recogidos en el alta) y la tasa de confirma-
cion o valor predictivo positivo (razén entre el nimero
de diagnésticos concordantes para una categoria
diagnoéstica determinaday elnimero de diagndsticos
de esa categoria recogidos en urgencias). Utilizando
los valores obtenidos en ambas tasas, Percy definio
unas categorias'’? de calidad: valida (tasas superio-
res al 80% y similares entre si), poco valida (tasas
inferiores al 80% y similares entre si),
sobrenotificacion (tasa de deteccién superior a la
tasa de confirmacion) o infranotificacion (tasa de
confirmacion superior a la tasa de deteccion). Las
tasas se consideran similares si no difieren entre si
enmasde un 10%. La repetibilidad de los diagnésticos
se calculd con el porcentaje de concordancia (razén
entre la suma de todos los diagnosticos para los que
hay concordancia en ambas fuentes de informacion
y todos los posibles diagndsticos hallados)™.

La gravedad de las lesiones se midi6 utilizando
las escalas Abbreviated Injury Scale (Escala Abre-
viada de las Lesiones, AlS) y la Injury Severity Score
(Puntuacion de Gravedad de lesiones, ISS)'*. Am-
bas escalas miden la gravedad de las lesiones en
funcion de criterios anatomicos. La AlS transforma
cada diagnostico definido en un valor entre 1y 6
(leve a potencialmente mortal)'®. Por ejemplo, un
esguince de mufieca corresponde a una puntuacion
AIS de 1 (gravedad menor), mientras que un
aplastamiento del bulbo raquideo corresponde a

una puntuacién de 6 (gravedad potencialmente mor-
tal). Por su parte, la ISS suma, para cada individuo,
los cuadrados de los tres AlIS mas altos en tres
diferentes regiones corporales y genera un valor
entre 1y 75'. En el ejemplo anterior, al individuo
lesionado le corresponderiaun 1SS de 37 (12+62). La
transformacion de los diagnésticos CIE-9-MC en los
valoresde AlS e ISS se realiz6 utilizando el programa
informatico ICDMAP". Para comparar las distribu-
ciones de la ISS se utilizé el test no paramétrico T de
Wilcoxon. Paraevaluarlarepetibilidad de la severidad
ISS se clasificaron los valores en categorias (0 0 99,
1-4,5-9, 10-19 y 20-75) y se utilizé el porcentaje de
concordancia y el coeficiente de correlacion
intraclase'®. El andlisis estadistico de los datos se
realizé6 mediante el programa SPSS'.

Resultados

El nimero de pacientes para los que finalmente
se dispuso de informacién diagndstica tanto en ur-
gencias como al alta fue de 339. La media de
diagndsticos de lesiones por causas externas por
paciente fue de 1,1 en urgencias y 1,4 al alta (367 y
468 diagnosticos, respectivamente). De los 339 pa-
cientes, 90 (27%) eran AT, 95 (28%) ANTP y 154
(45%) ANTNP. Las categorias diagnosticas mas
frecuentes en ambas fuentes de informacion fueron
las fracturas de extremidades inferiores (25% Yy 28%,
respectivamente) y de extremidades superiores (12%
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Tabla 2. Exactitud de las categorias diagnosticas. Categorias de Percy (N=240)

Calegorias diagndsticas Tasa de deteccion DE Tasa de confirmacidn DE Grupo de Percy N
Fraclura craneo-cara 444 8,2 69,6 95 4 16
Fractura cuello-tronco 477 7.2 80,8 7.7 4 21
Fractura extremidad superior 50 5.8 76,6 6,1 4 36
Fractura extremidad inferior 80,2 3,6 89 3 1 97
Luxacién-esguince 33,3 10,2 538 13,8 4 7
Lesidn intracraneal 46,7 7.4 70 8,3 4 21
Lesiones torax-abdomen 231 11,6 429 18,7 4 3
Herida cabeza-cara-tronco 343 8 L 10,4 4 12
Herida extremidad superior 46,6 13,8 85,7 13,2 4 6
Herida extremidad inferior 44 4 16,5 66,7 19,2 4 4
Contusidn 333 1.1 20,7 7.5 3 6
Lesidn superficial-Cuerpo extrano-Quemadura 60 14,1 75 12,5 4 6
Otros traumatismos 25 8.1 71 48 3 2
Varios 50 10,1 17,6 8.3 3 3
Total diagnosticos 50,9 2.3 62,2 2.4 4 240

DE= desviacidn estdndar. N= pares de diagndsticos concordanles.
Grupo de Percy; 1= diagndsticos validos, 2= diagnosticos de poca validez, 3= diagndsticos sobrenotificados en urgencias, 4= diagndsticos infranotificados

eN urgencias.

y 15% respectivamente) (Tabla 1). En 10 categorias
de lesiones hubo mayor proporcion de diagndsticos
al alta que en urgencias, destacando los incremen-
tos en las fracturas de extremidad superior, cuello y
de tronco. En cambio, en cuatro categorias (contu-
siones, lesiones superficiales, cuerpos extranos y
otros traumatismos) hubo una disminucion de los
diagnosticos al alta.

Puesto que el numero de diagndsticos recupera-
dos fue diferente en las dos fuentes de informacion,
aquellos diagnésticos para los que no se identificd
un diagnéstico de contraste en la fuente alternativa
tuvieron que ser eliminados para la validacion. Esto
disminuyo el numero de “pares de diagnosticos”
comparables a 240 (Tabla 2). En general, la exacti-
tud de estos diagndsticos -utilizando las categorias
de Percy- mostroé una infranotificacion de diagnosti-
cosen urgencias. De cada 100 diagnésticos notifica-
dos al alta, aproximadamente 51 fueron identifica-
dos también en urgencias (tasa de deteccion =50,9).
De cada 100 diagnosticos notificados en urgencias,
62 fueron confirmados al alta (tasa de confirmacion
= 62,2). El analisis segun categoria diagndstica
identifico el predominio de lesiones infranotificadas
en urgencias mientras que las categorias diagnds-
ticas mas inespecificas (contusiones, lesiones su-
pertficiales, etc.) estaban sobrenotificadas. Sélo las
fracturas de extremidades inferiores presentaron
unas tasas de deteccion y de confirmacién superio-
res al 80%, constituyendo la unica categoria diag-
nostica valida. El porcentaje de concordancia global
observado fue del 56%. Cuando los diagndsticos se
agruparon solo teniendo en cuenta laregion corporal

en la que se habian producido, el porcentaje de
concordancia observado ascendio al 74%.

De los 835 diagnosticos de lesiones por causas
externas recogidos en urgencias y al alta, se pudo
calcular la gravedad de 785 (94%). Los 50 diagnos-
ticos restantes debieron ser excluidos por razones
varias: diagndsticos demasiado inespecificos para
ser transformados en puntuaciones AIS e ISS,
diagnosticos de lesiones por causas externas sin
traduccion en las escalas AlS e ISS, o diagndsticos
que no tienen traduccion en gravedad al utilizar el
programa informatico ICDMAP. Se calcul6 el ISS
para todos los pacientes incluidos en el estudio (n=
339). Las puntuaciones de gravedad en urgencias y
al alta presentaron unas distribuciones con medias
6,4y 7,2, medianas 4y 8,y modas 4 y 9, respectiva-
mente. La gravedad calculada utilizando la informa-
cion tras el alta fue superior de forma estadistica-
mente significativa a la calculada utilizando la infor-
macion de urgencias (p= 0,0039). Al estratificar
segun etiologia, se observo que esta diferencia se
producia exclusivamente en los ANTNP. Cuando la
gravedad ISS se agrupo en categorias, en ambas
fuentes de informacidn las categorias mas frecuen-
tes fueron las de gravedad leve y moderada (1-4 y 5-
9). El porcentaje de concordancia existente entre las
categorias de ISS fue del 63%; en general, en los
casos en que se produjeron discordancias éstas
tendian a que la gravedad fuera mayor al utilizar la
informacion tras el alta (Tabla 3). Estos resultados se
repitieron tras estratificar el analisis segun etiolo-
gias. Para el céalculo del coeficiente de correlacion
intraclase se excluyeron los 101 pacientes para los
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Tabla 3. Concordancia de la gravedad ISS de los pacientes segun el informe de urgencias y tras el alta hospitalaria (n=339)

1SS Alta

Urgencias 0 1-4 5-9 10-19 20-75 99 Total
0 42 8 2 1 1 54

1-4 15 90 25 5 1 136
5-9 7 1 67 9 3 a7
10-19 7 9 2 1 19
20-75 2 1 3
99 4 6 12 3 5 30

28 3 12 339

Total 68 115 113

Porcentaje de concordancia= 62,8%.

cuales la puntuacion ISS en urgencias o al alta era
indeterminada (0 0 99). El coeficiente de correlacion
intraclase para los restantes 238 sujetos fueron de
0,61 (categoria moderada-buena). Al estratificar
segun etiologias, los coeficientes de correlacion
intraclase fue de 0,58 (AT), 0,65 (ANTP) y 0,55
(ANTNP).

Discusion

Este es el primer estudio en Espaiia que realiza
una comparacion entre la informacion diagnostica
recogida en los servicios de urgencias hospitalarios
y la recogida de forma rutinaria tras el alta hospitala-
ria. Los resuitados indican un aumento de la canti-
dad y calidad de la informacion diagnostica sobre las
lesiones por causas externas tras el alta, confirman-
do las conclusiones de MacKenzie y cols.5. Aun asi,
la proporcion de individuos que tras el ingreso pre-
sentaron mas de dos diagnosticos (32%) es inferior
al descrito por Chamblee y cols.?® (49%). Probables
causas de esta diferencia son la mayor tradicion de
codificacion y de mantenimiento de sistemas de
informacioén hospitalarios en EE.UU., fuertemente
condicionados por los sistemas de pago a los cen-
tros sanitarios.

Las diferencias diagnosticas observadas se de-
ben principalmente a cambios en la descripcion del
tipo de lesion, mas que a la localizacion anatomica
de dicha lesion. Esta circunstancia se presenta en
ciertas categorias diagnosticas mas inespecificas
(contusiones y lesiones superficiales) y puede ser
debida a dos causas: a que ciertos diagnosticos,
como las contusiones, debido a su poca repercusion
para la salud del ingresado, no son registrados en el
informe de alta hospitalaria; o a que el proceso
diagnostico mejora en especificidad con el ingreso y
las pruebas complementarias realizadas y las lesio-

nes asignadas inicialmente a categorias poco espe-
cificas son finalmente codificadas en otras mas
especificas. La correlacion entre moderada y buena
de la medida de la gravedad ISS entre ambas
fuentes, corrobora el trabajo realizado por Ross y
cols., que mostraba que un 70% de los casos con-
cordaba en + 5 puntos?'. Por el contrario, estos re-
sultados no sostienen la afirmacion de Gilpin y
Nelson, quienes sefnalaron el potencial error existen-
te al calcular el ISS a partir de la informacion de
urgencias debido al desconocimiento de la totalidad
delaslesiones del paciente??. Cuando analizamos el
coeficiente de correlacion intraclase estratificado
por categorias etiolégicas, los indices se mantuvie-
ron en las categorias moderada y buena, siendo la
correlacion ligeramente superior para los ANTP, a
diferencia de lo senalado por MacKenzie y cols.®, que
encontré que la codificacion de la gravedad a partir
de la informacién de urgencias es mas valida para
las lesiones no penetrantes.

El presente estudio fue planteado a partir de la
informacién diagndstica contenida rutinariamente
en losinformes de urgencias, pero que habitualmen-
te no se codifica o analiza, siendo aqui la Unica
diferencia existente la codificacion en CIE-9-MC de
los diagnosticos recogidos. Los valores de gravedad
ISS obtenidos en nuestra muestra son mas mode-
rados que los descritos en la literatura?, posible-
mente debido a la exclusion de nifios y a la mayor
proporcion de AT urbanos, asi como al menor nume-
ro de diagnosticos por pacientes. Aun no siendo éste
un objetivo principal del estudio, es destacar el bajo
porcentaje de cddigos E hallados en el informe de
alta hospitalaria. Esto esta en consonancia con lo
descrito por otros autores®?, confirmando la dificultad
de encontrar informacion sobre la causa externa de
las lesiones no mortales en las altas hospitalarias en
Espana. La ausencia de esta informacion hace muy
dificil la identificacion de las posibles areas de inter-
vencion para la prevencion de las lesiones!@?4.
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Aun cuando diversos aspectos conceptuales y
terminoldgicos que integran la evaluacion de la cali-
dad de una medida son objeto de debate, el presente
estudio ha partido de un enfoque complementario.
Por un lado, ha considerado la informacion diagnos-
tica recuperada en el informe de alta hospitalaria
como patron de referencia, determinando la exactitud
de la informaciéon de urgencias. Complementa-
riamente, dado que esta asuncion no esta exenta de
algunas limitaciones-como errores enlatranscripcion,
en la eleccion del diagnostico principal o en la codi-
ficacion® -se ha analizado la concordancia o
repetibilidad de la informacion de urgencias -sin esta-
blecer direccionalidad a las discrepancias entre las
fuentes. En el caso de la calidad de la medida de
gravedad ISS, el contraste se halimitado al estudio de
la concordancia, puesto que los valores de ISS pro-
vienen de la transformacion directa y automatica de
los diagndsticos, cuya validez ya ha sido analizada.

El presente estudio indica que, en la ciudad de
Barcelona, la calidad de la informacion que se recoge
habitualmente en los servicios de urgencias acerca de
los diagnosticos de las lesiones por causas externas
permite la monitorizacion de tendencias enlamagnitud

y la distribucion de la gravedad de las lesiones por
causas externas a nivel poblacional. Asimismo, se
confirmalahipétesis de que enlos servicios de urgencias
se generainformacion valiosa relativa ala gravedad de
las lesiones por causas externas, aun tratandose de
pacientes cuyas lesiones hacen necesario el ingreso
hospitalario. Porello, laadministracion sanitaria deberia
plantear la posibilidad de utilizar dicha informacion,
promoviendo su codificacion, procesamiento y control
de calidad continuado por parte de los centros hospi-
talarios. Sin embargo, para estudios especificos rela-
tivos a la gravedad de las lesiones de los individuos
ingresados, se recomienda la utilizacion de la infor-
macion al alta.
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Anexo 1. Agrupacion de los cédigos de naturaleza de la lesién (CIE-9-MC) segtin tipo de lesion y regién anatémica

Codigos Categoria

800-804 Fracturas de craneo y cara

'805-809 Fracturas de cuello y tronco

810-819 Fracturas de extremidad superior

820-829 Fracturas de extremidad inferior

830-839 Luxaciones

840-848 Esguinces y torceduras de arliculaciones y miisculos adyacentes
849-854 Lesiones intracraneales

860-869 Lesiones de {drax y abdomen

870-879 Heridas de cabeza, cuello y tronco

880-887 Heridas de extremidad superior

890-897 Heridas de extremidad inferior

900-904 Traumatismos de vasos

§05-909 Efectos tardios de lesiones, envenenamientos, efectos taxicos y olras causas externas
910-919 Lesiones superficiales

920-924 Contusiones

925-929 Lesiones por aplastamiento

930-939 Cuerpo extrafio que enlra a través de orificio natural
940-949 (Quemaduras

950-957 Lesiones de nervios y médula espinal

958 Ciertas complicaciones fraumaticas

959 Otros traumalismos y los no especificados

960-989 Efectos tdxicos y envenenamientos

990-994 Otros efectos y efectos no especificados de causas externas
995 Efectos adversos no clasificados bajo otros conceptos.

Anexo 2. Clasificacion de las lesiones utilizando diagndsticos y etiologia (CIE-9-MC)

» Accidente de trdfico (AT): E810-E819

e Accidente no de frdfico (ANT), resto cddigos E, subdivididos en:

Con lesiones penetrantes (ANTP):
- Lesiones internas de tdrax, abdomen o pelvis con herida abierla: 860.1, 860.5, 861.1, 861.3, 862.1, 862.3, 862.9, 863.1, 863.3, 863.5,
B63.9, 864 1, 865.1, 866.1, 867.1, 867.3, B67.5, 867.7, 867.9, 868.1, 869.1.
- Heridas: 870-897
- Lesiones de los vasos sanguineos: 900-904
- Lesiones de los nervios y médula: 950-957

Con lesiones no penetrantes (ANTNP):
- Fracturas: 800-829
- Luxaciones: 830-839
- Esquinces: 840-854
- Lesiones internas de tdrax, abdomen y pelvis sin herida abierta: 860.0, 860.2, 860.4, 861.0, 861.2, 862.0, 862.2, 862.8, 863.0, 863.2,
863.2, 863.4, 863.8, 864.0, 865.0, 866.0, 867.0, 867.2, 867 .4, 867.8, 868.0, 869.0
- Contusiones: 920-924
- Lesiones por aplastamiento: 925-329
- Lesiones superficiales: 910-919
- Quemaduras: 940-949
- Otros traumatismos v los no especificados: 959
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