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Codificación de 
Procedimientos
CPT



MAXIMICE EL 
REEMBOLSO 

Con el 
conocimiento 

necesario 
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Sobre esta  
Presentación
CPT
El objetivo del curso es la capacitación en la codificación 

de procedimientos contenidos en el manual CPT

REDUZCA EL 
TIEMPO DE 

PAGO 
Cobros limpios 

agilizan el proceso

CONOZCA EL 
PROCESO 

Codificación y 
documentación
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Cumplimiento 
y regulacionesExpedientes deben mantenerse legibles y detallados 

Documente las quejas y preocupaciones del paciente respecto su 
seguro y su problema de salud 
No altere información del expediente médico 
No agregue diagnósticos ni procedimientos a un reclamo si no está 
documentado 
No cobre por servicios no brindados 
Asegúrese de enviar la información completa 
Manténgase informado de los cambios en políticas de seguros 
Actualice sus libros de codificación

• Fraude: engaño intencional para la obtención de algo 
de valor a través de la tergiversación o la ocultación de 
hechos materiales 

• Abuso: facturación de costos innecesarios o tengan un 
precio no razonable.
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Facturación Médica
Reclamo

Aseguradora

$ x servicio

Honorarios médicos por 
servicios 

y procedimientos

Diagnósticos
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HCPCS
HEALTHCARE COMMON PROCEDURE CODING SYSTEM

HCPCS I HCPCS II

CPT MEDICARE

AMA CMS
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Historia CPT

Utilidades administrativas del manual:
Procesamiento de reclamos médicos

Desarrollo de guías de cuidado

1966

Lista de términos 
descriptivos y códigos 
identificadores 
Reportan servicios 
médicos y procedimientos  
Provee un lenguaje 
uniforme y universal 

AMA Enero



7

Historia CPT

ORGANIZACIÓN DEL MANUAL
- 6 secciones de servicios y procedimientos (CAT 1)
- Guías generales, tabla de contenidos y notas
- Códigos CAT2 y CAT3
- Apéndices
- Indice alfabético

CAT 1
Para solicitud de reembolsos 
médicos 

Medidas de rendimiento  ➡ CMS 

Códigos temporales de servicios 
y procedimientos emergentes 

CAT 2

CAT 3



8

CAT 1
SECCIONES DEL MANUAL

EVALUACIÓN Y GESTIÓN ANESTESIA

PATOLOGÍA Y 
LABORATORIO

CIRUGÍA (POR SISTEMAS)

MEDICINA

RADIOLOGÍA
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Componentes del manual CPT

Variable considerada en la elección del 
código correcto
Muchos códigos basan su elección basados 
en tiempo
Cara a cara con el paciente

TIEMPO

Codificación alternativa por circunstancias 
específicas - Requiere reporte descriptivo

CÓDIGO NO LISTADO

Códigos son referentes al espacio físico 
donde se brinda el servicio

LUGAR DE SERVICIO

Medio  que indica que un servicio o 
procedimiento ha sido alterado por una 

circunstancia específica, pero no cambia su 
definición - Utilizar juiciosamente  y considerar 

políticas de pago

MODIFICADORES

Procedimientos adicionales o suplementarios
Se identifican con un símbolo +

ADD - ON

Al inicio de cada sección
Definen detalles de interpretación y reporte

Detallan modificadores permitidos
Pueden aplicar solo en la sección que las 

describe

GUÍAS
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Determina el código 
correcto

Guías 
Ejemplos
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Modificadores
Ejemplos

Componente técnico + 
profesional

Procedimiento adyacente

Trabajo multidisciplinario

Procedimiento bilateral

Procedimiento aumentado - 
complicación

Procedimiento múltiple

Procedimiento disminuido - 
complicación

Evento inusual
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Ejemplos  
Lugar de 
servicio
Ubicar el lugar de servicio es 
esencial
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Código no 
listado 
Ejemplos

Se encuentran al final de cada sección

Requiere reporte detallado y descripción clara del procedimiento

Reporta procedimientos no 
encontrados en el manual
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Ejemplos
Tiempo

Permite seleccionar servicio E/M

Determinado por fecha de servicio

No es exclusivo del tiempo cara a 
cara con el paciente
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Convenciones 
e Iconografía  
CPT
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Características  
CPT
Códigos numéricos: 

5 dígitos
-Descripciones únicas por códigos
-Utiliza la indexación como referencia 
a la porción anterior del procedimiento

💡 TIP
Tome notas y marque las diferencias 
hechas por indexación para tenerlas 
en cuenta

Indexación (;)  
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Indexación  
CPT
Divide al código en 
dos partes: antes y 
después del ;
-Antes del ;        se consideran el 
código común
-Después del ;         es dependiente 
del código común

💡 TIP
No es necesario reportar el código 
primario, cuando se reportan los 
códigos indexados.

Indexación (;)  
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Algunos procedimientos se realizan junto con 
un procedimiento principal.


	 •	 Estos se identifican como “add-on 
codes” y nunca deben reportarse solos.


	 •	 Se reconocen por frases como “cada 
adicional” o “(Listar por separado además del 
procedimiento primario)”.

Códigos 
Add-on
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	 •	 Los códigos adicionales siempre 
corresponden a servicios suplementarios 
realizados por el mismo médico.


	 •	 No se debe usar el modificador 50 
(procedimiento bilateral) en códigos 
adicionales, ya que están exentos de esa regla.

Códigos 
Add-on
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Realizados en la misma sesión por el mismo profesional

Identificable por “each additional” or 
“(List separately in addition to 
primary procedure).” 

Ejemplos 
Add-on
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Códigos  
nuevos 

Se identifican por un círculo delante 
del código.



22

Códigos  
revisados 

Indica que la descripción del código 
ha sido modificada en todo o en 
parte
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Códigos  
revisados 
Indica que las guías o instrucciones 
para el uso del código han sido 
modificadas.
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Excepción  
Mod. 51 
Indica que el código está exento de 
uso con el modificador 51: 
procedimientos múltiples
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Vacuna 
pendiente  
de 
aprobación 
FDA 
Indica que la vacuna está pendiente 
de aprobación por parte de la FDA, 
pero se anticipa su futura 
aprobación 
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Códigos  
resequenciados 
#

Indica que el código ha sido 
removido de su orden numeral
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Códigos  
telemedicina

Indica que el código se puede 
reportar con el modificador 95: 
Telemedicina sincrónica
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Resumen  
Simbología

El libro CPT utiliza símbolos para identificar rápidamente:

•● Nuevo procedimiento.

•▲ Revisión sustancial en la descripción.

•⧓ Texto nuevo o revisado.

• + Código adicional (Add-on).

•🚫 Códigos exentos de modificador 51.

•⚡ Códigos de vacunas pendientes de aprobación FDA.

• # Códigos fuera de secuencia numérica.

•★ Servicios de telemedicina (audio-video, con modificador 95).

• ¤ Servicios de telemedicina (solo audio, con modificador 93).

Los códigos resecuenciados aparecen fuera de orden numérico, 

pero con referencias que indican su ubicación correcta.
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Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Instrucciones   
CPT

	 •	 Se debe seleccionar el código CPT que 
identifique con exactitud el procedimiento o 
servicio realizado.


	 •	 No se debe elegir un código que solo se 
aproxime al procedimiento; si no existe un 
código específico, se debe reportar mediante 
un código no listado y documentar 
adecuadamente las circunstancias en la 
historia clínica.
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Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Instrucciones   
CPT

•	 Los avances médicos han generado 
nuevas técnicas mínimamente 
invasivas y endoscópicas que desafían 
la distinción tradicional entre cirugía y 
medicina. Por ello, la ubicación de un 
procedimiento en una sección específica 
del libro no implica cobertura o 
clasificación estricta como cirugía o 
no cirugía.
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Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Instrucciones   
CPT

•	 Profesionales como enfermeros 
practicantes o asistentes médicos 
pueden reportar servicios siempre que 
cuenten con la educación, licencias y 
privilegios correspondientes, y actúen 
dentro de su ámbito profesional.


	 •	 El personal clínico (ej. técnicos) 
que trabaja bajo supervisión no reporta 
servicios de manera independiente.
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Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Índice   
CPT

Organizado alfabéticamente


Buscar por:


1. Condición


2. Nombre del procedimiento


3. Nombre del sitio anatómico


4. Sinónimos, epónimos y abreviaturas
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Instrucciones
CONSEJOS

- Leer las guías de la 
sección

- Utilice códigos completos, 
no los diseccione

- Inicie en el índice 
alfabético, luego ubique en 
el índice tabular

Seleccione el nombre del 
procedimiento o servicio que 
describa adecuadamente el 
servicio 

Considerar técnicas 
utilizadas*1.

Si no existe un código 
específico, elegir un “código no 
listado” de la sección correcta 

Sólo si es requerido*

2.

Reportar circunstancias 
inesperadas o extenuantes

Utilizar 
modificadores*3.

Detectar instrucciones 
adicionales en la descripción

Previene errores*

4.
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Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Secuenciación   
CPT Indispensable para el adecuado 

reembolso.


La secuencia debe hacerse del 
procedimiento más costoso al menos 
costoso



35

CPT 
Secciones
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CPT 
Cirugía
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Guías Cirugía

INCLUYE

PAQUETE

QUIRÚRGICO

SUMINISTROS MÚLT
IPLES 

PROCEDIM
IENTOS

Generalidades

Anestesia local o tópica
Cualquier consulta posterior a decisión quirúrgica 

y  el día del procedimiento
Cuidado postoperatorio inmediato

Órdenes médicas escritas
Revisión del paciente en recuperación

Típico cuidado post operatorio (manejo de dolor y 
prescripciones, remoción de suturas, drenos, 

yeso, etc)

Se  reportan independientemente
CPT 99070

HCPCS

Pago por servicios incluye paquete estándar de 
servicios pre, intra y post cirugía
Cuidado crítico o intensivo por cirujano (consultar 
a seguro)
Cirugía mayor: 90 días
Cirugía menor: 10 días
Servicios de endoscopía: 0 días
Complicaciones o recurrencias, que impliquen 
volver a quirófano, u otras enfermedades, se 
reportan independientemente 

Se reporta el código del procedimiento más 
complejo de primero
Pago usual:
Primer procedimiento: 100%
Segundo al quinto procedimiento: 50%
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Guías Cirugía
INTERGUMENTARIOINTERGUMENTARIO

MUSCULOESQUELÉTICO

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

DIGESTIVO

URINARIO

NERVIOSO

SUBDIVISIÓN

GENITAL  🚹🚺

OJO Y ANEXOS

AUDITIVO
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CPT 
Sistema 
intergumentario
10000
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Conceptos 
importantes
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Anatomía y 
terminología 

médica

Piel: órgano más extenso del cuerpo


Formado de dermis y epidermis


_________________________________________


Epidermis: más externa. 


Tipos de células: escamosas, basales y melanocitos


Capas: estrato córneo, estrato lúcido, estrato 


granuloso, estrato espinoso, estrato basal
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Anatomía y 
terminología 

médica

Dermis: bajo epidermis


Capas: papilar superior y reticular inferior


Realiza la mayoría de las funciones de la piel


Tejido subcutáneo: formado, principalmente, por 


células grasas que suavizan la piel 


No es parte de la piel per se


Queratina endurece la epidermis para formar uñas


Nacen de la matriz ungueal y crecen 1 mm x semana



43

Neoplasias

1. Malignidad primaria: ubicación original del cáncer 

2. Malignidad secundaria: el cáncer se ha propagado


a una ubicación secundaria (metástasis)


3. Ca in situ: el cáncer se ha encapsulado y no se 


ha propagado


4. Benigno: el informe de patologia no indica cáncer 


ni células precancerosas asociadas a la lesión
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Neoplasias

5. Comportamiento incierto: actualmente es benigna,


pero puede transformarse en maligna. Debe estar 


establecida así en el reporte de patología  

6. Comportamiento no especifico: no hay informe


Patológico que indique la naturaleza de la lesión
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Profundidad
Selección depende de la 

profundidad del procedimiento, sea 
epidermis, dermis o tejido 

subcutáneo
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Tamaño
Selección depende del tamaño de la 

lesión en centímetros o por 
porcentaje corporal total afectado
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Dispositivo
Selección depende del tamaño de la 
aguja con la que se toma una 
muestra
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Número
Selección depende de la cantidad de 
lesiones que se remuevan en una 
sesión
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Complejidad
Selección depende de la 
complejidad al efectuar una sutura

* la suturas simples están incluidas 
en el servicio principal - no se 
facturan
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Con o sin guía 
radiológica
Selección depende de que el 
procedimiento haya requerido o no 
guía radiológica
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Procedimientos 
comunes
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Aspiración con aguja fina

Selección depende de que el procedimiento haya requerido o no guía radiológica y el número de lesiones (ver notas parentales)

Diagnóstico: fluidos, células o tejidos de 
masa o lesión con aguja fina
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Incisión 
y drenaje

Selección depende del tipo de lesión (acné, abceso, quiste, hematoma, cuerpo extraño), 
localización de la lesión y complejidad, siempre y cuando se ubique sobre el tejido 
subcutáneo.

Gary tiene una masa detrás de su oreja desde hace varios días. Su médico realiza una 
incisión en el abceso, donde drena una pequeña cantidad de pus.

¿Cuál es el código correcto?

Se utiliza para evacuar la 
acumulación de líquido de un 
abceso, quiste o hematoma. 

Si requiere el uso de catéteres, se 
utiliza 10030
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Debridación
Se define como la eliminación de tejido muerto

Se codifica según el nivel más profundo del tejido extirpado

Selección depende del tipo (lesiones, infecciones, heridas o 
úlceras crónicas)), profundidad, tamaño y cantidad de lesiones

Las lesiones con la misma profundidad se suman y se reportan 
como unidad

En lesiones múltiples, la profundidad que se considera en una 
lesión al hacer el reporte es la mayor y, si tienen diferente 

profundidad, se reportan por aparte
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Biopsia

Indica la toma de tejido para diagnóstico histopatológico. Las muestras tomadas en diferentes lesiones o lugares anatómicos en el mismo día del 
servicio deben reportarse por aparte

Selección depende de la técnica usada y número lesiones

Si se usan varias técnicas, se utiliza una de ellas como código principal y las otras con el add-on de la otra técnica reportada

Incluye sutura simple. La biopsia no se cobra independientemente si es parte de otro procedimiento (excisión o destrucción)
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Acrocordones (skin tags)

Selección depende del número de lesiones
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Destrucción 
de lesiones

Selección depende del tipo de lesión (benigna, maligna o premaligna), 
localización de la lesión y diámetro de ésta

En caso de ser maligna, adjuntar al cobro el reporte de patología y el 
diámetro de la lesión antes de ser destruída

Si son múltiples, seleccione un código para cada lesión
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Reparaciones
(Suturas)

Se utiliza para reportar el cierre de una herida utilizando suturas, 
grapas o tejido adhesivo, solos o combinados entre ellos

La cauterización química, electrocauterización o cierre con strips está 
contemplado en la descripción del servicio de consulta médica

Se clasifican en simples, intermedias y complejas

1. Simples: epidermis o dermis, una sola capa de cierre. Hemostasia y 
anestesia está incluida en el servicio. Se factura a menos de que se 
indique lo contrario

2. Intermedias: Incluye más de una capa de cierre. Hemostasia y 
anestesia está incluida en el servicio

3. Compleja: Incluye más de una capa de cierre y, al menos uno de los 
siguientes: exposición de hueso, cartílago, tendon, estructura 
neurovascular; debridación de los bordes de la herida; distancia 
igual o mayor al ancho máximo de la herida. No incluye excisión de 
lesiones, debridación de fractura abierta o preparación del lecho de 
herida

Se suman las longitudes de cada área anatómica
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Transferencia de tejido 
adyacente (local flap)

Selección depende del lugar anatómico. La excisión del tejido está incluido en la reconstrucción.
Puede estar descrito como plastía en Z/W/V-Y, entre otros términos. 
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Injerto de piel

Selección depende del lugar anatómico del defecto, tamaño, el lugar de 
recepción del tejido y del tipo de injerto o uso de sustitutos de piel

Incluyen la preparación del injerto

La medida se realiza en centímetros cuadrados si es mayor de 10 años, 
o por porcentaje corporal si es menor de 10 años

Autograph: paciente
Allograph: donador humano
Xenograph: donador animal
Cultured tissue: artificiales

Split thickness:  
epidermis + parte de dermis

Full thickness:  
epidermis + dermis completa
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Biopsia 
de mama

Selección depende del tipo de acceso (percutánea o 
abierto), con o sin guía radiológica

La guía radiológica está incluida en la descripción del 
código, no se reporta independientemente

Se reporta un código por cada lesión
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Mastectomía
Selección depende de la 
complejidad o con o sin guía 
radiológica
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CPT 
Sistema 
musculoesquelético
20000
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Conceptos 
importantes
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Lugar 
anatómico
Selección depende del lugar 
anatómico

Es importante familiarizarse con la 
terminología anatómica
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Tamaño
Selección depende del tamaño de la 
lesión o reparación en centímetros 
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Número
Selección depende de la cantidad de 
segmentos vertebrales o músculos 
involucrados, o cantidad de 
inyecciones administradas
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Complejidad
Selección depende de la descripción 

de procedimiento (simple, 
intermedia o complejo) o de la 

profundidad (subfascia, subcutáneo 
o muscular)
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Con o sin
Manipulación 

Instrumentación

Fijación

Guía radiológica
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Procedimientos 
comunes
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Inyección de 
puntos gatillo

Inserción de aguja  en puntos gatillo a nivel 
intramuscular con inyección de un agente 

terapéutico

La selección del código depende de la cantidad 
de músculos inyectados, no de la cantidad de 

inyecciones

La guía radiológica se reporta por aparte
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Artroplastía
Procedimiento para restaurar la 

integridad y funcionalidad de una 
articulación

Selección depende del lugar 
anatómico y el concepto con o sin 
(sea implantes o revisiones)
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Artrocentesis, aspiración o 
inyección en articulación 
mayor o bursa
Selección depende del 
lugar anatómico y con o sin 
guía radiológica
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Excisión 
de hueso

Procedimiento para remover una 
porción o crecimiento anormal 

de un hueso (osteotomía)

Selección depende del lugar 
anatómico y la complejidad 
(parcial o completo)
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Artroscopía

Selección depende del 
lugar anatómico, con o sin 
y la complejidad

Exploración y/o tratamiento 
dentro de una articulación
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Fractura de 
metatarso
Selección depende del concepto con 

o sin manipulación

Tomar en cuenta que una fractura 
cerrada puede requerir tratamiento 

abierto



77

Discectomía

Selección depende de la ubicación anatómica, la cantidad de espacios 
intervertebrales y con o sin discos artificiales

Tomar en cuenta que una fractura cerrada puede requerir tratamiento 
abierto

Extirpación total o parcial de 
un disco intervertebral
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CPT
Sistema 
respiratorio, 
hemático, linfático, 
mediastino, 
diafragmático y 
cardiovascular
30000
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Conceptos 
importantes
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Lugar 
anatómico

Selección depende del lugar anatómico

Es importante familiarizarse con la terminología 
anatómica (sistema respiratorio completo: nariz, 
senos paranasales, laringe, tráquea, bronquios, 
pulmones y pleura; sistema cardiovascular: corazón 
y pericardio, venas y arterias; bazo, médula espinal, 
sistema linfático, mediastino y diafragma
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Dispositivo
Selección depende del tamaño del 

dispositivo utilizado
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Número

Selección depende de la cantidad 
de procedimientos realizados
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Complejidad

Selección depende de la 
complejidad del procedimiento 
(simple o complejo)
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Con o sin

Remoción

Resección

Reconstrucción
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Procedimientos 
comunes
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Epitaxis nasal
Selección depende del lugar anatómico y complejidad
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Toracocentesis
Aire o fluido acumulado en el espacio pleural es 
removido mediante punción del espacio intervertebral

Selección depende si se realiza con o sin guía 
radiológica
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Marcapasos
Dispositivo médico, implantable o no, que produce 
impulsos eléctricos transmitidos por electrodos a una 
o varias cámaras cardiacas

La selección depende de la cantidad de electrodos 
(uno, dual o múltiple, o ninguno), y si es temporal o 
implantable

Hay códigos para la inserción, reparación, 
reposicionamiento, o remoción. 
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Acceso venoso central
Selección depende del dispositivo (tunelizado o no), 
edad del paciente, con o sin puerto o bomba
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Linfangiografía
Selección depende del equipo utilizado, como un rastreador radioactivo
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Traqueotomía
Selección depende de la edad del paciente, 
lugar anatómico y momento realizado
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Injerto venoso
Selección depende del lugar anatómico y el 
número de injertos
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CPT
Sistema 
digestivo
40000



94

Conceptos 
importantes
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Lugar 
anatómico

Selección depende del lugar anatómico: 
labios, boca, faringe, adenoides, amígdalas, 
esófago, estómago, intestino delgado y 
grueso, ano, hígado, vesícula biliar, páncreas, 
abdomen, peritoneo y omento (hernia).

Es importante familiarizarse con la 
terminología anatómica
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Dispositivo

Selección depende del tipo del 
dispositivo utilizado
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Número

Selección depende de la cantidad 
lesiones identificadas
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Complejidad

Selección depende de la 
complejidad del procedimiento 
(simple o complejo)
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Con o sin

Biopsia

Colocación

Remoción

Destrucción

Guía radiológica 
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Procedimientos 
comunes
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Ablación

Selección depende del acceso y tipo de 
técnica utilizada

Remoción o extirpación por un medio 
determinado
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Apendicectomía
Selección depende del acceso 
(abierto o por laparoscopía)
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Esofagogastroduodenoscopía

Selección depende del procedimiento 
asociado al diagnóstico 

Si no hay intención de revisar el duodeno, 
se adjunta el modificador 52. En caso de 
que se planee revisar en otra sesión, se 
adjunta el modificador 53

Considerar que hay procedimientos solo 
diagnósticos y otros que incluyen biopsias 
o reparaciones. Se elige el más extensivo
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Hernia 
epigástrica

Selección depende del lugar anatómico, edad del 
paciente, acceso, características de la hernia
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Hemorroidectomía
Selección depende del tipo de 
hemorroides (internas o externas), 
tipo de procedimiento, complejidad, 
cantidad de lesiones
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Colonoscopía
Selección depende de si es 
diagnóstica o terapéutica y de los 
procedimientos que se realicen
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CPT
Sistema urinario y 
genital (femenino y 
masculino)
50000
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Conceptos 
importantes
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Lugar 
anatómico
Selección depende del lugar 
anatómico

Es importante familiarizarse con la 
terminología anatómica
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Número
Selección depende de la cantidad 
lesiones identificadas o biopsias
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Tipo
Selección depende del tipo de 
lesiones identificadas o biopsias
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Complejidad

Selección depende de la 
complejidad del procedimiento
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Tamaño
Selección depende del tamaño de la 
lesión en centímetros 
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Con o sin

Guía radiológica 
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Procedimientos 
comunes
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Biopsia de 
próstata
Selección depende de uso de guía 
radiológica, acceso y técnica
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Fulguración de 
tumor en vejiga

Selección depende del concepto con o sin

Destrucción por calor de corriente eléctrica
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Resección 
transuretral de 
próstata

Selección depende del acceso y el concepto con o sin
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Colposcopía

Selección depende del concepto de con o sin

Exploración visual del conducto vaginal y 
cuello de útero con un aparato óptico que 
amplía la imagen
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Legrado
Raspado de la superficie de tejidos
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CPT
Sistema endocrino, sistema 
nervioso, ojo y anexos y 
sistema auditivo
60000
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Conceptos 
importantes
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Lugar 
anatómico
Selección depende del lugar 
anatómico

Es importante familiarizarse con la 
terminología anatómica
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Dispositivo

Selección depende del tipo del 
dispositivo utilizado
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Número

Selección depende de la cantidad 
lesiones identificadas o cantidad de 
dispositivos utilizados
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Con o sin

Guía radiológica 
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Procedimientos 
comunes
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Corpectomía
Selección depende del lugar 
anatómico y el número de 
segmentos
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Implante 
auditivo
Selección depende del tipo de procedimiento
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Equipo auditivo 
electromagnético



131

Laminotomía o 
laminectomía

Selección depende del lugar anatómico y la 
cantidad

Remoción de una parte de la lámina del  
arco vertebral para liberar presión del canal
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Inyección 
epidural

Selección depende del lugar anatómico 
y con o sin guía radiológica
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CPT
Anestesia
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Guías Anestesia

TIPOS
TIEMPO

SUMINISTROS MÚLT
IPLES 

PROCEDIM
IENTOS

Generalidades

General
Regional

Local 
Soporte

Sedación (Medicina)

Se  reportan independientemente
CPT 99070

HCPCS

Inicia con la preparación del paciente
Finaliza con el traslado para 
postoperatorio
Hoja de sala es el registro más fiable
El reembolso considera el tiempo como 
indicador de pago

Se reporta el código del procedimiento 
más complejo con el tiempo total
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Reporte de 
servicios
Requiere CPT + Modificador 
anestesia

Adicionar calificador 
circunstancial

Seccionados por órganos o 
sistemas

Radiología, quemaduras, 
derivaciones, OBGYN 
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Anestesia
Selección del 

código

Los servicios de Anestesia incluyen:

• Todas las visitas preoperatorias y postoperatorias habituales

• Atención de anestesia durante el procedimiento

• Administración de líquidos y/o productos sanguíneos durante 
la cirugía

• Monitorización no invasiva (ECG, temperatura, presión arterial, 
oximetría de pulso, por ejemplo)

*Formas inusuales de monitorización, como catéter venoso 
central, catéteres de arteria pulmonar (como Swan Ganz), no 
están incluidos*
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Anestesia
Selección del 

código

Múltiples procedimientos quirúrgicos:

• Reportar el procedimiento más complejo con el tiempo 
completo de anestesia.

• Sólo se informa un código de anestesia por servicio, excepto 
si se requiere utilizar un código adicional (add-on)

• Reportar en los diagnósticos según el orden de relevancia, el 
primero debe corresponder al procedimiento principal y los 
secundarios justifican la duración total del servicio.
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Anestesia
Selección del 

código

Códigos facturables por Anestesiólogo 

• Intubación endotraqueal de emergencia

• Cateterismo arterial, para muestreo, monitorización o 
transfusión, percutáneo

• Inserción de catéter venoso central no tunelizado

• Inserción y colocación de catéter dirigido por flujo (Swan 
-Ganz) para monitorización

Se facturan como procedimiento con el CPT correspondiente, 
NO por tiempo
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Anestesia
Selección del 

código

Sedación moderada:

Puede facturarse si es administrada por un anestesiólogo (ver 
sección del CPT para el reporte de servicios)
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Ejemplo
Anestesia

CPT 00914 + P2 X 45

Reporte de resección prostática 
transuretral

Paciente masculino, 65 años, HTA 
controlado

Tiempo: 45 minutos
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CPT
Radiología
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Guías Radiología

SITIO ANATÓMICO 
Y TIPO DE 
ANÁLISIS

VISTAS

USO DE MEDIOS 
DE CONTRASTE

REPORTE 
RADIOLÓGICO

MODIFICADORES

26
TC
Lateralidad

Describe los 
hallazgos según el 
área anatómica 
estudiada

Sin contraste
Con contraste

Combinado Anteroposterior
Lateral
Por número
Por posiciónRadiografía

Artrografía 
Mielografía

Tomografía (TAC)
Resonancia Magnética

Ultrasonido
Doppler

El reporte escrito es parte integral del  
servicio de radiología
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Ejemplos Radiología
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Ejemplos Radiología
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CPT
Patología y 
laboratorio



146

Sobre Laboratorios
Al  reportar panel de laboratorios, debe existir 

reporte de cada componente del panel
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Sobre Laboratorios

Considerar los diferentes 
medios y tipos de pruebas para 
realizar una prueba a la hora de 
elegir el CPT
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Sobre Patología

Revisar las guías para la 
determinación correcta del CPT

- Evaluación Postmortem 
- Citopatología 
- Estudios citogenéticos 
- Patología quirúrgica (I - VI)
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CPT

Medicina
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Guía Medicina
P r o c e d i m i e n t o s  d e  d i a g n ó s t i c o  y  t r a t a m i e n t o  f u e r a  d e l  c a m p o  q u i r ú r g i c o
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Guía Medicina
P r o c e d i m i e n t o s  d e  d i a g n ó s t i c o  y  t r a t a m i e n t o  f u e r a  d e l  c a m p o  q u i r ú r g i c o
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Sobre Hidratación



153

Consideraciones 
sobre 
medicamentos

1. Si coincide con la fecha de una consulta médica, colocar el 
modificador -25 al código de la consulta médica. 

2. Codificar la administración del medicamento, según la vía 
correcta (sección Medicinas) 

3. Cobrar el medicamento y los suministros utilizados. 
Confirmar con el seguro si se usa CPT o HCPCS
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Sobre Infusión IV



155

Sobre Administración de 
medicamentos
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CPT
Evaluación y 
Gestión
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E/M Evaluación y gestión

Necesidad Médica

Atención y tratamiento de un paciente

Documentación del servicio es clave

Identificar el lugar del servicio es indispensable

Si no se escribe, no se hizo. Si no se lee, 
tampoco



Necesidad Médica: concepto

"Servicios o productos de atención médica que un médico prudente 
proporcionaría a un paciente con el fin de prevenir, diagnosticar o tratar una 
lesión, enfermedad o sus síntomas de una manera que sea: de acuerdo con 
los estándares generalmente aceptados de práctica médica clínicamente 
apropiados en términos de tipo, frecuencia, extensión, sitio y duración no 
principalmente para la conveniencia del paciente, médico u otro proveedor 
de atención médica”. AMA - 2023



No confundir:

Decisión médica: proceso donde el proveedor determina el diagnóstico y 
tratamiento.


Necesidad médica: justificación de la necesidad de proveer un servicio



Conceptos importantes

• Problema: condición por la cual el paciente está siendo tratando en la 
fecha respectiva.


• Información o data: reportes de imágenes o laboratorios, expedientes 
anteriores, reportes de otros profesionales de la salud, historiador 
independiente, interpretación independiente.


• Riesgo: consecuencias del evento (tratado adecuadamente). Incluye la 
decisión de iniciar o renunciar a más pruebas, tratamientos y/u 
hospitalizaciones.
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Clasificación E/M
Hospital inpatient or 

observation
99221 - 99233

Discharge services
99234 - 99235 SD

99238 - 99239

Office or outpatient
99202 - 99215

Consultations
99242 - 99245 out

99252 - 99255 in/obs

Distinguir entre paciente 
nuevo o establecido Cuidado inicial y subsecuente

Cuidado inicial y subsecuente

Servicio de consulta 
ambulatoria Hospitalizado o en 

estado de 
observación

Visita médica 
hospitalaria

Interconsulta
Determinar si hay traslado del 
cuidado - Ambulatoria o 
hospitalaria
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Clasificación E/M
Critical Care Services

99291 - 99292
Nursing facility
99304 - 99310

Emergency Department
99281 - 99285

Otros escenarios
99315 - 99499

Establecimiento hospitalario 
de atención 24/7

Distinguir entre neonatos, 
niños y adultos
Únicamente para pacientes 
críticamente enfermos

Cuidado inicial, subsecuente, 
alta - Tarifa diaria

Servicio de consulta 
de emergencia Cuidados intensivos

Atención médica 
institucional

Visita domiciliar, 
hogar de ancianos, 
servicios custodiales, 
medicina preventiva, 
telemedicina, 
evaluaciones 
especiales, cuidado 
crónico especializado
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Categorías E/M Ambulatorio

99204 - 99214

99205 - 99215

99202 - 99211 / 99212

99203 - 99213

MDM  
Directa 

15 - 29 min  
10 - 19 min

MDM  
Baja 

30 - 44 min 
20 - 29 min 

MDM  
Moderada 

45 - 59 min 
30 - 39 min

MDM  
Alta 

60 - 75 min 
40 - 54 min

Elección basada en complejidad de 
decisión médica o tiempo 

(Paciente nuevo o establecido)



Selección E/M
Código Complejidad MDM

99221/99231/99234 Directa

99221/99231/99234 Baja

99222/99232/99235 Moderada

99223/99233/99236 Alta

Se basa en tener, al menos 2 de 3 requerimientos 
que cumplan o excedan el mismo nivel.

Problemas: baja complejidad 
Información (Data): moderada complejidad 

Riesgo: moderada complejidad 
MDM = MODERADA
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Sobre MDM
NÚMERO Y COMPLEJIDAD DE PROBLEMAS REPORTADOS

MÍNIMO BAJO MODERADO ALTO

Paciente con un mínimo 
problema de salud o 

autolimitado

- Paciente con un mínimo 
problema de salud o 

autolimitado 
- Paciente con una 

enfermedad crónica 
estable 

- - Paciente con 
enfermedad aguda no 

complicada

- Paciente con enfermedad 
crónica exacerbada, 

complicada o con efectos 
secundarios al tratamiento 

- Paciente con dos o más 
enfermedades crónicas 

estables 
- Paciente con un problema 

de salud nuevo, no 
diagnosticado y pronóstico 

incierto 
- Paciente con lesión aguda 

complicada

- Paciente con enfermedad 
crónica exacerbada, 

complicada, de forma 
severa o con efectos 

secundarios al tratamiento 
- Enfermedad aguda o 

crónica o lesión en la que 
está en riesgo la vida o el 
fallo de algún sistema u 

órgano  

Descanso, vendaje elástico, 
curación superficial

Medicamentos de venta libre, 
terapia física, suero IV sin 

medicación

Medicamentos de 
prescripción, decisión de 
cirugía menor c/riesgos, 
cirugía mayor electiva s/

riesgos

Terapia med intensiva con 
monitoreo, cirugía mayor 
electiva c/riesgos, cirugía 

mayor de ER, hospitalización, 
no resucitación por dx pobre
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Tiempo en E/M Actividades consideradas dentro 
del tiempo de atención médica

Preparación

Orden de medicamentos, 
pruebas y procedimientos 

Historia médica

Documentación

Examen físico y evaluación

Reporte de resultados

Consejería y educación al 
paciente, familia o cuidador

Coordinación del cuidado



Tiempo E/M
Código Paciente 

Nuevo Tiempo en minutos Código Paciente 
Establecido Tiempo en minutos

99211 0

99202 15 - 29 99212 10 - 19

99203 30 - 44 99213 20 - 29

99204 45 - 59 99214 30 - 39

99205 60 - 74 99215 40 - 54



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M



Descripción E/M
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Consejo
E/M

Sin establecimiento de la 
necesidad médica, el reembolso 

disminuye 

Los diagnósticos deben estar 
directamente relacionados con el 
nivel de consulta y los 
procedimientos

Si no hay diagnósticos 
definitivos, reportar síntomas 
asociados
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CPT
Modificadores
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Sobre 
Modificadores Existen modificadores específicos para las 

diferentes áreas de servicio descritas en el 
CPT

Códigos CPT son específicos 
y detallados
A veces, circunstancias afectan en parte 
la descripción, pero no su esencia

Los modificadores son una 
herramienta para explicar 
circunstancias inesperadas
Son útiles pero hay que usarlas 
sabiamente
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Modificador 22
P r o c e d i m i e n t o  i n c r e m e n t a d o

El trabajo / dificultad es substancialmente mayor (20% - 50%)

Códigos E/M son exentos de usarlo

Implica complicaciones que no se ajustan a un CPT

El tiempo es inesperadamente más extenso

Paciente, con 138 kg de peso, en 
colecistectomía, antecedente de cirugía 
abdominal superior. La vesícula se 
encuentra densamente adherida al 
lecho hepático. El tiempo quirúrgico es 
de 2 horas y 30 minutos.     ✅

Requiere documentación de 
soporte donde respalde el 
riesgo quirúrgico

El cirujano realiza una eliminación de 
adherencias durante una 
colecistectomía parcial. 🚫
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Modificador 23
A n e s t e s i a  i n u s u a l

Únicamente si se administra anestesia general

En casos de edad, retardo mental, tremor, demencia, etc

Sólo en códigos de anestesia

Se considera informativo, puede tener o no pago adicional

Cistoscopía en un niño de 3 años   ✅

Requiere documentación de 
soporte donde respalde el 
riesgo quirúrgico

Se realiza anestesia general a 
conveniencia del cirujano   🚫
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Modificador 24
S e r v i c i o  E / M  n o  r e l a c i o n a d o ,  p o r  e l  m i s m o  m é d i c o ,  d u r a n t e  e l  

p e r i o d o  p o s t - o p e r a t o r i o  ( h a s t a  9 0  d í a s )

Únicamente para servicios E/M

El servicio de consulta no tiene relación con la cirugía previa

No debe utilizarse para complicaciones 
postquirúrgicas

Se considera informativo, puede tener o no pago adicional

Paciente post operado de rodilla. Asiste 
a consulta por un esguince de muñeca 
con el mismo médico durante el 
periodo postoperatorio  ✅

El médico trata a un paciente por 
migrañas durante el periodo post-
operatorio, las migrañas no tienen 
relación con el procedimiento 
quirúrgico ✅
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Modificador 25
S e r v i c i o  E / M  s e p a r a d o ,  p o r  e l  m i s m o  m é d i c o ,  d u r a n t e  e l  

m i s m o  d í a  d e  o t r o  s e r v i c i o  o  p r o c e d i m i e n t o

Únicamente para servicios E/M con procedimientos de cirugía 
menor

El servicio de consulta y el procedimiento se realizan el mismo día, por el mismo 
médico

Usar sólo con códigos E/M y Medicina

No utilizar si hay decisión de cirugía mayor (Mod. 57)

Paciente femenina con sangrado 
uterino, requiere histeroscopía con 
biopsia endometrial. La paciente 
también es revisada por un quiste en 
mama.
99214
Histeroscopía + 25 ✅
Paciente masculino es tratado por 
hipertensión. En la misma consulta, le 
solicita al médico le revise un 
abultamiento en el tejido subcutáneo 
en la espalda. El médico realiza una 
biopsia
99214
Biopsia + 25  ✅
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Modificador 26
C o m p o n e n t e  p r o f e s i o n a l

Consiste en el reporte escrito, con hallazgos y datos relevantes

Usado solo si el reporte es realizado por radiólogo o especialista independiente

Usado en cirugía, radiología, lab/pat

No utilizar para servicios globales

Patólogo brinda servicios 
independientes de análisis de 
citologías realizadas por un hospital ✅

Algunos procedimientos son la 
suma del componente técnico 
y el profesional. 

Se reportan 
independientemente si el 
médico trabaja de forma 
externa

Se adjunta modificador a un servicio de 
consulta médica 🚫
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Modificador 32
S e r v i c i o s  m a n d a t o r i o s

Indicados por entes gubernamentales o legales

Existe una indicación directa 

La indicación debe estar contenida en el expediente

Tiene carácter informativo, puede ser cubierto o no

Evaluación médica del equipo de 
baloncesto de la Universidad en la 
pretemporada. -32 hace que difiera de 
un examen físico completo, ya que la 
evaluación fue ordenada por la 
Rectoría Universitaria ✅

La compañía de seguros solicita una 
segunda opinión médica antes de 
autorizar otros servicios o 
procedimientos ✅
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Modificador 50
S e r v i c i o s  b i l a t e r a l e s

Bilateral se refiere a una imagen de espejo, partes deben ser 
idénticas 

Debe realizarse en la misma sesión

No debe utilizarse si CPT está descrito como 
bilateral

El precio debe reflejar el aumento por ser bilateral, pero no es el doble

Reparación de hernia inguinal bilateral 
a un niño de 4 años. 49500 -50 ✅

Requiere documentación de 
respalde ambos 
procedimientos realizados

No se utiliza este modificador para 
inyecciones en puntos gatillo. CPT 
20553 implica inyecciones para 3 o 
más músculos. En este caso, la 
lateralidad no es un factor a considerar. 
🚫

Usar modificador 50 en códigos que 
indican bilateralidad 🚫
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Modificador 51
S e r v i c i o s  m ú l t i p l e s

Múltiples procedimientos, en la misma sesión, por el mismo 
médico

El primer procedimiento no tiene modificador, solo los adicionales

Categorice los procedimientos, del más complicado 
al menos complicado

La mayoría de las veces, se pagará menos por las reparaciones adicionales

Reparaciones múltiples en piel en una 
misma sesión ✅

Requiere documentación de 
respalde los procedimientos 
realizados

Asignar un modificador 51 a un  código 
add-on 🚫
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Modificador 52
S e r v i c i o s  r e d u c i d o s

Servicios parcialmente reducidos a criterio médico

Indica que el procedimiento fue realizado a un menor nivel

Si el procedimiento es inherentemente bilateral y 
solo se realiza de un lado, se utiliza -52

No se utiliza si el paciente no tiene capacidad de pago

Radiografía realizada con menos vistas 
que las descritas en el CPT  ✅

Requiere documentación de 
respalde la suspensión del 
procedimiento

Screening mamografico en una 
paciente con mastectomía completa 
derecha ✅
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Modificador 53
S e r v i c i o s  d e s c o n t i n u a d o s

Cirugía suspendida por circunstancias extenuantes o por 
riesgo de lesión o muerte del paciente

La anestesia general fue administrada antes de la suspensión del procedimiento 

Alerta al seguro que eventualmente se realizará un 
cobro por este mismo CPT

Se debe cobrar solo una porción del procedimiento

Paciente con cáncer tiene programada 
exenteración pélvica. El médico inicia 
procedimiento y determina que el cáncer 
está más extendido de lo esperado ✅

Requiere documentación de 
respalde la suspensión del 
procedimiento

Una biopsia percutánea del hígado se ve 
interrumpida por una cantidad densa de 
adhesiones  ✅
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Modificador 57
D e c i s i ó n  q u i r ú r g i c a

E/M que termina en decisión de realizar cirugía mayor

Se utiliza sólo con códigos E/M

No se utiliza para cirugías programadas

Carácter informativo

Paciente con dolor abdominal es admitido. 
El cirujano determina que requiere 
laparoscopía exploratoria. E/M -57

Requiere documentación de 
respalde la decisión médica
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HCPCS
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HCPCS
Servicios de ambulancia

Suministros médicos

Equipo médico duradero, servicios ortóticos
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1. Publicación es de dominio público: www.cms.gov 
2. Hay una actualización importante en enero de cada año.  
3. Actualizaciones trimestrales 
4. Seguros federales y privados pueden solicitar su uso

Características

http://www.cms.gov
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lA Transporte, suministros médicos y quirúrgicos, administrativos, varios y de investigación.
lB Terapia enteral y parenteral
lC Hospital Ambulatorio PPS
lD Procedimientos dentales
lE Equipo médico duradero
lG Trámites temporales y servicios profesionales
lH Servicios de tratamiento de salud conductual/abuso de sustancias
lJ Medicamentos distintos de los de quimioterapia
lK Códigos temporales asignados a operadores regionales DME
lL Ortesis
lM Otros servicios médicos
lP Servicios de patología y laboratorio.
lQ códigos temporales
lR Servicios de radiología diagnóstica
lS Códigos nacionales temporales establecidos por pagadores privados
lT Códigos nacionales temporales establecidos por Medicaid
lU Paneles de diagnóstico de coronovirus
lV Servicios de visión/audición

Categorías
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Índice 
Suministros

Hisopos de yodo
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Índice 
Equipo Médico 
Duradero DME

Andadera plegable con ruedas



198

Tabla de 
Medicamentos
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Tabla de 
Medicamentos



200

Práctica

1. Un médico realiza debridación de una herida abierta en la pierna. 
Dos días después, durante el periodo postoperatorio, el proveedor 
realizó una debridación más extensa de la misma herida. ¿Qué 
modificador debe adjuntar al segundo servicio?


A. 58


B. 78


C. 79


D. Ninguno
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Práctica

2. Al codificar un servicio quirúrgico, ¿cuál de los siguientes NO está 
incluido en el paquete quirúrgico global?


A. Bloqueo digital


B. Anestesia general


C. Hablar con la familia


D. E/M en la fecha inmediatamente anterior a un procedimiento mayor
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Práctica

3. Cuando se realiza un servicio con un componente técnico y 
profesional (radiografía, por ejemplo) en el hospital. ¿Cuál modificador 
se refiere al servicio del médico?


A. 26


B. 47


C. TC


D. AM
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Práctica

4. Un niño de 4 años presenta un abceso en tejido subcutáneo en la 
parte superior del brazo. Se realiza incisión y drenaje y se aplica un 
apósito de gaza. El procedimiento se codifica como:


A. 10060


B. 10061


C. 23930


D. 10180
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5. Un hombre de 45 años se presenta al quirófano con una masa dolorosa en la 
parte superior del brazo derecho. Se induce anestesia general. Se realiza una 
disección de tejidos blandos a través de la cara proximal del músculo redondo 
menor. Se observa una gran masa justo distal al ligamento del músculo redondo 
menor, de apariencia benigna. Tras una electrocauterización adicional, la masa de 
4 cm se extrae a bloque y se envía a patología. Se irriga la herida y se repara la 
disección. El tejido subcutáneo se repara con Vicryl 3-0. La piel se cierra con 
Prolene 00. ¿Cuál es el CPT de este servicio?


A. 23076-RT


B. 23066-RT


C. 23075-RT


D. 11406-RT
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