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Pregunte al Editor

Pregunta:

Un paciente fue sometido a angioplastia coronaria con uso de stent. Durante el
procedimiento desarrollé dolor tordcico y cambios en el segmento ST. La
arteriografia mostré una diseccion a lo largo de la porciéon media del vaso. Se
introdujo un balén Voyager por dentro del vaso y se realizaron multiples
dilataciones. Se introdujo un stent en la porcidn distal del vaso junto al stent
previamente colocado con dilataciones subsiguientes. Se introdujo un tercer stent
en la porcién proximal del vaso con inflado del balon. La arteriografia posterior
mostré un control de la diseccién y un vaso completamente permeable. Cuando se
le preguntd, el médico indic6 que la diseccién fue una complicacién del
procedimiento. ;Deberia asignarse el cédigo 997.1, Complicacion cardiaca, o el
codigo 998.2, puncién o laceracion durante un procedimiento, para una
complicacién por diseccion producida durante la angioplastia transluminal
percutdnea (ACTP)? ;Cudl es el cdédigo de diagndstico correcto para una
diseccion clinicamente significativa que se produce durante la ACTP?

Respuesta:

Asigne el coédigo 997.1, Complicaciones cardiacas, ya que el médico ha
documentado que la diseccion fue una complicacion de la intervencién coronaria
percutanea (ICP). Asigne el cédigo 414.12, Diseccidén de arteria coronaria, para
describir mejor la complicacion.
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VOYAGER NC

Coronary Dilatation Catheter

Focused Force,

Crossing Deliverability.

Catéter de dilatacién coronaria Voyager N*

La ICP comprende la dilatacién mecdanica de la arteria con compresion de la placa
aterosclerética. La forma en la que la ICP proporciona el didmetro de la luz se
asocia con la lesion de la arteria, normalmente causada por el inflado del balén. Se
ha asociado la fragmentacion mecanica de la placa con la embolizacion distal de
restos de placa y diseccion del vaso. Se ha demostrado a través de estudios que la
diseccion del vaso en el lugar de la ICP es bastante frecuente y puede ser
identificada angiograficamente en aproximadamente el 50% de los pacientes
inmediatamente después de la ICP. En muchos casos la diseccion es pequeiia e
insignificante clinicamente y no interfiere el flujo de sangre anterégrado, ni afecta
el resultado del procedimiento.

El cddigo 998.2, Puncioén o laceracion accidental durante un procedimiento, no es
correcto ya que no hay documentacién de puncién accidental del vaso durante la
ACTP.

Pregunta:

Un paciente con enfermedad arterial coronaria conocida es ingresado para
intervencién coronaria percutdnea. El informe operatorio indica “se realizé una
angioplastia con un balén kissing* debido a la migracion de una placa. Esta se
acompailé de una pequefia diseccion de la arteria coronaria nativa derecha justo
distal al stent. A causa de ello se colocé un stent con farmaco de 12/2.5
milimetros en la arteria coronaria derecha distal ampliada a la rama ventricular
izquierda y aprisionando la arteria coronaria descendente posterior”. ;Cudl es el
cddigo correcto para la diseccion?

* El balén “kissing” o “kissing balloon” es un doble balén que se introduce en las estenosis de

bifurcaciones arteriales y que puede acompaiiarse de stent dobles también llamados stent “en
pantalén” ya que poseen un solo extremo que se bifurca en dos como las patas de un pantalén N*
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Kissing balloon durante el inflado y resultado angiografico tras la dilatacién N

under dilation
of ostium

Conventional Kissing

ss NT

Introduccién del kissing balloon y de un stent “en pantalén

Respuesta:

Pregunte al médico acerca de la significacion clinica de la diseccion. La insercion
de un stent como resultado de una diseccion no supone automdaticamente que la
diseccion es clinicamente significativa. Si el médico confirma que la diseccion es
una complicacién del procedimiento, asigne el cédigo 997.1, Complicaciones
cardiacas, con el cédigo 414.12, diseccion de arteria coronaria, para describir
mejor la complicacion. Si el médico indica que la diseccion no es clinicamente
significativa, no asigne un cédigo.
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Pregunta:

Durante una intervencién se inserté una aguja a lo largo de la cara lateral derecha
del anillo de sutura de una vélvula adrtica y se pasé profundamente a través del
tejido en el hueco entre la raiz adrtica y la auricula izquierda para intentar tirar de
la vdlvula hacia abajo. La sutura se liber6 de la aguja y ésta se perdié dentro del
tejido. Los repetidos intentos para encontrarla fracasaron. Se realizé una
radiografia que no visualizé la aguja. Se cerré el térax y una segunda radiografia
mostrd que la aguja estaba donde el cirujano pensaba, a la derecha de la valvula
adrtica. Se reabri6 el térax pero la aguja tampoco se pudo localizar o palpar. El
cirujano decidié que continuar buscando la aguja produciria al paciente mas daiio
que beneficio. Por tanto el térax fue resuturado y trasladado a la UCI en
condiciones estables. ;Cudl es la asignacién correcta de codigos diagndsticos
cuando el médico deja intencionadamente un cuerpo extraiio en el paciente y la
documentacién indica claramente que quitando dicho cuerpo extraiio puede
causarse mds dafio que beneficio? ;Seria adecuado el codigo 998.4, Cuerpo
extrafio dejado accidentalmente durante un procedimiento?

Respuesta:

Asigne el codigo 998.4, Cuerpo extrafio dejado accidentalmente durante un
procedimiento. Aunque el cirujano tomo la decision de dejar la aguja puesto que
seguir con la busqueda podria producir dafio al paciente, no fue la intencién
original del procedimiento dejar un cuerpo extrafio dentro.

Pregunta:

Un paciente fue ingresado por injerto arteriovenoso trombosado. Se realizé una
aspiracion del trombo para disminuir el codgulo. Haciendo esto, la punta del
catéter se separ6 en el lugar de entrada del tubo tras conseguir entrar por un tejido
cicatricial. Se realiz0 una trombectomia abierta con retirada de la punta del
catéter. ;Cuadl es la asignacién de codigo para la rotura de la punta de catéter?

Respuesta:

Asigne el codigo 996.1, Complicacién mecdnica de otro dispositivo, implante e
injerto vascular, para la punta de catéter rota. E este caso, la punta del catéter se
recupero. Si, por el contrario, no se recuperara deben asignarse los cédigos 996.1,
Complicacién mecénica de otro dispositivo, implante e injerto vascular, y 998.4,
Cuerpo extrafio dejando accidentalmente durante un procedimiento. Véase Coding
Clinic, Primer Trimestre de 1995, pdgina 3, para un ejemplo de una punta de
catéter que se rompe durante una infusién de quimioterapico.

Pregunta:

Ha habido cierta confusion sobre la codificacion de la pancitopenia inducida por
medicamento. Coding Clinic informé cémo codificar la anemia aplésica inducida
por medicamento pero no lo hacia para la pancitopenia secundaria a medicacion.
En la ICD-9-CM la pancitopenia estd indexada en el cédigo 284.1, Pancitopenia.
Sin embargo, el codigo 284.1 estd excluido para la pancitopenia debida a anemia
aplasica (284.9) asi como aquella inducida por medicamento (284.89). Si el
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médico documenta “pancitopenia debida a quimioterapia” y no hay
documentacién de “anemia apldsica”, ;como de codifica?

Respuesta:

Basado en las notas de instruccion actuales bajo el cddigo 284.1, asigne el codigo
284.89, Otra anemia apldsica especificada, junto con el cédigo E adecuado para
indicar el medicamento. Aunque no hay historia clinica de la anemia apldasica, las
notas de instruccién indican que la pancitopenia inducida por medicamento se
clasifica en el c6digo 284.89.

Pregunta:

Un hombre de 53 afios de edad se presenta con ‘“‘sindrome de dehiscencia del
canal semicircular superior izquierdo (SDCSS)”, ;Cudl es la asignacion correcta
de coédigo para este sindrome?

Respuesta:

Asigne el c6digo 386.8, Otros trastornos del laberinto, junto con el cédigo 733.99,
Otros trastornos de hueso y cartilago para el SDCSS. Asigne también c6digos
para cualquier otra manifestacion del sindrome que estuvieran presentes.

Los pacientes con SDCSS pueden experimentar sintomas que incluyen sensacion
de plenitud o bloqueo de oidos, autofonia (la voz hace eco o reverbera y se
escucha anormalmente por el oido afecto), vértigo y sensacién de falta de
equilibrio, pérdida de audicién conductiva y otros trastornos de la audicién del
oido medio. Estos individuos pueden también escuchar su propio latido cardiaco
en el oido afectado. Este es referido como tinnitus * pulsatil.

El canal semicircular superior es uno de los tres espacios de que constan los
organos del equilibrio de oido interno que son denominados canales
semicirculares por su forma. Algunas personas con el sindrome pueden tener una
apertura anormal o dehiscencia de estos canales. El defecto consiste en un agujero
pequeiio en el hueso del oido interno que mide menos de 1 a 5 mm. La base del
craneo que envuelve la deshiscencia del canal semicircular es muy delgada o esta
perforada.

El diagnéstico se establece mediante TAC de alta resolucion del hueso temporal
y/o potenciales miogénicos evocados vestibulares. El tratamiento puede incluir
cirugia reparadora, restaurando la dehiscencia del canal semicircular. La etiologia
del sindrome es desconocida.

* El tinnitus (término latino que significa tintineo), también denominado actfeno, es un fenémeno
perceptivo que consiste en notar golpes o pitidos en el oido, que no proceden de ninguna fuente
externa. Este zumbido o campanilleo se supone que se produce por el aumento de la actividad de
las dreas cerebrales que intervienen en la audicidn, y aparece asociado a los trastornos del
aparato auditivo N
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TAC en plano de Poschl mostrando un canal semicircular normal (izqda) y con dehiscencia (dcha)
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Potenciales miogénicos evocados vestibulares en el SDCSS '

Pregunta:

El mismo paciente fue sometido a un cierre del canal semicircular superior usando
una combinacién de cera de hueso, superposicion de injerto 6seo de la calota y de
la fascia temporal. En la intervencion se hicieron pruebas neurofisiologicas. El
cirujano aprecié “salida de una pequefia cantidad de liquido cerebroespinal a
través de un agujero identificado en la duramadre que no era significativo
clinicamente y se controld mediante cauterizacion bipolar sin mds salida de
liquido”. Se colocé Duraseal sobre el drea. ;Qué codigos de procedimiento deben
asignarse para la reparacion de un sindrome por dehiscencia del canal
semicircular superior? ;La salida de liquido cerebroespinal sebe codificarse
también?

subarcuate
" —
: / artery

superior petrosal
sinus

o 8 .‘
bone waxy
plug »

Reparacién quirirgica de un SDCSS '
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Respuesta:

Asigne el codigo 02.04, Injerto 6seo en craneo, 83.43, Escision de musculo o
fascia para injerto, y 00.94, Monitorizacion neurofisioldgica intraoperatoria, para
los procedimientos realizados. No se asigna cdédigo para la salida de liquido
cerebroespinal ya que estd documentado como menor y no significativo
clinicamente.

Pregunta:

El paciente se presenta para cirugia ambulatoria de extirpacién de lesion en el
cuero cabelludo. El médico document6 “lesion de la piel del cuero cabelludo —
extirpada”. El informe de anatomia patoldgica indica “quiste triquelimal (quiste
pilar)”. La ICD-9-CM clasifica un quiste del cuero cabelludo como quiste
sebdceo. Hay confusion sobre si debe ser codificado como quiste triquelimal o
sebdceo. ;Cudl es el diagndstico correcto para este episodio?
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Quistes triquelimales en cuero cabelludo ™"

Respuesta:

Asigne el cédigo 704.8, Otra enfermedad especificada de pelo y foliculos pilosos,
para el quiste triquelimal. Los estudios indican que el 2% de los quistes pilares
llevan a tumores proliferantes, a menudo denominados quiste triquelimales
proliferantes, que son errénea y frecuentemente referidos como quiste sebdceos.

Pregunta:

El paciente es un hombre de 58 afios de edad que ha sido sometido hace
aproximadamente 4 meses a trasplante de células hematopoyéticas de sangre
periférica de donante no emparentado por mielofibrosis primaria con
trombocitopenia esencial. Tuvo una evolucién postrasplante complicada y fue
ingresado en nuestro servicio con enfermedad injerto contra huésped aguda
(GVHD). Dicha enfermedad afecté estdmago, intestino e higado y ha sido
refractaria a maltiples tratamientos. ;Se clasifica la complicacién que ocasiona la
sangre periférica trasplantada como complicacién de trasplante de médula 6sea
(996.85) o como complicacién de otro 6rgano trasplantado (996.89)?

Respuesta:

Asigne el codigo 996.89, Complicacién de organo trasplantado, otro 6rgano
trasplantado especificado, como diagndstico principal para la complicacion de
trasplante de células madres periféricas.

El Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS) estd de acuerdo en
considerar una propuesta al Comité de Coordinacién y Mantenimiento de la ICD-
9-CM para crear un nuevo codigo para las complicaciones de células madres
trasplantadas ya que las células madre so son ni un 6rgano ni es médula 6sea. Sin
embargo, entre tanto, el c6digo 996.89 es la asignacion mas adecuada.
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Pregunta:

Los codificadores de nuestro servicio de salud domiciliario estdn debatiendo sobre
los cédigos que deben asignarse junto con los cddigos de cuidados posteriores.
Por ejemplo, ;es correcto asignar un cédigo para una deambulacién anormal
cuando un paciente estd recibiendo cuidados posteriores domiciliarios tras una
sustitucion de articulacién?

Respuesta:

Si, los codigos de sintomas deben asignarse junto a los cédigos V cuando
proporcionan una informacién adicional sobre un problema especifico que estd
siendo abordado. Por tanto, en el ejemplo dado, el cédigo 781.2, Deambulacién
anormal, debe asignarse junto con el coédigo V54.81, Cuidado posterior tras
sustitucion de articulacion.

Pregunta:
(Coémo debe codificarse un diagndstico de diabetes dudosa (borderline)?

Respuesta:

La asignacion de diabetes mellitus dudosa debe estar basada en la documentacién
del médico y necesitard aclararse en algunos casos. Si el médico responsable ha
confirmado el diagnéstico de diabetes mellitus, asigne el cédigo adecuado de la
categoria 250, Diabetes mellitas. Caso contrario, el diagndstico de “diabetes
dudosa” se asignard con el codigo adecuado de la subcategoria 790.2, Glucemia
anormal.

Pregunta:

(Coémo debe codificarse otras afecciones dudosas?. ;Los diagndsticos dudosos
deben manejarse de la misma manera que los diagndsticos inciertos (ej. posibles,
probables, sospechados y cuestionables)?. Por ejemplo, el médico documenta
“hipertensiéon pulmonar dudosa (borderline)” basado en los hallazgos
ecocardiograficos. ¢Deberfa codificarse como hipertension pulmonar en un
entorno ingresado y como hallazgo anormal de ecocardiografia en un entorno
ambulatorio?

Respuesta:

Asigne el codigo 416.8, Otra enfermedad cardiopulmonar crénica, para la
hipertensiéon pulmonar dudosa. El entorno de cuidado (esto es, ingresado o
ambulatorio) no tiene efecto en la asignacion del cédigo.

Un diagnéstico dudoso (borderline) no es lo mismo que un diagndstico incierto. Si
el médico documenta un diagndstico dudoso en el momento del alta, la norma de
posible/probable no se aplicaria en esta situaciébn y, como se ha indicado
previamente, la asignaciéon de cédigo para una afecciéon dudosa necesitaria de
aclaracion en algunos casos.
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Pregunta:

La paciente en una mujer de 50 afios que se presenta en urgencias aquejada de
dolor y ndusea. Una TAC muestra liquido alrededor de una banda gastrica
sugerente de infeccion. Se diagnosticé que tenia una erosion por la banda con
infeccion. Recibi6 tratamiento antibidtico durante la hospitalizacién. ;Cudl es la
asignacion correcta de codigo para la erosion por banda géstrica con infeccién?

Trénsito con salida de contraste (flecha) N* Esquema de la radiografia anterior N"

Coding Clinic Primer Trimestre 2011 11



Respuesta:

Asigne el codigo 996.59, Complicacion mecédnica de otro dispositivo protésico
especificado, implante e injerto, Debido a otro implante y dispositivo interno, no
clasificado en otro sitio, y el cdédigo 537.89, Otra afecciéon especificada de
estomago y duodeno, Otra, para la erosion por la banda gastrica. Asigne el
¢6digo996.69, Infeccién y reaccion inflamatoria debida a dispositivo protésico,
implante e injerto internos, Debido a otro dispositivo protésico, implante e injerto
internos, para la infeccién por la banda gastrica. Es lo correcto asignar tantos
c6digos como sean necesarios para capturar la vision clinica completa. La erosiéon
por la banda gastrica estd relacionada con el desgaste por la banda contra la pared
del estébmago, y el corte sobre la pared gastrica. Cuando la banda erosiona el
estomago, las bacterias del mismo pueden penetrar en la cdpsula que se forma
alrededor de la banda y puede producirse una infeccion secundaria.

Pregunta:

Esta es una mujer de 46 afios de edad en estado de procedimiento de banda
gastrica mediante laparoscopia. En una revision rutinaria, se encontré que la
banda habia producido una erosién con perforacion del estémago. La paciente fue
sometida a una exploracidén laparoscopica con extraccion de la banda. ;Como
debe codificarse la erosién por banda géstrica con perforacién de estémago? ;Se
asigna el cddigo 531.50 para la erosién y perforacién por banda géastrica?

L L . NT
Erosién por banda géstrica que ha penetrado en estémago

Respuesta:

Asigne el codigo 996.59, Complicaciéon mecédnica de otro dispositivo protésico
especificado, implante e injerto, Debido a otro implante y dispositivo interno, no
clasificado en otro sitio, y el cédigo 537.89, Otra afecciéon especificada de
estomago y duodeno, Otra, para la erosién y perforacion por banda gastrica. El
codigo 531.50, Ulcera gastrica, crénica o no especificada con perforacion, sin
mencion de obstruccidn, no es correcto ya que no es una dlcera géstrica.
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Pregunta:

El médico documenté que una mujer de 27 afios de edad con encefalitis por
anticuerpos contra receptores de NMDA (N-Metil-D-aspartato) habia notado
delirios paranoides y agitacion intermitente. Habia desarrollado una encefalitis por
anticuerpos contra receptores de NMDA secundaria a teratoma ovdrico. Fue
ingresada para estudio y tratamiento de su supuesta encefalitis. El diagndstico
final del médico fue: “encefalitis por anticuerpos contra receptores de NMDA con
trastorno psicético (delirios paranoides), lo mds probable secundario a
encefalitis”. ;Cudl es la asignacion correcta de c6digos?

Respuesta:

Asigne el codigo 323.81, Otras causas de encefalitis y encefalomielitis, para la
encefalitis por anticuerpos contra receptores de NMDA como diagndstico
principal. Asigne el cddigo 293.81, Trastorno psicético con delirios en afecciones
clasificadas en otro sitio como diagndstico secundario.

La categoria 293, Trastornos mentales transitorios debidos a afecciones
clasificadas en otro sitio, tiene una nota de instruccion para codificar primero la
afeccion fisica o neuroldgica asociada. El cédigo 293.81 puede localizarse
referenciado en el Indice Alfabético como sigue:

Trastorno
psicético (véase también Psicosis)

Psicosis
debida a o asociada con afeccion fisica (véase Psicosis, organica)
orgénica
debida a o asociada con afeccidn fisica
con delirios 293.81

Pregunta:

Estamos preocupados por la discrepancia en la codificacién en el hospital de la
hemorragia y hematoma postoperatorio ya que la codificacion de estas afecciones
influye en la calidad de los datos. Por ejemplo, cuando una herida quirurgica
sangra ligeramente y se trata con presion se estd codificando como hemorragia
postoperatoria. De la misma manera, si se nota un pequeiio hematoma tras la
cirugia, pero no es tratado, esta siendo codificado como hematoma postoperatorio.
(Podria darnos una norma para codificarlas de una forma consecuente?

Respuesta:

La guia oficial de Codificacion afirma en relacion a las complicaciones de
cuidados: “Como en todas las complicaciones de procedimientos y después de los
mismos, la asignacion de cddigos estd basada en la documentacion del médico
acerca de la relacién entre la afeccion y el procedimiento” (Seccioén 1.C.17.f.1.a.).
Adicionalmente, la Guia especifica que “a la hora de informar, la definicién para
“otros diagndsticos” se interpreta como aquellas afecciones adicionales que
afectan el cuidado del paciente en el sentido de que necesita evaluacion clinica,
tratamiento terapéutico, procedimientos diagndsticos o aumento de los cuidados
y/o monitorizacion de enfermeria”.
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Es importante notar que no todas las afecciones que se producen tras la cirugia
son clasificadas como complicaciones. Primero, debe haber mds de una afeccién
esperada o una ocurrencia de manera rutinaria. Después, debe haber una relacion
causa-efecto entre el cuidado proporcionado y la afeccién, y una indicacién en la
documentacién de que es una complicacion. El codificador no puede determinar si
algo que ha ocurrido durante la intervencién es una complicacién o un resultado
esperado. S6lo el médico puede diagnosticar una afeccién y debe documentar
explicitamente si la afeccion es una complicacién. Si no estd claro en la misma,
debe preguntar al médico para aclararlo.

Pregunta:

Por favor acldrenos la informacién sobre el cddigo 512.1, Neumotdrax
iatrogénico. Tengo entendido que la norma para el capitulo 17, Lesiones y
envenenamientos (800-999) acerca de las complicaciones de cuidados, indica que
“la asignaciéon del codigo estd basada en la relacién entre la afeccién y el
procedimiento que se estd en la documentacion del médico” (Seccion
I.C.17.f.1.a.). (Es extensible también esta norma al c6digo 512.1 que estd en el
capitulo de Aparato respiratorio? ;Necesita el médico documentar que el
neumotdrax es una complicacion antes de asignar el codigo 512.17

Respuesta:

Si el médico documenta un neumotérax iatrogénico o documenta que el
neumotdérax es debido a un procedimiento, debe asignar el cddigo 512.1,
Neumotdrax iatrogénico. La norma se hace extensible a cualquier complicacion
de cuidados, independientemente del capitulo en que esté localizado el c6digo. Es
importante notar que no todas las afecciones que ocurren durante o tras la cirugia
son clasificadas como complicaciones. En primer lugar, tendria que ser algo més
que una afeccioén esperada de forma rutinaria. Después, tendria que haber una
relacion causa-efecto entre el cuidado proporcionado y la afeccién, y una
anotacién en la documentacion de que es una complicacion.

Pregunta:

Un paciente se presenta con una neoplasia maligna del dngulo hepético del colon
y es sometido a una hemicolectomia derecha asistida mediante laparoscopia.
(Cudl es la asignacién correcta de cédigo para la hemicolectomia derecha asistida
por laparoscopia? ;Podria ser asignado el cédigo V64.41, Procedimiento
quirdrgico laparoscépico convertido en abierto, como diagnéstico secundario?

Respuesta:

Asigne el cédigo 45.73, Hemicolectomia derecha abierta y otras, para la
hemicolectomia derecha asistida por laparoscopia. Cualquier hemicolectomia
derecha que no es un verdadero procedimiento laparoscépico se clasifica en este
cddigo ya que incluye “otras” hemicolectomia derechas.

El cédigo V64.41, Procedimiento quirdrgico laparoscopico convertido en abierto,
no es correcto ya que se fue planeada como una cirugia asistida por laparoscopia.
Este caso implica el uso programado de la laparoscopia para ayudar en la
visualizacién y movilizacion del intestino. Una vez que el intestino es movilizado,
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la incision puede extenderse a fin de liberar el mismo. Por tanto, la incisién podria
ain ser mdas pequefia que una hemicolectomia derecha abierta tradicional. El
hecho de que la intervencién se haga mediante una pequena incision puede ayudar
a la recuperacion del paciente. Los pacientes pueden experimentar menos dolor
postoperatorio, y por tanto necesitar menos medicacion analgésica.
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NT Incisiones en la reseccion asistida por laparoscopia ™"

Incisién en la reseccién abierta
Pregunta:
El Coding Clinic del Cuarto Trimestre de 1998, pédgina 8, advierte a los
codificadores a usar el cédigo 304.01 para pacientes que reciben tratamiento con
metadona. Sin embargo el cédigo V58.69 parece mds adecuado. ;Qué cddigo
deberiamos usar para codificar estos pacientes que son adictos a la heroina y estan
siendo en mantenimiento con metadona?

Respuesta:

Asigne el coédigo 304.00, Dependencia de tipo opioide, no especifica, para
pacientes que reciben mantenimiento con metadona a causa de la dependencia de
la heroina. El cédigo V58.69, Uso prolongado (actual) de otra medicacién, no es
correcto ya que no se usa para pacientes con adiccion a drogas. Las Normas
Oficiales de Codificacién e Informacién indican que la subcategoria V58.6 no se
usa en medicamentos para la desintoxicacién o programas de mantenimiento para
prevenir sintomas de abstinencia en pacientes con dependencia a drogas (ej.
mantenimiento con metadona para dependencia por opidceos).

Pregunta:

(Cudl es la asignacién correcta para un diagnostico de neumonia por aspiracion
postoperatoria? La lista tabular de la ICD-9-CM proporciona bajo en cddigo
997.39 el término de inclusién siguiente: “Neumonia (aspiracion) resultante de un
procedimiento”. Sin embargo la nota de instruccién bajo la categoria 997 indica
“Use un cdédigo adicional para identificar la complicacion”. ;Deberia asignarse el
codigo 997.39, Complicaciones respiratorias, Otras complicaciones respiratorias,
junto con el cédigo 507.0, Neumonitis debida a sélidos y liquidos, Por inhalacién
de comida o vomito, para describir la neumonia por aspiracion postoperatoria?
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Respuesta:

Si, es correcto asignar ambos cddigos juntos. Asigne el cddigo 997.39,
Complicaciones respiratorias, Otras complicaciones respiratorias, y el cddigo
507.0, Neumonitis debida a sélidos y liquidos, Por inhalacién de comida o
vomito, para la neumonia por aspiraciéon postoperatoria. Puesto que el titulo del
c6digo 997.39 es amplio y abarca tipos diferentes de complicaciones respiratorias,
la asignacion del cddigo 507.0 proporciona una informacion adicional sobre la
complicacion respiratoria especifica.

Pregunta:

El informe del diagnéstico final del médico indica “anemia crénica”. Deberia
asignarse el cédigo 285.9, Anemia, no especificada, o el cédigo 281.9, Anemia
por deficiencia no especificada ya que éste incluye “anemia simple crénica?

Respuesta:
Asigne el cédigo 285.9, Anemia, no especificada, para la anemia crdnica no
especificada de otra manera.

Pregunta:

El paciente es un nifio de 13 meses que fue diagnosticado de hiperplasia
neuroendocrina de la infancia. Esta ahora con un litro de oxigeno cuando duerme
y tiene taquipnea cronica y crepitantes en la exploracion. ;Cudl es el codigo de la
ICD-9-C correcto para la hiperplasia neuroendocrina de la infancia?

Rx simple, TAC y biopsias en Hiperplasia neuroendocrina de la infancia N
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Respuesta:

Asigne el cdédigo 770.7, Enfermedad respiratoria crénica de comienzo en el
periodo perinatal, el cédigo 516.8, Otra neumonopatia alveolar y parietoalveolar,
y el cédigo 786.06, Taquipnea, para esta afeccion.

La hiperplasia de células neuroendocrinas de la infancia, también conocida como
taquipnea persistente de la infancia y bronquiolitis crénica, es un a enfermedad
pulmonar difusa de los nifios descrita por primera vez en 2001. Los nifios con
esta enfermedad se presentan normalmente antes de los 2 afios con taquipnea,
hipoxia y retracciones. La auscultaciéon puede ser normal o revelar crepitantes
dispersos sin sibilancias. El curso clinico es normalmente prolongado con lentas
mejorias. Clinicamente la media del comienzo de los sintomas es de 3.8 meses
(rango de 0-11 meses). Los hallazgos radiolégicos muestran hiperinsuflacion,
marcas intersticiales y densidades de vidrio esmerilado.

ss NT

Imégenes radiolégicas de pulmones con patrones de “vidrio esmerilado

Pregunta:

(Es correcto asignar un cédigo de diagndstico para afecciones indicadas con
flechas hacia arriba y hacia abajo?. Por ejemplo, si el médico documenta T
colesterol, o T lipidos, o | hemoglobina y hematocrito, ;podria asignarse un
codigo de hipercolesterolemia, o hiperlipidemias, o baja hemoglobina y
hematocrito, etc.?

Respuesta:

No es correcto por parte de codificador informar un diagndstico basado en
flechas hacia arriba o hacia abajo. Diagnosticar la afecciéon del paciente es
exclusivo del médico. Las flechas hacia arriba y hacia abajo pueden tener una
interpretacion variable y no necesariamente significa ‘“anormal”. Podria
simplemente indicar un cambio (incluido una mejora) sobre resultados anteriores.
Por tanto el médico debe ser preguntado acerca del significado de las flechas y
pedir la documentacién adecuada para la afeccion sobre la que se ha actuado.
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Esta informacién estd de acuerdo con las normas de codificacion sobre hallazgos
anormales que indica: “los hallazgos anormales (laboratorio, rayos X, anatomia
patoldgica y otros resultados diagndsticos) no se codifican a no ser que el médico
indique su importancia clinica. Si los hallazgos estdn fuera del rango normal y el
médico responsable ha indicado otras pruebas para evaluar la afeccién o prescrito
un tratamiento, lo correcto es preguntarle si estos hallazgos anormales deben
afiadirse”.

La misma notificaciéon es de aplicaciéon tanto para pacientes ingresados como
ambulatorios.

Pregunta:

El procedimiento es descrito como broncoscopia debida a infiltrado nodular y
atelectasia con examen de vias aéreas. Se hizo lavado, cepillado y biopsia del
I6bulo inferior izquierdo y lavado del 16bulo inferior derecho. Ademds el médico
ha aclarado que se hizo una biopsia transbronquial del 16bulo inferior izquierdo.
Sin embargo el tejido pulmonar no fue identificado en el informe de anatomia
patolégica. ;Debe informarse de la biopsia transbronquial de pulmén?

Respuesta:

Basados en la documentacion del médico, asigne el codigo 33.27, Biopsia cerrada
endoscépica de pulmén, para la biopsia transbronquial. La ausencia de tejido
pulmonar en el informe de anatomia patolégica no excluye la asignaciéon del
codigo cuando el procedimiento ha sido realizado por el médico. Las muestras de
tejido pueden ser no adecuadas o no concluyentes.

Pregunta:

La notificacién publicada en el tercer Trimestre de 1991 y primer Trimestre de
1992 del Coding Clinic indica que si estan incluidas en el diagnéstico del médico
tanto la trombosis como la tromboflebitis, sélo debe informarse un cédigo de la
categoria 451, Flebitis y tromboflebitis. La notificacion estd basada en la nota de
exclusion de la categoria 453, otra embolia y trombosis venosa, la cual dirige al
codificador a asignar un solo cédigo de la categoria 451, si ambos estdn presentes.
Sin embargo, desde el 1 de octubre de 2009, esta nota de exclusién ha sido
borrada.

Basados en este cambio, si el médico documenta que tanto la tromboflebitis como
la trombosis venosa profunda estdn presentes ;como deberian codificarse estas
afecciones?

Respuesta:

La flebitis no se considera ya un componente importante de la trombosis, y hay un
interés creciente en poder hacer seguimiento de los datos de pacientes con TVP.
Asigne ambos codigos de la categoria 451 y 453 cuando ambas afecciones se
encuentran documentadas. La trombosis venosa profunda y la tromboflebitis son
dos procesos diferentes que pueden coexistir. Un paciente puede desarrollar un
trombo con o sin inflamacién. El diagndstico de trombosis de una vena indica que
se ha forado un codgulo; un diagnéstico de tromboflebitis indica que el codgulo se
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ha inflamado. El National Center for Health Statistics (NCHS) ha revisado el
indice de enfermedades de la ICD-9-CM, lo que proporcionaria unas instrucciones
mas claras y darfa como resultado una codificacion mds consistente. Los cambios
en la ICD-9-CM tienen prevalencia sobre lo previamente publicado en Coding
Clinic.

Pregunta:

Un paciente con ‘“historia de trombosis venosa profunda” documentada estd
siendo tratada como Coumadin (Warfarina N'). ;Debe codificarse como V12.51,
Historia personal de trombosis y embolia venosa, o un cédigo de la categoria 453
para la trombosis venosa profunda (TVP)?

Respuesta:

Cualquiera de los dos cddigos es correcto dependiendo de las circunstancias.
Pregunte al médico para aclarar si el Coumadin estd siendo administrado
profildcticamente para prevenir una repeticiéon de la TVP o como tratamiento de
una TVP crénica. El paciente puede no tener una enfermedad activa pero estd
siendo tratado por la posibilidad de recaida. Lamentablemente el concepto
“historia” tal como se usa en la documentacién del médico puede ser un término
impreciso y puede tener diferentes significados. De acuerdo con las Normas
Oficiales de Codificacion e Informacion, “los c6digos de historia personal indican
una afeccion médica pasada del paciente que ya no existe y por la que no recibe
tratamiento, pero tiene una recurrencia potencial y por tanto puede necesitar
monitorizacion.

Pregunta:
Dados los cédigos para embolia y trombosis venosas cronicas, /cudndo pasa a ser
crénica la TVP?

Respuesta:

No hay un limite de tiempo especifico para que la TVP o cualquier otra afeccion
se conviertan en crénica. La asignacion de TVP cronica debe estar basada en la
documentacién del médico.

Pregunta:

Los codificadores estdan asignando un cddigo para historia de trombosis venosa
profunda (TVP) si el paciente estd en tratamiento con Coumadin para prevenir la
repeticion de la enfermedad. Sin embargo, si un paciente tiene un filtro
Greenfield, codificaria la historia de TVP o la enfermedad activa?

Respuesta:

Tanto el codigo de historia personal como el de enfermedad activa pueden ser
correctos. Pregunte al médico para aclararlo. Un paciente con filtro Greenfield
puede tener una TVP aguda, crénica o recurrente, o la TVP puede resolverse con
el tiempo. Si la TVP estd resuelta, puede informarse como historia personal de
trombosis y embolia venosa. El paciente puede no tener enfermedad activa pero
estd siendo tratado por la posibilidad de repeticion.
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il
Filtro de Greenfield y Rx que los muestra si situ N

Pregunta:
(Cbémo es un diagndstico documentado como “trombosis venosa profunda (TVP)
subaguda? Hay entradas en el Indice para aguda y crénica, pero no para subaguda.

Respuesta:

Asigne el codigo 453.9, Embolia y trombosis venosas agudas de otras venas
especificadas, de sitio no especificado, para el diagnéstico de TVP subaguda. Se
han hecho revisiones en el Indice Alfabético de la ICD-9-CM el 1 de octubre de
2010. “Aguda” es la forma por defecto para todas las TVP a no ser que se indique
como aguda o crénica.
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Aclaraciones

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémico (SRIS)
debida a pancreatitis

Pregunta:

Estamos recabando informacién sobre la nota publicada el Primer Trimestre de
2010, pagina 10, en la que se instruye a los codificadores a asignar el cédigo
995.93, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémico debido a procesos no
infecciosos sin disfuncion organica aguda para el SRIS debido a afecciones no
infecciosas tal como la pancreatitis. Puesto que la etiologia de la pancreatitis
puede ser tanto infecciosa como no infecciosa, ;deberia ser preguntado el médico?
(Podria aclararlo el Coding Clinic en un niimero posterior?

Respuesta:

La pancreatitis puede tener varias etiologias. Sin embargo, en la mayoria de los
casos de pancreatitis son no infecciosas. En el 10-30% de los casos la causa es
desconocida, aunque los estudios han sugerido que aproximadamente el 70% de
las pancreatitis idiopaticas pueden ser debidas a microlitiasis biliares. En estas
raras circunstancias donde el médico documenta SRIS debido a pancreatitis
infecciosa, use el cédigo de SRIS infeccioso en lugar de uno no infeccioso.
Pregunte al médico acerca de la causa de la pancreatitis si la documentacion de la
historia no estd clara. Esta nota es coherente con la informacién previamente
publicada.

Cirrosis debida a hepatitis cronica C y a alcohol

Pregunta:

Por favor, aclare la respuesta publicada en el Primer Trimestre de 2007 del
Coding Clinic acerca de la cirrosis alcohdlica con cirrosis debida a hepatitis
cronica C. No hay notas que indiquen que los cédigos de hepatitis virica incluyen
la cirrosis no alcohdlica

Respuesta:

Asigne los cddigos 571.2, Cirrosis hepdtica alcohodlica, y 070.54, Hepatitis C
crénica sin mencidén de coma hepdtico, para la cirrosis hepatica alcohdlica debida
a hepatitis C cronica. El cédigo 571.5, Cirrosis hepatica sin mencién de alcohol,
no es necesario ponerlo ya que la “cirrosis” es informada con el cédigo 571.2, y la
enfermedad hepética “no alcohodlica” estd incluida en el codigo 070.54.
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Correcciones
Infusion de linfocitos de donante alogénico

El Coding Clinic del Primer Trimestre de 2009 recomienda el cédigo 41.05,
Trasplante de células madres hematopoyéticas alogénicas sin purgado, para
describir una infusién de linfocitos de donante alogénico. Sin embargo tras varias
revisiones por el Comité editorial del Coding Clinic, asi como las aportaciones de
expertos clinicos nacionales, se ha decidido que el cédigo 99.09, Transfusién de
otra sustancia, es mas adecuado. El cddigo 41.05, describe un trasplante de células
madres, y el procedimiento no implica transfusioén de células madre ni de médula
Osea. El procedimiento supone la transfusion de linfocitos maduros de un donante
en un paciente que recibié el trasplante de médula 6sea original. El objetivo
terapéutico es inducir la remisién de la neoplasia mediante un proceso
denominado efecto “injerto contra tumor”. La infusién de linfocitos del donante,
que son células T, puede aumentar dicho efecto, marcando y destruyendo las
células cancerosas residuales.

Colocacion de 1la valvula pulmonar transcatéter
Melody®

El Coding Clinic del Tercer Trimestre de 2010, pagina 16 (ver péginas 20 a 22 en la
versién traducida con sus esquemas '), indica usar el cédigo 35.96, Valvuloplastia
percutanea, para la colocacién de la védlvula pulmonar transcatéter Melody®. Sin
embargo, tras posteriores discusiones y las aportaciones de clinicos expertos, se
ha determinado que el c6digo 35.25, Sustitucién de valvula pulmonar con injerto,
es mds adecuado para esta nueva tecnologia. Mientras que una valvuloplastia es
realizada como parte de un procedimiento, el propdsito de este procedimiento es
insertar una nueva valvula pulmonar.

Insercion de endoprotesis intraprostatica UroLume
mediante cistoscopia

La nota que figura en el Coding Clinic del Primer Trimestre de 2001, pagina 14,
que indica a los codificadores que asignen los cédigos 57.32, Otra cistoscopia, y
58.6, Dilatacion de uretra, para la insercién de la endoprétesis intraprostatica
UroLume mediante cistoscopia, no es exacta. El cédigo 57.32, Otra cistoscopia,
no deberia asignarse ya que el abordaje quirdrgico (cistoscopia) es inherente a la
insercion de la endoprétesis intraprostatica.
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Imégenes de la endoprétesis UroLume ™"

El presente documento es una traduccion de la publicacion Coding
Clinic for 1CD-9-CM, editada por la AHA (American Hospital
Association) y por tanto sujeta a copyright.

Asi mismo las imégenes, esquemas y explicaciones que se incluyen
para una mejor comprension de los textos, que no vienen en la
publicacién original, y que son anadidos como “notas del traductor
NT” pueden estar sujetos en algunos casos a derechos de autor.

La distribuciéon se hace de manera totalmente gratuita y
exclusivamente para uso particular y dirigida a personas concretas para
su formacion personal. Por tanto la copia de este documento para otros
usos no personales no cumple la finalidad del traductor, por lo que éste
no se hace responsable del destino que se pudiera realizar de estos
contenidos.
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