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Seleccion del diagnostico principal para el parto
vaginal

La Central Office ha recibido numerosas solicitudes acerca de la seleccion del diagndstico
principal en casos obstétricos donde se produce un parto vaginal. Los codificadores estan
interpretando mal la normativa que indica ‘“cuando se produce un parto, el diagndstico
principal deberia corresponder a la circunstancia mas importante o a la complicacion del
parto” secuenciando una afeccion que surge durante el parto como diagnéstico principal,
independientemente de la causa del ingreso.

Cuando es ingresada una paciente obstétrica, la afeccion que indica el ingreso debe
secuenciarse como diagnostico principal. Deberia asignarse como diagndstico secundario un
codigo para cualquier complicacion del parto. Por ejemplo, si una paciente es ingresada para
tratamiento de preclampsia y unas deceleraciones fetales complican el parto vaginal
espontaneo, la preclampsia debe secuenciarse como diagndstico principal, en lugar de las
deceleraciones fetales. Si no hay complicacion del embarazo que indique el ingreso, debe
asignarse la complicacion del parto como diagnéstico principal.

Las siguientes preguntas y respuestas se exponen para una mayor aclaracion:
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Pregunta:

Una paciente es ingresada en el hospital por parto tras una rotura prematura de
membranas. Durante el parto, la paciente sufre una laceracion (primero, segundo
o tercer grado). (El diagndstico principal para este ingreso es ‘“‘embarazo,
complicado por rotura prematura de membrana”, o la laceracion que ocurre
durante el embarazo?

Respuesta:

Asigne un codigo para el embarazo complicado por rotura prematura de
membrana como diagnostico principal. Cuando una paciente es ingresada para
parto, la afeccion que indica el ingreso debe informarse como diagnostico
principal. Debe asignarse un coédigo para la laceracion como diagnostico
secundario.

Pregunta:

Una paciente de 39 afios es ingresada para induccion secundaria a polihidramnios
y pare vaginalmente. Durante el parto sufriéo un desgarro de segundo grado que
fue reparado. (El diagnostico principal para este ingreso por embarazo es la
complicacidn por polihidramnios o la laceracion que ocurre durante el parto?

Respuesta:

Asigne un coédigo para en embarazo complicado por polihidramnios como
diagnostico principal. La paciente fue ingresada en el hospital para induccién
debido al polihidramnios. Por tanto esta afeccion deberia asignarse como
diagnostico principal. Asigne un codigo para la laceracion como diagndstico
secundario.

Pregunta:

La paciente es ingresada con trabajo de parto. Tiene célculos biliares y anemia en
el ingreso y el médico no documenta que estas afecciones NO afectan el
embarazo. Pare vaginalmente pero desarrolla una atonia con hemorragia tras el
parto. ;Cual es el diagnostico principal, “embarazo complicado por calculos

1Y

biliares”, “anemia” o “atonia uterina con hemorragia”?

Respuesta:

Puesto que ambas afecciones estaban presentes en el ingreso, asigne un cdodigo de
embarazo complicado, ya sea por calculos biliares como por anemia, como
diagnostico principal. Asigne un cdédigo para la atonia uterina con hemorragia
como diagnostico secundario. Los cddigos del Capitulo 15 (Embarazo, parto y
puerperio 1) siempre tienen prioridad y es responsabilidad del médico indicar que
la afeccion que esta siendo tratada no afecta al embarazo.

(La respuesta es un tanto contradictoria puesto que ambos codigos estan en el capitulo 15 y por
tanto tendrian igual precendencia y es muy dudoso que la colelitiasis afecte al embarazo. Quedaria
la anemia... es buena ocasién para preguntar al médico antes de codificar de esta manera y poner

. ., , . . s . NT
una complicacion tan grave como una atonia uterina como diagnéstico secundario )
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Pregunta:

La paciente no ha tenido complicaciones en el embarazo y es ingresada con
trabajo de parto. Pare un nifio vivo y sano. Sin embargo sufre una laceracion
periuretral durante el parto que es reparada. ;Cual es el diagnostico principal?

Respuesta:

Asigne un codigo para el parto complicado por desgarro periuretral como
diagnostico principal. En este caso la paciente fue ingresada sin ninguna
complicacion del embarazo pero sufre una laceracion durante el parto. La
principal circunstancia o complicacion en este caso es el desgarro periuretral.

Pregunta:

Una paciente embarazada de 41 semanas es ingresada por trabajo de parto. Su
embarazo estd complicado por diabetes gestacional y el estado de postérmino. La
paciente pare y sufre una laceracion perineal de segundo grado que es reparada.
(Cuadl es el diagndstico principal?

Respuesta:

Asigne un codigo para cualquier complicacion como la diabetes gestacional o el
embarazo postérmino. Cuando una paciente es ingresada para parto, la afeccion
que indica el ingreso debe informarse como diagnostico principal. Asigne un
codigo para la laceracion perineal de segundo grado como diagnostico secundario.

Pregunta:

La paciente es ingresada para induccién del parto debido a hipertension
gestacional y sufre una laceracion de tercer grado y circular de cordon durante el
parto. ;Cual es el diagnostico principal?

Respuesta:

Asigne un codigo para el parto complicado por hipertension gestacional como
diagnostico principal. Asigne un cédigo para la laceracion de tercer grado y la
circular de cordon como diagndsticos secundarios.

Pregunta:

La Paciente es ingresada con rotura espontdnea de membranas de mas de 24
horas. Tuvo fallo en el progreso del trabajo de parto con dilatacion detenida. Se
administrd Pitocin (oxitocina). Progreso hasta la dilatacion completa y parié una
nifia viva con una circular floja de cordon. La paciente tuvo también una
laceracion vaginal de primer grado que fue reparada. ;Cudl es el diagnostico
principal?

Respuesta:

Asigne un cddigo para el embarazo complicado por rotura prematura de
membrana, con inicio del parto tras 24 horas, como diagndstico principal. Asigne
codigos para la laceracion vaginal de primer grado y la vuelta de cordon como
diagnosticos secundarios.
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Reparacion del desgarro perineal obstétrico

Los desgarros perineales obstétricos se producen en la capa de tejido de soporte entre el
introito vaginal y el recto cominmente denominado perineo. En centro fibroso del periné
marca el punto sonde convergen los musculos perineales. En la laceracion puede estar
implicada la capa mas externa (piel) del perineo o extenderse a los musculos del centro
perineal. Puede continuar hacia el esfinter anal y las capas mucosas de ano y recto. Para la
codificacion, las laceraciones o desgarros perineales obstétricos se clasifican como siguen:

Primer grado - Afecta la piel perianal y se extiende a la vagina y a la mucosa vaginal
Segundo grado - Afecta el centro fibroso perineal y los tejidos profundos

Tercer grado - Se extiende a la capsula y musculo del esfinter anal

Cuarto Grado — Se extiende a través del esfinter y la mucosa anal/rectal

La reparacion de una laceracion perineal obstétrica se codifica basada en el grado. El codigo
de reparacion correcto se asigna dependiendo de la parte corporal especificada como la capa
reparada mas profunda. La Normativa Oficial para Codificacion e Informacion con la ICD-
10-PCS de las capas corporales superpuestas (B3.5) indica: “Si el tipo de operacion Escision,
Reparacion o Inspeccion se realizan en capas superpuestas del sistema musculoesquelético, se
codifica la parte corporal que especifica la capa més profunda”. Por ejemplo, la reparacion de
una laceracion de segundo grado requiere la reparacion del musculo perineal, la mucosa
vaginal y la piel. Por tanto, se codifica como parte corporal “musculo perineal”.

Tal como se indica en Coding Clinic, Cuarto Trimestre de 2014, pagina 43 (pagina 39 de la
version traducida " ): “Una laceracién perineal de segundo grado equivale a una laceracion del
musculo perineal, puesto que la documentacion de la laceracion de segundo grado es
suficiente para codificar la reparacion del musculo perineal. No se necesita que el médico
documente: “musculo perineal”. Esto es coherente con la Normativa Oficial para Codificacion
Informacién con la ICD-10-PCS (A11): “No se espera que el médico use los términos de las
descripciones de cddigos PCS ni que los codificadores necesiten preguntar al mismo cuando
la correlacion entre la documentacion y los términos PCS definidos son claros”.

Laceracion perineal de primer grado

El desgarro de primer grado implica la lesioén de la capa mas exterior del perineo y la mucosa
vaginal. Asigne el codigo 0HQ9XZZ, Reparacion de piel de perineo, abordaje externo, para la
reparacion de una laceracion perineal de primer grado.

Laceracion perineal de segundo grado

Incluye la lesion de la pared perineal y el musculo perineal, pero no se extiende hacia abajo al
esfinter anal. Asigne el codigo 0KQMOZZ, Reparacion de musculo perineal, abordaje abierto,
para la reparacion de una laceracion perineal de segundo grado.

Laceracion perineal de tercer grado

El desgarro perineal de tercer grado se extiende al esfinter anal, pero la mucosa anal/rectal por
debajo estd intacta. Un desgarro del esfinter anal puede afectar menos de un 50% del grosor
del esfinter anal externo, mas del 50% del mismo o tanto el esfinter anal externo como
interno. Asigne el cédigo 0DQROZZ, Reparacion del esfinter anal, abordaje abierto, para la
reparacion de una laceracion perineal de tercer grado.
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Laceracion perineal de cuarto grado

El desgarro de cuatro grado consiste en la lesion del perineo y del complejo del esfinter anal
(esfinter anal externo e interno), y la mucosa rectal. Asigne el cédigo 0DQPOZZ, reparacion
de recto, abordaje abierto, para la reparacion del desgarro de cuarto grado.
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Pregunta:

Una paciente tuvo un parto completamente normal, excepto por una laceracion
perineal de tercer grado. ;Es correcto codificar de manera separada cada parte
corporal (perineo y esfinter anal) o deberia ser codificado con la capa mas
profunda cuando estan implicadas multiples capas (piel, subcutineo, musculo,
etc.)?

Respuesta:

Asigne el codigo 0DR0OZZ, reparacion del esfinter anal, abordaje abierto, para la
reparacion de una laceracion perineal obstétrica de tercer grado. La Normativa de
la ICD-10-PCS B3.5 indica: “Si el tipo de operacion Escision, Reparacion o
Inspeccion se realizan en capas superpuestas del sistema musculoesquelético, se
codifica la parte corporal que especifica la capa mas profunda”. En el contexto de
una laceracion obstétrica de tercer grado, el musculo del esfinter anal estd por
debajo del musculo perineal y por tanto es la capa mas profunda en este caso.

Pregunta:

Una paciente tuvo un parto vaginal espontaneo y sufri6 una laceracion obstétrica
de cuarto grado. ;Es correcto asignar un cédigo para cada parte corporal por
separado (perineo y esfinter anal) o deberia ser codificado con la capa mas
profunda cuando estdn implicadas multiples capas (piel, subcutdneo, musculo,
etc.)?

Respuesta:

Asigne el codigo 0DQP0ZZ, Reparacion de recto, abordaje abierto, para la
reparacion del desgarro de cuarto grado. Como se ha indicado anteriormente,
codifique la capa mas profunda implicada en el desgarro.
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Pregunte al Editor

Pregunta:

Una paciente embarazada de 13 semanas de gestacidbn se presenta para
anteversion de un utero incarcerado retrovertido. Durante el procedimiento, la
pared posterior del utero fue empujada y se corrigié6 bimanualmente. Creemos que
la reposicion del ttero es el tipo de intervencion y la parte corporal correctas pero
no hay valor de abordaje por via natural abierta en la tabla OUS, reposicion de
utero. (Cudl es la asignacion correcta de codigo PCS para la anteversion de un
utero retrovertido?

Respuesta:

La ICD-10-PCS no proporciona un valor de abordaje especifico para la reposicion
transvaginal del utero. El abordaje externo es el equivalente mas proximo
disponible. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para la retroversion
bimanual del ttero incarcerado:

0US9XZZ Reposicion de utero, abordaje externo

Aunque la paciente estd embarazada el utero fue recolocado, no el feto. Por tanto,
no se asigna un codigo de la ICD-10-PCS del capitulo obstétrico. La normativa
oficial indica “Los procedimientos realizados en la mujer embarazada diferentes a
os del producto de la concepcion se codifican en el tipo de intervencion adecuado
de la seccion Médica y Quirtrgica”.
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, ., NT
Embarazo con utero en retroversion
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Combined gentle but continuous
cervical traction and digital
pressure displaces the
incarcerated uterus

. .. , . ., NT
Maniobra para reposicionar un utero incarcerado en retroversion

Pregunta:

La paciente se presenta a las 39 semanas de gestacion para parto. Debido a
agotamiento materno, se tomod la decision de proceder con un parto vaginal
asistido. Primero se coloco una ventosa y se llevo la asistencia en el transcurso de
cuatro contracciones con el progreso descendente de la cabeza. Se aplico luego un
forceps bajo para extraer el nifio. En la ICD-10-PCS, cuando un parto vaginal es
asistido usando ventosa para llevar al nifio a una localizacion mas baja, junto con
la aplicacion de forceps, (deberian codificarse ambos métodos de parto asistido, o
solo se codificaria la extraccion con forceps?

Respuesta:

La ventosa fue usada para ayudar en el parto a llevar al nifio hacia una posicion
mas baja. En términos de parto, solo el forceps se usé en el procedimiento actual
de extraccidn para parir al nifio. Puesto que se realizd el mismo tipo de operacion
en la misma parte corporal, no cumple la definicion de procedimientos multiples.
Asigne solo el codigo de la ICD-10-PCS para la extraccioén con forceps bajo como
sigue:

10D07Z3 Extraccion de productos de la concepcion, forceps bajo, via natural o
apertura artificial
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Pregunta:

Por favor, repase la recomendacion previamente publicada en Coding Clinic,
Primer Trimestre de 2014, pagina 25 (pagina 23 de la version traducida ') que indica
que el codificador no puede asumir ni el fallo diastolico ni el sistélico o una
combinaciéon de ambos, basados en la documentacion del fallo cardiaco con
fraccion de eyeccion conservada (HFpEF) o fallo con fraccién de eyeccion
reducida (HFrEF). ;Seria adecuado codificar los fallos sistolico o diastolico
cunando el médico documenta HFpEF o HFrEF?

Respuesta:

Basados en la documentacion adicional recibida del American College of
Cardiologia, el Comité editorial de Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS ha
reconsiderado la recomendacion previamente publicada sobre la codificacion del
fallo cardiaco con fraccion de eyeccion preservada (HFpEF) y el fallo cardiaco
con fraccion de eyeccion reducida (HFrEF). La HFpEF puede referirse también a
fallo cardiaco con funcidn sistolica preservada, y esta afeccion puede ser referida
también como fallo cardiaco diastolico. La HFrEF puede denominarse también
fallo cardiaco con fraccién de eyeccion baja, o fallo cardiaco con disfuncion
sistolica reducida. Estos términos HFpEF y HFrEF son mas actuales que los que
eran usados mas frecuentemente, y pueden ser ademas descritos como agudos o
cronicos.

Por tanto, cuando el médico ha documentado HFpEF, HFrEF u otros términos
similares como los indicados arriba, el codificador puede interpretarlos como
“fallo cardiaco diastélico” o “fallo cardiaco sistolico” respectivamente, o una
combinacion de ambos si asi se indican, y asignar los codigos adecuados de la
ICD-10-CM.

Pregunta:

La entrada del Indice Alfabético de la ICD-10-CM para “diabetes con” incluye
una lista de afecciones asociadas con diabetes que no estaban en la ICD-9-CM.
(Necesita el médico documentar una relacién entre las dos afecciones o debe el
codificador asumir una relacion causal?

Respuesta:

Se acuerdo con la Normativa Oficial para Codificacion e Informacion con la ICD-
10-CM, el término “con” significa “asociado con” o “debido a”, cuando aparece
en el titulo de codigo, el indice Alfabético o una nota de instruccion de la Lista
Tabular, y esto es como debe ser interpretado cuando se asigna codigos para la
diabetes con manifestaciones y/o afecciones asociadas. La clasificacion asume
una relacion de causa-efecto entre diabetes y ciertas afecciones de rifiones, nervios
y aparato circulatorio. La relacion causa y efecto que se asume en la clasificacion
no es necesariamente lo mismo en la ICD-9-CM que en la ICD-10-CM.
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Sin embargo, si la documentacion del médico especifica que la diabetes mellitus
no es la causa subyacente de otra afeccion, ésta no deberia codificarse como una
complicacion de la diabetes. Cuando el codificador es incapaz de determinar si
una afeccion esta relacionada con diabetes mellitus, o la clasificacion de la ICD-
10-CM no proporciona instrucciones de codificacion, es correcto preguntar al
médico para aclarar para que pueda informarse el codigo correcto. (Véase la
Normativa Oficial para Codificacion e Informacion con la ICD-10-CM, Seccién
LLA.15))

Ademas, la siguiente recomendacion publicada en Coding Clinic, Tercer
Trimestre de 2012, pagina 3 (pagina 1 de la version traducida ™' ), también se aplica a la
ICD-10-CM:

“No se requiere que se listen dos afecciones en la historia clinica. Sin embargo el
médico necesita documenta esta relacion, excepto en situaciones donde la
clasificacion asume una asociacion (ej. hipertension con afectacion renal cronica).
Cuando el médico establece una conexidén o relacion entre dos afecciones, se
deben codificar como tales. Sin embargo debe revisarse la historia completa para
determinar si existe una relacion entre ambas afecciones. El hecho de que un
paciente tenga dos afecciones que normalmente se presentan juntas no significa
necesariamente que estén relacionadas. Una causa diferente debe ser documentada
por el médico. Si no esta claro si dos condiciones estdin o no relacionadas,
pregunte al médico.”

Pregunta:

Un paciente con diabetes de tipo 2 es ingresado con una ulcera cronica infectada
en el medio pie izquierdo. El médico documenta: “Ulcera diabética de pie con
pérdida del piel, con infeccion positiva a Staphylococcus aureus meticilin-
resistente (SAMR)”. También fue diagnosticado de polineuropatia y enfermedad
renal en estadio terminal (ERET), en hemodialisis. ;Se asume una relacion de
causa-efecto entre la diabetes mellitus, la tlcera del pie, la polineuropatia y le
ERET? ;Como debe codificarse este caso?

Respuesta:

La ICD-10-CM asume una relacion causal entre la diabetes mellitus y la tlcera de
pie, la polineuropatia, asi como la enfermedad renal crénica. Asigne el codigo
E11.621, Diabetes de tipo 2 con ulcera de pie, como diagndstico principal. Los
codigos 1.97.421, Ulcera crénica de talén izquierdo no debida a presién y pérdida
limitada de piel de medio pie, E11.42, Diabetes mellitus tipo 2 con polineuropatia
diabética, B95.62, Infeccion por Staphylococcus aureus meticilin-resistente como
causa de enfermedad clasificada en otro sitio, E11.22, Diabetes mellitus tipo 2 con
enfermedad renal cronica diabética, N18.6, Enfermedad renal en estadio final, y
799, Dependencia de dialisis renal, deben asignarse como diagnosticos
secundarios.
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Pregunta:

Una mujer que tenia diabetes tipo 1 durante 40 afios desarrolla una osteomielitis
cronica del talon derecho y se presenta en el servicio de enfermedades infecciosas
para seguimiento. El médico también anotd “Disfuncidn renal crdonica (creatinina
290) debida a diabetes”. Mientras estaba en la clinica la paciente suftio
hipoglucemia y fue tratada. ;La ICD-10-CM asume una relacion entre diabetes y
osteomielitis cuando ambas afecciones estan presentes? ;Como debe ser
codificado este caso?

Respuesta:

No, la ICD-10-CM no presupone una relacion entre diabetes y osteomielitis. El

médico necesitard documentar la conexién o relacion entre las dos afecciones

antes de que se codifique como tal. Esta informacion es coherente con la

publicada previamente en Coding Clinic, Cuatro Trimestre de 2013, pagina 114
. . . NT

(pagina 102 de la version traducida — ).

Asigne el codigo M86.671, Otra osteomielitis cronica, tobillo y pie derecho, como
diagnostico principal. Asigne los cddigos E10.649, Diabetes tipo 1 con
hipoglucemia sin coma, E10.29, Diabetes tipo 1 con otras complicaciones renales
diabéticas, y N28.9, Trastornos del rifion y uréter, no especificado, como
diagnosticos secundarios.

Pregunta:

(Cudl es la asignacion de codigos para la tlcera duodenal con hemorragia debida
a tratamiento con Coumadin, contacto inicial? ;Se asigna el D68.32, Trastorno
hemorragico debido a anticoagulante extrinseco circulante, para el sangrado
debido a tratamiento de anticoagulacién?

Respuesta:

Asigne los codigos K26.4, Ulcera duodenal crénica o inespecifica con
hemorragia, D68.32, Trastorno hemorrdgico debido a anticoagulante circulante
extrinseco, y T45.515-, Efecto adverso de anticoagulante. Dependiendo de la
circunstancia del ingreso, puede ser correcto secuenciar tanto K26.4 como D68.32
como diagnoéstico principal.

Pregunta:
(Deberia codificarse el sangrado debido a tratamiento anticoagulante como
trastorno hemorragico (categoria D68)?

Respuesta:

En la mayor parte de los “trastornos hemorragicos” o “defectos de coagulacion”
deben diagnosticarse y documentarse especificamente por el médico a fin de
asignar codigos de la categoria D68, Otros defectos de coagulacidon. Sin embargo
para sangrado tal como hemoptisis, hematuria, hematemesis, hematoquecia, etc.
que se asocia a farmacos, como parte de tratamiento anticoagulante, asigne el
coddigo D68.32, Trastorno hemorragico debido a anticoagulantes circulantes
extrinsecos. Esto viene soportado por el término de inclusion en D68.32 de
“Trastorno hemorrdgico inducido por farmaco”.
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Pregunta:

Este paciente es sometido a una ileocecectomia urgente. La estancia se complico
con una coagulopatia postoperatoria y una hemorragia intraabdominal debida a
prasugrel y aspirina tomadas antes del ingreso. ;Cudl es el cddigo adecuado para
la coagulopatia adquirida secundaria a prasugrel y aspirina?

Respuesta:

Asigne el codigo D68.32, Trastorno hemorragico debido a anticoagulantes
circulantes extrinseco, junto con los codigos T45.252% Efecto adverso de
antitrombotico, contacto inicial, T39.015%, Efecto adverso de aspirina, contacto
inicial, y K91.840, Hemorragia y hematoma postoperatorio de 6rgano o estructura
del aparato digestivo tras procedimiento del aparato digestivo.

El prasugrel (Effient®) es un inhibidor plaquetario y actia manteniendo que las
plaquetas en la sangre coagulen y evitar que se formen coagulos que pueden
producirse en ciertas afecciones cardiacas y de vasos sanguineos. Se usa para
prevenir coagulos en personas con sindrome coronario agudo que son sometidos a
un procedimiento tras un ataque cardiaco reciente.

Pregunta:

Una paciente con historia de incontinencia urinaria de estrés se presenta para
colocacion de un cabestrillo pubovaginal. ;Cual es el codigo de la ICD-10-PCS
correcto para este procedimiento?. Concretamente no estamos seguros del valor
del abordaje para este procedimiento.

Respuesta:

Para la colocacion del cabestrillo pubovaginal asigne el siguiente codigo de la
ICD-10-PCS:

0TSDO0ZZ reposicion de uretra, abordaje abierto

El propdsito de este procedimiento es restituir el angulo de la uretra con el
objetivo de mover la misma a su correcta posicion. Estructuralmente el cabestrillo
mantiene la uretra en su sitio y cambia en angulo para que no haya fuga. La uretra
no es deficiente, estd en un lugar incorrecto. La cinta ayuda a mantener la posicion
correcta pero no realiza la funcion de la uretra. Por tanto, “Reposicion” es el tipo
de intervencion adecuado.

Reposicion viene definido como poner en, poner de nuevo o mover parte o toda
una parte corporal a su localizacion normal u otra localizacion. Ademas, el
abordaje es abierto porque en el informe operatorio se indica que se hicieron
aperturas en ambas ingles mediante dos pequefias incisiones a fin de realizar el
procedimiento. Esto significa que el lugar del procedimiento estaba expuesto para
visualizarlo directamente y por tanto el abordaje es abierto.
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Colocacion de cabestrillo pubovaginal a través del agujero obturador de la pelvis NT
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Diagram showing the
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Cabestrillos retropubico y transobturador con las agujas correspondientes NT

Pregunta:

Un nifio de 19 meses es ingresado para reparacion de una estenosis de valvula
pulmonar y subvalvular severas, defecto septal auricular fenestrado y foramen
ovale permeable. Se realizo una valvulotomia pulmonar con desbridamiento de la
véalvula pulmonar. Se hizo una incisiéon en la arteria pulmonar principal. La
valvulotomia se realiz6 haciendo varias comisurotomias, dilatacion del annulus y
desbridamiento de los bordes de las valvas. ;Cuales la asignacion de cddigo para
el procedimiento de valvulotomia? ;Son las comisurotomias inherentes a la
dilatacion de la valvula?
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Respuesta:

Esta cirugia puede llevarse a cabo estrechando una parte tubular del cuerpo
usando presion intraluminal o un corte de parte del orificio o de la pared de la
estructura tubular. El tipo de operacion adecuado es “Reparacion” ya que el
objetivo era abrir la valvula pulmonar. Las comisurotomias se consideran
inherentes a la dilacion en este caso. Ademas el desbridamiento de los bordes de
las valvas no se codifica por separado.

Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

027H0ZZ Dilatacion de valvula pulmonar, abordaje abierto

Pregunta:
(Cual es el codigo correcto para un recién nacido diagnosticado de hoyuelo sacro?

Respuesta:

Asigne el codigo Q82.8, Otras malformaciones congénitas de piel especificadas,
para el hoyuelo sacro. Es una afeccion congénita. Pueden asociarse a
anormalidades subyacentes graves de la columna o de la médula. Es correcto
codificar las anomalias congénitas cuando son identificadas por el médico y que
puede tener implicaciones en evaluaciones posteriores.

NT
Hoyuelo sacro
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Pregunta:

La nota de instruccion de la categoria M50, Trastornos de disco cervical indica
“Codifique el nivel mas alto del trastorno”. Los codificadores en nuestro servicio
han intentado interpretar esta instruccion para asignar codigos en los trastornos
del disco cervical. ;Se aplica esta directiva solo a niveles adyacentes? Si estan
afectadas varias regiones, implicando diferentes niveles (ej. C3-C4 y C5-C6) se
asigna solo el cddigo del nivel mas superior o pueden codificarse ambos niveles?

Respuesta:

La finalidad de esta nota es codificar cada trastorno en el nivel mas alto
(superior). Cada subcategoria de cuarto digito describe un unico trastorno, por lo
que dentro de cada categoria codifique el nivel mas alto. Por ejemplo, si estan
afectadas varias regiones (ej. C3-C4 y C5-C6) que se clasifica n en la misma
subcategoria (M50.0), asigne el codigo M50.01, Trastorno de disco cervical con
mielopatia, region cervical alta, ya que C3-C4 es el nivel méas superior.

Pregunta:
(Cual es la asignacion de diagndstico correcta para una enfermedad por reflujo
laringofaringeo?

Respuesta:
Asigne el codigo K21.9, Reflujo gastroesofagico sin esofagitis, para un
diagndstico de enfermedad por reflujo laringofaringeo.

Pregunta:

Un paciente de 69 afios con carcinoma hepatocelular no resecable, en estado de
postradioembolizacién, se presenta con hiperbilirrubinemia progresiva de dos
semanas. Fue sometido a colangiopancreatografia retrograda endoscopica que
mostr6 una obstruccion biliar de la progresion de su hepatocarcinoma. EI médico
realizé una esfinterotomia biliar e insercion de endoproétesis biliar en el conducto
biliar comun. Existe confusion de si es correcto secuenciar el carcinoma como
diagnostico principal, ya que es la causa subyacente de la obstruccion, o si la
obstruccién se secuencia como diagnostico principal, ya que es la causa del
ingreso y el tratamiento no va dirigido al carcinoma. ;Cudl es la secuenciacion
correcta de la obstruccion biliar y el carcinoma hepatocelular en este episodio?

Respuesta:

Asigne el codigo K83.1, Obstruccion de conducto biliar, como diagnostico
principal. La obstruccién fue el foco del tratamiento. Puesto que el tratamiento fue
solo dirigido a la obstruccion y no a la neoplasia, la obstruccion se secuencia
como diagnostico principal. Asigne el codigo C22.0, Carcinoma de células
hepaticas, como diagnostico secundario.

La Normativa Oficial de Codificacion e Informacion con ICD-10-CM (2.1.4.)
indica “Cuando un episodio es para tratamiento de una complicacion asociada a
una neoplasia, tal como deshidratacion, la complicacion se codifica primero,
seguido del codigo correspondiente de la neoplasia. La excepcion a esta norma es
la anemia”.
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Pregunta:

Un paciente con estado de neovejiga debido a céncer invasivo de vejiga, se
presenta con hematuria macroscopica y es sometido a biopsia quirtirgica. La
biopsia de la neovejiga es positiva a carcinoma pobremente diferenciado. Ya que
se usé una porcion de intestino delgado para crear la neovejiga, /deberia
codificarse el diagndstico como carcinoma de intestino o de vejiga?. ;Cual es la
“region corporal” mas adecuada para la biopsia, intestino o vejiga?

Respuesta:

Asigne el codigo C67.9, Neoplasia maligna de vejiga, no especificada, para e
diagnostico de carcinoma de neovejiga. Puesto que el intestino esta funcionando
como vejiga, “Vejiga” es la parte corporal correcta para la neoplasia asi como
para la biopsia. Asigne el codigo siguiente de la ICD-10-PCS:

0TBB8ZX Escision de vejiga, via natural o apertura artificial endoscopica,
diagnostica, para la biopsia de la neovejiga

La ICD-10-PCS no proporciona un valor de parte corporal que diferencie una
vejiga natural de una vejiga creada artificialmente.

Pregunta:

Una mujer de 58 afios se presenta con aneurisma hipofisario superior derecho y
fue llevada a radiologia intervencionista para embolizacién con espiral del mismo
asistido con stent. La documentacion del médico indica que se uso un catéter para
desplegar un stent en la parte supraclinoidea de la arteria carotida interna a través
del cuello del aneurisma, y se introdujeron los espirales a través del catéter dentro
del aneurisma. ;Cuadl es el codigo correcto de la embolizacion?. ;Se asigna un
cédigo separado para el stent?

Respuesta:

Tanto el stent como los espirales se usan en el mismo lugar con el mismo
objetivo, para restringir la luz e la arteria intracraneal y solo es necesario un
cddigo. Aunque tanto los valores de parte corporal, cardtida interna e intracraneal,
describen el lugar del procedimiento, “arteria intracraneal” recoge mas
exactamente el hecho de que la cirugia es intracraneal, ya que la documentacion
indica que el procedimiento se realizd en la porcion supraclinoidea de la arteria
cardtida interna. Asigne solo del siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

03VG3DZ Restriccion de arteria intracraneal con dispositivo intraluminal,
abordaje percutaneo
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. ., L 1 . NT
Anecurisma de la porcion supraclinoidea de la carotida interna

Pregunta:

El paciente se presenta con osteomielitis matatarsofalangica (MTF) de dedo gordo
y es sometido a artroplastia con reseccion de la articulacion MTF. Durante el
procedimiento, se llevd a cabo también el solapamiento de la capsula medial
usando sutura para mantener el dedo gordo en su posicion correcta y de este modo
corregir a deformidad de hallux valgus. Luego se rellend la articulacion MTF con
perla estimulantes de gentamicina y vancomicina. Aunque el procedimiento se
titula: “Artroplastia de reseccion de articulacion metatarsofalangica”, no estamos
seguros si toda la articulacion MTF fue resecada. ;Cudles son los codigos
correctos de la ICD-10-PCS para esta cirugia?

Respuesta:

Si la documentacidn no clara si fue resecada toda la articulacion, debe preguntarse
al médico para aclararlo. Si el médico confirma que se extirpo toda la articulacion,
asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0STMOZZ Reseccion de articulacion metatarsofalangica derecha, abordaje
abierto
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Seglin la normativa oficial: “Se codifica una Reseccion de una parte especifica del
cuerpo siempre que toda la region corporal es cortada o extraida, en lugar de
Escision de una parte corporal menos especifica”. Ademés la sutura de
solapamiento de la cépsula se incluye en la reseccion y no se codifica por
separado.

Si se quiere, los servicios que quieran seguir la pista a la colocacion de perlas
impregnadas de antibiotico pueden codificar la introduccién de antibidtico en
articulacion con el coédigo adecuado de la tabla 3EO.

Pregunta:

Un paciente con comienzo temprano de escoliosis infantil idiopatica es ingresado
para cambio de escayola de elongacion desrotacion flexion. Durante el
procedimiento, el paciente fue colocado en traccidon y se realizd una maniobra de
desrotacién, asi como una extension de la columna antes de colocar la escayola
final. Puesto que el objetivo de la escayola es reposicionar las vértebras, seria
“Reposicion” el tipo de intervencion correcto? ;O es mds exacto el tipo de
intervencion “Inmovilizacion” para describir la inmovilizacion de la columna
mediante el uso de material de enyesado?

Respuesta:

La intencion de la intervencion es reposicionar la columna. Asigne el siguiente
cédigo de la ICD-10-PCS:

0PS4XZZ Reposicion de vértebra toracica, abordaje externo, para la reposicion
externa de la columna toracica.

Pregunta:

Un paciente se presenta con una masa en uraco, y es sometido a escision
laparoscopica de la misma. En la intervencion, se disecciond el uraco a la altura
del ombligo y luego a nivel de la vaina del recto anterior hasta el llegar a la vejiga.
La vejiga fue llenada con liquido y se usé electrocauterio para seccionar la masa
del uraco a nivel de la vejiga. Tanto la masa del uraco y el uraco se extirparon.
Ya que no hay parte corporal para el uraco, jes correcto referirse a una region
anatomica general y asignar pared abdominal como parte corporal?

Respuesta:

La pared abdominal es el lugar del procedimiento. Las estructuras tales como
uraco, hendiduras branquiales, etc. no son partes corporales en términos normales,
son remanentes embrionarios. La ICD-10-PCS especifica algunas estructuras
andmalas y se clasifican como calificadores. Si la clasificacién no proporciona
calificadores para describir estas estructuras anomalas, el valor de la parte
corporal se determina mas basado en el lugar del procedimiento que en el nombre
de la estructura anémala. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para la
escision de la masa del uraco:

OWBF4Z.Z Escision de pared abdominal, endoscopica percutanea
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Pared abdominal anterior: vision interna
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Pregunta:

Un paciente diagnosticado de prolapso rectal sintomatico es sometido a
proctecomia perineal. Durante la intervencion, parte del recto fue extirpado. jCual
es la asignacion correcta de codigo para la proctectomia perineal?

Respuesta:

Para una proctatectomia perineal el abordaje del procedimiento es a través de
orificio y el valor de abordaje es “7” (apertura por via natural o artificial). Es
similar a la histerectomia vaginal donde el 6érgano es extirpado por orificio natural
en lugar de serlo mediante incision. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

ODBP7ZZ Escision de recto, apertura por via natural o artificial, para la
proctectomia perineal

Prolapso rectal

5 , . \
Proctectomia perineal en un prolapso rectal
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Pregunta:

Un paciente es ingresado para reseccion transuretral de conductos deferentes.
Durante la intervencidn, se insertd un cistoscopio a través de la uretra. Se usé
luego un rectoscopio para extirpar los conductos deferentes. ;Como debe
codificarse esta intervencion?

Respuesta:

Los conductos deferentes se codifican en la parte corporal “Vasos deferentes” tal
como se muestran en el Indice de la ICD-10-PCS para Procedimientos y codigo
de parte corporal. La ICD-10-PCS no proporciona un abordaje especifico para la
reseccion transuretral de vasos deferentes. En equivalente disponible mas
parecido es abordaje percutaneo endoscopico. Asigne el siguiente codigo de la
ICD-10-PCS para el procedimiento:

0VBQ4ZZ Escision  bilateral de vasos deferentes, abordaje percutaneo
endoscdpico

Pregunta:

El paciente es visto la ecografia endoscdpica superior (EUS) con biopsia por
aspiracion con aguja fina. Se tomd una muestra de area mal definida del conducto
hepatico comtin usando guiado ecografico. ;Cual es la asignacioén correcta de
codigo de procedimiento?

Respuesta:
Asigne el siguiente cddigo de la ICD-10-PCS:

0FB98ZX Escision de conducto biliar comun, por via de apertura natural o
artificial endoscépica, diagndstica, para la biopsia por aspiraciéon con aguja del
conducto hepatico comun via EUS.

La aspiracion con aguja fina incluye la colocacidon de una aguja a través del tejido,
se aplica succion y se aspira el tejido para biopsia. El Indice de procedimientos
proporciona las siguientes entradas:

Aspiracion, aguja fina
Liquido o gas véase Drenaje
Tejido véase Escision

Cuando e tejido es extirpado para biopsia, asigne el tipo de intervencion
“Escision” con la parte del cuerpo adecuada y el calificador “Diagndstico”. Si es
extrae fluido para biopsia, use el tipo de intervencién “Drenaje” con la parte
corporal correcta y el calificador “Diagnostico”. Si la documentacion no
especifica si la sustancia aspirada fue tejido o fluido, asigne el tipo de
intervencion Escision con la parte corporal correcta y el calificador
“Diagndstico”.

Ademas, la ICD-10-PCS no proporciona actualmente una parte corporal
especifica para el conducto hepatico comun. Asigne el valor de parte corporal
“Conducto biliar comin”. El conducto biliar comin es una continuacion del
conducto hepético comln y es muy parecido en estructura y funcion.
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Pregunta:

Un paciente con anemia y melena es sometido a esofagogastroduodenoscopia
(EGD) con biopsia por cepillado. Se cepillé una placa blanquecina en es6fago
medio para descarta candida. Parece que el tipo de intervencion es Extraccion y
describe el procedimiento de biopsia por cepillado puesto que el tejido no fue
cortado. ;Cudl es la asignacion de cddigo de procedimiento para la biopsia
endoscdpica por cepillado del esofago?

Respuesta:

La ICD10-PCS no proporciona en valor de “Extraccién” para biopsias excepto
para biopsias de médula 6sea. El tipo de intervencion “Escision” es lo mas
parecido disponible. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS:

0DB28ZX Escision de es6fago medio, endoscdpica por via de apertura natural o
artificial, diagnostica, para la biopsia por cepillado del esofago medio

Una biopsia por cepillado se obtiene manipulando pequeiios cepillos contra la
lesion o tejido para obtener una muestra de células. A pesar de que la escision,
corte sin sustitucion de una porcidon de parte corporal, no estd claramente descrito
durante la biopsia por cepillado, los codigos para escision informan de hecho que
se obtuvo tejido del esofago para su examen.
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Pregunta:

Se realiz6 una colangiopancreatografia retrograda endoscépica. Se tomaron
cepillados de conducto biliar comun y pancreético y se colocaron endoprotesis en
estenosis del conducto biliar comtn y del conducto pancreatico. La biopsia por
cepillado no implica corte del tejido. ;Cudles son la asignacion de codigos para
estos procedimientos?

Respuesta:

La ICD-10-PCS no proporciona el tipo de operacion “Extraccion” para las biopsia
por cepillado excepto para biopsia de médula 6sea. El equivalente mas proximo
es “Escision”. Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

0FB98ZX Escision de colédoco, a través de apertura natural o artificial
endoscdpica, para la biopsia por cepillado del colédoco

OFBDS8ZX Escision de conducto pancredtico, a través de apertura natural o
artificial endoscoOpica, para la biopsia por cepillado del conducto
pancreéatico

0F798DZ Dilatacion de colédoco con dispositivo intraluminal, a través de
apertura natural o artificial endoscopica, para las endoprotesis
colocadas en las estenosis del colédoco

0FBD8DZ Dilatacion del conducto pancreatico dispositivo intraluminal, a través
de apertura natural o artificial endoscopica, para las endoprotesis
colocadas en las estenosis del conducto pancreatico

Pregunta:

Se realiz6 una broncoscopia, lavado broncoalveloar (BAL), lavado bronquial y se
obtuvo citologia por cepillado del bronquio del 16bulo superior derecho, biopsias
endobronquiales y transbronquiales del 16bulo superior derecho y muestras del
lavado broncoalveolar del lobulo inferior izquierdo. ;Se deberia codificar los
lavados broncoalveolares y los cepillados por separado?

Respuesta:

Los “cepillados™ se codifican en el tipo de operacion “Escision” y los “lavados”
se codifican como “Drenaje”. Puesto que la ICD-10-PCS no proporciona el valor
de “Extraccion” para las biopsias por cepillado de bronquio, el tipo de operacién
Escision es la mas parecida de las disponibles. Asigne los siguientes codigos de la
ICD-10-PCS para los procedimientos realizados:
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0BB48ZX Escision de bronquio del 16bulo superior derecho, a través de apertura
natural o artificial endoscopica, diagnéstica, para las biopsias por
cepillado, lavados y biopsias endobronquiales del lo6bulo superior
derecho.

0B948ZX Drenaje de bronquio del 16bulo superior derecho, a través de apertura
natural o artificial endoscopica, diagnostica, para el lavado
broncoalveolar l6bulo superior derecho

0BBC8ZX Escision de bronquio del 16bulo superior derecho, a través de apertura
natural o artificial endoscépica, diagnostica, para las biopsias
transbronquiales del 16bulo superior derecho

0BI9B8ZX Drenaje de bronquio del I6bulo inferior izquierdo, a través de apertura
natural o artificial endoscopica, diagnostica, para el lavado
broncoalveolar del 16bulo inferior izquierdo

El lavado broncoalveolar puede encontrarse en el Indice de Procedimientos de la
ICD-10-PCS bajo:

Lavado
Bronquial alveolar, diagnostico véase Drenaje, Aparato Respiratorio
0B9

Pregunta:

Se realizé una fibrobroncoscopia debido a hallazgos radioldgicos anormales del
campo pulmonar. Se obtuvieron cepillados del bronquio superior izquierdo. Se
remitieron muestras de lavado bronquial, lavado broncoalveolar y de cepillado
para su estudio. ;Cudles son las asignaciones de cédigos de la ICD-10-PCS para
el procedimiento?

Respuesta:
Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

0BB88ZX Escision de bronquio del lobulo superior izquierdo, a través de
apertura natural o artificial endoscdpica, diagndstica, para el lavado
broncoalveolar del 16bulo superior izquierdo

0BI9B8XZ Drenaje de bronquio del l6bulo superior izquierdo, a través de
apertura natural o artificial endoscdpica, diagndstica, para el lavado
broncoalveolar izquierdo
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Pregunta:

Un paciente con enfermedad arterial coronaria multivaso fue puesto en bypass
cardiopulmonar y sometido a cuadruple bypass arterial aortocoronario, usando la
arteria mamaria interna izquierda (LIMA) a la descendente anterior izquierda
(LAD), e injerto venoso de safena (SVGQG) al la arteria descendente posterior
derecha (RPDA), obtusa marginal (OM) y diagonal 1 (D1) usando un injerto en
Y. Se extrajo la vena safena mayor izquierda mediante endoscopia. La diagonal
RPDA vy la arteria OM se identificaron secuencialmente y se injertd la vena safena
autodloga de forma inversa termino-terminal con cada arteria y se llevo a la aorta
ascendente. Luego el pediculo de la LIMA se injertd terminolateralmente sobre la
parte mediodistal de la LAD. Se hizo una anastomosis proximal entre el injerto
venoso y la aorta ascendente de forma terminolateral. ;Cuales son los cédigos
correctos de la ICD-10-PCS para esta cirugia?

Respuesta:
Se us6 la LIMA como injerto pediculado en la LAD, y la vena safena mayor se
extrajo e injertd en Y a la RPDA, OM y DI1. Asigne los siguientes codigos de la
ICD-10-PCS:

02100Z9 Bypass de arteria coronaria, una localizacion desde la mamaria
interna, abordaje abierto, pala el bypass de LIMA a LAD

021209W Bypass de arteria coronaria, tres localizaciones desde aorta con tejido
venoso autologo, abordaje abierto, para las tres localizaciones de
arteria coronaria con bypass desde aorta usando SVG

06BQ4ZZ. Escision de vena safena mayor, abordaje endoscopico percutaneo

5A1221Z Soporte del gasto cardiaco, continuo, para la derivacion
cardiopulmonar

Pregunta:

Un paciente con hepatitis alcohdlica aguda y descompensacion hepatica inducida
por alcohol es ingresado en la Unidad de cuidados intensivos (UCI). Fue tratado
con dispositivo de asistencia hepatica extracorporea (ELAD) durante su ingreso.
El tratamiento empezd en la UCI y se realizd durante cinco dias. ;Cuadl es el
codigo adecuado de la ICD-10-PCS para el tratamiento con dispositivo de
asistencia hepatica extracorporea?

Respuesta:
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para el tratamiento de filtracion
hepatica extracorpodrea tnico durante cinco dias:

5A1C00Z Soporte de filtracion biliar, continuo

El valor “Unico” es adecuado para cualquier proceso continuo que no es
interrumpido intencionalmente, como en este caso. El valor “Multiple” es
adecuado para tratamientos planeados de forma repetitiva, tal como una dialisis
renal que se hace cada dia durante cinco dias.
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Pregunta:

Un paciente en estadio terminal de enfermedad renal es ingresado y durante su
hospitalizacion recibe hemodialisis en tres dias separados. El la ICD-10-PCS,
deberia asignarse el valor inico o multiple para este tratamiento?

Respuesta:

La hemodialisis es un ejemplo de tratamientos repetidos planificados “Multiple”.
Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para la hemodialisis realizada cada
dia en un total de tres dias durante la estancia hospitalaria:

S5A1D60Z Soporte de filtracion urinaria, multiple

En la ICD-10-PCS la duracién del valor “Unico” frente a “Multiple” se asigna
basados en la documentaciéon de un tratamiento unico (continuo) o multiple
(separados).

Pregunta:

Una paciente de 39 afios con cancer ductal invasivo de la mama derecha, en
estado de quimioterapia neoadyuvante, es sometida a mastectomia radical
modificada de dicha mama. Durante la diseccion axilar el médico extirpd los
niveles 1, 2 y parte del nivel 3 de los ganglios linfaticos. Asignamos un codigo
para la mastectomia radical modificada de la mama derecha pero estamos
buscando una aclaracion de si cada nivel de ganglio linfatico se considera una
parte corporal (4° caracter) y por tanto se deben asignar varios codigos.

Respuesta:

Cada nivel de ganglio linfatico se considera una cadena. Cuando la intencion es
extirpar las cadenas enteras de ganglios linfaticos, en lugar de ganglios aislados,
se codifica como tipo de intervencion “Reseccion”. Todos los ganglios linfaticos
axilares se consideran una sola parte corporal y por tanto no deberian asignarse
varios cddigos de procedimiento para la extirpacion de varios niveles de ganglios
linfaticos. Asigne el siguiente codigo de la ICD-10-PCS para la reseccion de
ganglios linfaticos axilares derechos:

07T50ZZ Reseccion de linfatico axilar derecho, abordaje abierto

Pregunta:

El paciente es ingresado y se le realizd una capsulorrafia térmica del hombro
derecho artroscopica. ;Cudl es el tipo de operacion para este procedimiento,
reposicion, reparacion u otra?

Respuesta:
La ICD-10-PCS clasifica la capsulorrafia bajo el tipo de intervencion “reparacion”
que se define como restauracion, en la extension posible, de una parte corporal a

su estructura y funcion anatomica normal. Asigne el siguiente codigo de la ICD-
10-PCS:

Coding Clinic for ICD-10-CM/PCS Primer Trimestre 2016 29



O0RQJ4ZZ Reparacion, articulacion del hombro, derecho, abordaje endoscopico
percutaneo, para la capsulorrafia de hombro

La capsulorrafia térmica se usa para tratar varios tipos de inestabilidad del
hombro. Se libera energia térmica (laser o radiofrecuencia) al tejido capsular
reestructurando el colageno en la capsula o los ligamentos y produciendo que la
capsula  se contraiga o disminuya en tamafio. El tipo de intervencion
“Reposicion” no es apropiado puesto que la capsula del hombro no fue movida a
otra localizacion.

Radio frequency probe

holtllderdocico.uk

Arthroscopic view

PO . . NT
Capsulorrafia térmica de hombro con radiofrecuencia

Pregunta:

El paciente se presenta para endarterectomia iliofemoral izquierda abierta con
reparacion con parche bovino. La placa se extiende desde la bifurcacion femoral
hasta la parte media de la arteria iliaca externa. Puesto que la placa se extiende a
lo largo de dos partes corporales diferentes, ;deberian asignarse dos codigos de
extirpacion para la endarterectomia y otros dos cddigos de suplemento para el la
reparacion con parche bovino para capturar tanto la arteria femoral como la iliaca?

Respuesta:

La lesion (placa) se extiende desde la bifurcacion femoral a la parte media de la
arteria iliaca externa, y se considera una continuacion de una lesion unica. A
efectos de codificacion, elija el lugar anatdbmicamente mas lejano desde el punto
de entrada. En este caso, la diseccién comienza en la bifurcacion de la arteria
femoral comun (donde la arteria femoral comun se divide para convertirse en
femoral profunda y superficial) y se completd en la arteria iliaca externa, por lo
que la parte corporal asignada es la iliaca externa. Cuando la cirugia se realiza en
una lesion contigua en una parte tubular, se asigna la parte corporal localizada
mas lejos del punto de entrada. Asigne los siguientes codigos de la ICD-10-PCS:

04CJ0ZZ Extirpacion de sustancia solida de arteria iliaca externa, abordaje
abierto

04UJOKZ Suplemento en arteria iliaca externa con sustituto de tejido no
autélogo, abordaje abierto
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Pregunta:

Este paciente fue ingresado para cuidados agudos desde un hospital de larga
estancia para iniciar tratamiento de colitis por Clostridium difficile, exacerbacion
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y asma. Uno de los
diagnosticos del médico al ingreso y al alta es: sepsis, resuelta. (Es correcto
asignar un codigo para “sepsis resuelta”? ;Importa si el paciente ha sido tratado
con antibioticos?

Respuesta:

El paciente ya no esta séptico por lo que en su lugar codifique la infeccion
subyacente que ha originado la sepsis, tal como colitis por C. difficile, neumonia o
pielonefritis aguda. Si la documentacion no aclara si el paciente esta atin séptico,
pregunte al médico para aclararlo. Los centros deben trabajar con la plantilla
médica para mejorar la documentacion médica y hacer frente a cualquier
problema de documentacion.

Pregunta:

Un paciente va a consulta médica para evaluacion de catarata. El médico
determina que tiene una catarata nuclear bilateral relacionada con la edad y
traslada al paciente a cirugia en un centro ambulatorio. El plan es operar un ojo en
un tiempo siendo operado primero el ojo derecho. ;Cémo se deberia codificar la
préactica médica y del centro ambulatorio en este caso, ya que solo se va a tratar un
ojo? ;Deberia informarse la afeccion como bilateral o deberiamos “dividir” el
cddigo basados en el ojo que va a ser operado primero?

Respuesta:

Para el episodio de la evaluacion de la catarata asi como la primera intervencion,
tanto la practica médica como del centro ambulatorio deberian asignar el codigo
H25.13, Catarata relacionada con la edad, bilateral, ya que el paciente tiene una
afeccion bilateral. El ojo especifico tratado durante en episodio quirargico debe
reflejarse con el codigo adecuado de la CPT (*) con un modificador afiadido para
reflejar el ojo que ha sido tratado.

Para la segunda intervencion después de que el ojo derecho haya sido tratado,
asigne el codigo H25.12, Catarata relacionada con la edad, ojo izquierdo, puesto
que el paciente no tiene ya catarata en el ojo derecho. Debe informarse el cddigo
correspondiente de la CPT con un modificador que identifique el ojo izquierdo
para el segundo procedimiento.

(*) Al tratarse de un procedimiento ambulatorio, en EEUU se usa la clasificacion CPT y no la
ICD-10-PCS. La CPT (Current Procedural Terminology) es una clasificacion desarrollada y
mantenida por la AMA (American Medical Association). Se diferencia de la ICD-9 y la ICD-
10 en que en lugar de diagnoésticos se codifican los servicios que los prestan. Existen tres
tipos de codigos:

Categoria I: con 6 secciones: Evaluacion y tratamiento, Anestesia, Cirugia, Radiologia,
Patologia y Laboratorio, y Medicina

Categoria II: incluye componentes clinicos para tratamiento

Categoria III: incluye las tecnologias emergentes

Por ejemplo, el codigo CPT para la extraccidon extracapsular de cristalino con insercion de
proétesis intraocular en un tiempo seria 66983
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Pregunta:

Cuando un paciente es visto para un episodio subsiguiente de una fractura abierta
y no hay informacion acerca de la clasificacion Gustillo-Anderson, ;Qué 7°
caracter es el correcto? Por ejemplo, bajo la categoria S52-, Fractura de
antebrazo, la Lista tabular indica por defecto “contacto inicial para fractura abierta
NEOM?” con el caracter “B” de contacto inicial para fractura abierta de tipo I o II.
(Se pueden usar por defecto los tipos I y Il para episodios subsiguientes?

Respuesta:

Si, es correcto asignar por defecto el 7° caracter para fractura de tipo II o II (7°
caracter E, H, M o Q) cuando un paciente se presenta para episodios subsiguientes
y no se conoce la clasificacion original de Gustillo-Anderson.

Pregunta:
Cuando se codifican servicios de cuidados paliativos (ingresados o ambulatorios),
(qué secciones de la Normativa para Codificacion con ICD-10-CM se aplican?

Respuesta:

Cuando se codifican servicios de cuidados paliativos (todos los niveles de
cuidado), independiente del entorno en donde se prestan los servicios, los
codificadores  generalmente pueden seguir las Secciones I, Convenciones,
Normativas generales de codificacion y de capitulos especificos, II, Seleccion de
diagnostico principal, y III, Informando de diagndsticos secundarios, de |
Normativa oficial de codificacion e Informacion. Por favor, observe la excepcion
de la normativa acerca de la codificacion de diagnosticos inciertos (diagndsticos
que son documentados en el momento del alta como “probable”, “sospechado”,
“parecido” o “aun no confirmado”, u otros términos parecidos que indican
incertidumbre) de que si la afeccidon existe o estuviera establecida, se aplica solo
en ingresos de corta estancia, agudos, cuidados de larga duracion y hospitales

psiquiatricos.

Pregunta:

Una bebé de cuatro meses es vista para un examen de salud. La madre informa
que la bebé tuvo moqueo nasal durante una semana. Estuvo inquieto pero sin
fiebre, tos, vomito o diarrea. En el examen, la membrana timpénica se apreciaba
roja y abultada. La paciente es diagnosticada de otitis media supurativa aguda
derecha. ;Como debe codificarse este episodio?

Respuesta:

El este caso, seria correcto asigna el codigo Z00.121, Contacto para examen de
salud rutinario de nifio con hallazgos anormales, como diagnodstico principal.
Asigne el codigo H66.001, otitis media supurativa aguda, sin rotura espontanea de
timpano, oido derecho, como diagnostico secundario. El hallazgo diagnostico
anormal es la otitis media supurativa aguda. Durante un examen rutinario, cuando
se encuentra una afeccion o diagnostico, se codifica como diagndstico secundario.
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Pregunta:

Un paciente es visto para un examen de salud. También tenia bronquitis virica,
que fue diagnosticada durante una visita previa, y estd alin en tratamiento. ;Se
codificaria este caso con Z00.121 o con Z00.129?

Respuesta:

Asigne el codigo Z00.129, Contacto para examen de salud rutinario de nifio sin
hallazgos anormales, como diagndstico principal. Asigne también el codigo
adecuado para la bronquitis virica. Un examen con hallazgos anormales se refiere
a una afeccidon/diagndstico que se encuentra por primera vez o un cambio en la
gravedad de una afeccion crdnica, tal como una hipertension descontrolada, o una
exacerbacion aguda de una enfermedad pulmonar obstructiva crénica, durante un
examen fisico rutinario.

El cédigo Z00.121 no es correcto ya que las afecciones diagnosticadas
previamente no se consideran hallazgos anormales a no ser que se haya
exacerbado o descontrolado durante el examen de salud actual.

Pregunta:

Una nifia de cuatro afios se presenta para un examen de salud. Fue diagnosticada
previamente de asma, estd tomando esteroides inhalados y tiene sintomas de tos,
sibilancias y disnea. El médico diagnosticd exacerbaciéon aguda de asma leve
persistente. ;Se considera la exacerbacion aguda del asma como hallazgo
anormal a efectos de seleccionar el codigo Z00.121, Contacto para examen de
salud rutinario de nifio con hallazgos anormales?

Respuesta:

Si, la exacerbacion aguda del asma se considera un hallazgo anormal. Por tanto,
asigne el codigo Z00.121, Contacto para examen de salud rutinario de nifio con
hallazgos anormales, como diagndstico principal. Aunque el asma es una afeccion
diagnosticada previamente, se considera un ‘“hallazgos anormal” porque la
exacerbacion aguda de un problema cronico es nuevo durante este episodio. Debe
asignarse el cédigo J45.31, Asma leve persistente con exacerbaciéon (aguda),
como diagnostico secundario.

Pregunta:

Un paciente adulto diagnosticado de hipertension se presenta para la revision
fisica anual. Durante la visita la presion arterial se muestra elevada y el médico
ajusta la medicacion antihipertensiva para mejor control. ;Deberia codificarse esta
visita como un examen con hallazgos anormales?
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Respuesta:

Si, esto se considera un examen con hallazgos anormales. Asigne el codigo
700.01, Contacto para examen médico del adulto con hallazgos anormales, como
diagnostico principal. Asigne un codigo secundario de hipertension para describir
el hallazgo anormal (hipertension descontrolada). U hallazgo anormal se refiere a
algo nuevo (en este caso, el hecho de que la presion sanguinea esté elevada e
incontrolada) que el médico ha encintrado durante la visita. A fin de asignar
codigos de esta categoria, un “hallazgos anormal” es una afeccidon encontrada por
primera vez o una afeccidon conocida/crénica que ha aumentado su gravedad (e;j.
incontrolada, y/o exacerbada de forma aguda).

Pregunta:

Un paciente de 59 afios se presenta para su examen fisico anual. Tenia una
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) preexistente. Durante el
examen, el paciente se queja de falta de aliento en el ejercicio, produccion de
moco y malestar toracico. El médico document6 exacerbacion aguda de la EPOC.
(Se deberia considerar la EPOC un hallazgo anormal? ;Como se codifica este
contacto?

Respuesta:

Asigne el codigo Z00.01, Contacto para examen médico del adulto con hallazgos
anormales, como diagnostico principal. Asigne el codigo J44.1, Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica con exacerbacion (aguda), como diagnostico
secundario ya que el paciente tiene un a exacerbacion de un problema crénico.

Pregunta:
Un paciente, fumador con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), se
presenta para chequeo de salud anual. ;Coémo debe codificarse esta visita?

Respuesta:

Asigne el cédigo Z00.00, contacto para examen médico general del adulto, sin
hallazgos anormales, como diagnostico principal. Deben asignarse los codigos
J44.9, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no especificada, y F17.200,
Dependencia a nicotina, no especificada, como diagnosticos secundarios. Ya que
la EPOC es u diagnoéstico establecido previamente y estd bajo control, el examen
se codifica como rutinario sin hallazgos anormales. Este no es un problema nuevo,
ni una exacerbacion de una afeccion preexistente.
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Aclaraciones
Fallo respiratorio cronico debido a envenenamiento

Pregunta:

El Coding Clinic, Primer Trimestre de 2015, pagina 21 (pagina 15 de la versién
traducida ') indica la asignacién del codigo J96.10, Fallo respiratorio cronico, no
especificado si con hipoxia o con hipercapnia, como diagnostico principal para un
paciente que ha sido trasladado a un hospital de larga estancia para continuar los
cuidados de fallo respiratorio crénico tras una sobredosis de farmaco accidental.
En este caso, ;deberia aplicarse la norma de envenenamiento en lugar de una de
secuela?

Respuesta:

El fallo respiratorio créonico fue el motivo del ingreso y se secuencid
correctamente como diagnostico principal. Tras el tratamiento, el problema
respiratorio del paciente no estd resuelto. El fallo respiratorio cronico es una
secuela, no una manifestacion del envenenamiento. En estas circunstancias, la
norma de secuela es mas importante que la de envenenamiento, y toma
precedencia porque el motivo del ingreso es para tratamiento de la secuela. El
cddigo de envenenamiento se secuencia como diagnostico secundario.

Nota de instruccion de codifique primero

Pregunta:

Algunos “pagadores” estdn denegando facturas cuando los coédigos de fallo
cardiaco o sepsis se secuencian como diagnostico principal porque interpretan
mal las notas de “codifique primero” en las categorias 150, Fallo cardiaco, y A41,
Otras sepsis. Deniegan la factura basados en la creencia de que las afecciones
listadas en la nota siempre se secuencian primero, incluso cuando el paciente
puede no tener ninguna afeccion de las listadas. ;Puede aclarar el motivo de la
nota de instruccion?

Respuesta:

La nota de “codifique primero” significa codifique primero, si esta presente. Esta
nota de instruccion esta destinada a afecciones que tiene tanto una etiologia
subyacente como la manifestacion e indica el orden apropiado de secuencia: la
etiologia primero, seguida de la manifestacion. Sin embargo, esta nota
instruccional solo se aplica cuando las afecciones subyacentes listadas en la nota
estan presentes. Si esas afecciones no estan presentes, la nota de codifique
primero no es aplicable.
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Noticia de correccion

El Coding Clinic, Tercer Trimestre de 2015, pagina 5 (pagina 3 de la version traducida
NT) contiene un error tipografico. La pregunta afecta a un desbridamiento no
excisional de piel y tejido subcutaneo y la a asignacion de codigo de la ICD-10-
PCS que describen extraccion de piel en lugar de “piel y tejido subcutaneo”. La
asignacion correcta deberia ser como sigue:

0JDL0ZZ Extraccion de tejido subcutaneo y fascia de parte superior de pierna,
abordaje abierto

El presente documento es una traduccién de la publicacion Coding
Clinic for ICD-10-CM and ICD-10-PCS, editada por la AHA
(American Hospital Association) y por tanto sujeta a copyright.

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

La distribucion 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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