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El funcionamiento correcto del proceso normativo requiere de la existencia de un sis-
tema de informacién adecuado. A pesar de que la historia clinica es unapieza fundamen-
tal de este sistema son notoriaslas deficienciasde que adolece en la mayorta de los paises
de la region de las américas. Como respuesta a este problema, a inicio de la década del
setenta, el CLAP propuso un modelo de Historia Clinica Perinatal adoptado luego por
muchos paises del continente. A pesar de esta aceptacién inicial, los resulfados no
respondieron a las expectativas que los autores del proyecto se habfan planteado. El
nimerode formularios que constitutan la historia, para algunos excesivo, fue un primer
inconveniente, agravado por la resistencia que ciertos integrantes del equipo de salud
tienen a registrar sus acciones por escrito. Esto determind, en algunos lugares, un
llenado incompleto de la historia. A pesar de haberse disefiado especialmente un pro-
cedimiento para el rescate de los datos incluidos en la Historia y su posterior procesa-
miento, la complejidad del procesoy el tiempo requerido para su ejecucién determinaron
que su implementacién se lograra en pocos lugares.

Enriquecido el grupo técnico del CLAP con esta primera experiencia, su éxito parcial
fue un acicate para continuar con el esfuerzo de elaborar un instrumento que responda
a las necesidades de la asistencia perinatal de los paises de la Region, que sea factible
de ser rapidamente incorporadoy que facilite la informacion necesaria a los servicios de
salud perinatal para la toma de decisiones.

Con el Sistema Informdtico Perinatal que se presenta en este boletin, culminan tres
lustros de trabajo. Participaron de la tarea, obstetras, neonatélogos, sanitaristas, enfer-
meras, ingenieros de sistema, bioestadistas, etc. Este equipo multidisciplinario preten-
de, con este aporte, superar los inconvenientes que dificultaron el pleno éxito de la
primera propuesta del CLAP.
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FUNDAMENTOS Y CARACTERISTICAS GENERALES

INTRODUCCION

Las estrategias regionales de salud para
todos en el afio 2000, trazadas por los gobier-
nos de los pafses miembres de la OPS/OMS,
han planteado un gran desafic al continente
americano. Los esfuerzos del sector salud
deberdn estar orientados tanto al aumento
de la cobertura como también a garantizar la
calidad de las prestaciones que brinda. Esta
calidad de la atencitn se sustenta en la orga-
nizacién de los servicios la que, a su vez,
necesita, como columna vertebral, un siste-
ma de informacién adecuado. Este sistema
deberd contar con una historia clinica apro-
piada y un flujo de la informacién en ella
contenida que garantice a quien atienda el
caso en el lugar y momento en que lo haga
que todos los antecedentes necesarios para
el correcto manejo estén oportunamente en
su poder.

La historia clinica que llena estos requi-
sitos facilita la supervisién del cumplimiento
de las normas y su evaluacién, pasos indis-
pensables para el correcto cumplimiento del
proceso normative. Se constituye ademés en
la fuente de datos que permitird a los servi-
cios disponer de la informacién necesaria
para la toma de decisiones.

La riqueza del contenido de la historia
clinica permite al equipo de salud disponer
de un valioso banco de datos para conocer
las caracterfsticas de la poblacién prestata-
ria, evaluar los resultados de la atencién
brindada, identificar los problemas priorita-
rios y realizar un sin numero de investiga-
ciones epidemioldégicas come, por ejemplo, la
seleccién y ponderacién de los factores de
riesgo. Para que este propésito se pueda lo-
grar, es indispensable que existan mecanis-
mos que faciliten el rdpido almacenamiento
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¥ aprovechamiento de los datos y que sean
factibles de ser utilizados por los propios
usuarios.

El CLAP, como respuesta a una necesi-
dad sentida en todos los pafses de la regitn,
ha elaborado la propuesta de un Sistema In-
formético Perinatal que contempla todos los
aspectos mencionados anteriormente y que
se desarrolla a continuacién.

El Sistema Informético Perinatal (3IP)
ideado por el CLAP esta constituide per la
Historia Clinica Perinatal Base (HCPB), sus
formularios complementarios, el Carne Peri-
natal (CP} y Programas para computadores
personales. Este sistema ha sido desarrolla-
do en espafiol, portugués e inglés.

FORMULARIOS PROPUESTOS

E] CLAP recomienda para tedos los ca-
sos, la Historia Clinica Perinatal Base
{HCPB) ¥ el partograma; estos formularios
son suficientes en el bajo riesgo perinatal.
El alto riesgo obstétrico requiere ademds del
Formularic Obstétrico Complementario
(FOC). En el alto riesgo neonatal se conside-
ra necesaria la incorporacién de los Formu-
larios de Hospitalizacién Neonatal (FHN) y
de Enfermeria Neonatal (FEN) (Fig. 1)

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE

La HCPB de uso sencillo y de bajo costo,
cumple con la finalidad de reunir en una sola
hoja una serie de datos faciles de obtener
que resumen la informacién minima indis-
pensable para lograr los objetivos que se pre-
sentan en el Cuadro 1.



BAJO
RIESGO
PERINATAL

ALTO
RIESGO
OBSTETRICO

ALTO
RIESGO
NEONATAL

Obstétrico
comp

entario

F'rtograma'

Figura 1. Formularios propuestos para el SIP

NORMATIZ AR Y UMIFICAR
LA RECOLECCION DE DATOS

FACILITAR LA COMUMNICACION

INTRA ¥ EXTRAMURAL

FAVORECER EL CUMPLIMIENTO
MAS

DE LAS NOR

FACILITAR LA CAPACITACION

REGISTRAR DATOS DE
INTERES LEGAL

FACILITAR LA AUDITORIA

FOR

PROCESAR DhTOS
LOCALMENT

MPLANTAR . |.IN SISTEMA, |

DE VIGILANC
EPLDEMI'DL{!GICA
CONTINUA .

Cuadre 1. Objetives del SIP

MAR UM BANCO DE
DATOS PERINATALES .

—)ﬂ

SERVIR
DE BASE
PARA

Hospitalizacion

neonatal

PLANIFICAR
LA ATENCION
DE LA MADRE"
Y SU HIJO

K3

<

Enfermeria
neonatal

MEJORAR
LA SALUD

IDENTIFICAR
LA POBLACION
ASISTIDA

EVALUAR LA
ASISTENCIA

CATEGORIZAR
PROBLEMAS

REALIZAR
INVESTIGACIONES

CONSTITUIR BANCOS
DE DATOS REGIONALES

COMPARAR RESULTADOS

PERINATAL

e
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CARACTERISTICAS DEL
FORMULARIO DE LA HCPB

Los datos basicos de todo el proceso peri-
natal se han condensado en una hoja formato
carta (27,5 cm de altura por 21,5 cm de an-
cho).

E] anverso de la HCPB estd constituido
por una serie de sectores donde se documen-
tan los acontecimientos obstétricos y del re-
cién nacido en el periodo neonatal inmediato.
Contiene preguntas cuyas respuestas son
generalmente cerradas.

La diagramacién facilita el registro sis-
temdtico y oportuno de los datos indispensa-
bles para el manejo de la mayoria de los ca-
sos {bajo riesgo). Los casos que requieren
mas informacién registrada (patologia obsté-
trica o neonatal) cuentan con formularios es-
peciales que se suman al de la HCPB y que
se explican mads adelante.

SECTORES DE LA HCPB

La HCPB comienza con datos de identifi-
cacién, edad y caracterizacién socio-educacio-
nal ¥ continda con ciertos antecedentes fa-
miliares u obstétricos de reconocida impor-
tancia para el prendstico del embarazo ac-
tual.

En el sector EMBARAZO figuran aque-
llos datos o exdmenes que deben ser anota-
dos 0 recordados en cada control. Su llenado
induce al cumplimiento de una serie de ac-
ciones que deben ser realizadas en la aten-
cién perinatal,

El sector PARTO o ABORTO incluye la
informacién bésica para el control del perfo-
do de dilatacién, asf como los datos del parto
y alumbramiento mds importantes para el
futuro control de la puérpera y el neonato.

El sector RECIEN NACIDO incluye los
datos fundamentales del examen que debera
efectuarse a todo neonato y el tipo y nivel de
cuidade requerido.
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En el sector PUERPERIO se resumen
las acciones desarrolladas en el postparto o
postaborto.

Tanto el componente neonatal como el
materno finalizan con el estado al egreso y
patologias diagnosticadas. En el materno se
incluye adem#s un capitulo dedicado al ase-
soramiento en contracepcion.

SISTEMA DE ADVERTENCIA - Enfoque
hacia la deteccién del riesgo perinatal

La HCPB cuenta con casilleros de color
amarillo que indican algunas caracteristicas
que pueden estar asociadas con el riesgo pe-
rinatal. Cuande uno o més de estos factores
est4 presente se tilda el o los casilleros co-
rrespondientes. Con modalidad la
HCPB pretende alertar al personal respon-
sable del cuidado de la madre y del nifio,
para facilitar la toma de decisiones que las
normas locales dispongan.

esta

LISTAS PARA LA CODIFICACION

El reverso de la HCPB contiene dos lis-
tas abreviadas para la codificacién de las pa-
tologias mas frecuentes del embarazo, parto,
puerperio, del recién nacido. También se ha
incluido una lista para la codificacion de las
indicaciones principales del parto operatorio
o de la induccién y mediecacién efectuada en
el parto.

PARTOGRAMA

E]1 CLAP ha volcado su experiencia en la
conduccion del parto al confeccionar un for-
mulario complementario de la HCPB en don-
de se grafica la evolucién del trabajo de par-
to. En esta hoja, se transfieren los valores
registrados previamente en la HCPB.

El partograma es un instrumento que
facilita la rdapida evaluacion de la marcha del
parto y tiene por lo tante mucho valor para
la docencia y supervisién de la asistencia.



FORMULARIO OBSTETRICO
COMPLEMENTARIO

Este formulario se empleara cuando la
complejidad de las acciones a realizar en la
embarazada o puérpera, excedan la capaci-
dad de la HCPB para el registro de los datos,
Ej.: embarazo ¢ puerperio de alto riesgo,
asistido a nivel ambulatorio u hospitalario.

Se utilizard en todos los casos de aten-
cion diferenciada, sea cual sea el motive de
la misma {(diabetes, toxemia, rotura de mem-
branas, puerperio postcesarea, ete.).

El anverso se destina al registro de da-
tos correspondientes al embarazo y cuenta
con sectores para: IDENTIFICACION DE LA
EMBARAZADA, INGRESO y EVOLUCION
DEL EMBARAZO.

El reverso contiene sectores para regis-
trar informacién sobre: EVOLUCION DEL
PUERFPERIO, OBSERVACIONES y EGRE-
S0.

SECTORES DEL FEN

El formulario consta de tres médulos:
INICIAL, CONTROLES y ANOTACIONES
ESPECIALES. El primero es fijo y debe lle-
narse en el primer turno de enfermerfa. El
segundo se completard a medida que se va-
yan realizando los controles, de acuerdo con
lag normas de cada institucién. En el tercero
se registrardn las indicaciones médicas, las
observaciones e indicaciones de enfermeria.
Deden responderse todos los items y regis-
trarse todos los datos solicitades; el omitir el
llenado de un item implica que la informa-
cién no se recogité 0 que el procedimiento o
medicacién ne fueron efectuados.

SISTEMA DE ADVERTENCIA

En varios items se incluyé un drea ama-
rilla con el fin de llamar la atencién schre
aquellos elementos que se consideran fuera
de los limites normales. Se sefialara con una
cruz sobre dichos espacios amarillos.

FORMULARIO DE ENFERMERIA
NEONATAL

FORMULARIO DE HOSPITALIZACION
NEONATAL

Consiste en una hoja tamano carta im-
presa en ambos lados; destinada al registro
de los datos correspondientes a los cuidados
de enfermeria e indicaciones médicas, gene-
rados en un dia.

La informacién registrada es comple-
mentaria de la recogida en la HCPB y en el
FORMULARIO DE HOSPITALIZACION
NEONATAL (FHN}.

Es la base para planificar y ejecutar los
cuidados directos del recién nacide; su dise-
fio facilita dichos cuidados al reunir en un
formulario unico todos los datos relevantes
. para dicha atencién,

Constituye un elemento comiin del cui-
dado médico y de enfermerfa que promusve
la integracion de ambos sectores del cuidado
profesional del recién nacido.
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Este formulario ha sido especialmente
disefiado para registrar el ingreso, egreso y
la evolucién diaria de los recién naecidos con
patologia. Por los tanto no debe utilizarse
para los recién nacidos sanos asistidos junto
& sus madres en alojamiento conjunto. Se
complementa econ la (HCPB) y el FORMU-
LARIO DE ENFERMERIA NEONATAL
(FEN).

Su objetive es registrar la informacién
basica adicional a la HCPB, para el manejo
hospitalario del recién nacido de alto riesgo ¥
facilitar el analisis de la informacién de la
atencién médica de este grupo de nifios,

El formulario consiste en una hoja ta-
mafio carta impresa en ambos lados. Consta
de tres médulos, INGRESO, EVOLUCION y
EGRESO. Los dos primeros estdn en el an-
verso ¥ el tercero en el reverso.



El médulo de evolucién permite regis-
trar informacién sumaria de cinco dias suce-
sivos, por lo que en internaciones prolonga-
das deberan usarse varias hojas. Se han in-
clufdo también listas para la codificacién de
procedimientos realizades y medicacién ad-
ministrada al necnato.

CARNE PERINATAL

La falta de datos en algiin periodo del
proceso de atencién compromete la calidad
de la asistencia de las etapas siguientes.
Esta situacién se presenta, por ejemplo, toda

*vez que el parto no se realiza en la misma
institucién en donde se efecttia el control
prenatal. Lo mismeo ocurre cuando el control
postparto y pedidtrico se realiza fuera de la
institucién donde nacié el nifio. E1 CARNE
PERINATAL {CP) puede contribuir a solucio-
nar el problema mencionado, ya que consti-
fuye un nexo entre los distintos periodos de
la atencién. (Fig.2)

E] carné debe estar siempre en poder de
la embarazada guien lo utilizard para toda
accién de salud que reciba en su estado gra-
vido puerperal. En su disefio se ha tratado
de mantener la estructura de la HCPB. Una

@Y

CONTROL

PRENATAL

DE BAJO
RIESGOD

i

CONTROL

PRENATAL

DE ALTO
RIESGO

.

de sus caras es practicamente un facsimil de
la HCPB, lo cual facilita €l voleado de los
datos de la historia y permite que el carné
contenga una informacién similar a la
HCPB.

En la otra cara, ademas de los datos de
identificacién de la portadora y algin mensa-
je educativoe, se han incluido gréficos de altu-
ra uterina e incremento de pesc materno,
espacio para anotar examenes y otros datos
de interés.

Se excluyeron del carné los controles
durante el trabajo de parto, por no constituir
informacidn necesaria para el seguimiento
luego del alta.

El Carné Perinatal contribuye a que:

1) Los datos fundamentales relativos al
control prenatal, al ser registrados sistema-
ticamente en cada consulta, lleguen a manos
de quien atiende posteriormente a la emba-
razada, sea a nivel de otro consultorio exter-
no o en el lugar de hospitalizacion.

2) Los datos més relevantes de la hospi-
talizacién durante el embarazo, parto y post-
parto lleguen a conocimiento de quien tiene a
su cargo el control del puerperio.

ATENCION AMBULATORIA

U

INTERNACION ATENCION /" PUERPERAL
DURANTE EL DEL
EMBARAZO PARTO \‘ CONTROL DE CRECIMIENTO

¥ DESARROLLO DEL NINO

Figura 2 - Flujo de informacién con el Carné Perinatal
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LISTAS PARA LA CODIFICACION DE LA HCP

PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

Los ni ontre p ponden a la Clasificacién Internacional de dades, 9a. Revisitn (CIE - 9). OPS/OMS, 1978.
[COD. €OoD.
HIPERTENSION PREVIA OTROS 8DR
01. Hip jgna cusndo compiica o EPP (642.0) § 01. Ductus arterioso persistente (747.0)
02 Hipertension secund. a enf. renal, cuando complica ol EPP (8421) J 02 C F fotal p (747.9)
03. Otra hip P cuando compiica al EPP (642.2) | 03. Neumonia congénita {770)
PREECLAMPSIA 04. E y 770.2)
04, Hp - del (642.3) | 05. Taquipnes transioria {770.8)
08. P psia leve o no clasi (642.4) | 08. Displasia imoner {770}
08, Presclampsia grave (642.5) HEMORRAGIAS
DIABETES 07. Enfermedad he ica (776.0)
07. Tolerancia anormal a In giucosa (648.8) HIPERBILIRRUBINEMIA
INFECCION URINARIA 08. Enfermedad hemolitica debida a lsosensibiiizacibn por factor Rh {773.0)
08, dtica del {648.5) | 09. Enfermedad hemofitica debida a isosensibiizacktn ABO 773.1)
OTRAS INFECGIONES 10. Hp de lap (774.2)
09. Sifiis (647.0) OTRAS HEMATOLOGICAS
10. Gonococcla (647.1) | 11. Polctemia neonatal (T78.4)
11. Puiudiemo (melerie) (647.4) | 12. Anemia congénita 7em |
12, Herpes genital (646.8) | 13. Demds trastornos hematolgicos (resto de 776)
AMENAZA DE PARTO PREMATURO INFECCIONES
13. Incompstencia del cuslio uterino {645.5) | 14. Dimmrea {009)
14, Ob eiposicion fetal (680.0) | 15. Meningitls (320-322)
18, Obetruccién causads por Ia peivis (660.1) | 16. Ontaitis .y
18. Desproporcion por feto (653.5-853.7) | 17. Conjuntivitis 771.8)
HEMORRAGIA 1+, irimestre 18, Seplicemia T71.8)
17. Mol hidatiforme (630) | 19. Otras infecciones perinataies (resto de 771)
18.  Aborto {retenkic/espontineo) {632:634) | 20. Enterocolitis necrosante {777.5)
19. ectépico (633) DEFECTOS CONQENITOS
20. Aborto inducido (635-636) { 21. Espina bifida (741)
21, Amenaza de sborto (640.0) | 2. Hidrocefalia congénita (742.3)
HEMORRAGIA 2° y 3* trimestre 23. Otros del sistoma (mh g (résto de 742)
22. Hemormagia debida a placenta previa (641.1) | 24. Arteria umbiiical Gnica {747.5)
23. Deep P de lap (641.2) ] 25. Otrms enfermedades del corn26n y resto del aparato circuiatorio (745-747)
.} g debida a de la coaguiaciS (641.3) | 28. Fisura del paiadar y labio leporino (749)
25, Fotur del (tero (688.0) | 27. “Aparsto dig: (atrosia esdfago, Imp 6n snal, etc) (750-751)
28. Desgano del cuelio del Gtero (665.3) | 28. Criptorey posp plep (752.5-752.6)
ANEMIA CRONICA 29. Del aparato urinario (753)
27. Anemia por deficiencia de hiemo {648.2) ] 30. Luxecién congénita de cadera (754.3)
ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 31. Cromosémicos (trisomias) (758)
28. eccién ovuler » (658.4) | 32. Detectos congénitos miltiples (750.7)
INFECCION PUERPERAL e NEUROLOGICAS
29. Sepeis (670) | 33. Hidrocefalia adquirda (331.1-331.4)
90. infeccidn de ia mama y of pezdn asockados al parto (675) | 34. Leucomaiacia {(P42.4)
HEMORRAGIA DEL PUERPERIO 35. Traumatiemo obstétrico (7er)
31. Retencién (666.0;€66.2) | 38. | gla intra o p- @72.1)
32. Atonia . (666.1) | 37. Convulsionas {779.0)
33. Desgarro perineal de 1° y 2° grado {664.0-884.1) | 38. Depresitn cerebral,coma y otros signos cerebrales anormaies 779.2)
34. Desgarro perinesi de 3° y 4° grado (664.2-664.3) OTRAS
OTRAS 39. 8..D.A/V.LH. positivo {279.9)
35, Piacenta previa sin hemorragia (641.0) | 40. Fibropiasia retrolental (362.2)
38. Hiperemesis (643) | 41. Hemia inguinal (550.9)
7. renad sin 6n de hip (848.2) | 42. Fedio renal agudo (584.9)
38. Dependencia de drogas (848.3) | 43. Sindrome de RN de diabética 775.0)
39, Sufrimiento fetel (e58.3) | 44. Hp g 775.4)
40. Hidramnios (657) | 45. Hipoghcemia (775.6)
41. Ol ios (658.0) | 46. Demas p del eparato dig (resto de 777)
42 Compiicaciones relacionadas con el cordon umbllical (663) | 47. Problemas de slimentacion 779.3)
43. ( ria de u otros 48. Hipotensién/shock (779.8)
sedantes duraite ¢l trabajo de parto (673)
4. EmboMa pulmonar cbetétrica (673)
45. Dehlecencia de sutura de ceshrea actual (674.1)
48. Dehlscencia de sutura perneal actusi (674.2)
47. 81D.A /V.H. postivo (279.9)
48. Cdncer de cbrvix {180}
49. Céncer de mama (174)
INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION MEDICACION EN PARTO
-COD. coD. COD. COoD.
01. Ceadrea anterior 14, Shuackn transverss 01. Lidocaina y simiiares 15. Beta miméticos
02. Sufrimiento fetal agudo 16. Rotura prematura de membranas | 02 Amines simp ) 16. iprostag
03. o 18. Bospecha o certeza de Inf d 03. | L.nkroso) 17. Antagonistas del caicio
04. Alteracin de ia contractiided ovular 04, Barbitaricos 18. Sulfato de magnesio
08. Purto 17. Placenta previe 08. Bioqueantes musculares 19. Hidralacina
08. Fracaso de Induccién 18. Desp dep 08. [ P 20. Beta bloqueantes
07. Descenso detenkio de la normo inserta 07. Meperidina 21. Otros antthiperteneivos
presentacién 19. Rotura uterina 08, Antiespesmddicos 22. Sengre y/o hemoderivados
08. Embarszo gemeler 20. Toxemia (EPH/gestosis) 09. Ocitocina 23. Heparina
08. Retardo del crecimiento 21. Hepes genital 10. Prostaglandinas 24, Corticoldes
intrauterino 22. Condiometosis genital 1. ® P 8.
10. Pretérmino 23. Otra enfermedad matema nas) 28. Diuréticos
11, Postérmino 24, Mortineto 12 glucseidos (g 27. Aminofiine
12 Presentacién podéiica 28.  Agotamiento metemo 13. Ertromicina 28. Insuiine
13. Variedades posteriores 28, Ota 14, Metroniiezot 20. Ditenihidentoina
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APELLIDOS Y NOMBRES

" cuap-opsioms  HCP - FORMULARIO OBSTETRICO COMPLEMENTARIO
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PROCEDENCIA
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g B

amenaza PP, []
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PRESUNTIVG. ] preeciampsia []  hemormgia puerpert [
RESPONSABLE

CONTROLES VITALES

defecto cong. fetal [

eciampeln [] otros [

PULSO

TEMPERATURA

PESO

DIURESIS *

CATARSIS

RESPONSABLE

EXAMEN OBSTETRICO

HORA
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SITUACION Y
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FRECUENCIA
CARDIACA FETAL
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EVOLUCION DEL PUERPERIO

TEMPERATURA

DIURESIS

CATARSIS

CONTROLES VITALES

RESPONSABLE

RETRACCION UTERINA

LoQuios

HERIDA
PERINEAL /C|

EXAMEN PUERPERAL

—F

DIAGNOSTICOS DE EGRESO:
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codigos 8 | 04, Otras peninciines
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ADIESTRAMIENTO DEL PERSONAL

Un paso crucial para el buen funciona-
miento del Sistema Informdtico Perinatal,
tal cormo ocurre en todo otro proceso norma-
tivo, es la motivacidn y capacitacidn del per-
sonal encargade de ejecutarle. Para facilitar
la uniformidad en el registre de los datos,
desde la pédgina 41 se presentan las instruc-
ciones detalladas para el correcto llenado de
la HCPB, sus formularios complementarios y
del carné perinatal.

Se han elaborade ademés dos modelos
instruccionales para la HCPB cada uno de
los cuales se lleva a cabo en dos horas con la
técnica de taller. Esta actividad docente se
basa en el desarrollo de una simulacidn es-
crita que en el caso de uno de los modelos se
asocia con el uso del gestograma propuesto
por el CLAP. En ambos modelos, en peque-
fios grupos, todos los participantes llenan
una HCPB y el CP, consultan el instructivo
para el llenado vy discuten la estrategia a se-
guir para la buena implementacién del SIP
en la institucién. (Ver pag. 92) Se cuenta
ademés eon una simulacién escrita para la
capacitacién en el uso del partograma con
curvas de alerta. (Ver pag. 95)

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

EL PROCESAMIENTO DESCENTRALIZADO
DE DATOS

Tradicionalmente el procesamiento de
datos se realiza en diferide. Los fermularios
llenados son trasladados a un centro de cém-
putos dénde se procede 2 la digitacion de los
dates y luego al procesamiento. El lapso de
tiempo entre la generacién de la informacion
por parte del equipo de salud y la toma de
conocimiento de resultades estadisticos es
generalmente muy largoe. En efecto, en €l me-
jor de loe casos el procesamiente tradicional
proporciona estad{sticas anuales. Estas esta-
disticas raramente llegan al propio personal
de salud y cuando llegan, frecuentemente la
oportunidad en que esto ocurre no responde
a las necesidades del usuario.

Al no contar rapidamente con estadisti-
cas frescas y confiables, el equipo de salud
no se beneficia de la “retroalimentacién” in-
dispensable para evaluar y mejorar sus ac-
ciones de salud.

Se pueden resumir de la siguiente mane-
ra las caracteristicas del procesamiento de
datos médicos en un centro de edmputos re-
moto;

- tiempos largos entre la generacién de
informacién ¥ la obtencién de estadfs-
ticas.
imposibilidad de corregir errores

- ausencia de retroalimentacién inme-
diata sobre la asistencia
estadisticas hechas a la medida del
nivel central y no del periférico.

- ausencia de penalizacién por docu-
mentacidn incempleta

Ante las dificultades planteadas, se pen-
26 en el desarrollo de programas de procesa-
miento de los datos en computadores persoe-
nales ubicados en la propia institucién de
asistencia.

El operador ingresa los datos de la
HCPB respondiendo a las preguntas que le
formula el computador; para ello, no se ne-
cesita largo entrenamiento.

El procesamiento y el anélisis de los da-
tos también se realizan en la propia institu-
cion. De esta manera, el personal de salud
cuenta con informacién en el momento en
que se la requiere para facilitar la evalua-
cién de la asistencia y para la toma de deci-
giones.

El procesamiento de los datos tiene como
resultados una serie de documentos impre-
s09 que constituyen un resumen de la activi-
dad de la institucién en un periode dado de
tiempo (estadistica bésica) o son elementos
de investigacion més especifica (por ¢jemplo,
riesgo relative, descripeién de variables, ete.)

El archivo de historias queda en la pro-
pia institucion;, en medio magnético (disque-
tes o discos), ademés de los formularios ori-
ginales. El centro de asistencia emite sus
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informes peritdicos haciendo uso del compu-
tador y de los pregramas. 58i un centro de
compiitos central o regional requiere la infor-
macién de los partos atendidos, el centro
asistencial entregard duplicados de los dis-
quetes que contienen sus historias ya ingre-
sadas y corregidas.

El centro de computos regional también
opera con el SIF en una versién que permite
consolidar disquetes en un archivo en disco.

Existe también la posibilidad de proce-
sar los datos de la HCPB fuera del lugar
donde se asisten los partos. Esta situacidn
puede darse en aguellos casos en que no sea
posible eontar con un computador o que el
volumen de casos mensuales no justifique su
adquisieidn,

En estos casos, se debe enviar una copia
del formularic de la HCPB desde el lugar
donde se realiza la asistencia perinatal a un
local de mayor jerarquia que procesa los da-
tos. La copia a enviar es idéntica a la copia
que queda en el lugar de atencién perinatal ¥

Intramuros

Extramuros

puede obtenerse mediante el uso de papel
carbénico, o con papel de caleo directo.

Las caracteristicas salientes del sistema
desarrollade pueden resumirse en los si-
guientes puntaos:

- El procesamiente local de los datos
con estos programas fortalece la capa-
cidad de autcevaluacién asisteneial
perinatal mediante el anédlisis de da-
tos en la propia institucién asisten-
cial.

- Hace tomar conciencia al personal de
la importancia de una documentacién
completa de las acciones y observacio-
nes de salud.

- Proporciona a los entes asistenciales
perinatales una herramienta agil y de
fédeil manejo para la investigacion.

- Permite incrementar los lazos de coo-
peraciéon entre el CLAP y las institu-
ciones del drea.

e

- l
Erﬂ:—mll_l_ma.
S=EE=

HCPB con copia idéntica

Figura 3, Procesamiento con computadores personales



EL COMPUTADOR Y LOS PROGRAMAS

El computador elegido se encuentra en
la franja de los computadores llamados “per-
sonales”. Los programas pueden funcionar
en cualquier computador que tenga un siste-
ma operativo D.0.8. en version 2.1 o siguien-
tes. Esta eleccion fue motivada por la preo-
cupacién de especificar una familia de com-
putadores a la vez confiables y de gran difu-
sién internacional, especialmente en la re-
gitn de las américas.

El uso de los programas supone la im-
plantacién previa de la HCPB en la institu-
cién asistencial.

El sistema permite el ingreso, la correc-
cién, el andlisis y la presentacidn de datos
perinatales por parte de personal con un mi-
nimo entrenamiento en el manejo de equipos

de computacion. El sistema fue disefiado
para ser manejado por médicos, personal de
enfermeria, de archivo o de secretarfa.

El sistema permite obtener un conjunto
de documentos de resumen estadistico de la
marcha asistencial de la institucién. Estos
documentos pueden ser obtenidos en cual-
quier momento y no alteran las historias in-
gresadas.

E! sistema pone ademds en las manos
del operador motivado y exigente la posibili-
dad de confeccionar documentos cuyo conte-
nido responde a sus preoncupaciones particu-
lares y precisas sobre los datos perinatales,
Cualguier integrante del equipe de salud
estd, luego de un breve entrenamiento, am-
pliamente capacitado para trabajar con &l

Las opciones que tiene el operador son
las siguientes:

0 Lista de variables

1 Ingreso de historias

2 Consulta de historias

3 Modificacién de historias
4 Control de llenade

5 Consistencia cruzada

6 Estadistica basica

7 Descripeién de variables
8 Seleceién de historias

9 Riesgo relativo

10 Peso por edad gest.c/selec
11 Peso por edad gest.total
12 Distribue. de pat. materna
13 Mort. segun pat. matarna
14 Mortalidad neonatal

15 Patologias neonatales

16 Apgar por terminac parto
17 Copia de archives

18 Fin de trabajo

Todos los programas contienen explica-
ciones en la pantalla para guiar al operador
en todo momento.

PREPARACION DE LOS DATOS

La preparacién de los datos se realiza
mediante el uso de los siguientes programas:

0. Lista de variables

1. Ingreso de historias

2. Consulta de historias

3. Modificacién de historias

La opeién O permite obtener en la panta-
1a del computador la lista de las variables
de la HCPB con sus respectivos nimeros,

La opcidn 1 permite transferir al compu-
tador el contenide de las historias clinicas.
El ingreso de una HCPB insume alrededor
de cinco minutos. Este programa asegura
que los datos ingresados estén comprendidos
dentro de los limites establecidos para cada
variable.

La opcién 2 permite ver rapidamente en
la pantalla los datos de la HCPB solicitada e
imprimirlos si se desea.



La opcidén 3 permite modificar historias
ya ingresadas a] disco o disquete. Con esta
opeién se pueden corregir errores cometidos
durante el ingreso o agregar datos que no
eran disponibles en el momento en que se
ingresé la historia.

CONTROL DE LLENADO

La opeién 4 tiene la funcién de poner en
evidencia las variables que no son ingresa-
das en forma completa. Es por lo tanto una
herramienta de control de la disciplina del
personal en su tarea de documentacién de
sus acciohes y observaciones de salud.

El programa imprime un documento de
una pagina con la indicacién de los datos que

TLAP - OF5fONE

Siatena fnformatica Perinnind

faltan. La tnica estadistica que presenta
este documento es la relativa a la falta de in-
formacién. La figura 4 presenta un ejemplo
fascimilar de]l documento de control de llena-
do.

Para cada una de las secciones (DATOS
GENERALES, ANTECEDENTES, PARTO ©
ABORTO, EMBARAZO, RECIEN NACIDO,
PATOLOGIAS, PUERPERIO) el documento
especifica el porcentaje global de dates no
consignados.

Esto permite evaluar en forma compara-
tiva el desempefio de la tarea de documenta-
ci6n en las distintas etapas obstétricas y
neonatales.

16785 UEeENE- 120D

Centro Latyroamericane de Perinatolagin CLAF - OPS/A0MA AT
CONTROL DE LLEMNADO DEL 1=JUM=B7 Al d1-00T-87
lHaglorias ingresadax. .. 1040 Infarnacion na docamepindn, b.o4x
_sin data_ 4inn s data
PATOS GENERALES: 0.1%  WUPTURA PREMAT MEH ¥ wa?
ESTAGLECINIENTD 2 (U4 TMFECCION UL A T
NLMERD DE HISTORTA L) 0.0 NMUEMORRAGIA L i
Elral - 4 0.2 OTRAS PATOLOGEAS H
ALFABETIIACION Q N RINGUNA TATOL Mathn ¥
E=TLDI0R a n.n
ANLDE TE ESTUDIO x .2 PARTD 0 ANDHTO: u.
ESTADD CIVIL 1 8.1 EDAD GESTAL 1ONAL a o.¢
TAMANLD FETAL & a.x
ANTECEDENTES 1 0. 3%  INTCIO PARTO Ly
ABORTCE Q 9.0 HORA RUFTURA MEME 1.4
NACIDDE VIVOS o a0 i RUPTURA HEMA P |
FACIDOS VIVOS=VIVEN o o.0 HES RUFTURA MEHD L
HUERTOS 14 SEMANA o 0.0 PRESENTACTION o0
WUERTOS LESFP 1a 5EY 4 [ ] TERHIKACION LVRE}
ANT., RN<2500 G i 0.1 HORA DEL PARTS hon
CESAREAS 3 8.3 UI4 DEL PARTC LR
KACIDOS HUERTOS & o.d MES DEL PARTC 0.0
MES TERH ERBAR ANT 19 (] AMID DEL PARTO L]
ANID TERH EMBAR ANT a4 0.8 NIVEL ATENC PARTO LIS
ATENCION DEL PARTO L]
EMBARAZO: 3.0% ATENCION AL NEONATO 1.7
FESO HABITUAL 3 Q.3 HUERTE FETAL .4
ThLLA 1 e e
DTA ULTIMA MENSTH 40 .8 RECIEN HACIDO:" Z.60%
MES ULTIMA MENSTR 3T 3.5 SEXT bt 1.3
DURAS SOBRE LA FUM 11 1.1 APGAR HIW 1 az b |
ANTITETAN 1A DOSLS T 3.5 APGAR HIR 5 iz 3.1
ANTITETAN ZA DOSTS 52 .0 FESO AL MaACER ia 1.8
GLAS INTERN EN EHB 3 (S EDAD EXAM FISICO g 1.5
TRASLADD 5 0.5 EXAMEN FISICO 23 2.2
FACTOR RH 1 n.t MEMBRANA HIALINA 25 2.4 |
SEROLOGIA LUETICA 54 B.2 5. ASFIRATIVO 28 2.7
HABITO DE FUMAR @ .4 UTROS SDR 33 1.2
DIA VER CONSULTA 26 2.5 AFNEAS 21 2.6
MES 1ER CONSULTA 23 2.7 HEMORBAGTA Z3 2-2
DIa ULTIMA CONSULTA L1 3.1 HIPEREILIARUE. 24 2.3
MES ULTIMA CONSULTA 101 5.7 INFECCION 23 238 |
NUHERQ DE CONSULTAS 32 3.1 PAT. KEURDLOGICA 22 2.1
ANCHALIA CONOENITA 27 1
PATOLOGIAS: G.4X  QTRAS FATOLOG. RN 25 2.4
EHHARAZO MULTIFLE 2 0.2 NINGUNA PATOL RN 24 2.7
HIPERTENSION PREVIA 3 0.3 EGRESD DEL NEDNATO 25 2.4
PREECLAMPSIA 3 0.3 DIA%S AL EQRESD 24 2.7
ECLANPSIA 1 a.1 HORAS AL EGRESQ 1% 1.3
CARDIOPATIA 2z 0.2 ALIMENTAC AL ALTA Az 5.0
VIABETES 1 0.1
INFECCION URINARIA 5 0.5 PUERFERIC: ¢ 6%
OTRAE INFECCIONES 4 Q.4 ECRESD DE LA MADRE B 0.8
PARASITOS IS ) 0.8 ASESOR.CONTRACEFR & 0.5
AHENAZ PART PREWAT a G.9
DESPROP.CEF. PELY. 3 @.3 Conentarios:
HEMORRAGIA 1ER TRIN 10 1.9
HEMORRAGIA 200 TRIM [} a.6
HEMORRAGTA JER TRIN 1} 0.6 Cirna:
ANEMIA CHONICA H n.R

Figura 4. Control de llenado
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CONSISTENCIA CRUZADA

ESTADISTICA BASICA

La opcién 5 permite detectar las incon-
sistencias de las historias ya ingresadas al
disco o disquete. Una historia gue por un
lado indica que se trata de una primigesta y
por el otro que tuve dos hijos nacidos vives
presenta una incensistencia.

El programa contiene 44 controles de
consistencia. Cada control emite un mensaje
para que el operador pueda facilmente detec-
tar la incongruencia.

Sobre la base de estos mensajes el opera-
dor debera verificar el llenado correcto de los
datos sospechosos volviendo a la fuente de
informacién (responsable del caso o encarga-
do de registros) para poderlos corregir.

Tafor
sicane Jde 1

CLAIY - OPB/OMS

istemn
Centre Latiuo i

M. febtal inLr199<1000Gg 2 Lot
H.fetal tardin 2995 & L4 tasa
H.neonsl . pregon ¥ ] Laga
2059 ¢ K Laka
Honcopsl tardinaddd o u Lasa
2099 & a1
H, despues nac. 2490 ¢ 20
H. perinatal 2450 ¢ a8
3999 g 1% tasza
Muertes MALSENAS: ... in
HADRE
Cob alguna patologin, . 189 18.1%
Embarnzg multiple. . ... E O.BRm
Hipertension previa.. . g 1.1%
Precclamprinoe.  veivi., 13 1.%%
Eclappsla.oiiciveiv-us U s
Cardicpatin. - ... .... o0 0.0%
Niabetes. ., P 3 0.3%
Infeccion Urlnaria 7 0.7%
Otraz infeccicnes. 2 0.ix
PREBSILOEIS, o ivauan 3 0.3%
Amenpza parlo premat TO0.7%
Desproporcion. . .. - .. 11 1.1%
Hemorragia ler.trim 3 0.3
lHemorragia Ede,iriz o 0.0%
Hemorragia JIer.trim 2 0.2%
Anenia cranicaceiaa. 158 1.4%
Ruptura premsat.memb. .. 5B 5-B%
Infeccion puerperal... 1 0.1%
Hemorragis puscperal.. T 0.7%
tros potologios.. ..., 67 B.4%
No sntitetenicea-....., L4 9.9%
Con coantral prenatal.. 973 43.0%
ler. en ler.telm-, 130 13.4%
ler. on 2o trim... 364 317.4%
ler, en der.belm., 437 44.%%
§in centrel prenatael.. 41 T.0X
¥ con internacion. .. 3 T.ix
¥ sin inLernacion, .. 28 92.7T%

La opcién 6 permite obtener un conjunto
de tasas de mortalidad y morbilidad que
pueden resumir la asistencia perinatal de la
institucién (Fig. 5). Las tasas son calculadas
de acuerdo a las recomendaciones internacio-
nales.

El documento de estadistica basica con-
tiene una “radiografia” de la institucién peri-
natal presentada en una unica pagina. Las
tasas de mortalidad fetal, neonatal y perina-
tal ocupan la cabecera del documento mien-
tras que la frecuencia de patologias del em-
barazo, del parto y neonato son listadas a
continuacién.

&1

191y
Foadap
L mi : 198y
32,7 pemil unc.vivostmuertos boiBdg
PARTO

Roture membranes 324 L, 52 HLIX
Comsenso §nducido... .. .. 5 DLdR
Terminacion espontanea. . G669 00, 4%
forenpa. ... i 0,.2%
COSRTER . ... T 34.3%
GLPER . w iavus o 0.0%
Apgar deprimidos leves., 3% 3,8%
draves. . 12 1.2%

NEONATO
Con algunn potologia.... M T.1=
Hembrana Hielina........ vO0.7%
Sindrome Aspirativo..... 11 1.1X
OEPSE SDRuiiaaii vonvaye 36 3.B%
APNBRE . v v vnvn s ¢ 0.2X%
Hemorragisa. . 2 0.2%
Hiperbilirrubinemia..... 2 0.2%
Imfetlion. «induessanend 5 0.8%
Neurolegiea ... v vaisiais a0 0.0%
Aanomaliag congenitas.... 14 1.4%
Otras patologioas.....oa.s 16 1.6%
Con ases.contracepgion. - H98 95.4%

Comentarios:

Firma:

Wola: Lm valider de ostoa datos depende de lo canbided de informuscicn
ne decumeniade cuye detallr ¢x ronsignode en el CONTHOL DE LLENATO.

Figura 5. Ejemplo de Estadistica Basica
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DESCRIPCION DE VARIABLES

La opcién 7 permite estudiar las varia-
bles de la HCPB una por vez. El andlisis
estadistico que realiza el SIP incluye la re-
presentacién grafica de la distribucion y,
para las variables paramétricas, la media, el
desvio estandar, los percentiles usuales y los
valores maximos y minimos.

TriErazdlikuNdatEEaE]

El programa imprime el histograma de
la variable en forma de barras de asteriscos.
Esta eleccién se debe a que el SIP debe fun-
cionar en una gran variedad de equipos dife-
rentes, y por lo tanto se descarté la modali-
dad grafica.

La figura 6 presenta un ¢jemplo de des-
eripeién de edad gestacional. De esta forma
se puede describir cualquiera de las varia-
bles de la HCPB,

O N R F R NN TR

Yalorrs  Cason Por
1 ¥ n e
i |5 2 9
o= N 20 t
] ek a 1.1 % @
20 - 12 LE] 1.7 % !
L) A4 i 19 % iei
RERE 1B2 £.2 % tikarnns
il 38 gz DA W dRiRedsdbenreinfang
1% 1 JIRT 4.2
11 Lz 230, Ll Trerwrasi
RE] qE 42 o e
463 5% thiETEY LISENC IR AT

Fimma

Fig. 6 - Ejemplo de descripcién de variables (variable edad gestacional)

SELECCION DE HISTORIAS

La opcién 8 permite listar un conjunte
de historias que cumplen con una determina-
da condicién. For ejemplo (Fig. 8) un opera-
dor podria seleccionar las historias de diabé-
ticas. En cada listado, el programa imprime
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un documento donde aparecen hasta 7 varia-
bles de todas las historias seleccionadas. Se
recomienda que la primera de las variables
elegidas sea el nimero de historia para po-
derla identificar, consultar, o imprimir si es
necesario.

Con la versién SIP base de datos esta
opecién se enriquece con la posibilidad de ser



ejecutada ya no solo sobre el total de la po-
blacidn sino sobre un subgrupoe de casos ca-
racterizado hasta por cinco variables a selec-
cionar.

Continuando con el gjemplo de diabéti-

cas en la figura 7, el listado fue realizado en
un subgrupo de fumadoras, primigestas, sol-
teras y de menos de 160 cm de altura.
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7 - [GRESD DEL HEOMATO
H bl
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oAy il [l a E] and L
FETHRD % 1 @ L) Iag L
1Z58E3 a0 i ! 7 R L
TETIRq 3 1 il El 30¢ L
7875TO L2 1 & o 495 L
7BROSY a7 L ] =5 404 i
149671 8 1 -] E el L
TERIa0 30 L B ki 390 1
74483 5 L T 8 290 H
BI2735 7 | ] 9 a0 1
753285 s L 5 B RIE] 1
TaAZal 34 1 {13 T IR 1
TRFETT a7 a8 k) et} i
253 e 1 2 7 o 1
[T CFES/OMS Sazboma Infopresatios vorinatal 16/3% L7 ~ENE =} 930
Gl Rkl
Centrg Latinoamers<anc do Ferinatolegsas v Desiarral le Humnano
! SFLECCTOM DE MISTORIASG | DEL L-ENE-BT AL 51 AnY BY
= e S b Pag.: 2

13

Tobal da k- tariag
Tebal g8 Niztir 14T 1narésadas;

Figura 7. Seleccion de historias

RIESGO RELATIVO

La opeién 9 permite cruzar dos varia-
bles cualquiera de la HCPB para evaluar el
riesgo relativo. El operador elige una varia-
ble de exposicién y otra variable que repre-
sente un resultado adverso. La variable de
exposicién al riesgo tiene un rango de riesgo
aumentado y valores de referencia.

eI RcSLERAGAR:
SE
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Por gjemplo la exposicién al riesgo po-
drfa ser la rotura prematura de las membra-
nas ovulares. La situacién de referencia es-
tarfa representada por los casos en donde no
exista rotura.

La variable de resultado podria ser por
ejemplo infeccién neonatal.

La figura 8 muestra el documento de
riesgo relativo de infeccién neonatal por ro-
tura prematura de membranas.



CLAP = OPS/0M3 Sistama Infarmatico Perinatal 16/8E 12-FEB-19490
APT1ORO
Centre Latincamericanc de Perinatologisa ¥ Desarrelle Humano
v ESTIMACION DE RTESGO | DEL 1-ENE-B8 AL 3L-DIC-88
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Frocuenola entre 108 RO SXPUBALGE . 0o rer e oo pE= 1.36 %
REOBES Tolativo . vv i vonioynr iman iven ey boses RR: plfpi= §.65
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Wota: el intervalo de confinnze fue caleulndo <apn la Fermula bosada

en el teat de significacion.

Comentarlos _

Firoa:

Figura 8. Riesgo relativo

El cuadro de 2 por 2 indica la distribu-
cién de los casos estudiados en las cuatro
categorias de acuerdo & la divisién en dos
rangos de las 2 variables.

La representacion gréafica del riesgo re-
lativo permite ubicar el valor de la razén de
los productos cruzados (OR) gue estima el
riesgo relativo (RR) en la mayoria de las con-
diciones. Si la unidad no esta incluida en el
intervalo de confianza, se puede afirmar, con
un 95% de acierto, que el factor estudiado
estd asociado al darfio.

PESC POR EDAD GESTACIONAL

Las opciones 10 y 11 (percentiles de
peso por edad gestacional grupo patrén, y
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percentiles de peso por edad gestacional de
la poblacién respectivamente), permiten ob-
tener la distribucién de los percentiles de
peso de los recién nacidos vives segin la
edad gestacionzl al parto.

El usuario podr4 elegir los intervalos de
edad gestacional que prefiera o, en su defec-
to, utilizar los ya definidos por el programa.

El documento impreso da los valores
para construir las curvas de pesc de cada
institueién. La opeidn 10 selecciona la pobla-
cién de madres no patolégicas y no fumado-
ras (situacién ideal - fig. 9) mientras que la
opeién 11 abarea la totalidad de las madres
(situacién real).
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Figura 9-Percentiles de peso por edad gestacio-
nal en madres no fumadoras y sin patologfa
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PATOLOGIAS MATERNAS

Las opciones 12 y 13 permiten estudiar
lag patologias maternas en asociacién con la
mortalidad perinatal.

La distribucién de patologias maternas
{opcién 12) estratifica 1a poblacién de acuer-
do al resultado perinatal (recién nacido que
vive, muerte fetal intermedia, tardfa o muer-
te necnatal precoz). Para cada estrato, pre-
sentado en una celumna, se indica la contri-
bucién de las patologias maternas.

La mortalidad segun patologia materna
(opcion 13) presenta el resultado perinatal
para cada patologia materna. Dada una pa-
tologia, el documento indica las tasas de
mortalidad fetal intermedia, fetal tardfa y
necnatal precoz. La figura 10 es un ejemplo
de documento de mortalidad segiin patalo-
gia materna.
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Figura 10. Mortalidad seglin patologia materna
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MORBIMORTALIDAD NEONATAL

La opcién 14 permite estudiar la mortali-
dad neonatal segin peso al nacer en partos
tinicos ¥ multiples para todos los recién naci-
dos de méds de 500 gramos. La opcién 15 de
la cual la figura 11 es un ejemplo analiza la

mortalidad segiin las distintas patologias
neonatales

Con les programas SIP bage de datos el
operador puede elegir la variable de estrati-
ficacién para obtener, por ejemplo, la morta-
lidad especifica por cada semana de edad
gestacional.
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Figura 11. Mortalidad neonatal

APGAR SEGUN FORMA DE
TERMINACION DEL PARTO

La opcidn 16 presenta la distribucién de
puntajes de Apgar (Apgar 0, deprimidos le-
ves, graves y vigorosos) en las cuatro subpo-
blaciones de terminacién del parto (esponté-
neo, forceps, cesdrea y otra).

e antluye Ly poblecion de

Flena:

a7

Este documento permite evaluar la aso-
ciacién de la forma de terminacién sobre el
puntaje de Apgar al ler minuto de vida.

COPIA DE DATOS

La opcién 17 permite hacer copias de las
historias clinicas ingresadas al computador.
Las copias sen necesarias en caso de rotura o




pérdida de los medios magnéticos (disco o
disquetes) que contienen los datos. Se reali-
zan también copias para enviar los datos a
un centro concentrador regional o nacional.

Las instalaciones del S8IF a nivel central
usan los programas de la opcién 17 para con-
solidar historias de varios disquetes en un
disco rigide.

RECOMENDACIONES PARA LA
INSTALACION

Antes de incorporar la HCPB, el comité
de historias clinicas del establecimiento de-
bera evaluar el modeloe de historia en use
principalmente con el fin de evitar la dupli-
cacién de esfuerzoz en el registro de datos.
No deben mantenerse formularios ni reali-
zarse anotaciones que repitan los datos con-
tenidos en la HCPB. Este ez un requisito
esencial para el éxito del SIP.

El equipo de salud puede disponer a tra-
vés del SIP de una valiosa base de datos. Sin
embargo, la aplicabilidad de estos dates pue-
de verse limitada y aiin anulada si desde el
momento de la implantacién del sistema no
se toman algunoes recaudos para lograr una
adecuada coberturta de los partes y abortos
atendidos en el establecimiento e integridad
en el llenado de los datos de 1a HCPB.

Se logra una cobertura total cuando la
HCPB de cada uno de los partos y abortos se
ingresa al archivo del SIP. No se recomienda
utilizar los datos del SIP de periodos (Ej:
meses) que no hayan alcanzado como minimo
un 80 % de cobertura. Este nivel minimo so-
lamente permite un analisis grosero de los
datos; para ciertas aplicaciones tales como
calculo de tasas de mortalidad y riesgo rela-
tive se requiere una cobertura mucho mayor.

En cuanto a la integridad, se mide en
términos del porcentaje de ausencia de datos
en la HCPB; este porcentaje deberia ser infe-
rior al 4 % y atin menor en clertos datos
bésicos tales como la condicién al egreso del
recién nacido y de la madre, si hubo muerte
fetal, el peso al nacer, el egreso tanto del
recién nacido como el materno,
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Para evaluar el nivel de cobertura puede
utlizarse datos sobre partes y abortos gene-
rados por otras fuentes, tales como los libros
de registro: de salas de partos, nacimientos,
egresos de los servicios de obstetricia y de
neonatologia, ete. En cuanto a la evaluacién
de la integridad en el llenado de la historia,
puede hacerse rapidamente con el programa
control de llenado.

Para obtener un buen nivel de cobertura
es indispensable establecer un rigureso me-
canismo de control diario de recepcién de las
historias para su ingreso al computador. El
cense diario de pacientes hospitalizados pue-
de ser un instrumento adecuado para este
control. Cualguiera sea el método que se
adopte, se debe: a) verificar diariamente si
se han recibide las historias de todos los
egresos por “parto y aborte”; b) mantener un
registro de las historias no recibidas; ¢) soli-
citar su envio al responsable del servicio que
corresponda; d} informar periédicamente al
coordinador del SIP del establecimiento so-
bre las historias no recibidas.

En relacién con la integridad, antes que
las HCPB se ingresen al computador es nece-
sario:

- verificar si se han completade por lo
menos los ftems que m4s afectan la
utilizacién del banco de datos,

- solicitar los datos que falten o las co-
rrecciones por inconsistencias al mé-
dico responsable,

- incorporar los datos o correcciones.

No conviene retener las historias en el
drea de ingreso de los datos, aunque se en-
cuentren incompletas, ya que pueden ser so-
licitadas para la atencién de la puérpera o
recién nacido. Se recomienda mantener un
listado de las historias incompletas devuel-
tas al archivo central, para facilitar la incor-
poracién de los datos cuando se los obtenga.

Dado que al egresar la madre, su histo-
ria se envfa al archivo, aunque el nifio conti-
nie hospitalizadoe, deberd mantenerse un es-
tricto control de estos cases para que los da-
tos del recién nacido se ingresen al computa-
dor.



En todos los establecimientos donde se
implante el SIP debe designarse un coordi-
nador (médico) del SIP y capacitar en este
sistema al jefe del departamento de regis-
tros médicos y estadfstica de manera que
pueda colaborar tanto en su funcionamiento
como en el anélisis de los datos. Conviene
designar dentro de ese departamento un
responsable para la ejecucién de las tareas
de control mencionadas y el ingreso de los
datos al computador.

Para evitar errores y omisiones en el lle-
nado de la HCPB, es importante que el Coor-
dinador del SIP supervise periédicamente el
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llenado de 1a HCPB tanto en los servicios de
consulta externa como de internacié6n.

Previo a la instalacién de los programas
del SIP deberfa considerarse los siguientes
aspectos:

- implantacién de los formularios del
SIP y el CARNE PERINATAL en la
asistencia perinatal.

. - coordinaci6én entre todos los responsa-
bles de la atencién perinatal para el
correcto llenado de todas las variables
y del flujo de la informacién.



LLENADO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL
FORMULARIO BASE

IDENTIFICACION DE LA EMBARAZADA

| CLAP-OFB/OMS HISTORIA CLINICA PERINATAL - BASE

L[ [ wne NRREEE
00 ] e e
mm:“ el =RENE]s)

ES1.413,

1 eddigo asignado al establecimiento al
g - corresponde el caso, Admite hasta siete
(gitos.

No. H.C.

El numero de historia clinica asignado
por el establecimiento a la embarazada. Ad-
mite hasta 10 digitos.

NOMBRE

Los apellidos paterno y materno de la
embarazada y sus nombres completos. Co-
piarlos del documento de identidad cuando lo
presente.

DOMICILIO/LOCALIDAD

Se refiere a la residencia habitual de la
embarazada. Registrar la calle, el nimero y
la localidad {nombre de la ciudad, pueblo,
paraje, ete.). Si no se pudiera identificar el
domicilio con estos datos, anotar cualquier
otra referencia que facilite su localizacién
(Ej. Km 5 de la ruta 3).

TEL,

El teléfono del domicilio. 8i no tuviera,
anotar uno cercano al misme, donde el esta-

blecimiento pueda comunicarse con la fami-!
lia.

EDAD

La de la embarazada en afos cumplides.
Si es menor de 15 afios o mayor de 35, mar-
car el casillere inferior amarillo.

ALFABETA

Si lee y escribe marear “si”,
trario marcar “no”.

ESTUDIOS

en Ccaso con-

Los cursados en el sistema formal de
educacidn. Marcar solamente el méaximo ni-
vel alecanzado, completado o no.

ANOS APROBADOS

El dltimo afio aprobado del maximo nivel
alcanzado por la embarazada.

ESTADO CIVIL

El del momento de la primera consulta.
Se entiende por “union estable” la conviven-
cla permanente con un compafero, sin for-
malizacién legal. En “otro” se incluye separa-
da, divorciada, viuda.

Ejemplo para el llenade de la seccion de
IDENTIFICACION.

| cLaP-OPS/OMS  HISTORIA CLIMICA PERINATAL ~ BASE
noweRe__ M. B P

| |26 ol

|3l4] wwo [ ]] |

DOMICILIC Chile 640

weaLpan_San Pedro

hpl B DR =
:,;u.az@;[]ujgl 0OXO0

M R.P., domiciliada en la calle Chile 640 de la localidad de San Pedro concurre al Hospital
Regional 5, cuyo nimero de cédigo es 384, Se diagnostica embarazo y se incia la HCPB
asignédndosele el numero 26497. Tiene 39 afies, ha completado el segundo ano de estudios
secundarios, es soltera pero convive con su pareja desde hace un afic.
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ANTECEDENTES FAMILIARES,
PERSONALES Y OB=TETRICOS
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Los antecedentes FAMILIARES, PER-
SONALES y OBSTETRICOS obtenidos por
interrogatorio de la embarazada en la prime-
ra consulta prenatal. Si la embarazada in-
gresa para trabajo de parto, estudio o trata-
miento ¥ no se ha controlado en el estableci-
miento, estos datos podran obtenerse del
CARNE PERINATAL o por interrogatorio en
el momento de su ingreso.

Marcar el casillero correspondiente ¥y
ampliar en la hoja de “Observaciones” toda
vez que la respuesta corresponda a un casi-
llero amarilla.

FAMILIARES/PERSONALES

Los FAMILIARES se refieren a los pa-
rientes cercanos de la embarazada (padres,
hermanos, abuelos, hijos} ¥ su ednyuge; los
PERSONALES a los propios de la embaraza-
da,

OBSTETRICOS

Llenar los casilleros correspondientes in-
terrogando a la embarazada en la secuencia

indicada. El nimero de gestas, por corres-
ponder a ANTECEDENTES, no incluye el
actual embarazo; colocar 00 si el actual es el
primero. Marcar los casilleros amarillos de-
bajo de “gestas” en caso de “nulipara o més
de tres partos” previos que haya tenido, “al-
gin RN menor de 2500 g” o “gemelares”.

Cada parto multiple previo se registrara
como una gesta con dos o mas partos ¥y con
dos 0 mas hijos. La suma de “abortos”™ y “
partos” deberd se igual al nimero de “ges-
tas”, excepto en caso de antecentes gemela-
Tes.

En “fin anterior embarazo” anotar el mes
y el afo de finalizacion del embarazo inme-
diatamente anterior al actual, ya sea que se
trate de un parto o un aborto. Colocar 00 si
se trata de una primigesta.

En “RN con mayor peso” anotar el peso
en gramos del recién nacide, vivo o muerto,
que pesd més.

Ejemplo para el llenado de la seccién
ANTECEDENTES.
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En el interrogatorio, la embarazada manifiesta que la madre es DIABETICA, que el
padre fallecié por HEMORRAGIA CEREBRAL y que ella padecié de FIEBRE REUMATICA.
Ha tenido un aborto y dos partos de los cuales uno fue por cesérea. Un hijo pesaba 2.200
gramos al nacer y murié al primer dia de vida; el otro pesaba 3.100 gramos. Su 1ultima

embarazo terming en el mes de cetubre de 1987.

42



EMBARAZO ACTUAL

PEM: ARA ‘T‘;LLME"“J 3 dla msl aflo :J\E'llsmﬂ::m* 1'_""*;% GRUPD [ || Fuma HOSPITALIZACION w1 e[
T T & ([ )0f78|= « L™= ~0 o
ka i 190l oo 'wteem| -OF 0|00 &% v L
e | R | T | Pt | ashasuiail” g, | R s o o P o s
a0 w0 ]e0 w0l 0 w00 «Olso~eokg »alo~gf .0 = HHEN (RN REER

Se registran los datos recabados durante
el primer control prenatal y se va completan-
do en los sucesivos.

PESO ANTERIOR

El peso en kilogramos de la mujer, PRE-
VIO al embarazo actual

TALLA

La medida de pie y descalza, en centime-
tros.

FUM

El dia, mes y afo de la iltima menstrua-
cién. Es importante completar siempre este
dato aungue la embarazada no lo recuerde
con exactitud; en tal caso marecar la casilla
“si” en el ftem siguiente (DUDAS).

FPP

El dia, el mes y el afio en que se cumpli-
ran las 40 semanas de gestacién. Para su
caleulo usar el gestograma de CLAP o cual-
quier otro calendario obstétrico. En su de-
fecto, sumar 10 dias al primer dia de la ulti-
ma menstruacién y restar tres meses. Como
en el item anterior se recomienda completar
siempre este dato aungue existan dudas so-
bre la FUM.

DUDAS

Se refiere a la validez que el interroga-
dor le confiere al dato de la ultima mens-
truacién. Marcar “si” en caso que la FUM no
sea exacta, sea porque la embarazada refiere
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una fecha aproximada por no recordarla con
exactitud, o porque existe una notoria discor-
dancia entre este dato y algunas observacio-
nes clinicas. Marcar “no” en caso contrario.

ANTITETANICA

Si la embarazada estd previamente va-
cunada y no han transcurrido atin 10 afios
desde la vacunacién, marcar la casilla “si” y
dejar en blanco las casillas correspondientes
a “actual”. Si han transcurride més de 10
anios desde la administracién de la vacuna,
marcar la casilla “no”. En este caso, anotar
en la casilla 2a/R (segunda dosis o refuerzo)
el mes de gestacién si recibe una dosis de
refuerzo y dejar en blanco la casilla “1a”
(primera dosis). Dejar ambas casillas en
blanco si no recibe refuerzo alguno.

Si no fue vacunada previamente y se va-
cuna durante la gestacién, anotar en la casi-
lla “1a.” el mes de gestacién en que se le
administré la primera dosis y en “2a/R” el
de la segunda dosis.

GRUPO

El grupo sanguinec que corresponda (A,
B, AB o 0). Para “Rh” y para “sensibiliza-
¢ién” marcar las casillas correspondientes.

FUMA

Se consigna el habito practicado durante
la actual gestacién. En el caso de que la res-
puesta sea “si”, anotar el promedio del nu-

mero de cigarrillos eonsumidos por dia.
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HOSPITALIZACION

Se refiere a si la embarazada estuve in-
ternada por lo menos una vez durante el ac-
tual embarazo en algun centre asistencial,
antes de su ingreso para trabajo de parto. En
este item la alternativa “no” se debers mar-
car solamente en el momento del cierre de la
historia.

TRASLADO

Es la remision de la embarazada a otro
establecimiento para continuar su atencion.
No se considera TRASLADO la remision
para interconsulta, exdmenes o tratamien-
tos, cuando se estima que la embarazada
continuard el control del embarazo en el es-
tablecimiento que realiza la remisidn.

Como en €] item antarior, recién se mar-
cara “no” &l cierre de la historia, ya que tam-
bién puede haber traslado a otro estableci-
mients después del parto.

EX.CLINICO/EX. MAMASIEX.ODONT./
PELVIS! PAPANIC./COLPOSCOPIA/
CERVIX

Marear el casillers “si” cuando el resul-
tado del exdmen sea normal y el casillero

“no” enande se detecte alguna anormalidad;
en este 1ltimo caso ampliar en la hoja de
“Ohservaciones”, Dejar en blanco cuando los
examenes no se realizaren, o &l resultado se
desconoce. Por ejemplo, una institucién que
no realiza COLPOSCOPIA ni PAPANICO-
LAU dentro de la atencién obstétrica dejard
en blance estos items,

VDRL

Resultado y fecha de la toma de la mues-
tra de hasta dos estudios realizados durante
el embarazo. Si alguno resultara positivo,
ampliar en la hoja de “Observaciones”,

Hb

El valer en gramos por 100 mililitros de
la primera determinacién de hemoglobina
realizada durante el embarazo y la fecha de
la toma de la muestra”. Si el valor es anor-
mal, marear el casillero amarillo y ampliar
en “Observaciones”. 81 hay mas de una de-
terminacion, anotarlo en la hoja de “Obser-
vaciones”,

Ejemplo para el llenado de la seccidn
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La embarazada manifesté que su pesc anterior al embarazo actual era de 60 kilos, Su

estatura, medida por la enfermera en esa consulta, es 1,61 metros. No recuerda exactamente
la fecha del primer dia de la iiltima menstruacién, pero cree que podria ser el 8 de enero.
Recibié una dosis de VACUNA ANTITETANICA hace doce afios; fuma en promedic 5 cigarri-
llos por dia. En el examen elinico se detecta un soplo cardiaco; los resultades de los exdmenes
de mamas, odontalégico, pelvis y cervix son normales; el establecimiento no realiza exdmen
colposedpice a embarazadas. Se le indica que concurra dos dias més tarde para la toma de
muestras. Los resultados son los siguientes:

PAPANICOLAU:Grado ] Grupo sanguinemA  Rh: positive (+)
VDRL: negativo {-) Hemoglobina: 9

Obsérvese que los items HOSPITALIZACION y TRASLADO no se completaron ya gue la
respuesta “n¢” solamente podrd marcarse en el momento del cierre de la historia. Esto se
debe a que en cualquier momento del embarazo, parto o puerperio puede haber un traslado.
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CONSULTAS
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Este sector se destina al registro de los
datos que deben anotarse en cada consulta
durante el embarazo. Dispone de 9 columnas
que corresponden a otras tantas consultas.
3i se realizaran mas , adjuntar otro “formu-
laric de HCPB repitiendo solamente el
NOMBRE de la ambarazada, el CODIGO del
eztablecimiento y el NUMERO de 1a historia
clinica.

Marcar en los lugares coloreados en
AMARILLO siempre que se observe un re-
sultado ANORMAL.

Fecha de la consulia
Cada numero corresponde al orden de la

consulta; anotar a continuacién la fecha (dia,
mes y afo) de la consulta correspondiente.

Semanas de amenorrea

Las cumplidas desde el primer dia de la
iltima menstruacion hasta la fecha de la ac-
tual consulta.

Peso

En kilogramos {con un decimal), de la
embarazada descalza, en ropa interior.

Tensién arterial

La méaxima y minima con la embarazada
sentada.

Altura uterina { presentacion

La altura uterina en centimetros, desde
el borde superior de la sinfisis al fondo del
tatern.

Para la presentacidn escribir “cef” (cefa-
lica), “pelv” (pelviana) o “tr” (transversa),
Cuando no sea factible recabar el date, mar-
car con una raya horizental en el espacio co-
rrespondiente.

FCFImou. fetal

La frecuencia cardiaca fetal en latidos
por minuto, entre dos contracciones. Para
movimiento fetal anotar presentes (+} o au-
sentes (-) segin corresponda.

Lineuas en blanco

Cuando sea necesario usar este espacio,
para registrar dates relevantes del embarazo
que no hayan side listados. La segunda linea
puede utilizarse para la identificacién del
que atendit a la embarazada en cada consul-
ta.

Ejemplo para el llenado del item CON-
SULTA.
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En la primera consulta, el dia 24 de marzo su peso es 61,5 kilogramas, su presién 100/70

mmHg vy la altura uterina 16 cm.

En la segunda consulta, el dia 11 de abril de 1990, su peso es 61,5 kilos, su presién 100/

70 y la altura uterina 16 em.

El 7 de julio concurre para una nueva consulta; pesa 64,5 kilos, su presién arterial es
100/70 mmHg y la altura uterina 23 cm. La frecuencia cardiaca fetal es de 150 latidos por

minuto y se perciben movimientos fetales.

En la cuarta consulta, el 10 de setiembre, pesa 67 kilos, la presién es 100/80 mmHg, la

altura uterina 32 centimetros, la presentacién

cefalica, la frecuencia cardiaca fetal 140

latides minuto y se perciben (+) movimientos fetales.
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Sector destinado a registrar la informa-
cién necesaria para el control del periodo di-
latante y los datos del parto y del alumbra-
miento. Marcar la casilla que corresponda
segun se trate de un Parto o de un Aborto.

ORIGEN

Anotar el nombre del establecimiento
donde se realizd el control prenatal. Dejar en
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blanco si el control prenatal se realizé en el
mismeo hespital. A continuacién se ha previs-
to un espacio para el registro del cédigo (dos
digitos) si estuviera establecido.

CONSULTA PRENATAL
Marcar en el casillero correspondiente si

las consultas se realizaron en el hospital al
que concurre para el parto y si presentd el



CARNE PERINATAL. Cuando sea posible,
tomar estos datos del CARNE PERINATAL o
de la previa HCPB. En caso contrario, com-
pletarlos por interrogatorio a la embarazada.

NUMERO

Anotar siempre el nimero de consultas
prenatales; colocar 00 si no ha tenido ningu-
na consulta prenatal.

INGRESO

Anotar el dfa, el mes y el afio de ingreso
de la embarazada para trabajo de parto y la
temperatura al momento del ingreso.

EDAD GEST.

Anotar la edad gestacional, en semanas
completas transcurridas desde el primer dfa
de la dltima menstruacién hasta el ingreso
en trabajo de parto. En caso de ser menor de
37 (pretérmino) o mayor de 41 semanas (pos-
término), marcar el casillero amarillo infe-
rior.

PRES.

Se refiere al tipo de presentacién, “cef”
(cefdlica), “pelv” (pelviana) o “trans” (trans-
versa) diagnosticada en el momento del ini-
cio del trabajo de parto. Marcar el casillero
que corresponda.

TAMANO FETAL acorde

Determinar apreciando clfnicamente por
palpacién o medida de la altura uterina, si el
tamario fetal corresponde con la amenorrea.

INICIO

Marcar el que corresponda: “esp” (es-
ponténeo), “ind” (inducido) o “ces. elect” (ce-
sérea electiva). En este ultimo caso consig-
nar la indicacién de cesdrea en el lugar des-
crito més adelante.

MEMBRANAS

Marcar la casilla “int” (fntegras) o “rot”
(rotas) al inicio del trabajo de parto. En am-
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bos casos anotar siempre la hora y la fecha
en que se produce la rotura, aunque ésta se

produzca luego del ingreso de la embaraza-
da.

TRABAJO DE PARTO

Registrar en cada columna los datos co-
rrespondientes a las variables especificadas.
No siempre es necesario llenar todos los
items en cada control.

Hora.

La correspondiente a cada control.

Tension arterial.

En mm Hg (milfmetros de mercurio) la
maéxima y la minima, fuera de la contraccién
uterina.

Contracciones

frec. 10 m: el nimero de contracciones
en 10 minutos

dur/seg: la duracién de una contraccién,
en segundos, desde el comienzo del endureci-
miento hasta su relajaci6n.

Altural/var. posic.

altura: la de la presentacién, utilizando
ya sea los planos de Hodge I, II, IIl y IV o las -
estaciones -2, -1, 0, +1y +2.

var. posic.: anotar con las siglas IA, IT.
IP, DA, DT, DP, P o S las variedades de la
posicién.

FCF/FC mat.

FCF. La frecuencia cardfaca fetal entre
contracciones (basal), durante y después de
ellas para detectar la existencia o no de caf-
das durante la fase de relajacién (DIPS II).
Ej: 106/I1 (106 es la frecuencia cardfaca ba-
sal y el II corresponde a Dips II o desacele-
raciones tardfas).



F.C. mat.. La frecuencia cardiaca mater-
na, en latidos por minuto, fuera de la con-
traccién.

dilat. cerv./meconio

dilat. cerv.: anotar la dilatacién cervical
del orificio interno del cuello aproximada en
cent{metros.

meconio: si el meconio estd presente
anotar una “M” en el tridngulo amarillo co-
rrespondiente. No anotar nada si no hay
meconio.

TERMINACION

Marcar el casillero que corresponda se-
gin la forma de terminacién del parto o
aborto y anotar la hora, minutos, dia, mes y
afio en que terminé. En estas casillas se do-
cumenta el instante en que se produce la ter-
minacién del embarazo.

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO
OPERATORIO O INDUCCION

Anotar la indicacién principal y colocar
en las casillas el cédigo correspondiente se-
gin la lista impresa en el reverso del formu-
lario bésico de la HCPB.

MUERTE INTRAUT.

En caso de muerte intrauterina (inclu-
yendo los abortes), marcar el casillero que
indique el momento en que se produce la
muerte: “si, emb.” (embarazo), “si, parto” o
“si, ignora momento”.

EPISIOTOMIA/DESGARROS

Marcar para cada variable el casillero
que corresponda.

ALUMB. ESP.

Marcar el casillero que corresponda se-
gin haya habido o no un alumbramiento es-
ponténeo,
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PLACENTA compl.

Marcar el casillero que corresponda se-
gin que la placenta esté o no completa.

MEDICACION EN PARTO

La administrada durante el perfodo de
dilatacién y expulsivo. En caso de marcar
“otra” podré especificarse hasta dos medica-
mentos colocando los cédigos en las casillas
que se encuentran a continuacién de esta al-
ternativa. Utilizar para ello el listado de
medicamentos que se incluye en el reverso
del formulario bésico de 12 HCPB.

NIVEL DE ATENCION

El que corresponda segin el lugar donde
se produjo el parto. En caso de parto institu-
cional, marcar la casilla correspondiente al
nivel de atencién asignado al establecimiento
(primario, secundario, terciario). Si el parto
es domiciliario, marcar la casilla “domie”. Si
se marcé “otro”, aclarar en la hoja de “obser-
vaciones”.

No. H.C. RN

El numero asignade por el estableci-
miento al recién nacido, en caso de que se le
haya abierto historia clinica separada de la
de la madre.

NOMBRE RN

Anotar el nombre del recién nacido.
ATENDIO/ PARTO/ NEONATO

Se refiere al tipo de personal que atendi6
el parto y que realizé la atencién inmediata
del neonato. Marcar la casilla que correspon-
da. Anotar a continuacién el “nombre” del
que atendié el parto y del que realizé la aten-
cién inmediata del neonato.

Ejemplo para el llenado de la seccién
PARTO O ABORTO.
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La grévida llega al Hospital REGIONAL 5 el 8 de octubre de 1990 y presenta el CARNE
PERINATAL. Se solicita al archive su historia clinica. La EDAD GESTACIONAL, calculada
segin la FUM registrada en dicha historia es 39 semanas. La temperatura axilar es de 36,8
o C, la PRESENTACION es cefdlica y el TAMANO FETAL acorde con la edad gestacional; la
MEMBRANAS estdn integras.

A la hora 8,30 el médico inicia el control de TRABAJO DE PARTO. La tensién arterial es
110/80 mmHg; las contracciones 3 en 10 minutos con una duracién de 50 segundos; la altura
de la presentacién en segundo plano y la variedad de posicién oceipito ilfaca izquierda ante-
rior. La frecuencia cardiaca fetal es de 140 por minuto, la frecuencia cardiaca materna de 88
latidos por minuto y la dilatacién cervical 6 centimetros.

A las 9,30 la situacién obstétrica se mantiene igual excepto en la dilatacién que es de 7
centimetros.

A las 10.30 las contracciones son 2 en 10 minutos con duracion de 60 segundos, se consta-
ta REM con liquido claro, la altura de la presentacién en tercer plano, sin modificacién en la
posieidn, frecuencia cardiaca fetal , frecuencia cardiaca materna y presién arterial. La dilata-
¢ién cervical es de 9 centimetros.

La TERMINACION es a las 11,05 del mismo dia, por forceps, con INDICACION PRINCI-
PAL DE PARTO OPERATORICO O INDUCCION *alivio del expulsivo por cardiopatfa” (e6digo
23: “otra” enfermedad materna). La PLACENTA estd completa; la MEDICACION EN PARTO
administrada fue anestesia local y antibiétice profildctice.

La historia del recién nacido tiene el nimero 30362 y el nifio se llamard Ernesto.

PATOLOGIA MATERNA Marcar las patologias del embarazo, par-
. to y puerperio que correspondan, a medida
TGUTA] ] o OURE 180, | ] ANOia crdnich que se vayan realizando los diagnésticos. En
:":ﬂ"‘:"r; o AN caso de “embarazo miltiple”, anotar el orden
§ e MWP":"" m;:' del naeimiento en el casillero_ gue aparece
B ecampea[ ] gesprop. cat. patr. junto a esta alternativa. Por ejemplo, en un
s - ity | [ embarazo doble, al nifio que nacié primero

L] b -
e Ui nm:uwn:.a o le t‘:?orrespen de el niimero 1 y al otro el nime-

ro 2.
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Toda vez que se marque una patologia,
especificarla en la hoja de “Observaciones”.
La casilla “ninguna” solamente podra mar-
carse al alta postparto,

A continuacién de la dltima alternativa
hay dos grupos de casilleros de uso optativo.
Tienen como finalidad permitir el ingreso al
archivo de datos, en forma mas detallada, de
dos de las patologias registradas segin las
alternativas que los preceden. Cabe destacar
que estos casilleros para la codificacién no
sustituyen, sino complementan la informa-
cién obtenida segun dichas alternativas y su
uso opceional.

Hay cuatro casillas por patologia, para el
caso que se quiera codificar segin la “Lista
Tabular de Inclusiones de la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades-8a. Revisién
(CIE-9)

También podria codificarse con la lista
de patologias maternas impresa en el rever-

RECIEN NACIDO

so de la HCPR, En ella se presentan algunas
aperturas para las alternativas del ftem PA-
TOLOGIAS MATERNAS.

Ejemplo para el llenado del item PATO-
LOGIA MATERNA siguiendo los datos del
caso ya presentado.

ninguna ] g, o infec. [T] anamis crénica["]
iy, M H—D parasnosis [_] rot pre. mamb. [
£ nped. provia Aciu ] mec puemp.
2 prosciampsia[ ] amen. pario prem. hom, puarp.
£ carciopwin X tormormgle 17 tim. m I—" ]
disbetet j resrmorrmgla 2= mm.D
e, urinarle j hecricrg e 3 Crim, D _]—]

Los c6digos de las patologias se anotaran
de acuerdo con la lista que se utilice. Si se
utiliza una lista de dos digitos, los cédigos se
colocardn recostados sobre la derecha, dejan-
do las dos primeras casillas en blanco.

El llenado de las patologias maternas se
debe completar al egreso materno.

El Do ALLA EDAD POR | PESO APOAR REANIM. | YDAL
En sborte 1 FM +4i0 samn pees @1—‘ ex. rsico| EG | 4 o HEsPl[Rj -
e o M 1 A M
m[] [ H o |meor w3 [] ] g ]| [Jeamanoc wel ]| [
EXAMEN ALGL | HOSPITA-
Fisico CONUNTG| UZADO
eyl D sl ng sl
snormal [] OoE|jO0M
Para los abortos y las muertes fetales TALILA/ PER.CEF.

solamente se anotardn en este sector el sexo
v el peso al nacer.

SEXO
El del recién nacido.
PESO AL NACER

El del nific desnudo, en gramos. Si es
menor de 2500 gramos, marcar el casillero
amarillo.
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La talla v el perimetro cefdlico, ambos en
centimetros.

EDAD POR EX. FISICO

La edad que se estime de acuerdo con el
exédmen fisico del recién nacido.

PESO E.G.

Se refiere al que resulte del uso de una
curva patrén de pese segin edad gestacional,



APGAR

Valor del puntaje de Apgar al lo. y 5o.
minuto de vida . En caso de ser 6 o menor en
el ler. minute, marcar el casillero amarillo.

REANIM. RESPIR.

Marcar si fue necesario asistir al recién
nacide con maniobras de reanimacién, con
méscara o con tubo.

VDRL

El resultade en sangre del cordén o del
neonato.

EXAMEN FISICO

Marcar la casilla que corresponda de
acuerdo con el resultado del exdamen.

PATOLOGIAS

Las que correspondan a medida que se
vayan realizando los diagnésticos. Aclarar en

la hoja de “Observaciones” siempre que se
registre una patologfa. La casilla “ninguna”
se marcard recién al egreso del recién naci-
do.

Como en PATOLOGIA MATERNA, hay
dos grupos de casilleros para la codificacién
{opeional) de diagnésticos. En el reverso del
formulario de la HCPB hay una LISTA DE
PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO.
También en este case podra utilizarse cual-
quier otra que el usuaric considere maés
apropiada,

ALOJ. CONJUNTO

[ ]

Marcar “si” solamente cuando el nifio
permanece con la madre en alojamiento con-
junto.

HOSPITALIZADO

Marcar “si” solamente cuande el nifio
permanece en la sala de hospitalizacién neo-
natal o de pediatria.

Ejemplo para el llenado de la seccién
RECIEN NACIDO.

- ACIDO TALLA
Enabasie: Pl mbin vams y s
BEXO | PESD AL MACER

PER. CEF.

EDAD POR

4 ? O iy EX FISICO ME .
B [39)... | =B [dle] [4o)| iy X
B Gl B 3l6l8] e e

EXAMEN
FISICO

nomal [i]
soomed [ |

El recién nacide es de sexo masculino, con un PESO AL NACER de 3180 grames, una
TALLA de 49,0 centimetros y un PERIMETRO CEFALICO de 36,5 centimetros. La EDAD
POR EXAMEN FISICO es de 39 semanas. El PESO PARA LA EDAD GESTACIONAL es
adecuado; el APGAR fue de 9 al primer minute y 10 al quintoe. No se realizaron maniobras de
REANIMACION RESPIRATORIA; el resultado del VDRL fue negativo y el EXAMEN FISICO
normal. E] recién nacido se mantuve en ALOJAMIENTO CONJUNTO con su madre, hasta
que presents convulsiones y se lo HOSPITALIZO en el Servicio de Pediatria,

NOTA. Un recién nacido puede permanecer inicialmente en ALOJAMIENTO CONJUNTOQ y luego ser
transferido & una sala de hospitalizacién. En tal caso la respuesta es “si” tanto para ALOJ. CONJUNTO

cormo para HOSPITALIZADO.



PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

El llenado de ésta seccidn se efectiia en
forma similar al item PATOLOGIA MATER-
NA.

PUERPERIO

parks & stk

e

anethr arbariel
ks i jmen Hgh
Frrvol. utariom

e

Este sector cuenta con tres columnas,
cada una de ellas destinadas al registro de
un control postnatal durante la hospitaliza-
cién.

Horas o dias posiparto o aborto

Las horas o dfas transcurrides desde el
parto o aborto al memento del contrel.

Temperatura

En grados centigrados, con un decimal.
Ej.: 36,4 oC. 8i es rectal, anctar “R”, =i es
bucal “B” y si es axilar “A”
FPulso

Numero de latidos por minute.

Tensidén arterial

La méxima y la minima en mm Hg. (mi-
limetroe de mercurio}. Ej.: 110/70.

Invol. utering

Anotar sl existe o no buena retraccién o
invelueitn del vtera. Segun normas locales
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ningura [ ] owron sor ]

X memis, hiatns [ nemorragin [ cutecton cong.
wind. mapivet. ] o o

T oo [ ormbemeni [7]  romtvwint,

ot

se anota en centimetros o traveses de dedo
de la altura del fondo utarino con reaspecto al
pubis.

Caracteristicas de logquios

Segin abreviaturas habituales en la ins-
titueion.

Lineas en blanco.

Estas lineas se destinan al registro de
algunas observaciones breves sobre el recién
nacide ¢ la puérpera. Para enotaciones més
detalladas, utilizar la heja de “Observacio-

k)

nes’,

Ejemplo para el llenado de la seccién
PUERPERIO.

Egmﬂﬂ 24 din | BL
mpenmbtas e 36,6 | 36k
pubso (ubivn) | G0 £4 | 54
o e | ACepe | deefro| secfpe
wrvol, uhsina 5/5 | GosT | coaT
Ropm |save | ¥/p | /e

El primer control del PUERPERIO se
realiza a las 22 horas post parto. La tempe-
ratura es de 36,5 grados, el pulse 90 latidos
por minute, la tensién arterial 100/70
mmHg, la involucién uterina sin particulari-
dades y las caracterfaticas de los loquios san-
guinolentos. A las 48 horas la temperatura
es de 36,6 grados y el pulso 84, sin variacién
en la tensién arterial. En la invelueién uteri-
na se observa contraccién con loquios norma-
les. A las 72 horas la situacién se mantiene

igual,



EGRESO DEL RECIEN NACIDO

hora || dia | mea P,

bt
ertificial

mDMdu[]E Peso AL

EQRESO
Sl [ tanece[]] D]:Di

LI

EGRESO MATERNO

Responsatie:

Se considera EGRESO la salida del es-
tablecimiento donde nacié el nifio, cualquiera
sea su condicion (sano, con patclogia, por
traslado a otro establecimiento o fallecido).

Anotar la hora, dfa ¥ mes en que el nifio
egresd del establecimiento y marear la condi-
cién.

ALIMENTO

El que cerresponda segun el tipo de ali-
mentacién que estd recibiendo el nifio en el
momento del egreso. Marcar “pecho” cuando
sea ésta la 1inica alimentacion que recibe el
nifto; marcar “mixta” si ademds del pecho re-
cibe otro tipo de alimentacién.

PESO AL EGRESO

El peso en gramos del nifio, en el mo-
mento del egreso.

Ejemplo para el llenado de la seecién

Se considera EGRESO toda salida del
establecimiento donde la madre se encontra-
ba hospitalizada, cualquiera fuera su condi-
ci6n.

Anotar el dfa, mes y anio de EGRESO de
la madre y su condicién

ANTICONCEPCICN

Marcar la alternativa que corresponda
de acuerdo con el método anticonceptive ele-
gido. Se marecara *referida” cuando a la mu-
jer se laremita a una consulta externa para
Tecibir, con posterioridad a su egreso, orien-
tacién sobre métodos anticonceptivos. Mar-
car “ninguna” si no eligié ninglin método ni
fue referida.

Ejemplo para el llenade de la seccién
EGRESO MATERNO.

EGRESO DEL RECIEN NACIDO.
m. ;.‘ mes “""’E vasiada[[]iE" peche *toneso 0 %O-LHB IEE“:
e Lo .-

El nifio egresa sano, a las 16 horas del
dia 11 de octubre, con un peso de 3190 gra-
mos, alimentandose exclusivamente con pe-
cho.

La puérpera EGRESA el 11 de octubre
de 1990, Se la refiere al Centro de Salud
“San Pedro” para reeibir informadién sobre
métodos anticonceptivos.
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LLENADO DEL PARTOGRAMA CON CURVAS DE ALERTA

GENERALIDADES

El partograma estd destinado a graficar
datos correspondientes a la evolucién del tra-
bajo de parto, tanto el de inicio esponténeo
como el del inducido.

En las nulfparas en general se considera
trabajo de parto, a partir de una dilatacién
cervical de 2 cm con 2 o més contracciones
uterinas en 10 minutos. Ademés, con esta
dinédmica la dilatacién debera mostrar signos
evidentes de progreso de parto en un lapso
de 2 horas. E] diagnéstico de comienzo de
parto en las multfparas se realiza por la ini-

SECTOR CENTRAL

ciacién de una contractilidad regular con las
caracterfsticas arriba mencionadas, junto
con la observacién del incremento de la dila-
tacién en un perfodo de 2 horas. Como es
sabido en las multfparas el grado de dilata-
cién inicial (al comienzo del trabajo de parto)
es muy variable.

ENCABEZAMIENTO

HOMER Y APRLLIDO

= | (T LI

Anotar nombre y apellido de la embara-[
zada y el nimero de historia clfnica.

L A o o A A AL B

10 min)

L (cm)
(en
®

es

3
A

-
Y
o

130

N
o

8

FRECUENCIA CARDIAC

ry
°

E1 sector central est4 destinado al regis-
tro de:
- dilatacién cervical
- frecuencia de las contracciones

- altura de la presentacién

- variedad de posici6n

- frecuencia cardfaca fetal

- estado de las membranas ovulares



GRAFICACION DE LA DILATACION ubicar con un tridngulo ( B) 1a frecuencia de
CERVICAL las contracciones en 10 minutos.

En el eje izquierdo de las ordenadas se
encuentra la escala de la dilatacién cervical 47 TURA DE LA PRESENTACION
desde 0 hasta el parto, y en el eje de las
abscisas una escala horaria de 0 a 14 y por
debajo de ella casillas para anotar la hora

real correspodiente a cada observacién. En el eje derecho de las ordenadas de la

cuadricula central estd consignada la altura

El valor hallado en el primer tacto se de la presentacién. Esta se graficard segin
anotars con un punto (® ) en la interseccién los planos de Hodge o de De Lee con el sim-
de la abscisa (hora de observacién) con la bolo. Si ademés se pudo diagnosticar la va-
ordenada (dilatacién cervical en cm). Asf se riedad de posicién, este sfmbolo se completa-

seguird sucesivamente con los siguientes L4 segin las instrucciones que figuran més
exdmenes obstétricos hasta completarse el jolante.

parto. La unién de cada punto con el prece-

dente con una linea permitir4 dibujar la cur-

va de dilatacién de ese caso. . VARIEDAD DE POSICION

FRECUENCIA DE LAS En la interseccién del nivel del plano
CONTRACCIONES encontrado y la hora del exémen se dibujaré

el simbolo de la cabeza con el occipital orien-
En el mismo eje izquierdo de las ordena- tado hacia la variedad de posicién. Ej.:
das se utilizar4 1a misma escala de 0-10 para

PO OO S U

(OP) (O11A) (OIIT) (OIIP) (08) (OIDP) (OIDT) (OIDA)

Figura 12. Simbolos para las distintas variedades de posicién

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

En el mismo eje derecho de las ordena- dad se refiere. Si estén rotas se anotar4 en
das se encuentra una escala de 100 a 190  ghservaciones del sector inferior. Si se rom-
para indicar con .el sfmbolo.la frecuencia car- pen en algin momento del trabajo de parto
dfaca fetal en latides por minuto. se anotard, al lado del punto con el que se
ESTADO DE LAS MEMBRANAS registra la dilatacién cervical con la sigla que
OVULARES corresponda para la rotura espontdnea de

. las membranas (REM) y para la rotura arti-
Al ingreso se constatard el estado de las  f.:9] de las membranas (RAM).
membranas ovulares en cuanto a su integri-
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SECTOR INFERIOR

TENSION ARTERIAL
PULSO

POBICION MATERNA
JINTENSIDAD CONTRACCIONES
DURACION CONTRACCIONES
OBSERVACIONES L b < d [ t [} h i ) K ! m n °

Este sector est4 destinado al registro horario de:

Tensién arterial: Anotar en mm Hg la méxima y la minima fuera de la contraccién.
Pulso: en latidos por minuto fuera de la contraccién.
Posicién materna: la adoptada predominantemente en el perfodo considerado.

Decubito Lateral Derecho DLD Semisentada .....ccccoeeeererrenerrrereenen SS

Dectibito Lateral Izquierdo DLI Sentada ....occceienniinienicicenseneniennenes s
Decubito Dorsal .............. D Parada o caminando................... P C

INTENSIDAD DE LAS CONTRACCIONES
Marcar con cruces segin el grado de depresién del ttero:
(+) cuando el ttero se deprime en el acmé de la contraccién (intensidad baja)

(++) cuando no se puede deprimir en ese momento (mediana)
(+++) cuando se palpa de consistencia lefiosa durante casi toda la contraccién (alta).

DOLOR
Localizacién Intensidad del dolor:
Regi6n suprapubica ............ (SP) Fuerte (+++)
Region sacro ........c.ccmvevncicnnas S) Moderado (++)
Débil (+)
No lo percibe (-)
DROGAS Y OBSERVACIONES

Se registrardn las drogas administradas, via y dosis asi como cualquier otro dato de
relevancia no consignado anteriormente.

Estes Uiimes snoiaciones se efectuaran verticalmente en el tiltimo casillero del parto-
grama.
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CURVAS DE ALERTA PARA LA
DILATACION CERVICAL EN
FUNCION DEL TIEMPO *

Las curvas de alerta constituyen un re-
curso préctico para evaluar el progreso del
parto de un caso individual. Marcan un If-
mite extremo (percentilo 10) de la evolucién
de la dilatacién cervical en funcién del tiem-
po en base a datos que incluyen al 90% de la
totalidad de los partos normales. Permiten
alertar precozmente ante aquellos casos que,
al traspasar ese lfmite, estén mostrando un
enlentecimiento que requiera mayor vigilan-
cia para descartar alguna posible distocia.
Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente para
permitir la correccién de la anomalfa en el
propio lugar o para la referencia del caso.

Los valores de la duracién de la dilata-
cién cervical desde 4-5 cm hasta el final del
parto, para la elaboracién de estas curvas,
fueron obtenidas de dos investigaciones pros-
pectivas realizadas por CLAP sobre 1188
partos de bajo riesgo, de inicio y terminacién
espontédnea, sin medicacién y con recién na-
cidos normales y vigorosos.

Para establecer las curvas patrén nor-
males, se analizaron previamente algunas
caracterfsticas de la poblacién estudiada que
pudiesen influir en la evolucién de la dilata-
cién. Se subdividi6 la muestra segiin la pari-
dad, la posicién materna durante el trabajo
de parto y el estado de 1as membranas ovula-
res. Las paridades se dividieron en nulipa-
ras (ningdn parto previo) y multiparas (1 o
més partos previos). La posicién durante el
perfodo de dilatacién fue la vertical (80% a
100% del tiempo sentada, parada o caminan-
do) o la horizontal (100% en cama). Segtn el
estado de las membranas ovulares a los 4-5
cm de dilatacién cervical, el grupo se dividié
en membranas rotas y membranas integras.

* Desde la pdgina 58 a 62 el texto corresponde
a: Gufa para la vigilancia del parto. Partograma
con curvas de alerta. R. Schwarcz, A.G. Dfaz, F.
Nieto. Publicacién Cientifica CLAP No. 1153, Mon-
tevideo - Uruguay.
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Del estudio del comportamiento de las
curvas de dilatacién cervical para distintas
situaciones obstétricas (fig. 13), se reconocie-
ron cinco patrones normales diferentes (Ta-
bla 1).

A) Posicién materna vertical con mem-
branas {ntegras para todas las paridades
(por estar contraindicada esta posicién ma-
terna cuando las membranas estdn rotas al
comienzo del parto, sélo se la consideré con
membranas integras.

B) Posicién materna horizontal. En
este grupo fue necesario mantener la discri-
mincién entre nulfparas y multiparas y, a su
vez, entre membranas fntegras y rotas por
encontrarse patrones de dilatacién diferen-
tes entre si en el percentilo 10 de la curva de
dilatacién en funcién del tiempo (fig. 13).

Segiin lo arriba expresado, quedaron
constitufdos los siguientes grupos:

1) Posicién vertical, todas las paridades
y membranas ovulares fntegras (N = 230)
(Fig. 13 curva 2)

2) Posicién horizontal, multiparas y con
membranas ovulares integras (N = 253) (Fig.
13 curva 3).

3) Posicién horizontal, multiparas y con
membranas ovulares rotas (N = 307) (Fig. 13
curva 1).

4) Posicién horizontal, nulfparas y con
membranas integras (N = 158) (Fig. 13 curva
5).

5) Posicién horizontal, nulfpara con
membranas rotas (N = 240) (Fig. 13 curva 4).

En una poblacién de mujeres africanas y
nulfparas, se describié una curva de alerta.
A diferencia de ese estudio, la conformacién
de las curvas de alerta provenientes de estos
cinco grupos, ofrece mayores posibilidades de
ubicar el caso individual dentro de un patrén
normal que refleje lo més fielmente posible
el comportamiento esperado.



PARTQ 4

DILATACION CERVICAL en cm
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Figura 13 - Patrones de dilatacién cervical en funcién del tiempo percentil 10.
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Tabla 1 - Valores para la construccién de
la lfnea de alerta (P10)

PROCEDIMIENTO PARA GRAFICAR
LA DILATACION CERVICAL EN EL
PARTOGRAMA

En el ejemplo de la figura 14, a las
14:30 hora real se comienza el registro de
datos de una multfpara con membranas ro-
tas y en posicién horizontal. El tacto realiza-
do en ese momento constata una dilatacién
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de 3 cm. El punto se anota en la interseccién
de la hora 0 (primera observaci6én) de la obs-
cisa con la ordenada a los 3 cm de dilatacién.
En un segundo tacto, realizado a las 16:45
hora real se encuentra una dilatacién de 4
cm. Este segundo punto se anota en la inter-
seccién de la abscisa en la hora 2:15 (tiempo
transcurrido desde el tacto anterior al ac-
tual) con la ordenada a los 4 cm de dilata-
cién. La unién de ambos puntos en el parto-
grama permite visualizar el progreso de la
dilatacién de este trabajo de parto.

PROCEDIMIENTO PARA CONSTRUIR
LA CURVA DE ALERTA EN EL
PARTOGRAMA

Los datos para construir lasscurvas pa-
trén de alerta fueron obtenidas desde los 4-5
cm de dilatacién cervical (primer punto con-
fiable de partida para la medida por el tac-
to). Por ello, la curva que se elija para cada
trabajo de parto se trazard a partir de que el
mismo haya alcanzado o superado los 4 a 5
cm de dilatacién cervical (Ifnea de base).

Desde el punto en que la curva de la
dilatacién cervical del caso corta la linea de
base (a los 4-5 cm) se comienza a trazar la
curva de alerta. Este punto de interseccién
entre ambas curvas serd el punto de partida
(hora “0”) de la curva de alerta. E] observa-
dor, a partir de ese momento, puede elegir



de la tabla adjunta al partograma los valores

correspondientes a las situaciones obstétri-
cas arriba sefialadas. Una vez seleccionada
la alternativa que mejor se asemeja al caso
individual, desde la lfnea de base, en el pun-
to en que ésta es cruzada por la curva de

dilatacién del caso, se marcarén los valores
del patrén elegido.

En el siguiente exdmen obstétrico, reali-
zado a las 19 (hora real), 4:30 hs. desde el
inicio del partograma, alcanzé los 6 cm de
dilatacién (ver figura 14).
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Figura 14 - Construccién de la curva de alerta desde los 4-5 cm de dilatacién.

Como se ve en la figura 14, la intersec-
ci6én entre la curva de dilatacién y la linea de
base se produjo a las 2:45 desde el inicio del
partograma. Esta es la hora “0” para comen-
zar a construir la curva de alerta desde los 4-
5 cm de dilatacién cervieal.

En el extremo superior izquierdo del
partograma se presenta una tabla con valo-
res correspondientes a los percentiles 10 de
los tiempos més lentos necesarios para que
cada uno de los 5 subgrupos anteriormente
mencionados alcancen la dilatacién de 4-5
cma6,de6a7,de7a8 de8a9,de9alld
y de 10 al parto. De esta tabla se extraeran
los valores correspondientes a este caso (po-
sicién horizontal, multiparas, membranas
rotas).

A las 2:30 horas del punto “0” se marca-
r4 el punto para los 6 cm de dilatacién. A
partir de este nuevo punto, una hora des-
pués, se marcard el punto para los 7 cm.
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Desde éste, se marcar4a 35 minutos después
el de los 8 cm y asf sucesivamente hasta el
final del parto, segin se muestra en la Figu-
ra 14.

La linea punteada de nuestra multfpara
a partir de los 6 cm supone una evolucién
normal. La flecha que se desplaza hacia la
derecha a partir de los 8 cm refleja otra evo-
lucién, anormal, dado que el caso cruza la
curva de alerta entre los 8 y 9 cm a las 6:45
horas de inicio del registro de parto.

Ejemplo:

A las 17:30 horas (Figura 15) ingresa
una nulfpara con membranas integras, posi-
cién vertical, con 6 cm de dilatacién. Desde
ese mismo punto se construye inmediata-
mente la curva de alerta (7 ecm, 1:15 més
tarde; 8 cm, 1:00 més tarde y asf sucesiva-
mente).
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Figura 15 - Construccién de la curva de alerta desde la dilatacién mayor a los 4-5 cm.

E] progreso de la dilatacién cervical de
este caso, tal cual se muestra en lfnea de
puntos, se desarroll$ a la izquierda de la cur-
va de alerta y, por lo tanto, dentro de los
valores de normalidad.

En el caso de que, luego de haberse tra-
zado la curva de alerta, una parturienta, en
el transcurso del trabajo de parto, cambie
alguna de las condiciones con las que lo ini-
cié (rotura de membranas o cambio de posi-
cién), se deberd trazar una nueva curva de
alerta.

La nueva curva patrén elegida para esta
gituacién continuard a la anterior desde la
dilatacién cervical alcanzada en el momento
de producirse el cambio (Figura 16). De esta
manera, se establece un nuevo pl0 de dura-
cién que se adapta a la nueva situacién.

SITUACIONES ESPECIALES PARA LA
E%’;TS{RUCCION DE LA CURVA DE

Ante un ingreso tardfo de una partu-
rienta al registro (a partir de los 4 6 5 cm o
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mads), la hora “0” de la curva de alerta coinci-
diré con la hora “0” de la curva real (fig. 15).

En la fig. 16 se presenta el caso de una
multfpara en posicién horizontal con mem-
branas ntegras, que ingresé con 3 cm de di-
latacién, a 1as 18 horas. Un tacto realizado a
las 21 horas constata una dilatacién de 4 cm
y 2 horas més tarde alcanza los 6 cm.

Segiin se muestra en el partograma, el
cruce de la linea de base se produce a las
3:30 horas de registro del caso y, desde allf,
se trazé la curva de alerta correspondiente.
A los 7 cm de dilatacién (6 horas de registro),
se rompen las membranas ovulares.

Desde la interseccién de la curva inicial
de alerta (a) con los 7 em de dilatacién (pun-
to de cambio), se continuard dibujando una
nueva curva de alerta que refleje més fiel-
mente la nueva situacién planteada. Parala
construccién de esta curva, los valores ante-
riores correspondientes a multfpara con
membranas fntegras, se reemplazan por los
de multfpara con membranas rotas.

En la pdgina 95 se presenta una simula-
cién escrita para el uso de]l PARTOGRAMA.
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LLENADO DEL FORMULARIO OBSTETRICO COMPLEMENTARIO

GENERALIDADES

E1 FOC consiste en una haja, que se en-
cuentra dividida en sectores para:

IDENTIFICACION DE LA
EMBARAZADA

ULAE 0P OMI

HCP - FORMULARIO OBSTETRICO COMPLEMENTARIO

IDENTIFICACION DE LA EMBARAZADA
INGRESO

EVOLUCION DEL EMBARAZO
EVOLUCION DEL PUERPERIO
OBSERVACIONES

EGRESO

weromwomaawe. | [ [ [ [ [[ ][]

No. DE HISTORIA CLINICA

El asignado por el establecimiento a la
embarazada.

APELLIDOS Y NOMBRES

El paterno y materno de la embarazada
y sus nombres completos.

INGRESO
m PROCEDENCIA womvooemeREs O I
Hora | Min. | Dia | Mes | Afo > ] N cantopatia ]
T incomp. ist. cervioal (] hemorragia 3=, tim. [J hepatopatia (]
CONDICIONES ameneza PP, [ anemia []  embenazo profongado [
roture O v Ar [0 desp. ottao pitvica [J
morpie (J desruricion (1 peiquudarioo (1
resu. O a » cietes [J
Infeccién urnaris [] dedetss [] domiciio aisjedo [
DIAGNOSTICO ovoer J P O puerpern [
| PRESUNTIVO P a preeciarrpein (1 hemorragia puerpers [
RESPONSABLE defecto cong. fetal [] sciampein [J otros [J

La hora, minutos, dia, mes y afio; en DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

que se inicia el llenado de este formulario.
PROCEDENCIA

Lugar, regién, paraje, hospital o servicio
de donde provenga la embarazada.

CONDICIONES
En forma resumida especificar las con-

diciones clinicas de la embarazada al ingre-
so0.
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Se anotar4 el diagnéstico al ingreso.
RESPONSABLE

Nombre, apellido o cédigo de quién re-
gistre los datos del ingreso.

MOTIVO PRINCIPAL DEL
INGRESO

Anotar con una cruz el o los motivos de
ingreso a la atencién diferenciada.



EVOLUCION DEL EMBARAZO

LUCION DFL

EMBARAZOQ

Los datos de este sector se registrardn
en columnas correspondientes a la fecha en
la cual se realizan las acciones. Para los
casos de hospitalizacién se ha previsto que a
cada columna le correspondan 2 (dos) espa-
cios destinados a controles vitales.

CONTROLES VITALES

FECHA

Registrar el dfa, mes y afio en el que se
efectian los controles y los exdmenes de la
embarazada.

HORA

RETRACCION UTERINA

MAMAS

LOQUIOS

HERIDA
PERINEAL /CESAREA |

EXAMEN PUERPERAL

RESPONSABLE

HORA

Se anotara la hora y minutos correspon-
dientes al control.

TENSION ARTERIAL

La méxima y la mfnima de la embaraza-
da en milfmetros de mercurio fuera de la
contraccién.

PULSO

La frecuencia en latidos por minuto,
fuera de la contraccién.

TEMPERATURA

Axilar en grados centfgrados. En caso
de ser necesaria la toma de temperatura en
otra regién corporal, deber4 especificarse.
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PESO

El de la embarazada descalza, en ropa
interior, en quilogramos con un decimal. Ej.:

68,3 Kg.
DIURESIS

“NORMAL” si no hay alteraciones en
cantidad y caracterfsticas. Si existen anor-
malidades se sefialardn. Ej.: Diarrea.

En caso de no existir deposiciones se lo
sefialar4 con la palabra NO.

ESPACIO LIBRE

Para anotar aquellos datos ge se consi-
dere de interés y que no estén impresos en el
formulario.

RESPONSABLE

Nombre y apellido o cédigo del respon-
sable de los controles vitales efectuados.



EXAMEN OBSTETRICO

HORA

EDAD GESTACIONAL

SITUACION Y
PRESENTACION FETAL

ALTURA UTERINA

CONTRACTILIDAD

UTERINA
FRECUENCIA

CARDIACA FETAL

FETALES

METRORRAGIA

TIEMPO ROTURA
MEMBRANAS

EDEMA

TACTO

RESPONSABLE

' La hora y minutos en que se efectia el examen.

EDAD GESTACIONAL

En semanas cumplidas desde el primer
dia de la dltima menstruacién hasta la fecha
del exdmen.

SITUACION y PRESENTACION

Se anotara si es situacién longitudinal,
oblicua o transversa y si se trata de una pre-
sentacién cefdlica o poddlica. Ej.: long/cef

ALTURA UTERINA

En centimetros, medida desde el borde
superior del pubis hasta el fondo uterino, con
cinta métrica inextensible.

CONTRACTILIDAD UTERINA

Anotar NORMAL o AUMENTADA
cuando el patrén contréctil sea el adecuado o
exceda lo esperado para la edad gestacional
como se indica en el GESTOGRAMA del
CLAP.

METRORRAGIA

Cuando exista se anotard con una + si la
intensidad es minima, ++ moderada o +++
intensa. En caso de no haber metrorragia se
consignaré con la palabra NO.
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TIEMPO DE ROTURA DE
MEMBRANAS

En horas y minutos desde el comienzo
de la hidrorrea hasta el momento del ex4-
men. En caso de no existir rotura de mem-
branas se anotar4d INTEGRAS.

EDEMA

Cuando esté presente se anotard con un
signo positivo + si la intensidad es leve, ++
moderado, +++ severo. Consignar la locali-
zacién del edema. Ej.: Paciente con edema
moderado de miembros inferiores. ++ /
MMII. En caso de no haber edema anotar
NO.

TACTO

Se registrara posicién (posterior, inter-
media o centro vaginal). Borramiento (de
existir se expresari en porcentaje). Dilata-
cién cuando haya se expresard en centfme-
tros. Ej.: c¢.vag/50% /2 cm.

ESPACIO LIBRE

Anotar otros datos que se consideren de
interés no especificados en el formulario.

RESPONSABLE

Nombre, apellido o cédigo de quien rea-
liz6 el exdmen obstétrico.



EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Anotar tipo, fecha y resultado de los exdmenes realizados.

MEDICACION

Anctar el medicamento a administrar, dosis y via.

EVOLUCION DEL PUERPERIO

EYOLUCION DEL PUERPERIC
FECHA | ;

Al igual que en EVOLUCION DEL EM- FECHA
BARAZO loe datos de este sector se registra-
rdn en columnas correspondientes a la fecha Registrar el dfa, mes y afio en el que se
en la cual se realizan lasg acciones. A cada efectiian los controles y los exdmenes de la
columna corresponden 2 (dos) espacios para  puérpera.
CONTROLES VITALES.

CONTROLES VITALES

i
|

Se registrardn segiin instruccion de la pagina 64
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EXAMEN PUERPERAL

HORA

RETRACCION UTERINA

MAMAS

LOQUCS

HERIDA
EAL

PERNEAL //CESAREA | _

EXAMEN PUERFERAL

RESPOMSABLE

HORA

Indicar la hora ¥y minutos en que se efec-
tian los controles vitales.

RETRACCION UTERINA

Anctar “BUENA” cuando la consistencia
es leflosa y la altura uterina est4 a nivel del
ombligo o por debajo; anotar “MALA" cuando
el itero estd blando y/o el fondo uterino esta
por encima del ombligo.

MAMAS
Anotar ‘WORMALES™ cuando sean es-

casos y no fétidos. En caso contrario especi-
ficar.

OBSERVACIONES

LOQUIOS

Anotar “NORMALES” cuando sean es-
casos y no fétides. En caso contrario especi-
ficar.

HERIDA PERINEAL /| CESAREA

Anotar “NORMAL” cuando no presente
infeecién, hematoma ni dehiscencia de la he-
rida, en caso contrario especificar.

ESPACIOS LIBRES

Anotar otros datos de interés no especi-
ficados en el formulario.

RESPONSABLE

Nombre y apellido o c6digo del respon-
sable del control puerperal.

_..‘

Anotar todas aquellas observaciones de elementos clinicos, paraclinicos, evolutivos o
q » P
terapéuticos que se consideren de importancia, tanto en la evolucién del embarazo como del

puerperio,



EGRESO

EGRESQ DIAGNOSTICOS DE EGRESO: ﬁ
Hora} Min. | Dia | Mes | Aflo ~
HERENEER
RESPONSABLE TRANSFERENCIA A;
FECHA la HCPB o cualquier otra lista que el usuario

Anotar hora, minutos, dfa, mes y afo
del egreso.

DIAGNOSTICOS DE EGRESO

Anotar cuales son los diagnésticos prin-
cipales al egreso. Los casilleros son de uso
optativo para la codificacién de hasta dos
diagnésticos. Para la codificacién podré utili-
zarse la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades 9a Revisién (CIE-9), la lista de Pa-
tologfas Maternas que figura en el reverso de
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considere apropiada.

RESPONSABLE

4

Nombre, apellido y/o c6digo del respon-
sable del egreso.

TRANSFERENCIA A
En caso de transferencia deberd sefia-

larse el lugar a donde se refiere la embaraza-
da.



LLENADO DEL FORMULARIO DE ENFERMERIA NEONATAL®

GENERALIDADES

El formulario de ENFERMERIA NEO-
NATAL debe iniciarse en el momento en que
el nifio es hospitalizade en la sala de recién
nacidos. Se excluyen solamente a los recién
nacidos sanos hospitalizados junto a sus ma-
dres para quienes es suficiente con la HCPB,

Se utilizard una hoja para cada dfa de
hospitalizacién, la que se renovara siempre a
una hora determinada.

Una vez completada la hoja, se incorpo-
rard a la historia clinica engrampédndola a
continuacién de los formularios de enferme-
ria neonatal antericres. Esto permite un fa-
cil acceso a la informacion del paciente.

MODULO INICIAL
“caan oes i HOP - ENFERMERIA NEOMATAL | [ Jme| | Jwe] | cxmir | W M EEREEER
-3 N |0 (L[]
[T, T, | (T,
Los items se responden con una cruz en APELLIDOSY NOMBRES

las casillas euadradas, o con numeros en las
rectangulares. En este Gltimo caso se anota
un digito por casilla, siguiendo el orden de
las unidades a partir de la primera casilla de
la derecha.

FECHA

Anotar el dia, mes v afio correspondien-
tes al llenado del formulario.

H.C.No.

El nimere de historia clinica asignado
al recién nacido por la unidad donde esta
hospitalizado.

CUIDADOS-NIVEL

Marcar una cruz en la casilla que co-
rresponda al drea de hospitalizacién y el ni-
vel de cuidados requerido por el recién naci-
do ¥ si estd en cuna o en incubadora (abierta
o cerradal.

* Realizado con la colaboracidn de la Enferme-
ra Universitaria Soledad Nifiez.
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Anotar el (o los) apellides de los padres
y los nembres del recién nacido. En caso que
en el momento de su ingreso, el nifio no haya
sido inscripto en el Registro Civil anotar pro-
visoriamente “hijo de” seguido del apellido ¥
nombres de la madre.

PATOLOGIAS, COMPLICACIONES Y
PROCEDIMIENTOS

Registrar las patologias, las complica-
ciones ¥ los procedimientos realizados en el
dia. Ej: Enfermedad de membrana hialina;
neumotorax; drenaje de neumotorax. Debera
ser actualizado diariamente.

De esta forma la enfermera que realiza
los cuidados del paciente dispone de esta in-
formacién bésica en la cardtula del formula-
rio.

CAMA No.

El nimero de cama o espacio de la sala
en la que se encuentra hospitalizado.



SEXO

El que corresponda.

DIAS de vida

Se calcula desde el nacimiento hasta la
fecha actual.

EDAD corregida, en semanas

Anotar la edad postmenstrual, o sea la
suma de la edad gestacional al nacer segin
fecha de la dltima menstruacién, més los
dfas de vida.

DIAS DE HOSPITALIZACION
Los dfas transcurridos desde el momen-

to de su hospitalizacién hasta la fecha ac-
tual. ’

PESO actual

El peso en gramos, desnudo, correspon-
diente a ese dia. Si requiere més de una pe-
sada diaria se anotard en OBSERVACIO-
NES.

VARIACION diaria

Anotar la variacién en gramos, con rela-
cién al peso del dia anterior. Si la variacién
corresponde a un aumento con relacién al
peso del dfa anterior, se indicara con signo
positivo (+); si la variacién corresponde a un
descenso, indicar con un signo negativo (-).

PER. CEF.

Se anotaré el perfmetro fronto-occipital
méximo en cent{metros.

oo HCE - ENFERME RIA - NEQONATAL

nmm@nm camir 0lg] now IJ_[JMES
e T g -l

Betimies, coflcneiad 4 ams diad flacos |~ (212 | B [/ 2

. eip), | £Z0,

Ejemplo de llenado del médulo de iniciacién:

Elrecién nacido J.B.M., nimero de historia clinica 93105, nacido con 32 semanas el 3 de
mayo de 1990 se encuentra en nivel de cuidado intensivo, en incubadora (cama 2).

El 25 de mayo de 1990 tendr4 una edad corregida de 32 semanas més 22 dfas (3 sema-
nas y un dfa) lo que corresponde a 35 semanas y un dfa.

Desde el 24 de mayo al 25 de mayo tuvo un incremento ponderal de 20 gramos. E] peri-

metro cefélico es de 31.5 centimetros.

Durante su internacién se diagnostica enfermedad de membrana hialina, atelectasia del
16bulo superior derecho. Permanece en ventilacién desde el nacimiento.



MODULO DE CONTROLES

HORA DE CONTROL

Fas g2 | /a2 | J3e0 | J50e
[Pemponnese 6.... |6.... | G....|s....|s....
e - :5’,@,’-1:5 =g =B :B| :H B B =H =H
REACTVIOAD rormx  (acrmel  |dapcimicloideprimicloideprimid:
?,.",ﬁ"‘/m 1.5/33  |a6.4/as |36.5/33 |%6.4/s3 |as.8/az
2 f&‘.-fn‘i%‘:i‘/wﬁ b6 /o |su/2 |53/2 |64/e | 64/s
Bl oven |Si/~ 15/~ Mo/~ | o/~ Mo/t
g‘:::.::';"“‘/w 2/ s/ |asz/ | s/~ \vet/-
coLon crercn  |dosado  |Rosado |Resade |Rotedo |ciswdhio

s /e

T

PERDIDAS

sANGRE
[ExtanDa g /Lo

RES. GASTRICO /vonarmos

Este médulo se subdivide en tres secto-
res: -

El primer sector se destina al registro de
la hora, el nombre del responsable del con-
trol de enfermeria y la actividad de partici-
pacién materna o de otros familiares.

El segundo sector es de valoracién e in-
cluye: controles vitales, control de pérdidas y
aportes.

En el tercer sector se registraran los cui-
dados respiratorios.

El espacio destinado a la anotacién de
los controles se divide en columnas, donde se
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registrardan los datos correspondientes a
cada control.

HORA DE CONTROL

Anotar la hora en que se realiza el con-
trol. La frecuencia de anotacién depender4
de la estabilidad de las constantes vitales y
del plan de cuidados de enfermerfa para este
paciente. En caso de realizarse més de 12
controles se abrir4 otra planilla.

RESPONSABLE

Nombre y apellido de la persona a cargo
de este control.



MADRE PARTICIPANTE

Kegistrar la participacion de la madre
durante el periodo previo a este control y el
tipo de actividad que ella realizé (visita sola,
vista con el padre, higicne, amamanta, etc.).
Si no concurrio, se mareca una cruz sobre el
casillere amarillo y se anota el motivo (hos-
pitalizada, cesarea reciente, ete.)

CONTROLES VITALES

Registrar los controles de enfermeria
gegnn criterios uniformes. En cada casillero
existe un drea pequena amarilla (angulo in-
ferior derecho) en la que se marca en caso de
sospecha o franca anormalidad.

REACTIVIDAD

Se evalia mediante la observacién y la
respuesta a estimulos. Es la valoracidn ge-
neral del estado de vigilia del recién nacido.
Anoctar: vigilia/sueno nermal. Importa el va-
lor evolutivo de esta condicién, Cuando la
reactividad estd deprimida o presenta hiper-
exitabilidad, se marca con una eruz sobre el
casillero amarillo y se escribe lo que corres-
ponda.

TEMPERATURA AXILAR | TEMPERA-
TURA DE LA INCUBADORA

Anotar la temperatura axilar del recién
nacido y la temperatura de la incubadera.

5i el valor de la temperatura axilar es
inferior a 36 grados o superior a 37,5 grados
se marca una cruz en ¢l casillero amarillo. Si
el valor de la temperatura de la incubadora
es inferior o superior al indicado en los cui-
dados de enfermeria, se anota una cruz en el
casillero amarillo.

FRECUENCIA RESPIRATORIA/
SILVERMAN

Anotar el nimero de respiraciones por
minuto del recién nacido. Si es superior a 60
respiraciones por minuto, marcar una cruz
en el casillero amarillo. A continuaciéon ano-
tar el valor total del puntaje de Silverman.

Para establecer el puntaje de Silverman,
considerar los siguientes items:
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1) balanceo téraco abdeminal en inspira-
cién

tiraje intercostal

retraccion xifoidea

aleteo nasal

quejido espiratorio

2}
3)
4)
5)

Se puntea por separado cada ftem (0, 1,
2) de acuerdo a la severidad de la manifesta-
cién, vy luego se suman los puntajes para ob-
tener el valor total (entre 0 y 10).

RESPIRACION PERIODICAIAPNEAS

Anotar “si” o “no” seglin presente o no
respiracion periddica.

Registrar numero de APNEAS {(con bra-
dicardia, cianosis o de duracién mayor a 20
segundos). 51 presenta respiracién periddica
y/o apnea, se marca una cruz en el casillero
amarillo.

FRECUENCIA CARDIACA / SOPLO

Anotar en “frecuencia cardiaca” el nuime-
ro de latidos por minuto por auscultacién.
Anotar un signo positive (+) en caso de pre-
sencia de soplo eardiaco y un signo negativo
(-) en caso de ausencia. Se marca una cruz
sobre el casillero amarillo para minutos, o en
cambios mayores de 20 latidos por minuto
respecto a los controles anteriores.

COLOR / ICTERICIA

Describir el color del recién nacido; nor-
mal (rosade) o anormal (rubicunde, pilido,
cianético, terroso, etc.). Marcar el casillero
amarillo en caso de anormalidad.

En ictericia anotar si corresponde a; cara
(C), tronco (T) y miembros (M).

ESPACIO EN BLANCO

Para registrar otro control vital no espe-
cificado en los espacios anteriores. Ej: pre-
sién arterial, presién venosa central, ete.

Ejemplo de llenado del sector responsa-
ble, actividades y controles vitales:
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5 ibir las caracteristicas: 2
PERDIDAS TIPO: deser risticas: nor

Registrar las pérdidas o egresos del re-
clén nacido y sus caracteristicas.

DIURESIS | DENSIDAD

Registrar la cantidad de orina en milili-
tros entre el control previo y el actual. Ano-
tar “OP” si hubo pérdida de orina del colec-
tor.

Anotar el valor de la densidad urinaria
correspondiente a ese control. Se considera
anormal ¥ se marca en el casillero amarillo,
cuando se ohserva una diuresis escasa infe-
rior, a dos milfmetrosKghora o una densi-
dad baja < 1005, o alta > 1015,

DEPOSICIONES

CANTIDAD: anotar el nimero de depo-
siciones del recién nacido.

mal (|}, meconio (M), grumosa ( }, liquida (-},
semiliquida {\) y con sangre (escribir el sim-
bolo en rojo).

En caso de anormalidad, marcar el casi-
llero amarilla.

SANGRE EXTRAIDA

Anotar los centimetros de sangre extrai-
da y el motivo de dicha extraccién.

RESIDUAL GASTRICO-VOLUMEN /
YOMITOS-TIPO

En caso que hubiera residual gistrico
anotar el volumen en mililitros y describir
sus caracteristicas: claro, bilioso, con sangre,
alimento, ete. Si no existiera, anotar “no”.
Registrar en forma similar existencia de vé-
mitos y caracteristicas. Marcar el casillero
amarillo si existe anormalidad.
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APORTES

APORTE ORAL

Registrar todos los aportes enterales.
VOLUMEN

Anotar e] volumen administrado en este
control, en mililitros.

TIPO | ADMINISTRACION

TIPO: anotar el tipo de alimento admi-
nistrade: pecho ordefiado, leche modificada,
suero glucosado, ete.

ADMINISTRACION: se refiere a la tée-
nica de administracién: por sonda orogdstri-
ca (50G), gastroclisis (SOG clisis), por sue-
cién o peche directo (PD).

i
|

APORTE PARENTERAL

YOLUMEN A INFUNDIR E INFUNDIDO

En el momento de iniciar una infusién,
registrar en la linea superior el volumen de
la selucién a infundir en determinado perfo-
do de tiempo. Se recomienda que el mismo
sea colocado en un medidor volumétrico o
jeringa cuya infusién se realiza por bomba.

En ] préximo contrel se lee y registra
el volumen que queda en el medidor volumé-
trico o jeringa. La diferencia con el volumen
a infundir anotado en el control previo, es
igual al velumen infundide.

Biempre que se baje un volumen nuevo
de solucién al medider volumétrico debera
colocarse una flecha descendente { <) ) junto
a la cantidad anctada.

Cuando se suspenda transitoriamente la
administracién del velumen que se esta in-
fundiendo, para pasar otro se destacard con
otro color, por ejemplo rojo si es sangre. Lue-
go de infundido, se retomar4 el pasaje y re-
gistro del control del flufde anterior.

TIPO /VIA

Especificar el tipe de volumen a infun-

dir al recién nacido (suero glucosado, sangre,
plasma, concentrade plaquetario, ete.), y la
via por la que se estd infundiendo el volumen
{vena periférica en miembro superior dere-
cho -VPMSD-, catéter umbilical arterial -
All-, vena subclavia -SUBCL- vena yugular -
Y¥UG-, etc.)

Ejemplo para el llenado del sector aporte
parenteral:

#

| wromcea

glomen [ o0 ni| 20 foglssieus] 45 [
o velao jurf2s f”" 3% ru

En el control de la hora 7 se bajaron al medidor volumétrico 30 centimetros de solucién.
En el control de la hora 9 se lee 20 centimetros de solucién en el medidor volumétrico, lo que
significa que pasaron 10 centimetros de solucién.

A la hora 1] quedan 5 cc en el mededior volumetrico, es decir, gue pagaron 15 ce los que
sumados a los anteriores hace un volumen total de 25 cc. A esta misma hora se bajan 20 cc.
En el control de la hora 13 quedan 15 cc en el medidor de volumen por lo que pasaron 10 co
gue sumado a los 25 ¢¢ previos da un total de 35 cc. (volumen total infundido). ]



CUIDADQOS RESPIRATORIOS
KINESIO

Anotar “si” cuando se realiza kinesiote-
rapia respiratoria y “no” en caso contrario.

POSICION

Anotar la posicién en la que se deja al
recién nacido: decubito lateral derecho
({DLD) o izquierde (DLI), decibito dorsal
(DD}, decibito ventral (DV), ete.

SECRECIONES

Registrar la cantidad v describir el tipo
de secreciones aspiradas.

CANTIDAD: escasas (+4),
{++}y abundantes (+++}

moderadas

TIPQO: blancas, amarillas, con sangre,
ete.

PIM | PPC - FR (VMI}

Anotar los pardmetros del ventilador
utilizados. En cago de ventilacién espontanea
anotar solo PPC, si se utiliza.

PIM: presién inspiratoria maxima

PPC: presién positiva continua o de dis-
tensiom

FR-VMI: frecuencia respiratoria de la
ventilacién mandatoria intermitente. La FR
espontdnea se registra en controles vitales.

Cuando se realice algiin cambio en la in-
dicacién de los parametros, recuadrar el
cambio con ldpiz rajo.

PaQ2 - 5a02/ Fi02
Pa02: anotar la presién parcial de oxigeno
8a02: anotar la saturacién de oxigeno.

Fi02; anotar la fraccién inspirada de oxi-
geno

Cuando no requiera asistencia respirato-
ria mecdanica, especificar si el recién nacido
estd respirando espontaneamente, si estd en
tienda de oxigeno, ete.

Si se realiza un cambie en Fi02, recua-
drar el cambio con l4piz rojo.

3 + 1 5 NED |57 )
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EXAMENES RECIBIDOS

Anotar los resultados de los exémenes
de laboratorio recibidos desde el control pre-
vio, en la columna correspondiente a la hora
en que se recibe. E] original de laboratorio se
archivara en un lugar de la historia destina-
do a ese propésito.

Esta anotacitn, al colocar este dato jun-
to a los demés controles clinicos. simplifica
el uso del informe de laboratorio para la va-
loracién del paciente,

Ejemplo de llenado del sector exéimenes
recibidos:

R -y
reanant m‘ "!;E
Be -A%
MEDICACION CUMPLIDA. nistracién del mismo y cuya indicacién figu-

Registrar los farmacos, dosis y via en la
columna correspondiente a la hora de admi-

ra al pie de esta hoja de registro.

Ejemplo de llenado del sector medicacién
cumplida:

ey Ty
ARCT AR FAARCD EW-,}& [
DS WA ‘

Lasix E S
§ s E:“'::;:"
iiuwi;.‘ #r

|
|

EXAMENES PARACLINICOS EN CURSO

Consignar en el recuadro los exdmenes,
estudios o consultas solicitados durante el
dia y registrar la solicitud o pedido (P} y si se
recibid el informe (R).

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

Al finalizar el turno, la enfermera traza-
ré una linea vertical en el sector destinado a

Ejemplo de llenado para el sector exdame-

nes en cursoe:
Exiionion Snscincce mn ourks
gh're-rfé e-R
saltemia PR
grupo; 2P
:‘fa:omel‘r-'i PR
£.0.5. P

“abservaciones” a la altura del ultimo control
que realizo.

Ejemplo:

B 1

Oseramnnies da srtemeEts

En el espacio que recuadré, escribir las
observaciones adicionales a las valoraciones
o acciones ya registradas en cada contrel. No
es necesario que se repitan las anotaciones.

Se escribe brevemente y con letra clara,
aquellos eventos, juicios o recordatorios que
agreguen informacién a la ya registrada. en
las columnas.
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INFUSION fnfuslén
Sal, Gunl.‘i,'!. _.I_Q_ mil
El médico debe registrar el tipo ¥ volu- poler -3
men de la infusién parenteral basica a reali- c"'fh * m
zar en el dia. Las modificaciones a esta se oLk MoRr A oy
gr;ftarén en el sector de “medicacién indica- i i B v
MEDICACION INDICADA - CUIDADOS inusn o i horn
DE ENFERMERIA

ria mds relevantes a realizar, imcluyvendo la
El médico debe anotar érdenes y la en-  monitorizacién, temperatura de la incubado-
fermera enumerar los cuidados de enferme-  rg kinesioterapia, ete.

Fhwdlacsin nokecs o0 O ST &
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LLENADO DEL FORMULARIO DE HOSPITALIZACION NEONATAL

GENERALIDADES

El formulario de HOSPITALIZACION
NEONATAL contiene en una sola hoja los
médulos de INGRESO y EGRESO para per-

IDENTIFICACION / MOTIVO DE INGRESO

mitir la valoracién conjunta de la informa-
cién de ambos momentos. Aunque la interna-
cién dure mas de cinco dias y se haya usado
mas de un formulario, se debe llenar el mé-
dulo de EGRESO en el mismo formulario en
el que se llené el médulo de INGRESO.

ceae-orsioms HCP -HOSPITALIZACION NEONATAL

N, HIS—RWCALJ

NOMBRE

1
—

N°. HIST. cumc;\[

MADRE
NOMBRE

DOMICILIO

LOCALIDAD TEL.

NOMBRE
El del recién nacido
NOMBRE - MADRE
El de la madre
DOMICILIO

Escribirlo de forma que permita su facil
localizacién o envio de correspondencia.

LOCALIDAD

La que cdrresponda.

NACIMIENTO

TELEFONO

El de la familia, u otro que permita ubi-
carla. E] del trabajo de los padres, vecinos,
etc. Es de extrema importancia en pacientes
que viven muy lejos del drea del hospital.

No HIST CLINICA RN

El que le asigna el hospital al recién na-
cido.

No HIST CLINICA MATERNA
El que figura en la HCPB

Ao

g

EBTAB. DONDE NACIO

PR e
D ml]

PESO ALNACER TALLA

EENENY EEN

3

PER. CEF. EDAD
GESTACIONAL | 1o

APQAR .
minuto  5°

Hegistrar la informacién bésica del naci-
miento y condiciones de transporte.

MOMENTO

Anotar fecha con precisién de hora y mi-
nutos de nacimiento.

RESUCITACION

..ED«“EDD]M . ]

3

TRANSPORTE MD
coiotec. [ oxg. (O] -
vaw[] ewo. O]+

ESTABLECIMIENTO

MDMD

loo

El de la Institucién donde nacié.

ORDEN GEMELAR

Registrar el orden de nacimiento en ges-
taciones multiples. Esto permite identificar y
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separar la informacion correspondiente a
cada uno de los hermanos.

SEXO

El que corresponde.
PESO AL NACER /! TALLA !/ PER. CEF.

Los que figuran en la HCPB.
EDAD GESTACIONAL

La que figura en la HCPB, segtin FUM.
APGAR

Anotar los puntajes al 1ro y 5to minutos.
RESUCITACION

Anotar No, cuando no se realizé ninguna
maniobra a excepcién de estimulacién exter-
na y secado. Anotar, oxigeno cuando se le
administré en sala de partos, independiente-
mente que se hayan utilizado otras manio-
bras. mascara; se refiere a la ventilacién

con mdscara facial y presién positiva inter-
mitente con bolsa. intubacién; se refiere a

los recién nacidos que requirieron intubacién
endotraqueal independientemente de que se
hayan utilizado previamente otras medidas.

TRANSPORTE

Identifica las caracteristicas generales
del transporte del recién nacido. No ; signifi-
ca que el recién nacido nacié en la misma
institucién y no fue transportado, excepto in-
ternamente.

calefaccién: cuando se utilizaron me-
dios para proporcionar calor, ademds de pro-
tegerlo de las pérdidas.

oxigeno: cuando se administré durante
el transporte. :

via intra vascular (I/V): cuando al in-
greso tiene una via i/v permeable.

intubacién; cuando al ingreso respira a
través de un tubo endotraqueal.

VDRL

Corresponde al resultado del examen
realizado en sangre del recién nacido.

INGRESO
RESO EDAD TEMP. AXILAR PESO INGRESO | SILVER-
Hora Dia | Mes | Ao dias D -
l [D norss (] [_I_L_I'G 'R D
Registrar con precisién de horas y minu- SILVERMAN

tos del ingreso.
EDAD

Anotar el nimero de horas en los meno-
res de 24 horas y de dfas en los mayores.
Marcar también el casillero de las unidades
correspondientes.

TEMP. AXILAR

Corresponde a la temperatura registrada
al ingreso.

PESO INGRESO

Corresponde al peso en el momento del
ingreso.

80

Corresponde a la cuantificacién del es-
fuerzo respiratorio, medida en el momento
del ingreso.

MOTIVO DE INGRESO

Marcar en el listado uno o mds proble-
mas o patologias que hayan justificado el in-
greso. Se incluyen tres grupos de casilleros
donde codificar e] motivo de ingreso.

Para la codificacién podréd utilizarse la
Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, 9a Revision, la lista de Patologias Neo-
natales que figura en el reverso de la HCPB
o cualquier otra que el usuario considere
apropiada.



ANOTACIONES

MOTIVO DE INGRESO

pretérmino (] entermedad hemoiitica (]
P.E.Q. D cardiopatia D
macrosomia D malformacién [:]
distocia D convulsién [:]
cesarea D hemorragla D
apgar bajo D enfriamiento D
sospecha Infeccion [ vémitos [
Infeccién confirmada D preoperatorio D
apnheas D postoperatorio D
sDR.[]  depresisn sensorial ]
clanosis D periodo transiclonal D
ictericia D otros D

s [ [ I T[T

El médulo de ingreso tiene 3 lineas don-
de escribir mayor informacién sobre el ingre-

so ademas de la existente en 1a HCPB.

anteriores.

Ejemplo para el llenado de los sectores

12 03 oms HCP - HOSPITALIZACION NEONATAL N-WSTLSONCAT | | | | 3151418 0
NOMBRE c. 6.4 N°. HIST. CLINICA I l I T/TJ 6@0
MADRE MOTIVO DE INGRESO
NOMBRE L 4 3 ‘ = O
DoMCILO  Srmoyn Bolivar 030 rea.0 cardiopatia []
LOGALIDAD \Sa‘ J“ ” TEL _ro 0640 (vea‘»o) mlcﬂnoth matormacién D
NACIMIENTO ESTAB. DONDE NACIO | ORDEN | BEXO | PESOALNAGER |  TALLA W.B comms'ong
o . Rea/cws! GEMELAR cosarea .:emormgla
sl e | (] QPR B0 e D
APGAR RESUCITAGION. TRANSPORTE ., 53] | YORL | inteccion confirmeda (] preoperatorio [_]
no BX) mascara [ | caietec. [ oxig. O | - 4 sprieas [ postoperatorio [
oxigeno D Intub. D viaW D Intub. D + D 8.D.R. D depresién aensorial [_-_]
INGRESO TBMP.AXLAR | PESO INGRESO | SLVER- clanosis (] periodo transicional [
dies [ N ictericla (] otros (]
/|9lolojoz b/ lo mﬂm-c EEEE B mpl '53”
ANOTAGIO
Yur y/ indvcido, mewnbrens hialing

En el Hospital Regional No 8 de la localidad de San Marcos naci6 el dia 2 de enero de

1990 el nifio C.G.A. (No H.C. 35480), hijo de L.A. (No H.C. 18630), domiciliada en la calle
Simén Bolivar No 630. El recién nacido instala 4 horas después de su nacimiento un sindro-
me de dificultad respiratoria por lo que es asistido en la unidad neonatal del establecimiento.

Los datos del parto son los siguientes, comienzo inducido por sospecha de infeccién ovular
luego de rotura prolongada de membranas, el nifio peso 2000g al nacer midié 43 cm de talla y
31 em de perfmetro cefdlico, la edad gestacional fue de 33 semanas el Apgar 7 al ler minuto y
9 al 50 minuto. El puntaje de Silverman fue 5.
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EVOLUCION

IDENTIFICACION DIARIA

En este médulo se registra un resumen
de la evolucién diaria en cada columna. El
registro en un misma hoja de los datos basi-
cos de cada dia, simplifica la visién conjunta
de la evelueién clinica de 5 dias.

FECHA ! EDAD

Anotar el dia, mes y la edad en el acapi-
te de cada columna, La edad se anota en

PESO

El peso en gramos medido en el primer
turno de la mafiana,
CONDICION CLINICA

En una o dos palabras se resume la gra-

vedad y evalutividad de la situacién clinica.
Ej. Grave, Mejoria, Estable. ete.

dias,

& EDAD  |["Dia ] Wos ]| EDAD EDAD EDAD T EDAD |
FicHs | EDaD 2|0 E@a 0B bol4] EJZL- ma D]n ED«.‘
PEBOQ ) 2iololo 48150
CONDIGION CLINICA :,"i:ﬁ‘”e gval

DIAGNOSTICOS Y PROBLEMAS

En ¢inco lineas se anotan los principales
diagnésticos y problemas que presenta el re-

cién nacido. Ej. Prematurez, SDRI, Neumo-
torax, Ductus persitente,

rﬁ'ﬁ.ﬁc&'ﬂ.%ﬂ{_mL
wiarie &m&do btn'g‘a. Ky/-
s e 8.2.R.. e llicts
s o
| Newmopitis
bialing
EXAMEN FISICO

Anotar en las cuatro lineas los elemen-
tos positivos més destacados del examen fisi-

co. Ej. Mala entrada de aire, Estertores en
base izquierda, Distensién abdominal, Hipo-
tonfa global.

APORTES

Registrar diariamente el aporte oral y
parenteral.

ORAL

TIPO

Anotar el tipo de fluido aportado, Ej.
Leche maternizada (LM}, Pecho ordefado
{P0O), Sclucién Glucosada (SG).

a2

VIA
Anotar si se administré por succion o por
S0G, SNG.

VOL / FREC

Anotar el volumen administrado en
cada ingesta y la frecuencia de las ingestas.
Cuando se alimenta por gastroclisis anotar,
SOG clisis.




CALORIA | Kg

Anotar el caleulo de calorfas diarias in- 1 OTAL DE APORTES
geridas por Kg de peso del Tecién nacide.

Anotar la suma de los aportes de volu-
irv men ¥y calorfas por ambas vias, oral y paren-
VOLUMEN { Kg DE PESQ

El caleulo de aporte de calorias por Kg
de peso por la misma via.

teral.

§ TIPD - VA
roes |
2|,/ B5 R OF v [yt /2o
e, i |

PROCEDIMIENTOS

Registrar les procedimientos realizados,
de acuerdo al listado ubieado en el reverso.

PROCEDIMIENTOS

MEDICACION
Registrar la que recibe.

METHCACKON

MADRE PARTICIPANTE RESPONSABLE

Anotar diariamente si la madre concu- .
rre y la actividad que realiza. Ej. Visita, F"'T"_a del respnnsa_b]e del llenado de la
alimentacién por biberdn, pecho directo, ete. informacién correspondiente a ese dia,

ST o - H H a

D Dr. P.... Dea £ ... ..

ANOTACIONES ESPACIO BLANCO

Eseribir diariamente la informacién so-
bre la evolucion que complementa las colum-
nas del anverso.
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EGRESO

DIAGNOSTICO IMAGENES OTROS PROCEDIMIENTOS MEDICACION
N° de RX st roep.
codthcw o ““""’, 01. Peniclina
Dis Afo |:[] " % | o Ampiclina
| s [ o | & oo
codigos parenteral @ | 04, Otras peninclines
: amentacitn 05, Gentamicina 21, Indometacine
- 'wmg DDD w“mmt g:'mummm :Tdnﬂu
vrastado ]| mixtm imantackin ot ;
todece (1| wtr.(] D D D parentera ol ED"' : s i
EDAD 10. Oras cefaiosporinas 26. Fercbarbitel
I:]:l 1. Rx trax - abdomen 01. Cateler arierlel umblical | 1. Gasrocl 1. Ertvomicina 2. Comitoina
dise 2 Otres Rx simples 02 Catstwismo cardiaco | 12 Ligadura de ducius 12. Oros mecrdados 2. Vahum
PESO S, Esitagogesiroducdeno 0. Cateter venoso central 13. Oxigeno en carpa 13. Otros aniidtioos 29. Oros sniicomiciales
I l l 4 qudumdh 04, Cateter vonoso umblical | 14. P.P.C. nasal / ragques 14. Antimicolicos parent. 30. Cortcoides
g 5. 05, Derlv. vaniricuko periones] 15, Resarvario 18. Gamagh $1. Morine
TALLA &Eong:llmnd 08. Dranaje de neumotirax | 16, Puncidn amber 18, Bcarbonaio de sodo 32 Otros snaigdeioos
.,.,I I I I 7. Contelografia renel . " 1, PO CA | 17, Abdming humana 33, Anestesia genersl.
PER CEF 8 om 0. o 1" Geplacuetes | 10 Aminolling - Teoline 4. Curarizantss
I l I I 9 Twaww . ", ", 35.Otros medicamentoe
cm 10, Fowmrapls 20, Tranetusidndo sangre | 20, Digodne {anoter)
Registrar dia, mes, afio del egreso y IMAGENES

marcar la condicién (alta, traslado, fallece).

Marcar si la alimentacion al alta es pe-
cho, mixta (pecho y biberén) o artificial (solo
biberén).

EDAD

La correspondiente en dias de vida.

PESO / TALLA /! PER . CEF.

Los valores medidos el dia del egreso, en
centimetros.

DIAGNOSTICOS

Anotar en los casilleros los cédigos co-
rrespondientes a los diagnésticos (hasta
ocho) que se confirmaron durante la hospita-
lizacién neonatal.

Para la codificacién podra utilizarse la
Clasificacién Internacional de Enfermeda-
des, 9a Revisién, la lista de Patologias Neo-
natales que figura en el reverso de la HCPB
o cualquier otra que el usuario considere
apropiada.
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Registrar la cantidad de exposiciones a
rayos X que se realizaron para el estudio del
recién nacido.

CODIGOS

Se dispone de 6 casilleros para anotar
los e6digos de los diferentes estudios de ima-
genologia que se realizaron.

OTROS PROCEDIMIENTOS

Marecar si hubo o no cirugia y la dura-
cion en dias de los procedimientos mas co-
munes.

CODIGOS

Anotar los cédigos correspondientes a
los procedimientos més frecuentes emplea-
dos en este recién nacido.

MEDICACION

Anotar en los casilleros los cédigos de
hasta 6 medicaciones recibidas durante la
hospitalizacién. Si recibi6 més de seis puede
anotarse a continuacién, en el sector de ano-
taciones.



ANOTACIONES

En este espacio el médico que otorga el tetice la intormaciéon y complemente la desa-
alta hard un breve resumen escrito que sin-  rrollada en el médulo de EGRESO.

RESPONSABLE DEL EGRESO

Nombre y apellido del responsable.

[P | | |
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LLENADO DEL CARNE PERINATAL

CARA INTERNA

Todos los items de esta cara se respon-
den voleando los datos que se registran en la

HCPB por lo cual las instrucciones para su
llenado son las de la HCPB.

En esta cara, en lugar de la seccién
PUERPERIO de la HCPB se ha dejado un

espacio en blanco para anctaciones de inte-
rés.

CARA EXTERNA

IDENTIFICACION DE LA EMBARAZADA

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Dia | Mes

Anotar fecha, tipe y resultadoe de los
examenes realizados,

HOSPITALIZACION
NOMBRE
HOSPITALIZACION
ESTABLECIMIENTO INGRESS | FGRESO
DOMICILIO Dia | Mos | Ofa | Mes
|
|
TELEFONO |
LOCALIDAD I
NOMBRE En el caso de haber existido hospitaliza-

Los apellidos paterno y materno de la
embarazada y sus nombres completos. Co-
piarlos del documento de identidad cuando lo
presente.

DOMICILIO ! LOCALIDAD

Se refiere a la residencia habitual de la
embarazada. Registrar la calle, el nimero y
la localidad {nombre de la ciudad, pueblo,
paraje, etc.). Si no se pudiera identificar el
domicilio con estos datos, anotar cualquier
otra referencia que facilite su localizacion
(Ej. Km 5 de la ruta 3).

TEL.

El teléfono del domicilie. Si no tiene

anotar el mas cercano disponible.
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ciones durante el embarazo, anotar lugar y
fecha de ingreso y egreso.

OBSERVACIONES

OBSERVACIONES




Anotar todas aquellas observaciones de
elementos clinicos, paraclinicos, evolutives o
terapéuticos que se consideren de importan-
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SEMANAS DE AMENORREA

La medicifn se realiza con la madre en

deciibito dorsal. Se mide en centimetros con

una cinta métrica flexible e inextensible,
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cia, tanto en la evolucién del embarazo como
del puerperio.

desde el borde superior del pubis hasta el
fondo uterino determinado por palpacidn.

Existen distintos métodos de medida,
por lo cual es imprescindible normatizar la
técnica y utilizar patrones de referencia que
hayan sido elaborados con el misme procedi-
mienta.

Los valores patrén con los que se realizd
la curva del CARNE PERINATAL se obtuvie-
ron con la siguiente téenica de medicién : el
extremo de la cinta métrica se fija en el bor-
de superior del pubis con una mane, mien-
tras entre los dedos indice y mayor de la otra
mano se desliza la cinta hasta que el borde
cubital de la misma alcanza el fondo uterino.

INTERPRETACION

Valor normal: el comprendido entre los
percentiles 10 y 90 de la curva patrén de
altura uterina para la edad gestacional.

Valor anormal: el que excede el percen-
til 90 o es inferior al P10 de la curva de
referencia para una edad gestacional dada.

EJEMPLO

La embarazada tiene a las 22 semanas
de gestacidn, una altura uterina de 17 cm.
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TRASPASO DEL VALOR OBSERVADO A
LA GRAFICA

Desde el punto que corresponde a las 22
semanas en el eje horizontal (abscisas) se
traza una linea vertical hasta alecanzar la H-
nea horizontal que correponde al valor 17
em, valor que se lo ubica en el eje vertical
{crdenadas). En la interseccién de ambas
lineas se marca el punto correspondiente que
se encuentra un poco por encima del percen-
til 10.

En una segunda observacién a las 28
semanas la altura uterina es de 24 em. Se
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SEMANAS DE AMENORREA

Tanto el escaso como el exagerado incre-
mento de peso durante el embarazo han sido
asociados con malos resultados perinatales.
Una vez fijada la semana de gestacién se
resta el peso actual al peso pregravidico ob-
teniendo de esa manera el incremento de
peso para esa E.G., dicho valor es trasladado
a la gréfiea correspondiente.

INTERPRETACION PARA UNA DETER-
MINADA EDAD GESTACIONAL

Valor normal: el incremento obtenido se
encuentra entre los percentiles 25 y 90.

Valor anormal: los incrementos son ma-
yores del percentil 90 o menores del percen-
til 25.
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SEMANAS DE AMEMNORREA
Ejemplo

La embarazada refiere un peso pregra-
vidice de 52 Kg ¥ a las 14 semanas de gesta-
cién se constaté un peso de 53.5 Kg.

La ganancia de peso para la semana 14
ge calcula restando 53.5 Kg - 620 Kg = 1.5

Kg.

TRASLADO DEL VALOR OBSERVADO
A LA GRAFICA

Desde las 14 semanas, valor que se lo
ubica en el eje horizontal (abscisas), se traza
una lfnea vertical hasta alcanzar la linea ho-
rizontal correspondiente al valor 1.5 Kg del
eje vertical (ordenadas). En la interseccién
de ambas lineas se marca el punto corres-
pondiente que en este caso se encuentra en-
tre los percentiles 50 y 25,

A las 32 semanas el peso es de 60.2 Kg
por lo que el incremento es de 60.2 - 52 = 8.2
Kg. Se repite el traslado del resultado de la
observacién a la grafica y en este caso el
punto se mantiene entre los percentiles 50 y
25.

El diagnéstico de retardo de crecimiento
intra uterino (RCIU) es mas confiable si se
toman en consideracién los casos con valores
de altura uterina (AU) inferiores del percen-
tilo 10 y de ineremento del peso materno du-
rante la gestacién inferior al percentil 25. La
sensibilidad del método combinado alcanza
el 75%. Se aconseja referir al servicio de Alto
Riesgo para comprobar o descartar una alte-
racién del crecimiento fetal a toda gestante
con valores anormales en alguno de estos 2
métodos.



GESTOGRAMA -

GENERALIDADES

Otro recurso facilitador para la inter-
pretacién de los datos de 1a HCPB es el ges-
tograma, desarrollado por el grupo técnico
del CLAP como tecnologia de apoyo al con-
trol prenatal. Este instrumento ayuda a
una correcta vigilancia del embarazo facili-
tando la estimacién de la edad del embara-
20, permitiendo la vigilancia del crecimiento
y de la vitalidad fetal, verificando la nor-
malidad del incremento de peso materno, de
la frecuencia de la contractilidad uterina,
de la presién arterial materna, de las medi-
das antropométricas feto- neonatales, ete.

DESCRIPCION DEL GESTOGRAMA

El GESTOGRAMA es un disco de 12
cm de didmetro construfdo en pldstico de
alta resistencia, impreso en 4 colores (ama-
rillo, verde, rojo y negro) para facilitar la
identificacién de las escalas y valores. Un
mini-instructivo para su uso puede apre-
ciarse en cada cara del disco (Figura 17).

Practicamente todos los valores em-
pleados provienen de medidas de poblacién
latinoamericana sana seguida con el mayor
rigorismo cientffico por el equipo del CLAP.

Empleando como base los simples ca-
lendarios obstétricos, se agregaron medi-
das de algunos pardmetros seleccionados
por ser los més confiables y precisos, evi-
tando la superposicién de tecnologfas. Asf,
en forma de un disco que gira sobre otro,
conociendo la Fecha de Ultima Menstrua-
cién (FUM) de caracterfsticas normales, se
presentan los valores de altura uterina
(Percentiles 90 y 10), de ganancia de peso
materno (Percentiles 90 y 25) y del Perfme-
tro Abdominal Fetal por ecografia (Percenti-
les 90 y 5) correspondientes a cada semana
de amenorrea. Ademés, en el mismo lado
se muestra a partir de la semana 25 el Per-
centil 90 del nimero de contracciones uteri-
nas por hora. También se recuerda el nu-
mero de movimientos fetales percibidos por
la madre (Percentil 10) en 4 perfodos de 30
minutos cada uno. Esta cara del disco per-

mite el cdlculo de la amenorrea y facilita la
deteccién de casos de retardo del crecimiento
intrauterino (valores menores del percentil 10
de la altura uterina, del Percentil 25 de ga-
nancia de peso materno, del Percentil 5 del
perfmetro abdominal fetal por ecografia) asf
como de fetos grandes para la edad, gemela-
- res, molas, etc.

Asfmismo, se facilita la deteccién de los
casos que con alta probabilidad har4dn amena-
za de parto prematuro (contractilidad mayor
del Percentil 90 correspondiente para la edad)
o bien que presentan actividad neuromotora
deprimida (menor del P10 del nimero de mo-
vimientos fetales percibidos por la madre).

A partir de la semana 20 se presentan
los valores (Percentil 90 y 10) del peso fetal y
el P50 de la talla correspondiente a 1a ameno-
Trrea.

Si se desconoce la FUM y no existen me-
didas fetales, se pueden utilizar los valores de
peso, talla y didmetro biparietal del recién
nacido medido con compés para obtener una
aproximacién rdpida y sencilla de la duracién
del embarazo.

Las medidas ecogrificas se obtuvieron
con un equipo de tiempo real con su escala
calibrada a 1540 m/seg.

La longitud céfalo caudal se midi6 en mm
desde la tabla externa del parietal proximal a
la tabla externa del parietal distal.

El perfmetro abdominal se obtuvo del
equipo de ecografia recorriendo el perfmetro
externo de] abdomen fetal a nivel del ductus
venoso de Arancio o determinando el didme-
tro mayor (D) y el didmetro menor (d) perpen-
dicular al anterior, ambos medidos de borde
externo a borde externo aplicando la férmula

delaelipse D+d . 3,14
2

Si se desconoce la FUM, el reverso del
disco permite estimar la amenorrea en sema-
nas cumplidas, con un error conocido em-
pleando medidas ecogréficas (embrio-fetales)
tales como la longitud céfalo-caudal y el dia-
metro biparietal fetal.

g1
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EJEMPLOS PARA ADIESTRAMIENTO

EJERCICIO PARA EL
ADIESTRAMIENTO EN EL LLENADO DE
LA HISTORIA CLINICA " PERINATAL
BASE Y EL USO DEL GESTOGRAMA

. NORMAS GENERALES DE TRABAJO
GRUPAL

En el ejemplo que se presenta a conti-
nuacién, los datos se registraran en la Histo-
ria Clinica Perinatal Base y el Carné Perina-
tal y las preguntas que se listan se respon-
den consultando el gestograma.

El grupo elegird un coordinador que de-
berd ordenar la discusién haciendo partici-
par en la misma a todos sus integrantes. Se
eligird también a un relator, quien sera el
encargado de presentar en la reunién plena-
ria las conclusiones a las que el grupo llegé
sobre: 1) la Historia presentada, las even-
tuales dificultades de su llenado ¥ del Carné
Perinatal y, 2) 1a utilidad del gestograma.

b e

L

EJERCICIO

J.M. de 29 afios, con un nivel secundario
completo, soltera, que fuma 5 cigarrillos dia-
rios, con antecedentes familiares de gemela-
res, secundigesta primfpara, con un parto
anterior vaginal, en julio de 1985, de un RN
de 33 semanas de gestacién, de 1400 g de
peso y que murié a los 4 dias de nacer.

Era ese RN un pretérmino de peso ade-
cuado para su edad gestacional?

Sil_1 Nol_|I

Cuadles son los valores normales de peso
fetal y la talla mediana para esa edad gesta-
cional?

peso fetal talla

J.M. concurre el 22 de agosto de 1988 a
su primera consulta y refiere ser bien regla-
da y que su 1ltima menstruacién comenzé el
13 de mayo de 1988,

Cudl es la fecha probable de parto?

Cu4l es la fecha gestacional en esta con-
sulta?

J.M. mide 155 ¢m y refiere un peso habi-
tual de 52 kilos. Ha sido vacunada contra el
tétano en su anterior embarazo. Es de grupo
sangufneo A Rh positive. Los exdmenes cli-
nicos, de mamas, de pelvis y de cervix son
normales. El examen dental se deriva por
norma al odont6logo. Se toma muestra para
Papanicolau.

En la primera consulta del 22 de agosto
se constata un peso de 53,500 Kg, presién
arterial 110/70 y altura uterina 10.5 cm. Se
solicita rutina de laboratorio.

Considera los hallazgos normales para

' esa edad gestacional?
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Si tuviese dudas sobre el dfa de inicio de
la U.M., qué medidas y valores ecograficos
deberfa tener en cuenta para confirmar las
14 semanas de gestacién y qué error en se-
manas tienen esas medidas?

En el examen del 10 de octubre el peso
es de 57 Kg, la presién arterial 110/75 y la
altura uterina 17 em. Los resultados de la-
boratorio del 1 de Octubre e informan Pap II,
VDRL negative y Hb 10 g.

Considera los hallazgos nonnales para
esa edad gestacional?

81 I_I Nol_l



El 28 de noviembre el peso es de 58, 2
Kg, la presion arterial 120/80, la altura ute-
rina de 25 e¢m, la FCF 155 latidos por minu-
to. La madre refiere 2 contracciones en 1
hora.

Considera los hallazgos normales para
esa edad gestacional?
Sil__|

No |__1

Cudles con los valores ecogréficos nor-
males del Diametro Biparietal y su variabili-
dad en semanas y cudles del Perimetro Ab-
dominal Fetal y cudl el nimere maximo de
contracciones esperado?

El 27 de diciembre el peso es de 60,2 Kg,
la presién arterial 140/95, 1a Altura Uterina
26 em, la FCF 150 latidos por minuto. La
madre refiere 3 contracciones en 1 hora y 20
movimientos fetales por hora. El Perimetro
Abdominal Fetal es de 260 mm. Se indica

" reposo en domicilio y se solicita proteinuria.

Qué piensa de la evolucién de este emba-
razo?

El 10 de enero el peso es de 60 Kg, 1a
presién arterial de 135/90, la Altura Uterina
es de 26 cm, presentacién pelviana, la FCF
150 latidos por minuto y el Perimetro Abdo-
minal Fetal 270 mm. La madre refiere 6
contracciones y 15 movimientos por hora. La
proteinuria es +.

Qué piensa de la evolucién de ese emba-
razo?

Qué peso Ud. estima que tendria el nifio
- 81 naciese ese dia?
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El 25 de enero el peso es de 59,5 Kg, la
presién arterial 140/90, la Altura Uterina
26,5 cm, presentacién cefdlica, la FCF 140
latidos por minuto. La madre refiere 6 con-
tracciones y 15 movimientos por hora. El
perimetro fetal es 280 mm.

Qué piensa de la evolucién de ese emba-
razo?

El 3 de febrero de 1989 la grévida ingre-
sa al Hospital a las 2:30 hs. con 6 cm de
dilatacién, membranas fntegras, OIIT en II
plano, 3 contracciones en 10’ de 40” de dura-
ciéon, FCF 140 latidos por minuto. La FC
materna era 80 latidos por minuto y la pre-
sién arterial 140/90. A las 4:43 horas la gré-
vida tiene un parto espontédneo, en cefélica,
con episiotomia con anestesia local, luego de
un perfodo expulsivo de 15 minutos, en sala
de partos. El alumbramiento esponténeo se
produce a las 5:00 horas del mismo dia. La
placenta estaba completa al examen efectua-
do por la obstétrica Isabel Gonzédlez que
atendi6 el parto, no comprobdndose ningin
desgarro.

E1 RN de sexo masculino es recibido por
la enfermera de guardia, Raquel Tolosa,
quien evalia Puntaje de Apgar de 6 al ler.
minuto y 8 a los 5 minutos.

El recién nacido Jorge Manuel, HC No.
479636, pesa 2.150 g observdndose a los 7
minutos de vida un nifio rosado que respira
sin dificultad, con buen tono muscular que
llora vigorosamente y que impresiona por
examen fisico de 37 semanas. VDRL en san-
gre de cordén negativo.

El examen de abdomen y cardiovascular
es normal, durante el examen emite orina,
con chorro miccional normal. Se pasa sonda
rectal que sale sucia con meconio. La talla

-del nifio es de 47 cm y su perimetro cefdlico

de 33 em.

El RN es entregado inmediatamente a la
madre con indicacién de amamantamiento
precoz.



En el control a log 15" del postparto, el
pulso era 90 por minute, la presién arterial
140/90, buena retraccion uterina, pérdida
sanguinea normal.

A la hora se mantenian los mismos para-
metros. A las 24 horas, la temperatura era
36.8°C, el pulse 70 latidos por minuto, la pre-
sion arterial 130/85, buena retraccion uteri-
na y loguios normales.

2 dias después del parto, madre e hijo
son dados de alta con citacidn para consulta
externa.

Previo al alta, la madre es aconsejada
sobre métedos contraceptivos y decide conti-
nuar con el método del condén.

EJERCICIO PARA EL
ADIESTRAMIENTO EN EL LLENADO DE
LA HCPB

En caso de no contar con el gestograma
se puede efectuar el siguiente ejercicio.

NORMAS GENERALES DE TRABAJO GRUPAL

En el ejemplo que se presenta a conti-
nuacién, los datos se registrardn en la Histo-
ria Clinica Perinatal Base y el Carné Perina-
tal.

El grupo elegira un cocrdinador que de-
berad ordenar la discusién haciendo partici-
par en la misma a todos sus integrantes. Se
eligird también a un relator, quien serd el
encargado de presentar en la reunidén plena-
ria las conclusiones a las que el grupo llegé
sobre: la Historia presentada, las eventua-
les dificultades de su llenado y del Carné
Perinatal.

Ejercicio

J.M. de 29 afios, con un nivel secundario
completo, soltera, que fuma 5 cigarrillos dia-
rios, con antecedentes familiares de gemela-
res, secundigesta primfipara, con un parto

anterior vaginal, en julio de 1985, de un RN
de 33 semanas de gestacién, de 1400 g de
peso ¥ que murid a los 4 dias de nacer.

J.M. concurre el 22 de agosto de 1988 a
su primera consulta y reflere ser bien regla-
da ¥ que su iltima menstruacidn comenzé el
13 de maye de 1988,

J.M. mide 155 em y refieré un peso habi-
tual de 52 kilos. Ha side vacunada contra el
tétano en su anterior embarazo. Es de grupo
sanguineo A Rh positive. Los exdmenes eli-
nicos, de mamas, de pelvis y de cervix son
normales. El examen dental se deriva por
nerma al odontélogo. Se toma muestra para
Papanicolau.

En la primera consulta del 22 de agosto
se constata un peso de 53,500 Kg, presion
arterial 110/70 y altura uterina 10.5 em. Se
golicita rutina de laboratorio.

En el examen del 10 de octubre el peso
es de 57 Kg, la presién arterial 110/75 y la
altura uterina 17 em. Los resultados de la-
boratorio del 1 de Octubre e informan Pap 11,
VDRL negativo y Hb 10 g.

El 28 de noviembre el peso es de 58, 2
Kg, la presién arterial 120/80, la altura ute-
rina de 25 em, la FCF 155 latidos por minu-
to. La madre refiere 2 contracciones en 1
hora.

El 27 de diciembre el peso es de 60,2 Kg,
la presidgn arterial 140/95, la Altura Uterina
26 ¢m, la FCF 150 latidos por minuto. La
madre refiere 3 contracciones en 1 hora y 20
movimientos fetales por hora. El Perimetro
Abdominal Fetal es de 260 mm. Se indica
reposo en domicilio ¥ se solicita proteinuria.

El 10 de enero el peso es de 60 Kg, la
presion arterial de 135/90, la Altura Uterina
es de 26 cm, presentacién pelviana, la FCF
150 latidos por minuto y el Perimetro Abdo-
minal Fetal 270 mm. La madre refiere 6
contracciones y 15 movimientos por hora. La
proteinuria es +,
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El 25 de enero el peso es de 59,5 Kg, la
presién arterial 140/90, la Altura Uterina
26,5 cm, presentacién cefélica, la FCF 140
latidos por minuto. La madre refiere 6 con-
tracciones y 15 movimientos por hora.

El 3 de febrero de 1989 la gravida ingre-
sa al Hospital a las 2:30 hs. con 6 cm de
dilatacién, membranas integras, OIIT en II
plano, 3 contracciones en 10’ de 40” de dura-
cién, FCF 140 latidos por minuto. La FC
materna era 80 latidos por minuto y la pre-
sién arterial 140/90. A las 4:43 horas la gra-
vida tiene un parto espontdneo, en cefdlica,
con episiotomia con anestesia local, luego de
un perfodo expulsivo de 15 minutos, en sala
de partos. El alumbramiento esponténeo se
produce a las 5:00 horas del mismo dia. La
placenta estaba completa al examen efectua-
do por la obstétrica Isabel Gonzdlez que
atendié el parto, no comprobéndose ningin
desgarro.

E1 RN de sexo masculino es recibido por
la enfermera de guardia, Raquel Tolosa,
quien evalia Puntaje de Apgar de 6 al ler.
minuto y 8 a los 5 minutos.

El recién nacido Jorge Manuel, HC No.
479636, pesa 2.150 g observdndose a los 7
minutos de vida un nifio rosado que respira
sin dificultad, con buen tono muscular que
llora vigorosamente y que impresiona por
examen fisico de 37 semanas. VDRL en san-
gre de cordén negativo.

El examen de abdomen y cardiovascular
es normal, durante el examen emite orina,
con chorro miccional normal. Se pasa sonda
rectal que sale sucia con meconio. La talla
del nifio es de 47 cm y su perimetro cefélico
de 33 cm.

E] RN es entregado inmediatamente a la
madre con indicacién de amamantamiento
precoz.

n el control a los 15' del postparto, el
pulsq era 90 por minuto, la presién arterial
140/90, buena retraccién uterina, pérdida
sangufnea normal.

A la hora se mantenfan los mismos para-
metros. A las 24 horas, la temperatura era
36.8° C, el pulso 70 latidos por minuto, la
presion arterial 130/85, buena retraccién
uterina y loquios normales.

2 dias después del parto, madre e hijo
son dados de alta con citacién para consulta
externa.

Previo al alta, la madre es aconsejada
sobre métodos contraceptivos y decide conti-
nuar con el método del condén.

EJERCICIO PARA EL USO DEL
PARTOGRAMA CON CURVAS
DE ALERTA

A medida de Ud. va leyendo la descrip-
cién del caso que figura a continuacién debe-
ré4 graficar los datos correpondientes a dila-
taci6n cervical en el PARTOGRAMA adjunto,
construyendo la curva de alerta correspon-
diente.

A) 20 de enero, 18:00 horas, J.M., 26
afios, multipara en posicién horizontal con
membranas {ntegras, con 3 cm de dilatacién.

B) 21 horas (3 horas del inicio del parto-
grama) un nuevo examen verifica 4 cm.

C) 2 horas mas tarde 6 cm (note que la
linea que une el punto correspondiente a
este tacto con el anterior, corta la linea de
base). En ese punto, punto 0 (cero), Ud. de-
bera comenzar la construccién de la Curva
de Alerta correspondiente al caso asistido.
Para ello Ud. deber4 elegir los valores de
duracién de la dilatacién cervical que mas se
adecien a este caso de la tabla que figura a
la izquierda del Partograma.

D) A las 0:00 horas del dfa siguiente
(hora 6 del Partograma) la parturienta llama
a la enfermera por notar una abundante pér-
dida de liquido claro. Con el exdmen por via
vaginal se constata rotura de membranas y 7
cm de dilatacién (note que una de las carac-
teristicas del caso que Ud. utilizé para elabo-
rar la Curva de Alerta -membranas {ntegras-
ha cambiado por membranas rotas, por lo
tanto debera Ud. desde ese punto rehacer la
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Curva de Alerta con otro modelo que se ade- F) A las 2:15 hs (8:15 horas del inicio
cde mejor al caso). del Partograma) alcanza los 9 cm de dilata-
cién.
~ E) A la 1:30 hs (7:30 horas después del
inicio del Partograma) la parturienta estaba
con 8 cm.’ .

Una vez terminado el ejercicio, comente
que medidas le sugiere la evaluacién de este
caso.
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