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ESTRATEGIA SANITARIA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE DANOS NO TRANSMISIBLES
ACTIVIDADES MAS FRECUENTES

Codigo Diagnéstico / Actividad

‘ Cédigo Diagndstico / Actividad

E110
E111

E112
E113
E114
E115
E116
E117
E118
E119
E160
E162
E344
E440
E43X
E45X
E65X
E669
E6692
E6693
E660
E782
E785
110X
1110
1119
1120
1129
1130
1131

1132

1139
1499
1209
164X

RO30

Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con coma
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
cetoacidosis
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
complicaciones renales
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
Complicaciones Oftalmicas
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
complicaciones neuroldgicas
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
Complicaciones Circulatorias Periféricas
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con otras
Complicaciones Especificadas
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
Complicaciones Multiples
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, con
complicaciones no especificadas
Diabetes Mellitus no Insulinodependiente, sin
mencion de complicacién
Hipoglicemia sin Coma, Inducida por Drogas
Hipoglicemia, no especificada
Estatura Alta Constitucional / Talla Alta
Desnutricion Proteicocalérica Moderada / Delgadez
Desnutricidon Proteicocaldrica Severa, no
especificada/ Delgadez Severa
Retardo del desarrollo debido a Desnutricidn
Proteicocaldrica / Talla Baja
Adiposidad localizada
Obesidad
Obesidad Il
Obesidad Il
Sobrepeso
Hiperlipidemia Mixta
Dislipidemia (Hiperlipidemia no especificada)
Hipertension Esencial (Primaria)
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva con Insuficiencia
Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Cardiaca Hipertensiva sin Insuficiencia
Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Renal Hipertensiva con Insuficiencia
Renal
Enfermedad Renal Hipertensiva sin Insuficiencia
Renal
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva con
Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva con
Insuficiencia Renal
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva con
Insuficiencia Cardiaca (Congestiva) e Insuficiencia
Renal
Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva, no
Especificada
Arritmia Cardiaca, no Especificada
Angina de pecho, no especificada
Accidente vascular encefalico agudo, no especificado
como Hemorrdgico o Isquémica

Lectura elevada de la presidn sanguinea,
sin diagndstico de hipertension

RO31
R730

R739
Z013
Z019
7136

7720
7721

7723
7724

7833

7834

U262
U310
u8170

81000
80061
80076
82040
82247
82248
82465
82565
82948
82947
82951
83718
83719
83721
84075
84132
84295
84460
84450
88478
92250
93307
93000
93303

93314
93307
99401
C0009
Ccoo10
C7001
C7002
C7003
U0099

Lectura de Presion Baja no Especifica
Anormalidades en la prueba de tolerancia a la
glucosa (Tolerancia a la glucosa alterada)
Hiperglicemia, no especificada Z006  Normal
Examen de la presion sanguinea

Valoracién Clinica de Factores de Riesgo
Examen de Pesquisa Especial para Trastornos
Cardiovasculares

Problemas relacionados con el uso de tabaco
Problemas sociales relacionados con el uso de
alcohol

Problemas relacionados con la falta de ejercicio fisico
Problemas relacionados con la dieta y habitos
alimentarios Inapropiados

Antecedente Familiar Directo con Diabetes (Historia
familiar de diabetes mellitus)

Historia familiar de otras enfermedades endocrinas,
nutricionales y metabdlicas.

Evaluacion y entrega de resultados diagndstico
Administracidn de tratamiento

Control y Evaluacién Nutricional / Evaluacion del
Perimetro Abdominal (PAB)

Examen de orina con tira reactiva

Perfil lipidico

Perfil hepatico

Albumina sérica

Bilirrubina total

Bilirrubina directa

Colesterol total, en suero o sangre total
Creatinina en sangre

Glucosa (tira reactiva)

Glucosa cuantitativa en sangre

Glucosa, prueba de tolerancia, tres muestras
HDL colesterol

VLDL Colesterol

LDL colesterol

Fosfatasa alcalina

Potasio sérico

Sodio sérico

TGP transaminasa glutamico pirdvica

TGO transaminasa glutamico oxaclacética
Triglicéridos

Examen fondo de ojo

Ecocardiografia Transtoracica
Electrocardiograma

Ecocardiografia Transtoracica para Anomalias
Cardiacas Congénitas; Completa
Ecocardiografia trans esofagica (TEE)
Ecocardiografia Transtoracica

Consejeria integral

Sesién educativa

Sesiéon demostrativa

Monitoreo

Supervisidon

Evaluacion

Actividades de dafio no transmisibles
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INSTRUCCIONES PARA EL REGISTRO Y CODIFICACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA ESTRATEGIA SANITARIA
NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE DANOS NO TRANSMISIBLES
Esta estrategia desarrolla actividades de atenciones de salud, orientadas a la promocién de conductas saludables y a la
Prevencién y Control de Enfermedades No Transmisibles.
El registro de los datos generales se hace siguiendo las indicaciones pertinentes y no presenta caracteristicas especiales.

A. ATENCION DE SALUD

Los items referidos al dia, historia clinica, DNI, financiador, pertenencia étnica, distrito de procedencia, edad, sexo,

establecimiento y servicio se registran siguiendo las indicaciones planteadas en el capitulo de Aspectos Generales del

presente Documento Técnico.

En el item: Tipo de diagndstico se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones al momento de registrar: Marcar

con un aspa (X)

P: (Diagnéstico presuntivo) Unicamente cuando no existe certeza del diagndstico y/o éste requiere de algun resultado
de Lab Su caracter es provisional.

D: (Diagnéstico definitivo) Cuando se tiene certeza del diagndstico por evaluacion clinica y/o por exdmenes auxiliares
y debe ser escrito una sola vez para el mismo evento (episodio de la enfermedad cuando se trate de enfermedades
agudas y solo una vez para el caso de enfermedades crénicas) en un mismo paciente.

R: (Diagnéstico repetido) Cuando el paciente vuelve a ser atendido para el seguimiento de un mismo episodio o
evento de la enfermedad en cualquier otra oportunidad posterior a aquella en que establecié el diagndstico
definitivo.

Si son mas de tres (03) los diagndsticos y/o actividades los que se van a registrar, continle en el siguiente registro y trace
una linea oblicua entre los casilleros de los items dia hasta servicio y utilice los siguientes tres (03) items del campo
“diagndsticos y/o actividades” para completar el registro de la atencidn.

Los items diagndstico motivo de consulta, tipo de diagndstico y Lab presentan algunas particularidades que se revisara en
detalle a continuacién.

VALORACION CLINICA Y TAMIZAJE LABORATORIAL DE ENFERMEDADES CRONICAS NO
TRANSMISIBLES - 3000015 (Valoracién Clinica de Factores de Riesgo)

Definicion Operacional: Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables de diabetes e
hipertensidn, incluye la valoracidn clinica, examenes de laboratorio y consulta por profesional de la salud para la entrega
de resultados y manejo.

La valoracidn clinica incluye: valoracion del indice de masa corporal (IMC), medicién del perimetro abdominal, valoracién
de estilos de vida y medicion de presion arterial. Se emplea 25 minutos.

El tamizaje laboratorial incluye: dosaje de glucemia y perfil lipidico (colesterol y triglicéridos), segin corresponda al
grupo de edad.

PERSONAS DE 05 A 11 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001504)
Definicién Operacional.- Conjunto de actividades realizadas por profesional de salud para valoracién del indice de masa
corporal (IMC) y estilos de vida. Se emplea 20 minutos, en nifios de 5 a 11 afos.

Se tiene la siguiente clasificacion:

IMC PARA LA EDAD TALLA PARA LA EDAD
CIE10 Punto de Corte (DE) Clasificacion CIE10 Punto de Corte Clasificacion
E669 >2 Obesidad E344 > 42 Talla Alta
E660 >la2 Sobrepeso 2006 +2a-2 Normal
2006 la-2 Normal E45X <-2a-3 Talla Baja/Desnutricidn Crénica
E440 <-2a-3 Delgadez E45X <-3 Talla Baja Severa*®
* Se establece la diferenciacion a través del campo LAB registrando
E43X <-3 Delgadez Severa “SEV”

Fuente: Referencia de Crecimiento OMS 2007.
DE = Desviacion Estandar
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el 12 casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo
En el 22 y 32 casillero el o los diagndsticos resultado de la evaluacion antropométrica (IMC, TE)

Para el item: Tipo de diagnodstico anote: en todas SIEMPRE “D”

En el item Lab:
En el 12 casillero “DNT” de dafios no trasmisibles

En el 22 casillero “IMC” de indice de masa corporal

En el 32 casillero “TE” de talla / edad

En el 42 casillero el nimero de consejeria integral [dentro del mismo episodio de enfermedad en el ano]

Cuando el diagnéstico de la Evaluacion Nutricional sea “Talla Baja Severa” se debera registrar esta condicion al final

del registro ya que hace uso de 2 campos Lab

S
FINANC. | PERTE- ES | SER . .
oin | POUENTD | 52 | ek | DETHIOUE || | | | OMGMOSTOMOTIOOEOTA | TRODE |y | 00O
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO
IDENTIDAD 0
N 1.V§IoraC|onCI|n|cadeFactoresde p R | onT | z019
85421 Riesgo
80 Paras ;
18 2 A L C | 2. Sobrepeso P R | IMC | E660
07622210 F L,
R | R | 3. Consejeria Integral P R 1 99401
L —1 .
L—T N | N |1.TallaBaja P R TE E45X
T — C | C |2. P|{D]| R | SEV
/ F
] R|R|3 P|D|R

CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS DE LABORATORIO [si fuera el caso que presente de factores de riesgo]

En caso de identificarse factores de riesgo corresponde realizar tamizaje laboratorial segun criterio médico

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el 12 casillero el o los diagndsticos resultado de la prueba de laboratorio
En los siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
En el 12 y 22 casillero SIEMPRE “D”
En el 32 y 42 casillero “P” para la orden y “D” cuando se cuenta con los resultados

En el item Lab:
En el 22 casillero “IMC”
En el 32 casillero “TE”

s ]
FINANC. | PERTE- ES | SER . coDIGO
oia | PO "5 | ek | OSTIO0E | oo | | | | omenosTomemobecowura | wrooe | g | )
DE SALUD | ETNICA BLE | ClO cPT
IDENTIDAD 0
85421 N | N [ 1. Hiperglicemia, no Especificada P R R739
80 Paras ;
19 2 A 2. Consejeria Integral P R 2 | 99401
07622210 F
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
/
L—T N | N | 1. Perfil lipidico P R 80061
/ 1 c|cl2 P|[D|R
//
F
] R|R |3 P|D|R
El registro de los examenes de laboratorio en “D” confirma la disposicién de los resultados
Sistema de Informacidén de Consulta Externa 4
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Cuando el resultado es negativo

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

En el item Lab:

En el 12 casillero Evaluacion y Entrega de Resultados de Diagndstico
En los siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio para confirmar la disposicién de los resultados

En el 12 casillero “DNT” para indicar que los resultados negativos son por tamizaje laboratorial No Trasmisibles

H.C. s .
Dia | DOCUMENTO F'legc' :EEEA DISTRITODE | .\ | E TEi S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB C%?E'(/Eo
DE sALUD | ETnica | PROCEDENCIA X 1 aie | ao Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO .
IDENTIDAD 0
1. Evaluacién y Entrega de
N | N y Enirega e P R | DNT | U262
85421 Resultados de Diagndstico
80 Huancayo 7
19 2 A 2. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
07622210 F S
R | R | 3. Perfil lipidico P R 80061

Para identificar que el Tamizaje Laboratorial corresponde a No Trasmisibles se debe registrar en el campo Lab=“DNT”

PERSONAS DE 12 Y 17 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001501)

Definicion Operacional.- Conjunto de actividades realizadas por profesional de salud para valoracién del indice de masa

corporal (IMC) y estilos de vida. Se emplea 20 minutos, en nifios de 12 a 17 afios.

IMC PARA LA EDAD

TALLA PARA LA EDAD

CIE10
E669
E660
2006
E440

E43X

Punto de Corte (DE)

>2

>1la?2

la-2

<

-2a-3

<-3

Clasificacion

Obesidad

Sobrepeso

Normal

Delgadez

Delgadez Severa

CIE10 Punto de Corte
E344 >+2
Z006 +2a-2
E45X <-2a-3
E45X <-3

Clasificacion

Talla Alta

Normal

Talla Baj

Talla Baja Severa*

* Se establece la diferenciacidn a través del campo LAB

registrando “SEV”

a

Fuente: Referencia de Crecimiento OMS 2007.

World Health Organization 2007, Growth reference data for 5-19 years.

DE = Desviacion Estandar

DETERMINACION DEL RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y ENFERMEDADES METABOLICAS EN LA
PERSONA ADOLESCENTE SEGUN PERIMETRO ABDOMINAL PARA LA EDAD (PAB)
El indicador Perimetro abdominal para la edad es el indicador resultante de comparar el perimetro abdominal de la
mujer o varon adolescente con el perimetro abdominal de referencia correspondiente a su edad. En adolescentes, un
perimetro abdominal sobre el percentil 75 puede determinar un riesgo alto, y uno sobre el percentil 90 un riesgo muy
alto de tener enfermedades cardiovasculares y enfermedades metabdlicas (hiperinsulinemia, diabetes tipo 2, entre
otras).

Clasificacion de Riesgo de Enfermar segtin sexo y Perimetro Abdominal
Adolescente Mujeres

Adolescente Varones

Edad Bajo Alto
(Afios) (< P75) (= P75)
LAB= “RSM” | LAB= “RSA”
12 <74.2 >74.3
13 <76.7 >76.8
14 <79.3 >79.4
15 <81.8 >81.9
16 <84.4 >84.5
17 <86.9 >87.0

Muy Alto Bajo Alto
(= P90) (< P75) (= P75)
LAB= “RMA” LAB= “RSM” LAB= “RSA”

>84.8 <73.4 >73.5
>88.2 <76.8 >76.9
291.6 <78.2 278.3

295 <80.6 >80.7
>98.4 <83 >83.1
2101.8 <85.4 285.5

Muy Alto
(= P90)

LAB= “RMA”

282.7
285.8
>88.8
291.9
294.9
>98.0

Fuente: Adaptado de Fernandez J, Redden D, Pietrobelli A, Allison D. Waist circumference percentiles in nationally representative samples of
African-American, European-American, and Mexican-American children and adolescents. J Pediatric 2004.

Sistema de Informacién de Consulta Externa
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

e Enellos siguientes casilleros el o los diagndsticos resultado de la evaluacion antropométrica (IMC, TE)
e Enellos siguientes casilleros el resultado Evaluacién del Perimetro Abdominal

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Los casillero de diagéstico confirmados y actividades “D”

En el item Lab:

e Enel12casillero “DNT”

e Enelcasillero “IMC” y “TE” de la Evaluacién Nutricional segin corresponda

e Enelcasillero de la Evaluacién del PAB identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente clasificacion:
o RSM = Riesgo Bajo
o RSA =Riesgo Alto
o RMA= Riesgo Muy Alto

H.C. s
bia | DOCUMENTO F'NSENC' :EZEA DISTRITODE | o | E ?Z S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB CODIGO
DE saluD | ETnica | PROCEDENCIA X ek | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o
NN 1. V.alorauon Clinica de Factores de p R |DNT | z019
45320 Riesgo
80 Huancayo 15
6 2 A — 2. Obesidad P R | IMC | E669
85274136 F 3. Control y Evaluacién Nutricional
R | R L. P R | RSM 17
(Evaluacion del PAB) S us170
—N | N | 1. Talla Baja P R TE E45X
/ —— C | C | 2.Consejeria Integral P R | 2 | 99401
T ) g
/ F
] RIR |3 P|D|R

Cuando el diagndstico de la Evaluacion Nutricional sea “Talla Baja Severa” se debera registrar esta condicion al final
del registro ya que hace uso de 2 campos Lab

El siguiente es un caso que incluye tamizaje laboratorial (por factores de riesgo identificados):

s
FINANC. | PERTE- ES | SER . )
oia | COTETO| "o | | DTHTODE | oo | | | | OvoNSTEOMCTIOOECOSUTY | OOt | g | OGO
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO
IDENTIDAD o
N 1.V.'a1loraC|onCI|n|cadeFactoresde p R |onT | 2019
45320 Riesgo
80 Huancayo 15
7 2 A C | 2. Obesidad P R | IMC | E669
85274136 F 3. Control y Evaluacién Nutricional
R R P R | RMA 17
(Evaluacion del PAB) u8170
/ . . .
l—T N | N [ 1. Perfil Lipidico D| R 80061
T — C | C |2.Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947
/ F
] R|R|[3 P|D|R
/
45320 N | N | 1. Talla Baja P R | TE E45X
80 Huancayo 15
7 2 2 P|D| R |SEV
A
85274136 F
R|R |3 P|D|R

En caso de identificarse factores de riesgo corresponde realizar tamizaje laboratorial segun criterio médico

Sistema de Informacién de Consulta Externa 6
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CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS DE LABORATORIO [si fuera el caso que presente de factores de riesgo]

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero el o los diagnésticos resultado de la prueba de laboratorio
e Enlos siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio y la consejeria integral

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Enell?2y 22 casillero SIEMPRE “D”
e Enel32y42casillero “P” para la orden y “D” cuando se cuenta con los resultados

En el item Lab:

e Enel22casillero “IMC”

e Enel32casillero “TE”

e En el 62casillero el nUumero de consejeria integral

s )
Dia | DOCUMENTO F'NI;*ENC' ;EZT;A DISTRITODE | .| E S\ S\;R DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB C%?E'?O
DE salub | ETnica | PROCEDENCIA X 1ok | clo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO o

IDENTIDAD 0
N | N | 1. Hiperlipidemia Mixta P R E782

45320
80 Huancayo 15

8 2 A — 2. Obesidad P|D IMC | E669

82574136 F
R | R | 3.Talla Baja P|D TE E45X

L—

//ﬁ/f N | 1. Perfil Lipidico P R 80061
| — C | C |2.Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947

/ F
] R | R |3.Consejeria Integral P R| 2 |99401

El registro de los exdmenes de laboratorio confirma la disposicion de los resultados, asimismo recuerde que las
patologias diagnosticadas anteriormente se registran con tipo de diagnéstico “R”

Cuando el resultado es negativo

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enel12casillero Evaluaciéon y Entrega de Resultados de Diagndstico

e Enlos siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio para confirmar su disposicion

En el item Lab:

e Enel12casillero “DNT” para indicar que los resultados negativos son por tamizaje laboratorial No Trasmisibles

S ]
bia | DOCUMENTO F'N§£‘C' ;EZTCTA DISTRITODE | .\ | E TEi S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB C%DE'?O
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X | sie | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO e
IDENTIDAD 0
1. Evaluacion y Entrega de
N | N y Enirega e p R | DNT | U262
45320 Resultados de Diagnoéstico
80 Huancayo 15
8 2 A 2. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
85274136 F S
R | R | 3. Perfil lipidico P R 80061

Para identificar que los examenes de laboratorio son Tamizaje Laboratorial de DNT se debe indicar en LAB

PERSONAS DE 18 A 29 ANOS CON VALORACION CLiNICA DE FACTORES DE RIESGO (5001502)
Definicion Operacional.- Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables de diabetes e
hipertensidn, en personas de 18 a 29 afios. Como valoracién clinica corresponde: valoracion del indice de masa corporal
(IMC), perimetro abdominal, medicidon de la presion arterial y estilos de vida; si no tienen alto riesgo se realiza la

consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20 minutos.

En personas con riesgos elevados: sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares directo de diabetes (padres y
hermanos) y/o hipertension arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas personas la

Sistema de Informacién de Consulta Externa
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valoracién clinica y tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de resultado y se recomendard una re-
evaluacidn clinica de sus factores de riesgo anual asi como modificacidn de sus estilos de vida.

En el caso tener resultados anormales de glucosa o perfil lipidico o presién arterial alta se aplicara el producto de
tratamiento y control de diabetes o hipertension. La consulta médica dura 15 minutos.

Se tiene la siguiente evaluacion:

IMC PARA LA EDAD

cODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION

E46X3 <16 Delgadez Ill
E46X2 16 A< 17 Delgadez Il
E46X1 17 A< 185 Delgadez |
2006 18.5a<25 Normal
E660 25a<30 Sobrepeso
E669 30a<35 Obesidad |
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 >a40 Obesidad Il

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretacion de la Antropometria.
Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos 854, Ginebra, Suiza.

Clasificacion de Riesgo de Enfermar segtin sexo y Perimetro Abdominal

RIESGO
SEX0 Bajo Alto Muy Alto
LAB= “RSM” LAB= “RSA” LAB= “RMA”
HOMBRE <94 >=94 cm. >=102 cm.
MUIJER <80 >=80 cm. >= 88 cm.

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic
Report of a WHO Consultation on Obesity 2000. Geneva, World Health Organization.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enel12casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

e Enel22casillero el diagnéstico resultado de la evaluacidén antropométrica por IMC
e En el 32casillero el resultado Evaluacién del PAB

e Enel42casillero el Examen de la Presion Sanguinea

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Los casillero de diagdstico confirmados y actividades “D”

En el item Lab:
e Enell2casillero “DNT”
e Enel 22 casillero “IMC”
e En el 32 casillero En el casillero de la Evaluacion del PAB identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente
clasificacion:
o RSM = Riesgo Bajo
o RSA =Riesgo Alto
o RMA-= Riesgo Muy Alto
e En el 42 casillero del Examen de la Presion Sanguinea: “N” si es Normal y “A” si es Anormal

Sistema de Informacién de Consulta Externa 8
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S .
FINANC. | PERTE- ES | SER ) coDIGO
bia | DOCUMENTO bE NENCIA | DISTRITODE | o 1 E | o0 |7, DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB -
DE salup | ETnica | PROCEDENCIA X 1 gie | clo Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO P
IDENTIDAD 0
NN 1. V.aloraC|on Clinica de Factores de p r | onT | 2019
754125 Riesgo
80 Callao 26
13 2 A 2. Sobrepeso P R | IMC | E660
95135746 F 3. Control y Evaluacién Nutricional
RIR (Evaluacion del PAB) P R | RSA | U810
N | N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R N 2013
™ | &
// -1 c|c |2 PID|R
/ F
] R|R |3 P|D|R
El siguiente es un caso que incluye tamizaje laboratorial (por factores de riesgo identificados):
S
FINANC. | PERTE- ES | SER . .
oin | PO | 52| Vi | SSMODE || | 12 || owonSscowomonEconsuia | a0k | s | cOR0
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO
IDENTIDAD 0
N 1. V.:aloraaon Clinica de Factores de p R | onNT | z019
45320 Riesgo
80 Huancayo 23
7 2 A — C | 2. Obesidad P R | IMC E669
85274136 F . i6 ici
R | R 3 ControIY’EvaIuauon Nutricional p R |rma | us170
(Evaluacion del PAB)
TN | N |1. Examen de la Presion Sanguinea P R N 2013
™ &
// — C | C |2 Perfil Lipidico D|R 80061
/ F
/ R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947

En la consulta en las que se prescriben los exdmenes de laboratorio estos se registran con tipo de diagnadstico “P”, en
el siguiente control o cuando el paciente acuda con los resultados de los analisis prescritos se registraran con tipo de
diagndstico “D” para confirmar la realizacion del tamizaje.

CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS DE LABORATORIO [si fuera el caso que presente de factores de riesgo]
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enell2casillero el o los diagndsticos resultado de las pruebas de laboratorio
e Enlos siguientes casilleros los exdamenes de laboratorio

Para el item: Tipo de diagndstico anote:

e Enell2y29casillero SIEM

PRE “D”

e Enel32y42casillero “P” para la orden y “D” cuando se cuenta con los resultados

En el item Lab:
e Enel22casillero “IMC”
e Enel32casillero “TE”

s )
FINANC. | PERTE- ES | SER . coDIGO
oin | PO | o | e | psTo | o |1 || owenceomemooscowuna | oot | s |
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO cpT
IDENTIDAD o)
754125 N | N [ 1. Hiperglicemia, no Especificada P R R739
80 Callao 27
14 2 A 2. Delgadez Il P|D IMC | E46X2
95135746 F
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
N | N | 1. Perfil Lipidico P R 80061
/ﬁ P
/ ——c|cla2 P|D|R
/
/ F
] R|R |3 P|D|R
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Cuando el resultado es negativo
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enel12casillero Evaluacién y Entrega de Resultados de Diagndstico
e Enlos siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio para confirmar su disposicion

En el item Lab:
e Enell2casillero “DNT” para indicar que los resultados negativos son por tamizaje laboratorial No Trasmisibles

S .
FINANC. | PERTE- ES | SER ) coDIGO
on [P0 | "o | e | STIODX | oo | | | | ovonesmeomononecomume | wort | g | “ae;
DE SALUD | ETNICA BLE | ClO / CPT
IDENTIDAD o
NN 1. Evaluaciény Ent_rega,de_ p r | onT | U262
754125 Resultados de Diagndstico
80 Callao 57
14 2 A 2. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
95135746 F
R | R | 3. Perfil lipidico P R 80061

PERSONAS DE 30 A 39 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO (5001503)

Definicion Operacional.- Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables de diabetes e
hipertensidn, en personas de 30 a 39 aflos. Como valoracién clinica corresponde: valoracién del indice de masa corporal
(IMC), perimetro abdominal, medicidon de la presién arterial y estilos de vida; si no tienen alto riesgo se realiza la
consejeria y acuerdos para modificar estilos de vida. Se emplea 20 minutos.

En personas con riesgos elevados: sobrepeso, obesidad, antecedentes familiares directo de diabetes (padres y hermanos)
y/o hipertension arterial, solicitar tamizaje laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas personas la valoracién clinica
y tamizaje termina con la consulta médica para la entrega de resultado y se recomendara una re-evaluacion clinica de sus
factores de riesgo anual asi como modificacién de sus estilos de vida.

En el caso tener resultados anormales de glucosa o perfil lipidico o presidn arterial alta se aplicara el sub-producto de
tratamiento y control de diabetes o hipertensidn. La consulta médica dura 15 minutos.

Se tiene la siguiente evaluacion:

IMC PARA LA EDAD

CcODIGO PUNTO DE CORTE (IMC) CLASIFICACION

E46X3 <16 Delgadez Il
E46X2 16 A<17 Delgadez Il
E46X1 17 A< 185 Delgadez |
2006 18.5a<25 Normal

E660 25a<30 Sobrepeso
E669 30a<35 Obesidad |
E6692 35a<40 Obesidad Il
E6693 2340 Obesidad Il

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretacion de la Antropometria.
Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos 854, Ginebra, Suiza.

Clasificacion de Riesgo de Enfermar segtin sexo y Perimetro Abdominal

RIESGO
SEXO Bajo Alto Muy Alto
LAB= “RSM” LAB= “RSA” LAB= “RMA”
HOMBRE <94 >=94 cm. >=102 cm.
MUIJER <80 >=80 cm. >= 88 cm.

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic
Report of a WHO Consultation on Obesity 2000. Geneva, World Health Organization.
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En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo
e Enel22casillero el diagndstico resultado de la evaluacidon antropométrica por IMC

e Enel32casillero el resultado Evaluacion del PAB
e Enel42casillero el Examen de la Presion Sanguinea

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Los casillero de diagéstico confirmados y actividades “D”

En el item Lab:

e Enel12casillero “DNT”

e Enel 22 casillero “IMC”

e En el 32 casillero En el casillero de la Evaluacion del PAB identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente
clasificacion:

o RSM = Riesgo Bajo

o RSA =Riesgo Alto

o RMA= Riesgo Muy Alto

En el 42 casillero del Examen de la Presion Sanguinea: “N” si es Normal y “A” si es Anormal

S
FINANC. | PERTE- ES | SER ) )
o POETD | "o | e | DSTIODE || € |13 | | omensicouomontconsura | 1eooe | s | COuc0
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO
IDENTIDAD 0
<304 " NN I.X?;SgrzuonchnlcadeFactoresde p R | onT | 2019
80 Tumbes 37
18 2 A 2. Sobrepeso P R | IMC | E660
27854845 ] L .
R | R 3ControIY,EvaluaC|onNutrlcnonal p r |rma | usi70
(Evaluacion del PAB)
/f/
L —1 N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R A 2013
| _—™ g
// -—{clcla PID|R
/ F
] R|R|3. P|D|R

El siguiente es un caso que incluye tamizaje laboratorial (por factores de riesgo identificados):

FINANC. | PERTE- S ES | SER

- | DOCUMENTO DISTRITO DE E DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE coDIGO
DIA DE NENCIA EDAD TA | VI . LAB
DE sAlUD | ETnica | PROCEDENCIA X e | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD 0
NN 1. V?Ioraaon Clinica de Factores de p R |ONT | z019
56324 M Riesgo
80 Tumbes 37
18 2 A 2. Obesidad Il P R | IMC | E6692
27854845 3. Control y Evaluacién Nutricional
R | R P R | RSM 17
(Evaluacién del PAB) > U8170
//
L —T"N | N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R N 7013
| _—™ g
// —— C | C |2.Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947
/ F
/ R | R | 3. Perfil lipidico D|R 80061

CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS DE LABORATORIO [si fuera el caso que presente de factores de riesgo]
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enell2casillero el o los diagndsticos resultado de las pruebas de laboratorio

e Enlos siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Enell?2y 22 casillero SIEMPRE “D”
e Enel32y42casillero “P” para la orden y “D” cuando se cuenta con los resultados

Sistema de Informacién de Consulta Externa 11
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En el item Lab:
En el 22 casillero “IMC”
En el 32 casillero “TE”

s )
FINANC. | PERTE- ES | SER . coDIGO
o | BOO | " | e | BETIOC || £ % || ononeeomorvopscomurs | e | o |Gy
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO CPT
IDENTIDAD o
N | N | 1. Hiperglicemia, no Especificada P R R739
56324 M
80 Tumbes 37
19 2 A 2. Sobrepeso P|D IMC | E660
27854845 s
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
/
N[ N |1 P R 80061
/ M
/ -1 c|cla2 P|{D|R
//
F
] R|R |3 P|D|R

El registro de los exdmenes de laboratorio confirma la disposicion de los resultados, asimismo recuerde que las
patologias diagnosticadas anteriormente se registran con tipo de diagndstico “R”

PERSONAS DE 40 A 59 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE
LABORATORIAL (5001507)

Definicion Operacional.- Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables de diabetes e

hipertensidn, en personas de 40 a 59 afios. Como valoracion clinica corresponde: valoracion del indice de masa corporal
(IMC), perimetro abdominal, medicidn de la presion arterial y estilos de vida; asimismo se solicita tamizaje laboratorial de
glucosa y perfil lipidico; en estas personas la valoracién clinica y tamizaje termina con la consulta médica para la entrega
de resultados, siempre y cuando tengan hipertensidn y diabetes, ya que deben ser derivados para manejo con los demas
productos y guias (hipertension y diabetes).

En caso de que no tuvieran hipertension ni diabetes se realiza la Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al riesgo
poblacional) segin modelo de cambio conductual. La consulta médica dura 20 minutos.

Se recomienda realizar la valoracién clinica y tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de edad cada

ano.

Se tiene la siguiente evaluacion:

IMC PARA LA EDAD

cODIGO

E46X3

E46X2

E46X1

2006

E660

E669

E6692

E6693

<16

PUNTO DE CORTE (IMC)

16 A<17

17A <185

18.5a<25

25a<30

30a<35

35a<40

>a40

CLASIFICACION
Delgadez Il
Delgadez Il
Delgadez |

Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il

Fuente: Adaptado de la OMS, 1995. El estado fisico: Uso e interpretacion de la Antropometria.
Informe del Comité de Expertos de la OMS, Serie de Informes técnicos 854, Ginebra, Suiza.
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Clasificacion de Riesgo de Enfermar seglin sexo y Perimetro Abdominal

RIESGO
SEXO Bajo Alto Muy Alto
LAB= “RSM” LAB= “RSA” LAB= “RMA”
HOMBRE <94 >=94 cm. >=102 cm.
MUIJER <80 >=80 cm. >= 88 cm.

Fuente: World Health Organization. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic
Report of a WHO Consultation on Obesity 2000. Geneva, World Health Organization.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

En el 12 casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo

En el 22 casillero el diagndstico resultado de la evaluacién antropométrica por IMC
En el 32 casillero el resultado Evaluacidn del PAB

En el 42 casillero el Examen de la Presion Sanguinea

En los siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:

o 82948
o 82947
o 80061
o 83718

82465 Colesterol total, en suero o sangre total
83721 LDL colesterol

83719 VLDL Colesterol

88478 Trigliceridos

Glucosa (tira reactiva)

Glucosa cuantitativa en sangre
Perfil lipidico

HDL colesterol

O O O O

Para el item: Tipo de diagndstico anote:

En el 19, 32y 42 casillero SIEMPRE “D” por ser procedimientos

En el 22 casillero “D” cuando se diagndstica y “R” durante los controles

En los casilleros de las ordenes de laboratorio “P” y “D” cuando se cuenta con los resultados

Ene
[ ]
[ ]

| item Lab:

En el 12 casillero “DNT”
En el 22 casillero “IMC”
En el 32 casillero En el casillero de la Evaluacidon del PAB identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente

clasificacion:

RSM = Riesgo Bajo
RSA = Riesgo Alto
RMA-= Riesgo Muy Alto

@)
@)
@)

En el 42 casillero del Examen de la Presion Sanguinea: “N” si es Normal y “A” si es Anormal

S
bia | DOCUMENTO F'ngc' ;EETCTA DISTRITODE | | E TEZ SSIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LA | copiGo
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X 1 gie | clo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/ CPT
IDENTIDAD 0
1. Vval ion Clini F
NN ..aorauonleca de Factores de p R | onT | z019
125445 M Riesgo
80 Huaraz 48
14 2 A N7 2. Sobrepeso P R | IMC | E660
52524758 3. Control y Evaluacién Nutricional
R|R P R | RSA 17
(Evaluacién del PAB) S U8170
/{ N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R N 2013
/ M
// — C | C |2.Glucosa cuantitativa en sangre D| R 82947
/ F o
] R | R | 3. Perfil lipidico D[R 80061
L—1

CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

En el 12 casillero el o los diagndsticos resultado de las pruebas de laboratorio
En los siguientes casilleros los exdamenes de laboratorio

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
En el 12 y 29 casillero SIEMPRE “D”
En el 32 y 42 casillero “P” para la orden y “D” cuando se cuenta con los resultados

Sistema de Informacién de Consulta Externa 13
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En el item Lab:

e Enel29casillero “IMC”
e Enel32casillero “TE”

H.C. s ]
FINANC. | PERTE- ES | SER . cODIGO
oin | POMENTE | o | (G | BSTIOE | | £ |1 |1 | ovonssmeomomonecouns | woge | L |Gy
SALUD | ETNICA BLE | ClO CPT
IDENTIDAD 0
125445 M N | N | 1. Hiperglicemia, no Especificada P R R739
80 Huaraz 48
7 2 A 2. Sobrepeso P|D IMC | E660
52524758 s
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
N | N | 1. Perfil Lipidico P R 80061
/ - 1clcla P|D|R
//
F
/ R|R|3 P|D|R

El registro de los examenes de laboratorio confirma la disposicion de los resultados, asimismo recuerde que las
patologias diagnosticadas anteriormente se registran con tipo de diagnéstico “R”

PERSONAS MAYORES DE 60 ANOS CON VALORACION CLINICA DE FACTORES DE RIESGO Y TAMIZAJE
LABORATORIAL (5001505)

Definicion Operacional.- Conjunto de actividades para la identificacion de factores de riesgo modificables de diabetes e
hipertensidn, en personas mayores de 60 afios. Como valoracion clinica corresponde: valoracidon del indice de masa
corporal (IMC), perimetro abdominal, medicidon de la presion arterial y estilos de vida; asimismo se solicita tamizaje
laboratorial de glucosa y perfil lipidico; en estas personas la valoracion clinica y tamizaje termina con la consulta médica
para la entrega de resultados, siempre y cuando tengan hipertensién y diabetes, ya que deben ser derivados para
manejo con los demads productos y guias (hipertensidn y diabetes).

En caso de que no tuvieran hipertensidn ni diabetes, pero si presentara algunos otros factores de riesgo se realiza la
Consejeria en estilos de vida (de acuerdo al riesgo poblacional) segiin modelo de cambio conductual. La consulta médica
dura 20 minutos.

Se recomienda realizar la valoracién clinica y tamizaje segun las definiciones operacionales en este grupo de edad cada
afno.

Se tiene la siguiente evaluacion:

Clasificacion de la Valoracién Nutricional de las Personas Adultas Mayores segun
indice de Masa Corporal (IMC)

IMC Clasificacion CIE10
<23,0 Delgadez E46X
>23a<28 Normal Z006
228a<32 Sobrepeso E660
232 Obesidad E669

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Guia Clinica para Atencion Primaria a las
Personas Adultas Mayores. Médulo 5. Valoracién Nutricional del Adulto Mayor. Washington, DC 2002.

DETERMINACION DEL RIESGO DE ENFERMAR EN LA PERSONA ADULTA MAYOR SEGUN PERIMETRO
ABDOMINAL (PAB)

La determinacion del Perimetro Abdominal (PAB) se utiliza para identificar el riesgo de enfermar, por ejemplo dediabetes
mellitus tipo 2, hipertensidn arterial, enfermedades cardiovasculares, entre otras.

Los valores obtenidos de la medicidn del perimetro abdominal permiten clasificar el riesgo de enfermar de la persona
adulta mayor segun el siguiente cuadro:

Sistema de Informacién de Consulta Externa 14
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Clasificacion de Riesgo de Enfermar seglin sexo y Perimetro Abdominal

Bajo Alto Muy Alto
Lab = RSM Lab = RSA Lab = RMA
Varon <94 cm >94 cm >102 cm
<80cm >80cm >88 cm

Fuente: World Health Organization, 2000. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic.
Report of a WHO Consultation on Obesity, Technical Report Series 894.Geneva, Switzerland.

Nota: Los valores del perimetro abdominal para personas adultas mayores son los mismos utilizados en la etapa de vida
adulta.

Interpretacién de los valores de perimetro abdominal (PAB)/1:

PAB < 94 cm en varones y < 80 cm en mujeres (Normal)
Existe bajo riesgo de comorbilidad, de enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial, enfermedad coronaria, entre otras.

PAB 2 94 cm en varones y 2 80 cm en mujeres (Elevado)
Es considerado factor de alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertensidn arterial, enfermedad coronaria, entre otras.

PAB 2 102 cm en varones y 2 88 cm en mujeres (Muy alto)
Es considerado factor de muy alto riesgo de comorbilidad, de enfermedades crénicas no transmisibles como diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension arterial, enfermedad coronaria, entre otras.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Valoracién Clinica de Factores de Riesgo
e Enel29casillero el diagndstico resultado de la evaluacidn antropométrica por IMC
e Enel32casillero el resultado Evaluacion del PAB
e Enel42casillero el Examen de la Presion Sanguinea
e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:
o 82948 Glucosa (tira reactiva) 82465 Colesterol total, en suero o sangre total
o 82947 Glucosa cuantitativa en sangre 83721 LDL colesterol
o 80061 Perfil lipidico 83719 VLDL Colesterol
o 83718 HDL colesterol 88478 Trigliceridos

O O O O

Para el item: Tipo de diagndstico anote:

e Enel19 32y 42 casillero SIEMPRE “D” por ser procedimientos

e Enel22casillero “D” cuando se diagndstica y “R” durante los controles

e Enlos casilleros de las ordenes de laboratorio “P” y “D” cuando se cuenta con los resultados

En el item Lab:

e Enell12casillero “DNT”

e Enel 22 casillero “IMC”

e En el 32 casillero En el casillero de la Evaluacion del PAB identifique el nivel de riesgo de acuerdo a la siguiente
clasificacion:
o RSM = Riesgo Bajo
o RSA =Riesgo Alto
o RMA= Riesgo Muy Alto

e Enel42casillero del Examen de la Presion Sanguinea:
o “N”siesNormaly
o “A”siesAnormal
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s
FINANC. PERTE- ES | SER 4 .
oin | PO | "5 | e | oD | conp| €| || oenemeomomonccomutn | troge | g | conco
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO
IDENTIDAD [¢]
- " N 1. \é?elgrzaon Clinica de Factores de p R |onT | z019
80 Camana 68 &
24 2 A C | 2. Obesidad P R | IMC E669
65321452 3. Control y Evaluacién Nutricional
R|R L . P R | RMA | U8170
(Evaluacion del PAB)
/{ N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R A 2013
L —TM
/ —— C | C |2.Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947
F
] R | R | 3. Perfil lipidico D|R 80061
CUANDO SE CUENTA CON LOS RESULTADOS
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell2casillero el o los diagndsticos resultado de las pruebas de laboratorio
e Enlos siguientes casilleros los exdmenes de laboratorio
Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Enell?2y 22 casillero SIEMPRE “D”
e En el casillero del diagndstico nutricional siempre “R” por haberse determinado en la 12 consulta
e Enlos casilleros de las pruebas de laboratorio “D”
En el item Lab:
e Enel22casillero “IMC”
e Enel32casillero “TE”
s )
FINANC. PERTE- ES | SER ” CODIGO
o PO | "5 | i | perone | conp | €| 0| | ovonesmconomooreomuns | oo | g | G
SALUD ETNICA BLE | CIO CPT
IDENTIDAD 0}
NN 1. Anormah'dades en la Prueba de p R R730
35745 B M Tolerancia a la Glucosa
80 Camana 48
4 2 A 2. Hiperlipidemia Mixta P R E782
65321452
R | R |3.0Obesidad P|D IMC | E669
L—
|_+N | N | 1. Glucosa cuantitativa en sangre P R 82947
/ M
/ ¢ | ¢ | 2. Perfil Lipidico P R 80061
//
F
] R|R |3 P|D|R

TRATAMIENTO Y CONTROL A PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION ARTERIAL

El registro de los exdmenes de laboratorio confirma la disposicion de los resultados, asimismo recuerde que las
patologias diagnosticadas anteriormente se registran con tipo de diagnoéstico “R”

(3000016)

MANEJO DE EMERGENCIA O URGENCIA HIPERTENSIVA (5001601)
Definicion Operacional.- Comprende acciones para el manejo de la urgencia o emergencia hipertensiva.

Las crisis hipertensivas pueden ser urgencias o emergencias hipertensivas.

Urgencia hipertensiva es una situacidon en la que la presidn arterial se ve gravemente elevada (180 o superior para la
presion sistdlica o 110 o superior para la presidon diastdlica), pero no hay dafio orgdnico asociado. Aquellos que
experimentan urgencia hipertensiva puede o no experimentar uno o mas de estos sintomas: dolor de cabeza intenso,
dificultad para respirar, hemorragias nasales o ansiedad severa. La atencién de la urgencia hipertensiva incluye el control
de las funciones vitales.
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El tratamiento de la urgencia hipertensiva generalmente requiere reajuste y/o dosificacién adicional de medicamentos
por via oral, pero a menudo no requiriere hospitalizacidn para la reduccién rapida de la presion arterial. Puede ser
manejada inicialmente en los establecimientos de primer nivel y ser referido de ser el caso, para ser tratada en el Il nivel.
Emergencia hipertensiva cuando la presion arterial alcanza niveles que dafian 6rganos. Ocurren generalmente en los
niveles de presion arterial superiores o iguales a 180 sistélica o 120 diastdlica, pudiendo ocurrir a niveles mas bajos en
pacientes cuya presion arterial no habia sido previamente alta. Las consecuencias de la presidn arterial no controlada en
este rango pueden ser graves e incluir: Ictus, pérdida de consciencia, pérdida de la memoria, ataque al corazon, dafio a
los ojos y los rifiones, pérdida de la funcidn renal, diseccidn adrtica, angina de pecho (dolor de pecho inestable) edema
pulmonar (acumulaciéon de liquido en los pulmones) entre otros.

La atencién de la emergencia hipertensiva incluye el ingreso por emergencia hospitalaria, la hospitalizacion, la
monitorizacion continua de la presidn arterial y el manejo farmacolégico, ademas la determinacion de drgano blanco
afectado, cuando corresponda. Corresponde al Il o lll nivel de atencion.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, técnico de enfermeria y técnico de laboratorio.

Asociado a los cddigos CIE 10:

e 110: Hipertension esencial (primaria)

e [11: Enfermedad cardiaca hipertensiva

e [12: Enfermedad renal hipertensiva

e |13: Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

Incluye todas las subcategorias

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero Lectura Elevada de la Presion Sanguinea
e Enel22casillero Administracion de Tratamiento

El registro de la Administracion de Tratamiento esta referido al descenso de las cifras de presion arterial.

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
e Enell?2y22casillero SIEMPRE “D”

s ]
bia | DOCUMENTO F'NSENC' ;EZTCTA DISTRITODE | | E TEi S\;R DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB C%?E'?O
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X 1 sk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO opT
IDENTIDAD 0
1. Lectura Elevada de la Presion
N | N Sanguinea, sin diagnostico de P R R0O30
54255 . - A
80 Chiclayo Hipertension
24 2 >7
A 2. Administracion de Tratamiento P R 1 U310
65236521 F
R|R |3 P|DJ|R
Si el paciente requiere Referencia a un nivel resolutivo mayor:
En el item Lab:
e Enel12casillero “RF”
S .
bia | DOCUMENTO HNS\ENC' :EZTCTA DISTRITODE | | E i S\;R DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB C?E'(;O
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X1 sie | ao Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO e
IDENTIDAD 0
1. L El la Presi i
N N eictu.ra evgda de a. re5|on.Sangumea, p R RE RO30
854222 . sin diagnostico de Hipertension
80 Piura 63
30 2 A 2. Arritmia Cardiaca, no Especificada P R 1499
36526521 F - . .
R | R | 3. Administracion de Tratamiento P R U310

En el HIS se deben registrar las atenciones por URGENCIAS Hipertensivas en relacion a la estabilizacion de la presion
arterial, que por lo general no suelen requerir asistencia hospitalaria; en el caso de las EMERGENCIAS Hipertensivas
se registraran las atenciones iniciales (estabilizacion de la presion arterial a través de tratamiento especifico). La
fuente principal para el reporte de las EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS debe ser el Sub Sistema de Emergencias.
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PACIENTES HIPERTENSOS CON ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR (5001607)

Definicién Operacional.- Intervencidn dirigida a personas de 18 afios a mas con hipertension arterial (incluye diabéticos)
referidos a establecimientos de salud 1-4, 1I-1, 1I-2, IlI-1 y 1lI-2, se debera definir claramente el riesgo cardiovascular inicial
o revalorar su riesgo. (Incluye a las personas referidas de otros establecimientos de menor nivel resolutivo) o su
recategorizacion.

La estratificacion se realiza al menos una vez al afo a todo paciente con hipertensidn. Incluye segun criterio médico los
siguientes procedimientos:

= Valoracién de cardiopatia

= Valoracién de enfermedad renal

= Valoracién de enfermedad vascular cerebral

= Valoracién de enfermedad vascular periférica

= Valoracién de neuropatia

= Valoracién de retinopatia

= (93307) Ecocardiografia transtoracica en tiempo real con documentacion de la imagen (2d) con o sin registro en
modo M; completa.

= (93000) Electrocardiograma

= (93005) Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12 electrodos; trazado solamente, sin interpretacion e
informe.

= (93010) Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12 electrodos; con interpretacion e informe.

= (82947) Glucosa cuantitativa.

= (82565) Creatinina; en sangre.

= (80051) Electrolitos séricos.

= (85031) Recuento sanguineo; hemograma, manual, completo (CBC) (eritrocitos, leucocitos, hemoglobina,
hematocrito, diferencial e indices).

= Consulta paciente ambulatorio nuevo, en consultorio u otro, para evaluacidon y manejo, historia y examen detallado

y decisién médica de baja complejidad a cargo de médico internista o capacitado (30 minutos), incluye la realizacion
de examen de fondo de ojo (92250 fondo de ojo) realizado por oftalmélogo o médico internista o médico del primer
nivel capacitado (20 minutos).

= (81000) Andlisis de orina por tira de analisis o reactivo en tableta, para la bilirrubina, glucosa, hemoglobina, cetonas,
leucocitos, nitrito, pH, proteinas, gravedad especifica, urobilindgeno, cualquier nimero de estos componentes; no
automatizado, con microscopia.

=  Otros segun criterio médico.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.
Cédigos CIE- 10 asociados:

e |10: Hipertension esencial (primaria)
e E11: Diabetes mellitus no insulinodependiente

El registro del Indicador Estandar de Usuario (DNI) para el seguimiento de los pacientes es vital, y se hace mas
evidente cuando la persona requiere atencion especializada debiendo realizar interconsultas o ser referido a otros
niveles resolutivos. Este indicador nos permitira seguir de manera efectiva las acciones de salud brindas.

1/ El riesgo Cardiovascular: Es la probabilidad que tiene un individuo de sufrir una enfermedad o evento cardiovascular
durante un periodo de tiempo, generalmente por 10 afios, el cual va a depender del nimero de factores de riesgo que
estén presentes simultdneamente en el individuo. Para estratificar al paciente hipertenso y adjudicarle el riesgo
cardiovascular total se considera los siguientes elemento:

Niveles de presion arterial

Factores de riesgo

Dafio asintomatico a drgano blanco
Evento vascular

Valoracion de Riesgo cardiovascular

444038
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Dafio orgénico, ERC de grado 3 o diabetes mellitus

ECV sintomdtica, ERC de grado = 4 0
diabetes con dafio organico/FR

Tabla 1
Otros factores de riesgo, dafio organico Presion arterial (mmHg)-
asintomatico o enfermedad
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD 2110
Sin otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado
1-2FR Riesgo bajo Riesgo moderado
>3FR b

ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; FR: factor de riesgo; PAD: presion arterial diastélica;
PAS: presion arterial sistdlica.
ERC: grado 3:30-60 ml/min/1,73m2, grados 4y 5: < 30 y <15ml/min/1,73 m2 respectivamente.

Fuente: Mancia G, Fagard R, Narkiewicz K, Redon J, Zanchetti A, et al. (2013). 2013 ESH/ESC Guidelines for the management

of arterial hypertension. European Heart Journal34, 2159 -2219

La Valoracion de Riesgo Cardiovascular
Se categoriza a la persona de acuerdo a su riesgo cardiovascular en (Tabla 1), para esto, de acuerdo al criterio
establecido y consideracidn médica se utilizara el campo Lab para establecer el nivel de riesfo de acuerdo a la siguiente

consideracion:

Nivel de Riesgo | Valor en Lab
Bajo BAJ
Moderado MOD
Alto ALT
Muy Alto MA

1/ Guia de Practica Clinica para le Diagndstico, Tratamiento y Control de la Enfermedad Hipertensiva

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel19casillero Hipertension Esencial (Primaria)
e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los examenes de laboratorio y/o procedimientos m:

82947
82565
84295
84132
85031
81000

O o0 0O O 0 o

Glucosa cuantitativa en Sangre
Creatinina en sangre

Sodio sérico
Potasio sérico
Recuento Sanguineo
Examen de orina con tira reactiva

80061
82040
92250

Perfil lipidico
Albumina sérica
Fondo de ojo

O 0 0O o0 O O

93000 Electrocardiograma
Z010 Examen de los ojosy de la visidn
Z013

Examen de la presidn sanguinea

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de HTA, “D” para los procedimientos y “P” para
las érdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado de laboratorio registre “D”.

En el item Lab:

e Enlos casilleros del Tratamiento el nimero de administracién y sesion 1, 2, 3... segun corresponda

S

DiA | DOCUMENTO F'Ngé\‘c' :EETCEA DISTRITODE | .o\ | E TEi s\is DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE sALUD | ETnica | PROCEDENCIA X etk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT

IDENTIDAD 0

65471 . N | N | 1. Hipertensién Esencial (Primaria) P|D 110X
80 Iquitos
58 .

13 1 A 2. Electrocardiograma P R 93000

85274136 F
R | R | 3. Examen de orina con tira reactiva D| R 81000

/f/

L —1 N | 1. Glucosa cuantitativa en sangre D| R 82947
| —— C | C |2.Sodio sérico D| R 84295

/ F
] R | R |3. Perfil lipidico D|R 80061

Si el paciente adicionalmente cuenta con antecedentes familiares de enfermedad isquémica del corazon se debe realizar el
registro como Z824 = Historia familiar de enfermedad isquémica del corazdon y otras enfermedades del sistema circulatorio
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Una vez realizados los procedimientos y examenes clinicos que sirven de criterio de evaluacién (factores de riesgo,
dafio organico asintomatico o enfermedad) se estratifica el daiio cardiovascular identificando el nivel de riesgo el cual
se registra a través del campo Lab, de la siguiente manera:

En el item Lab:
En el 12 casillero del diagndstico el Nivel de Riesgo (Tabla 1, pag. 19):

o BAJ

o MOD
o Alto
o MA

= Bajo

= Moderado
= Alto

= Muy Alto

En el siguiente casillero en blanco la sigla “RF” para indicar la referencia de ser el caso
En los casilleros del Tratamiento y las Consejerias el nimero de administracidn y sesién 1, 2, 3... segin corresponda

S
DiA | DOCUMENTO F'Ngé\‘c‘ ’SEEEA DISTRITO DE E 3 s\is 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]
65471 % auitos N | N | 1. Hipertensién Esencial (Primaria) P|D ALT 110X
13 1 2. Dlabetes!\Ael!ltus, no especificada, b RF £142
con complicaciones renales
85274136 F
R | R |3.Sobrepeso P|D E660
|| N | 1. Administracién de tratamiento P R 1 U310
L —TM
2.E P isa E ial
// cle xamen de Pesquisa Especia b R 7136
para Trastornos Cardiovasculares
/ F
— R|R|S. P|D|R

Sl el paciente HIPERTENSO CON ESTRATIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR es REFERIDO a otro establecimiento
de salud de mayor complejidad, registrar la referencia en el campo LAB.

En el item Lab:
En el 12 casillero [del diagndstico] registre “RF” para indicar que el paciente fue Referido

S
DIA DOCUMENTO HN[?ENC' EEZEA DISTRITO DE E TEi S\ElR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB CODIGO
DE IDENTIDAD | SALUD | ETNICA PROCEDENCIA é() BLE | clo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
12854 N | N | 1. Hipertension Esencial (Primaria) P|D MOD | 110X
80 Iquitos ) - .
2. Enfermedad Cardiaca Hipertensiva
19 1 . o A ) P | D RF 1119
sin Insuficiencia Cardiaca (Congestiva)
43681527 F
R | R |3 P|D|R

PACIENTE HIPERTENSO DE NO ALTO RIESGO NO CONTROLADO, QUE RECIBE TRATAMIENTO (5001603)

Definicion Operacional.- Intervencién dirigida a personas con hipertension arterial de dieciocho afios a mas que se

brinda en establecimientos de salud con poblacion asignada de las categorias I-2, I-3, I-4 y 1I-1, y cuentan con profesional
médico, con la finalidad de brindar tratamiento integral para el control de su enfermedad que han sido tipificados como
no controlados y de no alto riesgo. Incluye el manejo de complicaciones y multimorbilidades segun riesgo cardiovascular.

cardiovascular bajo o moderado, (Ver guia de prdctica clinica).

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:
Consulta de paciente ambulatorio de control en consultorio u otro para evaluacién y manejo. Registro en historia
clinica, examen extendido a problema focalizado y decision médica. Informa sobre hallazgos e informa sobre
préxima evaluacion o para la realizacién de nuevo examen de laboratorio. Médico emplea 15 minutos
Consulta de paciente ambulatorio para evaluacién y consejeria para cambio de estilos de vida a cargo de
profesional en nutricidn u otro profesional de la salud capacitado.
Bateria de lipidos, esta bateria debe incluir lo siguiente: Colesterol sérico total, colesterol de lipoproteina de alta
densidad, determinacion directa (Colesterol HDL), triglicéridos.
Bateria de funcion hepatica, esta bateria debe incluir lo siguiente: Albimina, Bilirrubina total, Bilirrubina directa,
Fosfatasa alcalina, Transferasa alanina amino (ALT) (SGPT), Transferasa aspartato amino (AST) (SGOT).

=

Se considera Paciente Hipertenso de No Alto Riesgo a las personas con hipertension arterial con riesgo
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= Glucosa cuantitativa.

= Creatinina; en sangre.
= Otras segun criterio médico.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.

El paciente no controlado es aquel que teniendo tratamiento instaurado para Hipertension Arterial, no
logra alcanzar un valor de presién arterial menor a 140/90 mmHg o segiin meta terapéutica para esa
persona. (Ver guia de practica clinica).

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enel 12 casillero Hipertensién Esencial (Primaria)

e Enel22casillero Administracion de Tratamiento

e En el 32 casillero Consejeria Integral

e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:

o 82948 Glucosa (tira reactiva) o 83719 VLDL Colesterol o 84075 Fosfatasa alcalina

o 82947 Glucosa cuantitativa en o 82465 Colesterol total, en suero o o 84460 TGP transaminsa
sangre sangre total glutamico piruvica

o 80061 Perfil lipidico o 88478 Trigliceridos o 84450 TGO transaminasa

o 80076 Perfil hepatico o 82040 Albumina sérica glutamico oxaclacetica

o 83718 HDL colesterol o 82247 Bilirrubina total o 82565 Creatinina en sangre

o 83721 LDL colesterol o 82248 Bilirrubina directa

En el item Lab:
e Enel 12 casillero del diagndstico el Nivel de Riesgo (Tabla 1, pag. 19):

o BAJ = Bajo

o MOD =Moderado
o Alto = Alto

o MA = Muy Alto

e Enel22casillero el nUmero de tratamiento administrado
e En el 32casillero el nUmero de consejeria 1, 2, 3... segun corresponda

H.C./F.F. s
DIA | DOCUMENTO F'N[?ENC' ,:EEI;A DISTRITODE | . | E i S\Elk DIAGNGSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LA | copiGo
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X 1otk | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD 0
15212 N | N | 1. Hipertension Esencial (Primaria) P|D BAJ 110X
80 Los Olivos 61
07 1 A 2. Administracién de Tratamiento P R 1 U310
16070602 F ,
R | R | 3. Consejeria Integral P R 1 99401
| N | N |1.Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947
L —M
// — ¢ | ¢ |2. perfil Lipidico D| R 80061
/ F
/ R | R | 3. Perfil Hepatico D|R 80076

Se debera usar los codigos de Perfil Lipidico y Perfil Hepatico cuando realice o disponga de TODOS los examenes
incluidos en la bateria, en caso contrario registre el examen de laboratorio de manera especifica.

PACIENTE HIPERTENSO DE NO ALTO RIESGO Y CONTROLADO QUE RECIBE TRATAMIENTO (5001604)

Definicion Operacional.- Intervencion dirigida a personas con hipertensidén arterial de no alto riesgo cardiovascular
(riesgo cardiovascular bajo o moderado) de dieciocho (18) afios a mas que se brinda en establecimientos de salud con
poblacidon asignada de las categorias I-2, I-3, -4 y 1I-1, con la finalidad de brindar tratamiento integral para el control de
su enfermedad que han sido tipificados como controlados. Incluye el manejo de complicaciones y multimorbilidades
segun riesgo cardiovascular.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:

= Consulta de paciente ambulatorio de control en consultorio u otro para evaluaciéon y manejo. Registro en historia
clinica, examen extendido a problema focalizado y decision médica. Informa sobre hallazgos e informa sobre
préxima evaluacion o para la realizacidn de nuevo examen de laboratorio. Médico emplea 15 minutos
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= Consulta de paciente ambulatorio para evaluacién y consejeria para cambio de estilos de vida a cargo de
profesional en nutricién u otro profesional de la salud capacitado.
= Bateria de lipidos, esta bateria debe incluir lo siguiente: Colesterol sérico total, colesterol de lipoproteina de alta
densidad, determinacién directa (Colesterol HDL), triglicéridos.
= Bateria de funcion hepatica, esta bateria debe incluir lo siguiente: Albumina, Bilirrubina total, Bilirrubina directa,
Fosfatasa alcalina, Transferasa alanina amino (ALT) (SGPT), Transferasa aspartato amino (AST) (SGOT).
Glucosa cuantitativa.

Creatinina; en sangre.
Otras segun criterio médico.

4038

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.

Se considera paciente hipertenso de no alto riesgo a las personas con hipertensidn arterial con riesgo cardiovascular bajo
o moderado (ver guia de practica clinica).

El Paciente Controlado es aquel que teniendo el tratamiento instaurado, reporta en al menos 4 de 6
controles (mayor o igual a 75% de los controles) una presion arterial menor de 140/90mmHg o dentro de
meta terapéutica establecida para su caso.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

e Enel 12 casillero Hipertensién Esencial (Primaria)

e Enel22casillero Administracion de Tratamiento

e Enel32casillero Consejeria Integral

e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:

o 82948 Glucosa (tira reactiva) o 83719 VLDL Colesterol o 84075 Fosfatasa alcalina

o 82947 Glucosa cuantitativa en o 82465 Colesterol total, en suero o o 84460 TGP transaminsa glutamico
sangre sangre total piruvica

o 80061 Perfil lipidico o 88478 Trigliceridos o 84450 TGO transaminasa glutamico

o 80076 Perfil hepatico o 82040 Albumina sérica oxaclacetica

o 83718 HDL colesterol o 82247 Bilirrubina total o 82565 Creatinina en sangre

o 83721 LDL colesterol o 82248 Bilirrubina directa

En el item Lab:
e Enel 12 casillero del diagndstico el Nivel de Riesgo (Tabla 1, pag. 19):

o BAJ = Bajo

o MOD =Moderado
o Alto = Alto

o MA = Muy Alto

e En el casillero de la evaluacién nutricional “IMC”
e Enlos casilleros del Tratamiento y las Consejerias el nUmero de administracion y sesion 1, 2, 3... segln corresponda
e En el primer casillero en blanco “PC” para indicar que es un “Paciente Controlado”

s
) FINANC. | PERTE- ES | SER . )
oin | B0eETD | "5 | | PETTODC | conp | €| 13 || owenscoomooecomam | troe | s | oo
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO / /
IDENTIDAD 0
15212 N | N | 1. Hipertension Esencial (Primaria) P|D BAJ 110X
80 Los Olivos 61
07 1 a 2. Administracién de Tratamiento P R 5 U310
16070602 F
R | R | 3. Consejeria Integral P R 5 99401
L —
/
//M N NJL P|D|R|PC
| —c|c|2 P|D|R
/ F
] R|R |3 P|D|R
/

Se debera usar los codigos de Perfil Lipidico y Perfil Hepatico cuando realice o disponga de TODOS los examenes
incluidos en la bateria, en caso contrario registre el examen de laboratorio de manera especifica.
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PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOMETABOLICA ORGANIZADOS QUE RECIBEN EDUCACION PARA EL
CONTROL DE LA ENFERMEDAD (5001605)

Definicion Operacional.- Intervencién que se brinda en establecimientos de salud de las categorias I-2, 1-3, I-4, 1I-1, 1I-2,
I1I-1 y I1I-2 que brindan regularmente servicios para el tratamiento y control de pacientes con enfermedad hipertensiva o
diabética.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:
= Sesion Educativa

= Sesion Demostrativa

= Sesion de Grupo de Ayuda Mutua

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista y técnico de enfermeria, capacitados.

Sesion Educativa (C0009)
Los items: Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y Servicio, NO SE
REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

En las sesiones educativas considerar una participacion como maximo de 15 personas por actividad, con una duracion
aproximada de 30 minutos.

En el item: Historia Clinica anote SIEMPRE APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e Enel19casillero Sesion Educativa
e Enel22casillero:

o Actividades de Prevencidn de Hipertension

o Actividades de Prevencidn de Hipertensidn y Diabetes

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre "D" para ambos casilleros

En el item Lab anote:
e Enell2casillero el nUmero de personas que participan de la sesion
e Enel22casillero el nUmero de sesién 1, 2, 3... seglin corresponda

H.C./F.F. . S
p FINANC. | PERTE- | 1\ creimo DE £ | B |SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE cODIGO
DIA | pocumenTo DE | NENCIA | peocepencia | EPAP | x | TA | W Y/O ACTIVIDAD DE SALUD piagNdsTico | Y8 | ciescer
DE IDENTIDAD | SALUD | ETNICA 0 BLE | CIO
/ N /1( 1. Sesion Educativa P R | 16 | CO009
APP100 M

07 / Huaraz clc 2. Actividades de Prevencion de p R 1 U0050

Hipertension
F

Sesion Demostrativa (C0010)
Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y Servicio, NO SE
REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

Para las sesiones demostrativas, considerar una participacion entre 8 a 15 personas por evento, con una duracion
estimada de 45 minutos cada una.

En el item: Historia Clinica anote SIEMPRE APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e Enel12casillero Sesion Demostrativa
e Enel22casillero:

o Actividades de Prevencién de Hipertension

o Actividades de Prevencién de Hipertension y Diabetes

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre "D" para ambos casilleros
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En el item Lab anote:
e Enel12casillero el nUmero de personas que participan de la sesidn
e Enel22casillero el nUmero de sesién 1, 2, 3... segun corresponda

s
H.C./F.F. . . .
. / FINANC. | PERTE DISTRITO DE £ | B [SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE CODIGO
DIA | pocUMENTO DE NENCIA EDAD TA | VI g LAB.
; PROCEDENCIA X Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
DE IDENTIDAD | SALUD | ETNICA o BLE | CIO
N /l( 1. Sesién Demostrativa P R 15 | C0010
APP100 M
Moyobamba 2. Actividades de Prevencion de
24 / y clc ) = P R| 1 | u0050
/ Hipertension
F
3 R [3 P|{D|R

Sesion de Grupo de Ayuda Mutua (C0012)

Los items Documento de Identidad, Financiador, Pertenencia Etnica, Edad, Sexo, Establecimiento y Servicio, NO SE

REGISTRAN, por lo que se traza una linea oblicua sobre ellos.

Para las sesiones de grupo de ayuda mutua considerar una participacion entre por lo menos 8 personas con una

duracion estimada de por lo menos 30 minutos cada una.

En el item: Historia Clinica anote SIEMPRE APP100 de Actividades en Establecimiento de Salud

En el item: Diagndstico Motivo de Consulta y/o Actividad de Salud, anote:
e Enell2casillero Sesion Demostrativa
e Enel29casillero Actividades de Prevencidn de Hipertension

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre "D" para ambos casilleros

En el item Lab anote:
e Enell2casillero el nUmero de personas que participan de la sesidn
e Enel22casillero el nUmero de sesién 1, 2, 3... seglin corresponda

H.C./F.F. ) S
biA F'ngc' :E:‘TCTA DISTRITODE | | E TEZ S\ElR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE Lap, | copico
DOCUMENTO p .
e | sawp | ETnica PROCEDENCIA é ate | cio Y/0 ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
/ N /1( 1. Sesion de Grupo de Ayuda Mutua | P R | 15 | coo12
APP100 M
2. Actividades de Prevencion de
» / Moyobamba clc ( °S P R 1 | U0050
Hipertension
F
3 R |3 P|DJ|R

PERSONAS HIPERTENSAS CON TRATAMIENTO ESPECIALIZADO (5001606)

Definicion Operacional.- Intervencién dirigida a personas con diagndstico de hipertensidn arterial, con alguna o varias
complicaciones, tipificada para su manejo en establecimientos de salud sin poblacion asignada de categorias 11-1, 1I-2,
IlI-1 y 1lI-2, que se encuentran clinicamente estable. El manejo integral especializado (nefrologia, oftalmologia,
farmacologia, cardiologia, cardiovascular, neurologia, neurocirugia, endocrinologia, medicina interna, psiquiatria,
dietética, urologia, rehabilitacion) consiste en la prestacion de servicios de consulta médica, hospitalizacién, evaluaciones
complementarias multidisciplinarias, exdmenes bioquimicos y otras pruebas segun criterio médico para valorar y

controlar complicaciones, morbilidades asociadas y manifestaciones tardia de enfermedad.

La intervencidn incluye consulta médica al menos cada 3 meses, donde se realizaran los siguientes procedimientos:

Control de la glucemia o hemoglobina glucosilada
Control de presion arterial

Medicién del IMC

Perimetro abdominal

Consejeria nutricional

L R R R Y

Prescripcidn/indicacidn de actividad fisica y recomendaciones para la cesacién del consumo de tabaco y alcohol;

prescripcién farmacolédgica, hemodinamia de ser necesario, valoracién de la adherencia y evaluacidon de efectos

adversos.
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Si el establecimiento de salud contara con nutricionista, el paciente debera ser atendido en consulta nutricional, de lo
contrario serd atendido con consejeria nutricional por un profesional de la salud capacitado en esta funcién; de no contar
con personal capacitado para ello, se podra referir a otro nivel de atencion. El médico emplea al menos 20 minutos,
incluye la consulta a otras especialidades. La hospitalizacion se incluye la consulta a otras especialidades para el control

de las complicaciones asociadas,

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

En el 12 casillero Hipertensién Esencial (Primaria)

En los siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes auxiliares:
Examen de Pesquisa Especial para Trastornos
Cardiovasculares
Tomografia Computada de Cerebro sin contraste
Electrocardiograma
Ecocardiografia Transtoracica para Anomalias

o 7136

o 70450
93000
93303

o O

93314
93307
82947
82948
83036

O O O O O

82565
82465
83718
83721
88478

O O O O O O

Cardiacas Congenitas; Completa

Ecocardiografia trans esofagica (TEE)
Ecocardiografia Transtoracica
Glucosa cuantitativa o
Glucosa en tira reactiva o
Hemoglobina glucosilada (si presenta diabetes

mellitus)

Creatinina; en sangre.
Colesterol sérico total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos

80058 Bateria de funcidn hepatica

o 82040 Albumina

82247 Bilirrubina total
82248 Bilirrubina directa
84075 Fosfatasa alcalina

93000 Electrocardiograma
92250 Fondo de ojo
90657 Vacuna de Influenza

76497 Angiotomografia

93015 Prueba de esfuerzo

O OO0 OO OO O0OO0OO0OO0OO0OO0o0OO0OO0OO0

Valoracion de salud mental

84460 Transferasa alanina amino (TGP)
84450 Transferasa aspartato amino (TGO)

90732 Vacunacion antineumocdcica
70450 Tomografias de cerebro s/contraste

93556 Angiografia coronaria selectiva

93314 Ecocardiografia trasesofagico
93307 Ecocardiografia trastoracica

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de HTA, “D” para los procedimientos y “P” para
las 6rdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

Cuando el paciente con Tratamiento Especializado cumple con las actividades y procedimientos descritos
para el manejo integral especializado descrito para esta condicion se debera registrar en el campo Lab del

En el item Lab:
En el 12 casillero del diagndstico “PC” para indicar que es un “Paciente Controlado”

En el casillero de la evaluacion nutricional “IMC”

diagnastico la sigla “PC” para poder identificarlos dentro de la atencion.

S
DIA | DOCUMENTO HNS\ENC' :EETCTA DISTRITODE | .\ | E f: S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB céDIGO
DE salup | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | cio Y/0O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD 0
65471 N | N |1. Hipertensidn Esencial (Primaria) P|D PC 110X
80 lquitos 58
13 1 A 2. Ictus Isquémico P|D 1678
85274136 F .
R | R | 3. Electrocardiograma P R
FINANC. | PERTE S| gs | ser
DIA | DOCUMENTO DE NENCI;A DISTRITODE | .| E | - |7, DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE LAB cODIGO
DE salUD | ETnica | PROCEDENCIA X | aie | cio Y/0O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO CIE/CPT
IDENTIDAD o
65471 N | N |1.Hipertension Esencial (Primaria) P|D PC 110X
80 lquitos 58 2. Enfermedad Renal Hipertensiva
13 1 L P| D 1120
A con Insuficiencia Renal
85274136 F
R | R |3. P|D|R 93000
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TRATAMIENTO Y CONTROL DE PERSONAS CON DISLIPIDEMIAS (5001602)

Definicién Operacional.- Intervencion dirigida a personas con dislipidemia de dieciocho (18) afios a mas que se brinda en

establecimientos de salud con poblacidn asignada de las categorias I-2, I-3, I-4 y 1I-1, y cuentan con profesional médico.

La intervencidn incluye una consulta médica por lo menos cada 3 meses, donde se realizaran los siguientes
procedimientos: control de la presion arterial, medicion del IMC, perimetro abdominal, consejeria nutricional,
consejeria/prescripcién de actividad fisica y recomendaciones para la cesacion del consumo de tabaco y alcohol y
prescripcion farmacoldgica.

Dislipidémico controlado, son las personas que alcanzan los valores meta establecidos en la guia de practica clinica.

Incluye uno o mas de los siguientes procedimientos:
Consulta de control de paciente ambulatorio en consultorio u otro para evaluacién y manejo. Registro en historia
clinica, examen extendido al problema focalizado y decisién médica. Informa sobre hallazgos y préoxima evaluacion o
para la realizaciéon de nuevo examen de laboratorio. Médico emplea 15 minutos.
(80061) Examenes de lipidos, incluye: colesterol sérico total (82465), colesterol de lipoproteina de alta densidad
determinacion directa (colesterol HDL) (83718), colesterol baja densidad colesterol LDL (83721), triglicéridos

=N

=
=

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.

(88478).

(80076) Examenes

Bilirrubina directa (82248), Fosfatasa alcalina (84075), Transferasa alanina amino

para determinar la funciéon hepatica, incluye: Albumina (82040), Bilirrubina total (82247)

aspartato amino (TGO) (84450)
(82947) Glucosa cuantitativa
Otras segun criterio médico.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el 12 casillero diagnodstico de Dislipidemia
En los siguientes casilleros Evaluacidon Nutricional, Evaluacién del Perimetro Abdominal, comsejeria nutricional y

otros procedimientos incluidos en la atencién

Para el item: Tipo de diagndstico anote:
En los casillero de los diagndsticos “D” cuando se confirman y “R” en los controles
En los casilleros de procedimientos siempre “D”
En los casilleros de las pruebas de laboratorio “P” cuando se prescriben y “D” cuando se cuenta con los resultados

En el item Lab:
En el 22 casillero “IMC”
En el 32 casillero “TE”

(TGP) (84460) Transferasa

S ;
FINANC. | PERTE- ES | SER . cdDIGO
o PO | 52| g | oD oy | €| || owencemeomemoneconsunn | teosx | g | Gt
SALUD | ETNICA BLE | ClO CPT
IDENTIDAD 0
35745 , M N | N [ 1. Hiperlipidemia Mixta P R E782
80 Camana 48
4 2 A 2. Obesidad P (D IMC | E669
65321452 . i ici
R | R 3 ControIYlEvaIuaC|on Nutricional plD RMA | Us170
(Evaluacion del PAB)
L—
/’I( N | 1. Examen de la Presion Sanguinea P R A 2013
| —M
/ —— C | C | 2.Consejeria Nutricional P R 3 99403
//
F . .
/ R | R |3.Administracion de Tratamiento P R 3 U310
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S .
FINANC. | PERTE- ES | SER ) céDIGO
. DISTRITO DE E DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE
DIA | DOCUMENTO DE NENCIA EDAD TA | VI . LAB CIE/
OE IDENTIDAD | SALUD | ETnica | PROCEDENCIA é 8Lt | cio Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO Pt
N | N | 1. Hiperlipidemia Mixta P R E782
63524 M
80 Tumbes 48
19 2 A 2. Administracién de Tratamiento P R 1 U310
85427458
R | R | 3. Obesidad P|D IMC | E669
/—
| _—+N | N |1.Consejeria Nutricional P R 2 | 99403
/ M
// —— C | C |2.Perfil Lipidico P R 80061
/ F
] R|R|3 P|D|R
/

TRATAMIENTO A PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES (3000017)

MANEJO BASICO DE CRISIS HIPOGLUCEMICA O HIPERGLUCEMICA EN PACIENTES DIABETICOS (5001701)
Definicion Operacional.- Intervencion dirigida a brindar manejo a la persona con crisis hipoglucémica o hiperglucémica.
Incluye atencion médica inicial, control de funciones vitales, pruebas de laboratorio (glucemia u otras segln criterio
médico), tratamiento médico (dextrosa IV o suero salino, u otras segun criterio médico) y referencia, de ser el caso.

La hipoglucemia se define como una concentracion de glucemia menor a 70 mg/dl, con o sin sintomas.

Las crisis hiperglucémicas se definen como todos aquellos episodios que cursan con elevadas concentraciones
plasmaticas de glucemia, generalmente mayor de 250 mg/dl.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos segun cuadro clinico y criterio médico:
(82947) Glucosa cuantitativa.

(82948) Glucosa en tira reactiva.

(81000) Examen de orina con tira reactiva (cuerpos cetdnicos).

(82565) Creatinina; en sangre.

(80051) Electrolitos séricos.

(82803) Gases arteriales.

Otros segun criterio médico.

844034808340 73

Tiempo empleado: segun evolucidn clinica.
Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.

En esta actividad fundamentalmente el 12 nivel IDENTIFICA y REFIERE al paciente para su manejo a los servicios
de EMERGENCIA de ser necesario.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enell2casillero el diagndstico de diabetes
e Enel 22 casillero los procedimientos realizados en la atencidn:

o Hipoglicemia sin Coma, Inducida por Drogas E160 [Cuando es por tratamiento]
o Hipoglicemia, no Especificada E162 [Cuando es por otros motivos]
o Hiperglicemia R739

e En el 32casillero Efectos adversos de drogas hipoglucemiantes e insulina [Si fue causada por drogas antidiabéticas]
e En el 42 casillero Administracion de Tratamiento
e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio que se puedan indicar

, i i ‘st i . . . ' L
En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de Diabetes, “D” para los procedimientos y “P”
para las 6rdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

En el item: Lab, registre:
e Enell2casillero: “RF” de Referencia
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s TIPO DE
DIA | DOCUMENTO FINI:E'\IC' ;EZTCTA DISTRITODE | paAD | E fz S\EIR DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO | | o CODIGO
DE SALUD | ETNICA | PROCEDENCIA X 1ok | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD ool ® CIE/ CPT
IDENTIDAD 0
NN 1.P|ab§tes me”Itl:JS no plD re | E110
15212 . insulinodependiente con coma
80 Los Olivos 61 2 Hi i 3 sin C Inducid
07 1 . Hipoglicemia sin Coma, Inducida por p R E160
A Drogas
84521475 F - -
R | R 3. Efectos z?\dveljsos de f:lr.oga’\s.hmoglucemlantes p R 1 1| vars
orales e insulina [antidiabéticas]
/ . . .z .
’IW/N/ N [1. Administracion de Tratamiento P R | 1 | U310
/
] ——c|cl PID|R
/
/ F
] R|R |3 P|D|R

En el caso de estos pacientes DIABETICOS cuyo diagndstico de Hipoglucemia es ocasionado por el tratamiento
debe consignarse ademas en el registro el diagndstico de la causa externa (Y423).

Utilice “E161 Otras Hipoglicemias” para Encefalopatia post coma hipoglicémico, Hiperinsulinismo funcional y el no
clasificado en otra parte, Hiperplasia de las células beta de los islotes del pancreas no clasificado en otra parte,
Hipoglicemia funcional no hiperinsulinémica.

PACIENTE DIABETICO NO COMPLICADO NO CONTROLADO CON TRATAMIENTO (5001702)
Definicion Operacional.- Intervencion que se brinda a personas con diabetes mellitus sin complicaciones en

establecimientos de salud con poblacidn asignada de las categorias I-2, I-3, -4 y 1I-1.

Paciente Diabético No complicado se define como las personas con diabetes con las tres condiciones siguientes: Sin

Retinopatia o Retinopatia no Proliferativa Leve, Nefropatia mayor o igual a 60ml/min y pie diabético Wagner 0 6 1.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:

=
=

348340038

4

=
=
=

Consulta de paciente ambulatorio de control. Decisién médica de baja complejidad. Medico consume 15 minutos.
Consulta de paciente ambulatorio para evaluacion y consejeria para cambio de estilos de vida a cargo de
profesional en nutricidn u otro profesional de la salud capacitado.

Glucosa cuantitativa

Creatinina; en sangre

Creatinina en orina

Albuminuria

Hemoglobina glucosilada

Bateria de lipidos, esta bateria debe incluir lo siguiente: Colesterol sérico total, colesterol de lipoproteina de alta
densidad, determinacion directa (HDL colesterol), triglicéridos.

Bateria de funcion hepatica, esta bateria debe incluir lo siguiente: Albimina, Bilirrubina total, Bilirrubina directa,
Fosfatasa alcalina, Transferasa alanina amino (ALT) (SGPT), Transferasa aspartato amino (AST) (SGOT).
Electrocardiograma

Vacuna contra Influenza

Otras segun criterio médico.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.
Incluye la derivacién para que el especialista evalle posibles complicaciones, comorbilidades/multimorbilidades o
manifestaciones tardias de la enfermedad. El médico emplea al menos 20 minutos.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:

En el 12 casillero el diagndstico de Diabetes
En los siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:

o 82947 Glucosa cuantitativa en o 83719 VLDL Colesterol o 84075 Fosfatasa alcalina

sangre o 82465 Colesterol total, en suero o o 84460 TGP transaminsa glutamico
o 83036 Hemoglobina glucosilada sangre total piruvica
o 80061 Perfil lipidico o 88478 Trigliceridos o 84450 TGO transaminasa glutamico
o 80076 Perfil hepatico o 82040 Albumina sérica oxaclacetica
o 83718 HDL colesterol o 82247 Bilirrubina total o 82565 Creatinina en sangre
o 83721 LDL colesterol o 82248 Bilirrubina directa
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En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de Diabetes, “D” para los procedimientos y “P”
para las drdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

En el item Lab:
En el 22 casillero el nimero de consejeria 1, 2, 3... segun corresponda

5 )
FINANC. | PERTE- ES | SER . coDIGO
. DISTRITO DE E DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE
DIA'| DOCUMENTO DE | NENCIA | poocepencia | EPAP | x | TA | W Y/O ACTIVIDAD DE SALUD pIAGNOsTIco | A8 | CE/
DE IDENTIDAD | SALUD | ETNICA o | BLE| ClO CPT
NN 1. I.3|abete§lMeII|tus no'msu'llnodependlente, Pl D E119
854255 X sin mencién de complicacion
80 Cajamarca 56
07 2 A 2. Consejeria Integral P R| 1 |99401
52146387 F
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre D|R 82947
LN | N | 1. Hemoglobina glucosilada D|R 83036
=y g g
// — € | C |2.Perfil Lipidico D |R 80061
/ F
/ R | R | 3. Perfil Hepatico D|R 80076

Se debera usar los codigos de Perfil Lipidico y Perfil Hepatico cuando realice o disponga de TODOS los examenes
incluidos en la bateria, en caso contrario registre el examen de laboratorio de manera especifica.

PACIENTES DIABETICOS NO COMPLICADO CONTROLADO CON TRATAMIENTO ESPECIALIZADO (5001703)
Definicién Operacional.- Intervencidn que se brinda a personas con diabetes mellitus sin complicaciones (retinopatia,

nefropatia, neuropatia), que han logrado alcanzar las siguientes metas de control cardiometabdlico:

Glucemia en ayunas 70 a 130 mg/dl en dos mediciones, o hemoglobina glucosilada menor de 7% (o segin meta
terapéutica de Hb1Ac), y
Presidn arterial menor de 140/80 mmHg.

Paciente Diabético No complicado se define como las personas con diabetes con las tres condiciones siguientes:
Sin Retinopatia o Retinopatia no Proliferativa Leve, Nefropatia mayor o igual a 60ml/min y pie diabético Wagner
061.

Se desarrollan los siguientes procedimientos:

R Y

4

=N

=

Glucosa cuantitativa.
Hemoglobina glucosilada.
Creatinina; en sangre.
Microalbuminuria.
Bateria de lipidos, esta bateria debe incluir lo siguiente: Colesterol sérico total, colesterol de lipoproteina de alta
densidad, determinacion directa (HDL colesterol), triglicéridos.

Consulta de paciente ambulatorio en consultorio u otro, para evaluaciéon y manejo a cargo de profesional en
medicina capacitado. Incluye historia y examen detallado y decision medica de complejidad moderada. Medico
emplea 25 minutos y realiza antropometria (peso, talla, perimetro abdominal, indice de masa corporal), presién
arterial y frecuencia cardiaca, evaluacidn nutricional.
Consulta de paciente ambulatorio para evaluaciéon y consejeria para cambio de estilos de vida a cargo de
profesional en nutricidn u otro profesional de la salud capacitado.

Consulta para el seguimiento y deteccion de signos de alarma en pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 y para fortalecer la educacién del paciente. A cargo de profesional de enfermeria capacitado (10 minutos).
Otras segun criterio médico.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista, técnico de enfermeria y personal de laboratorio.
En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
En el 12 casillero el diagndstico de Diabetes
En los siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:
o 82947 Glucosa cuantitativa en o
sangre
o 83036 Hemoglobina glucosilada o
o 80061 Perfil lipidico
o 83718 HDL colesterol

@)

83721
83719
82465

88478

LDL colesterol o 82040 Albumina sérica

VLDL Colesterol o 82565 Creatinina en sangre
Colesterol total, en suero o o 82043 Microalbuminuria cuantitativa
sangre total en orina

Trigliceridos
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En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de Diabetes, “D” para los procedimientos y “P”

para las drdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

En el item Lab:
En el 22 casillero el nimero de consejeria 1, 2, 3... segln corresponda
En cualquier casillero libre “RF” si se realiza la referencia

H.C./F.F. s TIPO DE .
DiA [ DOCUMENTO | NANC. | PERTE- | 1y crrito pE g | B [SER DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA DIAGNOSTICO €opIGo
bE NENCIA | pocepencia | EPAD | x | TA | V! Y/O ACTIVIDAD DE SALUD LAB | CIE/
DE SALUD | ETNICA BLE | CIO Pl D|R cPT
IDENTIDAD o]
N N 1. I.Diabetef,Mellitus no.insullinodependiente, Pl E119
854255 . sin mencién de complicacién
80 Cajamarca 56
07 2 A 2. Consejeria Integral P R 1 |99401
52146387 F
R | R | 3. Glucosa cuantitativa en sangre D[R 82947
/ﬁ/l( N | 1. Perfil Lipidico D|R 80061
// —— C | C |2.Perfil Heptico D|R 80076
/ F
] R|R |3 P|ID|R

Se debera usar los cadigos de Perfil Lipidico y Perfil Hepatico cuando realice o disponga de TODOS los examenes
incluidos en la bateria, en caso contrario registre el examen de laboratorio de manera especifica.

PACIENTES DIABETICOS CON TRATAMIENTO ESPECIALIZADO (5001704)

Definicion Operacional.- Intervencién dirigida a personas con diagndstico de diabetes, con alguna o varias
complicaciones, tipificada para su manejo en establecimientos de salud sin poblacion asignada de categorias II-,1, 1I-2,
I1I-1 y 1lI-2, que se encuentran clinicamente estables. El manejo integral especializado (nefrologia, dermatologia,
oftalmologia, traumatologia, farmacologia, otorrinolaringologia, infectologia, ginecologia, gastroenterologia, cardiologia,
cardiovascular, neurologia, endocrinologia, medicina interna, psiquiatria, neumologia, dietética, urologia, odontologia)
consiste en la prestacion de servicios de consulta médica, hospitalizacion, evaluaciones complementarias
multidisciplinarias, exdmenes bioquimicos y otras pruebas segun criterio médico para valorar y controlar complicaciones,
morbilidades asociadas y manifestaciones tardia de enfermedad.
Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos segun criterio médico:
Al menos 1 vez cada 3 meses:
= Glucosa cuantitativa y/o Glucosa en tira reactiva y/o Hemoglobina glucosilada e Inspeccion de extremidades
inferiores
Al menos 1 vez cada 12 meses:
= Creatinina en sangre
= Examenes de lipidos, incluye: colesterol sérico total (82465), colesterol HDL (83718), colesterol LDL (83721),
triglicéridos (88478).
Bateria de funcidn hepatica, esta bateria debe incluir lo siguiente: Albumina (82040), Bilirrubina total (82247),
Bilirrubina directa (82248), Fosfatasa alcalina (84075), Transferasa alanina amino (TGP) (84460), Transferasa
aspartato amino TGO (84450).
Electrocardiograma
Fondo de ojo
Vacuna de Influenza
Vacunacion antineumocdcica, seguin protocolo
Descarte de tuberculosis
Valoracién de salud mental
Otras segun criterio médico
médico emplea 15 minutos adicionales para valorar las complicaciones:
Retinopatia diabética.
Cardiopatia y vasculopatia.
Neuropatia diabética.
Nefropatia diabética.
Dislipidemia.
Funcidn hepdtica.
Otras segun criterio médico.

v
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Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermera, nutricionista y personal de laboratorio.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero el diagnéstico de Diabetes
e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los examenes de laboratorio:

o 83036 Hemoglobina glucosilada o 88478 Trigliceridos o 92250 Examen de fondo de ojo
o 80061 Perfil lipidico o 82040 Albumina sérica (Oftalmoscopia Directa)
o 83718 HDL colesterol o 82565 Creatinina en sangre o 92100 Determinacion de la presion
o 83721 LDL colesterol o 81000 Examen de orina con tira intraocular bilateral
o 83719 VLDL Colesterol reactiva
o 82465 Colesterol total, en suero o 82043 Microalbuminuria cuantitativa
sangre total en orina

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de Diabetes, “D” para los procedimientos y “P”
para las drdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

En el item Lab:

e Enel22casillero “SO” para indicar que se trata de una consejeria en salud ocular

e Enel42casillero el resultado de la evaluacién del 0JO DERECHO segun corresponda

e Enel52casillero el resultado de la evaluacién del 0JO IZQUIERDO segun corresponda:
o N=Normal 10 -20 mm Hg
o A=Anormal>20mmH

5 ;
FINANC. | PERTE- ES | SER . cODIGO
] DISTRITO DE E DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE
DIA | DOCUMENTO DE NENCIA EDAD TA | VI p LAB | CIE/
DEbENTDOAY | SALUD | ETNICA PROCEDENCIA é BLE | clo Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO .
1. Diabetes Mellitus Insulinodependiente,
854255 . NN con Complicaciones Oftalmicas P1D E103
80 Cajamarca 56
07 2 N 2. Consejeria Integral P R | SO | 99401
52146387 F R | R 3. Examen de fo!wdo.de ojo p R 92250
(Oftalmoscopia Directa)
1. Determinacion de la presion
LN | N | : P R| N |92100
// M intraocular bilateral
L — c|c|2 PID|R| A
/ F
] R|R|3 P|D|R
L—1

VALORACION DE COMPLICACIONES EN PERSONAS CON DIABETES (5001705)

Definicion Operacional.- Intervencidn dirigida a personas con diagndstico definitivo de diabetes que han sido referidas
para efectuar la valoracidn inicial o anual de sus complicaciones/multimorbilidades/manifestaciones tardias de la
enfermedad. Se brinda en establecimientos de salud categoria I-3, I-4, 1I-1, 1I-2, [lI-1 y IlI-2.

Incluye el desarrollo de los siguientes procedimientos:

= Glucosa; cuantitativa

= Hemoglobina glucosilada

= Analisis de orina por tira de andlisis o reactivo en tableta, para la bilirrubina, glucosa, hemoglobina, cetonas,
leucocitos, nitrito, pH, proteinas, gravedad especifica, urobilindgeno, cualquier nimero de estos componentes; no
automatizado, con microscopia.

= Creatinina en sangre

= Creatinina en orina

= Albuminuria

= Examenes de lipidos, incluye: colesterol sérico total (82465), colesterol de lipoproteina de alta densidad
determinacién directa (colesterol HDL) (83718), colesterol baja densidad colesterol LDL (83721), triglicéridos
(88478).

= Transaminasa oxalacética (TGO)

= Transaminasa piruvica (TGP)

= Electrocardiograma

= Consulta de paciente ambulatorio nuevo en consultorio u otro (especialidad), para evaluacién y manejo. Historia y

examen completo y decision médica. Médico emplea 30 minutos y realiza fondo de ojo, evaluacién de pies,
antropometria (peso, talla, perimetro abdominal), presidn arterial y frecuencia cardiaca, evaluacion nutricional.
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Deriva para:
= Ser evaluado por oftalmélogo, en su defecto, médico capacitado.
Ser evaluado por endocrinélogo, en su defecto, médico internista.

=
= Ser evaluado por cirujano dentista.
= Ser evaluado por nutricionista o personal de salud capacitado.

Segun resultados en el proceso diagnéstico, la persona con DM:

= Podra ser evaluado por especialista en Salud Mental.

= Podra ser evaluado por consultor neumélogo o médico capacitado.
= Podra ser evaluado por nefrélogo, en su defecto, médico internista.
= Podra ser evaluado por cardiélogo, en su defecto, médico internista.

Asimismo, requiere de cuidados iniciales de observacién, por dia, para evaluacion y manejo del paciente. Incluye el
registro en historia clinica, examen detallado y decision médica.

También requiere consulta al departamento de emergencia para la evaluacion y manejo del paciente que requiere los
siguientes componentes dentro de las condiciones impuestas por la urgencia de las condiciones clinicas.

Personal que ejecuta la actividad: médico, enfermero, técnico de enfermeria, técnico de radiologia y personal de
laboratorio.

En el item: Diagndstico motivo de consulta y/o actividad de salud anote:
e Enel12casillero el diagndstico de Diabetes
e Enlos siguientes casilleros la PRESCRIPCION de los exdmenes de laboratorio:

o 82947 Glucosa cuantitativa en o 82465 Colesterol total, en suero o o 84460 TGP transaminsa glutamico
sangre sangre total piruvica

o 82950 Prueba de sobrecarga de o 88478 Trigliceridos o 84450 TGO transaminasa glutamico
glucosa o 82040 Albumina sérica Oxaclacetica

o 83036 Hemoglobina glucosilada o 82565 Creatinina en sangre o 92250 Examen de fondo de ojo

o 80061 Perfil lipidico o 81000 Examen de orina con tira (Oftalmoscopia Directa)

o 83718 HDL colesterol reactiva o 92100 Determinacion de la presién

o 83721 LDL colesterol o 82043 Microalbuminuria cuantitativa intraocular bilateral

o 83719 VLDL Colesterol en orina

En el item: Tipo de diagndstico marque siempre “R” para el diagndstico de Diabetes, “D” para los procedimientos y “P”
para las drdenes de Laboratorio, cuando se cuente con el resultado registre “D”.

En el item Lab:

e Enel 12 casillero “DVR” para indicar la derivacion REALIZADA

e Enel22casillero “SO” para indicar que se trata de una consejeria en salud ocular

e En el 42 casillero el resultado de la evaluacién del 0JO DERECHO segun corresponda

e Enel52casillero el resultado de la evaluacién del 0JO IZQUIERDO segun corresponda:
o N=Normal 10 -20 mm Hg
o A=Anormal>20mmH

3 ]
FINANC. | PERTE- ES | SER . cODIGO
] DISTRITO DE E DIAGNOSTICO MOTIVO DE CONSULTA TIPO DE
DIA | pocumENTO DE NENCIA EDAD TA | VI . LAB | CIE/
DeENTDOAY | SALUD | ETNICA PROCEDENCIA (); BLe | co Y/O ACTIVIDAD DE SALUD DIAGNOSTICO e
NN 1. Diabetes l\/'lelll'.cus Insullr]odfependlente, p R |bvr| E103
854255 . con Complicaciones Oftalmicas
80 Cajamarca 56
07 2 A 2. Consejeria Integral P R | SO | 99401
52146387 F
R | R | 3.Sospecha de Glaucoma P R H400
1. Determinacion de la presion
| N | N p R| A |92100
// M intraocular bilateral
| —1 C| C |2 P{D|R| N
/ F
/ R|R |3 P|D|R
L—1
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OBSERVACION GENERAL

= En el caso de realizar procedimientos en otros servicios, se debe registrar de siempre el diagndstico de
Diabetes o Hipertension con el tipo de diagndstico “R” (repetido), para asociarlos al paquete de
atencion, la omisién del diagnéstico evitaria que se puedan diferenciar los procedimientos y/o
examenes de laboratorio y por ende no poder identificar los pacientes con paquetes de atencion
completo.

= Las actividades de Promocidn de la Salud relacionadas a la Estrategia de Enfermedades No Trasmisibles
se encuentran descritos en el Manual HIS de la Direcciéon de Promocion de la Salud.
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