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Metaxénicas y Otras Transmitidas por Vectores

LEISHMANIASIS

Codigo Diagnéstico / Actividad ‘ ‘ Codigo Diagnéstico / Actividad
B551 Leishmaniasis Cutanea u2142 Toma de muestra diagndstico
B552 Leishmaniasis Mucocutanea u3i1o Administracion de Tratamiento
B550 Leishmaniasis Visceral Supervisado
B559 Leishmaniasis no especificada (Grave) U311l Administracion de Tratamiento
Y4182 Reaccién Adversa a Medicamentos Supervisado 1ra. Linea / Fase

antileishmaniasicos U311z Administracion de Tratamiento
u2624 Evaluacidn y entrega de resultados de Supervisado 2da. Linea / Fase

Leishmaniasis
LOCALIZACION DE CASOS

Definicion Operacional.- La localizacién de casos es una actividad estratégica en la prevencién y control de la
Leishmaniasis, que asociado al tratamiento oportuno previene y reduce la aparicién de complicaciones, secuelas y de la
mortalidad.

Los recursos y actividades de atencion en los servicios de salud deben ser organizados de tal modo que permita
diagnosticar oportunamente los casos de Leishmaniasis. Se realizard en todos los establecimientos de la red de servicios
de salud y niveles de atencion (Puestos, Centros de Salud y Hospitales), a través de la identificacion de la persona con
lesion sospechosa de Leishmaniasis y se procedera a tomar una muestra de la lesidn para frotis, o de ser necesario para
cultivo u otro tipo de pruebas, remitiendo las muestras al laboratorio con la solicitud debidamente llenada.

TOMA DE MUESTRA DE DIAGNOSTICO

Para el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel 12 casillero el tipo de Leishmaniasis

e En el 22 casillero Toma de Muestra de diagndstico

En el item: Tipo de diagndstico marque
e Enel12casillero “P”
e Enel 22 casillero “D”

En el item: Lab anote
e En el 22 casillero: Registre el tipo de examen

o FRT = Frotis o |GG =Elisa IgG
o CTV =Cultivo o IFl = Inmunofluorescencia Indirecta
o IGM = Elisa IgM o MON = Montenegro (Leishmanina)

Toma de muestra diagndstico con Frotis

H.C. s
bia | POCUMENTO F'N;é\'c' :EETCTA DISTRITODE | . | E ii S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LA | copiGo
DE salub | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | ao Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD 0
N 1. Leishmaniasis cutdnea D|R B551
1192
80 .
lquitos 25 i ..
13 1 A C | 2. Toma de muestra diagndstico P R | FRT | U2142
06252348 F
R R |3 P|D]|R
Toma de muestra diagnéstico con Cultivo
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'leE'\‘c' ::EEA DISTRITODE | . | E 3 S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB coDIGO
DE SALUD | ETNICA | PROCEDENCIA X | et | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o
N 1. Leishmaniasis cutdnea D|R B551
1192
80 .
Iquitos 25 o
13 1 A C | 2. Toma de muestra diagnostico P R | CTV | U2142
06252348 F
R R |3 P|D]|R
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EVALUACION Y ENTREGA DE RESULTADOS DE MUESTRA DE DIAGNOSTICO

Para el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel 12 casillero el tipo de Leishmaniasis
e En el 22 casillero Evaluacidon y entrega de resultados de Leishmaniasis

En el item: Tipo de diagndstico marque “D” en ambos casos

En el item, Lab anote:

e En el 12 casillero: Registre el resultado del examen:
o RP=Resultado Positivo
o RN=Resultado Negativo

e En el 22 casillero: Registre el tipo de examen

o FRT = Frotis o |GG = Seroconversion IgG
o CTV = Cultivo o IFl = Inmunofluorescencia Indirecta
o IGM = Seroconversién IgM o MON = Montenegro (Leishmanina)

S| EL RESULTADO ES POSITIVO

H.C. S
bia | POCUMENTO F'ngc' ’SEETCEA DISTRITODE | . | E i S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE SALUD | ETNiCA | PROCEDENCIA X | aiE | cio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o]
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P R | RP B551
1192 80
13 1 lquitos 25 2. Evalu'acic')n y'en'trega de resultado p R | ErT | U2624
A de Leishmaniasis
06252348 F R R 3. /’Administracién de tratamiento 12 p R 1 U3111
linea
SI EL RESULTADO ES NEGATIVO
H.C. S
bia | DOCUMENTO F'N;\ENC' ;EETCTA DISTRITODE | . | E ;i S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE saub | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | cio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o]
1192 0 N N | 1. Leishmaniasis cutanea D|{R| RN B551
lquitos . i6
13 1 q 25 2. Evaluaciény entre‘ga de r.esqltado P R | ert | U624
A de resultado de Leishmaniasis
06252348 F
R R |3 P|{D]|R

CASO PROBABLE DE LEISHMANIASIS

Definicién Operacional.- Se considera como caso probable de Leishmaniasis a todo paciente que cumple con el criterio
epidemioldgico y/o criterio clinico, siempre y cuando se haya realizado la toma de muestra de diagnéstico y evaluado con
resultado negativo. A este tipo de casos también se les administra el tratamiento correspondiente.

Evaluacion y entrega de resultados de muestra de diagndstico con resultado negativo.

H.C. s
bia | DOCUMENTO F'Nﬁgc' :EEEA DISTRITODE | . | E i/i S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE SALUD | ETNiCa | PROCEDENCIA X | ok | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o]
1192 N N | 1. Leishmaniasis cutanea D| R | RN B551
80
lquitos 2. Evaluacién de resultado de
13 1 4 25A ) ace p R | FRT | U2624
resultado de Leishmaniasis
06252348 F 3. Administracién de tratamiento
R R 1° Iinea P R 1 U311l
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ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO

El registro de esta actividad debe hacerlo el personal de salud que administra y supervisa el tratamiento. Se tiene los
siguientes tratamientos:

e Administracion de Tratamiento u3i1o
e Administracidn de Tratamiento de 1ra linea U311l
e Administracion de Tratamiento de 2da. linea U311z

Para el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e En el 19 casillero: El diagndstico segun el tipo de Leishmania
e Enel22casillero:
o Administracidn de Tratamiento para Leishmania Grave o
o Administracion de Tratamiento de 12 o 22 linea para Leishmania Cutdnea y Mucocutdnea segun corresponda

En el item: Tipo de diagndstico marque:
e En el 12 casillero marque “R”
e En el 22 casillero marque “D”

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA LEISHMANIA CUTANEA O MUCOCUTANEA

Definicion Operacional.- Conjunto de intervenciones que realiza el personal de salud profesional y técnico capacitado, con
el objetivo de garantizar el tratamiento farmacoldgico supervisado, recuperar la salud de las personas diagnosticadas de
Leishmaniasis. Estas intervenciones incluyen administracién de tratamiento primera linea, 20 dias para Leishmaniasis
cutanea y 30 dias para Leishmaniasis mucocutanea.

En caso de presentar una inadecuada respuesta al tratamiento al término de dos meses, después de haber culminado el
primer ciclo se repite el esquema por un segundo ciclo bajo el mismo esquema. De persistir el fracaso terapéutico al
término del segundo ciclo, se procede a la administracion supervisada de tratamiento de segunda linea.

En el campo Lab: registre segun corresponda

e En el 12 casillero registre “1” para indicar el primer ciclo de tratamiento y “2” para el segundo.

e En el 22 casillero el nimero de tratamiento 1, 2,..., “TA” segun corresponda, donde “1” indica el inicio de Tratamiento y
“TA” el fin del mismo

e En el 32 casillero, sélo cuando se finalice el tratamiento, indicar el nimero total de ampollas utilizadas.

Primer ciclo de tratamiento

H.C. s
bia | DOCUMENTO F'ngc' ’:EETCTA DISTRITODE | . | E _ii S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE g | €ODIGO
DE SALUD | ETNiCA | PROCEDENCIA X | etk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P| D 1 B551
43492 30 M
Iquitos 16 2. Administracién de tratamiento 12
03 1 a . P R| 2 |Uu3111
A linea
29134032
R R (3 P|D]|R
Primer ciclo de tratamiento (TA fin de tratamiento)
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'NSENC' EEETCTA DISTRITODE | . | E ;S\ S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE Lag | €ODIGO
DE SALUD | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | o Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P|D 1 B551
43492 30 M
Iquitos 16 2. Administracion de tratamiento 1¢
23 1 d ) P R | TA | U3111
A linea
29134032
R R |3 P|D]|R 28

Sistema de Informacién de Consulta Externa — HIS



?og - | Ministerio - Manual de Registro y Codificacion de la Atencion en la Consulta Externa
@ PERU de Salud ‘ - Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de Enfermedades

Metaxénicas y Otras Transmitidas por Vectores

Segundo ciclo de tratamiento

H.C. s
bia | DOCUMENTO F'ngc' :EET;A DISTRITODE | . | E 3 S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE SALUD | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | ao Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o]
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P|D 2 B551
43492 30 M
Iquitos 2. Administracion de tratamiento 12
04 1 g 16 , P R 1 U3111
A linea
29134032
R R |3 P|D|R
Segundo ciclo de tratamiento (TA fin de tratamiento)
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'ngc' :EET;A DISTRITODE | . | E 3 S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE SALUD | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | o Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o]
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P| D 2 B551
43492 30 M
Iquitos 2. Administracién de tratamiento 19
24 1 g 16 , P R | TA | U311l
A linea
29134032
R R |3 P|D|R 23

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA LEISHMANIA CUTANEA O MUCOCUTANEA, CON FALTA DE RESPUESTA A
SALES ANTIMONIALES PENTAVALENTES

Definicion Operacional.- Conjunto de intervenciones que realiza el personal multidisciplinario capacitado, con el objetivo
de garantizar el tratamiento farmacoldgico supervisado en personas con falta de respuesta al tratamiento con sales
antimoniales. Estas intervenciones incluyen administracion supervisada de tratamiento de segunda linea entre 25 y 30 dias
para Leishmania Cutdnea, y entre 25 y 45 dias para Leishmania Mucocutanea.

En el campo Lab: registre, seglin corresponda:

e En el 22 casillero el nimero de tratamiento 1, 2,..., “TA” segun corresponda, donde “1” indica el inicio de Tratamiento y
“TA” el fin del mismo

e En el 32 casillero, sélo cuando se finalice el tratamiento, indicar el nimero total de ampollas utilizadas.

INICIO DE TRATAMIENTO
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'N§gc' ;E;TCTA DISTRITODE | . | E ii S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB céDIGO
DE sALUD | ETICA | PROCEDENCIA X etk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o]
N N | 1. Leishmaniasi an P|D B551
43492 % M eishmaniasis cutanea 55
lquitos . ini fe i e
03 1 q 16 2 Admlnlstrauon de tratamiento 2 p R 1 U3112
A linea
29134032
913403 R R |3 P|D]|R
FIN DE TRATAMIENTO
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'ngc' ,EEZTCTA DISTRITODE | . | E ;S\ S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB coDIGO
DE sALUD | ETniCA | PROCEDENCIA X etk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o)
N N | 1. Leishmaniasis cutanea P|D B551
43492 80 M
)8 1 Iquitos 16 2.A’dministracién de tratamiento 22 P R | 1A | U312
A linea
29134032
R R (3 P|D]|R 42
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ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PARA LEISHMANIA CUTANEA O MUCOCUTANEA GRAVE

Definicion Operacional.- Conjunto de intervenciones que realiza el equipo multidisciplinario para el manejo especializado
de los casos diagnosticados con Leishmaniasis cutanea o cutaneo mucosa grave.
Estas intervenciones incluyen administracion supervisada de tratamiento de 25 a 45 dias.

En el campo Lab: Registre, segun corresponda

e En el 22 casillero el nimero de tratamiento 1, 2,..., “TA” segun corresponda, donde “1” indica el inicio de Tratamiento y
“TA” el fin del mismo

e En el 32 casillero, sélo cuando se finalice el tratamiento, indicar el nimero total de ampollas utilizadas.

H.C. S
bia | DOCUMENTO F'NSENC' :EET;A DISTRITODE | . | E ii S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB CODIGO
DE SALUD | ETNICA | PROCEDENCIA X | stk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o
43492 % M N N | 1. Leishmaniasis grave P|D B559
Iquitos
03 1 g 1A6 2. Administracion de tratamiento P R 2 U310
29134032
R R |3 P|D|R
FIN DE TRATAMIENTO
H.C. s
bia | DOCUMENTO F'NSENC' ;EZTCTA DISTRITODE | . | E TEZ S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB céDIGO
DE sALUD | ETnICA | PROCEDENCIA X etk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD o)
43492 % M N N | 1. Leishmaniasis grave P|D B559
Iquitos
28 1 g 1AG 2. Administracion de tratamiento | P R| TA | U310
29134032
913403 R R |3 P|D|R| 45

CUANDO SE FINALICE EL TRATAMIENTO, SE REGISTRARA EL TOTAL DE AMPOLLAS USADAS

REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS ANTILEISHMANIASICOS

A continuacion se muestra las reacciones adversas mas comunes a medicamentos antileishmaniasicos:

e Mialgia M791
e Artralgia (dolor en articulacién)  M255
e Cefalea R51X
e Nausea y vomito R11X

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel 12 casillero el diagndstico que motiva la reaccion adversa
e En el 22 casillero la reaccién adversa

H.C. S
bia | DOCUMENTO F'Négc' ,:EZEA DISTRITODE | . | E TEi s\is DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cdDIGO
DE SALUD | ETNiCA | PROCEDENCIA X | sie | cio Y/0O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD 0
N N | 1. Mialgia P R M791
43492 %0 M &
Iquitos 16 2. Reaccién adversa a medicamento
13 1 S . P R Y4182
A antileishmaniasico
29134032
R R |3 P|D]|R
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