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REFERENCIAS:

‣ Protocolo de manejo pacientes sospechosos de Influenza A (H1N1) para las instituciones de salud del   
Departamento de Salud  de P.R. 

‣ Recomendaciones del Centro de Control  y Prevención de Enfermedades  para el manejo de pacientes 
sospechosos de Influenza A (H1N1) 

‣ Protocolo Interno para manejo y tratamiento de posibles casos sospechosos con infección con Virus Influenza 
A (H1N1) de la UPR RUM

OBJETIVOS DEL PROTOCOLO INTERNO: 

‣ Establecer las normas generales  de manejo y tratamiento en posibles casos sospechosos de Influenza A 
(H1N1) que soliciten los servicios de salud de la Oficina de Servicios Médicos.

‣ Ofrecer un servicio de salud  eficiente, seguro  y de calidad para el paciente 
‣ Prevenir posible brote o contagio en las áreas de manejo de la Oficina de Servicios Médicos garantizando  el 

manejo óptimo de control de infecciones por los profesionales de la salud.
‣ Garantizar la seguridad de los profesionales de la salud de la Oficina de Servicios Médicos.
‣ Mantener un control en la vigilancia requerida por el  Departamento de Salud en P.R.  de influenza A (H1N1) en 

los posibles casos sospechosos que sean atendidos en la Oficina de Servicios Médicos.

Definiciones

‣ Influenza – enfermedad viral  altamente infecciosa. Causada por un virus de la familia Ortomixovirus. Existen 
tres tipos de virus de Influenza: A, B  y C. Hay subtipos de la Influenza A que se determinan por la 
hemaglutinina y la neuraminidasa.

‣ Influenza A – enfermedad viral causada por el virus de la Influenza de moderada a severa que afecta 
mayormente a humanos y animales. Es altamente infecciosa.

‣ Influenza A (H1N1) – subtipo de la Influenza A, que tiene partes genéticas de virus de cerdos, aves y 
humanos. Sus siglas (H1N1) es obtenido de los tipos de hemaglutinina y neuraminidasa encontrados en el 
virus.

‣ Caso sospechoso – paciente que presente el cuadro clínico y por lo menos uno de los criterios 
epidemiológicos. Todo caso sospechosos debe ser consultado con la Oficina de Epidemiología antes de 
proceder con la muestra.

‣ Criterio clínico 
‣ Persona que presente 3 ó más síntomas relacionados a la condición (fiebre, tos, dolor de garganta, etc.).

‣ Criterio Epidemiológico: 
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‣ Persona previamente sana, mayor de 65 años, hospitalizado por síntomas similares a los de influenza.
‣ Persona con historial  de viaje 7 días antes de presentar síntomas a un estado o país donde haya uno o 

más casos probables o confirmados.
‣ Persona con una conexión epidemiológica 7 días antes de comenzar con los síntomas a un caso probable 

o confirmado.
‣ Persona que viva en áreas donde se hayan identificado casos positivos.

Medidas para Control de Infecciones Recomendadas

‣ Lavarse las manos con frecuencia con agua y jabón abundante (mínimo cada dos horas) y usar lavado en 
seco con desinfectante de mano.

‣ Al  estornudar o toser cubrirse la boca y la nariz con pañuelos desechables y descartar el mismo una vez 
usado.

‣ En caso de no tener pañuelos desechables a la mano, toser o estornudar sobre el doblez del codo y el 
antebrazo.

‣ Evite dar la mano y besar al saludar.
‣ No intercambiar o compartir: bebidas o comidas, utensilios personales, vasos, cubiertos o cualquier otro 

utensilio que envuelva saliva.
‣ Mantener una distancia de por lo menos 6 pies entre el paciente/ visitante.
‣ Ser asertivo y orientar al paciente/visitante a cubrirse la boca y la nariz al toser o estornudar.
‣ Evitar visitar hospitales y/o enfermos con Influenza a menos que sea necesario.

Signos y Síntomas 

‣ Fiebre Alta de tres días consecutivos o más
‣ Tos productiva y congestión nasal
‣ Dolor muscular intenso
‣ Dolor de cabeza
‣ Cansancio extremo
‣ Dolor de garganta
‣ Fatiga general 
‣ Escalofríos
‣ Vómitos y diarreas
‣ En situaciones más severas puede haber: Neumonía e Insuficiencia Respiratoria

Manejo Clínico

‣ LLEGADA DEL PACIENTE  A LA OFICINA DE SERVICIOS MÉDICOS
‣ Se colocará en un lugar visible a la entrada de la Oficina de Servicios Médicos un cartel con las 

instrucciones a seguir por el paciente que sospeche estar contagiado con el virus de Influenza A. 
‣ Estas indicaciones  incluirán:

‣ Presentar al momento de la visita  3 ó más signos (cuadro clínico) y  al menos una de los criterios 
epidemiológicos.

‣ Deberá ser orientado a cubrirse la boca  al toser o estornudar y a mantener una distancia mínima 
de 6 pies entre personas.

‣ El  paciente deberá pasar o ser conducido directa e inmediatamente al Área de Examen Físico 
designada como Área de Aislamiento Provisional  y el personal de enfermería del área procederá 
con el protocolo de enfermería establecido.

‣ Este paciente obviará el Sistema de Registro del Área de Información y pasará directamente al Área de 
Aislamiento Provisional. Posteriormente el Personal de Enfermería lo registrará.

‣ Una vez el paciente  informa al personal de enfermería de sus sospechas se procederá a:
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‣ Se le proveerá de mascarilla quirúrgica.
‣ Se le orientará sobre medidas de protección establecidas.
‣ El  Personal  de Enfermería y Médico, así como otro personal que tenga contacto directo con el 

paciente  hará uso de las medidas universales y de control de infecciones en todo momento durante la 
intervención y/o traslado del paciente.

‣ El  paciente se mantendrá en el Área de Aislamiento Provisional el  tiempo mínimo necesario para su 
estabilización y traslado de ser requerido.

Intervención de Enfermería 

‣ Hacer uso de las medidas de control de infecciones y medidas universales de protección mientras presta los 
servicios requeridos al paciente.

‣ Orientará al paciente, familiares y acompañantes sobre medidas de protección y prevención.
‣ Completará el expediente. 

‣ Se incluirá en la intervención de entrevistas los riesgos de contagio del paciente si alguno (Ver Apéndice 
A).

‣ Completará el Informe de Sistema de Vigilancia Centinela para Influenza  (Ver Apéndice A).
‣ Notificará al médico para la atención inmediata del paciente.
‣ Mantendrá al paciente en área de Área de Aislamiento Provisional.
‣ Ofrecerá tratamiento según indicado en el Área de Aislamiento Provisional.
‣ En caso de traslado el paciente será acompañado por un familiar hasta la institución de salud indicada por el 

MD.
‣ El  paciente será trasladado a un Centro Centinela para la toma de muestras de sangre de rigor y disposición 

del caso (Ver Apéndice B: Listado de Centros Centinelas). Deberá ir acompañado con una copia del  Informe 
realizado. .

‣ Realizará los protocolos de registro, manejo, envío y notificaciones al Departamento de Salud requeridas por 
ley. 

Intervención Médica 
PLAN DE MANEJO Y TRATAMIENTO RECOMENDADO PARA UN (A) PACIENTE ESTABLE  (fiebre mayor 
de 100˚ F, malestar general, congestión nasal y tos)                                  
‣ Acetaminofen 500mg 2 tabletas vía oral (STAT). 
‣ Medicamento multi-síntomas (descongestionante nasal, antihistamínico y antitusivo).
‣ Orden Médica para Tamiflú 75 mg cápsula 1 cápsula por vía oral dos veces al día por 5 días (Si  reúne los 

criterios establecidos por el Departamento de Salud: Ver apéndice A).
‣ Si el paciente es menor de 21 años se notificará a los padres.
‣ Entregar hoja de instrucciones al paciente.
‣ Excusa médica para clases por 7 días.
‣ Corroborar que sea notificada la Oficina de Epidemiología Regional.
‣ Transferir al  paciente a un Centro Centinela para el  cultivo viral y seguimiento de manejo y tratamiento; con 

previa notificación y aceptación del médico del Centro Centinela.

PLAN DE MANEJO DE SALUD Y SEGURIDAD PARA EL EMPLEADO DE 
SERVICIOS MEDICOS
‣ Todo empleado deberá lavarse las manos con agua y jabón por 20 segundos o utilizar desinfectante en gel; 

luego de atender pacientes y antes de llevarse las manos a los ojos, boca o nariz.
‣ De ser el paciente altamente sospechoso de infección con Virus de Influenza Porcina A (H1N1) se le dará  la 

orden de tratamiento preventivo a todo empleado que estuvo (6 pies o menos) cerca del paciente sin las 
debidas medidas  de precaución estándares. El tratamiento preventivo es de Tamiflú 75mg cápsula por vía oral  
diaria por 10 días.
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APENDICE A
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*
839:*!5*;<=5,>;?:@;3<*!5*@:,3*/:0:*;<ABC5<D:*

*
*

*
Encuestador: ______________________________ Departamento: ______________________*
Fecha entrevista:   ___/___ /___   Teléfono contacto: ___________________ 
        Mes      día    año 

;;E**;<A30F:@;G<*!5F3?0HA;@:*

 
Apellidos:__________________________________   Nombre:  _________________________ 
Sexo: __ M  __  F          Edad: ______         Fecha nacimiento:   ___/___ /___ 
                                                                                                                    Mes      día    año 

Dirección Residencial: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
Municipio: _____________         Código Postal: ________ 
Teléfono(s) contacto:   __________ ,  ___________,  ___________ 
Ocupación: ___________ ____________  Patrono: __________________________ 
 

*;;;I***;<A30F:@;G<*@BJ<;@:*
 
1. Fecha comienzo de síntomas: ___/___ /___ 
                                                            Mes      día      año 

2. Ha presentado alguno de los siguientes síntomas: (Seleccione todos los que apliquen)  
! Fiebre; temperatura ____         ! Tos          ! Secreción nasal 
! Dolor garganta                         ! Dolor cabeza      ! Dolor muscular 
! Fatiga    ! Diarrea                ! Dolor coyunturas 
! Escalofríos      ! Conjuntivitis       ! Náuseas/vómitos 
 
3. ¿Visitó al médico por sus síntomas?! Sí  ! No(Pasar a pregunta #5) ! Desconocido 
4. ¿Cuál fue el diagnóstico? ______________________  
5. ¿Visitó una sala de emergencia por estos síntomas?  

! Sí,  ¿dónde? ___________________,  ¿Cuándo? ___/___ /___       ! No 
                        Mes      día    año 

;=I***8;,>30;:B*!5*83,/;>:B;D:@;G<*
1.  ¿Estuvo hospitalizado por estos síntomas? 
     ! Sí,  ¿dónde? ___________________,  ¿Fecha admisión? ___/___ /___   ! No 
               Mes      día     año  

2. ¿Durante su hospitalización estuvo en área de aislamiento?   !   Sí      !No 
3. ¿Durante su hospitalización estuvo en área de intensivo?       !   Sí      !No  
4.   ¿Durante su hospitalización estuvo en ventilación mecánica? !   Sí   !No 

 

=I**/0C5K:,*!;:?<G,>;@:,*
1. ¿Se le realizó placa de pecho  por estos síntomas? !   Sí  !No  
2. ¿Se le realizó alguna de las siguientes pruebas? 

        (Seleccione todas las que apliquen) 
! Cultivo de nariz ! Otros, especifique:________________ 
! Muestra de sangre ! Desconocido       ! Cultivo de ojo ***** 

;I**;<A30F:@;G<*:C>30;!:!*!5*,:BC!*
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3. ¿Tuvo diagnóstico de pulmonía?          !   Sí    ! No 
  
 

89:**;9,<309=>*!5*8=?@A=?9BA*
1. ¿Ha recibido usted vacuna de influenza desde septiembre pasado? 

 !   Sí ¿Fecha? ___/___ /___      !   No    !   Desconocido 
                                           mes      día    año 

 

2. Razón(es) para recibir vacuna:  (Seleccione todas las que apliquen)     
    ! Edad > 65años                             !  Enfermedad del pulmón 

  ! Diabetes                                       !  Inmunodeficiencia 
  ! Voluntario                                    !  Por influenza Aviar  
  ! Ofrecida por el patrono                !  
Otro:______________________________________  

 3. ¿Ha recibido usted vacuna de neumococo? 
  !   Sí  ¿Fecha? ___/___ /___     !   No      !   Desconocido 

                                      mes    día     año 

 

 899:**C5!9?=C5A<3,*
1. ¿Ha tomado medicamentos antivirales(Ej. Tamiflu (Oseltamivir), Relenza, u otros) para estos 
síntomas? 
! Sí,   ¿Cuándo? ___/  ___  /___     ¿Por cuánto tiempo? ____________  ! No 

           mes     día    año  

2. ¿Está tomando antibióticos? 
!   Sí    ¿Cuál?: _________________ Dosis ____________________           !  No 

 

8999:**9AD30C=?9BA*!5*5E/3,9?9BA*3?@/=?93A=>*
1. Ha tenido contacto con: (Seleccione todas las que aplican) 

! Animales de corral (Ej. Cerdo, vaca, gallina, oveja, pato, etc.) ! Productos de aves 
! Estiércol o abono en áreas de corral  ! Con personas que viven o trabajan en 
fincas de aves 
! Con personas que tienen o tuvieron síntomas respiratorios y/o ojos 

  
Nombre: ________________________           Fecha exposición  ___/  ___  /___ 
                                                        mes    día     año 

2. ¿Ha visitado (recientemente) o trabaja actualmente en fincas? 
     ! Sí,   ¿Desde cuando? ___/  ___  /___   ! No 

                                       mes     día      año     

3.  Si contestó afirmativamente, indique localización de la finca. 
 

A)'F%"*+"*
D1(2$*

>)2$-1G$21H(*47I12$* J9(4"2&$+$K D"2L$*+"*
'."I&%")*

D"2L$*+" 
#)I1&1M1+$+ 

D"2L$*+"*
-1'#1"G$*

  ! ,7***! *A)*    
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4.   ÀQuŽ actividad realiza en la finca o particip— durante su visita a esta?              Explique: 
 
 
*

*

 
 
 
5.  ÀRealiza usted lavado de manos luego de tal exposici—n y/o actividades? 
 

! S’,     !Siempre   ! Usualmente   ! Algunas veces  ! Raramente      ! No 
 
6.  ÀUtiliz— algunos de los siguientes equipos cuando estuvo expuesto a animales de corral 
potencialmente infectadas? 
 
! Guantes      !  M‡scara (Tipo:_____________) 
! Gafas de seguridad    !  Cobertores de zapatos 
! Cobertores de pelo     !  Bata u otra ropa desechable 
! Bata u otra ropa de protecci—n que usted lava y utiliza otra vez. 
! Botas que usted limpia y desinfecta luego de exposici—n y las utiliza otra vez. 
 
7.  ÀRecuerda usted algœn incidente de exposici—n a este virus?  Por favor describa el mismo. 
 
 
8.  ÀHa tenido usted contacto directo con alguna persona que vive o trabaja  en una finca de 
animales de corral y quien tiene o ha tenido s’ntomas respiratorios y/o de los ojos. 
 
! S’: QuiŽn: _________________________   ! No 
     
Fecha de 1ra. Exposici—n: ___/  ___  /___  Fecha de œltima Exposici—n: ___/  ___  /___ 

                                              Mes  d’a    a–o             Mes  d’a    a–o 
 
89:**;8,<308=>*!5*?8=@5*

 
1. ÀDurante los œltimos 10 d’as estuvo fuera de Puerto Rico? ! S’   ! No 

A"2B$*+"*C$-1+$*
D+"*/."%&)*012)E*

>.6$%*+"*F1C1&$ GH'"%)*+"*+7$C*"(*
"-*-.6$%*

A"2B$*+"*%"6%"C)

    
    
    

 
2. ÀPresent— s’ntomas durante el vuelo?  ! S’,   Fecha    ___/  ___  /___ ! No 

                                                                                      mes     d’a    a–o 
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89*:;,<30;=>*58/3,;?;@A*?3A<=?<3*:BC=A3*
1. ¿Tuvo contacto o exposición durante los últimos 10 días con alguno(s) de los siguientes: 

! Caso de influenza porcina A (H1N1) 
! Caso sospechoso de influenza porcina A (H1N1) 
! Alguien que murió por enfermedad aguda respiratoria desconocida. 
! Desconocido 
! Ninguno de los anteriores 

 

8;9**;AD30C=?;@A*!5*?3A<=?<3,*
1. ¿Número de miembros en el hogar?  ______ 
2. ¿Con cuánta gente de su vecindario usted tiene contacto directo? _____ 
3. ¿Tiene conocimiento de que un miembro del hogar o algún contacto directo a usted ha 
manifestado algunos de los síntomas antes mencionado?   
! Sí,  ! No  ! Desconocido 
 
Si contestó afirmativamente, ¿qué síntomas presentó y cómo los podemos contactar? 
 

 

 

 

A)'E%"* 5+$+* ,"F)* /$%"(&"G2) ,7(&)'$G D"2H$*
G7(&)'$G*

AI'"%)*2)(&$2&)G
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Proveedores Centinelas Influenza A Region Metropolitano de Salud

Hospital UPR Dr. Federico Trilla
Ave. 65 de Infantería, Carolina, P.R.
(787)757-1800 ext. 273, 279 

Centro Pediátrico Country Club 
Ave. Campo Rico GO-7 
Country Club, Carolina, PR 
(787)633-8152

CDT de Carolina
Sala de Emergencia
(787)257-0320
(787)594-9290

SM Medical Services 
CDT Canovanas
Canovanas, P.R.
(787)876-5000

Concilio Salud Integral
Carr. 188 km10.8 
Loiza, P.R. 
(787)256-6016 
(787)876-2042

ASEM (Administración de Servicios Médicos de P.R.)
Centro Médico
Río Piedras, P.R.
(787)777-3535 ext. 1502, 1503, 1504

Hospital San Francisco
371 Ave. De Diego
Rio Piedras, P.R. 
(787)767-5100
(787)767-2758
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Hospital Metropolitano 
Carr.21 #1785, Las Lomas 
Río Piedras, P.R.
(787)249-8644 
(788)(787) 782-2024
(789)(787) 782-9999 Ext.5338
 
Hospital Municipal de San Juan
Centro Médico
Rio Piedras, P.R. 
(787)766-2222

Hospital Presbiteriano (Ashford Medical Center)
1451 Ave Ashford 
Condado, P.R.
787-721-2160

Hospital Pavia
1462 Asia 
Santurce, P.R. 
(787)727-6060

Hospital de Niños San Jorge
258 San Jorge
Santurce, P.R. 
(787)227-1000

Doctors Hospital
395 Ave. San Rafael
Santurce, P.R.
(787)725-2124

Hospital Pavia
435 Ave. Ponce de León
Hato Rey, P.R. 
(787)756-0545

Hospital del Maestro
Ave. Domenech
Hato Rey,P.R.
(787)758-8383
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Hospital Auxilio Mutuo
Ave. Ponce de León
Hato Rey P.R
(787)758-8818 
(787)777-0398

De Diego Ambulatory Clinic, Corp.
(San Juan Health Centre)
150 Ave. De Diego
Santurce, P.R.
(787)977-7575

CDT de San Juan
(Todos los CDT de la Capital)
Unidad de Salud Pública de Rio Piedras
(787)250-1330

Hospital San Gerardo
Carr. 844 Km. 0.5 Cupey Bajo
Trujillo Alto, P.R.
(787)761-8383
(787)748-0830
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