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Resumen

Se presenta una Historia Clinica Perinatal Simplificada
(HCPS) disefiada en el Centro Latinoamericano de Perinatologia y
Desarrollo Humano de la OPS/OMS (*). o~

La HCPS de uso sencillo esta destinada al nivel primario
de atencion de baja complejidad. Reline en una sola hoja datos
minimos indispensables‘para los cuidados perinatales primarios y
la investigacion en los servicios de salud.

Para facilitar la toma de decisiones en el nivel primario, la
HCPS cuenta con un sistema de advertencia sobre algunos
factores que pueden elevar el riesgo perinatal.

Ademas permite la codificacion automatica de los datos por
calcado directo a una hoja inferior, en el momento que éstos se
registran en la HCPS (hoja superior). La hoja inferior codificada
permite enviar los datos al centro de procesamiento quedando la
HCPS (hoja superior) en el centro de salud.

(*) Publicada en: Bol.Of.Sanit.Panam., 95: 163, 1983.
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SINOPSIS

Se disefid0 una Historia Clinica Perinatal Simplificada de
uso sencillo destinada a 1la atencion perinatal y a la
investigacion en los servicios de salud de nivel primario de
baja complejidad.

INTRODUCCION

La atencion de la mayoria de los embarazos, partos y
recién nacidos se realiza con cuidados primarios. En los paises
que poseen un sistema de salud organizado, esta atencion se
resuelve exitosamente. En aquéllos carentes de organizacion y
recursos, es frecuente comprobar que la atencibn que se
brinda no es la mas apropiada. Esto es debido a que quedan
en el nivel primario e incluso fuera del sistema formal de
atencion madres y nifios de alto riesgo sin los cuidados
necesarios, ya Sea por incapacidad de reconocerlos, de
referirlos o de ser absorbidos por el siguiente nivel de
competencia. Afortunadamente, esta  situacién tiende a
corregirse paulatinamente en la Region de las Ameéricas por
medio de la organizacion perinatal por niveles de complejidad y
de la aplicacion del enfoque de riesgo, sumado a la gradual
incorporacion de los partos domiciliarios al sistema
institucional.

El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo

Humano, con el objetivo de contribuir a las estratégias
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regionales de salud para todos en el afio 2000, trazadas por los
gobiernos de la OPS/OMS, esta desarrollando una serie de
tecnologias apropiadas para cooperar en el logro de extender la
cobertura de la atencion perinatal. Un ejemplo de ello es la
presentacion de esta Historia Clinica Perinatal Simplificada
(HCPS) destinada al nivel primario de atencion de baja
complejidad. .

La HCPS 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 informacidon minima indispensable
para un aceptable nivel de la atencion perinatal. Ha sido
concebida para aquellos lugares en que por su baja complejidad
no es posible implementar la Historia Clinica Perinatal mas
ampliada, que también propicia este Centro (1), actualmente
implantada en muchos paises de la Regidon de las Américas. La
HCPS cuenta con un sistema de advertencia sobre algunos
factores preponderantes que pueden elevar el riesgo perinatal.
También ofrece un resumen de los datos perinatales recabados
que son codificados por calco directo en una hoja inferior

simultaneamente al llenado de la Historia. Esto permite enviar

(1) Belizan,J .M., Diaz,A.G., Giacomini,H., Horcher,R.,
Martell,M., Quaranta,P., Schwarcz,R. Historia Clinica
Perinatal. Propuesta de un Modelo. Ministerio de
Bienestar Social, Secretaria de Estado de Salud Publica.
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia, Argentina.
Organizacion Mundial de la Salud. Publicado por el
Centro Latinoamericano de Administracion Médica, Buenos
Aires, Noviembre de 1976.
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los datos a cualquier centro de procesamiento quedando la
HCPS en el lugar de atencion. Los datos codificados de Ta
HCPS son similares a los del resumen estadistico de la Historia
Clinica Perinatal ampliada. Por lo tanto, ambas Historias
implantadas en distintos niveles de atencion pueden alimentar
un mismo banco de datos perinatales.

OBJETIVOS

1. Servir de base para planificar la atencion de la
embarazada y su hijo y facilitar el funcionamiento de
los servicios perinatales en el nivel primario de
atencion de baja complejidad

2. Normatizar y unificar la recoleccion de datos

3. Facilitar al personal de salud a aplicar sus normas de
atencion para la embarazada y el recién nacido

4. Ofrecer elementos basicos éara facilitar la supervision
de los Centros de Atencion primaria para la madre y
el recién nacido

5. Ayudar en la capacitacion del equipo de salud

6. Conocer las caracteristicas de la poblacion atendida

7. Constituir un registro de datos perinatales basico para
la investigacion de servicios de salud

8. Constituir un registro de datos de interés legal para
la embarazada y su hijo, el equipo de salud y la

institucion responsable de la atencion
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CARACTERISTICAS DE LA HCPS

Esta constituida por dos hojas (superior e inferior)
unidas y que sdlo se separan cuando l‘a atencion perinatal de
ese caso ha términado.

Los datos de todo ‘el proceso perinatal se han
condensado en la, hoja superior, cuyas dimensiones son de
27,5 cm de altura por 21,5 ¢m de ancho.

La HCPS cuenta con un instructivo para uniformizar el
registro de los datos. La hoja inferior esta dedicada a la

codificacion que se realiza por calcado.

La HCPS propiamente dicha (hoja superior)

En esta pagina se wuniformiza el contenido de la
documentacion correspondiente a un .acontecimiento obstétrico
(embarazo, parto y puerperio) y al recién nacido en el perfodo
neonatal inmediato.

La diagramacion de la hoja facilita que dichos datos sean
recabados sistematicamente en el momento oportuno. El manual
de instrucciones ayuda en todos los casos a uniformizar el
registro.

La hoja esta constituida por una serie de modulos en
donde se listan preguntas que en su casi totalidad se contestan

con respuestas cerradas.
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Sectores de la HCPS

La HCPS comienza con datos de identificacion, edad y
caracterizacidon socio-cultural y se ‘continﬁa con aquellos
antecedentes familiares personales u obstétricos de reconocida
importancia para el pronodstico del embarazo actual.

En el sector "embarazo" figuran aquellos datos o
examenes que deben ser anotados o0 recordados en cada
control. Su llenado induce al cumplimiento de una serie de
acciones que deben ser realizadas en la atencion perinatal.

El sector "parto o aborto" incluye la informacidon bésica
para el control del periodo de dilatacion, asi como los datos del
parto y alumbramiento més importantes para el futuro control
de la puérpera y el neonato.

El sector "recien nacido" incluye los datos
fundamentales del examen que determinan el tipo y el nivel de
cuidado requerido.

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 ademas un capitulo dedicado al
asesoramiento en contracepcion.

El sector "observaciones y resultados de laboratorio"
esta destinado para los comentarios que se consideraﬁ

necesarios.
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Sistema de advertencia.

Enfoque hacia la deteccion del riesgo perinatal

La HCPS cuenta con unos casilleros de color amarillo
que indican algunos factores importantes que frecuentemente
pueden aumentar el riesgo perinatal. Cuando uno o méas de
estos factores esta presente, se tilda el o los -casilleros
correspondientes. (‘lon esta modalidad la HCPS pretende alertar
al personal responsable del cuidado de la madre y del nifio en
el nivel primario, para facilitar la toma de decisiones que las

normas locales dispongan.

Hoja codificada para procesamiento de la HCPS (hoja inferior)

Al escribir sobre la hoja superior, la inferior se marca
por calco, con lo que se evita la tarea intermedia de volcado.
Esto garantiza la fidelidad de su llenado.

Esta hoja esta preparada para la codificacién y
transcripcion de 83 items. En 76 dé'ellos la codificacion es
automatica por el calcado. Los 7 items restantes se codifican
directamente y con facilidad segun el instructivo, sin requerir
mas informacidon que la contenida en la propia hoja inferior,
por ejemplo: numero de controles prenatales, lugar donde se
produjo el parto o aborto, etc.

Existe un instructivo basico para la codificacién y
transcripcion de los datos. La transcripcion de los datos a un
medio magnético (graboverificacion) se realiza en forma facil

por estar disefiada la via codificada para este propoésito.



8. CLAP-1045

La transcripcidon se puede hacer a disco, diskette,
cassette o cinta magnética y con cualquier maquina que opera con
registros magnéticos de 128 posiciones, en coédigo EBCDIC o
ASCII de 8 posiciones. Esta condicion es satisfecha por la
mayoria de las maquinas de transcripeion y computadoras

existentes.

Procesamiento

El CLAP ha disenado el sistema para procesamiento
computarizado de la HCPS, el cual abarca desde la consistencia
de datos hasta la emision del diagnostico de situacion,
permitiendo disponer de un banco de datos perinatales para
responder a futuros analisis, correlaciones y proyectos de

investigacion.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HCPS

Se ha redactado un instructivo que aclara el significado y

llenado de cada item de la Historia.
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1) FORMA DE LLENADO DEL FORMULARIO

La HCPS esta reducida a tan solo una hoja y tiene todos los items
definidos con sus alternativas, siendo su llenado facilitado por simplemen-
te tener que hacer marcas de equis ("X") en las casillas cuadradas selec-
cionadas e inscribir nameros en las casillas rectangulares.

Para una mejor interpretacion y mayor aprovechamiento de los datos
a ser procesados es fundamental el correcto y completo llenado de la Histo-
ria. .

Las marcas equis ("X") deben estar bien hechas, en forma legible,
usando todo el cuadrado y solamente hacerlas dentro del mismo.

Ejemplos:

Cef. @
st [ NO [X) Pelv. []

Transv. ]

En las casillas rectangulares, en general, la respuesta se indica
escribiendo un nuamero. Estos deben estar inscriptos dentro de las casi-
llas y en forma legible. Se advierte que suelen confundirse los nameros
0 con 6, 1 con 7, 3 con 8, etc., cuando son escritos en forma desprolija.
Por lo tanto, un llenado inadecuado es igual a informacién errénea. Se
debe incribir un solo digito por casilla.

Ejemplos:

Al anotar numeros, cuando existen varias casillas juntas, se llenan
siguiendo el orden de unidades. Es decir, los numeros se deben recostar
hacia la derecha. Las casillas no usadas se llenan con ceros a la izquierda.
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JREERE unidades

L. decenas
' tei.---.-.. centenas
eeeeeee.... millares
Ejemplos:
015 0Jo 81

Areas descriptivas y de anotaciones: Se debe de ser claro
y conciso y no escribir fuera de los entornos dejados para tal fin.

Codificacién de "NINGUNO" y de "SE DESCONOCE"

NINGUNO

Todos los items deben ser respondidos, inclusive los que tienen
respuesta "NO" o "NINGUNO". Dicha respuesta es usualmente ceros en
casillas rectangulares o marcas en las casillas cuadradas correspondientes.

La aparente redundancia en el llenado es a los efectos de asegurar
un registro completo y seguro. El omitir anotar un dato puede dar lugar a
interpretacién equivoca.

Por ejemplo, para una nuligesta, se deben llenar con ceros los siguien-
tes items:

- antecedentes de abortos

- antecedentes de partos via vaginal

- antecedentes de partos por cesarea

- antecedentes de nacidos muertos

- antecedentes de viven

- antecedentes de mueren en la primer semana

- antecedentes de mueren después primer semana
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EXCEPCION:

En el caso de los items EDAD AL ALTA o TRASLADO y EDAD AL
FALLECER se llena sélo el que corresponde. Siguen 2 ejemplos:

Para un Recién Nacido dado de alta a los 3 dias, las casillas de
Edad al Alta o Traslado completar, tanto los dias como las horas, y dejar
en blanco las casillas de Edad al Fallecer, por no corresponder.

Edad al alta Edad al fallecer

0|3

dias 010 |oras dias horas

Para un Recién Nacido fallecido a las 4 horas de vida, llenar Edad
al Fallecer, en dias y en horas, y dejar en blanco Edad al Alta o Traslado.

Edad al alta Edad al fallecer

dias horas 0]0 |dias 0/4| noras

Ambas edades no pueden tener dato simultaneamente, su llenado de-
pende de la forma de egreso del neonato. Si se desconoce la edad de egreso
dejar en blanco ambos items de Edad.

SE DESCONOCE

No existe una codificacién especial para consignar las situaciones de
falta de informacién en los items, salvo la ausencia de datos.

Por lo tanto, los items que se dejan sin llenar todas sus casillas se
interpretan como SIN DATO.

Tratamiento de casos particulares

PARTOS MULTIPLES

Cada parto se registra en una historia clinica propia en forma inde-
pendiente del resultado perinatal (sea feto muerto o vivo). Se repiten los
datos comunes.
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ABORTOS

Se registran los datos en la historia clinica desde el establecimiento
hasta Edad Gestacional al Parto o Aborto, luego registrar fecha del Aborto,

egreso de la madre y asesoramiento de contracepciéon. Los items no nombrados
se deben dejar en blanco.

FETO MUERTO

Cuando en el item muerte fetal se marca un si se debera:

- En item Apgar primer y quinto minuto marcar 0 (cero) en cada casilla.

- Dejar en blanco:

Egreso del Neonato

Edad de alta o traslado y edad al fallecer
Alimentacién al alta

Patologia neonatal

Peso para la Edad Gestacional

Examen fisico

Examen neurolégico

* O* ¥ X * ¥ ¥
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2. EXPLICACION DE CADA ITEM

La HCPS estid constituida por las siguientes unidades:
1) IDENTIFICACION DE LA EMBARAZADA, 2) ANTECEDENTES, 3) EMBARAZO,
4) PARTO O ABORTO, 5) RECIEN NACIDO y 6) PUERPERIO.

El Sector Observaciones y Resultados de Laboratorio estd destinado a

la informacién adicional que se quiera dejar escrita con referencia a cualquier
unidad de la HCPS.

El formulario debe ser llenado sb6lo ante la certeza de embarazo en la
primera concurrencia al Centro Asistencial.

1. IDENTIFICACION D¥ LA EMBARAZADA

Establecimiento: Anotar el cddigo asignado al establecimiento correspondiente.

N° de Historia Clinica: Es el asignado por el establecimiento a la embarazada.

Apellidos y Nombres: Paterno y materno de la embarazada y sus nombres
completos. No anotar el apellido del marido.

Calle y NUmero: Domicilio habitual de la embarazada.

Localidad: Nombre de la ciudad, pueblo, paraje, etc.

Edad: de la embarazada en afios cumplidos. En caso de ser menor de 15 afios
o mayor de 40, tildar el casillero inferior amarillo.

Alfabeta: Si lee y escribe. marcar "SI"; en caso contrario, marcar "NO".

Estudios: Se refiere a los afios cursados en el sistema formal de educacion.
Marcar el casillero que corresponde. Afios aprobados, (ltimo afio aprobado
del nivel que corresponde (ej.: la embarazada alcanzd hasta el 2° afio del
nivel secundario, marcar con una cruz el casillero "secundaria" y en afios
aprobados anotar "2". En caso de no tener estudios, tildar "ninguno" y
anotar en afios aprobados "0",

Estado Civil: Tildar el correspondiente. Se entiende por unién estable a la
convivencia permanente con un compaifiero sin formalizacion legal.

2. ANTECEDENTES. Se consideran aquéllos diagnosticados por un miembro
del equipo de salud.

Familiares: Parentezco de ler. grado de la embarazada y su conyuge (padres,
hermanos, hijos).

Personales: Referentes a la embarazada. -
Obstétricos: Llenar los casilleros correspondientes interrogando a la embarazada
en la secuencia indicada. En caso de una multipara (més de 3 partos) o de

una nulipara, tildar con una cruz el casillero amarillo debajo de "partos".
Alglun recién nacido pesdé menos de 2500 g: Tildar lo que corresponda.
Fecha terminacion del anterior embarazo: Anotar mes y afio de la finalizacién en
parto o zzborto del embarazo inmediatamente anterior al actual.

3. EMBARAZQ. Se refiere a los datos recabados durante el primer control
prenatal y se va complementando en los sucesivos,

Peso habitual: el de los meses previos al embarazo actual .
Talla: medida de pie y descalza.

Ultima menstruaciéon: el ler. dia, mes y afio de su comienzo.
Dudas: se refiere a la validez del dato de la UM.
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Fecha probable del parto: dia, mes y aflo. Para su célculo aproximado, sumar
10 dias al ler. dia de la Gltima menstruacion y restar 3 meses. Ejemplo:
FUM 13 10 82 FPP 23 07 83

Vacuna antitetanica: mes del embarazo en que fue aplicada. ‘

Internacion durante el embarazo: En caso positivo, anotar el total de dias
que permanecié en el centro asistencial (no se considera la internacién por
trabajo de parto).

Traslado: En caso positivo, anotar fecha v lugar del mismo.

Grupo sanguineo y Rh: Anotar el que corresponda (A, B, AB o O), marcar el
casillero correspondiente de Rh v si existe o no sensibilizacion.

Serologia luética: el dia v el mes de la extraccion de sangre, tildar su resultado.

Fuma: Se refiere a este habito practicado durante la actual gestacion.

Examen clinico normal: Tildar el casillero que corresponda. Si es anormal, anotar
en "Observaciones”.

Examen odontoldogico normal: Tildar el casillero que corresponda. Si es anormal,
anotar en "Observaciones’.

Cérvix normal: Marcar con una cruz. En caso de anormalidad, anotar en
"Observaciones" .

Ex. mamas normal: Marcar la impresion diagnostica revelada por el examen de
las mamas. Si es ancrmai, anciar en "Observaciones”,

Consultas: Este cuadro consta de 6 columnas, cada una destinada a una consulta.
Los datos son:

Fecha: dia, mes y afio en que se realizd la consulta.

Semanas de amenorrea: Semanas cumplidas desde el primer dia de la Gltima
menstruacién hasta la fecha de la actual consulta.

Peso: En centenas de gramos, con la embarazada descalza, con ropa interior
liviana. Ej.: 68,5 kg.

Tensidon arterial: la tension maxima y minima con la embarazada sentada.

Altura uterina: En centimetros, desde el borde superior de la sinfisis al fondo
del utero. ,

Frecuencia cardiaca fetal: en latidos por minuto, fuera de la contraccion.

Presentacion: Escribir "cef", "pelv" o "transv". Cuando no sea factible
recabar el dato, marcar con una raya.

Patologias durante el embarazo, parto o puerperio: Marcar las que correspondan.
Si se tilda "otra", anotar en "Observaciones".

4., PARTO O ABORTO. Sector destinado a obtener la informacidon necesaria
para el control del periodo dilatante y los datos del parto y alumbramiento.

Edad gestacional: Semanas completas transcurridas desde el primer dia de la
ultima menstruacion hasta el ingreso en trabajo de parto. En caso de ser
menor de 37 (pretérmino) o mayor de 42 semanas (postérmino), marcar el
casillero amarillo inferior.

Tamano fetal corresponde: Determinar si éste, apreciado clinicamente (palpacién,
altura uterima) corresponde con la amenorrea.

Inicio: Marcar el que corresponda.

Membranas: Marcar lo que corresponda. En caso de rotas/,r anotar hora, dia y
mes de la rotura.

Cef-Pelv-Transv: Se refiere a la presentacion diagnosticada en el momento del
inicio del trabajo de parto. Marcar el casillero que corresponda.

Trabajo de parto: En cada columna se anotarén las variables registradas. No
siempre es necesario llenar todos los items en cada control.
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Hora: Anotar de 0 a 24 6 de 0 a 12 a.m. 6 p.m.

Frecuencia cardiaca materna: en latidos por minuto fuera de la contraccion.

Tension arterial: en mm Hg la midxima y la minima, fuera de la contraccion.

Contraccion: Frecuencia: nimero en 10 minutos. Duracion: en segundos,
desde el comienzo del endurecimiento hasta su relajacion (por palpacion).

Frecuencia cardiaca fetal: Entre contracciones (basal) y durante y después
de ellas para verificar la existencia o no de caidas durante la relajacion.
Ej.: 160/II (160 corresponde a la F.C.F. basal y el 1l corresponde a
Dips Il o desaceleraciones tardias).

Dilatacién cervical del orificio interno del cuello/meconio: La dilatacién cervical
se anotard en sector del casillero en blanco, aproximando al centimetro. Si
el meconio estd presente. anotar una "M'" en el triangulo amarillo correspon-
diente. Si no hay mecoflio, no anotar nada.

Terminacion: Marcar el casillero que corresponda. Hora, dia, mes y afio, se
refiere a la fecha de nacimiento. ’

Nivel de atencion: Se refiere al lugar donde se produjo el nacimiento. Anotar
el nivel asistencial (primario, secundario, terciario, domicilio, otro). En
caso de tildar "otro". anotar en "Observaciones".

Episiotomia, Desgarros, Alumbramiento espontidneo, Placenta completa: Marcar
el casillero que corresponda.

Muerte fetal: Marcar con una cruz el casillero que corresponda. En caso de
tildar "Si", hacerlo en el casillero que indique el momento en que se produjo
la muerte (embarazo, parto, se ignora momento).

Atendidé parto/neonato: Marcar el que corresponda.

5. RECIEN NACIDO

Sexo: Marcar el que corresponda.

Vivo: Marcar el que corresponda. Nacimiento vivo, cualquier signo de vida
luego de la separaciéon completa de la madre.

Apgar: Valor al 1° y 5° minuto. En caso de ser 6 6 menos en el ler. minuto,
marcar el casillero amarillo inferior.

Peso al nacer: del nifio desnudo, en gramos. Si es menor de 2500 gramos,
marcar el casillero amarillo inferior.

Edad gestacional por examen fisico: La edad gestacional en semanas completas,
estimada a través del examen del recién nacido. Si la edad gestacional es
menor de 37 semanas, marcar el casillero de la derecha.

Peso/E.Gest.: Marcar el casillero que corresponda usando una curva patrén de
peso segiin edad gestacional.

Ex.fisico, Ex.neuroldogico: Marcar el que corresponda.

Patologfas: Marcar la o las que correspondan. Si es "otra" anotar en "Observaciones"

Egreso del neonato: Marcar el que corresponda de acuerdo al estado de egreso.

Edad al alta o traslado - Edad al fallecer: Anotar los dfas y horas de vida del
neonato en el momento del alta, traslado o fallecimiento.

Diagnésticos: Anotar el o los diagnosticos que se hayan realizado durante la
internacion del neonato.

Alimentaciébn al alta: Sefialar la que corresponda.
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6. PUERPERIO. Este sector cuenta con 3 columnas; cada una de ellas
sera destinada a un control.

Horas o dlas de postparto o postaborto: Se refiere a las horas o dias trans-
curridos desde el parto o aborto al control.

Temperatura: Utilizar 3 ditigos (décimas de grado - Ej.: 36,4 °C). Si es
rectal, anotar "R". si es bucal "B" y si es axilar "A",

Pulso: Su frecuencia en latidos por minuto.

Tensidon arterial: méx./min. mm Hg - Ej.: 110/70.

Retraccion uterina: Anotar si existe o no buena retraccién e involucién del
itero. SegQin normas locales, se anota en cm o traveces de dedo, la altura
del fondo uterino con regpecto al pubis,

Caracteristicas de los loquios: Consignarlo segin normas locales.

Egreso de la madre: Marcar el casillero correspondiente de acuerdo a su estado.
En caso que haya fallecido, comsignar el momento (embarazo, parto o puer-
perio).

Asesoramiento en contracepcion: Marcar el que corresponda. En caso positivo,
tildar el método elegido.
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INSTRUCTIVO PARA LA CODIFICACION Y TRANSCRIPCION DE LOS DATOS

A COMPUTADORA

La hoja inferior de la HCPS es la VIA CODIFICADA PARA PROCESA-
MIENTO.

Por caleco, los datos anotados en la hoja superior quedan registrados
en la inferior. Por lo tanto, la tarea de volcado no es requerida, lo cual re-
duce costos y tiempos, a la vez que evita errores.

Para la transcripcion de los datos HCPS a computador solamente se
utiliza la hoja inferior, la cual debe ser separada de la superior recién des-
pués de haber hecho el CONTROL BASICO DE INFORMACION. Este consiste
en comprobar que la hoja inferior se haya calcado completamente y que las
marcas y numeros son legibles y anotados segun el "Instructivo de llenado".

En caso negativo, se deben corregir para que se puedan leer en forma correcta.
Debe comprenderse que el procesamiento de los datos comienza a partir de la
hoja inferior, por lo tanto, su contenido es fundamental.

Noétese que por ser la HCPS de papel de calco directo, no se puede
escribir encima de las hojas, ya sea otra historia o un papel cualquiera, pues
se calca todo lo escrito.

Tan solo algunos items requieren una operacion manual de revisiéon o
codificacion. La REVISION consiste en el eventual arreglo de una posicién,
esto debe hacerse en forma prolija y legible; no hacer tachaduras ni borrones.
Si es necesario cambiar un valor usar marcador ("Dry Pen"), por ejemplo,
de color rojo.

La CODIFICACION consiste en asignaf un cddigo y anotarlo, en fun-
cién de nameros y marcas contenidos en la hoja.

ITEMS QUE REQUIEREN CODIFICACION O REVISION

Si el ntimero de Historia aparece recostado a la izquierda y con casi-

llas en blanco a la derecha ello es incorrecto. Se debe llevar el numero a la
derecha y rellenar con ceros a la izquierda.

Si el Numero de Historia aparece recostado a la derecha y con casi-
llas en blanco a la izquierda se las deben llenar con ceros.
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Posiciéon 16/17 - Revision
Posicién 18/19 - Revisién
Posiciéon 20/21 Revisidon
Posiciéon 22 Revisidon
Posiciéon 23 Revision
Posicion 24 - Revision

Posicién 25 - Revisién

Verificar que las casillas estén con dato. Usar la via original para
completar con ceros si ello es necesario,
[

Posiciones 42/43 - Codificacién

Si posiciones 42/43 estan en blanco y encima y a la izquierda en el
cuadrado hay una cruz, se ponen ceros.

Si posiciones 42/43 estan en blanco y encima y a la izquierda en el
cuadrado no hay una cruz, se dejan en blanco.

Si hay valor anotado en las posiciones 42/43, se deja tal cual.

Ejemplos:
(42)
van ceros
[J 42) x

/] queda tal cual

(42) X
0|1| queda tal cual

(42)

queda tal cual
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Posiciones 48 a 51 - Codificacion
Posiciones 52 a 55 - Codificacion

Posicidén 56 - Codificacién

En las casillas numeradas de 1 a 6 y apuntadas con una flecha deben
estar anotadas fechas. Puede no haber ninguna fecha, puede haber una fe-
cha, dos, ... hasta seis fechas.

En posiciones 48/51 se debe copiar el dia y el mes de la la. fecha
que aparece. Si no hay ninguna, dejar en blanco.

En posiciones 52755 se debe copiar el dia y el mes de la Gltima fecha
que aparece. Si no hay ninguna, dejar en blanco. Si hay una sola, anotar-
la (va a coincidir con la llenada en posiciones 48/51).

En posicion 56 anotar la cantidad de fechas existentes. Si no hay
ninguna, llenar con cero.

Posiciones 81 a 86 - Codificacién

Si el cuadrado ubicado a la izquierda y arriba de la posicién 81 esta
marcado con una cruz, se anotan cuatro ceros en las posiciones 81 a 86, ig-
norando lo que esté codificado en esas posiciones.

Posicién 102 - Revisidn
Posicion 103 - Revisién

Si en la casilla esta inscripto "10" pasar a "9".

Posicidon 121 - Revisién
Posiciones 122/123 - Revisién
Posiciones 124/125 - Revisiéon

Las posiciones 122/123 corresyponden a un par de casillas "A" o
bien "B".

A su vez las Posiciones 124/125 corresponden a un par de casillas
"A" o bien "B". Siempre deben estar llenas las 2 parejas "A" o bien las 2
parejas de casillas "B".

4
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Controlar el llenado congruente:

Si esta marcado en'la 121 el codigo 1, 2 o 3 deben estar llenas
las casillas marcadas "A" de 122/123 y 124/125.

Si esta marcado el codigo 4 en la 121 entonces deben estar llenas
las casillas marcadas "B".

Completar con ceros, si ello corresponde, entre las dos casillas "A"
o las dos marcadas "B".

TRANSCRIPCION DE DATOS

Para la transcripcion de los datos de la hoja VIA CODIFICADA PARA

PROCESAMIENTO a medio magnético se deben seguir las siguientes instruc-
ciones:

Longitud del registro: 128 posiciones.

Caracteres: so6lo numéricos y el blanco.

Indicacién de posicion a grabar: Nro. entre paréntesis.
Caracter a grabar:

- en casillas rectangulares: el Nro. inscripto;
- en casillas cuadradas: el Nro. asociado a la casilla marcada.

En posiciones 57 a 76 para las casillas en blanco grabar ceros y
para las marcadas grabar unos.

En posiciones 110 a 120 para las casillas en blanco grabar ceros: ey
para las marcadas grabar unos.
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DISERO DEL REGISTRO DE DATOS EN MEDIO MAGNETICO

Longitud de registro: 128 posiciones. Un registro por historia.

Codificacion general: Campo en blanco - sin dato o no corresponde.

DESCRIPCION DEL ITEM Requiere

Posiciones Cant.  ---=---=oseomomo oo e Revisién o
Desde Hasta  Pos. Cbédigo Descripcién del Codigo Codificacién
1 2 2 ¢ Codigo de establecimiento
3 9 7 Nro. de Historia Clinica
10 11 2 Edad
12 12 1 Alfabeta
1 - No
2 - S
13 13 1 Estudios - Nivel
1 - Ninguno
2 - Primarios
3 - Secundarios
4 - Universitarios
14 14 1 Estudios - Afios aprobados (del nivel)
15 15 1 Estado civil
1 - Casada
2 - Unidn estable
3 - Soltera
_ 4 - Otro
16 17 2 Antec. Abortos
18 19 2 Antec. Partos via vaginal
20 21 2 Antec. Viven
22 22 1 Antec. Mueren en la la. semana
23 23 1 Antec. Mueren después la. sem.
24 24 1 Antec. Algun R.N, c/menos de 2500 g
1 - No
2 - S
25 .25 1 Antec. Partos por cesarea
26 26 1 Antec. Nacidos muertos
27 30 4 Mes y aiio terminacién anterior embarazo
31 32 2 Peso habitual Revision
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Requiere
Posidones Cant . .- p_E.Sg.R.I.P-gI.O_N- -]?E!"— !:[‘_E-M. ______ Revisién y
Desde Hasta  Pos. Cbddigo Descripcién del Coddigo Codificacién
33 34 2 Talla por encima del metro
35 38 4 Via y Mes de Gltima menstruacioén
39 39 1 Dudas en la F.U.M.
1 - No
2 - 81
40 40 1 Vacuna antitetanica la. dosis-Mes Emb.
41 41 1 Vacuna antitetanica 2da. dosis o
[
refuerzo - Mes Emb.
42 43 2 Dias internacién durante embarazo
44 44 1 Traslado
1 - No
2 - Si
45 45 1 Rh y sensibilizacién Revisién
1 - Positivo
2 - Negativo y s/d sensib.
3 - Negativo y sin sensib.
4 - Negativo y sensib.
46 46 1 Serologia luética
1 - Negativa
2 - Positiva
47 47 1 Fuma
1 - No
2 - Si
48 51 4 Dia y mes de lra. consul.prenatal Codificacién
52 55 4 Dia y mes ult. consul.prenatal Codificacién
56 56 1 Cantidad de consultas prenatales Codificacién
57 57 1 Embarazo multiple
58 58 1 Hipertension previa
59 59 1 Preeclampsia
60 60 1 Eclampsia
61 61 1 Cardiopatia
62 62 1 Diabetes
63 63 1 Infeccién urinaria
64 64 1 Otras infecciones
65 65 1 Parasitosis
66 66 1 Amenaza Parto Prematuro
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Posiciones
Desde Hasta

23.

Requiere
_. . DESCRIPCION DEL ITEM ___ Revisién o
Codificacion

67
68
69
70
71
72
73
74
75
76

71
79

80

81

87

88

89
97

67
68
69
70

11

72
73
74
75
76

78
79

80

86

87

88

96
97

bt ek ek b pd ek e ek b e

Desproporcion cef. pelv.
Hemorragia ler. trimestre
Hemorragia 2do. trimestre
Hemorragia 3er. trimestre
Anemia cronica

Ruptura Prematura Membranas
Infeccién puerperal
Hemorragia puerperal

Otra

Ninguna Pat. del Emb., parto ni
puerperio
Edad gest. al parto en semanas
Tamafio fetal corresp. a edad gest.
1 - No '
2 - S8
Inicio del parto
1 - Espontaneo
2 - Inducido

Dia, hora y mes ruptura membr. al
parto en dia, hora y mes

Presentacion
1 - Cefalica
2 - Pélvica

3 - Transversa

Terminacién del parto
1 - Espontaneo
2 - Forceps
3 - Cesarea
4 - Otra forma de terminacién

Hora, dia, mes y afio de parto/aborto

Lugar del parto

1 - Nivel Primario
- Nivel Secundario
- Nivel Terciario
Domicilio
Otro

(S -
1
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Posiciones
Desde Hasta

99

100

101

102

99

100

101

102

Cant.
Pos.

CLAP-1045
Requiere

... _DESCRIPCION DEL ITEM______ Revisién o
Cédigo Descripcion del Cédigo codificacién
Atendi6 el parto

1 - Médico

2 - Enfermera o Partera

3 - Auxiliar

4 - Empirica

5 - Otro

a

Atendid el neonato

1 - Médico

2 - Enfermera o Partera

3 - Auxiliar

4 - Empirica

5 - Otro
Muerte fetal

1- No

2 - 8i, en embarazo

3 - Sf, en parto

4 - Si, ignora momento
Sexo del R.N.

1 - Femenino

2 - Masculino
Apgar al ler. minuto (0-9) Revisién
Apgar al 5to. minuto (0-9) Revisién

103
104
107
109

110
111
112
113
114
115
116

103
106
108
109

110
111
112
113
114
115
116

T N

Peso al nacer en dechgramos
Edad gestacional por examen somatico

Examen fisico
1 - Normal
2 - Anormal

Enf. Membrana Hialina
Sindrome aspirativo
Otros S.D.R.

Apneas

Hemorragia
Hiperbilirrubinemia
Infeccidon
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. DESCRIPCION DEL ITEM Requiere
Posiciones Cant.  ----== - TeTee oot revision o
.Desde Hasta Post. Codigo  Descripcion del Codigo Codificacion
117 117 1 Neurologia
118 118 1 Anomalias congénitas
119 119 1 Otras patologias neonatales
120 120 1 Ninguna patologia neonatal
121 121 1 Egreso del neonato Revisién
1 - Sano
2 - Con patologia
3 - Traslado
4 Fallece
122 123 2 Dias de vida al egreso Revisién
124 125 2 Fracciéon en horas de vida al egreso Revisién
126 126 1 Alimentacién al alta
1 Pecho sélo
2 - Pecho + artificial
3 Artificial sélo
127 127 1 Egreso de la madre
1 - Sana
2 - Con patologia
3 Traslado
4 Fallece durante embarazo
5 - Fallece durante parto
6 - Fallece durante puerperio
128 128 1 Asesoramiento en contracepcidon

1 - No

2 - Condon

3 -D.I.U.

4 - Oral

5 -Ligadura de trompas
6 - Ritmo

7 - Otro método



26. CLAP-1045

GUIA PARA EL ADIESTRAMIENTO EN EL LLENADO DE LA HISTORIA

CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

Normas Generales del Trabajo Grupal

El grupo elegira un coordinador que debera ordenar la discusidn
haciendo participar en la,misma a todos sus integrantes. Elegira también
a un relator. quien sera el encargado de presentar en la reunién plenaria
las conclusiones a las que el grupo llegd sobre: Las ventajas del modelo
presentado. las eventuales dificultades del llenado de la HCPS y el planteo
de sus posibles soluciones.

Se solicita al grupc que entre los criterios de evaluaciéon se tomen
en consideracion:

a) Tiempo para el llenado de la HCPS

b) Interpretaciéon de los rubros

c) Factibilidad del llenado de todos los rubros

d) Confiabilidad de los datos registrados

e) Flexibilidad de la HCPS frente a circunstancias no contempladas

f) Consistencia de la informacion

g) Utilidad de la HCPS como instrumento para la educacién del
médico

h) Evaluacion del instructivo para el llenado

i) Ventajas sobre los modelos preexistentes

El grupo iréa desarrollando estas conclusiones en el transcurso de las
actividades 1, 2 y 3.

Se tratara de que las dudas sean aclaradas en grupo, evaluando la
idoneidad del instructivo para resolverlos. Las dudas que no puedan re-
solverse en el grupo se consultaran con el asesor docente o seran presenta-
das por el relator del grupo en la sesidon plenaria.

Actividad 1 - Tiempo estimado: 20 minutos

El grupo debera elegir a dos de sus miembros, uno que representara
el rol de embarazada y el otro el rol de médico. El que haga el rol de médico
interrogara a quien haga el rol de embarazada para ir llenando los datos de la
HCPS correspondientes a: identificacion, edad, caracterizacidn socio-cultural,
antecedentes familiares, antecedentes personales, antecedentes obstétricos.
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Previo a la elaboracién de las conclusiones el grupo debera
consultar el instructivo y verificar si se han llenado correctamente los
casilleros.

Actividad 2 Tiempo estimado: 30 minutos

E)l grupo debera volcar en la HCPS los datos que aparecen en la
seccién embarazo de la copia de HCPS adjunta, completarlos y constatar
si todos estan correctamente registrados, consultando para ello el instructi-
vo. Luego de la elaMoracién de las conclusiones el grupo pasara a la acti-
vidad siguiente.

Actividad 3 Tiempo estimado: 40 minutos

El grupo debera:

a) Volear en la HCPS los datos consignados en "Controles del Perio-
do Dilatante" de la copia de HCPS adjunta y analizarlos.

b) Leer la "Narracion del trabajo de parto, examen neonatal y
evolucién postparto” y completar el llenado de la HCPS con los datos alli
presentados.

Narracién del trabajo de parto, examen neonatal y evolucion postparto

El 4/6/84 la gravida tiene un parto de inicio y terminacion esponta-
neos, en cefalica, sin episiotomia a las 4:40 horas, luego de un periodo ex-
pulsivo de 15 minutos, en sala de partos se produce el alumbramiento espon-
taneo a las 5:00 horas del mismo dia, y el examen de la placenta efectuado
por la partera que atendié el parto fue normal, no comprobandose ningn
desgarro.

El R.N. de sexo masculino es recibido por la enfermera de guardia,
quien evallla Score de Apgar de 8/9.

El recién nacido pesa 3.200 Kg. observandose a los 7 minutos de
vida un nifio rosado eupneico, con buen tono muscular que llora vigorosa-
mente y que impresiona por examen fisico de 38 semanas.

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.
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El recién nacido es entregado inmediatamente a la madre con indica-
cibn de amamantamiento precoz, 2 dias después madre e hijo son dados de
alta con citacién para consultorio periférico,

Previo al alta es asesorada sobre métodos contraceptivos y decide
continuar con el método oral.

Actividad 4 - Tiempo estimado: 1 Hora

.2 [ . 2
En una sesion plenaria los relatores de los grupos presentaran sus

conclusiones, las que seran discutidas y analizadas por todos los participantes.

(»
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