PxEsSalud

E Sequridad Social para todes

RESOLUCION DE GERENCIA GENERAL N° 1311 -GG-ESSALUD-2014
Lima, 23 de Giciembre del 2014
VISTOS:

La Carta N° 2957 -GCPEYS-ESSALUN-2D14 de la Gerencla Central de Prestaciones
Econdmicas v Sociales, la Carta N° 3509 .OCAJ-ESSALUD-2014 y ef informe N° 458 -
GAA-QOCAJ-ESSALUD-2014 de la Oficina Central de Asesoria Juridica, v,

CONSIDERANDO:

Que, de conformidad con ef numeral 1.2 def articule 1° de la Ley N° 27056, Lay de Creacién
det Seguro Social de Salud, ESSALUD tiene por finalidad dar cobeartura a los asegurados y
sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencién, promogion,
recuperacidn, rehabilitacidn, prestaciones econémicas, y prestaciones sociales que
corresponden al Régimen Confributivo de Ja Seguridad Social en Salud, asf como otres
seqguros de riesgos humanos;

Cue, & articulp §° de la Ley N® 26780, Ley de Modernizacién de la Seguridad Sociaj en
Salud, sefiala que las prestaciones son brindadas mediante los servicios de ESSALLUD o de
olras entidades, establecienda los Reglamentos los requisites, condiciones y procedimientos
pertinentes;

Que, medianie el arficulc 14° del Reglememo de la Ley N® 26790, aprobado por Decreto
Supremo N° 009-97-SA, se indica que las prestaciones econémicas comprenden jos
subsidios par incapacidad ‘emporat, maternidad, lagtancia y las prestaciones por sepelfio,
afiadiendo gue ESSALUD estabiece la normatividad complementaria que centemple las
diferentes circunstancias en o[ oforgamientc de las nrestacionas econdmicas; por lo que para
su correcto otorgamiento requieren dei cumplirniento de reguisitos y procedimientos, dentro
de los cuales se encuentra &l documento que sustents la contingancia;

Qua, asimismo, los artlculos 15° y 16° del precitado Reglamente, modificado por Decrasto
Supremo N° 020-2006-TR, establecen que el subsidio por Incapacidad temporal se vlorga en
dinero, con el chijeto de resargir las pérdidas econdmicas de los afiliados regulares &n
actividad, derivadas de la incapacidad para «l trabajo ocasionada por el deterioro de su salud;
y el subsidio por maternidad se otarga en dinern con el objele de resarcir el lucro cesante
como consecuencia del ajumbramiento v de las necesidades de cuidado del recien nacido;

Que, mediante Acuerdo N° 58-14-ESSALUD-2011 ef Consejo Diractivo aprobd el Reglamento
de Pagc de Prestaciones Econdmicas, en cuyo articolo 15° se esiablece que se exige la
presentacion dei Cerificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo del trabajader
subsidiado o un documento equivalente que datermine la Gerencia General como requisito
para soffcitar el reemboelso de los subsidios par incapacidad temporal y por maternidad;

Que, asimismo, en el numeral 2 del precitado Acuerdo se faculto a la Gerencia General para
que dicte las normas y procedimientos complementarios que permitan dar cumplimiento al
f mismo;

(lue, el literal a) def articuio 4° del Reglamento de Crganizacién y Funciones de la Gerencia
Ceniral de Prestaciones Econdmicas y Soclales, aprobado por Resolucién de Presidencia
Ejecutiva N® 108-PE-ESSALUD-2007, establece que dicha Gerencia Cenirat tiens por
funcitn, entre afras, formular y proponer & la Gerencia Generat los lineamientos de politica,
planes y programas relacionadns con los sistemas de prestaciones econdmicas y sceofales
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comprendido por las redes de Prestaciones Sociales y las agenmas de Prestamones
Econdmicas a mvel nacional;

Que, mediante Informe Técnico elaborado por la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones ._
y Evaluacién Médica de la Gerencia de Prestaciones Econdmicas de la Gerencia Central de ™

Prestaciones Econdmicas y Sociales se indica que ante la expedicion de normas ..
institucionales que tuvieron come objetivo {a aplicacidon de la Ley N° 26790 en lo concerniente
a las certificaciones y evaluaciones médicas que originan el otorgamiento de prestaciones
econdmicas, en la actualidad, se hace indispensable reunirlas en-una-sola normativa -
institucional que pueda traducir los cambios realizados en ESSALUD en estos Ultimos afios;

Que, en dicho contexto, resulta conveniente actualizar, unificar y reordenar la normatividad
institucional vigente que regula las certificaciones y evaluaciones médicas de una manera
organica y coherente en un solo cuerpo normativo, a fin de que haga eficaz la responsabiildad
institucional en el otorgamiento oportuno de las prestaciones econdmicas;

Que, de acuerdo a lo establecido en el literal b) del articule 9° de la Ley N° 27056, el Gerente
General es competente para dirigir el funcionamiento de la Institucion, emitir las Directivas y
los procedimientos internos necesarios, en concordancia con las politicas, lineamientos y
demas disposiciones del Consejo Directivo y del Presidente Ejecutlvo

Con las visaciones de la Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y SOClaIﬂS y la

Oficina Central de Asesona Juridica;

Estando alo propuesto y en uso de las facultadas conferidas; -
SE RESUELVE: .

1. APROBAR la Directiva N° 12 -GG-ESSALUD-2014, “Normas y Procedimientos para la -
Emision, Registro y Control de las Certificaciones Medicas por Incapacidad y Matemidad
en ESSALUD", que en anexo adjunto-forma parte integrante de la presente Resolucion..

2. DISPONER qué ta Gerencia Central de Presfaciones Econérﬁic’:as y Sociales emita la
normatividad que resulte necesaria para la aplicacion de la presente Directiva.

DISPONER q'ue los Gerentes y/o Directores de los Organos Desconcentrados adopten
las acciones pertinentes a fin de garantizar el cumplimiento de las dlspommonps
contenldas en la Directiva aprobada mediante la presente Resolucién. '

DISPONER gue la Gerencia Central de Finanzas, [a Oficina Centrai de Tecnologlas de
Informacién y Comunicaciones y fa COficina de Relaciones Institucionales, brinden los -
recursos y apoyo técnico necesarios a la Gerencia Central de Prestaciones Economicas y
Sociales, asi como ejecuten las acciones pertinentes en el &mbito de sus competencias, a
efectos de garantizar la adecuada implementacion de lo aprobado en la presente
Resolucién.

MODIFICAR el literal e} del punto 6 de Ios conceptos de referencia establecidos en la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, “Normas complementarias al Reglamento de Pago
de Prestaciones Econdmicas”, aprobada por Resolucion de Gerencia General N° 619- GG-
ESSALUD-2012, el cual quedara redactado de la siguiente manera: :

.................................

FED: TULAR
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o 6. Conceptos de Referencia
Para la aplicacion de-la presente Directiva se entiende por:

()

e) Validacion de Certificado Médico: Es ef acfo realizado por el Médico de Control gue
consiste en validar el Certificado Médico expedido en el pais o en el extranjero, a fin de
otorgar el Cerlificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, previa evaluacién
de las evidencias médicas y documentarias que sustenten dicho cerlificado y
considerando los Criterios Técnicos confenidos en la Guia de Calificacién de la
Incapacidad.”

MODIFICAR el literal ¢) del numeral 7.1.1 de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012,
referida a los requisitos para solicitar el subsidio por incapacidad temporal, el cual.
quedara redactade.de |a siguiente manera:

“7.1.1 Subsidio por Incapacidad Temporal

(..

¢) CITT en oniginal por los dias posteriores a los pnmeros 20 dias. Si son asegurados con
‘empleador miltiple, deberan obtener y presentar CITT por cada empleador. En caso de

_ certificados médicos deberan ser validados por el Médico de Control a fin de que s2
expida los CITT correspondientes.” . ' ‘

7. MODIFICAR el literal b) del numeral 7.1.2 de la Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012,
-referida a los requisitos para -solicitar el  subsidio por maternidad, el cual quedara
redactado de la siguiente.manera: :

7.1.2 Subsidio por Matemidad 7

()

c) CITT en original. En caso de certificados médicos deberén ser validados por el Médico
de Control a fin de que se expida los CITT correspondientes.”

MODIFICAR el éexto, séﬁmo y octavo parrafo del numeral 8.1.3 de la Directiva N° 08-GG-
ESSALUD-2012, los cuales quedaran redactados de [a siguiente manera:

“8.1.3 Inicic-y duracion del derecho al subsidio

()

“El total de los penodos no consecut.'vos por los cuales se pague el subsidio, no deberé
_ ser mayor de 340 dias.

El subsidio a reconocer por ESSALUD, cuando la incapacidad sea determinada-por la
Comisién Médica Calificadora de Incapacidades como No Temporal, serd de un maximo
de 180 dias para los petfodos consecutivos, Todo pago en exceso a esle numero de dfas
correra por cuenta de la entidad empleadora.

ESSALUD solo pagara los subsidios que sobrepasen los 150 dias en base al informe
Médico de Calificacién de fa Incapacidad — IMECI emitido por 1a Comisién Médica
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Calificadora de Incapacidades — COMECI y hasta el maximo de dias que corresponda
acorde con el resultado de fa calfficacién.”

9. MODIFICAR el literal b) del numeral 8.1.5 de ia Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, el
cual quedara redactado de la siguiente manera:

“8.1.5 Extincion y pérdida del derecho del subsidio

El derecho a subsidio de incapacidad temporal se extingue por:

(...)
b) Recuperacion de la salud o declaracion de incapacidad No Temporal.”

. DEJAR SIN EFECTO el numeral 9, [ncapacidades Temporales Prolongadas, de la
Directiva N° 08-GG-ESSALUD-2012, el cual sera reemplazado por [os conceptos vertidos
en los numerales 6.2.2.3.2, 6.2.25 y 6.2.2.7 de la Directiva que se aprueba mediante la
presente Resolucion. ' '

. DEJAR SIN EFECTO l|a Directiva N° 16-GG-ESSALUD-2001, “Procedimiento para
Distribucion, Emision, Registro y Contro! de Certificados de Incapacidad Temporal para el
Trabajo CITT", aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 654-GG-ESSALUD-
2001 y modificada por Resoluciones de Gerencia General Nros. 346-GG-ESSALUD-2002
y 379-GG-ESSALUD-2009; la Resolucion de Gerencia General N° 225-GG-ESSALUD-
2002, que dispuso ia utilizacién del Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo
Mecanizado, en el ambito nacional; la Directiva N® 06-GG-ESSALUD-2009, “Normas para
el canje de Certificados Medicos Particulares por el Certificado de Incapacidad Temporal
para el Trabajo — CITT", aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 379-GG-
ESSALUD-2009, modificada por Resoluciones de Gerencia General Nros. 527-GG-
ESSALUD-2011 y 849-GG-ESSALUD-2013; el Manual de Auditoria de Certificaciones
Médicas”, aprobado por Resolucion N° 143-GCPEYS-ESSALUD-2007; el Formulario 8004
denominado “Informe Médico de Incapacidad Ley N° 26790" vy las instrucciones
aprobadas por Resolucion N°® 058-GCPEyS-ESSALUD-2008; el Formularic N° 04
denominado “Formulario para Tramite de Canje de Certificados Médicos Particulares”,
aprobado por Resolucion N* 183-GCPEyS-ESSALUD-2013; y todo aquello que se oponga
a lo dispuesto en la presente Resolucién.

. DEJAR SUBSISTENTES todos los demas extremos de [a Directiva N° 08-GG-ESSALUD-
2012, “Normas complementarias al Reglamento de Pago de Prestaciones Econémicas”,
aprobada por Resolucién de Gerencia General N° 619-GG-ESSALUD-2012.

. DISPONER que la Directiva aprobada con la presente Resolucidn entrara en vigencia a
los sesenta (60) dias contados desde el dia siguiente de su publicacién en el Diario
Oficial “El Peruano”, excepto los numerales 6.2.1.5.7 y 6.2.1.5.8 de la citada Directiva,
que reguian la emision del CITT electrénico, el cual entraréd en vigencia desde el dia
siguiente de la aprobacion de la presente Resolucion.

. ENCARGAR a la Secretaria General la publicacién de la presente Resolucién-en e! Diario
Oficial “El Peruano”.

. ENCARGAR a la Secretaria General para que en coordinacién con la Oficina Central de
xcion de la presente
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‘Resolucién y la Directiva aprobada, en el Portal Institucional de la Entidad, asi como su
respectiva difusion.

16. ENCARGAR a |a Secretarfa General notificar a la Oficina Central de Planificacion y
Desarrollo a efectos de la publicacién de la Directiva aprobada con la presente
Resolucidén en el Compendio Normativo Institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE y PUBLIQUESE.

¥ APAlA
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DIRECTIVA DE GERENCIA GENERAL N°015 -GG-ESSALUD-2014

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA EMISION, REGISTRO Y CONTROL
DE LAS CERTIFICACIONES MEDICAS POR INCAPACIDAD Y MATERNIDAD
EN ESSALUD

. OBJETIVO
Establecer las normas y procedimientos para la emisién, registre y control de las certificaciones
meédicas por Incapacidad y Maternidad en el Seguro Social de Salud - EsSalud.

. FINALIDAD
Disponer de un documenta normativo que uniformice las normas y procedimientos a seguir en
los servicios asistenciales y .administrativos de la institucion, para lograr .una eficiente y
opertuna gestion de fa emisién, registro y control de ia certificacion meédica por Incapacidad y
Maternidad en el Seguro Sociat de Salud - EsSalud.

lil. BASE LEGAL

« Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias,

« Ley N” 27058, Ley de Creacion del Seguro Saclal de Safud {EsSafud}, y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 002-89-TR y madificatorias.

« . Ley N° 29344 Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-5A.

» Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud, y madificatorias, y
su Reglamento aprobado por Decreto Supremo NP 009-97-SA y modificatarias.

. Decréio_Supremo N° 020-2006-TR, que aprueba normas reglamentarias de la Ley N®
28791 que establece modificaciones a la Ley de Mcdemizacion de la Seguridad Social en
Salud.

« Ley N° 26644, a través de la cual precisan &l goce del derecho de descanso pre-natal y
post-natal de la trabajadura gestante, y modificatorias, ¥ su Reglamento aprobado por
Decrato Supremo N° 005-2011-TR. ‘

« Decreto Supremo N°® 042-2011-PCA “Ohligacion de las Entfidades del Sector Piblico de
Contar con un Libro de Reclamaciones”.

v+ Ley N° 29783, Ley de Seguridad vy Salud en &f Trabajo, y su Reglamentc aprobado por
Decreto Supremo N® 005-2012-TR.

» Ley NP 15173, Ley de Creacion del Colegio Medico del Pertl y modificatorias.

» Ley N° 27853, Ley de Trabaje de la Obstetriz, v su Reglamento aprobado mediante
Decreto Supremo N° 008-2003-SA.

+ Decrato Ley N° 21210, Ley de Creacion del Colegic de Obstetrices del Peri y
modificatoria.
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Ley N°® 27878, Ley de Trabajo del Cirujano Dentista, y su Reglamento, aprobade mediante
Decreto Supremo N° 016-2005-3A.

Decreto Legisiativo N 588, que aprobd Ja Ley de Trabajo Medico y su Reglamento
aprchado mediante Decreto Supremo N° 024-2001-SA,

"Resolucion de! Consejo Nacional N* 5295-CN-CMP-2007, aprobd el “Cédigo de Etica y
Deoniologia det Colegio Madico def Per,

Decreto Supremo N® [03-83-SA que aprueba zl Reglamento denominado “Nermas
Técnicas del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo”.

Resolucidn Ministerial N° 480-2008/MINSA que aprueba la Norma Técnica Sanitaria N°
088-MINSA/DGSP-V.1 “Norma Técnica de Salud que esiablece @ Listado de
Enfermedades Profesionales”.

Resolucion de Gerencia General N® 665-GG-EsSalud-2002, que aprueba la Directiva N°
008-GG-EsSalud-2002, “Normas para la Hospitalizacion de pacientes en los Centros
Asistenciales del Seguro Social de Salud”.

Resaolucion de Presidencia Ejecutiva N° 108-PE-EsSalud-2007, qué aprugba fa Estructura
Orgénica y e Reglamento de Organizacion y Funciones de la Gerencia Central de
Prestaciones Econémicas y Sociales

Resolucion de Gerencia Central de Prestaciones de Salud N® 52.GCPS-EsSalud-2009,
que aprueba la “Actualizacién de la clasificacidn y codificacion de los procedimientos
quirfirgicas y anestesiologicos porx'grado de complejidad”.

Acuerdo de Consejo Directivo N° 58-14-EsSalud-2011 que aprueba ef Reglamento de
‘Pago de Prestaciones Ecandmicas.

Resclucion de Defensoria del Asegurado N° 02-DA-PE-EsSalud-2012, que aprueba la
Directiva N° 02-DA-PE-EsSalud-2012 “Normas para ta Implementacion, Funcionamiento y
Supervisién del Libro de Reclamaciones en el Seguro Social de Salud — EsSalud”.

- Resolucisn de Gerencia General N° 21 0-GG~E5'S'aiud~2012‘ que aprueba la Directiva N°
‘ 003-GG-EsSalud-2012, "Normas para el Proceso de Referencia y Contrarreferencia en
EsSalud” v modificatoria.

Resolucion de Gerencia General N° 619-GG-EsSealud-2012, que aprueba la Directiva N°
Q08-GG-EsSalud-2012, “Normas Complementarias al Reglamento de Pago de
Prestaciones Economicas”,

Resolucion de Gerencia General N° 1261-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva N°
013-GG-ESSALUD-2013 "Normas para la Formutacion, Aprobacion y Actualizacion de
Directivas en EsSalud™.

Resolucion de Gerencia General N* 1437-GG-EsSalud-2013, que aprueha la Directiva N°
016-G5G-EsSaiud-2013, "Normas del Sistema de Archivos del Seguro Social de Salud -
EsSalud”.

Resolucion de Gerencia General N° 107-GG-EsSalud-2014, que aprueha la Directiva N°
001-GG-EsSalud-2014, "Gestion de la Historia Clinica en ios Cenfros Asisienciales del
Seguro Social de Salud - EsSaiud”.
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« Resolucion de Gerencia General N° 1471-GG-EsSalud-2013, que aprueba la Directiva de
Gerencia General N° 018-GG-EsSalud-2013, "Definicion, caracteristicas y funcicnes
generales de los Establecimientos de Salud del Seguro Social de Safud — EsSalud”.

+ Resolucién de Gerencia General N° 1008-GG-EsSalud-2014, que aprueba la Directiva de
Gerencia General N° 012-GG-EsSalud-2014, "Programacion de [as Actividades
Asistenciales de los Profesionales y No Profesionales del Seguro Social de Salud —
EsSalud”,

IV. AMBITO DE APLICACION : |
La presente Directiva es de aplicacion en todas las Redes Asistenciales y Establecimientos de ‘

Salud, incluyende a otros servicios y medalidades de atencion en salud, del Seguro Social de
Salud - EsSalud.

V. RESPONSABILIDAD

Son respeonsables del cumplimiento, implantacién e implementacion de las disposiciones
emitidas en la presente Directiva a nivel institucional, la Gerencia Central de Prestaciones
Econdmicas y Sociales, la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, la Gerencia Centraf de
Aseguramiento,. [a Oficina Central de Tecnologlas de la Informacidn y Comunicaciones
(OCTIC), la Defensoria del Asegurado, los Gerentes y Directores de Redes Asistenciales, los
Directores de Establecimientos de Salud y los Profesionales de la Salud que expiden
certificaciones médicas de Incapacidad (Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo —
CITT e Informe Médico de Calificacién de Incapacidad — IMECI). -

. DISPOSICIONES

6.1 DISPOSICIONES GENERALES

-8.1.1 La Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Sociales, a través de [a Gerencia
de Prestaciones Economicas y de la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y
Evaluacién Médica, es el érgano técnice normativo, encargado de brindar asistencia

técnica a las Redes Asistenciales en la Gestion de la Incapacidad Temporal,

supervisando el desempefio de los Gestores de [a Incapacidad, regulando fos
procesos y procedimientos de auditorfa, evaluacién y calificacion de |as certificaciones

medicas por incapacidad y maternidad, a fin de proponer las mejoras respectivas.

6.1.2 La Gerencia Central de Prestaciones Econémicas y Sociales, a través de la Gerencia
de Prestaciones Econdmicas y de la Sub Gerencia de Auditoria de Certificaciones y
Evaluacion Médica efectia coordinaciones con los Organos Centrales y
Desconcentrados correspondientes, en caso se infrinjan las normas relacionadas con
la Gestion de la Incapacidad.
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6.1.3 De la Organizacion de! Sistema Integrado de Gestién de la Incapacidad
Temporal:

8.1.3.1 En las Redes Asistenciales, las actividades se organizan a través de la

Oficina de Gestion da la incapacidad Temporal (OGIT), quien depende

funcionalmente en i{as Redes Asistenciales fipo A y B, de la Oficina de

Coordinacidn de Prestaciones y Atencidn Primaria y en las Redes

Asistenciales tipo C, de la Direccion de la Red.

6.1.3.2 El Responsable de |a Oficina de Gestion de ia Incapacidad Temporal de la

Red Asistencial, estd a cargo de los:

aj GComités Médicos de Auditoria de [a Incapacidad (COMAL de los
Establecimientos de Salud de la Red Asistencial,

b} Comisidn Medica Calificadora de- Incapacidades (COMECH), de 2 Red
Asistencial.

¢} Meédicos de Control de {odos los Establecimientos de Salud de la Red
Asistencial.

d} Centros de Validacion de la Incapacidad Temporal (CEVIT).

65.1.3.3 E! Responsable de [a Oficina de Gestion de ia Incapacidad Temporal
{OGIT), ejecuia [as politicas y estrategias disefiadas por la Gerencia de
Prestaciones ‘Econdmicas,. para-organizar, dirigir y controlar de-manera:

eficiente, oportuna y de calidad los procesos de emisitin de los Cerfificados

de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT) y los Informes Médicos de

([ Sk,
% E. MONR(]
-%ﬁﬁﬁﬁﬂ?& i

Frg.ees
s

Calificacion de Incapacidad {IMECY), reporta lo actuade a la Gerencia de

Prestaciones Econémicas.

5.1.3.4 El Responsable de la Oficina de Gestién de !a Incapacidad Temporal, tiene
& coma principales actividades:

a) Controlar los Microprocesos relacionados a la  evaluacion,
supervision, auditoria, calificacion, registro y emision de las
certificaciones médicas por incapacidad temporal para el trabajo v
matemidad, ia validacion de los certificados médicos por e CITT, ia
evaluacion de Ila incapacidad temporal prolongada y de los

impedimentos configurados,
b) Evaluar mensualmente los Indicadores de Prestaciones Econdmicas

de los Establecimientos de Salud de su jurisdiccion, consolidandolos

como Red, emiliendo recomendaciones que contribuyan al uso eficiente
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6.1.4

6.1.5

8.1.6

6.1.7

' 6.1.8

65.1.9

6.1.10

de los Fondos Financieros del Ragimen contributivo de la Seguridad

Social.

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales, proponen y acreditan al
Responsable de la Oficina de Gestion de |a incapacidad Temporal {OGIT), mediante el

acto resolutivo correspondiente.

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales evallian los resultados
obtenidos en los indicadores de Prestaciones Economicas, siendo responsables de 1a

toma de decigiones para las mejoras correspandientes.

Las Gerencias y Direcciones de ias Redes Asistenciales en el ambito nacional son las
respansabies de planificar y dotar de todos los recursos necesarios para el desempefio
adecuado, cportuno y eficiente de fas Oficinas de Gestidon de {a Incapacidad Temporal
{OGIT), asl como de los Médicos de Control, los Comités Médicos de Auditoria de
Incapacidades (COMA), las Comisiones Médicas Calificadoras de Incapacidades
{(COMECI) y los Centros de Vatidacion de la incapacidad Tempaoral (CEVIT).

Las Gerencias y Direcciones de las Redes Asistenciales, deben capacitar al personal

de salud sefalado en & numeral 6.2.1.2.1,

Ei Gerente ¢ Director de la Red. Asistencial, acredita mediante la emisidn de fa
Resolucion o documento formal que diera lugar, a los miembros de ia COMECH {véase
Anexo B); siendo la designacién de los Meédicos de Control {véase Anexo 2) y
miembros de la COMAI (véase Anexo 13), facuitad del Director de! Estzblecimiento da
Saéud; en fodos los casos la designacion es por tres (03} afios, renovable por dos {02}

periodos consecutivos.

Los Gerentes o Directores de Redes Asistenciales, Establecimientos de Salud u Qfros
Servicios o Modalidades de atencidn en salud, deben enfregar oportunamente a la
Gerencia de Prestaciones Econémicas, los documentos que acrediten al Responsable
de la CGIT, Médicos de Canfrol, miembros de la COMA! y mieambros de la COMECH,

para su conocimiento.

E! Gerente/Director de 1a Red Asistencial en el proceso de evaluacién continua es
responsable de ratificar o cambiar a los miembreos de la COMECI, mientras que en el
caso de los Médicos de Control y miembros de la COMAY, esta responsabilidad es
asumida por el Director del establecimiento de salud. En todos los casos la ratificacion
o el cambio estara an funcicn a su desempefio profesions!, informande oportunamente

a la Gerencia de Prestaciones Econdmicas.
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6.1.911 La Gerencia de Presiaciones Econdmicas, tiene la potestad de solicitar el cambio de

los Médicos de Controf, miembros de la COMEC! y miembros de ia COMAI, en funcion

a su desempefin profesional,

6.1.12 Autorizacién de los profesionales de fa salud gue emiten Certificados de

Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT)

6.1.12.1

8.1.12.2

6.1.12.3

6.1.12.4

El Gerente o Director de la Red Asistencial, sera el responsable de la
autorizacion a los profesionales de la sallid que emiten Cerlificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT), de todos los
Establecimientos de Salud de su jurisdiccidn,

La informacidn de los profesionalas de salud autorizadoes para la emisién
de Cerlificados de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT), debs
ponerse de conccimiento a las areas de prestaciones econdmicas
encargadas de otorgar y pagar los subsidios por incapacidad temporal
para el trabajo y maternidad. '

La capacitacion en ef use v mangjo de las certificaciones médicas por
incapacidad temporal para €! frabajo y matemidad, de los profesionales de
salud del Establecimiento de Salud, es responsabilidad del Director del
Establecimiento de Salud vy estd a cargo del Médico de Control,

En el caso de los Geslores de la Incapacidad la capacitacion debe ser

coordinada con la Gerencia de Prestaciones Econdmicas.

6.2 DISPOSICIONES ESPECGIFICAS

! 6.2.1 CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO - CITT

6.2.1.1 Criterios generales para la emisidn del Certificado de Incapacidad Temporal para

el Trabajo
6.2.1.1.1

El Certificado de Incapacidad Temparat para et Trabajo - CITT, es el
documento oficial de Es3alud, por el cual se hace constar el tipo d=
contingencia (enfermedad, accidente ¢ maternidad), y ia duracién del
pericdo de incapacidad temporal para el trabajo. Se otorga al asegurado
regular acreditado con derecho al mismo, determinado por el tipo de
seguro y caracteristica de cobertura que genera subsidio por incapacidad
temporal o maternidad. Este documento es emitido obligatoriamentz v de
cficio por ei profesional de salud aularizado por EsSaiud y la infarmacién

del mismo es registrada en !a historia clinica del asegurado.
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6.2.1.1.2 El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, fija el
periodo y la duracién de la incapacidad temporal para el trabajo, de
acuerdo a los criterios técnicos sefialados en la “Guia de Calificacion de
la Incapacidad Temporal para el Trabajo”.

6.2.1.1.3 Es responsabilidad del personal de Admision del Establecimiento de Salud,
~~verificar la informacién del asegurado, poniendo atericion a lo siguiente:

« Datos Personales: E! Tipo de Seguro debe ser “Regular’ y el tipo de
Asegurado “Titular”.

o Acreditacion: Debe estar acreditado en el mes de la contingencia. En
el caso de Maternidad {a asegurada debe acreditar aporte en el mes
de la concepcién. Asimismo, se debera prestar atencion a los
asegurados en periodo de latencia, por tanto aparecen con
acreditacion vigente {el periodo de acreditacién se visualiza con
asteriscos), pero ésta es complementaria y solo para prestaciones de
satud.

+ En caso de SCTR, el personal de admisién verifica si existe cobertura
SCTR en los asegurados que acuden al EE.SS con Notificacion 6
Aviso de Accidenté de Trabajo.

6.2.1.1.4 A fin de detectar asegurados con Incapacidad Temporal Prolongada, el

CID! del asegurado, en el Sistema Informatico vigente y procede de
acuerdo a las normas.

6.2.1.1.5 El Profesional de la Salud, acorde a la especialidad de su competencia,
emitira el CITT, como parte del Acto Médico que ejecuta, debiendo

registrar en la historia clinica, el diagnéstico, el tratamiento de la
enfermedad, la lesion ¢ secuela de acuerdo a las evidencias médicas que
sustenten el impedimento ocasionado, ta repercusién en el desarrollo v el
cumplimiento de las actividades laborales habituales del asegurado; y de
corresponder la asociacion al compartamiento epidemioldgico, es decir, si
el continuar la labor habitual puede favorecer la propagacion de la
enfermedad.

6.2.1.1.6 El Profesional de Salud debe sustentar en la historia clinica o en los

Expedientes de Validacion de Certificados Médicos por el CITT, el uso de
la “Guia de Calificacion de la Incapacidad Temporal para el Trabajo”.
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6.2.1.2 Retacionado al Profesional de la Salud autorizado a emitir los Certificados de
Incapacidad Temporal para el Trabajo - CITT. '
6.2.1.2.1 Los profesionales de ia salud autorizadas a emitir los CITT son:

a) Meédicos Especiafistas: Sdlo por patologias inherentes a su especialidad
y de acuerdo al nivel de compiejidad del Establecimienio de Salud.

by  Médicos Cirufanacs. ‘

¢} Maedicos de Control, para el caso de regularizaciones y/o validacién de
Certificados Médicos por el CITT. (Debiendo utilizar el selfo de Medico
de Coniroi)

dy Meédicos de Personal, como resultado de la atencion brindada at
trabajador de EsSalud.

2) Ciruianos Dentistas, s6lo por patologias inherentes a su profesian.

fiy  Obstetrices, solo para efectos del CITT por Maternidad, en el ¢aso de
embarazo normal en el Establecimiento de Salud donde la asegurada

realizd fos controles pre-natales.

6.21.2.2 la Gerencia y/o Direccidn de @ Red, es responsable de remitir
oportunamente fa informacion de los profeséohales de la saiud autorizados
para emitir CITT, al 4rea de Informatica de su Red, para que sus datos
. sean ingresados en ef Sistema Informatico institucional disefiado para el
- FEgIBre- A Ie@ CIT T = i

6.2.1.2.3 La Gerencia y/o Direccién de la Red Asistencial es la responsable de

capacitar, acreditar y controlar a todo profesional de la salud gue emita

certificaciones médicas por incapacidad temporal para el trabajo y
maternidad,

6.2.1.3 Relacionado al Médico de Controk:

6.2.1.3.1 Ei Medico de Cantrol, en sus funciones, depende jerarquicamente de la
Direccidn del Establecirmiento de Salud, coordina permanentemante can
los profesionales de la salud de su ambito jurisdiccional, asl como con la
COMECI, COMA! y Médico de Personal, reportando sus actividades al
Respansable de la Oficina de Gestidn de ta Incapacidad Temporal de la
Red.

6.2.1.3.2 El Médico de Control sera designado por e! Director del Establecimiento de

Salud, por una duracién de tres (03) afios renovables por (02) periodos

consecutivas, e incluira |as actividades a desarroiiar,
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6.21.3.3

6.2.1.3.4

6.21.3.5

6.21.3.6

_ 6.2.1.3.7.

El Director del Establecimiento de Salud brinda soporie y facilidades al
Médico de Control, en la Gestién de ia incapacidad temporal, dotandolo de
las horas suficientes y los recursos necesarios para el desarrolio de sus
funciones, debiendo la Direccidn del Establecimiento de Salud mantener la
continuidad de sus actividades en caso de situaciones contingenclales

{enfermedad, licencias, vacaciones, huelga, efc.}.

Ei Médico de Contral, realiza sus actividades acorde con |o establecido
{véase Anexo N° 3), debiendo contar con un minimo de 50 horas
mensuales programadas en los sistemas informaticos, en la unidad
funcional de servicios L11 "Medico de Control (MECOY, con la sub
actividad “Control CITT".

En el casc de los Hospitales Base de las Redes Asistenciales, ef Médico

de Control realiza sus funciones a dedicacién exclusiva.

En los Esiabiecimientos de Saiud del primer nivel de atencién {Centro
Medico}, que no contaran can Medico de Contirol, el Director del
Establecimiento de Salud, asume fas actividades de compelencia del
Médico de Control.

Si gl .Medico de. Cantrol en el proceso. de.verificacion del CITT . no -
encuentra el registro del CITT en los sistemas informaticos del
Establacimiento de Salud, procede a comunicar tal hallazgo a la Gerencia
de Prestaciones Econdmicas..

5.2.1.4" Servicios y momentos en [a emisién de Certificados de Incapacidad Temporal

para el Trabajo.

6.2.1.4.1 Todo asegurado regular, que requiera atencion médica en los Servicios de

6.2.1.4.2

Consulta Externa, Hospitalizacién o Emergencia de un Establecimiento de
Salud, tiene derecho a que coma resultado del acto médico efectuado y
encaontrdndose con Incapacidad Temporal, los profesionales de |a salud

autarizados le emitan &l respectivo CITT.

Servicios y moementes de la emision del CiTT:

a) En Consulta Externa: al término del acto médico.

by En Emergencia: al término de ia Atencian del Servicio.

¢} En Hospitalizacion: al Alta, (0 cada 30 dias en caso cantinle
hospitalizado).
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En todos los casos anteriores, st el paciente ha ingresado procedente
de ofro servicio asistencial, el servicio asistencial de origen tiene el
deber de emitir el CITT desde la fecha de ingreso a su servicio
asistencial hasta la fecha de transferencia al otro servicio asistencial.

dy En el Consultorio del Médico de Control. hasta las 72 horas de
recibido la sdlicitud de regulanzacién, en el caso de validacion de
certificados médicos, de acuerdo al plazo maximo estzblecido en el
TUPA,

g} En los Servicios de PADOMI hasta las 24 horas de realizada la
atencidn médica,

f)  En ofros Servicios 9 Modalidades de atencion en salud autorizados

par fa Institucion: al término def acto medica.

§.2.1.5 De la emision del Certificado de Incapacidad Temporal para-el Trabajo.

6.2.1.51

6.2.1.5.2

6.2.1.5.3

6.2,1.5.4

6.2.1.5.5

Para emitir el GITT a un asegurado regutar fitular activo, et profesional de
fa saiud, debe utilizar la “Guia de Calificacion de la Incapacidad
Temporal para el Trabajo” Institucional vigente. '

El Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT}, es producto

de un Acto Médico, por tanto forma parte def registro de ia atencidon en la

Historia Clinica y_certifica la Incapacidad del asegurado para laborar, por_.......... .

un periodo de un dia hasta un maximoe de treinta dias.

El CITT se emiie el dia'de la atencidn médica y de ser el casao, incluira los

dias no laborabiles, sébade, damingo, feriados y periodas vacacionales.

La informacion a registrar en los sistemas informaticos para carga de CITT,
debe estar basads en lo consignado en la Historia Clinica; el profesional
de la salud ademas de registrar los criterios técnicos, el puntaje y los dias
de incapacidad temporal a ciorgar, debera registrar la contingancia y el
diagndstico en codigo CIE 10.

Las contingencias a considerar son:

a; Contingencias Comunes: Enfermedad Comun, Accidente Comdin;
Accidente Comuan propiamente diche, Accidents ds Transito {para o
cual deberad estar incluida en la Historia Clinica, la copia de la pdliza
del SOAT y el CIE 10 correspondients, Accidente de Trabajo sin
cobertura de SCTR; y Maternidad: Embarazo Unico, Embarazo
Multiple, Embarazo Prolengado, Recién Nacide con Discapacidad,
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6.2.1.5.6

6.2.1.5.7

6.2.1.5.8

6.2.1.5.9

'b} Contingencias Laborales: Enfermedad Profesional y Accidente de

Trabajo, para ambos casos el asegurado debera contar con la
cobertura del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo -~ SCTR
situacién que se evidencia con la copia de la péliza y el Aviso de

Accidente de Trabajo debidamente registrado.

El CITT emitido en los Establecimientos de Salud, esta compuesto por un
original rotulade como USUARIO y un original rotulade como AUDITORIA,
ambas deberédn estar con firma y sello del profesional de la salud

autorizado. -

El CITT emitido en los CEVIT, denominado CITT electrénico, esta
compuesto por un original para el USUARIO y un original rotulado como
AUDITORIA, solo el original rotulado como Auditoria, llevara la firma y
sello del Medico de Control.

El CITT USUARIO se obtendra ingresando a la pagina WEB institucional:

www.essalud.gob.pe, opcidn: “Consulte el estado de su tramite NIT,

registrando el nuimero de NIT del expediente de validacion, el RUC de la’

empresa o €l DNI del asegurado y el cédigo de fa imagen que aparece; y

tendra validez para realizar el tramite por subsidio de incapacidad.

El CITT original rotulado como Auditoria emitido por los Establecimientos
de Salud, debera ser archivado en la Historia Clinica; EiI CITT original
rotulado como Auditorfa emitido por' el CEVIT, debera ser archivado en el
expediente de validacion. '

Todo profesional de la salud que brinda una atencién es responsable del
acto médico que realiza, asi como de responder por todo lo concerniente a

los actos realizados.

6.2.1.6 Servicios autorizados para emitir CITT

De acuerdo al nivel de complejidad y capacidad resolutiva, los Establecimientos de

Salud deben expedirlos en:

6.2.1.6.1

Servicios de Consulta Externa y Hospitalizacion:

6.2.1.6.1.1 Por enfermedad y accidente comuin, podra otorgarse un
CITT, hasta por un periodo maximo de treinta dias por vez,
siempre deben incluir los dias no [aborables, sabados,

domingos, fertados asi como los periodos de vacaciones.
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621612

6216.1.3

G2.1.8.1.4

G.2.1.6.1.5

8216186

5218617

Todo profesional de ia salud, que brinda prestacionas de
salud a través de estos servicios, en apego a fa Ley General
de Salud, debe cumplir con sustentar en los registros
médicos, los dfas de incapacidad de acuerdo a lo sefialado
en fa presente Directiva, ademas de garantizar ia

oportunidad y confidencialidad del acto médico.

En caso que ei asegurado con pericdo de incapacidad adn
vigente, pase consulta con el médico tratante y este
considere necesario prolongar ei periodo de incapacidad, &t
medice tratante expedira un nuevo CITT, indicando comao
fecha de inicio del nuevo petiodo, la fecha de la consulta
médica; la fecha de iniclo de la incapacidad no podra ser

anterior 0 posterior a la fecha de la consulta médica.

En los casos de asegurados que requieran un tratamiento 6
control permanente mayor de 30 dias, el Médica Tratante
expadira el siguiente CITT manteniendo siempre el periodo
consecutiva, independiente ds la fecha de cita o cantrol. -

En fos Servicios de Hospitalizacion, &l CITT que se emite al

de Hospitalizacién, hasta |2 fecha de la consulta

ambulatoria, de ser el caso.

En los casos especificos de aseguradas que presenten
incapacidad temporal consecutiva por patologia que no
guarde relacidn con el embarazo, y siendo el fin que no se
rompa & perivdo conseculive por el Descanso por
Maiernidad, el Médico Tratanie otorgarda el CITT por
incapacidad Temporai con superposicion de periodos
durante el pre y post natal a fin que se incluya en la Cuenta
Individual de Dias de Incapacidad ~ CID! de la asegurada.

El documesnto oficial que sustenta el Cedificado de
Incapacidad Temporal para &l Trabajo (CITT) en los
servicios de consulta externa y hospitalizacion, es la Historia
Clinica.
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6.2.1.6.2 En el caso de Referencias, el-Establecimiento de Salud de origen
emitira el CITT:

6.2.1.8.2.1 En los casos de emergencia © en pacienies que necesiten
continuar el tratamiento en otro Establecimiento de Salud,
{emitiendo el CITT por los dias de incapacidad que
correspondan); los posteriores CITT, se emitiran desde la
fecha de inicio de la atencién en el Establecimiento de Saiud
de destino.

6.2.1.6.2.2 En los casos de confirmacién diagnéstica, ef CITT se
expedird via regularizacion, desde [a fecha del pasaje de ida
de la ciudad de origen, hasia la fecha del pasaje de retarno,
Se debera adjuntar a la historia clinica 1a documentacion

que sustents el periodo a regularizar,

621623 Ladocumentacibn a presentar por ef asegurado, def periodo
a regularizar serd: la Hoja de Referencia vy
Contrarreferencias, la constancia de atencidn y [os boletos

de viaje.

6.2.1.6.3 _En_Contrarreferencias, - el .Establecimiento- de--Salud- de - desting
expedirael CITT:

B.2.1.6.3.1 En los casos de emergencia o pacientes cuya continuidad
de ftratamiento fueron resueltos y con necesidad de
asistencia sanitaria, se expedira ] CITT por el periodo que
califiquée de acuerdo a cada caso.

6.2.1.86.32 Una vez confirmado el diagnostico y otorgado e tratamiento
especializado, se emitira el CITT, de corresponder.

6.2.1.6.4 Servicios de Emergencia o Urgencia
6.2.1.8.4.1 Por procesos agudos o cuando sl diagnastico sea de tipo
presuntivo, unicamente se otorga el CITT hasta por un

maximo de 48 horas, de corresponder,

8.2.1.6.42  Lafecha de emisidn de! CITT por Emergencia, na padra ser

anterior ni posterior a la fecha de la atencidn,
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B8.21.5.4.3 En el caso de asegurados que soh ingresados a Sala de
Observacion, se otorga el CITT, desde el ingreso del
paciente a Eynergencias, hasta la fecha de su internamiento
en hospltalizacién o alta de la emergenc%a o urgencia,
teniendo en cuenta qua todo control y seguimiento se realiza
por Consulia Externa.

8.2.1.64.4 Para los casos de cirugia menor (Tipo I y E), traumatologia
y otros gue pudieran ser resueltos durante la atencion de la
emergencia o urgencia, se otorgara el CITT, teniendo en
cuenta gue todo control y seguimienio se realiza por
Consulta Externa.

621645 El documenio oficial que sustenta el Certificado de
- Incapacidad Temporal para ef Trabaijo, es la Histaria Clinica
de Emergencia.

6217 Criterios para ia emision de CITT por Regularizacién:

El Médico de Control procede a regularizar y emitir fos CITT correspondientes

registrando fodo io actuado en la Historia Clinica, &n los siguientes casos;

82174

6.2,1.7.2

6.2.1.7.3

Cuando se detecte gue un aseguradd presenta incapacidad. temporal no = -

consecutiva por un mismo impedimento, con ausencia de cerificacion
médica en perfodos en gue su incapacidad no esté resuelta o no exista el
alta medica,

Cuandg et CITT no fue-emitido en su debida oportunidad; previa solicitud

del asegurado a la Direccidn del Establegimiento de Salud, guien o
derivara a! Médico de Control para verificar en la Historia Cllnica, el
registro del Acto Médico; de existr las evidencias que permitan la

| apticacion de la “Gufa de Calificacion de la Incapacidad Temporal para

el Trabajo”, el Medico de Control precede a expedir el CITT a! asegurado.

Para canservar a continuidad de la incapacidad del pacients que requiera
un CITT con fecha anterior a la fecha de |a consulta médica, el médico
tratante deberd anotar en la histuria ciinica la pertinencia de ia
regularizacion, a fin que el Médico de Controf proceda con fa emision del
CITT.
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5218

6.2.1.7.4

6.2.1.7.5

6.2.1.7.6

Cuando el asegurado presente Incapacidad Temporal Prolongada y su
cuenta esté bloqueada en el Sistema Informatico de carga de GITT, por
estar a la espera de la evaivacion por la COMECI, una vez calificada ia
naturaleza de la incapacidad como Tempeora!, se procederd a registrar los
datos del Informe Médico de Cailificacion de Incapacidades (IMECI) en los
Sistemas Informéticos a fin de levantar el bloqueo, y es e Médico de
Control, quien procede a regularizar los CITT no emitidos durante el
pericdo en que estuvp a la espera del resuliado de la evaluacién por la
COMECI, acorde con fa norma.

Cuando el asegurado regular titular activo presente un Informe Médico de
Incapacidad de naturaleza No Temporal {Ley N°26790), solicitara la
reguiarizacién de los CITT, hasta por un maximo de 180 dias consecutives
de corresponder.

El Medico de Centrol no podra proceder con la Regularizacion de CITT
cuando:
a) El diagnostico que antecede y precede al pericde a reguiarizar no
estan relacionados.
b} No exista evidencias medicas de la incapacidad en el periodo a
reguiarizar.

L) EL Medies Traiante..haya_..otor.gad.o..'p.or. escrito el alta al asegurado.o.. ..

le haya autorizado regresar a sus labores habfiuales.
d; El asegurado haya laborado en ese periodo y exista un documento
que asi lo evidencie.

Criterios para [a emisién-de CITT en situaciones especiales:

6.2.1.8.1 En casos excepcionales, Servicios Asistenciales Especializades de los

Hespitales Nacicnales: (e]. Neurocirugia y Oncologia), emitirén el GITT por
pericdos de 80 dias consecutivas {tres CITT de treinta dias c/u}, dejando
constancia en la historia clinica, que la paiologia y las evidencias médicas
justifican la incapacidad prolongada, pudiendo ser resuelta en el periodo
maximo permitida por ley (340 dias}.

6.2.1.8.2 En caso que un asegurade demuestre laborar en mas de una entidad

empleadora, se le otorgara un CITT original por cada centro de trabajo,
calificando individualmente los dias de incapacidad de acuerdo al trabajo
Rabitual.
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6.2.1.8.3 En caso que un CITT-presente signos de deterioro, o se acredite perdida,
robo o hurto con la declaracidén jurada correspondiente, el asegurado
podra solicitar el duplicade segin sea &l caso, de acuerdo al
procedimiento sefflalado en el TUPA de EsSalud.

6.2,1.8.4 Cuandeg se solicite Ia emision de duplicadas de CITT y el médico que [
expidid no se encuentre disponible, ei Médico de Cantrol programado
asumira dicha funcion pracediendo a firmar y sellar el duplicado de CITT,
previa constatacion en la Historia Clinica 6 en el expediente de validacion
del certificado meédico, de ser &) caso, utiizando el Sistema Informatico

vigente.

6.2.1.8.5 Cuando no esté disponible el Médico Tratante que brindo la atencion y
autorizo la expedicion de CITT en la Historia Clinica o el Médico de Control
que valido los documentos presentados para ia vafidacion del certificado
médico por el CITT y a fin de no perjudicar al asegurado, el Médico de

Contro} pregramado en el dia, precedera a emitir y firmar el CITT.

§.2.1.8.6 En casa de asegurados fallecidos con incapacidad Temporal Proiongada
que no hayan sido trasladados a la Comisidn Médica Calificadora de
Incapacidades —~ COMECH, e Médico de Control del Establecimiento de
Salud & CEVIT que |o derivo, procederd a emitir los CITT hasta la fecha de
“fallecimienio, siempre y cuando no excedan 168 dias Miaximaos permitidos

por Ley, regisirando todo o actuado en la respectiva Historia Cllnica 6 en

el expediente de validacion de ser el caso.

6.2.1.8.7 Los asegurados trastadados a Ja COMEC! gue hayan fallecido antes de
que se emita.el IMEC!, serdn calificados con incapacidad de naturaleza
Permanente, en este caso el Médica de Control del Establecimiento de
Salud 6 CEVIT que lo derivé, procedera a emitir los CITT hasta la fecha de
fallecimiento, siempre y cuando no excedan los dias méximos permitidos
por norma institucional, registrando todo lo actuado en la respectiva

Historia Clinica ¢ en el expediente de validacidn de ser ef caso.

6.2.1.8.8 Expedicién de CITT en asegurados gue hacen uso de Servicios Externos:
El Establecimiento de Salud que salicita ! envio de un asegurado para un
servicio externo {en el Extranjero o en el Pals), es el responsable de
expedir los GITT gue correspondan, por &l tiempo que dure el tratamiento
y recuperacion del asegurada, hasta su alta. Cuando el asegurado que por
diferentes razones se encuentre &n &l extranjers y sufriera un sinissiro que

lo incapacite, solicitara [a validacion al CEVIT de la Red Asisiencial 0 de
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6.21.9

d}

6.2,1.10

corresponder, al Establecimiento de Salud de adscripcidn, cumpliendo con

ios requisitos estipulados para la validacidn,

6.2.1.8.9 En caso que el CITT, haya sido expedido con los datos del asegurado

errados © no esté acorde con lo registrado en ia Historia Clinica, &l
empieador o el asegurado o fas Dependencias de !a Gerencia de
Frestaciones Econdmicas, solicita su anulacién y la expedicion de un
nuevo CITT, al Director del Establecimiento de Salud. Para tal efecto, &l
Médico de Contro! verifica los datos registrados en la Histaria Clinica vy de
proceder, se anula el CITT errado y se emile uno nuevo, registrando todo

lo actuado en fa Historia Clinica correspondiente.

Los CITT que se otorguen por contingencias laborales deben cumplir con los

Criterios Técnicos del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo - SCTR:

a)

)

e)

El asegurado debe laborar &én una Entidad Emplteadora que reatiza actividades
de Alto Riesgo descritas en el Anexo 5 del D.S. N° 009-97-5A.

Que el siniestro laboral se produzca en ef "Centro de Trabajo” o por ocasién
del trabajo, en horario ¢ turno habitual, y que ademas exista evidencias dsl
riesgo o riesgos que |a ocasiona (relacidn causa — efecto).

En caso de Accidentes de Trabajo es obligatoric la presentacion de la
notificacion correspondiente (Aviso. de Accidente de Trabajo).

En la evolucion de las lesiones, complicaciones o secueslas siempre se
consighara la contingencia en el CITT como Accidente de Trabajo o
Enfermedad Profesional,

EsSalud emite y expide CITT por contingencias laborales tan séle por 340
dias, sean dias.cansecutivos o no consecutivos,

En caso ds Incapacidad Temporal prolongada fa calificacian de la naturaleza
de la Incapacidad no es competencia de la Comision Médica Calificadora de
Incapacidades {COMECI).

En caso de CITT por Enfermedad Profesional, ef CIE 10 a consignar debe
formar parte del Listado de Enfermedades Profesionales establecide por la
NTS N° 068-MINSA/DGSP V0.1.

Reglstro y emision del CITT

6.2.1.10.1 E! profesional de salud tratante, medico de conirol o el responsable del

ingreso de ia informacién para emitir CITT, a fin de detectar
oportunamente a los asegurados con Incapacidad Temporal

Prolongada (ITP) debe revisar cuando corresponda, e moduio
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informatico "Cuenia Individual de Dias de Incapacidad” -~ CIDI del
asegurado, del Sistema Integrado de Gestidn de Incapacidades (SiGl).

6.2.1.10.2  De tratarse de un asegurado con Incapacidad Temparal Prolongada
procede a bloguear en el Sistema Informatico, |a cuenta y devuelve la
Historia Clinica ai profesional de salud fratante, junio con el Formulario
denaminado “Informe de Evaluacian Médica” Ley-26790 {Anexo N° 04)
para su regisiroc y posterior trasiadu a la COMEC! de la Red
Asistencial,

6.2.1.10.3 La transferencia de la informacidn de los CITT en ios Establecimientos
de Salud, se realiza diariamente a la Qficina Central de Tecnologia,
Informacion y Comunicaciones (OCTIC}Y, a fin que esta informadion
esté disponible para consulta, previo al otorgamisnto de subsidios por
incapacidad temporal y maternidad, bajo responsa_bilidad del Jefe de
Soporte Informatico, de! Director del Establecimienio de Salud o del

Jefe del CEVIT seguin corresponda.
6.2.2 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD - IMEC!
B.2.2.1 Comision Médica Calificadora de incapacidades (COMECI) Ley 26790:
6.2.2.1.1 La Comisién Medica Calificadora de Incapacidades {COMECI) se encarga

de calificar la naturaieza de {a Incapacidad, emitiendc el Informe Médico
de Cafificacién de Incapacidad - IMECH,

6.2.21.2 La Comision Medica Calificadora de [ncapacidades (COMECI), esta
conformada solo por médicos, en ndmero no menar de iras {03} miembros
(Presidente, Secretario y Vocal), de preferencia por un Médico internista,
un Médico Traumatéiogo o Rehabilitador y por el Médico de Control del

Hospital Base de la Red Asistencial.

6.2.2.1.3 Dependen funcionalmente de la Oficina de Gestion de la incapacidad
Temporal {OGIT) de la Red Asistencial.

6.2.2.1.4 La COMEC! esta implementada en los Hospitales Bases de las Redes
Asistenciales y Hospitailes autorizados por la Gerencia de Prestaciones
Econdmicas, debiendo considerarse la cantidad de hcoras necesarias
segln demanda, a los profesionates que 12 integran, a fin de atender los
requerimientos propios de ia Red Asistencial.
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6.2.21.5

62216

6.2.21.7

6.2.2.1.8

6.2.2.1.10

6.2.2.1.11

6.2.2.1.12

La COMEC! califica los expedientes de los asegurados adscritos a todos

los Establecimientos de Salud de su Red Asistancial y da los pacientes

. referidas al Hospital Base de la Red que presenien:

= Impedimento configurade 6
» Tratamiento de larga data o de prondstico incierto é
«  Acumuien 150 dias consecutivos 6

= Acumulen 90 dias no consecufives en 365 dias.

En caso no exista evidencia suficiente para gue la COMECI califigue fa
naturaieza de la incapacidad, se debe citar al asegurado para ia
evaluacién corraspondiente, registrando todr o actuado y adjuntapdolo at

expediente clinico.

El Estadndar promedic de produccion de ia COMEC! es de § (cinco}

expedientes por hora.

La emision del Informe Médico de Calificacién de Incapacidad — IMECI, se
realiza en un plazo maximo de 7 dias Utiles, contados a partr de

recepcionado ef expediente completo por la COMECGH,

Los integrantes de la COMECI son designados por la Gerencia/Direccion
de la Red Asistencial, con una duracion de tres (03} afios renovables e
incluye las actividades de sus integrantes de acuerdo al cargo (véase
Anexo N B)

No es competancia de la COMEC! pronunciarse sobre temas laborales,
pensionarios 4 ofros que no estén relacionados ni en apego a la Ley N°
26790.

El Gerente/Director de 2 Red Asistenciai, es regponsable de fa
operatividad de ia COMECI y de ia oportunidad en la emision del Informe
Médico de Calificacidn de Incapacidad — IMECI.

Ei Gerente/Director de la Red Asistencial, podra de acuerdo a ja demanda
conformar fa COMECI con medicos a dedicacion exclusiva, pudiendo

incluso previo estudio costo/beneficio, cantratar el servicio can terceros.
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§5.2.2.2 Del proceso de la emision del informe de Evaluacion Médica Ley 26790,

6.2.2.2.1

informe de Evaluacion Médica Ley 26790 {Anexo N° 04}

6222141

622212

6822213

6.22.214

Es el documento registrado por el Médico, donde se
determina la evolucidn de Ja enfermedad, respuesta al
{ratamiento, secueias o complicaciones y el prandstico de la
enfermedad, fesion o secuela. El Médico con los datos y
evidencias estabiece si el impedimento que ocasiona Ia
Incapacidad, podra estar resuelto en un periodo igual o
ménor al fiempo maximo reconocido por ley, es decir antes
o como maximo 11 meses y 10 dias (340 dias), cohtados a
partir del vigésimo primer dia de la incapacidad.

Cuando el Médico Tratanie configure un impedimentg,
ocasionado por una enfermedad, lesion o secuela
jrrecuperabie o de tratamientc médico incierto y a fargo
plazo, es responsable de regisirar en el “Informe de
Evaluacion Médica Ley 267907 {Anexo 04}, los datos
commespondientes, adjuntando copia de las evidencias
meédicas que permitan evaluar la naturaieza de la

incapacidad y otorgando al asegurado una Constancia de

.. Atencion, a fin. de lustificar su-absentismo-lahoral:

En caso no se encantrara disponible el Médico Tratante, el
Jefe de Servicio registra en el “Informe de Evaluvacion
Médica Ley 267907 {Anexo 04}, los datos correspondientes,
adiuntando copia de las-evidenclas médicas que permitan

evaltuar 1a naturaleza de la incapacidad.

El Medice de Control en los casos de validacion de
cefificados medicos, se encarga del denado de! “Informe
de Evaluacion Médica Ley 26790 (Anexo 04}, adjuntando
copia de las evidencias médicas que permtaifan evaluar ia

naturaleza de la incapacidad.
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622215

B.2.2.2.18

622217

622218

Cuando la-lncapacidad Temporai‘ es Prolongada, es decir,
cuando npresente mas de 150 dias de incapacidad
consecutivos, 6 mas de 90 dias de incapacidad no
consecutivas en un periodo de 365 dias, el Médico Tratante
6 el Medico de Control en [a validacion de los certificados
meédicos, debe llenar el “Informe de Evaluacidn Médica
Ley 26790, ‘

El Médico Tratante que expide el CITT del asegurado que
acumula los 150 dias de incapacidad consecutivos, 6 los 90
dias de incapacidad no consecutivos en un periodo de 365
dias, e85 el responsable del ilenado del “Informe de
Evaluacién Médica Ley 26790 {Anexo 04} y de otorgar al
aseghrado una Constancia de-Atencién a fin ds justificar su

absentismo iaboral.

Fi Médico Tratante o el Jefe de Servicio, deriva ai Médico de
Conirol del Establecimiento de Salud, el “Informe de
Evaluacion Médica Ley 26790, adjuntando copia de las
evidencias médicas que permitan evaluar {a naturaleza de [a

incapacidad. El Medico de Copirol es el encargado de

_..preparar el _Expediente Clinico, a fin _de derivarlo.a.la ..

COMECI de su Red para la calificacion respectiva,

Ademas podran solicitar 1a calificacion por ta COMECH

aj El Asegurado, con solicitud ditigida al Director del
Establecimiento de Salud donde se le expidic el CITT con
el gue acumuid los 150 dias de incapacidad consecutivos,
6 80 dias no consecutivos de incapacidad en un periodo de
365 dias.

b} El Empleador, con solicitud dirigida al Director del
Establecimientc de Salud donde se le expidid & CITT al
asegurado cen ef que acumuld los 150 dfas de incapacidad
consecutivos, 6 90 dias no consecutives de incapacidad en
un periodo de 385 dias.

¢} Ei Jefe de la Unidad de Prestaciones Economicas {UPE),
cuando detecte como parte del procedimiento de solicitud

ds reemboiso de prestaciones economicas, a un
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asegurado con Incapacidad Temporal Prolongada sin
evaluacion per la COMECH

d} La Gerencia de Prestaciones Economicas, cuando detecte
a un asegurado con Incapacidad Temporal Prolongada sin
evaluacion por la COMECI.

B.2.2.21.8 El Expediente Clinico a ser enviado por el Médico de Control

a la COMEC! consta de la siguiente documentacién;

a) Repartes "Datos del Asegurado® y “Cuenta Individual® del
Sistema Acredita Intranet.

b} Reportz "Cuenta individuai de Dfas de Incapacidad” — CiD|
del Sistema Integrade de Gestion de Incapacidades — S1GI,

c} Informe de Evaluacién Meédica Ley N° 26790 (Anexo N°
04) eiaborado par el Medico Tratante 6 Jefe de Servicia.
En el caso que los CITT héyan sido expedidos por
validacion, el Medico de Control es el resporsable de
elaborar el informe.

d} Copia de las evidencias medicas (ej. resuitados de
examenes de laboratorio, RMN, TAC, biopsias, ecografias,
etc.) gue confribuyan a determinar la naturaicza de la
incapacidad..

6.2.2.2.1.10 E! Director del Establecimiento de Salud, es el respansable

de tramitar oportunamente la enfrega de! Expediente Clinico
a fa COMECI de ia Red Asistencial, para la calificacion
respectiva {Anexo N° 5).

65.2.2.3 Del proceso de la emision del Informe Médice de Calificacién de incapacidad —

IMECI

6.2.2.3.1

Ef Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECIH {Anexg N°
9} identificado como Formulario BO04, es el documento oficial en
EsSalud, que emite la COMEC! Ley 28790, con el cual califica la
natyraleza de la Incapacidad como: Temporal ¢ No Temporal, de
fos asegurados regulares titulares actives, de acuerdo a la actividad
laboral que realiza el trabajador con ralacion a su{s} empleador{es) y

es valido solo para el otorgamiento de prestaciones econdmicas.,
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62232

E! Informe Médico de Calificacidn de Incapacidad - IMECH se emite a
los asequrados reguiares con Impedimento configurado  y/o

Incapacidad Temporai Prolongada, cuando:

a} La enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es
calificada por el Médico Tratante como irrecuperable, &

b} La enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es
calificada de prondstico médico incierto, 0

c) La enfermedad, dafioc o secuela que presenta el asegurado
necesita de un tratamiento a largo plazo gue supera el tiempa
maximo permitido por Ley (340 dias), &

d} Cuando e asegurado presenta 1580 dias de incapacidad
consecutivos.

e} Cuando e asegurado acurmule 90 dias de incapacidad no
conseculivos en un pericdo de 365 dias.

6224 Calificacién de la Naturaleza de 1a Incapacidad;

62241

NURUURVRION & 000 - o

6.2.2.4.3

La COMEC! para calificar ta naturaleza de la incapacidad debe iener
en cuenta los documentos contenidos en el Expediente Clinico.

La COMECL. en. cumplimignto..de. la. Ley N® 26790 -que regula-el-—
Régimen Confributive de [a Seguridad Social en Salud, califica a la
Incapacidad, como Temporal, cuando la resclucién de la enfermedad,
iesién o secuela, es susceptible de ser tratada y recuperada en un
périodo igual © menor a 11 mesas con 10 dias {340 dias), contados a
partir del vigésimo primer dia de la incapacidad, periodo que da
derecho al goce de subsidios.

La COMEC] en cumplimiento de la Ley N 26790 que regula el
Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, caiifica a la

Incapacidad, come No Temporal cuando:

a} Elasegurado presenta un impedimento configurado.

b} El impedimentc ccasionado per enfermedad, lesién o secuela es
de tipo irrecuperable ¢ requiere tratamiento por largo tfempo y su
pronéstico es inclerto,
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¢) La resolucidn de la enfermedad, lesibn o secuela, no es
susceptible de ser fratada y recuperada en un periodo igual o
menor a 11 meses con 10 dias {340 dias), contados a partir del
vigésimo primer dia de la incapacidad, periodo que da derecho al
goce de subsidios.

d) Los dias de incapacidad temporal emitidos superan el periodo

maximo de ley, 11 meses con 10 dias (340 dias),

Se considera a un impedimento como configurado, cuando cumple
con los siguientes requisitos:

a) Es objetivo: Debe acreditarse mediante evidencia médica, los
sintomas refatados deber ser consistentes con los signos al
examen fisico o mental efectuado, tiene el caracter de
independiente de la accion veluntaria del paciente y han sido

comprobados por el examinador,

b) Es demostrable: Los sintomas descritos en la anamnesis y los
signos detectados en el examen deben ser coherentes con
alteraciones registradas en el laboratorio, imagenes o pruebas
funcionales.

¢} Las terapias accesibles por el paciente estan finalizadas: en el
" entendido que la accesibilidad efectiva esté o no demostrada. La
exigencia procede solamente para tratamientos, de cualquier tipo,
susceptibles de mejorar el grado actual de incapacidad. El grado

de adhesidn a la terapia es un punto determinante para estimar
configurado un impedimento, correspondera al médico tratante
evaluar si las manifestaciones observadas reflejan los efectos
conocidos de los tratamientos y si cormresponde medicion de

niveles plasmaticos.

d) Evolucion estabilizada o en agravacién: al verificar el
cumplimiento de este requisito, el médico debe tener presente que
el caracter de configurado implica que se ha alcanzado la maxima
respuesta al manejo médico y no se espera mejoria de la
incapacidad. Cuando la evidencia establece que el impedimento

solo cursara hacia la agravacion, puede estimarse configurado.
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e)

Cumple con los periodos de observacion: corresponde a los
plazas establecidos, estimados en general en 6 meses de
evolucién estable después de un procedimiento quirdrgico, lo
mismo cuandoe se ha efec;[uado rehabilitacién o tratamientos
farmacolégicos, entendiendo este lapso para terapias médicas
catalogadas como "6ptima" o "completa" en las distintas
especialidades, en particular cuando los protocolos terapéuticos
establecen la sustitucion o adicion de medicamentos de acuerdo a
la respuesta observada. El progreso constante del conocimiento
médico entrega al especialista la posibilidad de asegurar que sélo
puedan estimarse como definitivos .aguellos impedimentos cuyos
tratamientos se consideran completos de acuerdo al conocimiento

actual de la especialidad.

6.2.2.45 La COMECI! utiliza el Anexo N° 8 "Formato para la calificacién de la

naturaleza de la incapacidad” para registrar los datos que validen la

decision tomada por el plenc.

6.2.2.5 Resultados de la calificacion de la Incapacidad
6.2.2.5.1 Por Incapacidad Temporal Prolongada:
determina que la incapacidad es de naturaleza temporal, se
procede a emilir los CITT, siempre y cuando persista [a
incapacidad, feniendo un maximo de 340 dias.
b) Sila Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMECH),

determina que la incapacidad es de naturaleza no temporal, se
emitira el CITT, hasta un maximoe de 180 dias para los periodos
consecutivos y no se otorgard CITT por mas dias, para los

periodos no consecutivos.

c) Sila Comision Medica Calificadora de Incapacidades {COMECH),

determina que no existe incapacidad, no se expedira el IMECI y
una copia del expediente debera ser remitido a la Direccién del
Hospital Base de la Red para la realizacion de la Auditoria de
Certificacién Médica de Incapacidad de Caso Especifico por la
COMAI correspondiente.

Pagina 27 de 50



6.2.2.5.2 Por impedimento Configurado:
La Comisidn Médica Calificadora de Incapacidades (COMECH,
determinara que la incapacidad es de naturaleza no temporal,
emitiendn el CITT par 30 dias adicionales a partir del término deal
periodo de incapacidad registrade en el dlitmo CITT otorgado.

(Siempre y cuando no se exceda de los 180 dias consecutivos).
6.2.2.6 De la expedicion del Informe Médico de Calificacion de Incapacidad ~ IMECI

6.2.2.6.1 EI Presidente de la COMEC! es el responsable del registro de los
datos del IMECI, en el Sistema Integrado de Gestidn de Incapacidades
- SiGI, al finalizar cada sesidn, a fin de contar con la informacion en
tiempo real a nivel nacionai. Se imprimiran, un original para el
asegurado y un original conteniends el diagndstico en CIE 10 para
Auditoria, la misma que debera ser archivada como parte del
expediente.

6.2.28.2 Se emite un Informe Médico de Calificacion de Incapacidad ~ IMECH,
para cada empleador del asegurado, de ser &} caso.

6.226.3 Los miembros de fa COMEC] registran en el Libro de Actas el nimers,
--ta-fecha-y -hora de fa-sesion, la-relacién-de los asegurados evajuados
{Nombres, Apelidos, DN, diagnéstico en CIE 10); asl como el
resuitado de la calificacion, censignando la firma y sello de cada uro

de ellcs al final de fa sesion.

6.2.2.7 Situaciones Especiales de Calificacion de Ihcapacidades

6.2.27.1 Cuando la COMECI detecte CITT en la que presume incumplimiento
de la norma, o ho esten registrados en la Cuents individuai de Dias de
Incapacidad (CIDI), solicitara a fa Direccion del Establecimiento de
Salud, la realizacion de la Auditoria de Certificaciones Médicas de
Incapacidades, a la COMAL correspondiente.

6.2.2.7.2 Cuando una contingencia es configurada comao laboral {Accidente de
Trabaio — Enfermedad Profesional) con cobertura por el SCTR;
EsSalud no tiene competencia para realizar la calificacion por la
COMECI. El Medico de Control del Establecimienic de Salud donde el
asegurado acumule 340 dias, contados a partir de} vigesima primer
dia de la incapacidad, es responsable de bloquear la expedicion de
mas CiTT.
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6.2.3
6.2.3.1

6.2.2.7.3 En el caso de asegurados con Incapacidad Temporal Prelongada, a

quienes se les bloqued la expedicion de CITT por estar a la espera de
fa evaluacién por la COMECI, una vez registrado el IMECI en el
Sistema Integrado de Gestién de Incapacidades — SIGI, el resultado
de la calificacién determinara si se desbloguea o no la cuenta
procediendo conforme a lo establecido en el numeral 6.2.2.5 de la

presente norma.

CERTIFICACIONES MEDICAS POR MATERNIDAD

Descanso Médico por Maternidad

Es el periodo que por ley corresponde a una-asegurada regular titular activa para

descansar por un periodo de 90 dias en el caso de embarazo nermal y en casos

especiales como embaraze multiple e hijos recién nacidos con Discapacidad, se

extendera el periodo a 120 dias; para su certificacion se utiliza el Certificado de

Incapacidad Temporal para el Trabajo (CITT)

Criterios generales para la expedicién del CITT en gestantes.

6.2.3.21

6.2.3.2.2

6.2.3.2.3

6.2.2.24

Toda asegurada regular gestante que solicite un Descanso por
Maternidad debera tener vincule laboral en el mes de concepcion, el
mismo que se determina como el noveno mes anterior a la fecha probable

de parto. En el caso de aseguradas agrarias no se le exige estar afiliadas

Toda asegurada regular, que requiera atencion medica por su embarazo,
en los Servicios de Consulta Externa, Hospitalizacion ¢ Emergencia de un
Establecimiente de Salud, tiene derecho a que como resultado del acto
médico efectuado, y encontrandose con Incapacidad Temporal, los
profesicnales de la salud le expidan el respectivo Certificado de

Incapacidad Temporal para el Trabajo ~ CITT.

En caso de enfermedades o dafios intercurrentes que pongan en riesgo fa
salud de la gestante y del concebido, el profesional de la salud expide el
CITT, utilizando |a “Guia de Calificacién de la Incapacidad Temporal
para el Trabajo”, siempre y cuando el perfodo a otorgar no incluya los
dias correspondientes al periodo de Descanso por Maternidad.

En el case de que la paciente haya sido referida para la atencion del parfo,
el profesicnal del Establecimiento de Salud de Origen, estd en la
obligacién de expedir el CITT por Maternidad, en la consuita que originé la
referencia, a partir de la semana 30 de gestacion.
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6.2.3.2.5 Si la paciente opla por diferir la fecha de inicio del descanso por
maternidad, ef Medicc Tratante del Establecimiento de Salud de Origen,
anota en la hoja de ia referencia, el nimero det CITT otorgado gue difiere
&l inicio del descanso.

6.2.3.3 Criterios Técnicos para la expedicion del CITT por Maternidad.

6.2.3.3.1 En caso de embarazc Unico {(CIE 10 Z02.7)}, ¢l descanso por maternidad
gue corresponde por ey a una asegurada regular gestante, se expide por
el medico u obstetriz que regularmente controla su embarazo y se ofarga
por un periodo de 90 dias. En caso de embarazo maltiple {CIE 10 030), el
CITT por maternidad solo podra ser expedido por el medico {ratante, par
un pericdo de 120 dias.
Ambas situaciones deberan ser evidenciadas con los respectivos informes
ecograficos.

6.2.3.3.2 E! CITT por Maternidad no esta regulado por las normas de Incapacidad
Temporal para ef trabajo, -

6.2.3.3.3 La Gestante tiene derecho a que el descanso por maternidad, se inicie 45
dfas antes de la fecha probable de parto {FPP), pudiendo ser diferido
parcial o totaimente, previo Informe del Medico Tratanta que ceriifigue que
[a postergacidn dal descanso pre natal por dicho nimero de dias no

afectara de ningun modo a |a trabajadora gestante o al concebido.

6.2.3.3.4 Los CITT otorgados por incapacidad Temporal no pueden postergar el -
inizio det Descanso por Maternidad.

£.23.4 Casos Especiales

6.2.3.41 En los casos de partos prematuros se expide el CITT por Maternidad
cuando el parto ocurra enfre la semana 22 y 30, siempre que el recién
nacido scbreviva por més de 72 heras, Situacion que deberd ser
evidenciada con el Informe del Médico Tratanie del neonato ¢ Geriificado

de Defuncidn en caso de fallecimiznto posterior a las 72 horas,

6.2.3.4.2 (Cuando el parfo se produce después de la semana 30 de gestacién, el
CITT es otorgado por 50 dlas, schreviva o no el rectén nacido,
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6.2.3.4.3

6.2.3.4.4

6.2.3.4.5

6.2.3.4.6

6.2.3.4.7..

6.2.3.4.8

Cuando se trate de Embarazo miltiple se expide ef CITT por 120 dias,

aun cuando sblo sobreviva uno de los productos.

En el caso de Embarazo Prolongado, cuando el parto se produce
después dea la fecha probable de parto (FPP), s2 considera los dias
posteriores de la FPP hasia el dia del parte, como Incapacidad Temporal
{Enfermedad Comun - cédigo Clt 10 *048.X7), debiendo otorgarse at final
del periodo de Maternidad,

Cuande el producto del embarazo es un Recién nacido con
Discapacidad, se otorga 30 dias naturales adicionales, registrando el
cédigo CIE 10 “Z02.7", siendo acreditade por el profesional de salud

autorizado y en apedgo a fa regulacion y reglamenio correspondiente

Si ia trabajadora gestante opta por diferir el inicio del Descanso de
Maternidad debera comunicarlo al Médico Tratanie, éste verificara y
evaluard el estado de la pacienie, con énfasis en las condiciones de la
madre, del concebido y el trabajo habftual de 1a gestante, procediendo a
expedir el informe Médico de Postergacion del Descanso por Maternidad
{Anexo N® 18 ~ Informe solo valido para EsSalud}).

En casos.excepcionales--(gestanfe- sin- controles -prenatales- previos;-no--

expedicion oportuna de CITT por Médico Tratante o parto prematura}, en
gue el parto ya se ha producido y no ha sido expedido e! CITT por
Maternidad, el Médico de Conirol del Establecimiento de Saiud en donde

se atendid el parto, expedira el CITT considerando ia fecha del parto como

_ la fecha de inicic del descanso, evidenciado con ja copia del Certificado de

Nacimiento o copia del DNI del nifio.

En e} caso que el parto se produzeca anies de la fecha de inicio dsi
Descansc por Maternidad, la asegurada, el empieador o la Unidad de
Prestaciones Econtmicas, deberd presentar una soficitud dirigida al
Director del Establecimiento de Saitud 6 CEVIT, que otorgd el CITT por
Maternidad, adjuntando el CITT Usuario original més la copia del
Certificado de Nacimiento 6 ia copia de la Partida de Nacimiento 4 |a copia
det DNI1 dat Recién Nacido, a fin de que el Médico de Control proceda a la
anulacién del CITT y a la expedicion del nuevo CITT, registrando como
fecha de inicio la fecha def parto o la fecha de ingreso al Establecimiento

de Salud para la atencion del parto.
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6.2.4 * VALIDACION DE CERTIFICADOS MEDICOS

5.2.41

Validacion de! Certificado Médico.

6.24.11

6.24.1.2

6.24.1.3

6.2.414

6.24.1.5

Todo Certificado Médico posterior al vigésimo dia de incapacidad
acumuiado en el afo por ef frabajador, ¥ que cumrla con los requisitos
respectivos; sera validado procediéndose a emitir el respectivo GITT. La
presentacién del expediente por el usuario debera ser realizado dentro de
los freinta {30) primeros dias habiles de emitido ef Ceriificado Médico,

El tramile de validacién del Certificado Médice, se realizara en &l
Establecimienta de Salud al cual esté adscrito ef asegurado ¢ en el Centro
de Vaiidacion de ia Incapacidad Temporal - CEVIT de la Red Asistencial,
de ser ei caso.

El Médico de Conirol es el profesional responsable y acreditado para
realizar el proceso de validacidn de ios Certificados Medicos por el
Certificado de Incapacidad Temporal para e! Trabajo — CITT; y 2| plazo

maximo de dias para resolver esta estipulado en el TUPA vigente,
Cuando se solicite la validacion de un Certificado Médico que inciuya dias

entregara el {los} CITT por todo el periodo a recanocer, siempre y cuando
se cumpla con todos los documentos due sustenten la incapacidad
especificados en los formatos respectivos {Anexo 10, 11y 12) y con la
“Guia de Calificacién de la incapacidad Temporal para el Trabajo”.

Cuando el Médico de Cantrol detecte irregularidades o presuma faisedad
de los documentos presentados para la validacion de Certificados Médicos
par el CITT, comunicar a la Direccian de! Estabiecimiento de Salud, quien
devoiverd la documentacion por escrto al Empieador del asegurado,
comunicandole el hallazgo, para ias acciones correspondientes, remitiendo
una copia a fa OGIT y a la Sub Gerencia de Auditorfa de Certificaciones y

Evaluacion Médica de la Gerencia de Prestaciones Econémicas.
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. 6.241.6 En caso el expediente de validacién haya sido observado, se le otorgara
30 dias habiles al usuario para la subsanacién de las observaciones,
vencido el plazo, de cumplir con los requisitos, el CEVIT resolvera
emitiendo el CITT por los dias de incapacidad temporal que las evidenicias
medicas o justifiquen, caso contrario se notificara al usuario,
devolviéndose el expediente.

6.2.41.7 Durante el proceso de Validacion de Certificados Médicos no se podra
devolver por segunda vez el expediente al Usuario, considerando

observaciones que en [a primera devolucion no se preciso.

6.2.4.1.8 El Medico de Control que evalla el expediente de Validacidn de
Certificados Médicos, valorara el contenido del documento y no la forma,
pues no es facultad institucional normar los formatos a utilizar por terceros
para la emision de los Certificados Médicos.

6.2.4.2 De los documentos a presentar para la validacién de Certificados Médicos en

caso de Contingencias Comunes;

Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u otro, debera presentar €
expediente para tramite de validacion con los siguientes documentos foliados:

contingencias comunes” debidamente llenado y firmado.

b) Certificado Médico, conteniendo los sigljientes datos:
» Nombres y Apellidos del paciente -
o Diagnostico descriptivo ¢ en CIE 10.
« Periodo de incapacidad I(Fe.cha de inicio y de fin)
* Fecha de otorgamiento del certificado medico.
+ Firma del profesional de la salud tratante acorde con RENIEC
+ Sello [egible del profesional de la salud tratante

» En caso haya sido emitido en el extranjerc debera estar visado o apostillado
por el Consulado.

¢) En caso que el asegurado no este afiliado a una Entidad Prestadora de Salud -
EPS o Seguro Médico Particular, s¢ adjuntara copia de los Recibos por
Honorarios Profesionales o copia de factura o copia de boleta de venta de la

atencién medica recibida.
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6.2.4.3

d)En caso de Entidades Prestadoras de Salud - EPS o Seguros Médicos
Particulares, se adjuntara la documentacion que sustente la atencion recibida
{copia de la liquidacién de gastos o copia de la pre liquidacién de atencién
ambulatoria o copia de la orden de atencion en farmacia ¢ copia del reporte de

consumo por afiliado o copia de la carta de garantia).

De los documentos adicionales a presentar para la validacion de Certificados

Médicos:

A los documentos del numeral 6.2.4.2, se adicionara lo siguiente, acorde con el

servicio que presto la atencion:

6.2.4,3.1 9Sila atencion fue hrindada por Consulta Externa adjuntar:
a) Copia de las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la
atencion.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnésficc que

sustenten fa incapacidad, de corresponder.

6.2.4.3.2 Sila atencion fue brindada durante la Hospitalizacion:
a) Copia de la Epicrisis; en los casos de tratamientos quirlrgicos se

édjuntaré ademas la copia del reporte operatorio.

(=3
e

confirmen la incapacidad, de corresponder.

6.2.4.3.3 Sila atencion fue brindada en el servicio de Emergencia:
a) Copiade las indicaciones médicas que sustenten la atencion.
b) Copia de resultades de exémenes de ayuda al diagndstico que
confirmen la incapacidad, de corresponder.

Nota: El Medico de Control podra soficitar un Informe Medico, en caso de Incapacidad
mayor a 20 dias & que las evidencias médicas no justifiquen el impedimento, el
fnforme Medico debera contener toda la informacion necesaria que justifique los dias
de incapacidad emitidos.

6.2.4.4 De los documentos a presentar para la validacion de Certificados Médicos en

caso de Contingencias Laborales (Accidente de Trabajo con cobertura SCTR y

Enfermedad Profesional):

Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u ofro, debera presentar el

expediente para tramite de validacion ¢on los siguientes decumentos foliados:
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a) Anexc N° 11 “Formulario para Tramite de Validacion de Certificados Médicos
por contingencias laborales” debidamente llenado y firmado.

b) Certificado Médico, conteniendo los siguientes datos:

» Nombres y Apellidos del paciente

» Diagnostico descriptivo 6 en CIE 10.

» Periodo de incapacidad (Fecha de inicio y de fin)

» Fecha de otorgamiento del certificado medico.

» Firma del profesional de la salud tratante acorde con RENJIEC

» Sello |egible del profesional de la salud tratante

s En caso haya sido emitido en el extranjero debera estar visado ¢ apostillado
por el Consulado.

c) Copia de la béliza de afiliacion al SCTR ¢ copia de la boleta de pago del
asegurado donde se visualiza el aporte del empleador al SCTR del mes de la
contingencia.

d) Copia de Notificacién & Aviso de Accidente de Trabajo debidamente registrado.

e) A partir de la segunda validacion, debera presentar la copia del formato

“Solicitud de atencion medica” por cada certificado médico.

A los documentos del numeral 6.2.4.4, se adicionara lo siguiente, acorde con el

servicio que presté la atencién:

6.2.4.41 Sila atencion fue brindada por Consulta Externa adjuntar;
a) Copiade las indicaciones medicas recibidas en la fecha de la atencién
b) Copia de. resultados. de examenes de- ayuda al diagnostico que

sustenten [a incapacidad, de c'ori‘esponder.

6.2.4.4.2 Sila atencion fue brindada durante la Hospitalizacion:
a) Copia de Ia Epicrisis, en los casos de tratamientos quirtrgicos se
adjuntara ademas la copia del reporte operatorio.
b) Copia de resultados de examenes de ayuda al diagnostico que

confirmen la incapacidad, de corresponder.

6.2.4.4.3  Sila atencién fue brindada en el servicioc de Emergencia:
a) Copiade las indicaciones médicas que sustenten la atencién.
b) Copia de resultados de exa4menes de ayuda al diagnéstico que

confirmen la incapacidad, de corresponder.

Nota: El Medico de Control podra solicitar un Informe Medico, en caso de Incapacidad

mayor a 20 dias 0 que las evidencias médicas no justifiquen el impedimento, el
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Informe Menico debera contener tcda ia inforrnacidn necesaria que justifique los dias
de incapacidad emitidos.

6.2.4.5 De los documentos a presentar para la validacion del Certificado Médico por
Matemidad:
Todo asegurado, familiar, representante de una empresa u ofro, deberd presentar &

expediente para framiiz de validacion con los siguientes documentos foliados:

a)  Anexo N” 12 “Formulario para Tramite de Validacitn de Ceriificados Médicos por
Maternidad" debidamente flenade y firmado.
by  Certificado Médico, conteniendo los siguientes datos:
« Nembres y Apellidos de la paciente
« Diagnostica descriptiva & en CIE 10.
» Fechade la Uima Regia
e Fecha Probahle de Parto
+ Fecha de inicio y de fin del descanso
a Fecha de otorgamiento
« Firma legible det profesional de Ia saiud tratante acorde con RENIEC.
« Sello legible de! profesional de la salud tratante.
» En caso haya sido emitido en el extranjero debera estar visado o apostillada

por el Cansulado.

semanas}
d) En caso de diferimiento en la fecha de inicio del descansc por maiernidad, se
adicionzra fa copia del Informe Médico de Posiergacion del Descanso por

Materrnidad, emitido por &l medico tratante.

6.2.4.51 En caso que &l parto se haya producido antes de las 30 éemanas de
gestacion {parto prematuro} y ei recién nacido sobreviva por mas de 72
horas, a los requisitos aj y b), se adiclonars;
* Copia del Informe del Médico Tratante del necnato o cobia del
Certificado de Defuncian en caso que &l fallecimiento del heognate haya
sido posterior & las 72 heras.

»  (Copia dei ditimo Informe ecografico.
6.2.4.5.2 Fn caso la validacién se realice posterior al nacimiento, a los requisites aj,

b} ¥ c), se adicicnara [a copia de ia Partida de nacimiento o copla del DNI

del Recién nacido o copia del certificado de nacimiento.
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6.2:4.5.3 En caso la validacion se realice por embarazo prolongade se presentaran

los siguientes documantos;

s Certificado Medico expedido por el profesional de la salud con firma de
acuerdo a RENIEC y por &l diagnostico Embarazo Prolongade {CIE 10
0 42 X} por los dias comprendidos entre [a FPP y la Fecha del Parta

« Copia de Recibo por Honorarios Profesionales o copia de factura o
copia de boleta de venia de la atencion recibida

¢ En caso que la atencion haya sido a través de una EPS o seguros
particulares, se presentara copia de cualquier documento que sustente
la atencion recibida (Ejm: Orden de Atencién en Farmacia o Reporte
de Consumos pot Aflliado o Pre - Liquidacion Ambutatorfa o
Liquidacién de Gastos o Carta de Garantia o Copia de la Historia
Cilnica).

6.2.4.54 En caso ef Recién Nacido presente Discapacidad

» Cerificado Médico expedido por &l profesional de salud autorizado con
firma de acuerdo a RENIEC, gue certifica la discapacidad del recién

nacido.

6.2.5 AUDITCRIA DE CERTIFICACIONES MEDICAS DE INCAPACIDADES

'6.2.51 Comité Médico de Auditoria de Incapacidades (COMAY)

8.2.5.1.1

El Comité Madice de Auditoria de Incapacidades (COMAI) estara integrado por
un minimo de ftres (03} Médicos, de preferencia de las siguientes
especiaildades basicas (Medicina Inierna, Cirugfa y Gineco-Obstetricia), en
caso no se contara con Médicos de las Especlalidades sefialadas
anteriormente, podrd ser integrado por ofras Fspecialidades o Médicos
Generales. Los integrantes de preferencia contaran con tres afios de
experiencia en el ejercicio de la profesién médica y tendran que ser
capacitados an Auditeria Medica de Certificaciones Médicas por Incapacidad
Temporal y Maternidad.
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62512

" 62513

6.25.1.4

-8.2.5.2. . Fases del proceso de Auditoria de Certificaciones-Médicas de-Incapacidades: - -

6.2.5.21

6.2.5.2.2

6.2.5.2.3

El COMA! sera designadc por ef Direcior del Establecimiento de Saiud
mediante acto resolutivo, que tendra una duracién de tres {03) afios renovable
¥ que incluird §as aclividades a desarrollar por sus integrantes, se debera
conformar en todos los Establacimientos de Salud del 2do y 3er Nivel de
atencidn de la Red Asistencial, asignandose a cada uno de sus integrantes un
minimao de 50 horas mansuales para el desarrollo de sus actividades (Anexo
N° 14},

En lus Establecimientas de Salud del 2do nivel de alencion que no cuenten
con profesionales médicos suficientes para conformar el Comité, deberan
enviar e! Sustento Técnico de la no conformacién del Comité, a ia Gerencia de
Prestaciones Econdmicas, siendo estas actividades asumidas por el Comité
Meédico de Auditoria de Incapacidades (COMAI) del Hospitai Base de la Red

Asistencial.

La Auditoria de las Certificaciones Médicas de Incapacidades emitidas por los
profesionales de la salud de las Institucicnes Prestzdoras de Servicios de
Saiud — IPRESS y de las Ascciaciones Publico Privadas — APP, qua tengan
convenios con la institucién seran asumidas por el COMAI def Hospital Base

de la Red Asistencial a |a que pertenezcan.

Planeamiento:

La fase de planeamiento se inicia con la programacién del Establecimiento de
Salud a ser examinado y, dentro de ella, el drea o asuntos especificos objeto
de examen. El planeamiento provee una estrategia tentativa para orientar los
esfuerzos de auditoria,

Ejecucion
Con el desarrofio de la auditoria se inicia 1a fase de ejecucién, cuyo propdsito
es obtener la evidencia suficiente, competente y pertinente, en refacién a los

asuntos o hechos evaluados.

Informe

El Informe representa el producto final del trabajo del auditor y en él se
presentan sus observaciones, conclusiones y recomendaciones, expresadas
en juicios fundamentados como consecuencia dsi analisis de las evidencias
obtenidas durante la fase de ejecucidn.
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6.2.5.2.4

En esta fase el auditor comunica a los funcionarios de la entidad objeto de Ia
auditoria, los resultados obtenidos presentados como deficiencias
significativas y las recomendaciones para promover mejoras en la gjecucion
de las operaciones, a fin de que se adopten medidas correctivas y se evite su
ocurrencia en el futuro.

Seguimiento de medidas correctivas

6.2.5.2.4.1 El seguimiento de medidas correctivas se realiza con el objeto de establecer

el grado de superacion de las observaciones efectuadas por los auditores,
asl como evaluar las acciones adoptadas por al entidad auditada para
implementar las recomendaciones incluidas en el informe de auditoria.

68.2.5.2.4.2 EI COMAI del Establecimiento de Salud -es responsable de efectuar el

seguimiento de la implementacion de las recomendaciones formuladas en su
Informe.

6.25.243 El Director del Establecimiento de Salud es €l responsable de la

implementacion de las recomendaciones formuladas por la COMAL,

8.2.56.2.4.4 La retroalimentacion es parte del proceso de Educacidn Médica Continua.

-Es de. responsabilidad. del. Director. del Establecimiento. de- Salud, -remitir- oo

oportunamente los Informes de la COMAI a los profesionales y Servicios
Asistenciales que resultaran auditados, a fin que se implementen las
recomendaciones formuladas..

6.2.5.3 Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades.

6.2.6.3.1

62532

El Plan Anual (Anexo N° 15) debera contener los siguientes ftems:
a) Origen

b) Naturaleza y Objetivos

c) Alcance del Plan

d) Metodologia

e} Instrumentos a utilizar

fy Plan de Trabajo

g} Cronograma

h) Anexos

El Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades,

debera ser enviado a la Gerencia de Prestaciones Econdmicas, los primeros
15 dias del afio en curso.
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6.2.534

62535

5.2536

Es responsabilidad del Director def Establecimiento de Sajud y del Gerente /
Direcior de fa Red Asistencial, la entrega oportuna de los Planes Anuales de

Certificacianes Medicas por Incapacidades.
Aceorde con el Pian Anual el COMAIJ realizara los siguientes tipos de auditoria:

a) Auditoria de Validacion de la Certificacion Medica de la Incapacidad:
Comprende la Auditoria de las Historias Clinicas y de los Expedientes
Clinicos que contienen Certificaciones Medicas de la Incapacidad (CITT e
iIMECI} Se realizara en el 30% dei tiempo programado. El Informe a

presentar estara acorde a la normatividad vigente.

by Auditoria de jos Procesos relacionados a la Certificacion Medica de la
Incapacidad: Comprende ia Auditoria de las Certificaciones Medicas de
Incapacidad de tipo concurrente de los procesos realizados por los
Gestores de la Incapacidad. (30% del tiempo programado}. Et Informe a

presentar estara acorde a la normatividad vigente.

¢} E! 40% del tiempo programado restante, sera destinado a las Auditorias
de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos,

solicitados por la auioridad competente (Director del Establecimiento de

_Salud, Gerenie/Director. de la Red Asistencial,. Gerencia.de Prestacionses— - o

Econdmicas ¢ Unidad de Prestaciones Econdmicas). E! Informe a

presentar estara acorde & la normatividad vigenie.

Al finalizar el proceso de Auditena, el COMAI remitira su informe al Director del
Establecimiento de Salud, a fin de que se imgiementen [as recomendaciones
formuladas,

E! Director del Establecimiento de Salfud remitira aporfunameante el Informe at
Responsable de fa OGIT, gquien se encargara de consolidar Ja informacién de
los COMAI de [a Red.

El Responsable de la Oficina de Gestion de fa Incapacidad de la Red
Asistencial (OGIT), remitira de corresponder, un informe ai Jefe de ja Oficina
de Coordinacian de Prestacicnes, quien a su vez o elevard al Gereniz o
Direcior de la Red Asistencial con copia a la Sub Gerencia de Auditoria de
Certificaciones y Evaluacion Médica de la Gerencla de Prestaciones
Econdmicas.
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6.2.5.4 Auditorias de Cerfificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos

Las Auditorias de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Casos Especificos

podran ser realizadas de oficio por la COMAI o cuando la autoridad competente

{Direcior del Estable¢imiento de Salud, Gerente/Director de la Red Asistencial,

Gerencia de Prestaciones Econdmicas o Unidad de Prestaciones Econémicas)

solicite la Auditorfa de fas Certificaciones Médicas de Incapacidad de un asegurado

en particular.

6.2.641

6.2.5.4.2

82543

62544

El COMAI tendrd quince dias {15} dias (tiles como plazo maximo para la
entrega del [nforme, pudiendo ser solicitado por la Gerencia de Prestaciones

Econémicas antes de dicho plazo, en razon de 1a prioridad def mismo. -

5i 1a Auditoria de Certificaciones Medicas de Incapacidad de Caso Especifico,
involucra a {02} dos 6 mas Establecimientos de Salud de la misma Red
Asistencial, el Comité Médico de Auditorla de Incapacidades (COMARL de la
Red Asistencial {Hospital Base), asumird ia responsabilidad de realizar la
Auditoria,

En caso la Gerencia de Prestaciones Economicas considere que el Informe no

se ajusta a [a norma, podra solicitar una nusva auditoria al COMA] de! Hospital

- Base de Red, feniendo como plaze maximo quince {15) dias utiles pzra

entregar el Informe de auditoria de certificaciones medicas y si ain asi

persiste tal siuacidn podra soficitar la ejecucion de la Auditoria de
certificaciones medicas de Incapacidad de Casos Especifice, al Comité Medico
de Auditotia de incapacidades de la Gerencia de Prestaciones Econdmicas,

teniendo como piazo méximo quince (15} dias Otiles para entregar el informe

de Auditoria de certificaciones medicas de incapacidad de Casos Especifico.

Los Informes de Auditoriz de Certificaciones Médicas de Incapacidad, asf
como ios documentos de trabajo respecto a los mismos, son considerados
informacion confidencial de fa entidad,

6.2.6 INOBSERVANCIA NORMATIVA
§.2.6.1 La inobservancia a las disposiciones contenidas en [a presente normativa que

conlleve a perjuicio institucional, derivara en responsabilidad administrativa

disciplinaria del personal involucrado, sin periuicio de las responsabilidades civiles

y penales gue pudieran acarrear.

6.2.6.2 En los casos de cerificaciones médicas (CITT — IMEC!} observadas y como

resultado de las Auditorias de Centificaciones Medicas de Incapacidad realizadas,
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gl Bireclor del Establecimiento de Salud audifado, evaluara e implementara las
acciones correctivas y administrativas correspondientes, remitiendo un informe a la
Gerencia/Direccion de- la Red con copia a la Gerencia de Prestaciones
Econdmicas.

6.2.6.3 En caso se compruebe una inobservancia de ia presente normativa y/o inconducta
funcional en algdn personal de |z salud, vinculado a la expedicion de
cerificaciones médicas, la méaxima autoridad de {a Red Asistencial iniciara vy
gjecutara las acciones administrativas, a través del érganc institucional
competente de su Red Asistencial {Asesoria Legal, Oficina de Recursos Humanos
u Organo de Control Interno segun corresponda), comunicando lo actuado a Ia

Gerencia Ceniral de Prestaciones Econdmicas y Sociales.

8.2.7 RECLAMOS Y RESOLUCION DE RECURSOS
6.2.7.1 En caso de insatisfaccitn o disconformidad del usuario con respecio a los servicios
brindados por la Institucien, sa debera cumplir con poner a disposicion del
interesado, el Libre de Reclamaciones y proceder de acuerdo con {a Direcfiva N°
02-DA-PE-ESSALUD-2012, “Normas para la implementacién, Funcicnamianto y
Supervisitn del Libro de Reclamaciones en ef Seguro Social de Salud — EsSalud”,

6.2.7.2 En caso de recursos adminisirativos de reconsideracion, apelacion y revision, se
Administrativos {TUPA) de! Seguro Social de Salud — EsSalud, vigente.

65.2.7.3 Los actos médicos consignados en las Cerlificaciones Médicas de Incapacidades

{CITT e IMECH, no se consideran actos adminisfrativos, por lo tanto no son

aplicables los recursos administratives de resensideracion, apelacion y revision.

Vil. CONCEPTOS DE REFERENCIA

Acreditacion de los Gestores de Incapacidad: Acto resolutivo 6 documento formal emitido
por [a Gerencia / Direccion de la Red Asistencial o Directar del Establecimiento de Salud, a los
profesionales médicos para realizar las actividades de Responsable de fa Oficina de Gestion
de la Incapacidad Temporal {OGIT), Médice de Control, integrante de 1a Comision Meédica
Calificadora de Incapacidades o integrante del Comité Medico de Auditoria de Incapacidades.

Acto Médico: Conjunto de acciones o disposiciones gue realiza ef médict en ef efercicio de 1a

profesién médica y en cumplimiento estricto de sus deberes y funciones. Han de entenderse

por tal los actos de diagndstico, terapéutica y pronostico que realiza el médico, en la atencidn
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integral de os pacientes. El acto médico debe estar sustentado en una historia clinica veraz y
suficiente que contenga las précticas y procedimientos aplicados al paciente para resolver et
problema de salud diagnosticado y comprende los registros de obligacién institucional a fin de

ser susceptibie de auditorias internas y externas del Acto del Prefesional de Salud,

Accidente: Toda lesién corporal producida por accion imprevista, forluita u ocasional de una
‘fuerza externa repentina y violenta que obra sibitamente spbre la  persona,
independientemente de su voluntad y que puede ser determinada por los médicos de una

manera cierta.

Accidente y Enfermedad Comin: Todo accidents que no sea calificade como accidente de
trabajo con arreglo a las nomas del Decrefo Supremo N" 003-§8-SA, asi como toda
enfermedad que no merezca la calificacion de enfermedad profesional; seran tratados como
accidente o epfermedad comunes sujetos al réegiman general del Seguro Social de Salud y el

sistema pensionario al que se encuentra afiliado el trabajador.

Accidente de Transito: Es el que ocurre sobre la via y se presenta subita e inesperadamente,
determinado por condiciones y actos irresponsables potenciaimente previsibles, airibuidos a
factores humanos, vehiculos preponderantements automotores, condiciones climataldgicas,
sefializaciéon y caminos, los cuales ocasionan pérdidas prematuras de vidas humanas y/o

lesiones, asi como secuelas fisicas o psicoldgicas, perjuicios materiales v dafos a terceros.

Accidente de Trabajo sin cobertura SCTR: Es el que ocurre en las instalaciones def centro
de trabajo a consecuencia de Ias labores para las que fue contratado el frabajador, pero que
no cuentan con cobertura SCTR..

Accidente de Trabajo con cobertura SCTR: Toda lesién corporai (lesion organica o
perturbacion funcional) producida en el centro de trabajn de una empresa de alto riesgo
(Anexo 5 del Decreto Supremo 009-97-SA) 0 en ocasién de las labores para ias cuales ha sido
contratada el trabajador causada por accidn imprevista, fortuita u ocasfonal de una fuerza
externa, repentina y violenta gue obra subitamente scbre la persona, independieniemente de

su voluntad y que puede ser determinada por los médicos de una ranera cierla,

Auditoria de Certificaciones Medicas de Incapacidad; Andlisis critico y sistematico de la
calidad dei proceso de certificacian meédica {Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo — GITT y del Informe Médico de Incapacidad ~ IMECI) expedidos por los profesionales
de la salud autorizados de las Redes Asistenciales, expresado a través de un Informe que
establece hallazgos, conclusiones y recomendaciones de orden cientifico técnico,
absteniéndose de formular juicios de valor sobre la actuacién de los profesionales de |a salud.
Los tipos de Auditoria de Certificaciones Médicas de Incapacidad son: Auditoria de Validacion
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de la Certificacidn Medica de la-Incapacidad, Audiloria de los Procesos relacionados a la
Certificacion Medica de la Incapacidad y la Auditoria de Certificaciones Medicas de

Incapacidad de Casos Especificus.

Auditoria de Validacion de la Certificacion Médica de la Incapacidad: Es aguella Auditeria
de Certificaciones Medicas que abarca una muesira representativa del universo de
certificaciones médicas emitidas en &l Establecimiento de Salud o CEVIT duranie un pericde
determinado. La Validacién de le Cerlificacién Medica de la Incapacidad es &l pruceso de
revision critica y sistematica def acto medico, de la emisién de las Certificaciones Médicas de
Incapacidad {CITT & IMECH), el cual se encuentra sustentado en la Historia Clinica o
Expediente Medico de Validacion, contrastando el acto medico realizado, con criterios
{estandares), normativas, permitiendo la evaluacion del desempefio profesional y la

identificacion de operfunidades de mejora.

Autoridad Competente: Son considerados autoridades competentes: La Gerencia de
Prestaciones Econdmicas, Las Unidades de Prestaciones Econdmicas, la Garencia o Direccion

de ia Red Asistencial, el Director del Establecimiento de Salud.

Capacidad Laboral: ‘Es la capacidad que se adquiers sobre la base de conocimientos,
destrezas o habilidades que permiten desarrollar sin impedimento un trabajo, profesidn u
oficio.

Centro de Validacién de la incapacidad Temporal {CEVIT}): Oficina que permite concentrar y
racionalizar recursos en una Red Asistencial, supliendo el déficit de médicos de controf vy
fjugares donde se debe realizar el procedimiento de validacion del Certificado Medico por el
Certificado de Incapacidad Temporal para el Trabajo ~ CITT. Atiende el reguerimiento de los
asegurados, empresas o instituciones que necesiten validaciones de certificados medicos en
grupe o individual, 1o cual constituye una-oferta de servicios adicional a la que se realiza en los
establecimientos de saiud.

Certificaclones Médicas vinculadas a una prestacidh econdmica en EsSalud: Las
certificaciones médicas en EsSalud vinculadas a una prestacion econdmica son: el Certificado
de Incapacidad Temporal para el Trabajo — CITT, Descansa por Maternidad y &! informe
Meédico de Evaluacion y Calificacion de la Incapacidad — IMECH.

Certificado de Incapacidad Temparal para el Trabajo (CITT): Documento oficial por el cual
se hace constar el tipo de contingencia y la duracién del periodo de incapacidad temporal para
el trabajo. Se otorga ai asegurade acreditado con derecho al mismo, determinade por ef tipo de

seguro y caracteristica de cobertura que genera subsidio por incapacidad temporal o
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maternidad. Este documento es expedido obligatariamente por el profesional de la salud de la

Institucion v la informacion del mismo debe estar registrada en |a historia clinica del asegurado.

Certificado Médico (CM); Documento que expiden los médicos después de una prestacion y
a solicitud del paciente. Pretende informar de los diagnhésticos, tratamiento y periodo de
descanso fisico necesario, El Certificado Medico no suele hacer constancia de las limitaciones
que la enfermedad genera en el cumplimiento de las actividades laborales. Se incluyen los
Certificados Médiéos otorgados por los Programas de Atencién Ambulatoria Descentralizadas
(PAAD).

Comité Médico de Auditoria de Incapacidades (COMAI): Conjunto de profesionales
médicos acreditados, que tienen como actividades auditar los CITT e IMECI emitidos,

contemplando aspectos técnicos y administrativos del acto médico.

Comisién Médica Calificadora de Incapacidades (COMECI): Conjunto de profesionales
médicos acreditados, encargados de determinar la naturaleza de la incapacidad, para que el

asegurado pueda recibir subsidios por el periodo que sefala la Ley N° 26790.

Contingencias Comunes: Eventualidades o riesgos derivados de toda actividad distinta a la
propiamente laboral por los que existe la obligacién de cotizar a la Seguridad Social y el
derecho a percibir la oportuna prestacidn en caso de producirse. Se reconoce como tales:

Enfermedad Comun, Accidente Comun, Accidente de Transito, Accidente de Trabajo sin

cobertura SCTR y Maternidad.

Contingencias Laborales: Eventualidades o riesgos profesionales derivados de la actividad

laboral por las gue existe la obligacién de cotizar a la Seguridad Social y el derecho a percibir

la oportuna prestacion en caso de preducirse. Se reconoce como tales: Accidente de Trabajo

y Enfermedades Profesionales, con derecho a cobertura por el SCTR.

Condicién de trabajo: Caracteristica de un puesto de trabajo con influencia significativa en la
generacién de riesgos para la seguridad y salud del frabajador.

Cuenta Individual de Dias de Incapacidad (CIDI): Es e! reporte del acumulado de dias de

incapacidad otorgados al asegurado.

Dafio Corporal; Es |a perdida de la capacidad fisiclogica o funcionat del trabajador que queda

como producto de un siniestro comun o laboral y es estimable de valoracién.
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Descanso Médico: Periodo de descanso fisico o- mental prescrito por el medico tratante,
necesario para que el paciente logre una recuperacion fisica y mental gue le permita su

recuperacion total, no significa incapacidad para el trabajo.

Descanso por Maternidad: Derecho de la frabajadora gestante a gozar de noventa dias de
descanso, pudiendo éstos, distribuirse en los periodos inmediatamente anteriores o posteriores

a la fecha probable de parto, conforme lo elija la madre y de acuerdo a ley.

Emergencia: Toda alteracién o compromiso del estado de salud de una persona, que se
presente subitamente y ponga en peligro la vida o el funcionamiento de 6rganos o sistemas

vitales.

Enfermedad Profesional: Todo estado patolégico permanente o temporal que sobreviene al
trabajador como consecuencia directa dela clase de trabajo que desempefia o del medio en

que trabaja.

Evaluacion Médica: Es el acto médico realizado por el médico general, y especialista de
acuerdo a cada caso en particular, que permite configurar un impedimento y relacionarlo a
riesgos de tipo comln o laboral con [a finalidad de evaluar la capacidad fisica, funcional y

mental, debe estar registrado en la Historia Clinica.

Habitual del asegurado.

Expediente Médico de Validacion: Documento técnico medico, tnico por asegurado gue
contiene el conjunto de evidencias escritas, graficas, de imagenes o de cualquier otra indole,
que &l asegurado alcanza a ESSALUD para el otorgamiento del CITT por Validacion del
Certificado Médico, y las evidencias del acte de validacion/certificacion realizadas por el
Medico de Control de dicha documentacién. '

Gestion de Incapacidades: Es toda diligencia conducente a la administracién de una
situacion de enfermedad o de padecimiento fisico ¢ psiquico a fin de otorgar certificaciones
meédicas de manera eficiente y oportuna que da derecho a una prestacién de la seguridad

social con cobertura de acuerdo a ley.

Gestor de la Incapacidad: Término con el que se designa a los Médicos de Control, a los
miembros de las Comisiones Médicas Calificadoras de Incapacidades (COMECI), a los
miembros de los Comités Médicos de Auditoria de Incapacidades (COMAI) vy a los
Responsables de las Cficinas de Gestion de la Incapacidad Temporal (OQGIT).
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Historia Clinica: Documento médico legal, abligatorio y confidencial, en &l cual se registran
cronclogicamente las condicicnes de salud del paciente, los actos medicos y los
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que intervienen en {a atencion del paciente.
Este documento Unicamente puede ser conacido por terceros previa autarizacién del paciente

o en los casos previstos por ley.

Incapacidad: Es &l producto de una restriccién anatdmica, fisiolégica o psicoldgica
{impedimanto) con ausencia de la capacidad para realizar una actividad en [a forma o dentra
del margen que considera normal para ef individuo, de causa comun o laboral, demostrable por
técnicas adecuadas y evidenciables desde el punio de vista clinico, de examenes o
procedimienios de ayuda al diagnostico u otros estudios. Puede ser valorada por su frecuencia
e intensidad. Asl mismo, es una contingencia protegida que indica carencia de la capacidad
laboral y que se regula por normatividad especifica de seguridad social o de sistemas

previsionales y que tiene repercusidn econdmica y laboral.

incapacidad Temporal {iT}: Es la situacion del paciente, qua como consecuencia de su
enfermedad o accidente, presenta limitaciones funcionales, presumiblemente reversibles,
que le impiden ejecuter las {areas propias de su profesién y/o que el desempefio de tales
tareas repercutiria negativamente en la evolucion favorable de su patologia; susceptibie de ser
tratada y recuperada en un periodo igual o menor a 340 dias (11 meses con 10 dias)

consecutivas 0 no consecutivos. Su certificacion es la consecuencia de un acto madico y por

--tanto- es-censiderada-ceomo-Lipa- prescr;pggénméd}caEsdec;rs cansideramos. a.iT.como aT21 5.1 U —

del tratamiento que recibe el trabajador de su madico tratante.

Incapacidad Temporal Prolongada: Cuando el asegurado presenta 150 dias consecutives o

90.dias no consecutivos de incapacidad en un periodo de 365 dias

Incapacidad No Temporal: Cuando existe evidencia indubitable que la enfermedad o lesidn

no podra ser resuelta en un periodo igual o menor a 340 dlas.

Impedimento: Es la alteracion fisica/mental, anormalidad anatdmica o pérdida de la capacidad
funcional que afacte al asegurado en el desempefio de su trabajo habitual, como resultado de

una enfermedad, lesion o secuela,

Impedimento configurado: impedimento gque cumplie con & requisitos: Es cbjetivo segln los
conogimientos médicos actualizados; Es demosirable por medios clinicos de laberatorio,
pruebas funcionales o imagenologia; Las medidas generales y terapias medicas o quirirgicas
accesibles se cumplen o estan finalizadas; La evolucion segtin la probabilidad médica se ha

gstabilizado o en agravacion y no existe en el estado actual tratamientos accesibles que
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reviertan la condiclon y; Los periodos de observacian clinica indicados estan cumplidos. Haran

excepcion de esto, aqueflos impedimentos cuyo curso ¢linico sea objetivamente irremediable.

Informe Médico de Calificacion de la Incapacidad {IMECH): Documenta por e cual se hace
constar la naturaleza de la incapacidad del asegurado con incapacidad temporal prolongada,
impedimento configurade o prondstico incierto pudiendo ser de Naturaleza Temporat o No

Temporal, segun pueda ser resuelfa o no en ios plazos que la Ley establece,

Informe Médico de Postergacion del Descanso de Maternidad: Documenta por ef cual el
médica tratante certifica que de continuar las condicionas clinicas existentes, la postergacién

del descansoe ptenatal no afectaria en modo alguno a la trabajadora gestante o al cancebido.

Médico de Cantrol: Profesional Médico autorizado y acreditado que realiza actividades de
evaluacidn y controf relacionados a {a expedicion de CITT en su Establecimiento de Saiud,
regulanzacidn de CiTT, asi como la evaiuacion, validscion dei Certificado Medico def
asequrado, con derecho al pago de subsidios.

Microprocesos: Con este término se hace referencia a los procesos relacionadaos a ja emision
de CITT, al traslado del asegurado a la COMECI y su posierior caglificacion, a las Auditorias

realizadas por &l COMAL y la Validacidn de Cettificados Meédicas por el CITT.

Naturaleza de Ia incapacidad: Est;é' referida a determinar el tiempo que dura la carencia de

capacidad faboral, mide el pronéstico y recuperabilidad de la misma, pudiendo ser Temporal o

No T;:mpora].

Oficina de la Gestion de la Incapacidad Temporal {OGIT): Es Ia Oficina encargada de
cumplr con el rol de articutar, integrar y mejorar el frabajo de los Gestares de la Incapacidad a
través de: {a Gestion del riesgo, (supervisando, controlando y auditando el manejo de las
Certificaciones Meédicas vinculadas a las prestaciones econdmicas), vy la Gestian de Ia
cobertura, (controlando ef otargamiento de los Dias de incapacidad temporal y los subsidios),

contribuyendo a disminuir el gasto institucional.

Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por Incapacidades: Plan elaborado
por ef COMA! detl Establecimiento de Salud — EE.SS, que Incluye: origen, naturaleza, objetivos,
aicance, metodologia, insirumentos, plan de {rabajo y cronograma; debfendo contener fas
siguientes tipos de auditoria: Auditoria de Validacidn de ia Cerdificacidon Medica de Ia
Incapacidad y Auditoria de los Procesos relacionados a ia Certificacion Medica de Ia
incapacidad, debiendo ser aprobado por la Direccién dei Estabiecimiento de Saiud para su
cumplimiento.
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Severidad de Ia enfermedad o dafo: Grado en el gue la enfermedad o dafio pcasiona
imitacién de la funcion (fisica y/io mentaly en ef asegurado en correfacidn con ei lipo de trabajo

que desempeiia,

Sistema de Gestiéh de la Incapacidad Temporal: Sistema que permite integrar y articular ios
procesos, procedimientos y actividades de la Gestion de la Incapacidad Temporai, buscando el
sinergismo enire los Gestores, privilegiande la Gestion Clinica, Administrativa y de Seguridad
Social orientada a resultados, posibilitando la realizacion de actividades productivas de
servicios; para el perfeccionamientc de estas actividades y el mejoramientc de Ila

“competitividad.

Trabajo Habhitual: Es la labor remunerada a la cual comunmente se dedica el asegurado, cuyo
desarrollo puede verse afectado comeo consecuencia de alguna contingencia {enfermedad,

accidente o maiernidad).

Tratamiento y/o Procedimientos: Son todas las medidas, medios, productos y actividades
dirigidas al estudio o resoiucion del dafio que pueden influir en la apfilud o capacidad del
trabajador para cumplir con su labor,

Validacién de Certificado Médico: Acto realizado por ei Médico de Control que consiste en
validar el Certificado Médico expedido en el pals o0 en el extranjero, a fin de otorgar e

evidencias médicas y documentarias que sustenten dicho cerificado y considerando los

Cnterios Tecrticos contenidos et la Guia de Calificacion de la incapacidad. (Antericrmente

Hamada canje}

Validacion de CiTT: Actividad realizada por el Medico.de Control que consiste en verificar &f
registro del CITT en la historia clinica y los sistemas informaticos def Establecimiento de Salud,

contrastandolos con el correcto usa de fas normativas institucionales vigentes.

Vil ANEXOS

» ANEXQ N° 1: Flujograma para ta evaluacion, caiificacién de los DIT y emisién del
Centificado de Incapacidad Temporal para et Trabajo - CITT.

«  ANEXO N® 2: Modelo de Resolucion da Designacisn del Madico de Cantrol,

« ANEXQ N" 3 Actividades def M&dico de Control,

»  ANEXO N° 4; Infarma de Evaluacién Médica -~ Ley 26790,

= ANEXO N 5: Flujograma para la evaluacidn, calificacion y certificacion de la naturaleza de
la incapacidad.’
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ANEXO N° 6: Modelo de Resolucién de Designacidn de la Comisidn Medica Calificadora
de incapacidades (COMECI). '
ANEXO N° 7: Actividades de la COMECH ~ Ley 26790.

ANEXG N 8: Formato para fa calificacion de la naturaleza de la incapacidad.

ANEXO N° & Inforrme Médico de Calificacion de ja Incapacidad (IMECI) — Lay 26790,
ANEXO N° 10: Formulario para el Tramite de validacién de Certificado Médico por
contingencia comiin.

ANEXO N°¢ 11: Formulario para el Tramite de validacién de Certificado Médico por
contingencia laboral,

ANEXO N* 12 Formulario para &l Tramite de validacion de Certificado Médico por
Maternidad.

ANFEXQ N° 13: Modelo de Resolucion de Designacion del Comité Medico de Auditoria de
incapacidades - COMAL

ANEXOQ N* 14; Actividades del Comité de Auditoria de Incapacidades - COMAI.

ANEXQ N” 158: Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por incapacidades.
ANEXO N° 16: Indicadores de Prestaciones Economicas.

ANEXO N® 17 Estandares para los Geslores de la Incapacidad.

ANEXQ N° 18; Informe Medico de Postergacion del Descanso por Maternidad.

ANEXQ N° 19: Gula de Calificacidn de fa Incapacidad Temporal,
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ANEXO N° 1

FLUJOGRAMA PARA LA EVALUACION, CALIFICACION DE LOS DIT Y EMISION DEL
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO - CITT

ASEGURADO MEDICO D;IGITADOR TECNICO DE ENFERMERIA ADMISION

| nicio | @ | @

l }

Evaiiia al
asegurado

Solicita Prestacion
de Salud

I

Aplica Guiade| | ([ Digita y emite

IT y expide
cITT

Firma ol M Archiva el
CiTT Entrega CITT al i 'C:;;gga’a
: asegurada y hace i
l firmar o} CITT Auditoria
@ {\ Fin
ADMISION CONSULTORIO MODULQ DE &(ENC!O?%E CONSULTORIO ADMISION

* 86l en caso no se cuente con PC en ¢ cansultorio




ANEXO N° 02
MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DEL MEDICO DE CONTROL

RESOLUCION DIRECTORAL N° - - -ESSALUD-2014
Lima,

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con [a Ley N® 27056, es una de sus finalidades del Segure Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a traves del
otorgamiento de prestaciones econdmicas gue corresponden al Reégimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud; '

Que, de acuerda con la Ley N° 26790 ESSALUD tiene como responsabilidad el
otorgamienta de las prestaciones econdémicas siendo el Cerificado de incapacidad
Temporal para & Trabajo CITT el documento sustentatorio para el pago de los
subsidios por incapacidad temporal y maternidad;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX se
aprabd la Directiva N° XXX-GG-EsSalud-XXXX sobre "Normas para la Emision,
Registro y Contrel de las Certificaciones Médicas por EncapaCIdad y Maternidad en
EsSalud”;

Que, el Médico de Control es el Profesional Médico de EsSalud, acreditado y

autorizado que realiza funciones de evaluacion y control en cuanto a la expedicién de

“CITT i su Centro Asistencial, asi como la evaluacién, visacién y canje del Cert:ﬂcado
Méedico Particular del asegurado, con derecha al pagoe de subsidios:;

" Que, se hace necesario designar a los Profesionales Médicos ios cuales realizaran las
actividades de Medicos de Control del - de la Red Asistencial - para &l
perfado 2014-2016; '

Estando a lo expueste y a la Directiva N® XXX-GG-EESSALUD-XXXX “Normas para la
Emision, Registro y Contral de las Certificaciones Médicas por Incapacidad vy
Maternidad en EsSalud”;

SE RESUELVE:

1. DESIGNAR a Profesionales de la Salud gue a continuacion se detallan como

Médicos de Control del de la Red Asistencial
- Dr. - Titular
- Dr. - Supfents

¥

2. Los Médicos Designados realizaran las funciones acerde con lo establecido por la
nomatividad vigente.

3. TRANSCRIBIR la presente resolucion a los Profesionales de 13 Salud designados
para los fines administrativos correspondientes.
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4. TRANSCRIBIR la presente resolucidn a la Gerencia de Red Asistencial

la Gerencia Central de Prestaciones Econdmicas y Saciales para conocimiento y

fines perlinentes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.

ya



10.
11,

ANEXO N° 03
ACTIVIDADES DEL MEDICO DE CONTROL

Evaluar y verificar los CITT otorgados en el Establecimiento de Salud.

Capacitar a los profesionales de la salud autarizados de su Estabiecimiento de Salud en el uso y

manejo de certificacianes medicas por incapacidad temporal y matemidad, asi como en la

Gestidn de la Incapacidad, utilizando para ello las horas sanilarias y preparando un cranhoegrama

de capacitacién a los diversos serviclos del establecimiento de salud, registrando todo en un

Libro de Actas.

Caontrolar y supervisar:

a. Los Sistemas de Regisiro de CITT (Historia Clinica, Sistema de Gestidn de Servicios de
Saiud -8GSS, Sistema de Gestion Hospitalaria - SGH, Aplicativo CiTT4, Sistema Integrado
de Gestion de Incapacidades - SIGt y otros segun corresponday.

b. Los criterios técnicos de emision de CITT, segdn servicios.

¢. El uso de la Gufa ds Calificacidn de la Incapacidad Temporal para el Trabajo, para el
otorgamiento de ios dias de incapacidad temporal.

Efectuar [a evaluacion del expediente y realizar la validacion del Certificado Médico, de

ésegurados, verificando las evidencias médicas y documentarias que los sustentan, emitizndo

cuando coﬁesponda el CITT respectivo. o '

Registrar diariamente en el Parte diarie de Produccion (Anexo N® 4), las actividades realizadas

en forma manual o electronica. )

-~ Presentar urrinforme mensual de-Gestion de la Tigapacidad a'la Direscion del Establecimiento

de Salud (Anexo B}, precisando los problemas en cuanto af otorgamiento profongado de CITT.
Evaluar los consolidados de los GITT expedidos en su Fstablecimiento de Salud, tanto validos
como anujados, validaciones de certificados médicos, regularizaciones, de acuerdo a los
indicadores de prastaciones econémicas propuestos (Anexo 32). Debiendo concluir si las causas
estan relacicnadas a la Gestibn de procesos, Gesiion clinica o Gestion administrativa,
precisande si se relaciona a ia falta de capacidad resolutiva, referencias, embalses u otros, con
la finalidad de contribuir a la Mejora Continua de la Gestion.

Ef Médico de Control que realiza validacion de certificados meédicos, sera el encargado de
registrar en el Anexo N° 7 |a informacion reguerida a fin de {rastadar al asegurado que redna los
criterios técnicos que definen la Incapacidad Temporat Prolongada a la COMECI,

Solicitar y coordinar el traslado oportuno de los pacientes con Incapacidad Temporal Prolongada
a las Comisiones Médicas Calificadoras de incapacidad {COMECH), verificando que los Médicos
Tratantes cumplan cen ef lenado det Informe de Evaluacian Médica Ley 26720 {Anexg N° 7), en
caso de ser un paciente referido coordinar con el Médico de Contro! def Establecimiento de
Salud de destino para el traslado oportuno a la COMECI. ‘
Fromover las Auditorias de Certificaciones Médicas per incapacidad tempaoral y maternidad.
Participar como miembro activo de la COMEC| (solo para el Médico de Controf del
Establecimiento de Salud Base de la Red).




12.

3.

14,

15.

Proceder, previa autorizacién registrada an la historia clinica por el Médico Tratante o en
ausencia del Médico Tratante por gl Jefe del Servicio, y de acuerdo a la “Guia de Calificacion
de la Incapacidad Temporal para el Trabajo”, a reguiarizar los CITT no expedides
opartunaments.

Proceder a regularizar los CITT con retreactividad mayor a 48 horas, siempre que exista en fa
histaria clinica |as evidencias médicas que asi [o canfirmen,

Proceder a regularizar los CITT que por emreres en el reglstro de 1os datos, $ea necesario
realizar, registrando en |la Historia Clinica los motivos de la regularizacion.

Er caso de referencias y de existir incapacidad temporal para ef trabajo, el Médica de Conirol,
regularizard los CITT de acuerdo a lo narmada en fa presente Directiva,
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ANEXO N° 4
INFORME DE EVALUACION MEDICA - LEY 26790

. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FECHA [T T 1

Apellido Paterno Apefido Materno Nombres

Autogenerado : Documento de ldantidad Género  Edad

CITTTITTITTIIOTY om [ cexaneria [ ] | [mirl [ ]
. DATOS GENERALES DE LA EVALUACION

Histeria Clinica Establecimiento de Safud Red Asistanciai

Tiempe de Incapacidad Trabajo Habitual

Dias Caonsecutivas l:l Dias No Cansecutivos I [ }

Resumen de la Historia Clinica

1. DIAGNOSTICOS CIE10

IV, SECUELAS Y COMPLICACIONES CIE 10

V. PRONOSTICO
Recuperable en 340 dias consecufivos
VI.FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Finmna y Selio




ANEXO N° 5

FLUJOGRAMA PARA LA EVALUACION, CALIFICACION Y CERTIFICACION DE LA NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

MEDICO TRATANTE

MEDICO DE CONTROL

. DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD

COMECH

s Inicio ]

l

Evalla aslegurado Gon
ITF/Impedimento configurade

Elabora Informe
de Evaiuacion

Medica*

Elabora
Expediente
Clinico.

Remite a
expediante a la
COMECI

©
l

Recepciona el

Expediente Clinico

|

Califica la naturaleza de
{a incapacidad

l

Expide &l Informe
idédico de Calificacion
de ia Incapacidad

Fin

*En caso de validacion de certificados medicos sera elaborado por el Médico de Control
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ANEXO N° 06

MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DE LA COMISION MEDICA
CALIFICADORA DE INCAPACIDADES

RESOLUCION N° -GR...... -ESSALUD-2014
Lima,
CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con la Ley N° 27055, es una de sus finalidades detl Seguro Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los aseguradas y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones econdmicas que corresponden al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud,

Que, la Ley N° 26790 estahlece las reglas y requisitos para el otorgamiento del
Subsidio por Incapacidad Temporal a los asegurados regulares en actividad;

Que, las Directivas N° 008-GG-ESSALUD-2012 “Nomas Compiementanas al
Reglamento de Pago de Prestaciones Economicas” y fa N? XXX-GG-ESSALUD-XXXX
‘Normas para [a Expedicion, Registro, Distribucion y Control de Certificados de
incapacidad Temporal para el Trabaio CITT® establecen, el funcionamiento ¥
competencias de las Comisiones Medicas Evaluadoras de Incapacidades en lo gue a
las Incapacidades Temporales Prolongadas corresponde;

Que, dentro del marco de la normatividad descrita, la Comision Evaluadora de
Incapacidades tiene la responsabilidad de registrar en Formulario 8004 Informe
_ Médico de Calificacion de.la.Incapacidad (IMECI)-Ley. 26780, que determinara sida-
nafuraleza de la incapacidad del asegurado fegular es temporal o no temporal,
remitiéndolo a la Unidad Operativa sclicitante, con copia al Centro Asistencial de
adscripcion del asegurado para ser incluida en fa Historia Clinica;

Que, fin de realizar las funciones y competencias previstas, se hace necesario
constituir  fa  Comisién  Calificadora  de Incapacidades de la Red
Asistencial......................

Estando a io expuesto y a las facuitades confendas.

SE RESUELVE:

1. CONSTITUIR la Comisién Médica Calificadora de Incapacidades de la Ley N°

26790 de la Red Asistencial ... para el Periodo
Presupuestal 2014 - 2016, la misma que estara integrada por los siguientes
servidores:

S 5 | Presidente

s Dr Miembro

o D Miembro

o D, Miembro
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2. DISPONER que Ilos Miembros de la Comision Meédica Calificadora de
Incapacidades de la Ley N° 25790 de la Red
Asistencial............... ejerceran sus actividades de acuerdo con las
Directivas N° 008-GG-ESSALUD-2012 y N? XXX-GG-ESSALUD-XXXX y normas
legales e institucionales vigentes, siendc responsables de las decisiones dque
adopten en el ejercicic de sus funciones.

3. TRANSCRIBIR [a presente resolucion a los interesados y a la Oficina de Recursos
Humanos para los fines administrativos correspondientes.

4, TRANSCRIBIR la presente resolucién a la Gerencla Central de Prestaciones
Econdmicas y Sociales y a la Sub Gerencia de Auditoria de Certificacionas y
Evaluacion Médica.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.




ANEXO N° 07

ACTIVIDADES DE LA COMISION MEDICA CALIFICADORA DE INCAPACIDADES -
- LEY 26790

Las actividades de los integrantes de la COMECI dependeran del cargo que ocupen,
como se detalla a continuacion:

¢ Presidente: Responsable de convocar a sesion para la expedicion oportuna del
IMEC! y de que se realice ei registro en el Sistema Integrado de Gestidén de
Incapacidades — SIGl, asimismo debera representar a la COMECI| ante las
instancias Intra y Extrainstitucionales, asi como resolver la documentacion que le
sea derivada.

e Secretario; Responsable de la custodia y registro del Libro de Actas, asi como de
disponer el archivo adecuado de los expedientes de los asegurados evaluados por
la COMECI.

s Vocal: Responsable de registrar el IMECI en WEB.

Ademas, la Comision Médica Calificadora de Incapacidades (COMEC!) se encargara
de: _

o Evaluar y calificar los expedientes clinicos de los asegurados, certificando la
naturaleza de las Incapacidades Temporales Prolongadas y de los impedimentos

configurados, productos de contingencias comunes (Ley N°® 26790).
de los asegurados con Incapacidades Temporales prolongadas o impedimentos
configurados.

e Emitir y remitir el Informe Médico de Calificacion de Incapacidad — IMECI, a la
Oficina de Gestion de la Incapacidad Temporal (OGIT).

+ Registrar las sesiones realizadas en el Libro de Actas de reuniones.
o Custodiar el acervo documentario de los expedientes clinicos calificados.

o Elaborar los perfiles de los eventos causantes de [ncapacidad Temporal
Prolongada o impedimentos configurados.

e CoordmarpermanentementeCon |03 Med;cosde Contm} para e] tras|adooportuno e
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ANEXO N° 08

FORMATO PARA LA CALIFICACION DE LA NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

[. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO FecHA [ [ ]
Apellido Paterno Apellido Materno ‘Nombres
Autogenerado ) Documento de identidad Génefo Edad
[LITTTTTTTTIIITTIT] om [ ceExtranjeria [] ] 0 |
Trabajo Habitual Empleador ‘

Il. DATOS GENERALES PARA LA CALIFICACION

Historia Clinica Establecimiento de Salud Red Asistencial

| | | | |

Motivo para la calificacion

Dias Consecutivos |:| Dtas No Consecutivos |:| Impedimento Configurado |:|

Examenes de Ayuda al Diagnostico . N° Folios del expediente I:I

Il DIAGNOSTICOS

.SECUELAS Y COMPLICACIONES

V. NATURALEZA DE LA INCAPACIDAD

Temporal |:| No Temporal |:| Sin Incapacidad |:|

VI, OBSERVACIONES

VI.FIRMAY SELLO

Firma y Sello Firma y Sello Firma y Selio



ANEXO N° 0¢

FORMULARIO 8004 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD AUDITORIA
Ley N° 267390
Fecha [

Comisién Fecha de informe Informe
I
Apellido Paterno Apellido Materno ‘ Nombres
Documento Nacional de Identidad Caddigo Autogenerado Sexo
RUC ' Empleador Trabajo Habitual

b Comiéién Médica Calificadora de Incapacidades, de acuerdo a las facultades conferidas con
: g)Resolucién N° y visto(s} el{los) Informe(s) Médico(s) adjunto a folio(s) por
"""" s unanimidad, resuelve calificar la:

DIAGNOSTICO CIE - 10:

Naturaleza de la Incapacidad:

VALIDO SOLO PARA EL PAGO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO
INFORME MEDICO NO VALIDO PARA FINES PENSIONARIOS, LABORALES NI LEGALES




ANEXO N° 09

FORMULARIC BU04 INFORME MEDICO DE CALIFICACION DE LA INCAPACIDAD USUARIO
Ley N° 26790
Fecha [

Comisién Fecha de Informe informe
I
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Documento Nacional de Identidad Codigo Autogenerado Sexo
RUC Empleador Trahajo Habitual

Resolucién N” y visto{s) el{los) Informe{s) Médico{s) adjunto a folic{s} por
unanimidad, resuelve calificar la:

Naturaleza de la Incapacidad:

VALIDO S0L0 PARA EL PAGO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO
INFORME MEDICO NO VALIDO PARA FINES PENSIONARIOS, LABORALES NI LEGALES
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ANEXO N” 10

FORMULARID PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE GERTIFICADO MEDICO POR CONTINGENCIA GOMUN

{, DATOS FERSONALES DEL ASEGURADO FECHA NIT
Apeilido Paterno Apeilido Materno Nomibres
Documente de ldentidad Géenero "Edad
DN{ D C.Extranieria Ij N° I{llilllllll LMEF[ D
Trabajo Habitual (especificar ocupacion) Empleader

|
| ! |
l | |

i. CONTINGENCIA

; Enfermadad Comun ! l Accidente Comun |

Accidente Accidente Accidente
Comun de Trénsito de Trabajo
sin SCTR

fIl. PERIODO A VALIDAR ps [ 1 1 ] a[ [ T ] voeldedms [ |

Certificado Médico expedido por ef profesionai de la 2alud con firma de acuardo a RENIEC o def Certificade Médica visado o
apostulado par &1 Consulado, si este ha sido otoggado en e§ exiran}ero '

2 En CAsS0 que el asegm’ado no este aflllado auna EPS 0 seguros mad;cos part:cuiares.
Copia de Recibo por Honorarios Profesicnales o copla de factura o copia de heleta de venta de la atencidn medica recibida

3 En caso que fa atancién haya sido a través de una EPS o seguros medicos particulares:
Adjuntar copie de cuaiquier documento gue susgtente {a atencion recibida (Ejm: Orden de Atencion en Farmacia o Reperte de
Conzsumos por Afitiado o Pre - Liguidacion Ambulatoria o Liguidacidn de Gastos o Carta de Garantia o Copia da fa Historia
Clinica}

4 En caso da la Primera validacidn del afio:
Adjuntar copia de ios certificados medicos de los 20 primeros dias

5 Copia de |las indicaciones medicas recbidas en ia fecha de ia atencion

& Copis de los resuffados de exémanes de ayuda al diagnéstice, si fugra el caso

7 Copla de los resuitados de diagnéstico por iméagenes, si fuera el caso

8 Ccpia del Informa Médico {que incluya resumen de la historia clinica, resuliados de exdmenes de ayuda al diagngstico,
tratamiento, diagndsticos y pronastice} cuando la incapacidad supere los 20 dias o cuendo las evidencias prasentadas no
sustenten e impedimanto

9 Copia de| Reporte Operatorio en el caso de infervenciones quirlrgicak

10 Copia de ta Epicrisis en & caso de Hospitalizaciones

V. DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidas y Nombras Documnento de ldentidad
l ! DN l:l C.Exiranjeria |:| I l
Direccion Teidfonos Correo electronico

| | i | | |

Tota! de folios

FIRMA
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sanee ANEXO N° 11

FORMULARIO PARA EL TRAMITE DE VALIDACION DE CERTIFICADO MEDICO POR CONTINGENCIA LABORAL

I. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADO | FECHA I | ! I NIT l i ! !

Apellide Paterno Apetiido Matemno Nombres

Documento de tdentidad ‘ Género Edad
one [ ] cEdmanjera [ ] v IO TTTdE] [miF] [ 1
Trabajo Habitual {especificar ocupacion} Empleador

[ , ]
| 7] |
| |

i, CONTINGENGCIA

Accidente de Trabajo con SCTR Enfermedad Profesional

Ilt. PERIODO A VALIDAR o [ 1 1 1 a[ [ T ] Totaldedias [__ ]

IV.DOCUMENTOS A PRESENTAR

1 Certificado Médice expedido por & profesional de ia salud con firma de acuerdo a RENIEC a del Cerlificado Médico visado @
apesiiliado por el Cansuiado, si este ha sido otorgado en el extranjero.

..2.Copia de_la_pdliza de_ afiaciin._al Seguro. Complementaric.de Trabejo.de Riesgo-SCTR o copia de fa boleta de pago det

asegurado donde s& visualiza el aporie del empleador dal mes de ta condingancia
3 Copia de Avisn de Accidenta de Trabajo debidamenie registrado {Dates det Trabajador Accidentadn, Datos de la Entidad
Empleadora, Datos def Accidente y Certificacion Médica de la primo atencitn}
4 Copia del Formato "Solicitud de Atencidn Médica® de |3 %echa de |z atencidr, a partir de fa secunda validacion
5 Copia da las indicaciones medicas recibidas en la facha de Ja atencidn -
6 Copia de los resuitados de examenes de ayuda el diagndstico, sl fuera el caso
7 Copia de ios resultados da diagnéstico por imagenes, si fuera el caso

§ Copia del Informa Médico {que incluya resumen de la histaria clinica, resuliados de exdmenes de ayuda al diagnésiico,
tratamiento,: diagnésticas y prondstico} cuande fa incapacidad supere los 20 dias o cuando las evidencias presentadas no-

sustenten el impadimento
S Copia del Reporte Operaiorio en el caso de infervenciones quirdrgicas
10 Copia de la Epicrsis en ef caso de Hospitalizaciones

V, DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apeilidos ¥y Nombres Documento de identidad
| | | ont [] craanera [] ] |
Direceién Teléfonos Corrzo slecirdnico

| | | | E—

FiRMA
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ANEXQ N° 12
FORMULARIO FARA EL TRAMITE DE VALIDACIGN GE GERTIFICADO MEDIGO POR MATERNIDAD
I. DATOS PERSONALES DEL ASEGURADD FECHA | | | f NIT i | ] |
Apallida Patsine Apefide Materno Nombres
Dozumento de identidad Génem Edad
ot [ CExtaneria ] e PITTTTITRITII0E [l [ F |
Trabajo Hablugi {aspecificar ocupaciany Empleador ’

L ' P
i I
i ‘ |

il. CONTINGENGIA MATERNIDAD

Embzrazo Uniso Embarmazn Embarozo Recién Nacido car
e : Mutipls . Prolengado Discapagidad
1. PERIODD A VALIDAR pe | | | 1 A ] Total de dias ]

V. DOCUMENTOS A PRESENTAR
En caso de Embarazo unico a multiple:

1 Certificado kédico expedido por ef profesionzl de 'a salud con frma do acusrde a RENIET o ef orginai dai ':'Jediﬁcado Médico visade o aposiiiado
por ef Consulada, si ésie ha side otorgado en el extraniero; en ambos casos deberd Inchiir la Fache de la Ultima Ragla - FUR, la Fecha Probable
de Parto - FPP, {a fecha da inicio y fin dal descanso y ia fecha def otargarnienio.

2 Cepia de! informe Ecografica del aitimo Trimestre del embaraza (28 s 42 samanas}

En caso de diferimiento de! inicio del Descenso por Maternidad

1 Cenificado Médico expedido por &f profesional de 12 salud con firma de acusrdo a RENIEC g &l original det Cartificado hMédico visado o apostijade
por & Cansuingda, &f éate ha sido otorgade an el extranjero; en amboe coses debasd incluir f2 Fecha de la Uitima Regla - FUR, & Fecha Picballe
da Pario - FPP, {a fecha de Inicio y fin det descanso y la fecha del otorgamiento.

2 Copla del informe Ecografica def iitme Trimestra dei embarazo (28 g 42 semanas}

3 Copla del informa de Postergacién det Desccnsn por Matarnidad

En caso e} parto ge haya producido antes da tas 30 sem de gestacion y el recién nacido haya sobrevivido mas de 72 hrs

-~ -Contifeadn Médica expedido poret profesioml de i gaiud ton firma de seuerdo s RENIES o'sl origingt del Cartificada Midizr vigudy o epustiiate
por 2l Consuiado, s éste ka sido otorgada en et extraniers; en ambes casos deberd incluir la Fecha de la Utima Regla ~ FUR, ia Fecha Probable
de Parlo ~ FPP. la fecha de inicio v in de! dascansa y la fecta del siorgamienio.

2 Copia del informe del médice tralante dei necnaic que permita verificar l2 sobrevivencia mayor a 73 horas o copii dei Cerlificads de Defuncién en
caso de fallecimiente del necnata posieror 4 ias 72 horas
3 Copia del utimo informe ecografics. .
En caso de Embaraze Prolongado (el parta se haya produeido después de ia Fecha Probable de Partn FPP}

1 Cartificado Médico expedido por e] profesional de ia sajud con firma de acuerde a RENIEC y por el giagndstics Embararn Prolongadc {CIE 1{) 0
42} por los dfas comprendidos enire la FPP ¥ la Fecha del Parig

2 Copts de Reciho por Honorarios Profasionales a copia de faclura o copia de boleta de venia de ia aloncidn recibida
3 En case que ia atencion haya sido a trovés de una EP3 o seguros parficulares, 52 prosentard copla ce cualquisr documenia que suatenle i<}

alendon recibida (Efm: Orden de Alencion en Farmacia o Reporie de Consumos par Afifiado o Pre - Liguidagion Ambulateria o Liguidacion de-

Gastos 0 Cana de Garan¥a o Copis do ta Histotia Clinica)

En caso ef Recién Nacida pregente Discapacidad
1 Cerlificado Medico expedido por of profesional autarizado con firma de acuerdn 8 RENIEC que cemtifica ia discapzcidad del recién nacido

En caso 56 solicits la validscion en fecha posterior a la fecha del parta
1 Cerlificags Médico expadida por of profesionat de fa salud con firrma de acuerdo a RENIEC o el onginal def Cerificada Médico visada o aposiiiado
por el Consulano, si ésle ha sido olorgade en ef exiraniero; en ambos cogoa deberd incluir la Fecha de 1z Ditima Regla - FUR, la Fecha Prozabie
de Parto - FPP, i focha de Inicia v fin Jel descaneo y ia fecha del otorgamiento.

2 Copia dei Informa Esogealico del SHima Trimestre del embarazo (28 o 42 semanas;
2 Copia def Cerllficads de Nacimiente o <le ia Panida de Nacimientc o daj DN! de! Racien Nacids

V DATOS DE QUIEN REALIZA EL TRAMITE

Apellidos y Nombres Documante de Identidad
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EsSalud

Seguridad Social para todos

ANEXO N° 13 _ o
MODELO DE RESOLUCION DE DESIGNACION DEL COMITE MEDICO DE
AUDITORIA DE INCAPACIDADES

RESOLUCION DIRECTORAL N° XXKK-XXX-ESSALUD-2014
Lima,

CONSIDERANDO:

Que, de acuerdo con la Ley N° 270586, es una de sus finalidades del Seguro Social de
Salud ESSALUD, dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a través del
otorgamiento de prestaciones econdmicas que corresponden al Régimen Contributivo
de la Seguridad Social en Salud;

Que, de acuerdo con la Ley N° 26790 ESSALUD tiene como responsabilidad el
otorgamiento de las prestaciones econdmicas siendo el Certificado de Incapacidad
Temporal para el Trabajo CITT el documento sustentatorio para el pago de los
subsidios por incapacidad temporal y maternidad;

Que, mediante Resolucion de Gerencia General N° XXX-GG-ESSALUD-XXXX se

aprobo la Directiva N° XXX-GG-EsSalud-XXXX sobre “Normas para la Emision,

Registro y Control de las Certificaciones Médicas por Incapaadad y Matermdad en
EsSaIud”

Que el Comlte Medlco de Audltorla de lncapamdades es el conjunto de profesmnales
médicos que tiene como funcién auditar los CITT e IMECI expedidos contemplando
aspectos técnicos y administrativos del acto médico, con especial énfasis en.los
registros de dlagnostacos y protocolos utilizados;

Que, se hace necesaric de5|gnar alos Professona]es Médicos los cuales realizaran las
actividades de auditoria de incapacidades en el Hospltal XXXXX de la Red Asistencial
XXXXXX para el periodo 2013-2015; -

- Estando a lo expuesto y a la Directiva N° XXX-GG-EESSALUD-XXXX “Normas para la
Emisidén, Registro y Control de las Certificaciones Médicas por Incapacidad vy
Maternidad en EsSalud”;

SE RESUELVE:

1. DESIGNAR a Profesionales de la Salud que a continuacion se detallan como
miembros del Comitée Médico de Auditoria de Incapacidades del Hospital XXXXX
de [a Red Asistencial XXXXXX:

D, XOOOOOOXX
b{ XXX
D, XXXXXXXXX




EsSalud

Seguridad Secial para todos

2. Los Médicos Designados realizaran las actividades acorde con lo establecido por
la normatividad vigente.

3. TRANSCRIBIR la presente resolucién a los Profesionales de la Salud designados
para los fines administrativos correspondientes.

4., TRANSCRIBIR la presente resolucion a la Gerencia de Red Asistencial XXXX y a

la Gerencia Central de Prestaciones Econdémicas y Sociales para conocimiento y
fines pertinentes.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.




ANEXO N° 14

ACTIVIDADES DEL COMITE MEDICO DE AUDITORIA DE INCAPACIDADES -
COMAI

Las actividades basicas a realizar son;:

Elaborar y Ejecutar el Plan Anual de Auditoria de Certificaciones Médicas por
incapacidad temporal y maternidad.

Realizar mensualmente la Auditoria de Validacién de la Certificacion de la
Incapacidad, para lo cual se auditard una muestra representativa de [as
Certificaciones Médicas (CITT - IMECI) olorgadas por los profesionales de su
Establecimiento de Salud, para proponer las mejoras y acciones correctivas que
permitan su manejo y/o control.

Realizar la Auditoria de los procesos relacionados a las certificaciones médicas
(CITT - IMECI) de una muestra representativa de las Certificaciones Médicas
otorgadas por los profesionales de su Establecimiento de Salud.

Realizar a solicitud de la autoridad competente (Director del Establecimiento de
Salud, Gerente/Director de la Red Asistencial o Gerencia de Prestaciones
Econdmicas), la Auditoria Médica de Incapacidad de las Certificaciones Médicas
(CITT — IMEC!) otorgadas a un asegurado en particular, a fin de detectar errores

técnico/ administrativos o desviaciones a la norma y proponer las mejoras y

.. 2cciones.comectivas QU COMESPONUAIN. . .o oo et s o e e

Emitir oportunamente los Informes de Auditoria por incapacidad temporal y
maternidad.
Seguimiento y monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones formuladas en

los Informes de Auditoria de las certificaciones médicas que originan prestaciones

econdmicas.




ANEXO N° 15

PLAN ANUAL DE AUDITOR{A DE CERTIFICACIONES MEDICAS POR
INCAPACIDADES ANO
HOSPITAL XXXX - RED ASISTENCIAL XXXX

i. ORIGEN DEL PLAN

El Plan a desarrollarse esta en funcidon a fa Resolucion N°  XX-XXX-ESSALUD-2014
con la que se designa a los profesionales integrantes del Comité de Auditoria de
incapacidades - COMAI, del 20 de Febrero del 2014.

. NATURALEZA Y OBJETIVOS DEL PLAN

El presente Plan tiene la naturaleza de una Auditoria de los procesos,
procedimientos y actividades relacionados con la validacién de |a incapacidad tanto
temporal como prolongada, que originaron prestaciones econdmicas en el Hospital
XXXX de [a Red Asistencial XXXX, durante el Periodo 2014.

Objetivo General

Determinar si los procesos y pro_cedimientos relacionados a las certificaciones
médicas fueron realizados por los profesionales del Hospital XXX en concordancia

con las normas vigentes.

Objetivos especificos

1. Establecer si la expedicién, emision y control de los Certificados de Incapacidad

institucionales vigentes. - :
2. Establecer si la expedicién, emisién y control del Informe Médico de Incapacidad
— IMEC/ fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes,

I, ALCANCE DEL PLAN

El presente Plan comprendera la evaluacién y verificacion selectiva de |a
documentacion e informacion relacionadas con la validacion de la incapacidad
temporal en el Hospital XXXX de [a Red Asistencial XXX, efectuadas en el presente
afio; la citada auditoria se efectuara dentro del marco normativo institucional vigente.

IV. METODOLOGIA

Para la ejecucion del presente Plan se realizaran tres tipos de auditorias en el
siguiente porcentaje: 40% Auditorias de Validacion de Certificaciones Medicas, 40%
Auditorias Médicas de los procesos relacionados a las Cerlificaciones Médicas vy
20% Auditorias Médicas de Incapacidad de Casos Especificos.

Para la Auditoria Médicas de los Procesos relacionados a las certificaciones médicas
se entrevistara a los Gestores de la Incapacidad (Jefe de la Cficina de Gestion de [a



Incapacidad Temporal - OGIT, Jefe del Centro de Validacion de la Incapacidad
Temporal - CEVIT, Médico de Control e integrantes de la Comision Médica
Evaluadora y Calificadora de Incapacidades - COMECI) utilizando los instrumentos
elaborados con este fin, se consolidara la informacién redactando un informe que se
entregara a la Direccion del Establecimiento de Salud.

Para la Auditoria de Validacién de las Certificaciones Médicas se seleccionard una
muestra representativa de las certificaciones médicas emitidas durante el periodo a
auditar utilizando la férmula para el célculo de muestras finitas, teniendo en. .
consideracion los criterios establecidos en la norma y escogiendo un 10% de cada
uno de ellos:

Una vez seleccionada la muestra se solicitara la relacién de Historias Clinicas a la
Direccién del Establecimiento de Salud luego se procedera a registrar en las Fichas
de Auditoria los hallazgos, se analizara la documentacion, se redactara el Informe y
se presentara a la Direccion del Establecimiento de Salud.

Para la Auditoria de Casos Especificos se seguira lo establecido en el numeral
6.2.5.4. de la DirectivaN° GG-ESSALUD-2014.

INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Para el presente Plan de Auditoria se utilizaran los instrumentos para la recoleccion

de datos y elaboracion de informes que se adjuntan en los Anexos.

PLAN DE TRABAJO

Agontinuacion se presentanta retacién de-actividades a desarrolfarse durante Y

etapa de Trabajo de Campo del presente Plan:

Auditoria en los Hospitales Base de Red Asistencial

Auditoria de Incapacidades - CITT 10 minutos 6 x hora

Auditoria de Incapacidades - IMECI 30 minutos 2 x hora

Culoeion o Comrador 6e13 0O/ | mintos | 1 xhor
Evaluacién a los Médicos de Control 60 minutos 1 x hora
Evaluacion a los Médicos de la COMECH 60 minutos 1 x hora
Evaluacion a los Médicos del COMAI 60 minutas 1x hera

Evaluacion al encargado del registro CITT 60 minutos 1 x hera

Elaboracién de [nforme de Auditoria 180 minutos

Socializacion de los Informes 120 minutos




Auditeria en

Auditoria de Incapacidades - CITT

10 minutos

Evaluacién al Gerente/Director de Red o

Director EESS 60 minutos 1 x hora
Evaluacién a los Médicos de Conirol 60 minutos 1 x hora
Evaluacion al encargado del registro CITT 60 minuics 1 x hora

Elaboracian de Informe de Auditoria

120 minutos

Socializacién de ios Informes

120 minutos

VIl. CRONOGRAMA

Se plantea el cronograma que sera asumido por los integrantes del COMAI con
apoyo de la Direccion del establecimiento de salud. (Anexo N° 1).




ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL COMAI DEL HOSPITAL XXXXXXX

Objetivo General: Determinar si los procesos y procedimientos relacionados a las certificaciones médicas fueron realizados por los profesionales del Hospital XXX en
concordancia con las normas vigentes,

Objetivos Especificos:
1.Establecer si la expedicion, emisién y control de los CITT fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes.
2 Establecer si la expedicion, emision y controt del Informe Médico de Calificacién de la Incapacidad — IMECI fueron realizados de acuerdo a normas institucionales vigentes.

UNIDAD DE CRONQOGRAMA .
OBJETIVO ACTIVIDAD MEDIDA META ENE |[FEBMAR |ABR [MAY |JUN |JUL [AGO SET |OCT |NOV [DIC RESPONSABLE
Realizar Auditorias de ) .
Establecersita  |Validacion delas informe mensualf 40% | X | X | X | x [ x | x [ x| x [ x| x| x[x|PRECCIOVORLEESS
expedicién, emision y certificaciones médicas : ‘
control de las
ceitificaciones Realizar Auditorias de los ‘ !
médicas fueron procesos relacionadas a las Informe Mensual| 40% | X | X X X X X X X X X X X ggmﬁggi‘%‘gﬁE%ﬁ
realizados de certificaciones médicas
acuerdo a normas —
institucionales . - 1 : :
Realizar Auditorias Médicas de .
vigentes. : 4 [ o DIRECCION / COMAL/
E;:;g;:ﬁde casos informe 20% 1 X | X | X X | X1 X | X X ] XX X | X MEDICO DE CONTROL




ANEXO N° 16

oy i N L

N® BDICADOR OBJETWD FORMULA DESCRIPCION FRECUENGIA FUENTE JUSTIFIGACICON ESTANDAR RESPDN3ABLE

N° Diag de incapacidad Temporal Comparacita de ies DIT por 1T

Foncentas de i . plargats on o mes acaruiade en (Enf@rrrqdatl Comiin, Acfidgwt» Sisiemas informdfiicos ) Parmile e_stir;'_;a! -] )
disminucion de los Dias Conlralar e uiurgar_mentu EE.SS / N Dias de Incapacidad Comim, Enfer medad Prci?smﬂaf para la carga da GITT |incrmmento o disminucién os Geranto o Direrior de iz Red
1 de Incapacicad Temporal de OIT en EE.SS utlizandoe “Tomporal rorgados en ese mas ¥ Au;&denbe de Trabajn} ) Menaual {5GH, 5G8S, CITT4; f jus DIT ctorgados &n Drigmirucmn del 10% Mirector det CESS #
en LG5 ive oriterios tEonkion Boumuiano an EE SS & afa antetlor otorgado$ en el mas can ios T | DF\TAL“EN - QT comparacicn con el afo Rosponsabia do ja OGE
' x 100 i otorgados en ese mes of afio Estadieticas SGRCERM arterfor,

antarior en log BE.SS

N® Dias de incapackdsd Tempors! | Compardcion de los OIT por (T -

Porcenage de Confrolsr ef clorgamient Aorpadas ea el mes soumulado &n | (Ernfsrmedad Camin, Accidents
disminueitn da ios Dias de DIT en CEWIT " i;‘gﬁi ;};ﬂﬂgf:r; 3: ;ig”:?;:d Ccm”;:; f:gml& g;{f{_;rs;;b;anal rera A canga de CIFT Fincremento o disminudon de Gererite o Diretor do la Red
2 de Incapecidad Temporal] (Valdacion de Cerificades ) P ! 4 ) Mansuat {53EH, BGSS, GiITT4; ¢ {os IT otorpados en Disminecidn del 10% Mirecior daf EESS ¢
o s - Temporal siorgang on eee mes | otorgados en ol mes cor os DIT i .
en CEVIT (Validacion de Mendicosy uilizanda los sacueadn an CET (Velldacion de|  olorgatios en ese mas o afio DATACEN - OCTIHCE somparation con ef afio Responzable ¢a ia OGIT
Carlficados Medioos) criterios tonicos iy ) a " Estadisticas SGACEM anterior.

Cerificauus Madicns = afio anierior [anterior et los CEVIT {/alidadion
x40 dn Garificados Medioos}

Sislamas informaticos

Shteme s informdticos Partile satimear el ]
Vaicrizacion promedio de los CIT

Y alorizagion prormdio de| Estimear of gasio ponwsio | agrgados en el mes aoasnuledo EZE;F:E:S?ET lorsjlzosm para la canga de CITT F:;:;ﬁ;:ﬁg ‘; ;::’t :ﬁ Gerente o Director de 18 Rad
3 | los Dias de incapacided |gue genera of clorgamients]  Yalariizacion promedio de lon DIT gasas s par & Mensual {504, 858, CTT4)/ o i " Disminucion del 10% MDirector dei EESS /
o L promedn dot sadmidio dia dal subsidiar en comparecidn
HEN de los DIY olrgados en ese mas acumulsdn el eriono apafizada DATACEN - OGTICH can of oo anterior Respensabia de ia QOGIT
afo arterior £ 100 F Estadistizs SGACEM i
: Sisternas Informaticos Evidencia el cumplimiente
Cobarura da la Redir ia cpodinidad en N® Tols! ¢ esenurmiss can IMECE £ B3 la relacién do IMECE ara Iaj carga dﬁ“m.ﬂ de iz naerma para la Gerente o Director de la Red §
4 odiffgaion de la hasledo ¥ 8 cuifficacion de . '?mm e el o 3 A repistrados on la WEB por i Menzunl fPQGH SGS?S o E’E"d} ; avekiaciin, calificacion y 95% Lirma Dircalor da EESE /| Médicos
lrespacidad Temporal e asogurades con ITP por “wﬁ}‘g" e COMECE entre ¢l tolal de DATACEN - GCTIC) cerfinacion de ja 1049% Frovincias s Contral 7 GOMEG!
Profongadsa i COMECT asaguraics con TP de la Red . " Intapacidad Temeoml Hespansabls de OGIT
Estadiclicas SCACEM y
Froiengada
Estimar el tismpo de
demara en emitir fos ; . . ) . s .

) . o Sumaloria {Fecha Cy emigion do Es al promedio de tiempy Hsdomas nfurmdticos Parmite comarer i2 . .
Oparunicfad de Infomes Medicos e IMECE - Fecha de ssoguredos con |transeurrids enire la coptacion de para [a carga de COT | oparunidad da calificacion Grrertz o _Bsre:‘i.u o ia el £
calificacion de e incapaciied {IMEGH unn N N i o o gs Direstor de EESS ¢ biddicos

5 5 N ! i Intapacidad temporal Profangada asegurados con incepacidad Mensual {BGH, SG3S, HITT4: de los aspgurodes con < 30 (fias
Incapacidad Temparal vez idanticados loy N [ ; ! : de Control f COMELS /
Prolangada e ados e YTotal de asegwados con temporal priolongada ¥ ia DATACEN - OCTIC Wcapacidsd tampors| Resporsabis da GGIT
ronng . ok " incapecidad lemporal prolongads emision def iIMECH Estadisticas S0ACEM profergads, ’
incapagidad femparai . :
pricionpada, :
) i ; Gerenity o Direstor da la Red /
Medir ia atencidn ds ios N* Expadionins presantados para . . . Fronmite comaces fa A y
Cobertur de Validasion | oxpediantes de Validacion | Valalation atandidoes! N° Total Expeistits registrados en el i Sistema da copasidad de respussia de |- . Divguten o EESS / Encargado
] y . I N . BIALG vomo atendidos entre todos Mengual Admirisirackin . , *B5% dol SIAD / Madicos da Gontrol
de Cerbficados Medicon | de Cenificados Medicos Expadinnies presentados para - . : la vaildacicn de cerl¥ficados -
p P ios expodiordes mgresadas Documentaris - SIAD - N { Responsable de OGIT -
retibidos valaacion X 100 medicos CEVIT

Sumatoria (Fecha de rasoiucdan ded [ Promedio del tiempe anscrmido Permite conacar fa Gerante o Uirector de I Red /

Estimar &l ffempa de

Oportunidad de 4
demrora en resoiver [na Sixlema de Dirgclar de EESS / Encargade
h el SOV M N p e . L =
7 resoluqém‘de expedianta sciantes de Validacion | SPedionte Fecha e ingresa del | ente la fecha de ingreso y fa de Mensual Administracion sporturidad de respasta fi‘i <7 s <ol SIAD £ Médicos de Corired
de Validocion da oD N axpediene)Tolal da expedierias resoiucion del sxpadianta ., iz vaiidacian de cartificados )
~ de Cerlificados Medicos s . ) Documentsria - BIALG ’ # Responsable de OGIT -
{ertificados Medicos . recibidos . {walidade u observado) madicos Ny
P




ANEXO N° 17

ESTANDARES PARA LOS GESTORES DE LA INCAPACIDAD

MEDICO DE CONTROL

Evaluar y verificar los CITT otorgados en el Establecimiento de Salud, constatando el registro de los

P e

7 T ; 5 R

criterios técnicos v el uso de la Gula de Calificacidn de la Incapacidad Temporai en las Historias| 10 minutos 6 x hora
Clinicas
Capacitar a los profesionales de la salud autarizados del Establecimiento de Salud en el uso y| .., .
) e i ! . 60 minutos 1 xmes
manejo de certificaciones médicas por Incapacidad Temporal y Maternidad :
Controlar y supervisar los Sistemas de Registro de CITT 760 minutos 1 xsem
Efectuar la evaluacion del expediente y realizar ia validacién del Certificado Médico 10 minutos 6 x hora
Solicitar y coordinar el traslado oportuno de los pacientes con Incapacidad Temporal Prolongada a .
. \ . . 30 minutos 2 x hora
las Comisiones Médicas Calificadoras de Incapacidad (COMECI)
Reguiarizacisn de CITT 10 minutos 6 x hora
Registrar diariamente las actividades en el Parte Diario de Produccion 30 minutos 1 x dia
Presentar un informe mensual de Gestion de la Incapacidad a la Direccidn de! Establecimiento dg] .
) ) 60 minutos 1 x mes
Salud
COMECI
Evaluar y calificar los expedientes clinicos de los asegurados 12 minutos 5 x hora
fcoordinar con los-Médices de Controt el trastado d fos- asegurados-con Incapacidad - Temporal] -~ = o =z -
10 minutos 6 x hora
[Prolongada
Emitir y remitir el iMECI a ia OGIT 60 minutos 1% mes
Elaborar los perfiles de los eventos causantes de la ITP 60 minutos

Seguimiento y monitoreo del cumplimiento de las recomendaciones

COMAI

Elaberar el Plan Anual de Auditoria de Certificaciones 180 minutes 1 x afio

Auditoria de validacion de la certificacién de |a incapacidad 10 minutos 6 x hora

Auditoria de los procesos relacionados a las certificacicnes medicas 10 minutos 6 x hora

Auditoria de incapacidad de un asegurado especifico 10 minutes 6 x hera

Remisién de [nformes de Auditoria 120 minutos 1 xmes
120 minutos 1xmes
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T ANEXO N° 18

INFORME MEDICCQ DE POSTERGACION DEL DESCANSO POR MATERNIDAD

Fecha I i ] ;

{Establecimiento de Salud Red Asistencial

Nombres y Apellidos del Médico Tratante CMP RNE
Nombres y Apellidos de la Asegurada Documento de {dentidad

| DN D C.Exiranjeria Di

CONDICIONES DE LA GESTACION

Formula Gestacional || FUR[ | Fep [ | esf ]som
CPN Fecha de Inicio l:::] Psicoprofifaxis del Parto

Altura Uterina ] canatvagna |

Placenta  Posicion | ' | Estadio |

Antecedentes Patologicos y Obsiétricos

...............................................................................................................................................

CONDICIONES DEL PRODUCTC

. G@Sta{}!’éﬁ Ufﬁca ; Gestacibn M]:]i{ip}e N" Fetos T
{Posicién l [ Peso | ' | Latidos Fetales 1

Morfologia

Conclusién

CONDICIONES LABORALES

Trabajo Habitual Empleador
Riesgos Laborales S NG Adaptacian al Trahajo I Sl fl*é{}[

El Médico que suscribe hace censtar que ha evaluade a la asegurada de |a referencia, siendo las condiciones de
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Incapacidad Temporal

Guia de Calificacidon

INTRODUCCION

EsSalud, coma institucion de Seguridad Social y administradora del Régimen Contritiutive de
Saiud y Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR} pone al alcance de fos
profesionales de fa salud y Gesteres de la Incapacidad Temporal la presente Guia.

La Guia de Calificacién de Dias de Incapacidad Temporal es una herramienta de gestién que
permite a los profesionales de la salud otorgar con criterios técnicos el periodo de incapacidad
a un asegurado que presenta una enfermedad, dafic o secuela a causa de contingencias
comunes o laborales.

El objetivo de 1a Guia de Calificacidn para el otargamiento de Dias de Incapacidad Ternporal es
estandarizar 1a calificacidn de la incapacidad a nivel institucional, poniendo énfasis en su
repercusion {aboral, social, econdmica y en salud.

La Guia de Calificacion contiene Jos criterios técnicos para ayudar al profesional de la salud a

'
i

~determinar si-elpaciente presenta o no incapacidad para el trabajoy-a otorgar de una nianera -

adecuada los dias de incapacidad temporal.

Uno de los documentos mds utilizados en la relacidon Médico — Paciente es e! Certificado

Médico. ComUnmente es exigido a los profesionales médicos con [a finafidad de comprobar
ante terceros, especialmente al empleador, el deterioro de la salud ¥ fa incapacidad laharal y
asi justificar la inasistencia a su centro [aboral.

Ei Cédigo de Etica del Colegio Médico del Perd establece que: “... ef certificado médico es un
documento destinado acreditar el Acte Médico realizado, debe ser claro y preciso, debe cefiirse
a la verdod, Incurre en faita ética, aquel médico que expioe un certificado acreditando un acto
médice no reclizado o que exprese informacian falsg, inexaocte o tendenciosa, que perjudica al
paciente o a terceros u obtener beneficios indebidos...”.

El Certificado de Incapacidad Temporal para ef Trabajo — CiTT, es el documento oficial, por el
cual los profesionales de la salud hacen constar que el asegurado presenta una Incapacidad
Temporal producto de una enfermedad, lesidn o secuela y detalla si la contingencia responde a
un riesgo comdn o de tipo laboral.



El CITT fija el pericdo y la duracién de [a incapacidad temporal para el trabajo, de acuerdo a los
criterios técnicos que se definen en la presente Guia. Se otorga al asegurado regular activo
ocreditado y con derecho ol mismo, determinade por el tipo de seguro y caracteristica de
cobertura que genera subsidio por incapacidad temporal y/o maternidad. Este documento es
emitida necesariamente y de oficio por el profesional de Ia salud autorizade y acreditado por
EsSalud y la informacidn del mismo debe obligatoriamente estar registrada en Ia historia clinica
de! asegurado.

El profesional de la salud autorizado a emitir y expedir CITT, como parte del Acto Médico que
ejecuta debe establecer el diagnostico y el tratamienta de la enfermedad, lesidon o secueia de
acuerdo al uso de protocolos ¢ guias de practica clinica teniendo fas evidenclas médicas que
sustenten el impedimento ccasionado y su repercusidn en el desarrolio y cumplimiento de las
actividades laborales babituales del asegurado.

El CITT es otergado por el Médico tratante o por el Médico de Centrol

« En Consylta Externa, al término del acto médico.
« En Emergencia, al término de fa Atencién del Servicio.
« En Hospitalizacion, al alta o cada 30 dias en caso continde hospitalizado

« En todos los casos anteriores si el paciente ha ingresado procedente de otro servicio
asistencial, el servicio asistencial tiene el deber de emitir el CITT desde la fecha de i ;ngreso
--glservicio asistencial-hasta ta-fecha de-altadel servicio asistencial,~ .

w En el Consultorio de! Médico de Control: hasta las 72 horas de recibido la solicitud de
regularizacion, en el casg de validacion el plazo estara acorde con lo establecxdo en el
Texto Unico Ordenado de PI'OCEdImEEH[DS Administrativas ~TU PA,

w  En los Servicios de PADOMI: hasta las 24 horas de haber realizado la atencion médica.

# En otros Servicios 0 Modalidades de atencidn en salud que o requieran y gue cuenten con
la autorizacian de iz Gerencia de Prestaciones Ecandrmicas: al términa del acto médico.

EsSalud administra el Régimen Contributive de Salud (Seguro Social de Salud} y el Segura
Complementaric de Trabajo de Riesgo (SCTR), el primero cobertura los riesgos comunes y el
SCTR los riesgos laborales.




CONTINGENCIAS ACREDITADAS POR EL CITT

s ENFERMEDAD COMUN
» ACCIDENTE COMUN

= Accidente Comun

= Accidente de Transito

» Accidente de Trabajo sin cobertura SCTR
* MATERNIDAD

* Embarazo Unico

" Embarazo Muitiple

= Embarazo Prolongado

= Recién Nacido con Discapacidad

ENFERMEDAD PROFESIONAL
ACCIDENTE DE TRABAIO

Accidente de Trabajo con ccbertura
SCTR

La Inc&pacfdnd Termnporal (IT),'es la pérdida o disminucién de la capacidad para desarrollar las
actividades laborales habituzaies a consecuencia de una enfermedad o dafio, susceptible de ser
tratada y recuperada en un maximo de 340 dias y que da derecho a gotd de subsidios

acto madico y por tanto es considerada como una prescripcion médica. Es decir, consideramos
la IT como parte dei tratamiento que recibe el trabajador de su médico tratante.

Para calificar la incapacidad temporal se utilizardn los siguientes criterios técnicos, los mismos
gue deberdn estar reglstrados en la Historia Clinica junto con el factor de correccidn y la
valoracidn que se asigne a cada uno a fin de establecer el Tiempo Estdndar de los Dias de

incapacidad Temporal ~ TEDIT a otorgar:

CRITERIOS TECNICOS PARA ESTABLECER
EL TIEMPO ESTANDAR DE LOS DiAS DE INCAPACIDAD TEMPORAL

1, Tiepo Estandar de

T

| impeimo pr pologla

2. Trabajo Habituat

3. Edad




1. Tiempo Estidndar por patologia: Es la media de los Difas de tncapacidad Temporal — DIT
otorgadas por una Enfermedad Lesién o Secuela (CIE 10 durante los dltimos 10 afios en {a
institucian.

2. Trabajo Habitual: Es fa labor remunerada a [3 cual comidnmente se dedica el asegurado,
cuya consecucién puede verse afectada como consecuencia del dafio.

Para efectos practicos se ha correlacionado los trabajes habituales cen la carga fisica que éstas
implican, asignandoles un factor de correccion, acorde con ef siguiente cuadro:

FACTOR DE CORRECCION DEL TRABAJO HABITUAL SEGUN LA CARGA FiSICA

Directores, Gerentes , profesionales y técnicos cientificos,
invastigadores y docentes, profesionales que realizan labor
administrativa  {abogados, arquitectos, trabajadoras
saciales, etc.}, técnicos de apoyo administrativo, secretarias,
asistentes de gerencia, empleados de oficina que no
atienden al piblico. '

1 Ligera 0.50

Empleados de oficina que atienden al pubiico, trabajadores
de los_servicios de restauracion (gasfiteros, pintores,
electricistas, carpinteros, etc.] y comercio, trabajadores
2 Moderada | asistenciales de los servicios de salud {médicos, enfermeras, 0.75
obstetrices, tecnblogos, etc.} y cuidade de las personas,
trabajadores de los servicios de proteccién, seguridad y

limpieza.

Trabajadores del sector agricola, ganadero, forestal y
pesquero, trabajadores asistenciales de los servicios de
3 Pesada sajud {técnicos de enfermeria, camilleros, etc.), industria 1.00
manufacturera, textil y de mantenimiento, conductores y
operadores de maguinarias moviles.

4 Muy QOperadores de instalaciones, maquinarias fijas vy 135
pesada montadores. :
eones de la agricultura, pesta, co ccién inerk
5 Extenuante P gricultura, pesca, constru , mineria y 150

conductores de transporte pesado,

Elaboracin: SGATEM, 2014



Asimismo, es necesario establecer ia correspondencia entre la carga mental y el trabajo
habitual, asigndndole un Factor de Correccidn, conforme al siguiente cuadro:

FACTOR DE CORRECCION DEL TRABAIO HABITUAL SEGUN LA CARGA NMENTAL

Muy
Adta

Directores, Gerentes, profesionales y técnlcos cientificas,
investigadores y docentes, profesionales gue reafizan labar
administrativa {abogados, arquitectos, trahajadoras sociales,
etc), trabajadores asistenciales de los servicios .de salud
{médicos, enfermeras, obstetrices, tecndlogos, etc.).

1.50

2 Alta

Técnicos de apoyo administrativo, secretarias, asistentes de
gerencia, empleados de oficina que no atienden al pdblico:

1.25

Empleades de oficina que atienden al pablico, trabajadores del
sector agricola, ganadero, forestal y pesquero, trabajadores

asistenciales de los servicios de salud (técnicos de_enfermerfa,.

camilleros, etc.) y del cuidado de las personas, industria
manufacturera, textil y de mantenimiento, conductores vy
operadares de maquinarias maviles,

Trabajadores de los serviclos de restauracidn (gasfiteros,

pintores, electricistas, carpintercs, etc.), trabajadores de los
servicios de proteccidn, seguridad, limpieza y comercio,
operadores de instalaciones y maquinarias fijas y montadores.

6.75

Baja

Peones de ia agricultura, pesca, construccion, minerfa vy
conductores de transporte pesado.

0.50

Eiaboracion: SGACER, 2014




Con el fin de orientar al usuario en la seleccién del tipo de carga que realiza el
asegurado y que estd siendo afectada por la patologia que presenta, se adjunta la
siguiente tabla:

TiPO DE CARGA Y SU CORRELACION CON EL CIE 10

1 | Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias (A00-B99) X
2 | Tumores {Neoplasias} {COD ~ D48) - X X
Enfermedades de 13 sangre y de las érganos hematopoyéticas y
3 i ciertos trastornos gue afectan el mecanismo de la inmunidad X
{D50 - D89)
Enfermedades endacrinas, nutricionafes y metaboélicas (EOO-
4 X
ESQ)
5 | Trastornos mentales y del comportamiento (FOO0 ~ F99) ) ¥
& | Enfermedades de! Sistema Nervioso {GOO ~ G99} X
7 | Enfermedades del Ojo y sus anexos {(HRO — H59}) X
8 | Enfermedades de) Oido y de ia apéfisis mastoides {HE0 ~ HO5) X
9 | Enfermedades de! Sistema Circulatorio {100 - 199) X
10 | Enfermedades del Sistema Respiratorio {J00 — j99) %
11 | Enfermedades del Sistema Digestivo (KOO — K33} X
12 1 Enfermedades deta piely del tejido subcutaneo {(LO0 - 199) ~ Ty
13 Enfermedades del Sistema Osteomusculer y del Tejido X
conjuntivo (MO0 — M99}
14 | Enfermedades del Sistema Genitaurinario (NOU ~ N99) X
15 | Embarazo, Parto y puerperio {Q00 ~ 099) X
16 Sintomas, signos y hallazgos anormates clinicos y de X
laboratorio, no clasificados en otra parte (RO0 — R99)}
17 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias X
de causas externas {S00 — T98}
Qtras causas externas de traumatismos accidentales (WO0Q —
18 ' X
X59)
19 | Camplicaciones de ia atencion médica y guirdrgica {Y40 - Y84) X
20 Factores que influyen en el estado de safud y contacto con los X
servicios de sajud {200~ Z99)

Elaboracién: SGACEM, 2014

3. Edad: Tlempo transcurrido a partir del nacimiento def asegurado correlacionado con el
nimero de Autogenerado.

Con motivo de esta Guia se ha correlacionado el Capitulo del CIE 10 con cada grupo etdreo
asignandole un factor de correccion, tal como se presenta en el siguiente cuadro:




FACTOR DE CORRECCION DE LA EDAD SEGUN EL CIE 10

s y parasitarias (AQ0-B59)
2 | Tumores {Neoplasias) {C00 — D48} 0.70 0.81 1.11
Enfermedades de la sangre y de los drganos 0.87 1.08 1.28
3 | hematopoyéticos y ciertos trastornas gue afectan el
mecanismo de fa inmunidad (D50 — D89}

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metaholicas | 1.00 1.05 1.09
{ECO-E90}

Trastarnos mentales y del comportamiento (FO0 — F849} - 0.92 1.05 1.17
Enfermedades del Sisterna Nervioso {GO0O ~ G99) 0.73 .97 1.20
Enfermedades del Ojo v sus anexos (HOO ~ H59) 0.73 0.97 1.20

Enfermedades del Qfdo y de la apdfisis mastoides {H60 — | 0.73 0.97 120
H95)

Enfermedades del Sistemna Circulatorio {100 - 139} . 071 0.93 1.15
Enfermedades del Sistema Respiratario {100 — J99) 0.87 1.08 1.29
Enfermedades del Sistema Digestivo (KO0 — K93} 0.73 0.99 1.25

Enfermedades de la pigly del tejido subcutdneo {(LOD — 199} 1.03 1.12 1.20
Enfermedades del Sistema Osteomuscular vy del Tejido 0.90 1.05 1.19
conjuntivo {M00 - M99) ‘

Enfermedades del Sistema Genitourinario (NOD — N99) 0.85 1.05 1.Z5
Embarazo, Parto y puerperio (000 — 099} 1.00 1.00 1.00
Sintomas, signos .y hallazgos. anormales clinicos y..de.j. (088 ;. 1.07...1.1.26 1
laboratorio, na clasificados en-otra parte (ROD — R99) .

Traumatismos, envenenamlentos y  algunas otras | 0.91 1.05 1.18
consecuencias de causas externas {500 - T98)

Otras causas externas de traumatismos accidentales (W00 | 0.91 1.05 1.18
- X59) : ( .

Complicaciones de [a atencidn médica y quirtrgica {Y40 -] 0.91 1.05 1.18
Y84) o

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con | 0.91 1.05 1.18

20 1 105 servicios de salud {200 — Z89)

Eiaboracian: 5GACEM, 2014

Los Dias de Incapacidad Temporal que otorga el Médico tratante como parte de su Plan
Terapéutico en Consulta Externa, deben contempiar los siguientes pasus:

1. Establecer el diagndstico CIE 10 que carresponde al praceso de incapacidad Temporat.

2. Llocalizar en el Listado de Tiempos Estandar el tiempo en dias asignado a dicho
diagndstico segin CIE 10 y anatarfo.



3. Registrar el Trabajo Hahitual dei asegurado para cada empleador y asignarle el grupo
acorde con la tabla.

4, Determmar si el 1mpedrment0 que ocasiona el dafio en el asegurado es producto de Ia
Carga F|5|ca o Mental y registrarlo.

5. Llocalizar en la Tabla ei Factor de Correccién que corresponda a dicha ocupécidn
acorde al tipo de carga (Fisica a Mental) y anotar el Factor de Correccitn.

6. Registrar en la Historia Clinica la edad del asegurado y localizar el coeficiente de
Correccion que corresponda con la edad dei trabajador en afios y €[ CIE 10.

7. Multiplicar el tiempo estdndar en difas por el factor de correccion por trabajo habitual
y por edad, acorde con la siguiente formula:

TEDIT =TEl x FC Trabajo Habitual x FC Edad

TEDIT = Tiempo Estandar de los Dias de Incapacidad Temporal
TE! = Tiempo Estandar del impedimento por patologia _

FC Trabajo Habjtual = Factor de Correccién por Trabajo Habitual
FC Edad = Factor de Correccién por Edad

Este procedimiento se realizard por cada atencién en Consulta Externa, siempre y cuando el
asegurado presente incapacidad para. el traba;o para Emergencra y Hospstailzacmn se
—.procederd de acuerdo.a la normatividad vigente. - e : -

En caso el resultado de la operacidn supere los 30 dias, se considerard esta cifra como valor
méaximo para fa expedicion de! CGITT.

Si el médico tratante considera gque el asegurado requiere un tiempo de incapacidad inferior aE
resuitado obtenido, queda en potestad de disminuir los dias de incapacidad.

El Meédico Tratante o de Control que eval(a y controla el proceso de Incapacidad Temporal del
asegurado debe tener en cuenta lo siguiente, al momento de expedir un certificado médico de
incapacidad: :

¢ Numero de dfas en que por su condicién fisica o mental, el paciente no puede realizar su
actividad faboral o habitual, en razan a limitacion para realizarla de manera adecuada.

» Namero de dias en que ia acupacion habitual representa riesgo para la recuperacidn del
paciente.

10



= Nuamero de dias en que la patologia del paciente representa riesgo para los compafieros de
trabajo. Como ejemplo en casos de TBC, cuando a pesar que existe un tratamiento y el
cultivo positivo el paciente puede estar en condiciones de laborar, la incapacidad se
‘prolanga asegurarse de que la posibilidad de contagio con las personas gue rodean al
paciente desaparece.

« Numero de dias que por razones del tratamiento ambulatorio {por ejemplo, efectos
secundarios o frecuencia diarfa de terapia) no pueda realizar sus labores habituales. Por
ejemplo, el uso de medicamentos que producen sedacion o disminucién del estado de
alerta dei conducter.

Asimismo, decidird si se continuara o no otorgando CITT, teniendo en consideracién lo
siguiente:

» Cuando el asegurado presenta un impedimento configurado (el dafio que ie ocasiona el
impedimento es objetivo, demostrable, las terapias accesibles por el paciente estan
finalizadas y no hay mejoria, se evolucion es estable o en agravacion o cumplio can el
periodo de observacidn y no se aprecia recuperacidnj, o

‘| «  Cuando la enfermedad, dafio o secuela que presenta el asegurado es calificada por el
Medico Tratante como irrecuperable, o

e Cuando !a enfermedad, dafio o secuela gque presenta el asegurado es calificada de
prondstico médico incierto, o

&/ » Cuando la enfermedad, dafio 0 secuela que presenta el asegurado necesita de un

fratamiento a largo plazo que supera el tiempo maxima permitido por ley {340 dfas},
En todos estos casos bastard coh expedir un CITT para proceder & registrar fos datos en el
Infarme de Evaluacion Médica — Ley 267930 {Anexo 4} y remitir el caso al Médico de Control

para la evaluacion por la Comision Médica Calificadora de Incapacidades — COMECH,

Asi mismao, seran evaluados por la COMECH los asegurados que presentan incapacidad
Temporal Prolongada, por haber acumulado:

o 150 dias de Observacién por periodos consecutivos de incapacidad, o
¢ 90 dias de incapacidad no consecutivgs en un periodo de 365 dias.

En ambas situaciones el médicao tratante serd el responsable de registrar el Anexo 4 y remitir el
caso al Médico de Control para fa derivacidn a {a COMEC,

A continuacion algunos casos précticos para facilitar el uso de las criterios técnicos:

11




¢ Paciente vardn 42 afos, trabajador de construccion civil {pedn), con dolor lumbar no
irradiado post esfuerzo fisico diagnosticado como lumbalgia.

* Paciente mujer 30 afios, docente, que acude por presentar camaras diarreicas en nimero

de 3 a 5 acompafadas de nauseas y vomitos.

Trabajo Habltual

R
Fisico — Ligero

Trabajo Habitual Fisica - Extenuante 1.50
Edad 42 afios 1.05
Tlempo Estandar de IT M54.5 4

». Paciente varén 38 afios, trabajador de call center, que acude por presentar dolor de

garganta, tos y flema.

Trabajo Habitual

Edad 30 anos 0.92
Tlempo Estandar delT A0S.X 3

Edad

38 aiios

Tlempo Estandar de IT

» Paciente varén 57 afios, operador de maquinaria fija, que acude al hospital por dolor y

signos de flogosis en pie izquierdo.

Trabajo Habltual

Fisica— Muy pesada

Edad

57 aiios

Tiempo Estdndar de IT
5 TG TR

* Paciente mujer 22 aios, técnica de enfermeria con dolor intenso en tobillo derecho post

L031

caida, radiografia no contributoria,

Tiempo Estandar de IT

12

Trabajo Habitual Fisica - Pesada 1.00
Edad 22 afos 0.91
593.4 12




Tiempo Estandar de IT

P

1o
Trabajo Habijtual  Mental — Muy Alta 1.50
Edad 38 afos 1.05
F41.2 14

*

o,

o
..n.-:; 5

Trabajo Habitual Mental - Baja 0.75
Edad 37 ahos 1.05
Tiempo Estandar de IT 561,7 10

-2

Trabajo Hbitual Fisica - Pesada 1.00
Edad 22 afios 0.91
Tiempo Estandar de IT 562.4 30

Fisica - Muy pesada

35 anos

Trabajo Hahitual

M54.4

Mental ~ Muy alta 1.50
Edad 43 afios 0.91
Tiempo Estandar de IT €50.9 30

Trahajo Habitual

Tiempo Estidndar de |

Fisica - Muderda
Edad 35 afigs 0.92
30

13
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TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1 |A01.0 |FIEBRE TIFOIDEA 9

2 |A0L.4  |FIEBRE PARATIFOIDEA, NO ESPECIFICADA 9

3 |A02.0  |ENTERTTIS DEBIDA A SALMONELLA 3

4 [A02.8  [OTRAS INFECCIONES ESPECIFICADAS COMO DEBIDAS A SALMONELLA 3

5 [A02.9  [INFECCION DEBIDA A SALMONELLA, NO ESPECIFICADA 3

6 |A03.9  [SHIGELOSIS DE TIPO NO ESPECIFICADO 5

7 |A04.0  |INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLL ENTEROPATOGENA 3

8 |A04.1 |INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLE ENTEROTOXIGENA 3

9 |Ap4.2  |INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLL ENTEROINVASIVA 3

10 [A04.3  [INFECCION DEBIDA A ESCHERICHIA COLT ENTEROHEMORRAGICA 3

11 [A04.4  [OTRAS INFECCIONES INTESTINALES DEBIDAS A ESCHERICHIA COLI 3

12 [A04.5 [ENTERITIS DEBIDA A CAMPYLOBACTER 3

13 [A04.5 |ENTERITIS DEBIDA A YERSINIA ENTEROCOLITICA 3

14 [A04.7 [ENTEROCOLITIS DEBIDA A CLOSTRIDIUM DIFFICILE 3

15 [AC4.8  [OTRAS INFECCIONES INTESTINALES BACTERIANAS ESPECIFICADAS 3

16 [A04.5  [INFECCION INTESTINAL BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 3

17 [A05.0  [INTOXICACION ALIMENTARIA ESTAFILOCOCICA 3

18 [A05.9  [INTOXICACION ALIMENTARIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 3

19 |Ac6.0 [DISENTERIA AMEBIANA AGUDA 7

20 [Ac6.1  [AMEBIASIS INTESTINAL CRONICA 7

21 [A06.2  [COLITIS AMEBIANA NO DISENTERICA 7

22 |A06.4 |ABSCESO AMEBIANO DEL HIGADO 30

23 [A06.5  |ABSCESC AMEBIANO DEL PULMON (399.8%) 30

24 |A05.6  [ABSCESC AMEBIANO DEL CEREBRO (GO7*) 30

25 |A05.9 !AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA 5

26 |A07.0  IBALANTIDIASIS 5

27 |A07.1  |GIARDIASIS [LAMBLIASIS) 5

28 |A07.2 |CRIPTOSPORIBICSIS 10

29 [A07.8  |OTRAS ENFERMEDADES INTESTINALES ESPECIFICADAS DEBLDAS A PROTOZOARIOS 5

30 [A07.9  |ENFERMEDAD INTESTINAL DERIDA A PROTOZOARIOS, NO ESPECIFICADA 5

31 |A0D8.0  |ENTERITIS DEBIDA A ROTAVIRUS 2

32 [A08.1  |GASTROENTEROPATIA AGUDA DEBIDA AL AGENTE DE NORWALK 2

g3 [408.2  [ENTERITIS DEBIDA A ADENOVIRUS 2

£ {8 % [A08.3  [OTRAS ENTERLTIS VIRALES 2

g _ 7 35) [A08.4 - |[INFECCION INTESTINAL VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 2

> WPRREDES ) TA0B5 | GTRAS INFECCIONES INTESTINALES ESPECIFICADAS 2

e shEA7 |AD9 | DIARREA Y GASTROENTERITIS DE PRESUNTO ORIGEN INFECCIOSO 2
TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR BALLAZGO MICROSCOPICC DEL BACILO TUBERCULOSO EN

38 M50 |ooirg : 30

39 {A15.1  |TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA UNICAMENTE POR CULTIVO 30

40 iA152 |TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA HISTOLOGICAMENTE 0

41 |a15.3 | TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR MEDIOS NO ESPECIFICADOS 30

N 47 |msa |TUBERCULOSIS DE GANGLIOS LINFATICOS INTRATORACICOS, CONFIRMADA BACTERICLOGICA E 0

HISTOLOGECAMENTE

43 |A155  |TUBERCULOSIS DE LARINGE, TRAQUEA Y BRONGUIOS, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30

44 |A156  |PLEURESIA TUBERCULOSA, CONFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE ' 30

@ﬁ\“:;jc 35 |A15.7 | TUBERCULOSIS RESPIRATORIA PRIMARIA, CCNFIRMADA BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30

5 4‘&\ A15.8 |OTRAS TUBERCULOSIS RESPIRATORIAS, CONFIRMADAS BACTERIOLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30

% AN 477 |A15.9  [TUBERCULOSIS RESPIRATORIA NO ESPECIFICADA, CONFIRMADA BACTERICLOGICA E HISTOLOGICAMENTE 30

u:f};r._ gi,ri)‘hsi‘/ A17.0  IMENINGITIS TUBERCULOSA {GD1%) 30

odestiHS [A17.1 |[TUBERCULOMA MENINGEOQ (GO7*) 30

50 [A17.8  |OTRAS TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO 30

51 |A17.9  [TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO, NO ESPECIFICADA (G99.8%) 30

52 |a18.0 |TUBERCULOSIS DE HUESOS Y ARTICULACIONES 30

\53 AlS.1 TUBERCULCSIS DEL APARATO GENITOURINARIO 30

%4 [A18.2  [LINFADENOPATIA PERIFERICA TUBERCULOSA 30

55 [A18.3 |TUBERCULCSIS DE LOS INTESTINOS, FL PERITONEO Y LOS GANGLIOS MESENTERICOS 30

56 |AlB.4 |TUBERCULOSIS DE LA PIEL Y EL TEJIDD SUBCUTANED 30

57 iA18,7 |TUBERCULOSIS DE GLANDULAS SUPRARRENALES (E35.1%) 30

58 1AL8.8 TUBERCULOSIS DE OTROS QRGANQS ESPECIFICADOS 30

59 |A19.0 | TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA DE UN SOLQ SITIO ESPECIFICADQ 30

60 |A19.1 TUBERCULQOSIS MILIAR AGUDA DE SITIOS MULTIPLES 30

61 |A19.2 |TUBERCULOSIS MILIAR AGUDA, NO ESPECIFICADA 20

62 |A19.8 |OTRAS TUBERCULOSIS MILIARES 30

63 |A19.9 [TUBERCULOSIS MILIAR, SIN OTRA ESPECIFICACIGN 0

64 |A21.9  {TULAREMIA, NO ESPECIFICADA 12

65 [A23.0 |BRUCELOSIS DEBIDA A BRUCELLA MELITENSIS 18

66 |A23.1 |BRUCELOSIS DFBIDA A BRUCFLLA ABORTUS 18

67 |A23.9 |BRUCELOSIS, NO ESPECIFICADA 18

68 |A25.9  |FIEBRE POR MORDEDURA DE RATA, NO ESPECIFICADA 18
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69 |AZ7.9 |LEPTCSPIROSIS, NO ESPECIFICADA 18
70 |A28.8 |OTRAS ENFERMEDADES ZOONOTICAS BACTERIANAS ESPECIFICADAS, NO CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 18
71 |A30.9 |LEPRA, NO ESPECIFICADRA 25
72 |A31.8 |INFECCION POR MICOBACTERIA, NO ESPECIFICADA 18
73 |A37.9 |TOS FERINA, NO ESPECIFICADA 7
74 |A38 ESCARLATINA 7
75 |A39.0 |MENINGITIS MENINGOCOCICA (GO1*) 25
76 |A39.9 |INFECCICN MENINGOCOCICA, NO ESPECIFICADA 5
77 |A41.9  |SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 25
78 |A42.9  |ACTINOMICOSIS, SIN CTRA ESPECIFICACION 18
79 |A44.0 |BARTONELOSIS SISTEMICA 14
80 |A44.9 |BARTONELOSIS, NO ESPECIFICADA 14
81 |A46 ERISIPELA 14
82 |A49.8  |OTRAS INFECCIONES BACTERIANAS DE SITIO NO ESPECIFICADO 10
83 |A49.92  {INFECCION BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 10
84 |AS0,0  |SIFILIS CONGENITA PRECOZ, SINTOMATICA 14
85 |A50.9  |SIFILIS CONGENITA, SIN CTRA ESPECIFICACION 14
86 |A52,1 INEUROSIFILIS SINTOMATICA 25
87 |AS52,3  |NEUROSIFILIS NO ESPECIFICADA 30
88 |A52.,7 |OTRAS SIFILIS TARDIAS SINTOMATICAS 30
89 |A53.9  |[SIFILIS, NO ESPECIFICADA 25
90 |As4.0 INFECCION GONOCOCICA DEL TRACT( GENITOURINARIO INFERIOR SIN ABSCESO PERIURETRAL O BE 7
GLANDULA ACCESORIAS
A34.5  [FARINGITIS GONOCOCICA 7
A54.9  [INFECCION GONOCOCICA, NO ESPECIFICADA 7
A5E LINFOGRANULOMA (VENEREQ) POR CLAMIDIAS 7
A56.0  [INFECCION DEL TRACTO GENITOURINARIC INFERICR DEBIDA A CLAMIDIAS 7
AS56.2  |INFECCIONES DEL TRACTO GENITOURINARIO DEBIDAS A CLAMIDRIAS, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
A60.0  [INFECCION DE GENITALES Y TRAYECTO UROGENITAL DEBIDA A VIRUS DEL HERPES [HERPES SIMPLE] 4
A60.9  [INFECCION ANOGENITAL POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE, SIN OTRA ESPECIFICACION 4
A63.0  |VERRUGAS (VENEREAS) ANOGENITALES 4
Ab4 ENFERMEDAD DE TRANSMISICN SEXUAL NO ESPECIFICADA 4
A66.9  [FRAMBESIA, NO ESPECIFICADA 7
AB68.9  |FIEBRE RECURRENTE, NO ESPECIFICADA 18
AB9.1  |OTRAS INFECCIONES DE VINCENT 5
AFG G- [ CONFUNTIVETIS POR-CLAMIDIAS-(H13: 1%} g
A74.9  |[INFECCION POR CLAMIDIAS, NO ESPECIFICADA : 4
A75.0  |TIFUS EPIDEMICO DEBIDC A RICKETTSIA PROWAZEKII TRANSMITIDO POR PICIOS 18
AB0.9  |POLIOMIELITIS AGUDA, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
AB2.9 - |RABIA, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
AB3.8  |OTRAS ENCEFALITIS VIRALES TRANSMITIDAS POR MOSQUITOS 18
AB7.0  |MENINGITIS ENTEROVIRAL (G02.0%) 25
A87.9  |MENINGITIS VIRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
AB8.1  |VERTIGO EPIDEMICO 14
ASD FIEBRE DEL DENGUE [DENGUE CLASICO] 7
A0l FIEBRE DEL DENGUE HEMORRAGICO . g
G [A92.0  |ENFERMEDAD PCR VIRUS CHIKUNGUNYA 7
; 1A95.9  |FIEBRE AMARILLA, NO ESPECIFICADA 30
A97.0  |DENGUE SIN SENALES DE ALARMA 7
B00.0  [ECZEMA HERPETICO 4
800.1  [DERMATITIS VESICULAR HERPETICA 18
B00.2  [GINGIVOESTOMATITIS Y FARINGOAMIGDALITIS HERPETICA 4
B00.5 [OCULOPATIA HERPETICA 14
B00.8  [OTRAS FORMAS DE INFECCIONES HERPETICAS 7
B00.9  [INFECCION DEBIDA AL VIRUS DEL HERPES, NO ESPECIFICADA 4
B01.0 [MENINGITIS DEBIDA A VARICELA {G02.0°9) 30
B01.8  |VARICELA CON OTRAS COMPLICACIONES 14
B01.9  [VARICELA SIN COMPLICACIONES £
B02.0  |ENCEFALITIS DEBIDA A HERPES ZOSTER (GO5.1%) 30
B02.2  HERPES ZOSTER CON OTROS COMPROMISOS DEL SISTEMA NERVIOSO 18
B02.3 [HERPES ZOSTER OCULAR 18
B02.7 |HERPES ZOSTER DISEMINADO 18
B02.8 [HERPES ZOSTER CON COTRAS COMPLICACIONES 18
BG2.9  [HERPES ZOSTER SIN COMPLICACIONES 18
BO5.0  [SARAMPION COMPLICADO CON ENCEFALTTIS (G05.1%) 30
B05.8  [SARAMPICN CON OTRAS COMPLICACIONES 25
.1B05.9  [SARAMPICN SIN COMPLICACICNES 14
BO6.0  [RUBEOLA CCN COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 30
B06.S |RUBEOLA SIN COMPLICACIONES 10
BO7 VERRUGAS VIRICAS 3
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138 [802.1  |MOLUSCO CONTAGIOSD 7
132 [BORZ  |EXANTEMA SUBITO [SEXTA ENFERMEDAD] 7
140 18084 |ESTOMATETIS VESICULAR ENTEROVIRAL CON EXANTEMA 7
141 (B15.0 |HEPATITIS AGUDA TIPG A, CON COMA HEPATICO 30
142 8159 [HEPATITIS AGUDATIPO A, SIN COMA HEPATICO 25
143 |816.0 |HEPATITIS AGUDA TIPO B, CON AGENTE DELTA {COINFECCION), CON COMA HEPATICO D)
144 |516.1  |HEPATITIS AGUDA TIPG B, CON AGENTE DELTA (COINFECCION), SIN COMA HEPATIZO 25
145 8162 HEPATITIS AGUDA TIPG B, SIHN AGENTE DELTA, CON COMA HEPATICO 3
146 |B16.9  HEPATITIS AGUDA TIPO B, SN AGENTE DELTA Y SIN COMA HEPATSD 75
147 [B17.0  |INFECCION (SUPERINFECCION) AGUDA FOR AGENTE DELTA EN EL FORTADOR DE HEPATITIS B 25
148 [812.1  HEPATITIS AGUDA TIRO C 75

B17.8  [OTRAS HEPATITIS VIRALES AGUDAS ESPECIFICADAS 25
Bi80 |HEPATITIS VIRAL TIPC B CRONICA, CON AGENTE DELTA 25
Ri8.1  [HEPATITIS VIRAL TIPC B CRONICA, SIN AGENTE DELTA 25
Bi8.2  |HEPATITIS VIRAL TIPO C CRONICA 75
BL8,O  HEFATITIS VIRAL CRONICA, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
B19.0  [HEPATITIS VIRAL NQ ESPECIFICADA CON COMA 30

B19.%  |HEPATITIS VIRAL NG ESPECIEICADA SIN COMA 25

B?0.0  |ENFERMEDAD FOR VIH, RESULTANTE EN INFECCION POR MICOBACTERIAS 30
B20.4 |ENFERMFDAD POR VIH, RESULTANTE EN CANDIDIASIS 13
5205 |ERFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENFERMEDAD INFECCIOSA O PARASITARIA NG ESPECIFICADA 18
B22.0  |ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENCEFALOPATIA 30
B22.2 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN SIHDROME CAQUELTICO gl
B22,0  |SINDROME DE INFECCION AGUDA DEBIDA A VIH ) 18
B24 ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA [VIH], 51N OTRA ESPECIFICACION 18

B25.5  |ENFERMEDAD POR YIRUS CITOMEGALICO, NG ESPECIFICADA 10
B26.0  |ORQUITIS POR FAROTIDITIS (N5L.1%) 10
B26.1  |MENINGITIS PGR PAROTIDIIIS {602.0%) 0
B26.2 ENCEFALITIS POR PAROTIDITIS {305.1%) 30
B26.S | PARGTIDNTIS INFECCIOSA CON OTRAS COMPLICACIONES 1
B26,9 IPARCTIDITIS, SIN COMPLICACIONES 7
B27.9  |MONONUCLEOSIS INFECCIOSA, NO ESPECIFICADA 18
B30 |QUERATOCOMIUNTIVITIS DEBIDA A ADENOVIRUS (H19.2%) 7
B30.2  |PARINGOCOMIUNTIVITIS VIRAL 7
BI0E | OTRAS CONJUNTIVITIS VIRALES (H13,1%) . 7
- 18305 {CONIENTIVITIS VIRAL, SIN OTRA ESPECTFICATION ™~ e 7
B340 |INFECCION DERIDA A ADENOVIRUS, SIN OTRA ESPECIFICACION - 7
B34.8  |OTRAS INFECCIONES VIRALES DE SITIO NO ESPECIFICADQ 4
B34.9  |INFECCION VIRAL, NO ESPECIFICADA 4
177 1635.0  |TINA DE LA BARFA Y DEL CUERQ CASELLUDO 4
178 |B35.1  [TINA DF LAS UNAS - 4

179 |835.2  [TIHA DE LA MANO 3.

180 [B3s.2 | TINA DEL PIF ITINEA PEDIS) 3
4 “‘Eﬁ;f:"\l& B354 |TINA DEL CUFRPO [TINEA CORPORIS] 3
B’ "o [B35.6  [TIAA DIGUINAL [TINEA CRURIS] 3
A 163 |B35.8  |OTRAS DERMATOFITOSIS 3
E NIV ik (B350 |DERMATOFITOSIS, NO ESPECIFICADA 3

Serr, 5 XAAES |B36.0  [PTTIRIASIS VERSICOLOR 3

186 |B36.8 |OTRAS MICOSIS SLPERFICIALES ESPECIFICADIAS 3

187 |B36.9 |MICOSIS SUPERFICIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
%88 [B37.0  |ESTOMATITIS CANDIDIASICA 3
139 1P37.2  [CANDIDIASIS DE LA PIFL Y 1AS UNAS 3
1904 |B37.3  (CANDIDIASIS DE LA VULVA Y DE LA VAGINA (N77.1%) 3
161 B37.8_ |CANDIDIASIS DE OTROS SITIOS 3
192 |B375  [CANDIDIASIS, NO ESPECIFICADA 3
193 |B47.9  |MICETOMA, NO ESPECIFICADD 18
124 [B48,7  |MICOSIS OPCRTUNISTAS 14
195 [B98.8  |OTRAS MICOSIS ESPECIFICADAS 3
188 1899 MICOSIS, NO ESPECIFICADA 4
147 18509 |PALUDISMO DEBIDS A PLASMODIUM FALCIPARUM, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
198 18518 |PALUDISMO DEBIDD A PLASMODIUM YIVAX CON OTRAS COMPUICACIONES 5
199 {B5L.9  |PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM VIVAX, SIN COMPLICACIONES 75
200 [B54  1PALUDISMO [MALARIA] NG ESPECIFICADD 25
201 [B55.1  JLEISHMANIASIS CUTANEA 18
202 1B5S.2  JLEISHMANIASTS MUCOCUTANEA 18
203 |355.9  |LEISHMANIASTS, NG ESPECIFICADA 18
704 |358.0  |OCULOPATIA DERIDA A TOXOPLASMA 18
205 [B56.8  [TOXCPLASMOSIS CON SFTRO DRGANO AFECTADD 18
205 [B589  |TOXOPLASMOSIS, NO ESPECIFICADA 18

TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE 10
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B67.6  |INFECCION DEL HIGADQ DEBIDA A ECHINOCOCCUS GRANULOSUS 18
B67.1 |INFECCION DEL PULMON DEBIDA A ECHINOCOCCUS GRANULQSUS 18
B67.8 |EQUINOCOCOSIS DEL HIGADC, NO ESPECIFICADA 18
B67.9 |EQUINOCOCOSIS, OTRA Y LA NO ESPECIFICADA 18
BE9.0  |CISTICERCOSIS DEL SISTEMA NERVICSO CENTRAL 30
B69.9  |CISTICERCOSIS, NO ESPECIFICADA 30
B77.9  |ASCARIASIS, NO ESPECIFICADA 3
B82,.9  [PARASITQSIS INTESTINAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
B85.0 |PEDICULOSIS DEBIDA A PEDICULUS HUMANUS CAPITIS 3
B8E.I  |PEDICULOSIS DEBIDA A PEDICULUS HUMANUS CORPORIS 3
B85.2  |PEDICULOSIS, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
B86 . |ESCABIOSIS 3
B88.0  JOTRAS ACARIASIS 3
B37.4  [VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO COMO CAUSA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRCS CAPTTULOS 4
Bg7.7 [PAPILOMAVIRUS COMQ CAUSA DE ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTROS CAPITULOS 1
C00.0  JTUMOR MALIGNO DEL LABIO SUPERIOR, CARA EXTERNA 14
C00.1  JTUMOR MALIGNQ DEL LABIO INFERIOR, CARA EXTERNA 14
C00.2  JTUMOR MALIGNO DEL LABIO, CARA EXTERNA, SIN OTRA ESPECIFICACION 14
C00.3  JTUMOR MALIGNO DEL LABIO SUPERICR, CARA INTERNA 14
C00.5  {TUMOR MALIGNO DEL LABIO, CARA INTERNA, SIN OTRA ESPECIFICACION 14
C00.6  {TUMOR MALIGNO DE | A COMISURA LABIAL i4
C00.9  {TUMOR MALIGNO DEL LABIO, PARTE NQ ESPECIFICADA 14
Cot TUMOR MALIGNO DE LA BASE DE LA LENGUA 30
C02.0  JTUMCR MALIGNO DE LA CARA DORSAL DE LA LENGUA 30
C02.1  {TUMOR MALTGNO DEL BORDE DE LA LENGUA 30
C02.2 {TUMOR MALIGNO DE LA CARA VENTRAL DE LA LENGUA 30
C02.3 . ITUMCOR MALIGNQ DE LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE LA LENGUA, PARTE NC ESPECIFICADA 30
C02.4 {TUMCR MALIGNO DE LA AMIGDALA LINGUAL 30
C02.9  [TUMGCR MALIGNO DE LA LENGUA, PARTE NO ESPECEFICADA 30
C03.0  [TUMCR MALIGNO DE LA ENCIA SUPERIOR i4
C03.1  [TUMOR MALIGNO DE LA ENCIA INFERICR 14
C03.9  |TUMCR MALIGNO DE LA ENCIA, PARTE NO ESPECIFICADA 14
C04.0  [TUMOCR MALIGNO DE LA PARTE ANTERIOR DEL PISC DE LA BOCA 30
C04.1  [TUMGR MALIGNO DE |A PARTE LATERAL DEL PISO DE LA BOCA 30
C04.9  |TUMCR MALIGNO DEL PISO DE LA BOCA, PARTE NO ESPECIFICADA . 30
T RO R AT ENe BEL FATARAR BUS — e i
C05.1  {TUMCR MALIGNO DEL PALADAR BLANDO 30
C05.2 |TUMCR MALIGNO DE LA UYULA 30
C06.8  [TUMCR MALIGNO DE LA BOCA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
co7 TUMCR MALIGNO DE LA GLANDULA PARCTIDA 30
C08.0  |TUMOR MALIGNO DE LA GLANDULA SUBMAXILAR 30
CO0B.1  {TUMCR MALIGNO DE LA GLANDULA SUBLINGUAL 30
C08.8  {TUMOR MALIGNO DE GLANDULA SALIVAL MAYOR, NG ESPECTFICADA 30
C08.0  |TUMCR MALIGNO DE LA FOSA AMIGDALINA 30
C05.8  {TUMCR MALIGNO DE LA AMIGDALA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
|C10.0  |TUMOR MALIGNO DE LA VALECULA ) 30
C10.3  |TUMOR MALIGNQ DE LA PARED POSTERIOR DE LA OROFARINGE 30
%/C10.4  |TUMCR MALIGNO DE LA HENDIDURA BRANQUIAL 30
7, C10.9  |TUMCR MALIGNO DE LA ORCFARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
5/C11.0 [ TUMOR MALIGNO DE LA PARED SUPERTOR DE LA NASGFARINGE 30
zﬁf Cll.1  |TUMCR MALIGNO DE LA PARED POSTERIOR DE LA NASOFARINGE 30
C11.2  [TUMGR MALIGNO DE LA PARED LATERAL DE LA NASOFARINGE 30
C11.3  |TUMOCR MALIGNO DE LA PARED ANTERIOR DE LA NASOFARINGE 30
C11.8  |TUMCR MALIGNO DE tA NASOFARINGE, PARTE NG ESPECIFICADA 30
C15.0  [TUMCR MALIGNO DEL ESCFAGO, PORCION CERVICAL 30
C13.1 ITUMCR MALIGNQO DEL ESOFAGC, PORCION TORACICA 30
Ci5.2 {TUMOR MALIGNQ DEL ESCFAGC, PORCION ABDOMINAL 30
C15.3  |{TUMOR MALIGNQ DEL TERCIO SUPERIOR DEL ESOFAGQ 30
C15.4  |TUMOR MALTGNO DEL TERCIC MEDIC DEL ESOFAGO 30
Ci5.5 {TUMOR MALIGNQ DEL TERCIO INFERIOR DEL ESOFAGQO 30
Ci5.9 |TUMOR MALIGNO DEL ESCFAGO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
C16.0 - [TUMOR MALIGNO DEL CARDIAS 30
C16.1 [TUMOR MALIGNO DEL FUNDUS GASTRICO 30
C16.2  [TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL ESTOMAGO 30
C16.3  [TUMOR MALIGNQ DEL ANTRO PILORICO 30
Cl64 |TUMOR MALIGNO DEL PILORO ) 30
C16.5 |TUMOR MALIGNG DE LA CURVATURA MENOR DEL ESTOMAGO, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C16.6  |TUMOR MALIGNO DE LA CURVATURA MAYOR DEL ESTOMAGQ, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
C16.9  |TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO, PARTE NG ESPECIFICADA 30
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TUMOR MALIGNO DEL DUQDENQ 30
277 TUMOR MALIGNO DEL YEYUNQ - 30
278 [€17.2  |TUMOR MALIGNO DEL ILEON : 30
279 jC17.9  |TUMOR MALIGNO DEL INTESTINO DELGADQ, PARTE NQ ESPECIFICADA ' 30
280 [C18.0° | TUMOR MALIGNO DEL CIEGD . 30
281 |C18.1  |TUMOR MALIGNO DEL APENDICE 30
282 [€18.2  |TUMOR MALIGNO DEL COLON ASCENDENTE 30
282 [€18.3  |TUMOR MALIGNO DEL ANGULO HEFATICO 30
284 |C18.4 . [TUMOR MALIGNO DEL COLON TRANSVERSO 30
285 |C18.5  [TUMOR MALIGNO DEL ANGULO ESPLENICO 30
286 |C18.6 [TUMOR MALIGNO DEL COLON DESCENDENTE 30
287 |C18.7 . [TUMOR MALIGNO DEL COLON SIGMOIDE ] - 30
288 [€18.9 [TUMOR MALIGNO GEL COLON, PARTE NO ESPECIFICADA 30
289 [c19 TUMOR MALIGNQ DE LA UNION RECTOSIGMOIDEA 30
290 |c20 TUMOR MALIGNO DEL RECTO 30
291 [C21.0  |TUMOR MALIGNO DEL ANO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
292 [€21.1  ITUMOR MALIGNO DEL CONDUCTO ANAL : 30
293 [€21.2  ITUMOR MALIGNO DE LA ZONA CLOACOGENICA 30
294 |C22.0  |CARCINOMA DE CELULAS HEPATICAS ' 30
295 [C22.1  |CARCINOMA DE VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 30
296 |C22.2  {HEPATOBLASTOMA 30
297 [C22.3  |ANGIOSARCOMA DEL HIGADO 30
298 |C22.4 I0TROS SARCOMAS DEL HIGADO 30
299 |€22.7 |OTROS CARCINOMAS ESPECIFICADOS DEL HIGADO 30
300 [C22.9  |TUMOR MALIGNO DEL HIGADO, NO ESPECIFICADO 30
301 |23 TUMOR MALIGNO DE LA VESICULA BILIAR a0
302 [€24.0  |TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS 30
303 [C24.1  |TUMOR MALIGNO DE LA AMPOLLA DE VATER 30
304 |C24.9 [TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS BILIARES, PARTE NO ESPECIFICADA - 30
305 [C25.0  [TUMOR MALIGNO DE 1A CABEZA DEL PANCREAS 30
306 [€25.1  |TUMOR MALIGNO DEL CUERPO DEL PANCREAS - 30
307 |€25.2  [TUMOR MALIGNO DE 1A COLA DEL PANCREAS . 30
T, 308 1€25.3 _|TUMOR MALIGNO DEL CONDUCTO PANCREATICO 30
Vog %309 |C25.4 | TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS ENDOCRINO B 30
"‘%\p €25.7 |TUMOR MALIGNO DE OTRAS PARTES ESPECIFICADAS DEL PANCREAS 30
%% AF(EBE - Jﬁ €25.9" - [TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS; PARTE NO ESPECIFICADA S— p— . 30
A &b |60 TTUMOR MALIGNO DEL INTESTINO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
#0313 [C26.1 | TUMOR MALIGNO DEL BAZO 30
314 [€30.0 |TUMOR MALIGNO DE LA FOSA NASAL 30
315 [€31.0  TUMOR MALIGNO DEL SENO MAXILAR ' ' 30
316 |C31.1  |TUMOR MALIGNO DEL SENO ETMOIDAL ' . 30
317 |C31.9  [TUMOR MALIGNO DE SENO PARANASAL NO ESPECIFICADO ] 30
318 {€32.0 {TUMOR MALIGNO DE LA GLOTIS . 30 .
5319 [€32.1  [TUMOR MALIGNO DE LA REGION SUPRAGLOTICA ' 30
5 NCE° 333, [€32.9 [TUMOR MALIGNO DE LA LARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
= 32FUC33  |TUMOR MALIGNO DE | A TRAQUEA ' 30
'%"é woNE0872/{C34.0  [TUMOR MALIGNO DEL BRONQUIQ PRINCIPAL 30
'?cpifs““ s394 Ic34.1  [TUMOR MALIGNO DEL LOBULO SUPERIOR, BRONQUIO O PULMON 30
%7324 10342 [TUMOR MALIGNO DEL LOBULQ MEDIO, BRONQUIO O PULMON 30
\325 {343 |TUMOR MALIGNO DEL LOBULO INFERIOR, BRONQUIO © PULMON 30
125 [C34.9  [TUMOR MALIGND DE LOS BRONQUIOS O DEL PULMON, PARTE NO ESPECIFICADA 30
337 137 [TUMOR MALIGNO DEL TIMO 20
32§ 1C38.0  [TUMOR MALIGNO DEL CORAZON 30
3294]c38.1  [TUMOR MALIGNO DEL MEGIASTINO ANTERIOR 30
330 |C38.2  |TUMOR MALIGNQ DEL MEDIASTINO POSTERIOR 30
331 iC38.3  [TUMOR MALIGNO DEL MEDIASTINO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
332 iC38.4  [TUMOR MALIGNO DE LA PLEURA 30
333 iC39.0  |TUMOR MALIGNO DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, PARTE NO ESPECIFICADA 30
234 {C40.0  |TUMOR MALIGNO DEL OMOFLATO Y DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 30
335 [C40.1  |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 30
336 |C40.2  |[TUMOR MALIGNG DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO INFERICR 30
337 |C40.3  |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS CORTOS BEL MIEMBRO INFERTOR 30
338 |ca0n  |TUMOR MALIGNO DELOS HUESOS Y DE LOS CARTILAGOS ARTICULARES DE LOS MIEMBROS, SIN OTRA ' 0
ESPECIFICACIO
339 [C41.0  |TUMOR MALIGNQ DE LOS HUESOS DEL CRANED Y DE LA CARA . 30
340 [C41.1  |TUMOR MALIGNO DEL HUESO DEL MAXILAR INFERIOR - 30
341 [C41.2  |TUMOR MALIGNO DE LA COLUMNA VERTEBRAL 30
342 {C41.3  |[TUMOR MALIGNO DE LA COSTILLA, ESTERNON Y CLAVICULA 30
343 |c41.4  |TUMOR MALIGNO DE LOS HUESOS DE LA PELVIS, SACRO Y COCCIX 30
344 |C41.9  |TUMOR MALIGNO DEL HUESQ Y DEL CARTILAGC ARTICULAR, NO ESPECIFICADO 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

MELANOMA MALIGNO DEL PABPALD, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL
MELANOMA MALIGNG DE LA ORFIA Y DEL CONDUCTO AUDTTIVO EXTERNC
MELANOMA MALIGNO DE LAS OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS [F LA CARA
MELANOMA MALIGNO DEL CUERO CABELLUDS Y DEL CUELLO
MELANOMA MALIGNG DEL TRONCO
MELANOMA MALIGNG DEL MIEMBRO SUPERIDR, INCLUIDO EL HOMBRO
MELANOMA MALIGNG DEL MIEMEBRO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA
MELANCMA MALIGNO DE SITIOS CONTIGUOS DE LA PIEL
MELANOMA MALIGNO DE PIFL, $ITI0 KO ESPECIFICADO
TUMOR MALIGNO DE LA SIEL DEL LABIO
TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL PARBADQ, INCLUIDA LA COMISURA PALPESRAL
TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DE LA QREJA ¥ DEL CONDUCTO AUDETIVO EXTERNG
TUMOR MALIGHD DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA
TUMOR MALIGNO OF LA PIFL DEL CUFRO CABELLUDO Y DEL CUELLO
TUMOR MALIGNG DE LA PIEL DEL TRONCO
TUMOR MALTGNO DE La PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO
TUMOR MALIGRNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INFERIDR, INCLUIDA LA CADERA
FUMOR MALIGNO DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADG
|MESOTELTOMA DE LA PLEURA
“IMESCOTELIOMA, DE SITIQ RO ESPECIFICADG
SARCTOMA DE KAPOSI DE LA PIEL
SARCTMA DE KAPOSL, DE SITI0O NO ESPECIFICADQ
TUMOR MALIGNO DEL RETROFERITONEQ
TUMOR MALIGNG DEL TEJIDD COMIUNTIVG ¥ TEXIDO BLANDO DE LA CABEZA, CARA Y CUELLO
;%ﬂgré Cl;qALIGaJ{: DEL TEWDO CONJUNTIVO) Y TEJIDG BIANDO PEL MIEMBRD SUPERTOR, INCLUIDO EL 30
TUMOR MALIGNG DEL TENDO CONIUNTIVO Y. TEIDO BLARDD DEL MIEMARD INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 30.
TUMOR MALIGNO DEL TEIIDO CONZUNTIVO Y TENIDO BLANDO DEL TORAX , _ 30
TUMOR MALIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVO ¥ TEIIDO BLANDO DE LA PELVIS 30
TUMOR MALIGHO DEL TEJIDG CONZUNTIVOY TENDQ BLANDO, DE STTIC NO ESPECIFICADRO 20
TUMOR MALIGNG DEL PEZON Y AREGLA MAMARIA 30
TUMOR MALIGNG DE LA PORCION CENTRAL DE LA MANA R
TUMOR MALIGNO DEt. CUADRANTE SUPERIOR INTERNO DE LA MAMA : ' 30
TUMOR MALIGNO DEL CUADRANTE INFERIOR INTERNG D LA MARA 30
TUMOR MALIGND DFL CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO DE LA MAMA T 30
TUMOR MALIGND DEL CUADRANTE INFERIOR EXTERNG DE 1.4 MAMA 30
TUMOR MALTGNG DE LA PROLONGACION AXILAR DE LA MAMA N , 30
TUMOR MALIGND DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA ' 30
TUMOR MALIGND DE LA VULVA, PARTE NG ESPECIFICADA 30
TUMOR MALIGNG DE LA VAGINA 19
Gt TUMOR MALIGNC DEL ENDOCERVIX - - - - I+
A \eme T4386 [C53.1 [TUMOR MALIGNO DEL BXOCERVIX . k!
. .1 397 |csas  ITUMOR MALIGNO DEL CUELLD DEL UTERO, SIN OTRA ESFECIFICACION A
&5 ook 388 |CBAn I TUMOR MALTGNO DEL [STMG UTERIKD 30
g SERENTE 989 |C54.1  FTUMOR MALIGNO DEL PNDOMETRID - _ _ 20
SEEEE 900 [054.7  [TUMOR MALIGNG DEL MIGMETRID S - o
301 |C54.3  [TUMOR MALIGNG DEL FONDO DEL UTERD 30
A 397 |C54.9 [TUMOR MALIGNG DEL CUERPO DEL UTERD, PARTE HO ESPECIFICADA 30
V93 |55 TUMOR MALIGHE DEL UTERD, PARTE NO ESPECIFICADA 30
94 |c88 TUMOR MALIGNG DEL OVARIO - 30
2E 0570 ITUMOR MALIGNG DE LA TROMPA DE EALOFIO 30
306 |C57.4  ITUMOR MALIGNG DE LOS ANEXOS UTERINGS, SIN OTRA ESPECIFICACION 30
397 0578 ITUMOR MALIGNO DE ORGANG GENITAL FEMENING, PARTE NO ESPECIFICADA 30
358 |os8 TUMOR MALIGNO DE LA FLACENTA 30
399 [C60.6  TUMOR MALIGND DEL PREPUCIO - 30
400|001 PFUMOR MALIGNO DEL GLANDE ag
401 |C60.2 - |TUMCR MALIGNG DEL CUERFD DEL PENE 30
407 10609 |TUMOR MALIGND DE:. PENE, PARTE NO ESPECIFICADA 30
403 1081 TUMOR MALIGHD DE LA FROSTATA 30
404 €620  {TUMOR MALIGNO DEL TESTICULO MO DESCENDIDC 30
405 10621 ITUMOR MALIGNO DEL TESTICULD DESCENDIDD : 30
406 10628 ITUMOR MALIGNO DEL TESTICULD, 8O ESPECIFICADD 30
407 1C63.0 | TUMOR MALIGNO DEL EPIOIDIMG 30
408 [C63.1  |TUMOR MALIGNG DEL CORDON ESPERMATICO ki)
405 1C63.9  [TUMOR MALIGNG DE ORGANO GENITAL MASCULING, PARTE NO ESPECIFICADA 30
410 [C64 TUMOR MALIGNO DEL RINON, EXCEFTG DE LA PELYIS RENAL 0
411 165 TUMOR MALIGNG DE L& PELVIS RENAL a0
412 1066 TUMOR MALIGNO DEL URETER 30
413 [CE7.0  FTUMOR MALIGHNO DEL TRIGONG VESICAL ‘ a0




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

671 TUMOR MALIGNG DE 1A CUPULA VESICAL
CA7.2  ITUMOR MALIGNO DE LA PARED LATERAL DE LA VETIGA
CB7.4  FTUMOR MALIGNO DE LA PARED PCSTERIOR DE LA VEIIGA
C67.8  FTUMOR MALIGNO DE LA VEIIGA URINARIA, PARTE NG ESPECIFICADA
C68.0  [TUMOR MALIGNO DE [A URETRA
C69.0  |TUMOR MALIGND DE LA CONJUNTIVA
(9.6 |TUMOR MALIGNOC DE LA ORBITA
C69.5  "TUMOR MALIGNG DEL G0, PARTE NO ESPECIFICADA
CA0.0  ITUMOR MALIGNO DE LAS MENINGES CEREBRALES
C70.1  {TUMOR MALIGNO DE LAS MENINGES RAQUHDEAS _
C71.0  (TUMOR MALIGNO DEL CEREBRD, EXCEPTC LOBULOS Y VENTRICULOS
C71.1 {TUMOR MALIGNO DEL LOBULO FRONTAL
C71.2  [TUMOR MALIGNO DEL LOBULD TEMPORAL
C71.3  [TUMOR MALIGNC DEL LOBULO PARIETAL
C71.4  |TUMOR MALIGNO CEL LOBULC OCCIPITAL
C71.5  ITUMOR MALIGNG DEL VENTRICULO CEREBRAL
C71i.6  FTUMOR MALIGNQO DEL CEREBELD
C¥L7  ITUMOR MALIGNG DEL PEDUNCULO CEREBRAL
C71.8  |TUMOR MALIGND DEL ENCEFALO, PARTE NO ESPECIFICADA
C72.0  TUMOR MALIGNC DE LA MEDULA ESPINAL
C72.8  ITUMOH MALIGNO DEL SISTEMA RERVIOSG CENTRAL, SIN OTRA ESPECIFICACION
C73 TUMOR MALIGNG DE LA GLAHDULA TIRCIDES
1C75.0  FTUMOR MALIGNG DE LA GLANDULA PARATIRDIDES
C75.1  JTUMOR MALIGHD DE LA HIPOFISIS
C75.9  |TUMOR MALIGHO DE GLANDULA ENDOCRINA NO ESPECIFICADA
C76.0  {TUMOR MALIGHO DE LA CABEZA, CARA Y CUELLD
C76.1  ITUMOR MALIGNG DEL TORAX
L7622 ITUMOR MALIGNG DEL ABDDMEN -
C76.5  [TUMOR MALIGNO DEL MIEMBRO INFERIOR :
C77.0  ITUMOR MALIGNG DE LOS GANGLIOS LINFATICOS OE LA CABEZA, CARAY CUELLO
C78.0  TTUMOR MALIGHG SECUNDARTO DEL PULMOH
C78.7  {TUMOR MALIGHC SECUNDARIQ DEL HIGADG
€793 [TUMOR MALIGRD SECUNDARIO DEL ENCEFALO Y DE 1AS MENINGES CEREBRALES
CBO TUMOR MALIGHD DE SITIO8 RO ESPECIFICARDS
£31.0  IENFERMEDAL DE ACDGKIR CON PREDOMINIO LINFQEITICO -
BT - ERFERMEDAD DE HODGKIN CON ESCHERGSIS - NODULAR
(81,2 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON CELULARIDAD MIXTA -
CB81.3 |ENFERMEDAD DE HODGKIN CON DEPLECION LINFOCTTICA
CB81.9  |ENFERMEDAD DE HODGKIN, NG ESPECIFICADA
C82.0  [LINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS PEQUENRAS HENDIDAS, FOLICULAR
€82.2  |LINFOMA KO HODGKIN DE CELULAS GRANDES, FOLICU AR
€829 HINFOMA NO HODGKIN FOLICULAR, SIN OTRA ESPECIFICATION
C83.0  HINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS PEQUENAS (DIFUSD)
CH3.1  LINFOMA ND HODGKIN DE CELULAS PEQUENAS HENDIDAS {DIFUST)
€835 ILINFOMA NO HODGKIN MIXTO, DE CELULAS PEGUENAS Y GRANDES {21?%}50)
C83.3  JLINFOMA NO HODGKIN DE CELULAS GRANDES (DIFLISO)
C83.5 (LINFOMA HG HODGKIN DIFUSE, STH OTRA ESPECIFICACION
C84.0  |MICOSIS FUNGOIDE
4.4 |LINFOMA DE CELULAS T PERIFERICO
5.8 HLINFOSARCOMA
C85.1 LINFOMA DE CELULAS B, SIN OTRA ESPECIFICACION
£85.9 LINFOMA NO HODGKIN, NO ESPECIFICADD
CS0.0  IMIELOMA MULTIPLE
467 [C80.1  LEUCEMIA DE CELULAS PLASMATICAS
468 1002 IPLASMOCITOMA, EXTRAMEDULAR
469 |C91.0  HEUCEMIA LINFOBLASTICA AGUDA
420 10611 HEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA
471 1C92.0  |LEUCEMIA MIELOIDE AGUDA
472 |C82.1  |LEUCEMIA MIELOIDE CRONICA
473 1082 4 [LFUCEMIA PROMIELOCTTICA AGUDA
474 1055.9  HEUCEMIA, NG ESPECIFICADA
475 :DOg.2  ICARCINOMA IN STTU DEL ESTOMAGD
476 (DOLG  ICARCINOMA IN STTU DEL COLON
477 D019 |CARCINOMA IN STTU DE ORGANOS DIGESTIVOS NO ESPECIFICADOS
478 (D03.3  |MELANOMA IN SITU DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA
479 1D03.9 |MELANOMA IN SYTU, SITI0 NO ESPECIFICARO
480 (D043 ICARCINCMA BN SITU DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS KO ESPECIFICADAS DE LA CARA
481 (D04.9 CARCINGMA IN SITU DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADC
482 D050 ICARCINGMA IV STTU LOBULAR




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

DOS.9  CARCINOMA IN STTU DE LA MAMA, PARTE NO ESPECIFICADA 3n
D050 |CARCINGIMA I SITU DEL ENDOCERVIX - 30
D61 ICARCINGMA I8 SITU DEL EXOCERVIX 50
DUE.Y  [CARCINOMA I¥ SITU DEL CUELLO DEL UTERO, PARTE NO ESPECIFICADA 30
DUS.0  JCARCINGMA IN SITU DE LA VEIIGA 30
D09.3  JCARCINCMA I3 STTU DE LA GLANDULA TIRDIDES Y DF OTRAS GLANDUAS ERDOCRINAS A
D100 ITUMOR BENIGNO DEL LABID 25
0101 ITUMOR BENIGNO DE LA LENGUA 25
0.2 TUMOR BENIGNO DEL PISO DE LA BOCA 25
D03 ITUMOR BENIGNO DE OTRAS PARTES Y DE LAS HO ESPECIFICADAS DF LA BOCA : 25
DIG4 | TUMOR BENIGNO DE LA AMIGDALA 18
Di06 | TUMOR BENIGNG DE LA KASOFARINGE _ . 25
D107 |TUMOR BENIGNO DE LA HIFOFARINGE - 2
10,9 | TUMOR BENIGND DE LA FARINGE, PARTE NO ESPECIFICADA 25
D110 | TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA PARGTIDA 25
D117 | TUMOR BENIGHO DE OTRAS GLANDULAS SALIVALES MAYORES ESPECIFICADAS 25
D115 [TUMOR BENIGNG DE LA GLANDULA SALIVAL MAYOR, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
012.0  |TUMOR BENIGNG DEL CIFGO 25
D12.2  ITUMOR SENIGNO DEL COLOK ASCERDENTE 25
D125 | TUMOR BENIGNG DEL COLON SIGMOIDE 25
Di2.6  |TUMOR BENIGNO DEL COLOH, PARTE NO ESPECTFICADA 75
D12.8  [TUMOR BENIGND DEL RECTO 25
DIZY  [TUMOR BERIGNG DEL CONDUCTO ANAL Y DELANC 25
D126 |TUMOR BENIGNO DEL FSOFAGO 5
D121 [TUMOR BENIGNO DEL ESTOMAGD 25
£13.2  [TUMOR BERIGNO DEL DUODEND 75
P134 | TUMOR BENIGNO DEL HIGADO 25
D135 [TUMOR BENIGNO DE LAS VIAS BILIARES EXTRAHEPATICAS 25
D136 [TUMOR BENIGNO DEL PANCREAS 25
D140 |TUMDR BENIGNO DEL GIDO MEDIO, DE LA CAVIDAD NASAL Y [F LOS SENOS PARANASALES 25
Di4.1  [TUMDR BENIGNO DE LA LARTNGE 25
D143 TUMOR BENIGHD DE LOS BRONQUICS ¥ DEL PULMON 25
D160 | TUMOR BERIGND DEL OMOPLATC Y HUESOS LARGOS DEL MIEMBRO SUPERIGR 75
D161 [TUMOR BEMIGNG DE LOS HUESOS CORTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR 25
0162 ITUMOR BENIGNO DE LOS HUESOS LARGOS DEL MIEMBRGO INFERIOR _ 25
D164  TUMOR BERIGND DE LOS HUESOS DEL CRANEC Y DE LA CARA , 18
D165  {TUMOR BENIGNG DEL MAXILAR INFERICR 18
D156 |TUMOR BENIGNG DE LA COLUMMNA VERTEBRAL 5
Di6.7  |TUMOR BENIGNO DE LAS COSTILLAS, ESTERNON ¥ CLAVICULA - ' 25
D15.8 | TUMOR BENIGNG DE LOS HUESDS PELVICSS, SACRD Y COCCIX 25
D169  [TUMOR BENIGNG BEL HUESO Y DEL CARTHAGQ ARTICULAR, STTIO NO SSEECIFICADD 25
D17.0  TUMCR BENIGNO LIPOMATOSG DE PIEL Y DF TEJNDO SUBCUTANED DE CABEZS, CARA Y CUELLD El
D17.1 . [TUMCR BENIGNO LIPOMATOSE DE PIEL Y DF TEJIDO SUBCUTANEG DEL TRONCO 6
D177 [TUMOR BENIGNG LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TENDO SUBCUTANES DE MIEMBROS ' 3
173 | TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TENDO SUBCUTANEC DE GTROS SITICS ¥ DE LOS RO "
ESPECIFICADOS -
5174 |TUMOR BENIGNG LIPOMATOSO DE LOS ORGANDS INTRATQRACICOS 10
530 |D17.7  |TUMOR BENIGNG |IPOMATOSO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADGS &
¥31 |017.9  |TUMOR BENIGNG LIPOMATOSO, DE SITIO NO ESPECIFICADO
532 [D18.0  [HEMANGIOMA, DE CUALQUIER SITID 75
533 |018.1  [LINFANGIOMA, DE CUALQUIER SITIO 25
534 |D20.0  [TUMOR BENIGND DFL RETROPERTTCNEQ 25
535 |D21.0  [TUMOR BENIGND DFL TEJIDO CCRIUNTIVO Y DE GTROS TEILDOS BLANDOS DE CABEZA, CARA Y CUELLO 5
<36 |pz1q | TUMOR BENIGRO DEL TENDO CORIUNTIVO Y DE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL MIEMBRG SUPERIOR, .
i INCLUIEO £ HOMBRD
37 |pa1a | UMOR BENIGND DEL TEJIDO CORJUNTIVO ¥ OE OTROS TEJIDOS BLANDOS DEL MIEMBRC INFERIOR, o
INCLUTEA EA CADERA
538 |Dal3 | TUMOR BENIGNO DEL TEJIDO CONJUNTIVD ¥ DE OTROS TEJDOS BLANDOS DEL TORAX 25
539 |DZ14  TTUMOR BENIGNO DEL TEIDO COMJUNTIVO Y TROS TEXDOS BLANDOS DEL ABDOMEN 25
240 (0215 TUMOR, BENIGNO DEL TEJIDO CONIUNTIVO Y OTROS TEXDOS BLANDQS DE LA PELVIS 25
i1 Iz | TUMOR BENIGNO DEL TEJDO CONIUNTIVO Y GTROS TEJIDOS 8LANDOS DEL TRONCO, SIN OTRA .
ESPECIFICACION
542 1321.9  ITUMOR BENIGNO DEL TENOD CONIUNTIVO Y (ITROS TEFIDOS BLANDOS, DE SITIO HO ESPECIFICADO 25
T43 10720 NEVO MELANOCITICO DEL LABIO 10
44 10721 INEVO MELANOCITICO DEL PARPADD, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 10
845 10923 |NEVD MELANOCITICO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 10
545 19224 INEVO MELANDCITICO DEL CUERD CABELLUDO Y DEL CUJELLD e
547 D725 (NEVD MELANDCITICO DEL TRONCO 10
548 {0026  |WEVD MELANOCITICO DFL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO EL HOMBRO 13
549 (D227 |NEVO MELANOCITICO DI MIEMBRO INFERIOR, INCLUIDA LA CADERA 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

550 |D22.9  |NEVO MELANOCITICO, SITIO NO ESPECIFICADO 10
551 |D23.0 |TUMOR BENIGNG DE LA PIEL DEL LARIO 16
557 |D23.1 |[TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL PARPADO, INCLUIDA LA COMISURA PALPEBRAL 10
553 |P23.2 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO 10
554 |D23.3 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CARA 10
555 |D23.4 |[TUMOR BENJGNO DE LA PIEL DEL CUERO CABELLUDO Y DEL CUELLO 10
555 |D23.5 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL TRONCO 10
557 |D23.6 | TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO SUPERIOR, INCLUIDO FL HOMBRO 10
558 |D23.7 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DEL MIEMBRO INFERIOR, INCLUIDA |LA CADERA 10
559 |D23.9 |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL, SITIO NO ESPECIFICADO 10
560 |D24  |TUMOR BENIGNO DE LA MAMA 18
561 |D25.0 |LEIOMIOMA SUBMUCO50 DEL UTERD 25
562 |D25.1 |LEIOMIOMA INTRAMURAL DEL UTERO 35
563 |D25.2 |LEIOMIOMA SUBSEROSO DEL UTERO 25
564 |D25.9 |LEIOMIOMA DEL UTERO, SIN OTRA ESPECIFICACION 25
565 |D26.0 |TUMOR BENIGNO DEL CUELLO DEL UTERO 18
566 |D26.1 | TUMOR BENIGNO DEL CUERPQ DEL UTERO 25
567 |D26.9  |TUMOR BENIGNG DEL UTERO, PARTE NO ESPECIFICADA 75
568 |D27  |TUMCR BENIGNO DEL OVARIO 25
563 |D28.0 |TUMOR BENIGNO DE LA VULVA 25
570 |D28.9 |TUMOR BENIGNO DE ORGANO GENITAL FEMENINO, SITIO NO ESPECIFICADO 25
571 |D29.1 |TUMOR BENIGNO DE LA PROSTATA 35
572 |D29.2 | TUMOR BENIGNO DE LOS TESTICULOS 25
573 |D293 |TUMOR BENIGNO DEL EPIDIDIMO - 25
574 |D30.0 |TUMOR BENIGNO DEL RINON 25
575 |D31.0 | TUMOR BENIGNO DE LA CONJUNTIVA 18
576 |D31.6 |TUMOR BENIGNO DE LA ORBITA, PARTE NO ESPECIFICADA 18
577 |D320 |TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES CEREBRALES 25
578 |D32.1 |TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES RAGUIDEAS 25
D329 |TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA 25
D33.0 - |TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, SUPRATENTORIAL. S
"[D33.1 | TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, INFRATENTORTAL. 25
D33.2 | TUMOR BENIGNO DEL ENCEFALO, PARTE NO ESPECIFICADA 25
D33.3 |TUMOR BENIGNO DE LOS NERVIOS CRANEALES 25
D334 |TUMOR BENIGNO DE LA MEDULA ESPINAL 25
D337 |TUMOR BENIGNO DE OTRAS PARTES ESPECIFICADAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 75
D33.0 | TUMOR BENIGNO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, SITIO NO.ESPECIFICADO 25
D34 | TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA TIROIDES T 25
"|D35.6_" | TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA SUPRARRENAL 75
D351 |TUMOR BENIGNO DE LA GLANDULA PARATIROIDES 75
D35.2- |TUMOR BENIGNO DE LA HIPOFISIS 25
D353 |TUMOR BENIGNO DEL CONDUCTO CRANEOFARINGEO 25
D355 |TUMOR BENIGNO DEL CUERPO CAROTIDED 25
D36.0 |TUMOR BENIGNO DE LOS GANGLIOS LINFATICOS 25
D36.1 |TUMOR BENIGNO DE LOS NERVIOS PERIFERICOS Y DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO 25
D367 |TUMOR BENIGNO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 18
D36.9 |TUMOR SENIGNO DE SITIO NO ESPECIFICADO 18
0370 Egglrﬁg I?E COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL LABIO, DE LA CAVIDAD BUCAL Y DE LA 3
D371 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONCCIDO DEL ESTOMAGO 18
D37.4 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL COLON 18
D37.5 | TUMOR DE COMPCRTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL RECTO . 18
376 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONGCIDO DEL HIGADO, DE LA VESICULA BILIAR ¥ BEL 5
CONDUCTO BILIAR
D37.7 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE OTROS ORGANOS DIGESTIVOS ESPECIFICADOS 18
w03 |o37.9 | TUMOR DE COMPORTAMIERTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANOS DIGESTIVOS, SITIO NO ‘ s
ESPECIFICADO
504 |D38.0 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DG LARINGE 18
con |ogs.1 |TUMOR BE COMPORTAMIENTO INCTERTO O DESCONOCIDO DE LA TRAQUEA, DE LOS BRONQUIOS Y DEL
L puLmon 18
606 |D38.3 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL MEDIASTINO 18
507 |bas. | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANOS RESPIRATORIGS, SITIO NO o
ESPECIFICADO
&08 |D33.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL UTERQ 18
609 |D39.1 |TUMCR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL OVARIO 18
510 |oza.g | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE ORGANG GENITAL FEMENING NO 5 )
9 |ESPECIFICADO
611 |D40.1 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL TESTICULO 18
612 |D410 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL RINON 18
613 |D43.0 |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO G DESCONOCIDO DEL ENCEFALO, SUPRATENTORIAL 18
614 |D43.2 | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DEL ENCEFALO, PARTE NO ESPECIFICADA 18
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TUMOR DE COMPORTAMIENTO IRCIERTO 0 DESCOHOCIDO DEL SISTEMA NERVIOSG CENTRAL, SITIO NG

515 D43“.9 FSPECIFICADD 1B
Gi6 (D440 STUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONGCIDG DE LA GLANDULA TIROIDES 18
617 D443 JTUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO 0 DESCOHOCIDO [DE LA GLANDULA HIPOFISIS 8
518 D449  |TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIO0 DE GLANDULA ENDOCRINA NO ESPECIFICADA 18
S B19 1045 POLICITEMIA VERA 1c
620 10460 |ANEMIA REFRACTARIA SIN SIDEROBLASTOS, ASI DESCRITA 10
621 10468 |SINDROME MIELODISPLASICG, STN OTRA ESPECIFICACION i8
£33 |pa7.g TUMORES OE COMPORTAMIENTO INCIERTO £ DESCONCCIDG DEL TEJIDD LINFATICO, DE LOS ORGARDS 18
HEMATOPOYETICOS ¥ TENDOS AFINES NO ESPECIFICADRDS
623 DaR G ITUMOR DE COMPORTAMIENTC INCIERTC € DESCONOCIDD DR, HUESO Y CARTILAGD ARTICULAR 18
624 104%.1  TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONDCIDD DEL TRIIDO.CONUNTIVO Y OTRO TEIIDS BLANDO 18
625 (D483 'TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONGCIDO DE LA PIEL 18
G626 jD48.6  P'TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA MAMA 18
627 10427  TTUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDC DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS 18
628 1048.¢  ITUMCR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO, DE SITID NO ESPECIFICADO 14
626 [D50.0  (AMEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRQ SECUNDARIA A PERDIDA DE SANGRE (CRONICA) Z
630 [D50.8  1OTRAS AMEMIAS POR DEFICIENCIA DE HIERRC 2
631 |D50.9  1ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO 51N OTRA ESPECIFICACION 2
632 D510 ANEMIA POR DEFICIENTIA DE VITAMINA B12 DERIDA A DEFICIENCIA DEL FACTOR INTRINSECO 2
633 |D51.2  JANEMIA POR DEFICIENCIA DE VITAMINA B12, SIN OTRA ESFECIFICACION 2
634 [D53.9 JANEMIA NUTRICIOMAL, NO ESPECIFICADA 2
635 [D59.0 |ANEMIA HEMCLITICA AUTOINMUNE INDUCIDA POR DRDGAS 10
635 D581 |OTRAS ANEMIAS HEMOLITICAS AUTOINMUNES 10
£37 iD55.5  |HEMOGLOBINURIA PARCXISTICA NOCTURMA [MARCHIAFAVA-MICHELL] 3
638 1D5%.9  |ANEMIA HEMOLITICA ADQUIRIDA, SIN OTRA ESPECIFICACION 12
B6L3  |ANEMIA APLASTICA IDIOPATICA 12
Be2 ANEMIA POSTHEMORRAGICA AGUDA 7
P68 LAKEMIA BN OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS CLAGTFICATAL EN OTRA PARTE 2
D645 IANEMIA [E T1P0 NG ESPECIFICADO 1
D&s DEFICIENCIA HEREDITARIA DEL FACTOR VITI 12
DEg.0  JENPERMEDAD DE VON WILLESRAND i
D68.9  IBEFECTO DE LA COAGULACION, NO ESPECIFICADD 12
C|DEG  TPURPURA ALERGICA i2
D69.E  IPUPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA B - 12
L DBE.E  ITROMBOCITOPENIA NG ESPECIFICADA o e e ol
63,6 TAFECCION HEMORRAGICA, NO ESPECIFICADA 12
D751  POLICITEMIA SECUNDARIA -4
D752 | TROMBOCITCSIS ESENCIAL 2z
DR6.B | SARCOIDOSIS DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS O DE SI'ﬂGS COMBINADOS 25
EDLO |BOCIO DIFUSO {(ENDEMICOY RELACIONADC CON DEFICIENCIA DE YODO 13
EDZ. HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO POR DEFICIENCIA OF YODG 18
ED3.0  [HIPOTIROIDISMO CONGENITO CON BOCIO BIFUSO 13
£03.1  [HIPOTIRGIDISMO CONGENITO 5IN BOCIO 18
EU3.2  [HIPOTIROIDISMO DEBIDQ A MEDICAMENTOS Y A OTRPS SUSTANCL%S EXQGEN&S 18
E13.4  [ATROFIA DE TIRQIDES (ADQUIRIDAY 15 .
E3.8  [OTROS HIPCTIROIDISMOS ESPECIFICADOS 18
EG3.9 [HIPOQTIRCIDISMO, 8O ESPECIFICADO 18
04,0 1BCCIO DIFUSO NO TOXICO 18
EC4.1 HORULS TIRGIDEC SOLITARID NO TOXICO 18
EG4.2  180CIO MULTINODULAR HO TOXICD 18
E04.5  1BOCIO NO TOXICD, NO ESPECIFICADO 15
» |E05.CITIROTOXICOSIS CON BOCIO DIFUSD 18
E05.1 TIROTOXICOSIS CON NODULO SOLITARIC TIROIDED TURICD 18
E05.2  (TIROTOXICOSIS CON 30CI0 MULTINCDULAR TOXICO B 18
E05.9 TIROTOXICOSIS, NO ESPECIFICADA 18
E06,0  JTIROIDITIS AGUDA 18
E06.L | TIROQIDITIS SUBAGUDA i8
E06.3  |TIROIDITIS AUTOINMUNE 18
E06.9  [TIRQIDITIS, NO ESPECIFICADA 18
Eil4  (DIABETES MELLITUS INSULINGDEPERDIENTE, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 25
E1d.5  (DIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS FERIFERICAS 25
E10.6 TDIABETES MELLITUS INSULINCDEPENDIENTE, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
E10.7  |DIABEYES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 23
E10.5  TDIABETES MELLITUS INSULTHODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
E1f.1 IDIABETES MELLITUS NO INSULINCDEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS 25
E13.2 IDIABETES MELLITUS NO INSULINODREPENDIENTE, CON COMPLICACIONES RENALES 25
E11.3 IDIABETES MELLITUS NO INGULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES OFTALMICAS 25
Ell4 1DTABETES MELLITUS NO INSULINCDEPERDIENTE, CON COMPLICACIONES NEURCILOGICAS 25
E11.5 |DIABETES MELLITUS NO INSULINODEDENDIENTE, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
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E11.6  [DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
E1i.7 [DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
E11.8 [DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE, SIN MENCION DE COMPLECACION 14
E12.6 [DIABETES MELLITUS ASCCIADA CON DESNUTRICION, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
E12.8. [DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
E13.4 [DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS 25
E13.5 - |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
E13.6 [DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
E13.7 |DIABETES MELLITUS ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
F13.8 |DIABETES MELEITUS ESPECIFICADA, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
E14.4 [DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES NEURCLOGICAS 25
E14.5 [DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS 25
E14.6  [DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS 25
El4.7 '[DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES MULTIPLES 25
E14.9 [DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA, SIN MENCION DE COMPLICACION 14
E16.2 |HIPOGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 10
E16.8 |OTRCS TRASTORNQS ESPECIFICADOS DE (A SECRECION INTERNA DEL PANCREAS 10
E21.0  |HIPERPARATIROIDISMO PRIMARIO 25
E22.0 ACRCMEGALIA Y GIGANTISMO HIPOFISARIO 25
[E22.1  |HIPERPROLACTINEMIA 25
E23.0  HIPOPITUITARISMO 25
E24.9 1SINDROME DE CUSHING, NO ESPECIFICADC 25
E27.1  INSUFICIENCIA CORTICOSUPRARRENAL PRIMARIA 25
E28.2  jSINDROME DE OVARIO POLIQUISTICO 25
E28.5  |DISFUNCION OVARICA, NO ESPECIFICADA 1
£46 DESNUTRICION PROTEICOCALCRICA, NO ESPECIFICADA 1
E66.0 |CBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS 1
EG6.2  [OBESIDAD, NO ESPECIFICADA 1
E78.0  |HIPERCOLESTEROLEMIA PURA 1
E78,1  |HIPERGLICERIDEMIA PURA 1
E78.2  [HIPERLIPIDEMIA MIXTA 1
E78.5 |HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA 1
E78.8 |[TRASTORNO DEL METABOLISMO DE LAS LIPOPROTEINAS, NO ESPECIFICADO 1
ﬂ E79.0  |HIPERURICEMIA SIN SIGNOS DE ARTRITIS INFLAMATORIA Y ENFERMEDAD TCOFACEA 1
E86 DEPLECION DEL VOLUMEN 1
ESE1 |LIPCDISTHOFIA, NG CLASTFICADA EN OTRA PARTE 18
E88.2 [LIPOMATOSIS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 3
E88.5 [TRASTORNO METABOLICO, NOQ ESPECIFICADO 2
£89.0  [HIPOTIRQIDISMQ CONSECUTIVO A PROCEDIMIENTOS 18
[E89.3  |HIPOPITUITARISMO CONSECUTIVO A PROCEDIMIENTOS 18
E30 TRASTORNOS NUTRICIONALES Y METABOLICOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 1
F0O.0 ' |DEMENCIA EN EA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, DF COMIENZO TEMPRANO (G30.0+) 30
03 '|DEMENCIA, NO ESPECIFICADA 39
F06.2°  [TRASTORNO DELIRANTE [ESQUIZOFRENIFORME], ORGANICO 30
F06.3 [TRASTORNOS DEL -HUMCR [AFECTIVOS], ORGANICOS 10
F06.4 [TRASTORNQO DE ANSIEDAD, ORGANICO 10
F06,9 [TRASTORNG MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA 10
F07.0  [TRASTCRNC DE LA PERSONALIDAD, GRGANICO 10
FO7.2  [SINDROME POSTCONCUSIONAL 30
F10.0 [TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, INTOXICACION AGUDA 10
F10.2 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, SINDROME DE 10
DEPENDENCIA
F10.3  [TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTQ DEBIDOS Al USO DE ALCOHOL, ESTADO DE ABSTINENCIA 10
735 |F10.9 TRASTORNCS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE ALCOHOL, TRASTORNO MENTAL Y 10
DEL COMPORTAMIENTO
TRASTORNGS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS Al USO DE OPIACEQS, SINDROME DE
1 736 [Fil.2 DEPENDENCIA - 10
737 FEQ.Z TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DROGAS Y AL LJSO DE 10
OTRAS SUSTANCIAS
738 |F20.0.  |ESQUIZOFRENIA PARANQIDE 30
739 |F20.4  |DEPRESION POSTESQUIZOFRENICA 30
740 .|F20.5  [ESQUIZOFRENIA RESIDUAL 18
741 |F20.5 1ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA 18
742 |F22.0  |TRASTORNO DELIRANTE 10
743 |F23.0  |TRASTORNO PSICOTICO AGUDO PCLIMORFQ, SIN SINTCMAS DE ESQUIZOFRENIA 17
744 |F23.1  |TRASTORNQ PSICOTICO AGUDO PCLIMORFQ, CON SINTOMAS DE ESQUIZOFRENIA 18
- 745 (F25.0  [TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO MANIACC 30
746 iF25.1  [TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TIPO DEPRESIVO 30
747 [F25.2  [TRASTORNO ESQUIZOAFECTIVO DE TiPQ MIXTC 30
748 |F29 PSICOSIS DE ORIGEN NG CRGANICO, NO ESPECIFICADA 17




HEZE

F31.0

TRASTORNG AFECTIVO BIPOLAR, EFIS0DI0 HIPOMANIACD PRESENTE

(PARCIALES

750 [F31.1  iITRASTORNG AFECTIVO SIFCLAR, EFISODIO MANIACG PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 10
751 [F31.2  ITRASTORNG AFECTIVO BIPGLAR, EPISODIO MANIACG PRESENTE CON SINTOMAS PSICOTICOS 10
752 |F31.3 | TRASTORNQ AFECTIVO BIPCLAR, EPISODIO DEPRESIVO PRESENTE LEVE O MODERADO 10
753 |F31.4  [TRASTORNQ AFECTIVO BIPOLAR, EPISODID DEPRESIVO GRAVE PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 1
754 |F31,6  |TRASTORNO AFECTIVO BIPGLAR, EPISGUID MIXTO PRESENTE ' 10
755 [F31,7  |TRASTORNQ AFECTIVO BIPGLAR, ACTUALMENTE £N REMISION 0

756 |F31,9  ITRASTORNO AFECTIVC BIPOLAR, NO ESPECIFICADC 10
757 |F32.0  |EPISODIO DEPRESIVO LEVE 10
758 [F121  EPISODIO DEPRESIVO MODERALC 15
755 |F122  [EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS 18
760 |Fi2,3  IPPISODIC DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICRS 18
751 |Fa2.8  [OTROS EPISODICS DEPRESIVOS 17
762 |F22,8  IEPISGDIO DEPRESIVQ, BO ESPECIFICADO 19
763 |F33.0 TRASTORNO DEPRESIVO RECURRENTE, EFISODIO LEVE PRESENTE 15
764 |F33.1  ITRASTORNC DEPRESIVO RECURRENTE, EFISODIC MODERADO PRESENTE 15
785 |F33.2  (TRASTORNG DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO DEPRESIVO GRAVE PRESENTE SIN SINTOMAS PSICOTICSS 18
766 {F33.3  (TRASTORHO DEPRESIVO RECURRENTE, EPISODIO DEPRESIVO GRAVE PRESENTE, CON SINTOMAS PSICOTICOS 18
767 [F33.8 OTROS TRASTORNOS DEFRESIVOS RECURRENTES 10
768 [F33.9  ITRASTORNC DEFRESIVO RECURRENTE, NO ESPECIFICADO 10
769 |F34.0 jCICLOTIMIA 17

F34.1 |DISTIMIA 12
F40.0  |AGORAFOBIA 12
F40,9  [TRASTORNG FOBIOO DF ANSIEDAD, HO ESPECIFICAROD 4
F41,0  [TRASTORNO DE PANICO [ANSIEDAD PARCXISTICA EPISODICA! 18
F41,1 [TRASTORMNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA 18
F412  [TRASTORNG MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION 14
F41.3  |OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD MIXTOS 10
F41.8  [OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS 3
F41.9  I'TRASTORNO DF ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO 3
FAZO  |PREDOMINIO DF PRNSAMIENTOS O RUMIACIONES GBSESNAS iz
J1F42.2  [ACTOS £ IDEAS OBSESIVAS MIXTOS i7
F42,9  [TRASTORNG OBSESIVO-COMPULSIVO, NO ESPECIFICADO 8
F43,0  |REACCION AL ESTRES AGUDD . .3
F43.1  |TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATIEG 14
F43.8  |OTRAS REACCIONES AL ESTRES GRAVE 18
F43.8  |REACCION AL ESTRES GRAVE, NO ESFECTFICADA 8
F44.0  |AMNESIA DISOCIATIVA _ . g
. |F44,7 | TRASTORNOS DISOCIATIVOS MDXTDS [Y DE CONVERSION] 16
F44.9 - | TRASTORNG DISOCIATIVO [DE CONVERSION], NO ESPECTFICADO g
F45,0  FTRASTORNO. DE SOMATIZACION 10
. F45.% ITRASTORNO SOMATOMORFD, NO ESPECIFICADG 11
I [F48.5  |TRASTORNO NEURQOTICO, NO ESFECIFICADD 7
FR1.0  [INSOMNIO NG ORGANICO ‘ 4
F50.3 [ TRASTORMO DE LA PERSONALIDAD EMOCIONALMENTE INESTABLE 12
FE0.8 - [OTRDS TRASTORNOS ESPECIFICOS DE LA PERSONALIDAD 11
F92.0 | TRASTURNO DEPRESIVO DE LA CONDUCTA 6
G009 MENINGITIS BACTERIAMA, NG ESPECIFICADA 30
v 1G04.1  |PARAPLEIIA ESPASTICA TROPICAL 30
SR [GUS.1  IENCEFALITIS, MIELITIS ¥ ERCEFALOMIELITIS EN ENFERMEDADES VIRALES CLASIFICADAS EX CTRA PARTE 30
GCS.0  ABSCESO Y GRANULOMA INTRACRANEAL 30
G12.2  ENFERMEDADES DE LAS HEURONAS MOTORAS 30
G20 ENFERMEDAD DE PARKINSON 30
G210 ISINDROME NEURCLEPTICO MALIGNG 34
G21.9  {PARKINSONISMO SECUNDARIC, NO ESPECIFICADG 15
G22 PARKINSONISMO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS BN OTRA PARTE 15
G24.3  |TORTICOLIS ESPASMORICA 4
G24.4  |DISTONIA BUCOFACIAL IDIDPATICA 14
G24.5  |BLEFAROSPASMO 11
G24.%  |DISTONIA, NO ESPECIFICADA 11
G250 [TEMBLOR FSENCIAL 14
G255 [OTRAS COREAS 30
5259 | TRASTORNG EXTRAPIRAMIDAL Y DEL MQViMIE‘ENTO o) §S§>E€1an0 14
G338 |ENFERMEDAD DE ALZEETMER, NO ESEECIFICADA 18
534 ESCLEROSIS MULTIPLE 18
G320 |ESCLEROSIS DIFLSA 18
EPILEPSIA Y SINDROMES FPILEPTICOS IDIOPATICOS RELACIONADOS CON LOCALTZACIONES { FOUALES)
G400 {PARCIALESY ' 18
816 |g4py  |EPRLEPSIA Y SINDROMES ERILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACICNES (FOCALES) 9
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Gago  |EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADGS CON LOCALIZACICNES {rDCALES} 18
o HpARCTALEL .
GH.3  IEPILEPSIA Y SINDROMES EPILEFTICOS IDTOPATICOS GENERALIZADOS 18
G404 OTRAS EPILEPSIAS ¥ SINDROMES EPILEPTICCS GENERALIZADOS 12
G405 |SINDROMES EPTLEPTICOS ESPECIALES 1
G40,6  |ATAQUES DE GRAN MAL, NO ESPECIFICADOS (CON O SIN PEQUERO MaL) 12
G407 |PEQUEND MAL, NO ESPECIFICADD (SIN ATADUE DF GRAN MAL) 2
G408 |GTRAS EPILEPSIAS 12
340.9  |EPILEPSIA, TIPO NO ESPECFICALO 12
$541.0  -|ESTADD DE GRAN MAL EPILEPTICO 11
$41.9  |ESTADD DE MAL EPILEPTICO DE TIPQ NG ass:[:crm:mo 11
G430 {MIGRANA SIN AURA [MIGRANA COMUN] 3
G43.1 - |MIGRANA CON AURA TMIGRARA CLASICA] 3
343.2 _ IESTADO MIGRANOSO 3
G432 MIGRAMIA COMPLICADA 3
G438 [OTRAS MIGRANAS 3
343.9  IMIGRANA, NO ESPECIFICADA 3
344 OTROS SINDROMES DE CEFALEA 3
G440 ISINDROME DE CEFALEA BN RACIMOS 3
G44.1  {CEFALEA VASCULAR, NCOP 3
G44.2  [CEFALEA DEBIDA A TENSION 3
G44.3  {CEFALEA POSTRALIMATICA CRONICA 12
G444  |CEFALEA INDUCIDA POR DROGAS, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE q
3448 QTROS STNDROMES DE CEFALEA ESPECIFICADCS 3
G45.0  |SINDROME ARTERIAL VERTEBRO-BASILAR 3
345.2  |ISOUEMIA CEREBRAL TRANSITCRIA, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
546.0  |SINDROME DE LA ARTERTA CEREBRAL MEDIA (155.0+) 18
G47.8  [TRASTORNG DEL SUENO, NO ESPECIFICADRO 2
G500 INEURALGIA DFL TRIGEMING ’ - g
G501 [DOLOR FACIAL ATIPICD 5
G508 |TRASTORNG DEL msmme MO ESPECIFECADD 5
(53,0 |PARALISIS DE BELL 18
8dd [G5L1  |GANGLIONITIS GENICULADA 10
G513 |ESPASMOD HEMIFACIAL CLONICG 11
(51,8 |OTROS TRASTORKGS DEL NERVIO FACIAL . - 8
|G52.0  [TRASTORECS DEL HERVIO GLFATORIC i
G528  |TRASTORNMOS DE OTRGS NERVIOS CRANEALES ESPECIFICADOS i
G529 |TRASTORNO DE NERVIC CRANEAL, NO ESPECIFICADD i
(53,0 |NEURALGIA POSTHERPES ZOSTER [BO2 2+) 18
Gosq  |PARALISIS MULTIPLE DE LOS NERVIOS CRANEALES EN. ié\éFER?«‘EDﬁDES wFEcc:IOSAS ¥ PARASITARIA‘S 5
. CLASIFICADAS
G54.0 I TRASTORNOS DEL PLEXC BRAQUIAL 14
G54.1  ITRASTORNOS DEL PLEXO LUMBOSACRE 10
G542  TRASTORNDS DF LA RATZ CERVICAL, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 10
G54.4  ITRASTORNOS DE LA RAIZ LUMBOSACRA, MO CLASIFICADRODS EN DTRA PARTE 12
G54.5  AMIOTROFIA NEURALGICA 11
G54.2  TRASTORKD DE LA RAIZ Y PLEXOS NERVIQSQS, NO ESPECIFICADO 8
G55.0  ICOMPRESIONES DF LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN ENFERMEDADES NEOPLASICAS (C00-D4B+] 12
LW COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN TRASTORNOS [E 108 DISCDS INTERVERTEBRALES
264 \€55.1 VSO MEL 12
865 [GB5.2  [COMPRESIONES DE LAS RAICES ¥ PLEXOS NERVIOSOS EN LA ESPORDILOSIS [M47. +) 14
- COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSUS EN OTRAS DORSORATIAS (M4E-MAB+, MdB.-+, M53-
866 |GS5.3 | o . g
a67 lcone  [COMPRESIONES DE LAS RAICES Y PLEXOS NERVIOSOS EN GTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA .
i PARTE
858 [G56.0  SINDROME DEL TUNEL CARPIANG 18
868 [GE6.)  |OTRAS LESIONES DEL NERVIO MEDIANO 18
470 |GB6.2  |LESION DEL NERVID CUBITAL 18
871 |656.3  |LESION DEL NERVIQ RADIAL 13
572 |G56.8  |OTRAS MONONEUROPATIAS DEL MIEMERO SUPFERIGR 10
573 16569 |MONGHNEUROPATIA DEL MIEMBRO SUPERSOR, SIN OTRA ESPRCIFICACION 8
874 1G57.0  |LESION DEL NERVIO CIATICO 10
. 875 1357.1 |MERALGIA PARESTESICA 10
§76 1357.3  (LESION DEL NERVID CIATICO POPLITFQ EXTERNO 18
§77 1657.8  JOTRAS MONONEURDPATIAS DEL MIEMBRO INFERIOR _ 11
878 1G57.3  [MONONEUROPATIA DEL MIEMERQ INFERIOR, SIN OTRA ESPECIFICACION 11
879 1G58,0  INEURCPATIA INTERCOSTAL 8
280 |G58.9 | MONONEUROPATIA, NO ESFECIFICADA 7
881 |G58.0  |MONONEUROPATIA DIABETICA (E10 E14 CON CUARTC CARACTER COMUN .4) 3
862 {G61.0  SINDROME DE GUILLAIN BARRE a0

;
;
;
;
;
;
§
;



TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

882 [GA18  [OTRAS POLINEUROPATIAS INFLAMATORIAS 15 :
584 (G519  |POLINEUROPATIA INFLAMATORIA, NO ESPECIFICADA 11 ;
885 |G62.1  |POLINEUROPATIA ALCOHOLICA 12
886 16622  |POLINFURGPATIA DEBIDA A OTRO AGENTE TOXICO j 18
887 1662.8  [OTRAS POLINEURDPATIAS ESPECFICADAS . 16 5
888 |662.9  {POLINEURGPATIA, NO ESPECIFICADA 8 g
389 |G63.6  {POLINEUROPATIA EN ENFERMEDADES INFECCIGSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE Ty ]
890 |663.2  IPOLINEURQPATIA DIABETICA {F1G-S14+ CON CUARTO CARACTER COMUN .4} Tl
g0y logas  |POUINELUROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES ENDOCRINAS Y METABOLICAS (E00-E07+, E15EL6+, E20-E34+, 1
E70-ES

GELS  IPDLINEURGFATIA EN OTROS TRASTORNOS OSTEOMUSCULARES (MOD-M25+, MAD-MIE+) 8

G63.8  IPOLINEUROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLARIFICADAS EM OTRA PARTE - 14

G700 [MIASTENIA GRAVIS 1

G70.9  {TRASTORNO MEUROMUSCULAR, NO ESPECIFICADO 3 i

G710 CISTROFIA MUSCULAR 30 !

G723 |PARALISIS PERIDDICA i i

G72.5  |MIOPATIA, NO BSPECIFICADA : il :

G810 |HEMIPLEILA FLACIDA _ 30

G811 |HEMIPLEIIA FSPASTICA . 30

G819  [HEMIFLETIA, NO ESPECTEICADA 30

G82.0  |PARAPLEIIA FLACIDA ’ 30

G82.1  |PARAPLEIIA ESPASTICA 35

G822 |PARAPLEIIA, NG ESPECIFICADA a0

G823 CUADRIPLEIIA FLACIDA ' kT

G824  JCUADRIPLEIIA ESPASTICA 30

G831 IMONOPLEJIA DE MIEMBRO INFERIOR ' ' 18

G832 IMONOPLEIIA DE MIEMBRO SUPERIOR 18

GHLE  sOTROS SINDROMES PARALITICOS ESPECIFICADOS )

G839 ISINDROME PARALITICO, NO ESPECIFICADO ) 13

GO00  INEUROPATIA AUTONOMA PERIFERICA IDICPATICA i 7

6610 HIDROCEFALO COMUNICANTE : ' 30

GO1.1  [MIDRGUEFALO OBSTRUCTIVO 30

912 - HIDROCEFALD DE PRESION NCRMAL i .30

G019  (HIDROCEFALD, KO ESPECIFICADO ) ) 30

G930 (QUISTE CEREBRAL . _ 30

. JG03.4 — HENCEFALDPATIA NO ESPECIFICADA B R

G94.0 [HIDROCEFALD EN ERFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE {mmem 30

(G95.0  [SIRINGOMIELIA Y SIRINGOBULELA 30

G05.2  [COMPRESICN MEDULAR, NO ESPECIFICADA 13

G99.0 | NEUROFATIA AUTONOMICA EN ENFERMEDADES METABOLICAS Y ENDOCRINAS
HOD.O  TORZUELO Y OTRAS INFLAMACTONES PROFUNDAS DEL PARPADD '
HOG.1  {CALACIO [CHALAZION]
HOLO _BLEFARITIS
HO1.1 |DERMATOSIS NO INFECCIOSA DEL PARPADO
HOLE  [OTRAS INFEAMACIONES ESPECIFICADAS DEL PARPADG
N, 9220 H01.9 [INFLAMACION DEL PARPADO), NO ESPECIFICADA
£ ..., oof S282(H02.0 | ENTROPION ¥ TRIQUIASIS PALPERRAL
*ﬁf‘ﬁ’ﬁfgfﬁﬁwj HO2.1 _|ECTROPION DEL PARPADO
P et Bah {HOZ3 | BLEFAROCALASIA
921 {HU2.4 | BLEFAROFTOSIS
o%2 [HOZ5  [GTROS TRASTORNDS FUNCIONALES DEL PARPADG
933 [HI2.7 |CTROS TRASTORNGS DEGENERATIVOS DEL PARPADD Y DEL AREA PERIOCULAR
934\[H02.8 _ |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL FARPADO
935 YH02.9 I TRASTORND DEL PARPADOD, NO ESPECTFICADO
936 [HD4.0  |DACRIGADENITIS
937 |H04.1 _|OTROS TRASTORNOS DE LA GLANDULA LAGRIMAL
938 [H04.2  |EPIFORA
939 |HD4.3  |INFLAMACION AGUDA Y LA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS LAGRIMALES
540 |HJ4.4  |[INFLAMACION CRONICA DE LAS VIAS | AGRIMALES
941 |W04.5  [ESTENOSIS E INSUFICIENCIA DE LAS VIAS LAGRIMALES
542 [H04.8  [OTROS TRASTORNCS ESPECIFICADOS DEL APARATC LAGRIMAL
943 [H04.9  [TRASTORNQ DEL APARATO LAGRIMAL, RO ESPECIFICADO
344 [HOS.0 |INFLAMACION AGUDA DE LA DRBITA
945 [H0S,1 | TRASTORNDS INFLAMATORIOS CRONICOS DE LA ORBITA
345 |106.2  |EXOFTALMIA HIPERTIRGIDEA (ECS.+)
947 |110.0  JCONJUNTIVITIS MUCCPURULENTA
548 |H10.1 |CONJUNTIVITIS ATOPICA AGUDA
949 |H10.2  [OTRAS CONIUNTIVITIS AGUDAS
950 |H10.3  |CONJUNTIVITIS AGUDS, KO ESPECIFICADA
951 |H10.4  |CONJUNTIVITIS CRONICA
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TAELA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

H10.5  [BLEFARDCONUINTIVITIS : 4
H10.8  [CITRAS CONIUNTIVITIS ' - 4
H10.9  |CONJUNTIVITIS, HO ESPECIFICADA : 4
H1l.0 |PTERIGICN i0
H11.1  |DEGENERACIONES ¥ DEPOSITOS CONIUNTIVALES 4
H1l.2 |CICATRICES CONJUNTIVALES 5
H1l.3  IHEMORRAGIA CONIUNTIVAL 4
Hil.4 {OTROS TRASTORNOS VASCULARES Y DUISTES CONIUNTIVALES 4
Hi1.8  IOTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CONIUNTIVA 4
H1L.9  FTRASTORNO DE LA CONJUNTIVA, NO BESPECIFICADD q
13,1 CONIUNTIVITIS EN-ENFERMEDADES INFECCIOSAS ¥ PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 7
H13.2  JCOMIUNTIVITIS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
H138  |OTROS TRASTORNOS DE LA CONIUNTIVA EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 4
H18.0 |ESCLERITIS 3
H15.1 |EPISCLERITIS 3
H15.5 |TRASTORNG DE LA ESCLEROTICA, NO ESPECIFICADO 3
H15.0 |ULCERA DE LA CORNEA 5 7
H15.1 [OTRAS QUERATITIS SUPERFICIALES SIN CONIUNTIVITIS 3
H16.2 ~ |QUERATCCONIUNTIVITE 1
Hi6.3 |QUERATTTIS IHTERSTICIAL ¥ PROFUNDA 5
H16.8 |OTRAS QUERATITIS 5
H16.9 |QUERATITIS, NO ESPECIFICADA 4
H17.0  |LEUCOMA ADHERENTE 11
HIZ.1  HOTRAS OPACIDADES CENTRALES DE L& CORNEA g
H17.8  HOTRAS OPACIDADES (3 CICATRICES DE LA CORNEA g
H18.1  ICUERATCGPATIA VESICULAR 13
Hig,E  JQUERATOCONG 10
Hi8 8  OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA CORNEA 5
H180 ITRASTORNO DE LA CORNEA, NO ESPECIFICADG 5
H12.0  IESCLERIYIS ¥ EPISCLERLITIS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 5
Hi1%.1  TQUERATITIS ¥ QUERATOCONJUNTIVITIS POR MERPES SIMPLE {BUO.54) 14
OUERATITIS ¥ DUERATOCONIUNTIVITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOBAS ¥ PARASTTARIAS, CLASIEICADAS EX
HI8Z L eapre o - 6
H19.3  [OUERATITIS Y QUERATOCONIINTIVITIS £N OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS £N OTRA FARTE &
H20.0  [IRIDOCICLITIS AGUDA Y SUBAGUDA 5
H20.2  [IRIDOCICLITIS, NO ESPECEFICADA 5
H2Ll.0  [HIFEMA 5
H25.0 . |CATARATA SENIL INCIPIENTE 10
H25.1 |CATARATA SENIL NUCLFAR 10
HZ5.8  [OTRAS CATARATAS SEMILES | 19
H25.% [CATARATA SENIL, NO FSPECIFICADA 10
H26.0 - [CATARATA INFANTIL, JUVENIL Y PRESENIL 10
H26.1  ICATARATA TRAUMATICA 10
H25.2  [CATARATA COMPLICADA 10
H26.8  [CATARATA, NO ESPECIFICADA 10
W7SH27.0 L AFAQUIA ] 18
H30.0 | ICORIQRRETINITIS FOCAL 11
25 1H33.0  |DESPRENDIMIENTO DF LA RETINA CON RUPTURA 30
H33.2  IDESPRENDIMIENTO SEROSO DE LA RETINA 13
H33.3 |DESGARRO DE LA RETINA 5IR DESPRENDIMIENTO g
H334 [DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA POR TRACCION 14
H335 [OTROS DESPRENDIMIENTOS DE LA RETINA 17
H34,0 HOCLUSICN ARTERIAL TRANSITORIA DE LA RETINA 14
H34,8 JOTRAS OCLUSTIONES VASCULARES RETINIANAS 11
H34.9 [OCLUSION VASCULAR RETINIAMA, SIN OTRA ESPECIFICACION 13
H35.0 |RETINOPATIAS DEL FONDG ¥ CAMBIOS VASCULARES RETINIANGS 10
H35.2  |DEGENERACION DE LA MACULA Y DEL POLO POSTERIOR DEL OJ0 8
H35.4 |DEGENERACION PERIFERICA DF LA RETTHA 3
H35.5 |DISTROFIA HEREDITARIA DE LA RETINA 3
W358 |HEMORRAGIA RETINIANA ]
(35,7 |SEPARACION DE LAS CAPAS DE LA RETINA 14
H35.8  |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA RETINA 13
H35.2  |TRASTORND DE LA RETINA, NO ESPECIFICADO g
#25,0 |RETINGPATIA DIABETICA (F10-F144 CON CUARTO CARACTER COMUN .3) 18
H4G.0  |SOSPECHA DE GLAUCOMA _ o
H40.1  |GLAUCOMA PRIMARIO DF ANGULO ABIFRTO 13
Ha0.2  |GLAUCOMA PRIMARIO DE AHGULD CERRADO i1
HA0.3  |GLALCOMA SECUNDARIO A TRAUMATISMO OCULAR 13
H40.4  [GLALCOMA SECUNDARIO A INFLAMACION OCULAR 12




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

Ha05  [GLALUCOMA SECUNDARIZ A OTRCS TRASTORNOS DEL QJO . 13
H40,8.  [OTROS GLAUCOMAS 10
Ha0.9  IGLAUCOMA, NO ESPECIFICADD 5
M43, IPROLAPSO DEL VITREO iB
H43.1  [HEMORRAGIA DEL VITREQ 18
H43.8  |[CTROS TRASTURNOS DEL CUERPO VITRED 7
H43.9 [TRASTORMD DEL CUERPO VITREQ, NO ESPECIFICADO 4
H44.0  IENDOFTALMITIS PURULENTA ) i0
Hag.2 MIOPIA DEGENERATIVA ]
Hag NEURTTIS OPTICA 11
H47.0  [TRASTORNOS DEL NERVID OFTICO, NO CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 12
H47.2  IATROFIA OPTICA 18
H49.0  [PARALISIS DEL NERVIO MOTOR CCULAR COMUN [TI PAR] 15
H49.1  |PARALISIS DFL NERVIO PATETICO [IV PARY 12
H40.2  |PARALISIS DEL MERVIO MOTOR OGULAR EXTERND [V1 PAR] 14
HE0.0  |ESTRABISMCO CONCOMETANTE CONVERGENTE 13
HEQ1  IESTRABISMO CONCOMITANTE DIVERGENTE .
H52.6  |HIPERMETROPIA 2
H52.1  IMIOPIA 2
H52.2  FASTIGMATISMO 2
H52.4 IPRESRICIA & 2
H52.7 | TRASTORMO DE LA REFRACCION, NO ESPECIFICADD 2
H53.2  [DIPLOPIA 7
H53.4 |DEFECTOS DEL CAMPO VISUAL 4
H51.9  IALTERACION VISLIAL, NO ESFECIFICADA 4
HE4,0  ICEGUERA DE AMBOS QUGS 18
HE4,1  [CEGUERA DE UR 030, YISION SUBHORMAL DEL OTRO 18
HE4.2  IVISION SUBNGRMAL DE AMBOS 0305 B 12
H54.4  ICEGUERA DE UN Q10 14

|H54.5  IVISION SUBNORMAL DE UN QIO

B54,7  IDISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL, SIN ESPECIFICACION
H57.1 DCLOR DCULAR .
H57.3 - TRASTCRNO DEL GIG Y SUS ANEXDS, NO ESPECIFICADC
HEDO  TABSCESO DEL QIDO EXTEENG

HEGL  ICELULITIS DEL 1D EXTERND

-
=

HEDE T TOTRAS OTITIS EXTERNAS INFECCIORES

' {HED,5  [OTITIS EXTERNA AGUDA, N0 INFECCIOSA

HEOQ.8 - [OTRAS OTITIS EXTERNAS )

HE0.S « JOTITIS EXTERNA, SIN OTRA ESPECIFICATION

H61.0 PERICONDRITIS DEL DIDO EXTERNG

&1 61,2 ICERUMEN IMPACTADD . o
H62.0  HOTITIS EXTERNA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
H62.2 - 1OTITIS EXTERNA BN MICOSIS ) ]
HEZ2A  [OTITIS EXTERNA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
HES5.4  [OTITIS MEDIA AGUDA SERCSA

H65.1  IOTRA OTITIS MEDIA AGUDA, KO SUPURATIVA

HES.2  HOTITIS MEDIA CRONICA SEROSA

HE8,3 TTITIS MEDLA CRONICA MUCOIDE

WES4  JOTRAS OTITIS MEDIAS CRONICAS NO SUPURATIVAS

HE5.9  |OTITIS MEDIA NG SUPURATIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

He6.0  |OTITIS MEDIA SUPURATIVA AGUDA

HE6.2 CTITIS MEDTA TUBOTIMPANICA SUPURATIVA CRONICA

HE6.2  [OTITIS MEDIA SUPURATIVA CRONICA ATICOANTRAL

H56.3  iOTRAS OTITIS MEDIAS CRONICAS SUPURATIVAS

H66.4  IOTEIIS MEDIA SUPURATIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION

HE6.2  IOTITIS MEDIA, NO ESPECIFICADA

HE7.0  JOTITIS MEDIA EN ENFERMEDADES EACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
H68.D  |SALPINGITIS EUSTACLIANA

HE8.1  |OBSTRUCCION DE LA TROMPA DE EUSTAGUIO

H70.G  |MASTOIDITIS AGUDA

H7L1  |MASTOIDITIS CRONICA

H71 COLESTEATOMA DEL 0QIDO MERID )

H72.0  |PERFORACION CENTRAL DE LA MEMBRANA TIMPANICA

H72.9  {PERFORACION DF LA MEMBRANA TIMPANICA, SIN OTRA ESPECIFICACION
H81.0  |ENFERMEDAD DE MENIFRE

HE1.1  [VERTIGO PAROXISTICN BENIGNO

HEL2  INEURONITIS VESTIBULAR

H81.3  IOTROS VERTIGOS PERIFERICOS

H81.4  WERTIGO DE ORIGEN CENTRAL
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TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1090 |H81.8 |OTROS TRASTORNOS DE LA FUNCION VESTIBULAR 8
1091 JH81.9  [TRASTORNO DE LA FUNCION VESTIBULAR, NO ESPECIFICADO _ 8
1092 {H82  |SINDROMES VERTIGINOSOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE g
1093 |H83.0  [LABERINTITIS 8
1094 [H83.&  [FISTULA DEL LABERINTO 6
1095 |H83.2 | DISFUNCION DEL LABERINTO 6
1096 [H83.3 |EFECTOS DEL RUIDO SOBRE EL OIDO INTERNO 6

H83.9 |TRASTORNO DEL OIDO INTERNO, NO ESPECIFICADO 4
H90.0 |HIPOACUSIA CONDUCTIVA BILATERAL. ‘ 4
H90.1 |HIPOACUSIA CONDUCTIVA, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRICTA CONTRALATERAL 3
H90,2 |HIPOACUSIA CONDUCTIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
H90.3 |HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL 3
H90.4 [HIPOACUSIA NEUROSENSORTAL, UNILATERAL CON AUDICION IRRESTRICTA CONTRALATERAL 3
H90.5 |HIPOACUSIA NEURCSENSQRIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION 3
H91.1 :PRESBIACUSIA 1
H91.2  [HIPOACUSIA SUBITA IDIGPATICA 7
HO1.© HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA 3
H92.0 |OTALGIA 3
H92.2  |OTORRAGIA 3
[Hs3.1 - [TINNTTUS - 3
100 FIEBRE RELMATICA SIN MENCION DE COMPLICACION CARDIACA 3
1028 |COREA REUMATICA SIN MENCION DE COMPLICACION CARDIACA 3
1050 |ESTENOSIS MITRAL _ 15
105.1. °|INSUFICIENCIA MITRAL REUMATICA 16
1052 |ESTENOSIS MITRAL CON INSUFICIENCIA 16
1059 |ENFERMEDAD VALVULAR MITRAL, NO ESPECIFICADA 12
1050 |ESTENOSIS AORTICA REUMATICA 16
106.1  |INSUFICIENCIA AORTICA REUMATICA 15
1062 |ESTENOSIS AORTICA REUMATICA CON INSUFICIEMCIA 17
110 HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 3
1110 |ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA CON TNGUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) 9
111.9 |ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) 5
150 |HIPERTENSION RENOVASCULAR ' 6
I15.9 | |HIPERTENSION SECUNDARIA, NO ESPECIFICADA 4
1124 |120.0 ANGINA INESTABLE . 11
1125 [120.1  |ANGINA DE PECHO cow ESPASMO DOCUMENTADO. 9
1126 [120,8 |OTRAS FORMAS ESPECIFICADAS DE ANGINA DE PECH_O 10
1127 [120.9  |ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA 6
1128 [121.0 - |INFARTO TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED ANTERIOR 18 -
1129 [21.1  [INFARTC TRANSMURAL AGUDO DEL MIOCARDIO DE LA PARED INFERIOR . 18
AR M0 [121.9. [INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, SIN OTRA ESPECIFICACION 15

= 1,1§g 1250 |ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA, AST DESCRITA . - 10

B ....T1132]1251 [ENFERMEDAD ATERCSCLEROTICA DEL CORAZON 12

“éf-;ggg \$¥35/1252  [INFARTO ANTIGUO DEL MIOCARDIO 18

Gt k4524 [125.5  |CARDIOMICPATIA ISQUEMICA 18
143511258 |OTRAS FORMAS DE ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON 12
{1136 {125.9  |ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON, NG ESPECIFICADA 12
1137 [126.9  |EMBOLIA PULMONAR SIN MENCION DE CORAZON PULMONAR AGUDO 17
113% [127.5 |ENFERMEDAD PULMONAR DEL CORAZON, NO ESPECIFICADA 15
1139 [130.6  |PERICARDITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA g
1140 [134.0  [INSUFICIENCIA (DE LA VALVULA} MITRAL 15
1141 [134.1  [PROLAPSO (DE.LA VALVULA) MITRAL 9
1142 [134.2  [ESTENOSIS (DE LA VALVULA) METRAL, NO REUMATICA 16
1143 [135.0 ESTENOSIS (DE LA VALVULA) AORTICA 17
1144 |135.1 INSUFICIENCIA {DE LA VALVULA) ACRTICA 15
1145 {135.2 ESTENOQSIS (DE LA VALVULA) ADRTICA CON INSUFICIENCIA 17
1146 |142.0  |CARDIOMIOPATIA DILATADA 17
1147 [142.9  |{CARDIOMIOPATIA, NO ESPECIFICADA 7
1148 [145.6  |SINDROME DE PREEXCITACION 3
1149 [145.8  |TRASTORNG DE LA CONDUCCION, NO ESPECIFICADO 3
1150 [147.0  |ARRITMIA POR REENTRADA VENTRICULAR 4
1151 [147.1 . |TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR q
1152 (147.2 TAQUICARDIA VENTRICULAR 8
1153 [147.9 | TAQUICARDIA PAROXISTICA, NO ESPECIFICADA 2
1154 [148  |FIBRILACION Y ALETEQ AURICULAR 5
1155 }149.0  |FIBRILACION Y ALETEO VENTRICULAR 5
1156 {149.1  |DESPOLARIZACION AURICULAR PREMATURA 3
1157 [149.3  {DESPOLARIZACION VENTRICULAR PREMATURA 4
1158 [149.0  |ARRITMIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

150.0  INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 15

1501 [INSUFICIENCIA VENTRICULAR IZQUIERDA 15

1161 [I150.8  UNSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA — 10
1162 1511 |RUPTURA DE CUERDA TENDINOSA, MO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 15
1163 [160,0  |HEMORRAGIA SUBARATNOIDEA DE SIFON Y BIFURCACION CAROTIDEA 30
1184 [160.1  HEMORRAGLA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA CEREERAL MEDIA 30
1185 (7602 IHEMORRAGLA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA COMUNICANTE ANTERIOR 30
1186 [[60.3  [HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA DE ARTERIA COMUNICANTE POSTERIOR 30
1167 11609 IHEMORRAGIA SUBARACNOIDEA, NO ESPECIFICADA 30
1188 (1610 HEMIRRASIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERID, SUBCORTICAL 30
1169 1161.1 HEMORRAGIA INTRACEREBRAL EN HEMISFERID, CORTICAL 30
1170 1618 IHEMORRAGIA INTRAENCEFALICA, NO ESPECIFICADA 30
1171 |162.0  |HEMORRAGIA SUBDURAL {AGUDA} (NO TRAUMATICA) 39
1172 152.9  |HEMORRAGIA INTRACRANEAL (NO TRAUMATICA), NO ESPECIFICADA 30
1173 [183.0  (INFARTO CEREBRAL DEEIDO A TROMBOSIS DE ARTERIAS PRECERFBRALES Q
1174 [163.2  [INFARTO CEREBRAL DEBIDO A OCLUSION & ESTENQSIS NO ESPECIFICADA DE ARTERIAS PRECEREERALES a0
1175 {1633 [INFARTO CEREBRAL DEBIDO A TROMBOSIS DE ARTERIAS CEREBRALES an
1176 |163.5  [INFARTO CEREBRAL DEBIDO A CCLUSION O ESTENOSIS NO ESPECIFICADA DE ARTERIAS CEREBRALES 30
163.8  OTROS INFARTOS CERERRALES 30

163.9  (INFARTO CERFRRAL, HO ESPECIFICADD 0

164 ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDOC, NO ESPECTEICADD COMO HEMORRAGICO G ISQUEMICO 18

767.1  |ANEURISMA CEREBRAL, SIN RUFTURA 18

7674 |ENCEFALOPATIA-HIPERTENSIVA 14

3678 |OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES ESPECIFICADAS 16

%79 IENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, HO ESPECIFICADA 1%

7690 ISECUELAS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 30

1691  |SECUELAS DE HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA 30

169.2  ISECUELAS DE OTRAS HEMORRAGIAS INTRACRANEALES NGO TRAUMATICAS 30

1698  SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CERFEROVASCULARES Y DE LAS N0 ESPECIFICADAS 18

1702 IATEROSCLEROSIS DE LAS ARTERIAS DF LOS MIEMBROS ‘ 18

1717  |AHEURISMA DE LA AORTA TORACICA, SIN MENCION DE RUPTURA 17

I72.0  |ANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA < o 30

1725 | ANEURISMA DE STTIO NOQ ESPECIFICARO 18

1730 |SINDROME DE RAYRAUD 5

[73.5  |ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA, NO ESPECIFICADA 10

743 |EMBOLIAY TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES 12

78,1  |NEVO, HO NEGPLASICO ) 3

180,0  |FLEBITIS ¥ TROMBOFLERITIS DE VASDS SUPERFICIALES DE LOS MIEMBROS INFERIORES 10

10,1  |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DE LA VENA FEMORAL 13

1602 |FLEBITIS Y TROMBOFLESITIS DE OTROS VASOS PROFUNDDS DE LOS MIEMBROS INFERIORFS 12

180.3 ° |FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS DF LOS MIEMBROS INFERIORES, NO ESPECIFICADA 10

180,8  |FLEBITIS Y TROMBOFLERITIS DE OTROS SITI0S -7

180.%  |FLEBITIS Y TROMBOFLERITIS DE SITIO HO ESFECIFICARD g

- {181 TROMBOSIS DE LA VENA PORTA 13
182,0  [SINDROME 0F BUDD-CHIAR] 13

182.1  [TROMBOFLERITIS MIGRATORIA - g
11828 |EMBOUA ¥ TROMBOSIS DE OTRAS VENAS ESPECIFICADAS 13
182.2  |EMBOLIA Y TROMBOSIS DE VENA NO ESPECIFICADA 13
183.0  |VENAS VARICOSAS DF LOS MIEMBRCS INFERIORES CON ULCFRA g

I83.1  |VENAS VARICOSAS DF LOS MIEMBROS INFERIORES CON INFLAMACION 7

1832 [VEHAS VARICOSAS DE LOS MIEMEROS INFERIORES CON ULCERA E INFLAMACION G

183.9  [VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION B

1840  JHEMORROIDES INTFRNAS TROMBOSADAS 5.

184.1  HEMORROIDES INTERNAS CON OTRAS COMPLICACIDNES 5

1842 |HEMORRGIDES TMTERNAS SIN COMPLICACTON 4

1843  |HEMORROIDES EXTERNAS TROMBOSADAS [

1844  HEMORROIDES EXTERNAS CON CTRAS COMPLICATIONES 5

1845  [HEMORROIDES EXTERNAS SIN COMPLICACION 4

1845  IPROMINENCIAS CUTANEAS, RESIDUO DE HEMORROIDES 4

1847  HEMORRCIDES TROMBOSADAS NO ESPECIEICADAS ' 5

84,8 | HEMORRCIDES NO ESPECIFICADAS, CON OTRAS COMPLICACIONES 4
184,39 IHEMORROIDES NO ESPECIFICADAS, SIN COMPLICACION 4

85,9

YARICES ESOFAGICAS SIN HEMORRAGTA

pea
-

86,0

VARICES SUBUINGUALES

i86.1  [VARICES ESCROTALES
186.8  IVARICES EN OTROS SITIOS ESPECIFICADOS
187.0  ISINDROME PCSTFLERITICO

187.2

INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA)

878

CTROS TRASTORNOS YENUSOS ESPECIFICADOS

o | Rad [ PG (2 f0n




e

TRASTORNO VENOSO, NO ESPECIFICADO

88,5

LINFADENITIS INESPECIFICA NO ESPECIFICADA

(VR R¥L)

189.0

LINFEDEMA, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE

oy
P

189.1

LINFANGITIS

195.9

EIPOTENSION, RO ESPECTFTCADA

a0

RINCFARINGITIS AGUDA [RESFRIADD COMUN]

JoLe

SINUSITIS MAXILAR AGUDA

L1

SINUSITIS FRONTAL AGUDIA

H1.2

SINUSITIS ETMOTRAL AGUDA

3014

PANSTNUSTTTS AGUDA

LR

OTRAS SIHUSITIS AGUDAS

LS

SINUSITIS AGUDA, NO ESPECTFICADA

J02.0

FARINGITIS ESTREFTQCOCICA

J02.8

FARINGIZTIS AGUDA DEBIDA A OTROS MICROCRGANISMOS ESPECIFICADOS

192.9

FARINGTTIS AGLIDA, NO ESPECIFICADA

J03.0 [AMIGDALITIS ESTREPTOCOCICA
3.8 |AMIGDALITIS AGUDA DESIDA A OTROS MICROCRGARISMOS ESPECIFICALQS
3.8 JAMIGDALLITIS AGUDA, NG ES?ECIFICADA
§104.6  [LARINGITIS AGUDA
041 {TRAQUETTIS AGUDA
3042 HLARINGOTRACUETTIS AGUDA

9 1305.0

LARINGITES OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUF]

135.1

ERPIGLOTITIS AGUDA

106.0  |LARINGOFARINGITIS AGUDA

1068 |OTRAS INFECCIONES AGUDAS DE SITIOS MULTIPLES DE LAS YIRS RESPIRATORIAS SUPERIORES fi
6.8 INFECCICN AGLIDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, NO ESPECIFICADA i
110.0 |INFLUENZA CON NEUMOXIA, DEBIDA A VIRUS DE LA INFLUENZA TDENTIFICADD 4
0.8 | INFLUENZA, CON OFRAS MANIFESTACIONES, DEBIDA A VIRUS DF LA INFLUENZA IDENTIFICAD? 4
110 INFLUENZA CON NEUMONIA, VIRUS NG IDENTIFICADG 4
111 |INFLUENZA CON OTRAS MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS, VIRUS T TOENTTRICADD 4
118 |INFLUENZA COR OTRAS MANIFESTACIONES, VIRUS NG msmlnmm 4
2.9 |NEUMONIA VIRAL, NG ESPECIFICADA _ 5
J15.0  INEUMONIA DEBIDA A KLEBSIELLA PNEUMONIAE 10
315.8 TRAS NFUMONIAS BACTERIANAS 19
3158 INEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 19
T80 [SRONCONEUMONIA, HO ESPECIEICADA 15
J18.1 - |NFUMONIA LOBAR, NO ESPECIFICADA 10
JI8.8  |CTRAS NEUMORIAS, DE MICROCRGANISME RO ESPECIFICADO 5
7189  |REUMONIA, NO ESPECIFICADA 10
120.0 . [BRONOUITIS AGLDS DERTDA A MYCOPLASMA PNEUMONIAS 5
1201 - |BRONQUITIS AGUDA DERIDA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE 5
1202 [BRONOQUITIS AGUDA DEBIDA A ESTREPTOCOCOS 5
T20.8  |BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS COXSACKIE g
£1204  |BRONDUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS PARAINFLUENZA , - 5
3205 |BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A VIRUS SINCITIAL RESPIRATORID 5

1206 |BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A RINOVIRLS 5
208 |BRONQUITIS AGUDA DEBIDA A OTROS MICRGORGANISMOS ESPECTFICADOS 5
1209 |BRONGUITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA . 5
121.0  |BRONGUIOLTTIS AGUDA DERIDA A VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO 4
27X 11218 - [BRONQUICLITIS AGUDA, ND ESPECIFICADA p)
17781122 INFECCION AGUDA RO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFFRIORES 4
1279 1300 [RINITIS VASOMOTORA 2
1280|3301 [RINFTIS ALERGICA DEBIDA AL POLEN 2
1281 1130.2  |©9TRA RINITIS ALERGICA BSTACIONAL 2
128211303 |CITRAS RINITIS ALERGICAS 2
1283 [130.4  |RINITIS ALERGICA, NO ESPECIFICADA 1
1284 (7310 |RINITIS CRONICA 1
1285 13311 |RINOFARINGITIS CRONICA 3
1286 {J31.2  IFARINGITIS CRONICA 3
1287 1332,0  [SINUSTTIS MAXILAR CRONICA 4
1288 32,8 [SINUSUTIS FRONTAL CROMICA 4
1289|3322 SIHUSITIS EYMOIDAL CROMICA 4
1290 [132.4  IPANSINUSITIS CRONICA 5
1201 [132.8  [OTRAS SINUSITIS CRONICAS 3
1292 [132.9  [SINUSITIS CRONICA, NO BSPECIFICADA 3
1253 [133.0  |POLIPO DE LA CAVIDAD NASAL 3
1794 [133.1  IDEGENERACION POLIPOIDE DE SEND PARANASAL 4
1293|1339 |POLIPO NASAL, NO ESFECIFICADO 4
1205 1340  IABSCESO, FURUNCULO Y ANTRAX DE LA NARIZ 3




TAELA DE TIEMPO ESTANDAR PCR CIE-10

SUISTE Y MUCOCELE DE LA HARIZ ¥ DEL SENQ PARANASAL 3
1298 {J34.2 | DESVIACION DEL TABIQUE NASAL 8 ‘
1299 {134,3  |HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES g i
1200 [134.8  [DTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA NARIZ Y DE LOS SENGS PARANASALES 3 ‘
1201 |135.0  [AMIGDALITIS CRONICA - ) 3
1307 |135.1  {HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS 4 ;
1203 {1359  |ENFERMEDAD CRONICA DE EAS AMIGDALAS Y DE LAS AGENOIDES, NO ESPECIFICADA 4
1204 1336 ABSCESQ PERIAMIGDALING k] |
1305 1337.0  |LARINGITIS CRONICA 3 |
1306 13371 |LARINGOTRAQUEITIS CRONICA 3
1307|1360 |PARALISTS DE LAS CUERDAS VOCALES Y DE LA LARINGE 12 g
1308 {138.1  |PCLIPO DE LAS CUERDAS VOCALES ¥ DE LA LARINGE 7
1300 (1382 [NODULOS DE LAS CUBRDAS VOCALES 6
1310 (199,0  [ABSCESQ RETROFARINGED Y PARAFARINGED 3
1311|1393 |REACCION DE HIPERSENSIBILIDAD DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES, SITIO NO ESPECIFICADO 3
1312 [J30,8  [OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LAS YIAS RESPIRATORIAS SUPERICRES 3 »
1313 11350 IENFERMEDAD DE 1LAS VIAS RESPIRATCRIAS SUPERIQRES, MO ESPELCIFICADA 3 g
1314 {340 ERONGUITIS, NO ESPFECIFICADA COMD AGUDA O CRONICA 5
1315 {M1.0  [BRONGUITIS CRONICA SIMPLE 4
1316 13411 IBRONGUITIS CRONICA MUCOPURULENTA 4 |
1317 {3418 IBRONQUITIS CRONICA MIXTA SIMPLE Y MUCCPURULENTA 4 :
1318 {342 HERONCUITIS CRONICA NO ESPECIFICADA 4
1319 (1429 |ENFISEMA, NG ESPECIFICADRD _ ]
FNFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON INFECCION AGUDA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
132010440 Lo ones G
1371 11441 IENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA g
1327 1144.8  [OTRAS ENFERMEDADES PULMONARES OBSTRUCTIVAS CRONICAS ESPECIFICADAS 6
1323 [144.8  IENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA 6 _
J45.0  [ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA ' 8 |
J45.1  1ASHMA NO ALERGICA y B
J45.8  IASMA MIXTA® &
1459  ASMA, NO ESPECISICADS 5
146 ESTADO ASMATICS 3
7 IBRONOUIECTASIA 10
360 REUMOCONIQSIS DE LS MINERDS DEL CARBON 7
62 8- HREUMOCONIOSIS DEBIDA-A OTRCS POLVES QUE CONTIENEN SILICE 10
163.1  |FIBROSIS TDFL PULMONY DEBIDA A BAUXITA ' 13
J63.8  INFUMOCONIOSIS DERIDA A OTROS POLYOS INCRGANICOS ESPECIFICAROS 12
164 KEUMOCONIOSIS, NO ESPECIFICADA - 11
180 - ISINDROME DE DIFICLLTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO" 5
1840 JAFECCIONES ALVEOLARES Y ALVEOLOPARIETALES 1B
384.1  |OTRAS ENFERMEDADES PULMONARFES INTERSTICIALES CON FIBROSIS 15
3845 |ENFERMEDAD PULMOKAR INTERSTICIAL, NO ESPECIFICADA 18
%1857 ABRSCESO DEL PULMON SIN NELMONIA 18
JEG PIITORAX CON FISTULA 30
790 DERRAME PLEURAL NO CLASIFICADO EN GTRA PARTE 11
391 DERRAME PLEURAL FN AFECCIONES CLASIFICADAS BN OTRA PARTE 11
1929 PAQUIPLEURITIS SN ASBESTOSIS 1
193.0  INEUMOTORAX ESPONTANED A PRESION 13
1939 |NEUMOTORAY, HO £SPECIFICADO 13
1941 |FIBROTORAX 11
3194.2 " [HEMOTORAX 18
3960 [INSUFICIENCIA RESFIRATORIA AGUDA 16
198.0 |ENFERMEDADES DE LA TRAQUEA Y BF LOS BRONQUIOS, NG CLASIFICADAS EN (FTRA PARTE 4
1985 [TRASTORNG RESPIRATORIO, NO ESPECIFICADD 2
KOG.1  |OIENTES SUPERNUMERARIOS 1
K0Q,6  |ALTERACIONES EN LA ERUPCION DENTARIA 1
K007  |SINDROME DE LA ERUFCION DENTARIA 1
K010 |DIENTES HCLUIDDS 1
KOL.1 IDIENTES H4PACTADOS 1
KO2.0  ICARIES LIMITADA AL ESMALTE 1
KO02.1  ICARIES DE LA DENTINA 1
K022 {CARIES DEL CEMENTO 1
K02.3  [CARIES DENTARIA DETENIDA 1
K024 |OBDNTOCIASIA 1
KO2.B  |OTRAS CARIES DENTALES 1
K029 {CARIES DENTAL, NO ESPECIFICADA i
K031 IABRASION DE LOS DIENTES 1
X024  |MIPERCEMENTOSIS 1
KOLE  ANQUILOSIS DENTAL 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1366 [K03.6  IDEPOSITOS [ACRECIONES] EN LOS DIENTES

1367 [K04.0  IPULPITIS

1368 [K04,1  |NECROSIS DE LA PULPA

1360 (K042 |DEGENERACION DE LA FULPA

1370 1KD63 | FORMACION ANORMAL DE TEIIDG DURD EN LA PULPA

1371 |KC4.4  |PERIODONTITIS APICAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA

1377 [KO4.5  |PERIODONTITIS APICAL CRGNICA

1375 [K09,6  |ABSCESO PERIAPICAL CON FISTUIA

1374 k047 |ABSCESO PERIAPICAL SIN FISTULA

1375 [K04.8  |OUISTE RADICULAR

1376 |K04.9 |OTRAS ENFERMEDADES ¥ LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PULPA Y DEL TEJIDO PERIAPICAL

1377 |K05.0 | GINGIVITIS AGUDA

1378 1K05.1 | GINGIVITIS CRONICA

1379 [KG5.2  |PERIGCONTITIS AGUDA

1360 K05.3 | PERTODONTITIS CRONICA

1381 [K05.4  |PERIODONTOSIS

1392 [K05.5  |OTRAS ENFERMEDADES PERIODONTALES

1383 [<05.6 |ENFERMEDAD DEL PERICDONTC, NG ESPECIFICADA

1384 |[K06.1 |HIPERPLASIA GINGIVAL

1365 [K0E.2  |LESIONES DE LA ERCIA ¥ DE (A Z0MA EDENTULA ASOCIADAS CON TRAUMATISMO

1286 [K06.8  |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LA ENCIA ¥ DE LA ZONA EDENTULA

1387 [K06.9 | TRASTORNG NO ESPECIFICADOC DE LA ENCIA Y DE LA ZONA EDENTULA

1388 [K0O7.3  TANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE

1389 [K07.4  {MALOCLUSION DE TIPD NG £SPECIFICADG

- 1380 K076 (TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPGROMAXILAR

1361 [KOB.O  IEXFOLIACION DE LOS DIENTES DEBIDA A CAUSAS SISTEMICAS .

13¢2 [K08.1  |PERDIDA DE DIENTES DEBIDA A ACCIDENTE, EXTRACCION © ENFERMEDAD PERICDONTAL LOCAL

1397 (K082 |ATROFIA DEL REBORDE ALVEOLAR DESDENTADO

1394 K083 |RAIZ DENTAL RETENIDA

=] 1365 [K08.8 |OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS DE LOS DIENTES ¥ DE SUS ESTRUCTURAS DE SOSTEN
;‘:@‘ 96 |K08.9 | TRASTORNO DE LOS DIENTES Y DE SUS ESTRUCTURAS DE SCSTEN, NO ESPECIFICADD

¥ o7 K0U4  (QUISTES ORIGINADDS POR EL DESARROLLO DE LOS DIENTES

LR -E.ﬁe.:.;ﬁés KOS.1  [GUISTES DE LAS FISURAS (NG ODONTOGENICOS)

*%M Hho ko2 [OTROS QUISTES DE LOS-MAXILARES

NImasAA00 [KI0.0 [TRASTORNOS DEL DESARROLLO LE LOS MAXILARES

GRANULDOMA CENTRAL DE CELULAS GIGANTES

AFECCIONES INFLAMATORIAS DE LOS MACLARES

ALVEOQLITIS DEL MAXILAR

ENFERMEDAD DE LOS MAXILARES, NG ESPECIFICADA

- 1STALADENTTIS

ABSCESO DE GLANDULA SALIVAL -

MUCOCELE DE GLANDULA SALIVAL

ESTOMATITIS AFTOSA RECURRENTE

OTRAS FORMAS DE ESTOMATITIS

CELULITIS Y ABCESOQ DE BOCA

ENFERMEDADES DE LOS LABIOS

LEUCOPLASIA Y OTRAS ALTERACIONES DE| EPITELIC BUCAL, INCLUYENDO LA LENGUA
GRANULOMA Y LESIONES SEMEJANTES DF LA MUCCSA BUCAL

HIPERPLAGIA IRRRITATIVA DE LA MUCOSA BUCAL

OTRAS LESIONES Y LAS RO ESPECIFICADAS DE LA MUCOSA BUCAL

LLOSIEIS

ESOFAGITIS

ENFERMEDAD DEL REFLUI0 GASTROESOFAGICO CON ESQPAGITIS

EMFEAMEDAD DEL REFLLIC GASTROESOFAGICO SIN ESOFAGITIS

ACALASIA DEL CARDIAS

ENFERMEDAL DEL ESOFAGO, NO ESPECIFICADA

ULCERA GASTRICA, AGUDA CON HEMORRAGIA

ULCERA GASTRICA, AGUDA ST HEMORRAGIA NI PERFORACION

LULCERA GASTRICA, CRONECA O NOQ ESPECEFICADA, CON PERFORACION

ULCERA GASTRICA, CRONICA SIN HEMORRAGIA N PERFORACION

ULCERA GASTRICA, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRONICA, SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION
ULCERA DUGDENAL, AGUDA CON HEMORRAGIA

ULCERA DUODENAL, AGUDA SIN HEMORRAGIA N1 PERFORACION

LLCERA DUDDENAL, CRONICA O NG ESPECIFICADA, CON HEMORRAGIA

ULCERA DUDDENAL, CRONICA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION

ULCERA DUDDENAL, NG ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRCNICA, SIH HEMORRAGIA NI PERFORACION
ULCERA PEPTICA, DE SITIO NO ESPECIFICADO, AGUDA CON HEMORRAGIA

ULCERA PEPTICA, DE SITH) KO ESPECIFICADD, AGUDA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION
UECERA PEPTICA, DE SITIO NO ESPECIFICADD, CRONICA SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION

it~ lwmiomlni~lwiin Nimisgite il fraipaipdipt prirmiorim il jwlwipg = et mr ] b e e itd s b i des fres Jra o T Pt fpd Eh ftm Dl (= P et T F 2 e T R TN i [ et [ e Jeed et Tl L ek




TABLA BE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

LLCERA PEPTICA, NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRORICA, SIN HEMORRAGIA NI PERFORACION

1435 1k27.9 3
1436 [K29.0  |GASTRITIS AGUDA HEMORRAGICA 5
1437 [K29.1  |OTRAS GASTRITIS AGUDAS 3
1438 1K29.2  [GASTRITIS ALCOHOLICA 3
1439 1€39.3  [GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL 2
1440 {1294  |GASTRITIS CRONICA ATRCFICA 3
1441 [K29.5  (GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA 3
1442 29,6 {OTRAS GASTRITIS 3
1443 1K39.7  IGASTRITIS, NO ESPECIFICADA 2
1444 11398 3DUODENITIS 3
1445 (K200 CASTRODUDDENITIS, NO ESPECIFICADA 3
1446 (K30 DISPEPSTA : 1
1447 X318 ENFERMEDAD DEL ESTOMAGO Y DEL DUODEND, NG ESFECIFICADA 2
1448 K350  TAPENDICITIS AGUDA CON PERITONITIS GENERALIZADA 18
1440 1K35,1  JAPENDICITIS AGUDA CON ABSCESQ PERITONEAL 18
1450 K359 TAPENDICITIS AGUDA, NO EGPECIFICADA 18
1451 |K37 APENDICITIS, NC ESPECIFICADA 18
1452 1K38.9 |ENFERMEDAD DEL APENDNCE, NG ESPECIFICADA 6
1453 |K40.0  |HERNIA INGUINAL BILATERAL CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA g
1454 |K4G.1  [HERNIA INGUTMAL BILATERAL, CON GANGRENA 12
1455 [K40.2  |HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

1456 |K40.3 ~ [HERNIA INGUINAL UNILATERAL O RO ESPECIFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

1457 [K40.4  (HERNIA INGUINAL UNILATERAL O KO ESPECIFICADA, CON GANGRENA

K40.9

HERNIA INGUINAL DNILATERAL O 80O ESPECIFICADA, SIN DESTRUCIION NI GANGRENA

K418

HERMIA FEMORAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA, SIY QESTRUCTION NI GANGRERA

Ka2.o

HERNIA UMBILICAL CON OBSTRUCCICHN, SIN GANGRENA

K42.9

HERNIA UMBILICAL SIN DBSTRUCCION NI GANGRENA

K430

HERNIA VENTRAL CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

K43.8

HERNIA VENTRAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K448

HERNIA DIAFRAGMATICA SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K458

JOTRAS HERNIAS DE [A CAVIDAD ABDOMINAL ESPECIFICADAS, SIN QBS‘H&‘UCCIGE\E'NE GANGRENA

K450

HERNIA ABDOMIMAL 80 ESPECTFICADA, CON OBSTRUCCION, SIN GANGRENA

97 [kas.s

HERNIA ABDOMINAL XO ESPECIFICADA, SIN OBSTRUCCION NI GANGRERA

K510

ENTEROCOLITIS (CRONICA} ULCERATIVA

K512

PROCTITIS {CRONICA} ULCERATIVA

RS1Eo

PROCTOCOLTTIS MUCOSA

KEL.B

COLITIS DLCERATIVA, SIN OTRA ESFECIFICACION

K52.0

COLITIS ¥ GASTROENTERITIS DEHIDAS A RADIACION

K52.1

|COLITIS Y GASTRCENTERITIS TONICAS

K52.2

|COLITIS Y GASTROENTERITIS ALERGICAS Y CIETETICAS

3 [K52.8

OTRAS COLITIS Y GASTRGENTERITIS HO) INFECCIOSAS ESPECIFICADAS

mfra fralroles [«i|u] s wnisslniviecinisinivie|ein

K928 ICOLITIS Y GASTROENTERITIS MO INFECCIOSAS, NO ESPECIFICADAS

K56.0  |TLEQ PARALITICO : ‘ ~ 14

K56.2  IVOLVULO ) : ' 10

K854  |OTRAS OBSTRUCCIONES DEL INTESTINOD 10
ég@é K56.5 TADHERENCIAS TERIDASY INTESTINALES CON OBSTRUCCICH 10

K56.6  [OTRAS OBSTRUCCIONES INTESTINALES Y LAS NO ESPECTFICADAS 19

K57.0

ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DELGADO CON PERFORACION ¥ ABSUESD

K57.2

EKFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO GRUESQ CON PERFORACION Y ABSCESO

K57.3

ENFERMEDAD DIVERTICUEAR DEL INTESTING GRUESQ SIN PERFORACION HI ABSCESC

¥K57.5 ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTING, PARTE NO ESFECIFICADA, SIN PERFORATION NI ABSCESD
K58.0  (SINDROME DEL COLON [RRITAELE CON DIARREA

K58.9 ISINDROME DEL COLON IRRITABLE SIN DIARREA

K59.0 CONSTIPACION

K59.1  |DIARREA FUNCIONMAL

K59.3

MEGACOLON, 80 CLASIFICADO EN OTRA PARTE

11
14
&
i
3
2
3
2
3
K598 1OTROS TRASTORNOS FURCIONALES ESPECIFICADOS DEL INTESTING 2
£59.9  FTRASTORNO FUNCIONAL INTESTINAL, NG ESPECIFICADD ' 2
K600 FISURA ANAL AGUDA 4
K601 FISURA ANAL CRONICA 3
Ko0.2  FISURA ANAL, NO ESPECIFICADA 4
Kb0L3  FISTULA ANAL §
Ker4  FISTULA RECTAL 10
KE0.5  (FISTULA ANORRECTAL 10
K610 (ABSCESO ANAL 7
K51,1 IABSCESO RECTAL 11
K81.2  (ABSCESO ANDRRECTAL g
Kol3 ABSCESO ISOUIORRECTAL El
KEZ0  IFOLIPC ANAL 4
K821 POLIPC RECTAL 4




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1505 [K62.2  |PROLAPSO ARAL 7
1506 [K62.3  |PROLAPSC RECTAL 9
1507 |K62.5  |HEMORRAGIA DEL ANQ Y DEL RECTO 3
1508 kG277 |PRGCTITIS POR RADIACION 7
1500 K628 |GTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL ANO Y DEL RECTO 32
1510 |K52.9 |ENFERMEDAD DEL AND Y DEL RECTO, NG ESPECIFICADA 3
1511 |KG3.2  [FISTULA DEL INTESTING 17
1512 [KE3.8  HOTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL INTESTING 4
1513 (K639 [ENFERMEDAD DEL INTESTING, NO ESPECIFICADA 4
1514 |K65.0  IPERITONITIS AGUDA 13
1515 |K65.2  |PERITONITIS, NO ESPECIFICADA 18
1516 |K66,0  JADHERENCIAS PERITONEALES g
1517 |KF0G  |HIGADO ALCOHOLICO ADIPOSO 4
1518 |[K70.3  [CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA 14
1513 [K72.9  |INSUFICIENCIA HEPATICA, HO ESPECIFICADA 7
1520 1K?3.2  HEPATITIS CRONICA ACTIVA, NO CLASTFICADA EM OTRA PARTE G
1521 1K739  THEPATITIS CRONICA, HO ESPECIFICADA G
1527 1K74.0  (FIBROSTS HEPATICA 12
15232 1K74.3  ICIRROSIS BILIAR PRIMARIA il
1524 K744 ICIRROSIS BILTAR SECUNDARIA 17
1525 [K74.5  CIRROSIS BILIAR, NO ESPECIFICADA 10
1526 1K74.6  HOTRAS CIRROSIS DEL HIGADC Y LAS NO ESPECIFICADAS K
1527 :K75.0  JABSCESC DEL HIGADO

1528 1K75,2  |HEPATITIS REACTIVA NQ ESPECIFICA

1528 K759  |ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL HIGADO, NO ESPECIFICADA

1530 P60 [DEGENERACION GRASA DEL HIGADO, RO CLASIFICADA EN GTRA PARTE

1B3L K788 ICTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DEL HIGADD

1532 [K76.9 - |ENFERMEDAD DEL HIGADO, NG ESPECIFICADA

K770

TRASTORNOS DEL HIGADO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

i

K77.8

TRASTORNOS DEL HIGADG EN OTRAS ENFERMEDADES TLASIFICADAS EN OFTRA PARTE

K80.0

CALCLRLO DE LA VESICULA BILTAR CON COLECISTITIS AGUDA

Kga.1

CALCULO BE LA VESICULA BILIAR CON OTRA COLECISTITIS

Kan.d

CALCULO TE 1A VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS

Keas

CALCULO DE CONDUCTD BILIAR CON COLANGITIS

K804

CALCULO DE CONDUCTD BILIAR CON COLECISTITIS

fued el IEN K58 108 [0 EN) B3 V-3 [ (T SN0 Ll LV pog o PR SN DN DR ENR PR AVCR g 12

1154071805 [CALCULD DE CONDUCTY BILIAR SIN COLANGITIS W COLECISTITIS
1541 [K8G8  |OTRAS COLELITIASIS
1542 (K810 |COLECISTITIS AGUDA
1543 [K81.1 |COLEEISTITIS CRONICA
1544 [KBLB  |OTRAS COLECISTITIS
1545 [K81.9  |COLECISTITIS, ND ESPECIFICADA
1546 |¥82.0 |OBSTRUCCIGN DE LA VESICULA BILIAR

TN K828 TOTRAS ENFERMEDADES ESPECTFICADAS DE LA VESICULA DILAR.

L 1GTH KE2.9  [ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILTAR, NO ESPECIFICADA

SYH54EINE30  |COLANGITES. _

i?ﬁs_@,mss.z OBRSTRUCCION DEL CONDUCTO BILIAR

sipipl |KB3,3  |FISTULA DEL CONDUCTQ BILTAR 15
%o52 (K839 |ENFERMEDAD DE LAS VIAS BILIARES, NG ESPECIFICADA 4
1363 [KE5.0 | PANCREATITIS IDIOPATICA AGUDA 11
15 [K85.9  IPANCREATITIS AGUDA, NO ESPECIFICADA 10
1554 [K86.0 | PANCREATITIS CRONICA INDUCIDA FOR EL ALCOHOL 11
1556 3K86.1 | OTRAS PANCREATITIS CRONICAS 10
1557 |KB6.2  |QUISTE DEL PANCREAS 15
1558 |K86.3  ISEUDOQUISTE DEL PANCREAS 15
1559 K91.3  |OBSTRUCCION INTESTINAL POSTOPERATORIA 12
1560 [KSL5  ISINDROME POSTCOLECISTECTOMIA 5
1561 [K92.0  |HEMATEMESIS 3
1562 K921 [MELENA 7
1563 (K022 |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA 8
1564 K506 {ENFERMEDAD DEL SISTEMA DIGESTIVO, NO ESPECIFICADA 4
1565 1L01,0  JIMPETIGO [CUALQUIER SITIO ANATOMICO)] [CUALQUIER CRGANISME) 4
1566|1011 [IMPETIGINIZACION DE OTRAS DERMATOSIS 4
1867 |L02.0  |ARSCESC CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE LA CARA 4
1568 [L02.1  |ABSCESO CUTANEQ, FURUNCULO Y ANTRAX DEL CUELLO 4
1568 {L02.2  |ABSCEST CUTANEO, FURUNCULD Y ANTRAX DEL TRONCO | 4
1570 102,32 |ABSCESO CUTANEQ, FURLNCULO Y ANTRAX DE GLUTEDS 4
1571 [L02.4  {ABSCESO CUTAREQ, FURURCULO Y ANTRAX DE MIEMBRO 4
1572 [LU2.8  IABSCESO CUTANEQ, FURUNCULO Y ANTRAX DE OTROS SITIOS 4
1573 [Lo2.9  TABSCESO CUTANEO, FURUNCULG Y ANTRAX DE SITIO NG ESPECIFICADO 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1574 |L03.0_ |CELULITIS DE LOS DEDOS DE LA MAND Y DEL PIE
1575 [L03.1  [CELULITIS DE OTRAS PARTES DE LOS MIEMBROS
1575 11037 ICELULTTIS DE LA CARA
1577 11033 CFLULTTIS DEL TRONCO
1574|1038 [CELULITIS DE OTROS SITI0S
1572 [[03,9  |CELULITIS DE SITIO MO ESPECIFICADD
1580|020 [LINFADEMITIS AGUDA DE CARA, CABEZA ¥ CUELLD
1581 11042 |LINFADENTTIS AGUDA DEL MIEMBRO SUPERICR
1587 1043 |LDNEADENITIS AGUDA DEL MIEMBRO INFERIOR
1503 1048  JLINFADENITIS AGUDA DE GITROS SITIOS
1584 |L04.9  ILINFADENITIS AGUDA DE SITIC HO ESPECIFICADO
1585|1050 |CQUISTE PILONIDAL CON ABSCESD
1586 (1059 QUISTE PILONIDAL SIN ABSCESO
1587 [L08,0  |PIODERMA
1589 [t08.1  |ERITRASMA
1585 1L08.8  |OTRAS INFECCIONES LOCALES ESPECIFICADAS DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANED
$560 (L0R.G  |INFECCION LOCAL DE LA FIEL ¥ DEL TEHDO SUBCUTANED, NO ESPECIFICADA
1561 L1080 |PENFIGD YULGAR
1562 (L1065 IPENFIGO, NO ESPECIFICADD
1553 |L20.0  |PRURYGO DE BESNIER
1564 |L20.8  [(STRAS DERMATITIS ATOPICAS
1505 [L20.9 | DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA
1566 [L21.9  |DERMATITIS SEBORREICA, NO ESPECIFICADA
1557 [L23.0 | DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A METALES
1568 {L23.1  |DFRMATITIS ALFRGICA DE CONTACTO DEBIDA A ADHESIVOS
1599 1173.2 | DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A COSMETICOS
1600 {L73.4  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DERIDA A COLORANTES
1601 |L73,5  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTC DEBIDA A OTROS PRODUCTOS QUIMICOS
1602 |L23.6  [DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTD DERIDA A ALIMENTOS EN CONTACTO CON LA PIFL
Ty, 1603 |L23.8  |DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO DEBIDA A OTROS AGENTES
& o TAGDA L2390 | DERMATITIS ALERGICA DE CONTACTO, DE CAUSA NO ESPECIFICADA
F) 3405 1L24.0  |DERMATTTLS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A DETERGENTES
, ‘%f‘sis; Repes T #906 (1242 |DERMATITIS DE CONTACTE POR IRRITANTES, DEBIDA A DISCLVENTES
G o M 21507 11245 |DERMATITIS DE CONTACTD POR IRRITANTES, DERIDA A OTROS PRODUCTOS QUIMICCS
1508 L2458 DERMATITIS DE CONTACTO POR IRRITANTES, DEBIDA A ALIMENTOS £N CONTACTO COH LA PIEL
24,8 |DERMATITIS DE CONTACTO PORIERITAHTES, DERIDA 2 OTROS AGENTES T

L7489

DERMATITES DE CONTACTD POR IRRITANTES, DE CAUSA NO ESPECIFICADA

L25.8

DERMATITIS DE CONTACTO, FORMA NO ESPECIFICADA, DEBIDA A OTROS AGENTES

L2559

DERMATIIS DE CONTACTO, FORMA Y CAUSA NO ESPECTFICADAS

L6

DERMATITIS EXFOLIATIVA

L27.0

ERUPCION CUTANEA GENERALIZADA DEBIDA A DROGAS Y MEDICAMENTOS

1271

ERUPCTON CUTANEA LOCALTZADA DEBIDA A DROGAS Y MEDICAMENTOS

1277 IDERMATITIS DESIDA A INGESTION DE ALIMENTOS

1270 iDERMATITIS DEBIDA A SUSTANCIAS TNGERIDAS NO ESFECIFICADAS
811280  [LIQUEN SIMPLE CRONICO

128.1  [PRURIGG NODULAR

1299 |PRURITO, NO ESPECIFICADO

L30,0  |DERMATITIS NUMULAR

L30.1

DISHIDROSIS [FONFOLT

L30.2

AUTOSENSIBILIZACION CUTANEA

L30.3

DERMATITIS INFECTIOSA

L30.8

CTRAS DERMATITIS ESPECIFICADAS

305

DERMATITIS, NO ESPECIFICADA

L40.0

PSORIASIS VULGAR

L4, 1

PSORIASIS PUSTULOSA GENERALIZADA

L40.5

ARTROPATIA PSCRIASICA (MO7.0%-MO7.3*, MOS0}

L40.8

OTRAS PSGRIASIS

408

PSORIASIS, NG ESPECIFICADA

1430 HLIQUEN PLANG BIPERTROFICO
£43.9  HLIQUEN PLANG, NG ESPECIFICADO
LEOO  (URTICARIA ALERGICA

L5031 URTICARIA IDIOPATICA

L50.3 URTICARIA DERMATOGRAFICA
L50.5  (URTICARIA COLINERGICA

L50.6  1URTICARIA POR CONTACTO

L50.8  1OTRAS URTICARIAS

L50.2  [URTICARIA, HO ESPECIFICADA
Ls2 ERITEMA NUDOSG

LS50 .

CGUEMADURA SOLAR DE PRIMER GRADO
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TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1851 [QUFMADURA SCLAR DE SEGUNDO GRADG 2
1564 |ERUPCION POLIMORFA ALALUZ 1
157.0  |QUFRATOSIS ACTINICA 1
L57.8 OTROS CAMEIOS DE LA PIEL DEBIDOS A EXPOSICION CRONICA A RADIACIOS NO IONIZANTE 1
LE0.0  |UNA ENCARNADA 3
1501 |ONICOLISIS 1
160.3  |DISTROFIA UNGUEAL 1
160.8  OTROS TRASTORMOS DE LAS UNAS 1
160.9 | TRASTORNG DE LA URA, NQ ESPECIFICADC i
1839  |ALOPECIA AREATA, NO ESPECIFICADA 1
L70.0  {ACNE VULGAR 1
L70.1  1ACNE COMGLOBADD i
L7068  1OTROS ACNES B 1
L70.%  |ACNE, NO ESFECIFICADOD i
171.0  |DERMATITIS PERIBUCAL 1
1718 |OTRAS ROSACEAS i
L7148 |ROSAZEA, NO ESFECIFICADA 1
720  |QUISTE EFIDERMICOD z
1721 |QUISTE TRICODERMICO 3
1728 |OTROS QUISTES FOLICULARES DE LA PIEL Y DEL TEJIDG SUBCUTANED 2
1729 |QUISTE FOLICULAR DE LA PIFL Y DEL TEJIDO SUBCUTANE, SIN OTRA ESPECIFICACION _ 2
L73.2  IHIDRADENITIS SUPURATIVA 7
180 VITILIGO 1
L81.0  IHIPERPIGMENTACION POSTINFLAMATORIA 1
L81.1  ICLOASMA ' 1
L82 DUERATOSIS SEBCORREICA 1
184 CALLOS ¥ CALLOSIDADES 1
1851 |QUERATOSIS [QUERATODERMIAT PALMAR Y PLANTAR ADOUIRIDA 3
189 ULCERA DE DECUBITO 15
Lot JLICUEN BESCLEROSD Y ATROFICO 'R
L90.5. |FIBROSIS Y AFECCIONES CICATRICIALES DE LA PIEL 2
1950 |CICATRIZ QUELOIDE 1
1918 |OTROS TRASTORNOS HIFERTROFICOS DE LA PIEL 1
1919  |TRASTORNO RIPERTROFIZO DE LA PIEL, ND ESPECIFICADOD 1
1525 JGRANULOMA POR CUERFO EXTRANG EN LA PIEL ¥ EN EL TENDD SUBLTANEG 3
torg- TOTROS TRASTORNOS GRANULGMATOSOS DE TA PIEL'Y DEL TEIINY SUSCUTANES F
11929 [ TRASTORNO GRANULOMATOSO DE LA PIEL Y DEL Tazao SUBCUTARED, NG ESPECIFICADD 2
193.0  |LUPUS ERTTEMATOS0 BISCDIDE , 5
1940 |ESCLERODERMA LOCALTZADD [MORFEA] 5
1950 |VASCULITIS LIVEDOIGE 5
1959 VASCULTTIS LIMITADA A LA FIEL, SIN om ESPECIFICACION 4’
107 ULCERA DE MIEMBRO INFERIOR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 18
L9830  |GRANULOMA PIOGENG £
1584 JULCERA CRONICA DE LA PIEL, NO CLASIFICADA EN. OTRA PARTE 18
§711988 |OTROS TRASTORMOS ESPECIFICADOS DE LA PIEL Y DEL TENIDO SUBCUTANEC 4
198, |TRASTORNG DE tA PIEL Y DEL TEADO SURCUTANED, NO ESPECIFICADO g
L99.0  |AMILOIDOSIS DE LA PIEL (EBS,~+) 4
loos S’;s?ﬁs TRASTORNGS DE LA PIEL ¥ OEL TENDO SLUBCUTANED EX hﬂFERfﬂz:DADES CLASIFICADAS EN DTRA 4
MO0 JARTRITIS Y POLIARTRITIS ESTAFILOCOCICA 11
M00,9 ~ |ARTRITIS PIOGENA, NO ESPECIFICADA 12
MOLD  JARTRITIS TUBERCULOSA (218.04) 3G
M0Z3  |ENFERMEDAD DE REITER i
MOLE  OTRAS ARTROPATIAS REACTIVAS 11
M0Z.9  |ARTROPATIA REACTIVA, NO ESPECIFICADA 5
MOS.0  |SINDROME DE FELTY 8
M52 VASCLAITIS REUMATOIDE 9
M05.3  |ARTRITIS BEUMATOIDE CON COMPROMISO DE OTROS ORGANGS 0 SISTEMAS g
MO5.8  [OTRAS ARTRITIS REUMATOIDEAS SERGEOSITIVAS q
MO5.9  JARTRITIS REUMATOIDEA SERCPOSITIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION g
M0G0 |ARTRITIS REUMATOIDE SERONFGATIVA 2
M05.1  |ENFERMEDAD DE STILL DE COMIENZO EN EL ABULTO 12
1M06,2  |BURSITIS REUMATOIDE 5
MO6.4  jPOLIARTROPATIA INFLAMATORIA 5
M06.8  JOTRAS ARTRITIS REUMATOIDES ESPECIFICADAS 5
MO5.9  |ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA 9
MI7.0  |ARTROPATIA PSORIASICA INTERFALANGICA DISTAL (L40.5+) 8
M37.3 OTRAS ARTROPATIAS PSCRIASICAS {(140.5+) 4
M0B.0  TARTRITIS REUMATOIDE JUVENIL 10
M0B.9  [ARTRITIS JUVENIL, NO ESPECIFICADA g




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

1712 1100 [GOTA IDIDPATICA 5
1713 IMI0E  IGOTA SATURNINA §
1714 {M10.2  1GOTA DEBIDA A ALTERACION RENAL 4
1715 |M10.8  [GOTA, NO ESPECIEICADA 4
1716 |M11,0  |ENFERMEDAD POR DEPOSTTO DE HIDROXIAPATITA 8
1717 IM11.9  |ARTROPATIA POR CRISTALES, HO ESPECIFICADA &
1718 [M12.5  |ARTRCPATIA TRAUMATICA 6
1715 [M12.8  IOTRAS ARTROPATIAS ESPECIFICAS, NO CLASIFICADAS €N OTRA PARTE 5
1720 |M13.¢  |POLIARTRITIS, NG ESPECIFICADA B
1721 [M13.1  [MONCARTRITIS, RO CLASIFICADA BN OTRA PARTE 4
1722 |M13.8  |OTRAS ARTRITIS ESPECIFICADAS 4
1723 |M13.9  {ARTRITIS, NO ESPECIFICADA 4
1724 |m1ap  |ARTROPATIA GOTOSA DERIDA A DEFECTOS ENZIMATICOS Y A OTROS TRASTORNCS HEREDITARIOS, .

CLASIFICADCS EN OTRA PARTE
1725 [M14.2  |ARTROPATIA DIASETICA (E10-E14+ CON CUARTO CARACTER COMLIN 63 g
1726 |M14.5  [ARTROPATIA EN OTROS TRASTORNOS ENDOCRINGS, METABOLICOS ¥ HUTRICIONALES 3
1727 IM14,8  |ARTROPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS, CLASIEICADAS EN OTRA PARTE 4
11728 150 |(OSTEQWARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA 5
1726 [#M15.1  [NODULOS DE HEBERDEN {CON ARTROPATIA) 7
1730 [M15.2  [NODULOS DE BOUCHARD {CON ARTROPATIAY 5
1731 |M15.3  |ARTROSIS SECUNDARIA MULTIPLE 5
1732 |[M15.4  [{DSTEQIARTROSIS FROSIVA 7
1733 |M15.8  |OTRAS POLIARTROSIS q
1724 [M15.5  [POLIARTROSIS, 8O ESPECIFICADA 4
1735 #4160 [COXARTRUSIS PRIMARIA, BILATERAL 18
1736 |M16.1  |OTRAS COXARTROSIS PRIMARIAS 18
1737 |M16.2  |COXARTROSIS A CONSECUENCIA DE DISPLASIA, BILATERAL 16
1738 |[M16.3  |CTRAS COXARTROSIS DISPLASICAS 13
1726 [M16.5  [OTRA COMARTROSIS POSTRAUMATICA 13
i st \3‘?4@ #16.6 [OTRA COXARTROSIS SECUNDARIA, BILATERAL 17
#1587 [OTRAS COXARTROSIS SECUNDARIAS 13
Mif3 |COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA i
M17.03  |GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL i1
M17.1 " |TRAS GONARTRDSIS PRIMARIAS 11
M17.2  |GONARTROSIS POSTRAUMATICA, BILATERAL 9
& IM17.3 . |OTRAS GONARTROSIS POSTRAUMATICAS: . . Qo
1174 [OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS, BILATERALES i1
ML7.5  |9TRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS 10
9(ML7.%  |GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA 5
|ARTROSIS PRIMARIA DE L& PRIMERA ARTICULACION CARPOMETACARPIANA, BILATERAL )
ARTROSIS DE LA PRIMERA ARTICULACION CARPOMETACARFIANA, SIN OTRA ESPE{ZE"'"?CACZON 5
ARTROSIS PHIMARIA DE [YTRAS ARTICULACIONES 5
ARTROSIS POSTRAUMATICA DE OTRAS ARTICULACIONES 5
ARTROSIS SECUNDARIA DE OTRAS ARTICLRACIONES 4
OTRAS ARTROSIS ESPECIFICADAS 4
ARTROSIS, HO ESPECIFICADA 4
.0 'DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANG 11
17584 M20.1  FHALLUX VALGUS (ADOUTRIBD) 14
1759 (WM20.2  HALLLIX RIGIDUS 12
1760 IM20.3 |OTRAS DEFORMIDADES DFL HALLUX {ADQUIRIDAS) 12
1761 (M2D.4  |OTROMS) DEDO!S) DEL BIF EN MARTILLO {ADQUIRIDOS) 12
1762 1210 |DEFORYMIDAD EN YALGD, NG CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
1763 |M21,1  !DEFORMIDAD EN VARQ, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 14
1764 |M21.8 | DEFORMIDAD ADQUIRIDA DEL MIEMBRC, NO ESFECIFICADA 1
1765 [M22.6  |LUXACION RECIDIVANTE OF LA ROTULA 14
1766 IM22.2 | TRASTORNOS ROTULOFEMORALES 10
1767 IM22.3  |OTROS DESARREGLOS DE LA ROTULA 10
1768 IM22.4  |CONDROMALACIA DE LA ROTULA 1i
1768 IM22.8  (TRASTORNG DF LA ROTULA, NO ESFECIFICADD B
1770|230 IMENISCO QUISTICO 3
1771 [M23.1 IMENISCG DISCOIDE (CONGENITD) 10
1772 [M23.2  [TRASTORNG DE MENISCO DEBIDD A DESGARRG O LESION ANTIGUA 17
1773 [M23.3  [OTROS TRASTORNOS DE 105 MENISCOS 12
1774 |M23.4  {CUERFO FLOTANTE EN LA RODILLA 17
1775 [M23.5  [INESTABILIDAD CRORICA DE LA RODILLA 15
1776 |M23.6  [OTRA RUPTURA ESPONTANEA DEL (DE LOS) i.I{Bé.MEN?Q{S) DE LA RODILLA 13
1777 |[M23.8  [OTROS TRASTORNGS INTERNOS DE LA RODILLA 3
1778 [M23.9  [TRASTORNO INTERNO DE LA RODILLA, NO ESPECIFICADS 6
1775 M24.2  ITRASTORHS DEL LIGAMENTG 5
1780 IM24.3  [LUXACION ¥ SUBLUXACTON PATOLOGICA DE LA ARTICULACION, O CLASIFICADA EN OTRA PARTE 3




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

LUXACION Y SUBLUXACION RECIDIVANTE DE LA ARTICULACICN

1781 [M244 9
1782 {M24.5  |CONTRACTLRA ARTICULAR 5
1783 M24.6  ANQUILOSIS ARTICULAR 13
1784 |M24.9  |DESARREGLO ARTICULAR, NO ESPECIFICADO 5
1785 [M25.0  IHEMARTROSIS 7
1786 |M251 IFISTULA ARTICULAR I
1787 [M25.2  |ARTICULACION INESTABLE 8
1768 [M25.3  IOTRAS INESTABILIDADES ARTICULARES é
1785 [M25.4  |DERRAME ARTICULAR 7
1790 [M25.5  IDOLOR EN ARTICULACION 2

1791 |M25.6  |RIGIDEZ ARTICULAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 9
1792 [M257 {OSTECFTO _ 4
1793 |M25.8  |OTROS TRASTORNOS ARTICULARES ESPECIFICADOS 3
1794 [M259 | TRASTORNO ARTICLLAR, NO ESPECIFICADO 3
1795 |M30.0  |POLIARTERITIS NUDOSA 7
1796 |M3L8  [CTRAS VASCULOPATIAS NECROTIZANTES ESPECIFICADAS 14
1797 {M319  VASCULOPATIA NECROTIZANTE, NO ESPECIFICADA 14
1795 [M32.0  |LUPUS ERITEMATOSE SISTEMICO, INDUCIDD FOR DROGAS . 10
1799 IM32.1  TLUPUS ERITEMATOSO SISTEMIOO CON SOKMPROMISO DE ORGANDS O SISTEMAS 12
1800 [M32.8  [DTRAS FORMAS DE LUPUS ERITEMATOSD SISTEMICO 9
HR01 [M32E LUPUS ERTTEMATOSO SISTEMICO, SIN GTRA ESPECIEICACION g
M33.0  |DERMATOMIOSITIS JUVENE, iz

M331  {OTRAS DERMATOMIOSITIS 1

M32.2  |POLIMIOSITIS g
#3309 |DERMATOPQLIMICSITIS, NG FSPECIFICADA iz
M34.3 1ESCLEROSIS SISTEMICA PROGRESIVA  * 12
M34,5  IESCLEROSIS SISTEMICA, NO ESPECIFICADA 19

M35.0 [SINDROME SECO [SIHGREN] 5

M35.1  JOTROS SINDROMES SUPERPUESTCOS 7
M35.2  |FNFERMEDAD GE BEHCET 20
M35.3  |POLIMIALGIA REUMATICA . 4

M358 |OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS CON COMPACMISE SISTEMICO DEL TENRO CONIUNTIVG 3

M358 |COMPROMISO SISTEMICO PEL TEIDO CONJUNTIVD, NGO ESPECIFICADO 3

1 [M40.0  1CIFOSIS FOSTURAL 3

815 1M40.4  |OTRAS LORDOSIS 3

1816.1M40.5 {LORDOSIS; HO-ESPECIFICDA 3

1817 |MA1D ESCOLIOSIS IDIOPATICA THFANTIL, - 3
1818 |M41.1  |ESCOLIOSIS IDICIPATICA JUVENIL . 3
1812 [M41.2  1OTRAS ESCOLIOSIS IDICPATICAS 3
1820 |M41.4  {ESCOLIOSIS NEUROMUSCLURLAR k)
#4l.5  |OTRAS ESTOLIOSIS SECUNDARIAS - 3
MiLE  [OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS 3

| M11.3  |ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA 3
¥vae74df43.0  |ESPONDILOLISIS 10
4 M43.1 ‘|ESPONDILOLISTESIS . . 18
506 (MA3.2 | OTRAS FUSIONES DE LA COLUMNA VERTEERAL 11
827 IM43.6 [TORTICOLIS . 2
1828 [M43.9  |DORSOPATIA DEFORMANTE, NO ESPECIFICADA 4
1532 {M45  |ESPCHDILITIS ANGQUILOSANTE 7
1234 |M46.0 |ENTESQPATIA VERTEBRAL 7
12317 M46.1  |SACROILIITIS, NO CLASIFICADA EN OTEA PARTE 5
1332 IM46.4  |DISCITIS, NO ESPECIFICADA 7
1833 [M36.8  [OTRAS ESPONDILOPATIAS INFLAMATORIAS ESPECIFICADAS 4
1834 |M46.9 | ESPONDILOPATIA INFLAMATORIA, NO ESRECIFICADA 4
1835 |M47.0  [SICROMES DE COMPRESION DE LA ARTERIA FSPINAL O VERTEBRAL ANTERIOR (G99.2%) 11
1836 (M47.1  |OTRAS ESPONDILOSIS COM MIELOPATIA . 14
1837 [M47.2  |OTRAS ESPONDILOSIS CON RADICULQPATIA 13
1838 1M47.8  [OTRAS ESPOMDILOSIS 4
1839 {M47.5  IESFONDILOSIS, NO ESPECIFICADA 3
1840 |M48.0  [ESTENDSIS ESPINAL EL]
1841 |M48.2 | FSPONDILOPATIA INTERESPINOSA (VERTEBRAS "EN BESOM) 1%
1842 [M48.3  |ESPONDILOPATIA TRAUMATICA 8
1843 [M48.5  |VERTESRA COLAPSADA, NO CLASIFICADA EN OTRA.PARTE 1l
1844 [MALE  TOTRAS ESPONDILOPATIAS ESPECIFICADAS g
1845 |¥4%,9  |ESPONDILOPATIA, NO ESPECIFICADA 6
1846 [M49.8 | TURERCULOSIS DE LA CGLUMNA VERTEBRAL [AIR.0+) 30
1847 |M49.8 | ESPONDILOPATIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 6
15458 [M50.0  {TRASTORND DE DISCO CERVICAL CON MIELOPATIA (G39.2%) 18
1549 [M50.1  |TRASTORNO DE DISCO CERVICAL CON RADICULOPATIA 15




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

¥e0.2

GRANULOMA POR CUFRPO EXTRANG EN TEIIDG BLARDO, NO CQBZ?‘iC&DO EN OTRA PARTE

M60.9

MIOSITIS, NO ESPECIFICADA :

MB2.0

DIASTASIS DEL MUSCULD

#52.1

OTROS DESGARROS (NG TRAUMATICCS) DEL MUSCULS

Me2.2

INFARTC I30UEMICO DEL MUSCULD

ME2.4

CONTRACTURA MUSCJLAR.

MELS

ATROFIA Y DESGASTE MUSCULARES, NO CLASIFICADDS EN OTRA PARTE

F MOL.G

DISTENSION MUSCULAR,

M62.8 -

OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE-LOS MUSCULOS

M629

| TRASTORNG MUSCULAR, NO ESPECTIFICADOD

M63.8

|OTROS TRASTORNOS DE LOS MUSCULOS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE

ME5. G

ABSCESQ DE VAINA TENDINGSA

65,1

OTRAS (TERO)SINOVITIS INFECCIOSAS

MEE2

| TENDINITES CALCIFICADA

M65.3

DEDO EN GATILLO

F1M65.4

TENOSINOVITIS DE ESTILOIDES RADIAL TDE GHERVAIN]

1950 (4502 JOTROS DESPLAZAMIENTOS DE DISCO CERVICAL 13
1851 |M50.8  |OTROS TRASTORNGS DE DISOD CERVICAL B
1852 (M508 | TRASTORNO DE DISCO CERVICAL, NO FSPECIFICADO g
1853 |M5L.0  [TRASTORNOS DE DISCOS INTERVERTEBRALES LUMBARES Y OTROS, CON MIFLOPATIA (GU9.7%) 15
1854 [M5L.1 TRASTORNOS DE DISCC LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA 15
1855 451,27 |OTROS DESPLAZAMIENTOS ESPECIFICADOS DE DISCO INTERVERTERRAL F;
1656 [M81.3  |OTRAS DEGENERACIONES ESPECIFICADAS DE DISCO INTFRVERTEBRAL 7
1857 {M5t 4 INODULOS DE SCHMORL - 7
1853 [M5L.8  OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS INTERVERTERRALES B
1850 [M51.0 | TRASTORNO DE LOS DISCOS INTERYERTEBRALES, NO ESPECIFICADD 5
1860 [MS3.0 | SINDROME CERVICGCRANEAL §
1861 M53.1  |SINDROME CERVICOBRAQUIAL 0
1862 |M53.2  DINESTABILIDAD DE LA COLUMNA VERTEBRAL 1
1863 |M53.3 | TRASTORNOS SACROCOCCIGEDS, NG CLASIFICADOS EN OTRA PARTE 7
1864 [M53,8  |OTRAS DORSOPATIAS ESPECIFICADAS 4
1865 |M53.9  |[DORSOPATIA, NO ESPECIFICADA 4
M54.0 IPANICLULITIS QUE AFECTA REGIONES DEL CURLLG Y DE LA ESPALDA 4
M54l |RADICULOPATIA 14
M54.2  |CERVICALGIA 4
M543 ICIATICA 14
M54.4  (LUMBAGO CON CIATICA 4
M54.5  [LUMBAGQ NG ESPECIFICADD 7
M546  |DOLOR EN LA COLUMNA DORSAL 4
M558 |OTRAS DORSALGIAS 4
M543 |CORSALGIA, NG ESPECIFICADA P!
MEQ,0  |MIOSITIS INFECCIOSA 7
M50.1  |MIOSITES INTERSTICIAL 7
"4
5
3
3
8
3
7
4 .
oy
4 .
7
7
4
14
10

FRESION

65,8 JOTRAS SIRQVITIS Y TENOSINOVITIS iG
M85.9  |SINCVITIS ¥ TENOSINGVITIS, NO ESPECIFICADA 10
Ma6.0  {RUPTURA DE QUISTE SINOVIAL POPLITED 15
MG6.1  IRUPTURA DE LA SINOVIA 10
MB6.2  [RUPTURA ESPONTANES DE TENDONES EXTENSURES i
MGG |RUPTURA ESPONTANEA DE TENDONES FLEXORES 18
864 |RUPTURA ESPONTANEA DE OTROS TERDONES 18
M66.5  (RUFTURA ESPONTANEA DE TENDDN NO ESPECIFICADD 11
MG67.0  |ACORTAMIENTO DEL TENDON DE AQUILES (ADQUIRIDD) 11
#67.1  JOTRAS CONTRACTURAS DE TENDON (VAINA} 5
ME7.3  [SINOVITIS TRANSTTORIA 7
M67,4  HGANGLION Z
M67.8  1OTROS TRASTORMOS ESPECIFICADOS DE LA SINOVIA Y DEL TENDOHN 4
MG/ [TRASTORND SINCOVIAL Y TERDINOSQ, NO ESPECIFICADO 4
M&68.0  ISINOVITIS ¥ TENGSINOVITIS EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 7
MEE.E8  TOTROS TRASTORNOS SINOVIALES Y TENDINOSOS EN ENFERMEDADES TLASIFICADAS EN OT2A PARTE 4
M70.0  |SINOVITIS CREPITANTE CRONICA DE LA MANG Y DE LA MUNECA &
M70,1  |BURSETIS DE LA MANG 4
M70.2  [BURSITIS DEL OLECRANON 5
M73.2  [OTRAS BURSITIS DEL CODO 5
M70.4  TOTRAS BURSITIS PRERROTULIANAS 7
2 iM70.5  [OTRAS BURSITIS DE LA BODILLA 7
FM70.46  |BURSITIS DEL TROCANTER &
®M70.7  |OTRAS BLRSITIS DE LA CADERA 5
M70.8 OTROS TRASTORNGS DE LOS TERDOS BLANDOS RELACIONADOS CON EL USD, EL USD BEXCESIVO Y LA 5




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TRASTORNG NO ESPECIFICADG DE LOS TEIIDOS BLANDOS RELACIONADG CON EL USO, EL USO EXCESIVO Y

M70.9 1+ pRESION i
M71.1  JOTRAS BURSITIS INFECCIOSAS 5
M71.2 |QUISTE SINOVIAL DEL HUECD POPLITED [DE BAKER] 3
M7L5  |OTRAS BURSITIS, NO CLASIFICADAS EN OTEA FARTE g
M71.9  |BURSOPATIA, NO ESPECIFICADA 5
M72.0 IFIBROMATOSIS DE LA APONEURCSIS PALMAR [DUPLYTREN] 14
M72.2  IFIBROMATOSIS D LA APORELROSTS FLANTAR 7
M72.5 |FASCITIS, NO CLASIFICADA EN OTRA FARTE 6
M72.0 | TRASTORNO FIBROBLASTICD, MO ESPECIFICADO 5
M75.0 |CAPSULLTIS ADHESIVA DEL HOMBRO 5
M75.1  |SINDROME DEL MANGUITO ROTATORIO 11
M75.2 | TENDINITIS DFL BICEPS 3
M75.3  [TENDINITIS CALCIFICANTE DEL. HOMBRO 5
M75.4  |SINDROME DE ABOLCCION DOLOROSA DEL HOMBRO 1z
M75.5  |BURSITIS DEL HOMBAG 12

M75.8 IOTRAS LESIGNES DEL BOMBRO

M75.5 LESION DEL HOMBRO, NO ESPECIFICADA

M75.0  ITENDINITIS DEL GLUTED

M76.1  [TENDINITIS DEL PSOAS

M76.3  ISINDROME DEL TENDON DEL TENSOR DE LA FASCIA LATA
M76.4 BURSITIS TIBIAL COLATERAL [PELLEGRINI-STIEDAY

M76.5 1TENDINITIS ROTULIANA

M76.6 | TENDINITIS AQUILIANA

76,7 | TENDINITIS PEROHEAL

M78.E  |OTRAS ENTESOPATIAS DEL MIEMBRO INFERIOR, EXCLUIDS FL PIE
76,5  |ENTESCPATIA DFL, MIEMBRO INFERICR, NO ESPECIFICADA
M77.0  [EPICONDILITIS MEDIA

5 {M77.1 . |EPICONDILITIS LATERAL

M77.2  |PERIARTHITIS DE LA MUNECA

M77.2  |FSPOLDN CALCANED

M77.4 IMETATARSALGIA

M77.5 |OTRAS ENTESOPATIAS DEL FIE

M77.8  |CTRAS ENTESOPATIAS, NO CLASIFICADAS EN UTRA PARTE
M77.9  |ENTESOPATIA, RO ESPECIFICADA

1052 4780 EEUMATISMO,- NO-ESPECIRICADD — - -

1953 |[M7%,1  |MIALGIA

1954 |M72.2  |NEURALGIA ¥ NEURITIS, NO ESPECIFICADAS

1955 |M79.3  |PANICULTTIS, NO ESPECIFICADA

1956 [M79.5  |CUFRPO EXTRANG RESIDUAL EN TENDO BLANDD

1557 |M70.6  |DOLOR BN MIEMBRO

SEUAEEASE [M79.7  [FIBROMIALGIA _ , ] :
Rl IM79,8  IOTROS TRASTORNGS ESPECIFICADOS DE LOS TEJIDOS BLANDCS
196BIM79.9  ITRASTORNG DE LOS TEADRDS BLANDOS, NO ESPECIFICADD

_h_h\mw.h.a«-.tmﬁ-h_mmmummmmwmmmmumm.a-&

MB0.0O OSTEOPOROSIS POSTMENGPAUSICA, CON FRACTURA PATOLOGICA 14
M81.0 HOSTEDPGROSIS POSTMENGPAUSICA, SIN FRACTURA PATULOGICA 4
MB1.3 OSTEOPCROSIS POR MALABSORCION POSTQUIRURGICA, SIN FRACTURA PATOLDGICA 4
MB1.5 OSTEOPORQOSIE IDIOPATICA, SIN FRACTUSA PATOLOGICA 4
MB1.9  HOSTEOPOROSIS NO ESPECIFICADA; SIN FRACTURA PATOLOGICA 3
MB4.0  TCONSOUIDACION DEFECTUOSA DE FRACTURA 30
MB84.1 {FALTA DE CONSOLIDACION DE FRACTURA [SEULOARTROSIST 30
MB84.2  ICONSOLIDACION RETARDADRA DE FRACTURA ) 30
MB4.4 FRACTURA PATOLOGICA, HO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 30
M84.9  [TRASTORNO DE LA CONTIRUIDAD DEL HUESO, NO ESPECIFICADD 18
MB6.0  IOSTEDMIFLITIS HEMATOGENA AGUDA 30
MB6.4 [OSTEDMIFLITIS CRONICA CON DRENAJE DEL SENQ 30
MB6.6  HOTRAS OSTEOMIZLITIS CRONICAS 18
M86.9 (OSTEQMIELTTIS, HO ESPECIFICADA 14
MB7.0  |NECRGSIS ASEPTICA IDIOPATICA OSEA 30
ME2.0  |ALGONEURODISTROFIA 30
MOLG  TUBERCULOSTS (OSEA [A18.0+) 30
M22.1  |ENFERMEDAD DE KIENSICK DEL ADULTO 18

$93.2  JOSTECQCONDRITIS DISECARTE &
M93.8 OTRAS OSTEOCONDROPATIAS ESPECIFICADAS g
MO3.8  [OSTEQCONDROPATIA, NO ESPECIFICADA 4
MO4.0  |SINDROME DE LA ARTICULACTON CONDROCOSTAL [TIETZE] 2
M94.2  |[CONDROMALACIA 8
M348 KYTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL CARTILAGG 4
M34,9  ITRASTORNQO DEL CARTILAGD, NG ESPECIFICADG 4
Me35.0  DEFORMIDAD ADQUIRIDA DE LA NAREZ 1




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

SEUDOARTROSIS COMSECUTIVA A FUSION

M36.0 0 ARTRODESIS 18
MO6.1  [SINDROME FOSTLAMINECTOMIA, NO CLASIFICADD EN OTRA PARTE 18
M%9.1  [COMPLEIO DE SUBLUXACION {VERTEBRAL 12
M99.4 |ESTENOSIS DEL CANAL REURAL POR TEIDO CONJUNTIVO 18
MI9.5  |ESTENOSIS DEL CANAL NEURAL POR DISCO INTERVERTEBRAL 18
M59,9 1LESION BIOMECANICA, NQ ESPECIFICADA g
MOZ,0  THEMATURIA RECURRENTE ¥ PERSISTENTE, ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA 8
NDZ2.8  IHEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, OTRAS 6
HU2.9  IHEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, NO ESPECIFICADA g
H34.0 | ISINDROME BEFROTICO, ANOMALIA GLOMERULAR MINIMA 14
R4S  ISINDROME KEFROTICO, NO ESPECIFICADA 12
N03.0 ’;‘:ﬁgomos GEOMERULARES EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EH OTRA 14
1965 Inpg.2 | TRASTORNOS GEGMERULARES EN ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y OTRCS TRASTORNOS QUE AFECTAN AL 14
MECANISMD INMUNITARIO
20060 IN08.3 [ TRASTORNOS GLOMERLLARES BN DIABETES MELLITUS (E10-£14+ CON TUARTE CARACTER COMUN .2} 14
2001 |NOB.8 TRASTORHOS GLOMERLILARES EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN (TRA PARTE 12
2002 |10 NEFRITIS TUBLILOINTERSTICIAL ASUDA 7
2003 IN11.0  [PIELONEFRITIS CRONICA NO OBSTRUCTIVA ASOCIADA CON REFLUIO 7
2004 1N13.1  {PIELONEFRITIS CRONICA OBSTRUCTIVA ?
2005 {N11.9  WEFRITIS TUBLLOINTERSTICIAL CRONICA, SIN OTRA ESPECIFICACION 7
2006 [N12 NEFRITIS TUBULCINTERSTICIAL, NO ESFECIFICADA COMO AGUDA Q CRONICA 7
2007 [N13.0 [HIDRONEFROSIS CON OBSTRUCCION DE LA UNION URETERO-PELVICA 12
2008 [N13.1  HIDRONEFROSIS CON ESTRECHEZ URETERAL, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 9
2009 1N13.2  IHIDRONEFROSIS CON CASTRUCCION FOR CALCULGS DEL RINOHN ¥ DEL URETER 7
N13.3  HUTRAS MIDRONEFROSIS Y LAS NO ESPECIFICADAS 7
N13.6  [PIONEFROSE _ : 5
M159  UROPATIA OBSTRUCTIVA Y POR REFLUID, STN OTRA ESPECIFICACION &
M17.0  INSUFICIERCIA RENAL AGUDA CON NECROSIS TUBULAR 14
M17.5  IRSUFICIENCIA REHAL AGUDA, NO ESPECTFICADA 9
N80 - INSUFICIENCIA RERAL TERMINAL 30
18,1 |ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO i 1
Ni8.2 [ EMFERMEDAD RENAL CRORICA ESTADIO 3 i
NiB4 | EMFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADI 4 15
N18.5 [ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADID § it
N18.6  IENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 8 L3
N18,2  ITNSUFICIERCIA RENAL CRONICA, NO ESPE ia
N20.0  ICALCULD DEL RIKON ‘ 5
N20.1  JCALCULO DEL URETER : 5
N20.2  |CALCULO DEL RIEON CON CALCULO DL URETER 5
N20.8  4CALCULO URINARIC, KO ESPECIFICADG 5
&1H21.0  ICALCULO EN LA VEJIGA ‘5
HZi.1 |CALCULO EN LA URETRA 5 -
NZ1.3  JCALCULO DE LAS VIAS URINARIAS INFERIORES, NO ESPECIFICADO 4
N22.0  {LITIASIS URINARIA EN ESQUISTOSOMIASIS [BILHARZIASIS] {B65.~+) 4
N222  |CALCULD DE LAS VIAS URINARIAS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN (FTRA PARTE 4
H23 COLICO RENAL, NO ESPECIFICARO 3
M28.0  |ISQUEMIA F INFARTQ DEL RINON 11
N2B.1  OUISTE DE RINON, ADCUIRIDO a
4 IN28.0  ISIFILIS RENAL TARDIA (452,74} 4
NI0.0  CISTITIS AGUDA 1
N30 ICISTITIS INTERSTICIAL (CRONICA) 3
N3D.2 ° LTRAS CISTITIS CRONICAS 3
N30.3  ITRIGONITIS 1
N30E  FOTRAS CISTITES 1
N30.9  CISTITIS, NO ESPECIFICADA 1
N31.0  |VEIIGA NEURGPATICA HO INHIBIDA, NO CLASIFICADA BN OTRA PARTE 10
N31.1  |VEIIGA NEUROPATICA REFLEIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
N31.2  |VEIIGA NEURQPATICA FLACIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE 10
N31.93  |DISFUNCION NEUROMUSCULAR DE LA VEIIGA, KO ESFECIFICADS 10
8320 |CBSTRUCCION DE CUELLO DE LA VEJIGA 8
%322 |FISTULA DE LA VETIGA, NO CLASIFICADA EN OYRA PARTE 17
#4340 |ABSCESO URETRAL 4
N34.3  |URETRITIS NO ESPECIFICA 3
N24.3  |SINDROME URETRAL, NO ESPECIFICADD 3
N35.0 |FSTRECHEZ URETRAL POSTRAUMATICA 9
H35.9 |FSTRECHEZ URETRAL, NO ESPECIFICADA g
N37.0  |URETRITIS EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 3
N39.0  |INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITID NG ESPECIFICADD 3
N39.1  |PROTEINURIA PERSISTENTE, NO ESPECIFICADA 1




N353

TABLA DE TIEMPQ ESTANDAR POR CIE-10

INCONTINENCIA URINARIA POR TENSIOH

H394

OTRAS INCONTIRENCIAS URINARIAS ESPECIFICADAS

K338

OTROS. TRASTORNOS ESPECTFICADOS DEE SISTEMA URINARIC

N39.9  YTRASTORNQ DEL SISTEMA URINARIC, NGO ESPECIFICADO
{40 HIPERPLASIA DE LA PROSTATA

H41.0  |PROSTATITIS AGUDA

H4l.1 |PROSTATITIE CRONICA

N41.G

EMFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA PROSTATA, NO ESPFECIFICADA

N43.0

HIDROCELE ENQUISTARO

N43.2

HIDROCELE, NO ESPECIFICADO

H434

ESPERMATOCELE :

NaB.G

JORQUITIS, EPIDIIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS CON ABSLESD

N45.5  JORGUITIS, FPIDIDIMITIS Y ORQUIEPIDIDIMITIS SIN ABSCESD
Nap ESTERILIDAD EN FL VARDH

N4T PREPUCIC REDUNDANTE, FIMOSIS ¥ PARAFIMGSIS

N4B.0  ILFUCOPLASIA DEL PENE

N4l IBALANOPOSTITIS

Nag.5

UL CERA DEL PENE

H4g.2

TRASTORNO DEL PENE, NO ESPECIFICADD

N48.2

TRASTORNOS INFLAMATORIOS DEL ESCROTO

N43.6

OTRGS TRASTORNGS INFLAMATORIOS DE LOS ORGANDS GERITALES MASCULINGS

N45.9

TRASTORKCO INFLAMATORIO DE DRGAND GENITAL MASCULING, NO ESPECIFICADG

K300

ATROFIA DEL TESTICULD

N30.L

TRASTORNOS VASCULARES DE LOS ORGANQS GENITALES MASCULINGS

WE0.8

TRASTORNG NG ESPECIFICADC DF LO5 ORGANOS GENITALES MASCULINGS

N51.1

TRASTORNOS DEL TESTICULO Y DEL EFIDIDIMO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS £N OTRA PARTE

NG00

QUISTE SOLITARIO DE 1A MAMA

BED,2

MASTGRATIA QUISTICA DIFUSA

NEo2

AFIBROADENGSIS DE MAMA

NE.4

ECTASIA DE CONDUCTD BAMARIO

N60.9

DISPLASIA MAMARIA BERIGNA, SIN CTRA ESPECIFICACION

Hil

TRASTORNOS INFLAMATGRIOS DE LA MAMA

HE2

HIPERTROFIA DE LA MAMA

N63

MASA NO ESPECIFICADA BN LA MAMA

NE4,0

NG44

S FISURA Y FISTULA DEL FEZON

MASTODINIA

BEd.8

CTROS TRASTORNDS ESPECIFICADGS DE A MAMA

[NE4.S

TRASTCORNC [PE LA MAMA, NQ ESPECIFICADO

N70.0

SALPINGITIS Y ODFORITIS AGLIDA

N70.%

SALPINGITIS ¥ OOFORITIS CRONICA

NG

SALPIHGITIS ¥ COFORITES, NO ESPECIFICADAS

N7L.O

ENFERMEDAD INFLAMATORIA AGUDA DEL UTERO

HN7L.1 -~

ENFERMEDRAD THFLAMATORIA CRONICA DEL UTERO

(N9
LA

ENFERMEDAD INFLAMATORIA DEL UTERQ, N0 ESPECIFICADA -

72

ENFERMEDAL INFLAMATORIA DEL CUELLO UTERING

N73.0

PARAMETRITIS Y CELULITIS PELVICA AGUDA

M73.1

PARAMETRITIS ¥ CELULTTIS PELVICA CRONICA

N733

PERITONITIS PELVICA AGUDA, TEMENINA

N73.6

ADHERENCIAS PERITONEALES PELVICAS FEMENINAS

738

OTRAS ENFERMEDADES INFLAMATCRIAS PELVICAS FEMENINAS

W73.8

ENFERMEDAD THFLAMATORIA PELVICA FEMENINA, NO ESPECIFICADA'

N74.4

ENFERMEDAD INFLAMATORLA PELVICA FEMENINA POR CLAMIDIAS (ASE.1+)

N74.3

TRASTORKOS TNFLAMATORICS PELVICOS FEMENINGS EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA
PARTE

K750

QUISTE DE LA BLAROULA DE BARTHOLIN

N75.1 1ABSCES0 DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN

H75.5  |ENFERMEDAD DE LA GLANDULA DE BARTHOLIN, NG ESPECIFICADA
N76.0 . [VAGINITIS AGUDA

N76.1  VAGINITIS SUBAGUDA Y CRONICA

N76.2  YULVITIS AGUDA

M76.3  VIEVITIS SUBAGUDA Y CROKICA

N76.4  JABSCESD VULVAR

H76.8

(YTRAS INFLAMACIONES ESPECIFICADAS DE LA VAGINA Y DE LA VULYA

VAGINITIS, VUILVITIS ¥ VULVOVAGINITIS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS CLASIFICADAS EN

77l DTRA PARTE
NED.C  [ENDOMETRIOSIS DEL UTERD
HE.1  JENDOMETRIOSIS DEL OVARID

NBD.3

ENDOMETRIOSIS BEL PERITONED PELYICO

NEC.9

ERDOMETRIOSIS, HC ESPECIFICADA

HB1.0

URETROCELE FEMENING




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

2123 (811 1STOCELE 7
2124 |5881.2  PROLAPSO UTEROVAGINAL INCOMPLETO 7
212518813 PROLAPSO UTEROVAGINAL COMPLETD 7
2126 1NB1,9  IPROLAPSO GENITAL FEMENING, NG ESPECIFICADO 7
2137 INBL.G  FISTULA VESICOVAGINAL 18
2138 INS3.0  JQUISTE FOLICULAR DEL OVARID 4
2129 |N83.1 (QUISTE DEL CUERPQ AMARILLE 4
2130 [NE3.Z - HOTROS QUISTES OVARICOS ¥ LOS WO ESPECIFICADDS 4
2131 |nezg ENFERMEDAD NO INFLAMATORIA DEL OVARIO, DE LA TROMPA i.}%’f FALOPIOY DEL LIGAMENTO ANCHO, NO 3
ESPECIFICADA

2132 (K840 (FOUPO DEL CUERPO DEL UTERG

2133 |NB4,1 IPOLIPG DEL CUELLO DEL UTERO

2134 INBR.O  THIPERPLASIA RE GLANDULA DEL ENDOMETRIO:

NB5.1

HIPERPLASEA ADENGMATOSA DEL ENDONETRIG

NEE.7

HEMATOMETRA

NEes.9

TRASTORKD NO INFLAMATORIO DEL {}"ﬁfflﬁ MO ESPECIFICADO

NEG

EROSION ¥ ECTROPION DEL CUELLO REL UTERD

NE70

DISPLASIA CERVICAL LEVE

Ng7.1

DISPLASTA CERVICAL MODERADA

NB7.Z2  IDISPLASIA CERVICAL SEVERA, NG CLASIFICADA EN OTRA PARTE
NB7.9 IDISPLASIA DEL CUELLOD DEL UTERD, NO ESPECIFICADA

NBO.7  QUISTE DE LA VULVA

NOLl1l IAMENORREA SECUNDARIA

Nal.2

AMENORREA, SIN OTRA ESPECIFICACION

Ng2.0

MENSTRUACION EXCESIVA ¥ FRECUENTE CON CI0L0 REGULAR

EL

MENSTRUACION EXCESIVA Y FRECUENTE CON £1CLD IRREGULAR

ha2 4

EMORRAGIA EXCESIVA £N PERIODG PREMENQPAUSICT

No2.5

OTRAS MENSTRUACIONES IRREGULARES ESPECIFICADAS

N52.6

MENSTRUACTON TRREGULAR, MO ESPECIFICADA

N33.0

HEMORAAGIA POSTCOITO Y POSTCONTACTO

N93.8

CTRAS HEMORRAGIAS UTERINAS O VAGINALES ANGRMALES ESPECIFICADAS

ND3.9

JHEMORRAGIA VAGINAL Y UTERINA ANGRMAL, NO ESPECIFICADA

NO4.G

DOLOR INTERMENSTRUAL

N9q4

DISMENDRREA PRIMARIA

NS5

DISMENORREA SECUNDARIA

7 U5

DISMERORREA; NO ESPECIRICARA

NS4.8

DTRAS AFECCIONES r:btﬂti..ihi.ﬁi)ﬁg ASOCIADAS CON LOS ORGANDS GENITALES FEMENINOS Y 81, 1010

MENSTRUAL

N95.0

HEMORRAGIA POSTMENOPAUSICA

N95.1

ESTADOS MENCFALSICOS ¥ CLIVATERICLS FEMENINGS

N95.2

VAGINITIS ATROFICA POSTMENCPAUSICA

95,3

|ESTALOS ASCCIADOS CON MENOPAUSIA ARTIFICIAL

HNGS. S

TRASTORND MENOPAUSICS ¥ PERIMENOPAUSECO, NO ESPECIFICADG

HGE

ABORTADORA HABITUAL

NG7.0

INFERTILIDAD FEMENINA ASTXCIADA CON FALTA DE OVULACION

NG7.1

INFERTILIDAD FEMENINA DE GRIGEN TUBARICO

NG7 .3

INFERTILIDAD FEMENINA DE Q7RO ORIGEN

NG7.9

INFERTILIDAD FEMENINA, NO ESPECIFICADA

Ng2.1

ESTRECHEZ URETRAL CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTOS

NG3.4

ADHERENCIAS PERTTONFALES PELVICAS CONSECUTIVAS A PROCEDIMIENTOS

N95.8

OTROS TRASTORNGCS GEL SISTEMA GENITOURINARIO CONSECUTIVOS A PROCEDIMIENTOS

0001

EMEARAZG TUBARICO

0069

EMBARAZD ECTOPICO, KO ESPECIFICADD

002.1 TABORTO RETENIDO
2175 :003.0  JABGRTO ESPONTANES, INCOMPLETG, COMPLICADO CON INFECCION GEHITAL Y PELVIANA
2176 1003.1  |ABCRTO ESPONTANEG, INCOMPLETS, COMPLICADO POR HEMORRAGIA EXCESIVA O TARDIA
2177 [Q03,4  [ABGRTO ESPONTANEC, INCOMPLETO, SIN COMPLICACION
2178|0039 |ARORTO ESPONTANEQ, COMPLETC O NG ESPECIFICADD, SIN COMPLICACION
2179 {0063 ABORTO KO ESPECIFICADO, il\,COMPLETE} CL{}N OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS Y LAS RO
ESPECIFICADAS
218010064 1ABORTO NO ESPECIFICADG, INCOMPLETY, SIN COMPLICACION
21811010.0  (HIPERTENSION ESENCIAL PREEXISTENTE QUE COMPLICA BL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
2182 1012.6 - (EDEMA GESTACIONAL .
4183 (013 HIPERTENSION GESTACIONAL [INDLCIDA POR EL EMBARAZQ] SIH PROTEINURIA SIGNIFICATIVA
2184 [014.0  PREECLAMPSIA MODERADA
2185 |014.1 IPREECLAMPSIA SEVERA
2186710149  IPREECUAMBSIA, NO ESPECIFICADA
2187 jO20.0  |AMENAZA DE ABORYC
2188 [O20.8  |OTRAS HEMORRAGIAS PRECOCES DFEL EMBARAZD
218810209 THEMORRAGIA PRECCOEZ DIEL EMBARAZO, SIN QTRA ESPECIFICACICN
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. TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

2190 10280 |HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE
2191 {0211 |HIPFREMESIS GRAVIDICA CON TRASTORNOS METAROLICOS
2192 |021.2  |HIPEREMESIS GRAVIDICA TARDIA '
2193 10219 [VOMITOS DEL EMBARAZD, NO ESPECIFICADOS
2194 jO23.0  TINFECCION DEL RINON BN EL EMBARAZD
2195 (023.1 |INFECCION DE LA VEIIGA URINARIA EN EL EMBARAZD
2196 |023.3  |INFECCION DE OTRAS PARTES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZG
2197 1023.4  |INFECCION NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS BN EL EMBARAZO
2198 1023.5  {INFECCION GENITAL EN FL EMBARAZO
2199 1023.9  JCTTRAS INFECCIONES ¥ LAS ND ESPECIFICADAS DE LAS VIAS GENTTOURINARIAS EN EL EMBARAZOD

| 2200 {0446 IPLACENTA PREVIA CON ESPECIFICACION DE GUE NO HUBD HEMORRAGIA
2201 1044.1  PLACENTA PREVIA CON HFMORRAGIA
2202 10469 IHEMORRAGIA ANTEPARTO, NO ESFECIFICADA
2203 [047.1  [FALSO TRABAIC DE PARTO A LAS 37 ¥ MAS SEMANAS COMPLETAS DE GESTACION
2204 |[047,9  FALSO TRABAID DE PARTO, SIN OTRA ESPECIFICACION
2205 10672,0  |CONTRACCIONES PRIMARIAS INADECUADAS B
2206 10850 |INFECCION DF HERIDA QUIRURGICA CBSTETRICA
7207 1090.1  |PEHISCENCIA DE SUTURA OBSTETRICA PERINEAL
2308 10010 {INFECCIONES DEL PEZON ASQOCIADAS CON EL PARTO
2209 (0911 |ABSCESD DE LA MAMA ASOCIADC £ON EL PARTO
221010917  |MASTITIS KO PURULENTA ASOCIADA CON EL PARTO
2211[099.5 |EMFERMEDADES DEL SISTEMA RFSPIRATORIO QUE COMPLICAN EL EMBARAZD, EL PARTD Y 5L PUERPERIO
3212 [099,6  {ENFERMFDADES DEL SISTEMA DIGESTIVO QUE COMPLICAN EL EMBARAZD, EL PARTO Y EL PUERPERIO
2913 logg.g  |CTRAS ENFERMEDADES ESPECTFICADAS Y AFECCIONES QUE COMPLICAN EL EMBARAZD, EL PARTO Y EL

ROO.0

PUERPERIG . .
TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA

RGG.2

BRADICARDIA, NG ESPECIFICADA

HEG0.2

PALPITACIONES - -

RO3.0

LECTURA EILEVADA [F LA PRESION SARGUINEA, SIN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

AO4S  IEPISTANIS
RO4,1  HEMORRAGIA DE LA GARGANTA
i [IR04.2 [HEMOPTISIS '
RO4.9  |HEMORRAGIA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS, NO ESPECIFICADA
ROS TOS '
RDG.D  |DISNEA
1R066— {HIPD s
RO7.G  |DOLOR DE GARGANTA
RO7.:1  IDOLOR EN BL PRCHO AL RESPIRAR
RU7.2  DOLOR PRECORDIAL
RO7.4  iDOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADS
RO9.1 |{PLEURESIA - - . 4
RI10.C  [ABDOMEN AGUDO

R18.1

DOLOR ABDOMINAL LOTALIZADD EN PARTE SUPERIOR

R13,2  (DOLOR PELVICO Y PERINEAL . .
SAR1D  IDOLOR LOCALIZADO EN OTRAS PARTES INFERIORES DEL ABDOMEN
a@f RiC4 :OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
R1l NAUSEA Y VOMITQ
R12 ACIDEZ
R13 BISTAGIA

Ri4

FLATULENCIA ¥ AFECCIONES AFINES
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2239 [R16.0  |HEPATCMEGALIA, ND CLASIFICADA EN (TRA PARTE

224p [R17  [ICTERICIA KO ESPECIFICADA

2241 {R18 |ASCITIS

2242 |R20.2  |PARESTESIA DE LA PIEL

2243 [R22.2  [TUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN EL TRONCO

2244 [R22.3 [TUMEFACCION, MASA 0 PROMINENCIA LGCALIZADA EN EL MIEMBRO SUPERIOR

2245 {R272.4  ITUMEFACCION, MASA O PROMINENCIA LGCALIZADA EN EL MIEMBRO INFERIOR

7246 1P22.6 | TUMEFACCICH, MASA € PROMINENCIA LOCALIZADA EN PARTE NO ESPECIFICADA

7247 10262 |GIFICULTAD PARA CAMINAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

2248 1R27.0  |ATAXIA, NO ESPECIFICADA

740 lRze s |CTROS SINTOMAS ' SIGHOS GUE TNVOLUCRAN LOS STSTEMAS NERVIOSO Y DSTEOMUSCULAR ¥ 05 KO )
) ESPECIFICADION

2250 |[R30.0  |DISURIA 2
2251 [R30.6  [MICCION DOLOROSA, NO ESPECIFICADA - 2
2252 [R31 [HEMATURIA, NO ESPECIFICADA 1
2253 [R32 . |INCONTINEMCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA 2
2254 IR33 RETENCICN DE ORINA 2
2255 |R4Z MAREQ ¥ DESYANECIMIENTO 2
2254 |Ras g RERVIOSISMO i
2257 [R45.7 [TENSICN Y ESTADD DE CHOGLE EMOCIONAL, NO ESPECIFICADO 2




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

[HSFASIA Y AFASIA

Ll
L

5011

HERIDA DEL PARPADRO Y DE LA REGICH P??RIOGJLAR

S0L.2

HERIDA DE LA MARIZ.

01,3

HERIDA DEL OIDO

2259 |R40.0 | DISFONIA 1
22601R49.1  |AFONIA 2
2261 |R50,0  |FIEBRE CON ESCALGFRIC 2
2262 [R50,1  |FIEBRE PERSISTENTE 2
2263 |R50.9  |FIEBRE, NO ESPECTFICADA 3
2264 iR51 CEFALEA 2
2265 1R52.0  |DOLOR AGLDD 2
2266 [R52,1  |DOLOR CRONICO INTRATABLE 2
2267 182,20 |OTRO DOLOR CRONICO 2
12268 1Rr82,9  IDOLOR, NO ESPECIFICADO 2
2269 [R55 SINCOPE Y COLAPSD z
2270 [RS6.0  ICONVULSIONES FEBRILES 2
2371IRS6.8  |OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS 2
2272 k53 HEMORRAGLA, HO CLASIFICADA EX OTRA PARTE 2
2273 [R5%.0  LADENOMEGALIA LOCALIZADA 2
2274 |R52,9  |ADENOMEGALZA, NG FSPECIFICADA, 3
2275 |R60.0  |EDEMA LOCALIZADO 2
276 2601 [EDEMA GENERALIZADD 2
2277 IR6G.S  LEDEMA, NO ESPECIFICADD 2
1278 |RE2.4 PERDIDA ANORMAL DE PESO i
2274 |R73.9  |RIPERGLICEMIA, NO ESPECIFICADA 2
2250 |500.0  {TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL CUERQ CABELLUDO 3
2281 15000 TCONTUSION DE L0OS PARPADOS Y DE LA REGION PERIOCULAR 3
2282 {500,2  {OTROS TRAUMATISMQS SUPERFICIALES DEL PARPADO Y DE LA REGION PERIOCULAR. 1
2283|8003 JTRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA NAREZ 3
2084|5004 [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL QIDO 3
; &""“%. 2285 1500.5 - FTRAUMATIEMO SUPERFICIAL DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL 3
S o %8286 1500,7 I TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA CABEZA 5
f i,\s;’ SO0.8 | TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE (FTRAS PARTES DE LA CABEZA 3
5 WihGREsss T EL8 15009 [ TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CABEZA, PARTE NO ESPECIFICADA 5
NS F 2289 15010 [HERIDA DEL CUERO CABELLUDO 4
5
4
4
4
4
5
G
6

5014 THERICA DETA METTLIA Y DE LA %g‘EGION TFWF’QROMAN?"IBULAR
$031.5  HHERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL
8017 HERIDAS MULTIPLES DE LA CABEZA
SD1L.8  HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA
S01.9  {MERIDA DE LA CABEZA, PARTE NG ESPECIFICADA
SO0 |FRACTURA DF LA BOVEDA DEL CRANEG 30
5041 . (FRACTURA DE LA BASE DEL CRANEQ 3Q
5022 - JFRACTURA DE |05 HUESDOS DE LA NARIZ i8
15023 (FRACTURA DEL SUELC DE LA DRBITA 30
502.4  |FRACTURA DEL MALAR Y DEL HUESG MAXILAR SUP&?&I{)R . 30
5025 (FRACTURA DE LGS DIENTES . 4
S02.6  {FRACTURA DEL MAXILAR INFERIOR 30
SpL7  IFRACTURAS MULTIPLES QUE COMPROMETEN EL CRANEQ Y LOS HUESQS LE LA CARA 30
5028 |FRACTURA DE OTROS HUESQOS DEL CRANED Y DE LA CARA 30
S02.9  FRACTURA DF, CRANED Y DE LOS HUESDS DE |A CARA, PARTE NO_ESPECIFICADA 30
503.0  LUXACION DEL MAXILAR .4
503.1  LUXACION DEL CARTILAGO SEFTAL DE LA NARE 5
8032 |LUXACION BE DIENTE 4
S03.3  ILUXACION DE OTRAS PARTES ¥ BE LAS ND ESPECIFICADAS DE LA CABEZA 5
S034  ESGUINCES Y TORCELZJRA DEL MAXILAR 5
ESGUINCES Y TORCEDURA DE ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DE OTRAS PARTES ¥ LAS NO ESPECIFICADAS
303.5 5
DE LA CABEZA
5048 |TRAUMATISMO DE NERVIOS CRANEALES, NO ESPECIFICADO 7
5050 ITRAUMATISMO BE LA CONJUNTIVA ¥ ABRASION CORKEAL SIN MENCION DE CUERFD EXTRARD 9
S05.1  (CONTUSION DEL GLOBC OCULAR Y DEL TEYIDG ORBITARIO 3
05,2 HACERACION Y RUPTURA OCULAR CON PROLAPSO © PERDIDA DEL TEXIDO INTRACCULAR 18
805.3  |LACERACION OULLAR SIN PROLAPS0D O PERDIDA BEL TENDO INTRACCULAR 12
$05.4  IHERIDA FENETRANTE DF LA ORBITA CON O 5IN CUERPO EXTRAND 12
§05.5  HERIDA PENETRANTE DEL GLOBC GCULAR CON CUERPO EXTRANQ iz
5056 |HERIDA PENETRANTE ['E GLOBO OCULAR SIN CUBRPQ FXTRARD i2
S08.8 1OTROS TRAUMATISMOS DEL G30 Y DE LA ORBITA ]
5082 (TRAUMATISMO DEL QIO Y DE LA DABITA, NO ESPECIFICADO ]
06,0 (CONCLISTON id
5061 |EDEMA CERFBRAL TRAUMATICO 30
5062 |TRAUMATISMO CEREBRAL [HFUSD 30




S06.3  |TRAUMATISMO CEREBRAL FOUAL 30
5064 [HEMORRAGIA FPIDURAL 20
505,5 HEMORRAGLA SUBDURAL TRAUMATICA 30
506.7 ITRAUMATISMO INTRACRANEAL CON COMA PROLONGADC 30
11506.8  |OTRES TRAUMATISMOS INTRACRANEALES 12
S06.9 I TRAUMATISMO INTRAURANEAL, NO ESPECIFICADO 12
§07.0  |TRAUMATISMD POR APLASTAMIENT( DE LA CARA 9
5000 ITRAUMATISEMO DE LOS VASOS SANGUINEOQS DE {4 CABEZA NO CLASIFICADOS EN OTRA FARTE 5
S08.7 [ TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA CABEZA 7
S09.8 - JOTROS TRAUMATISMOS DE LA CABEZA, ESPECIFICADOS 5
S09.9  [TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECTFICADC 5
S10.7  |TRAUMATISMG SUPERFICIAL MULTIPLE DEL CUELLO 3
2iS10.8  PTRAUMATISMO SUPERFICIAL DE OTRAS PARTES DEL CUELLD 3
S10.%  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL CUELLG, PARTE NO ESPECIFICADA 3
5118 THERIDAS DE OTRAS PARTES DEL CUELLO 4
S$11.8  1HERTDA DE CUELLD, PARTE NO ESPECIFICADA 4
512.0 |FRACTURA DE LA PRIMERA VERTEBRA CERVICAL 30
5121  [FRACTURA DE LA SEGUNDA VERTEBRA CERVICAL 30
§12.2  [FRACTURA DE OTRAS VERTEBRAS CERVICALES ESPECIFICADAS 30
S13.0  |RUPTURA TRAUMATICA DE DISCO CERVICAL INTERVERTEBRAL 30
S513.1  [LUXACION DE VERTFERA CERVICAL 30

513.4

BSEUINCES Y TORCEDURA DE LA COLUMNA CERVICAL

—
[

140

CONCUSION Y EDEMA DE LA MEQULA ESPINAL CERVICAL

Sl

OTROS TRAUMATISMOS DE {A MEDULA ESPINAL CERVICAL Y LOS KO ESPECIFICADOS

8:0.5

TRAUMATISMO DEL CUELLO, NO ESFECTFICADG

S20.8

CONTUSION DE LA MAMA

Sa0.1

OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES Y LOS NG ESPECIFICADDS DE LA MAMA

5202

CONTUSICN DEL TORAX

520.3

OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED ANTERIOR DEL TORAX

sS04

OTROS TRALMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PARED POGSTERIOR DEL TORAX

5207

TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL TORAX

5208

TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE UTRAS PARTES Y DE LAS HO ESPECIFIC;‘,DAS DEL TORAX

521.0

HERIDA DE LA MAMA

21,1

HERIDA DE LA PARED ANTERIOR DEL TORAX

521.2

HERIDA DE LA PARED POSTERIOR DEL TORAX

218218

52149

HERIDA DEL TORAX, PARTE NO ESPECIFICADA

ww ’ . (R
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$22.0°  FRACTURA DE VERTEBRA TORACICA
S22, IFRACTURAS MULTIPLES GE COLUMNA TORACICA
§22.2 |FRACTURA DEL ESTERNON 30,
$22,3  FRACTURA DE COSTILIA 18
5224 IFRACTURAS MULTIPLES DE COSTILLAS H
5228  FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL TORAX Q5EQ 1R
5229  FRACTURA DEL TORAX OSED, PARTE NO ESPECIFICADA 18
S23.2  LUXACION DE (TRAS PARTES Y DF LAS NO ESPECIFICADAS DEL TORAX 13
5233 [ESGUINCES Y TORCEDURAS DE COLUMNA TORACICA 10
5234  IESGUINCES Y TORCEDURAS DF COSTILLAS Y ESTERNON 7
$23.5  ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL TORAX 8
$24,0  [CONCUSION Y EDEMA DIE LA MEDULA ESPINAL TORACICA 30
529.0 TRAUMATISMO DE TENDOH Y #MUSCULOS A RIVEL DEL TORAX 4
529.7  ITRAUMATISMOS MULTIPLES DEL TORAY 5
5208 |OTROS TRAUMATISMOS DEL TORAX, ESFECIFICADOS 5
5298 ITRAUMATISMOC DEL TORAX, NO ESPECIFICADO 5
S304  CDNTUSICN DF LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 4
15305 ICONTUSION DE LA PARED ABDOMINAL 4
§30.2  (CONTUSION DE QRGANCS GENITALES EXTERNUS 4
530.7  JTRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 5
$30.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA ¥ DE LA PELVIS 5
c30g | TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ABDOMER, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS, PARTE HO 5
ESPECTEICADA
S31.0  |HERIDA DE LA REGION LUMBOSACRA 'Y DE LA PELYIS 4
$31.1 IHERIDA DE LA PARED ABDOMINAL 4
$31.2 |HERIDA DEL PENE 4
16313 |HERIDA DEL ESCROTO Y DE LOS TESTICULOS 4
5%1.5  |HERIDA DE OTROS QRGAKDS GENITALES FXTERNOS Y DE 105 NI ESPECIFICADOS 4
5318 |HERIDAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DEL ABDOMEN 4
8320 |FRACTURA DE VERTEBRA LUMBAR 30
$32.1 |FRACTURA DEL SACRO 30
$32.2  |FRACTURA DEL COCLIX 30
$32.3  IFRACTURA DEL HUESO ILIACO 30




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

396 1532.4  IFRACTURA DEL ACETABULG 30
737 [532.5 - |FRACTURA DEL PUBIS 30
2398 |532.7  |FRACTURAS MULTIPLES [ LA COLUMAA LUMBAR Y DE LA PELVIS 30
2399 [532.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES Y DE LAS KO ESPFECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA PELVIS a0
2400 1533.0  [RUPTURA TRAUMATICA DE DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR 30
2401 15321 [LUXACION DE VERTEBRA LUMBAR . 14
2402 1533.7  |LUXACION BE ARTICULACION SACROUDCCIGEA Y SACROILIACA 10
2403 [533.3  {LUXACION DE {TRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMGAR ¥ DE LA PELVIS 14
2404 |533.5  |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA COLUMNA LUMBAR 12
2405 [533.6  |FSGUINCES ¥ TORCEDURAS DE LA ARTICLLACION SACROILIACA 6
. ESGUINCES Y TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE |AS NO ESPECIFICADAS DE LA COLUMNA LUMBAR Y DE LA
2406 1533.7 PELVTS 7
2467 18341 |OTRO TRAUMATISMO DE LA MEDULA FSPINAL LUMBAR 1
$31.2  |TRAUMATISMO DE RAIZ NERVIOSA DE LA COLUMNA LUMBAR Y SACRA il
$534.4  [TRAUMATISMO DEL PLEXO LUMBOSACRO i1
536,10  [TRAUMATISMO DEL HIGADD Y DF LA YESICULA BILIAR 17
$35.7°  (TRAUMATISMO DE MULTIPLES ORCANOS INTRAABDCMINALES i2
$37.0  |TRAUMATESMO DEL RINON 12
$37.3  |TRAUMATISMO DE LA LIRETRA 8
5380 |TRAUMATISMO POR ARLASTAMIENTO DE CRGANOS GERTTALES EXTERNOS 8
532.0  |TRAUMATISMO DE TENDCK ¥ DE MUSCULOS BEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACRA Y DE LA PELVIS 5
539.9  |TRAUMATISMO MO ESPECIFICADC DEL ABDOMEN, DE LA REGION LUMBOSACKA Y DE LA PELVIS 3
5400  |[CONTUSION DEL HOMBRO Y DEL BIAZO 3
540.7  ITRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIFLES DEL HOMBRO Y DEL BRAZD 3
540.8  |OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL HOMBRO Y DEL SRAZQ 4
3409  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL MO FSPECIFICADO DEL HOMBRO Y DFL BRAZO 4
{5410 {HERIDA DEL HOMBRO ) 4
$41.1  |HERIDA DEL BRAZO 4
541.7 _ |HERIDAS MULTIPLES DEL HOMBRO Y DEL BRAZD 4
1641.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NGO ESPECIFICADAS DEL HOMBRO ¥ DEL BRAZO 4
S42.0  |FRACTURA DE LA CLAVICULA 30
§47.1 |FRACTURA DEL OMOPLATC 30
3422 |FRACTURA DE LA FPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERO 30
5473 IFRACTURA DE LA DIAFISIS DEL HUMERD - 30
§42.4  |FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL HUMERD 0
§42.7 - |ERACTURAS MULTIPLES DE LA CLAVICULA DEL-OMOPLATO Y BEL HUMERE - e e e Y
S47.8  |FRACTURA DE OTRAS PARTES DEL HOMEED Y DEL BRAZO 30
§42.5 IFRACTURA DEL HOMBRO Y [EL BRAZ(, PARTE N ESPECIFICADA 30
S4%.0  LLSACION DF LA ARTICULACION DEL HOMBRG 39
g4%1  PUKACION DE LA ARTICULACION ACROMICCLAVICULAR 3
$43.2  LUKACION DE LA ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR 30
45433 LUKACION DE OTRAS PARTES DE LA CINTURA ESCAPULAR ¥ DE LAS NO ESPEEIHCAEAS 30
3543.4  |ESGUINCGES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION DEL HOMBRO 7
5435 |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA ARTICULACION ACROMIGTL AVICULAR 7
543.7  (ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE CTRAS PARTES ¥ DE LAS NO ESPECIFICADAS DF LA CINTURA ESCAPULAR 7
544.2  |TRAUMATISMO DEL NERVIO RADIAL A NIVEL DEL BRAZO 12
544,7 | TRAUMATISMO DF MULTIPLES NERVIOS A NIVEL DEL HOMERO Y DEL BRAZG 12
S46.0  |TRAUMATISMO DEL TENDGH DEL MANGUITO ROTATORIO DEL HOMBRO i2
5451  ITRAUMATISMO DEL TENDON ¥ MUSCULO DE LA CABEZA LARGA DEL BICEPS 12
645.7  |[TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES ¥ MUSCULOS A NIVEL DEL HOMERO ¥ DEL BRAZO 12
S46.8  |TRAUMATISHD DE OTROS TENDONES ¥ MUSCULOS A NIVEL DEL HOMBRE ¥ DEL BRAZD 12
5465  [TRAUMATISMO DE TENDON ¥ MUSCULD MO ESPECIFICADO, A NIVEL DEL HOMBRG Y DEL BRAZD 12
S48,1  IAMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL ENTRE EI HOMBRO Y El. CODD 30
5408 |OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADCS DEL HOMERQ Y DEL BRAZG 4
$49.9  {TRAUMATISMGOS NO ESPECIFICADOS DEL HOMERO Y DEL, BRAZE 4
SE0,3  CONTUSION DEL CODO 3
550.1  |CONTUSION DE (FTRAS PARTES DEL ANTERRAZO ¥ DF LAS NO ESPECIFICADAS 3
§50.7 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL ANTEZRAZD 4
S50.8  OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL ANTEBRAZD 4
5809  ITRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZ(, NO ESPECIFICACG 3
5510 [HERIDA DEL CODO IR 4
5517 [HERIDAS MULTIPLES DEL ANTEBRAZO 4
S51.8  {HERIDA DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO 4
551.8  |HERIDA DEL ANTEBRAZC, PARTE NG ESPECIFICADA 4
552.0  |FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL CUBITD B
5521 iFRACTURA UF LA ERIFISIS SUPERIOR DEL RADIC 30
552,2  |FRACTURA DE LA [IAFISIS DFL CUBITG 30
1552,3  IFRACTURA DE LA DIAFISIS DEL RADID 30
5524  IFRACTURA DE LA DIAFISIS DEL CUBITO Y DEL RADIO 30

5625

FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL RADIC




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

2465 1$52.6  IFRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL CUBITO Y DEL RADID 30
74566 1552,7  IFRACTURAS MULTIPLES DFL ANTEBRAYO 30
2967 (5528 |FRACTURA DE CTRAS PARTES DEL ANTEBRAZD 30
2468 |552.8  IFRACTURA DEL ANTEBRAZO, PARTE NG ESPECIFICADA 30
2469 1553,0  ILUXACION DE LA CABEZA DEL RADID 15
24720 [553,1  [LUXACION DEL CODD, NQ ESPECIFICADA 15
2471 [552.2  [RUPTURA TRAUMATICA DEL LIGAMENTO LATERAL DEL RADID 17
2472 1S53,4  (ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL CORO 7
2473 15540 [TRAUMATISMO DEL NERVIO CUBITAL A NIVEL DEL ANTERRAZO 12
2474 |554.2 | TRAUMATISMOD DEL NERVIO RABIAL A NIVEL DEL ANTEBRAZQ 12
2475 1556.6 | TRAUMATISMO DEL TENDON ¥ MUSCULG FLEXOR DEL PULGAR A NIVEL DFL ANTEBRAZO 12
2476 |556,1 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULO FLEXOR DE GTRO!S) DEDD(S} A NIVEL DEL ANTERRAZO 12
2477 [556.2 | TRAUMATISMO DE GTRO TENDON Y MUSCULD FLEXOR A NIVEL DEL ANTEBRAZO 1
2478 5567 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DEL ANTEBRAZD 12
2479 1556.8  |TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES ¥ MUSCULGS Y DE LOS NO ESPECIFICADDS, A NIVEL DEL ANTEBRAZO 12

7480 [557.0 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL CODO 13
2481 |S57.8 : | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTD DE OTRAS PARTES DEL ANTEBRAZO 12
2682 1557.8 TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL ANTEBRAZO, PARYE NQ ESPECIFICADA 12

AMPUTACION TRAUMATICA NIVEL ENTRE EL COCO Y La MUNECA 30
| TRAUMATIZMOS MULTIFLES DEL ANTEBRAZO 17
TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DEL ANTEBRAZQ g
TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA MUSECA Y DE LA MAND 4
CONTUSION DE DEDQIS) DE LA MAND, SIN DANO DE LAIS) UNA(S) 3
CONTUSION DE DEDO{S} DE LA MANO CON DANO DE LA(S) UNA{S) 4
CONTUSION DE GTRAS PARTES DE LA MUNECA ¥ DE LA MAND 3
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA MUNECA Y DE LA MAND. 5
OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA MUNECA ¥ DE LA MAND 5
TRAUMATISMO SURERFICIAL DE LA MUNECA Y DE LA MANG, NO ESPECIFICADD 4
CHERIDA DE DEDO!S) DE LA MARC, SIN DANO DE LACS: URA(S) 4
HERIDA DE DEDO{S) DE 1A MAND, £ON DANO DE LAGS) URAS) 5
HERIDAS MULTIFLES DE LA MURECA Y DE LA MAND 5
HERIDA DE OTRAS PARTES DE 1A MUNECA Y DE LA MAND 4
|HERIDA DE |A MUNECA Y DE LA MANG, PARTE NO ESPECIFICADA 4
FRACTURA DEL HUESD ESCAFOIRES [NAVICULAR] DE 1A MANG 30
90 1S62.1 | FRACTURA DF OTRO(S) HUESDHS) DEL CARP( 30
2500 1552,2 * FRACTURA DEL PRIMER METACARPIARD 7 7 T En)
( FRACTURA DE OTROS HUESDS METACARPIANDS 30
FRACTURAS MILUTIPLES DE HUESOS METACARPIANGS 30
IFRACTURA DEL PULGAR ‘ 30
FRACTURA DF OTRG DEDC DE LA MANG g
FRACTURAS MULTIPLES DE LOS DEDOS DE LA MANO _ 30
FRACTURA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA MUNECA Y DE LA MAND i3
LLXACION DE LA MUNECA 10
LUXACION DE DEDGS TE LA MAND i
LUXACIONES MULTIFLES DE DEDOS DE LA MANO 10
RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMENTOS DE LA MURECA Y DEL CARPO 14
RUPTURA TRAUMATICA DE LIGAMEN r@g asL DEDO BE LA MANO Bl LA(S) %RTICUEAC‘”O?\!{&S} 13
METACARPOEALANGICA £ INTERFALANG
ESGUINCE ¥ TORCEBURA DE LA fetz,ﬁa:;\ 15
ESGUINCES Y TORCEOURAS DE DEDO(S) DF LA MANG 10
ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS TE LA MUNECAY DE LA MANO 18
TRAUMATISMG DEL NERVIQ CUBITAL A NIVEL DE LA MUNECA ¥ DE LA MANO 12
2516 [564.7  TRAUMATISMO DE MULTIPLES NERVIOS A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MAND )
2517 {5845 | TRALIMATISMO DE HERVID NO ESPECIFICADD A NIVEL DE LA MURECA Y DE LA MAND i2
2518 [$66.0  [TRAUMATISMO DEL TENDOR ¥ MUSCULD FLEXOR LARGO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MANG 12
2519 1566.1  ITRAUMATISHMO DEL TENDOK ¥ MUSCULD FLEXOR DE OTRD DEDO A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MARD 12
25201 1566.2 | TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULD EXTENSOR DEL PULGAR A NIVEL DE LA MUNEZA Y DE LA MAND 1z
TRAUMATISMO DEL TEMDON ¥ MUSCLLD EXTERSOR DE OTRU(S) DEDO(S) & NIVEL DE LA MUNECA Y DF LA
2521 [$66.3 1y 12
3522 15664 |TRAUMATISMO DEL MUSCULO Y TENDON INTRINSECO DEL PULGAR A NIVEL DE LA MURECA Y DE LA MARD 2
2523 sge.s | RAUMATISMO DEL MUSCULO Y TENGON ’NTR.NSECQ DE OTRINS) DEDOS) A NIVEL DE LA MURECA Y DE LA 12
~ IMANG
2524 566,56 . [TRAUMATISMO DF MULTIPLES TEKDONES ¥ MUSCLL DS FLEXORES A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MAND 12
3525 |§66.7 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS EXTENSORES A NIVEL DI LA MURECA Y'DE LA MANO 12
2526 1566.8 | TRAUMATISMO DE OTRCS TENDONES Y MUSCULOS A NIVEL DE LA MURECA Y DE LA MANO 2
25271866, | TRAUMATISMO DE TENDON Y MUSCULD NO ESPECIFICADO, A NIVEL DE LA MUNECA Y DE LA MAND 12
2578 1S67.0  |TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DEL PULGAR ¥ OTRO(S) DEDD(S) 12
n TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO FSPECLFICADAS DE LA MUNECA ¥ DE LA
252918678 |00 12
2530 [$68.0  |AMPUTACION TRAUMATICA DEL PULGAR (COMPLETA) (RARCIAL) 10




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

2531 |568,1  |AMPUTACION TRAUMATICA DE QTR DEDRO UNICO (COMPLETA) (FARCIAL) 3
7532 {S68.2  |AMPLITACION TRAUMATICA DE D5 O FAS DEDOS SOLAMENTE (COMPLETA) (PARCIAL) 30
AMPUTACICN TRAUMATICA COMBINADRA (DE FARTE) DE DEOO(S) CON UTRAS PARTES DE LA MUNECA Y DE LA
25335683 o0 - b SRR - 30
2534 [568.4  |AMPUTACION TRAUMATICA DE LA MANO A NIVEL DE 1A MUNECA 30
2535 |568.8  |AMPUTACION TRAUMATICA DE OTRAS PAKTES DE LA MURECA ¥ DE LA MAND 30
5889  |AMPUTACION TRAUMATICA DE LA MUNECA Y DE LA MAND, NIVEL NO ESPECIFICADD 30
$60,7  {TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA MUNECA Y DE LA MANO 12
558,8 (OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DE LA MUNECA Y DE LA MARD g
$52.9  |TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE LA MUNECA Y DE LA MANO 4
S70.0  [CONTUSION DE LA CADERA 4
570,10  {CONTUSION DEL MUSLD 4
$70.7  ITRAUMATISMOS SUPEREICIALES MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
S70.8  [OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
$70.9  {TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA CADERA ¥ DEL MUSLO, NO ESPECIFICADD g
S$71.0  |HERIDA DE LA CADFRA 4
$71.1  |HERIDA DEL MUSLD 4
§71,7  HERIDAS MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 5
§71.8  |HERIDA DE OTRAS PARTES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS DE LA CINTURA PELVICA 4
720  {FRACTURA DEL CUELLD DE FEMUR 25
5721 FRACTURA PERTROCANTERIANA 30
$72.2  {FRACTURA SUBTROCANTERIANA 30
5722 |FRACTURA DE LA DIAFISIS DEL FENMUR 30
5724  |FRACTURA DE LA EPIFISIS IMFERIOR DEL FEMUR 30
5729  |FRACTURA DEL FERUR, PARTE NO ESPECIFICADA 3
573.0  [LUXACION DF LA CADERA ] 12
15731 |ESGUINCES Y TORCEDURAS DE LA CADERA &
18745 [TRAUMATISMO-DEL NERVIO CIATICCO A NIVEL DE LA CADERA ¥ DEL MUSLG 12
$76,0  [TRAUMATISMO DFL TENDON Y MUSCLILO DE LA CADERA 12
S76.1. | TRAUMATISMO DFE TENDON Y MUSCULG CUADRICEPS : 12
§76.2 |TRAUMATISMO DEL TENDOM ¥ MUSCULD ADUCTOR MAYOR DEL MUSLO 12
§76,3 [TRAUMATISMQ DE TENDORN Y MUSCULD DEL GRUPD MUSCULAR POSTERIDR A NIVEL DEL MUSLO 12
S76.4  [TRAUMATISMO DE DTROS TENDONES Y MUSCLLOS Y LOS NO ESPECIFICADOS A NIVEL DEL MUSLE 12
§76.7 | TRAUMATISMO DE MULTIPLES TENDONES Y MUSCULOS A HIVEL DE LA CADERA Y DEL MUSLD 12
5771  PYRAUMATISMO POR APLASTAMIENTD DEL MUSID C12
1878,1 [ AMPUTACION TRAUMATICA-EMN-ALGUN-MIVEL BNTRE LA CADERA Y 1A' RGD“LLA N
$79.7 |TRAUMATISMOS MULTIPLES DE LA CADERA Y DEL MUSLO 12
1$76.2  ITRAUMATISMO NO ESPECIFICADD DE LA cr&s&n. ¥ DEL MUSL{} 4
$80.0 CONTUSION DELARODILIA ~ ~ 4
580.1 C{CONTUSION DE GTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFIC%B&S DE LA PIEE‘RF&A 4
580.7 - | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DE LA PIERNA. 5
S8O:E  OTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DE LA PIERNA - 5
£{580.9  (TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE LA PIERNA, NO %FECIFICADO -5
L1581,0  [MERIDA DE LA RODILLA ' 4
S8L7  IHERIDAS MULTIPLES DE LA PIERNA - - 7 ) L~ 4
5ISBLE  IHERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA ST T 4
5819 HERIDA DF LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA - 4
[s82.0  |FRACTURA DE LA ROTULA 30
5821 IFRACTURA DE LA EPIFISIS SUPFRIOR DE LA TIBIA 30
582.2  |FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA a0
25800682,3  [FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DF LA TIRIA 30
7581 |562.1  [FRACTURA DEL PERONE SOLAMENTE .30
2582 15925 |FRACTURA DEL MALEQLO INTERNG 30
2583 15926  |FRACTURA DEL MALEQLO EXTERND 30
2584 1582.7  |[FRACTURAS MULTIPLES DE LA PIERNA 30
2585 {882.6  [FRACTURA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA 30
2585 1S82.2  |FRACTURA DE LA PIERNA, PARTE NO ESPECIFICADA 30
2587 1SEG - [LUXACION DE LA ROTULA 13
2588 IS83.1  [LUXACION DE L& RODILLA 14
2589 15832 |DESBARRG DE MENISCOS, PRESENTE 18
2590 1583.2  |DESGARRO DEL CARTILAGO ARTICULAR DE LA RODILLA, PRESENTE 18
o501 sg3.6  |ESOUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN LOS LIGAMENTOS LATERALES (EXTERNG) r’ENTEKNO) DE LA 18
) RODILLA
2507 leg3 5 ESGLINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADT (ANTERIOR) {POSTERIOR) DE LA 18
’ RODILLA
2503 [583.6  |ESGUINCES Y TORCEOURAS DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA RODILLA 18
3504 |583.7 | TRAUMATISMO DF ESTRUCTURAS MULTIPLES DF LA RODIL 12
2595 S84.9  [TRAUMATISMO DF NERVID NO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERNA 12
2596 |S95.8 | TRAUMATISMO DE OTROS VASDS SANGUINEDS A NIVEL DE LA PIERNA 12
5855 12

TRAUMATISMO DE VASO SANGUINEC RO ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERHA



TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

TRAUMATISMO DEL TERDON DE AQUILES 39
TRAUMATISMD DE OTRO(S} TENDON(ES) Y MUSCULD(S) DEL GRUPD MUSCULAR PUSTERIOR A NIVEL DE LA g
PIERNA
TRAUMATISMO DE TENDON(ES) 'f MUSCULO(S) DEL GRUPD MUSCULAR ANTERIOR A NIVEL DE LA PIERNA 2
TRAUMATISMO DE TENDON(ES) Y MUSCULO(S) DEL GRUPO MUSCULAR PERONED A NIVEL DE LA PIERNA. 12
TRALUMATISMO DF MULTIPLES TENDONES Y SUSCULOS A HIVEL DE LA PIERNA 12
TRAUMATISMD DE OTROS TENDCONES Y MUSCLLOS A NIVEL DE LA PIERNA i2
TRAUMATISMO OE TENDON ¥ MUSCULO NQ ESPECIFICADO A NIVEL DE LA PIERNA 12
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE LA RODILLA 2
TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DE OTRAS PARTES Y DE LAS RO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA 2
AMPUTACION TRAUMATICA EN ALGUN NIVEL EXTRE LA RODILLA Y EL TOBILLO 30
AMPUTACION TRAUMATICA DE LA PIERNA, NIVEL NO ESPECIFICADO 30
TRAUMATISMOS MULTISLES [DE LA PIERNA 12
OTROS TRAUMATISMOS DE LA PIERNA, ESPECIFICADOS 5
TRAUMATISMO DE LA PIERNA, KO ESPECIFICADD 5
CONTUSION DEL TORILLO 4
CONTUSION DE DEDOYS) DEL PIE Sin DAND DE LAIS) UHALS) 4
CONTUSION DE DERC(S) DEL PIE CON DARD DE LAIS) UNA(S: 5
CONTUSION DE (JTRAS PARTES Y DE LAS N0 ESPECIFICADAS DEL PIE 4
TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIPLES DEL PIE Y DEL TOBILLY 5
CTROS TRAUMATISMOS SUPERFICIALES DEL PIE ¥ DEL TOBILLO 5
TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL PIE ¥ DEL TORILLO, NO ESPECIFICADO 5
HERIDA DEL TCBILLD 4
HERIDA DE BEDO(S) DEL PIE SIN DANO DE LA(SY UNAIS) 4
HERIDA DE DEDOXS) DEL PIE CON DANG DE LAIS) UHA(S) 5
HERIDA DE OTRAS PARTES DEL PIE 4
HERIDAS MULTIPLES DEL FOBLLLO Y DEL PIE 5
FRACTLIRA DEL CALCANED 30
FRACTURA DEL ASTRAGALO 30
FRACTURA DE OTR(YS) HUESO(S) DEL TARSD 20
FRACTURA DE HUESD DEL METATARSS 30
"|FRACTURA DE LOS HUESOS DEL DEDO GORDO DEL PIE 30
FRACTURA DE LOS HUESOS DE OTRO(S) DED(}{S}) DEL PIE 0
- |FRACTURAS MULTIPLES DEL PIE 30
FRACTURA DEE PIE, NO FSPECIFICADA 18
LUXACION DE 1A ARTICULACION.DEL TOBRLQ . o _ ey —
LUXACION DE DEDO(S) DEL PIE ) ' i 6
RLIFTURA DE LIGAMENTOS A NIVEL DEL TOBILLO Y DEL FIE 39
‘| LUACION DE OTROS SITIOS Y 1OS NO FSPECIFICADCS DEL PIE 5
ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL TOBILLG : 12
ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE DEDO(S) DEL FIE g
ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE GRS SITIOS Y DE LOS MO ESPECIFICADOS DEL 915 12
TRAUMATISMC DE NERVID SENSORIAL CUTANED A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLD 7
TRAUMATISMO DEL TENDON Y MUSCULG DEL FLEXOR LARGO DEL DED( A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLD 17
{;Rfsglizﬁigo DEL TEN&ON Y MUSCULG DEL EXTENSOR LARGO DEL {DF 105) DEDO{SS A NIVEL DEL PIE ¥ 12
| i3]
TRAUMATISMG DE TENRONES Y MUSCLLOS INTRINSECOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLD 12
TRAUMATISME DE MULTIPLES TENDDNES ¥ MUSTULOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLG i2.
2644 1596.8 | TRAUMATISMO DE OTROS TENDONES ¥ MUSCULOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TOBILLO 2.
2645%595.9 | TRAUMATISMO DE TENDONES Y MUSCULOS NO ESPECIFICADOS A NIVEL DEL PIE Y DEL TORILLD 12
2646 1857.0 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTD DEL TOBILLO , 12
2647 {857.1 | TRAUMATISMO POR AFLASTAMIENTD DE DEDO{S) DEL PIE iz
2648 1597.8 | TRAUMATISMO POR APLASTAMIENTO DF DTRAS PARTES DEL PIE ¥ DEL TOBILLO 2
2649 1598,1  |AMPUTACICN TRAUMATICA DE UN DEDO DEL PIE 30
265015868.2  |AMPUTACION TRAUMATICA DE DOS O MAS-DEDOS DEL PIE 20
2551 (590.7 | TRAUMATISMOS MULTIPLES DEL PIE Y DEL TOBILLO 17
2552 [559.8  |GTROS TRAUMATISMOS DEL PIE Y DEL TOBILLO, ESPECIFICABOS 0
2653 1509.9 | TRAUMATISMO DEL PIE Y DEL TORILLY, NO ESPECIFICADD 5
2652 1T00.0 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN LA CABEZA CON Ei CUELLD 5
2655 |00, | ERALMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN EL TORAX CON EL ABDOMEN, LA REGION LUMBOSACRA Y A
1 ieELvis 3.
[ TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN MULTIPLES RESIONES DEL (OF LS5 MIEMBROTSS
2656 1T003 |y e nioR(ES) ?
2657 |T00.8 | TRAUMATISMOS SUPERFICIALES QUE AFECTAN OTRAS COMBINACIONES DF REGIONES DEL CUERPO g
2658 [T00.9  TRAUMATISMOS SUPERFICIALES MULTIFLES, HQ ESPECTFICADQS 5
2659 (Y010 IHERIDAS QUE AFECTAN LA CABEZA CON EL CUELLO 5
2660|7012 IHERIDAS QUE AFECTAN EL TORAX CON EL ABDOMEN, tA REGIGN LUMBUSACRA Y LA PELVIS 5
2661 [T0L,3  [HERIDAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL {DE LOS) MIEMBRO(S) INFERIOR(ES} 5
HERYDAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL (DE LOS} MIEMBRO(S) SUPERILR(ES) CON MIEMBRO(S)
2662 |T0L6 o mrmioReEs) 3
2663 (TOLE  |KERIDAS QUE AFECTAN UTRAS COMBINACIONES DE LAS REGIONES DEL CUERPD) 4




TABLA DE TIEMPO ESTANDAR POR CIE-10

o186 [HERIDAS MULTIFLES, NO ESPECIFICADAS
T02.3  |PRACTURAS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DE UN MIEMBRO IHFERIOR 30
T02,2  |FRACTURAS MULTIPLES, NO ESPECIFICADAS 30
Toe.o |TRAUMATISMOS DEL ENCEFALO ¥ DE NEAVIOS CRAREALES CON TRAUMATISMO DE NERVIOS Y MEDULA 12
) ESPINAL A NEVEL DEL CLUELLO
T06.8  |OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS QUE AFECTAN MULTIPLES REGIONES DEL CUERPD i3
TO? TRAUMATISMOS MULTIPLES, NG ESPECIFICADOS 10
T08 FRACTURA B 1A COLUMNA VERTEBRAL, NIVEL 8O ESPECIFICADO 30
TO2.0  {TRAUMATISMD SUPERFICIAL DEL TRONGD, NIVEL NO ESPECIFICADG 5
99,1  |HERIDA DEL TRONCO, MIVEL NO ESPECIFICADO g
T09.3 | TRAUMATISMO DE LA MEDULA ESPINAL, NIVEL NO ESPECIFICADD 18
T02.9  ITRAUMATISMO MO ESPECIFICADC DEL TRONCO, NIVEL NO ESPECTFICADD 7
Ti0 FRACTURA DE MIEMBRG SUPERIOR, NIVEL NG ESPECIFICADD El
Til0 |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE MIEMBREO SUPERIOR, NIVEL MO ESPECIFICADO 5
Till |HERIDA DE MIEMBRO SUFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADD 4
112 |FUXACION, ESGUINCE O TORCEDURA DE ARTICULACION O LIGAMENTO NO ESPECIFICADO DE MIEMBRO .
SUPERIOR, MIVEL MO ESPECIFICADO
T11,0  |TRAUMATIGMO NG ESPECIFICADC DE MIEMBRL SUPFRIOR, NIVEL RO ESPECIFICADO &
12 SRACTURA DE MIEMBRO INFERIQR, NIVEL NG ESPECIFICADO 30
T11.0  |TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE MEEMBRO INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO 14
T13.1  |KERIDA DE MIEMBRO INFERIGR, KIVEL NO ESPECIFICADD 4
T135 |PXACION, ESGLINCE O TORCEDURA DF ARTICULACION ¥ LIGAMENTOS NO ESPECIFICADOS DE MIEMBRO
INFERTOR, NIVEL NO ESPECIFICADD
v1ag | TRAUMATISMG DE TENDONES ¥ MUSCULOS NO ESPECTFICADOS DE MIEMBRO INFERIOR, NIVEL NO 10
S IESPECIFICADG
T13.9  [TRAUMATISMO HG ESPECIFICADG DE MIEMBRG INFERIOR, NIVEL NO ESPECIFICADO q
Ti4.0  [TRAUMATISMO SUPERFICIAL DE REGION N& ESPECIFICADA DEL CUERPQ 5
Ti4.1 |HERIDA DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CUERPO. 4
T14.3 [LUXACION, ESGUINCE Y TCROEDURA DE REGION NO ESFECIFICADA DEL CUERPO 6
T14.6  |TRAUMATISMO DE TENDONES ¥ MUSCULOS DE REGION NO ESPECIFICADA DEL CLERPO 10
T15.0  |CUERPO EXTRANG EN L& CORNEA 2
T15.1  |CUERPO EXTRANG EN FL SACO CONJUNTIVAL 2
T15.5  |CUERPO EXTRANQ EN PARTE EXTERNA DEL O30, SITIO NO ESPECIFICADO 2
716 |CUERPO EXTRANC FN EL QIDO 2
T17.2 [CUERPO EXTRAND EN LA FARINGE 2
T20,0 . IQUEMADLRA DE LA CASEZA Y DEL CUELLO, GRADD NO ESPECIFICADD 4
2606-1T20.1 - TOUEMADURA DE LA CABEZA ¥ DL CUELLO; DEPRIMER GRADQ TR
2667 11202 |QUEMADURA DE LA CABEZA Y DEL CUELES, DE SEGUNDO GRADD 10
2608 1T21.0  IQUEMADURA DEL TRONCO, GRADO NQ FSPECIFICADD 4
AEVENgY 11211 JQUEMADURA DEL TRONCO, DE PRIMER GRADO 4
£ NH 270007212 |[QUEMADURA DEL TRONCO, DE SEGUNDO GRADO . 10
Z = QUEMAGURA DEL HOMERD Y MIEMBRO SLPERICR, GRADO NO ESPECIFICADG, EXCEPTO DE LA MURECA Y DE
SOk oA 22 N ang N
i SRRERIE o QGE?*‘EADURA BEL HOMBRO Y MIEMBRD SUPERIOR, DE PRIM§§§ GRADD, EXCEPTO DE LA MUNECA Y 238 Tz
S 2|21 el 4
2703 iT20.7  |QUEMADURA DEL HOMBRO'Y MIEMBRO SUPERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTO DE LA MUNECA Y DE LA 10
T IMAND
Xm 4l [QUEMADURADEL HOMBRO Y MIEMBRO SUPERICR, DE TERCER GRADO, EXCEPTO D» 1A MUNECAY DE LA 17
o mano
TORROSION DEL HOMERD ¥ MIEMBRO SUPERIOR, DE SEGUNLE GRADO, ECESTO DE LR MUNECA Y DE LA
2595 T22E | e &
2706 1723.0  |QUEMADURA GE LA MUNECA Y DE LA MAND, GRAGO RO ESPECIFICADD 4
270A{TERL  [QUEMADURA DF L& MURECA Y 0F LA MANQ, DE PRIMER 6RADD 4
2708 (T22.2  |QUEMADURA DE LA MURECA Y DE LA MANG, DE SEGUNDQ GRADD i
2709 11233 |QUEMADURA DE LA MURECA ¥ DE LA MANG, OF TERCER GRADD 12
2710 [T23.6  [CORROUSION DE LA MUNECA Y DE LA MANOG, DE SEGURNDO GRADO 9
2711 |T24.8  [QUEMADURA DE LA CADERA Y MIENMBRO INFERIOR, SRADO RO ESPECIFICADD, EXCEPTO TOBILLO Y PIE 4
2712 |T24.1  |QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRO INFERIOR, DE PRIMER GRADO, EXCEFTO TOBILLO Y PIE 4
2713 (1A |QUEMADURA DE LA CADERA Y MIEMBRG INFERIOR, DE SEGUNDD GRADD, EXCEPTC TOBILEO Y PIE 10
2714 [124.3  |QUEMADURA DE LA CADERA ¥ MIEMBRO INFERIOR, DE TERCER GRADC, EXCEPTC TORILLO Y PIE 12
2715 |T24.6  |CORRDSION DE LA CADERA ¥ MIEMBRO INFERIOR, DE SEGUNDO GRADO, EXCEPTD TOBILIO Y FIE 9
2716|1256 |QUEMADURA GFEL TOBILLO Y DEL PIE, SRADO NO ESPECIFICADD 4
2717 1T25.1  |QUEMADURA DEL TORILLO Y DEL PIE, DE PRIMER GRADQ 4
2718 T25.2  |QUEMADURA DEL TOBILLCY DEL PIE, DE SEGURDO GRADD 10
2713 1725.3  [OUEMADURA DEL TOBILLO Y DEL FIE, DE TERCER GRADD 12
2720 {7256 [CORROSICN DEL TOBILLO Y DEL PIE, DE SEGUNDO GRADD g
2721 1726,0  IQUEMAGURA DEL PARPADO Y AREA PERIGCULAR %
2722 1261 [OUEMABURA DE LA CORNEA Y SACO COMIUNTIVAL 3
272317263 QUEMADURA DE OTRAS PARTES DEL 030 Y SUS ANEXOS g
2724 17266 ICORROSIOH DE LA CORMEA Y SACO CONJUNTIVAL [
2725 1729.0  IOUEMADURAS DE MULTIPLES REGIONES, SRADO NG ESPECIFICADO 4
272617202 |QUEMADURAS DF MULTIPLES REGIONES, MENCIONADAS COMGO DE NO MAS DE SEGUNDO GRADG 10




GQUEMADURAS MULTIPLES,

QUEMADURA DE REGION DEL CUERPG Y GQAIZ*O NO ESPECIFICADOS

QUEMADURA DE PRIMER GRADD, REGION DFL CUERPO NO ESPECIFICADA

QUEMADLURA DE SEGUNDO GRADD, REGION DEL CUERPO NO ESPECIFICADIA

GUEMADURA DE TERCER GRADO, REGIOH DEL CUERPC NG ESPECIFICALA

QUEMADURAS QUE AFECTAN MENOS DEL 10% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPG

QUEMADUIRAS GUIE AFECTAN DEL 10 AL 19% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPO

QUEMADURAS QUE AFECTAN DEL 20 AL 29% DE LA SUPERFICIE DEL CUERPO

FERCURIC Y SUS COMPUESTOS

ZINCY 5US COMPUESTOS

GASES, HUMOS Y VAPORES NO ESPECIFICADOS

INSECTICIDAS ORGANOEOSFORADOS Y CARBAMATOS

YENEND DE ARANAS

EFECTO TOXICS DEL CONTACTO CON ANIMAL VENENOSG RO ESPECIFICADC

EFECTO TOXICO DE SUSTANCIA NO ESPECIFICADA

ALERGIA NO ESPECIFICADA

HEMORRAGIA TRAUMATICA SECUNDARIA Y RECURRENTE

INFECLION POSTRAUMATICA DE HERIDA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

DESGARRD DE HERIDA OPERATORIA, ND CLASIFICADO £H OTRA PARTE

INFECCION CONSECUTIVA A PROCEDIMIENTO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE

— IR JUDY JUvy JUe yees —
Simlalvialalslslals i sisigininiGigiele

TUBFRCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTE {TB MDR) an
TUBERCULOSIS MONGRRESISTENTE 0
TUBERCULOSIS POLIRRESISTENTE 30
TUBERCULDSIS EXTENSAMENTE RESISTENTE (T8 XDR) 30
MORDEDURA (3 ATADLE IDE PERRD, EN LUGAR NO ESPECTFICADD 4
MORDEDURA 3 ATATUE DE OTROS MAMIFERQS, EN LUGAR NO ESPECIFICADO 4
MORDEDURA C PICADURA DE THSECTLS ¥ DTROS ARTROPLUOS NG VENENDSTS, EN LUGAR HO 5

ESPECIFICADO -
EFECTOS ADVERSOS DE DROGAS 0 MEDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS z
EFECTOS ADVERSOS DE VACUNAS © SUSTANCIAS BIOLOGICAS NO ESPECIFICADAS 2
AMPUTACION DE MIZMBRO(S) 30
CUIDADG POSTERIOR A LA CIRUGIA, NO FS?ECEFZCADQ 12
COMVALECENCIA CONSECUTIVA A CIRUGIA 18
CONVALECENCIA CONSECUTIVA A RADICTERAPIA 18
CONVALECENCIA CONSECUITIVA A TRATAMIENTD DE FRACTIRA 18
TRASPLANTE DE RIRON 30
TROS ORGANGS Y TEJIDCS TRASFLANTADOS 30
18

OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS
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