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SISTEMA INFORMATICO PERINATAL:
HISTORIA CLINICA PERINATAL

Introduccion

El Centro Latinoamericano de Perinatologia/Salud de la Mujer y
Reproductiva (CLAP/SMR) es un centro y unidad técnica de la Oficina
Panamericana de la Salud (OPS) que brinda asesoria técnica a los
paises de América Latina y el Caribe en el area de la salud sexual y

reproductiva.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio de las Naciones Unidas han
planteado un gran desafio referente al monitoreo de los indicadores de
las metas relacionadas con la salud sexual y reproductiva. Los sistemas
de informacion deben estar orientados a facilitar el cumplimiento de estos
compromisos ademas de garantizar la calidad de las prestaciones que se
brindan. Esta calidad de la atencion se sustenta en la organizacion de los
servicios y en un sistema de informacion adecuado que debe contar con
una Historia Clinica apropiada y un flujo de la informacién que garantice a
quien atienda el caso en el lugar y momento en que lo haga, que todos los
datos necesarios para el correcto manejo estén en su poder.

En 1983, el CLAP/SMR publicé el Sistema Informatico Perinatal (SIP). El
SIP es un producto de concenso técnico entre cientos de profesionales de
la Regién convocados periédicamente por el CLAP/SMR para su revision
y forma parte de las herramientas (tool kit) de la OPS para mejoria de la
calidad de la atencion de madres y recién nacidos. En mas de 25 afos de
su desarrollo recoge las lecciones aprendidas en su implementacion en
todos los niveles de atencion de la mujer embarazada, la madre y el recién
nacido en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe.

Su validacion es el resultado de un largo proceso de adopcion y uso
mantenido en cientos de instituciones de asistencia publica, de Seguridad
Social y Hospitales Universitarios de la Regidon. Su sustentabilidad se basa
en capacitacion de personal, que CLAP/SMR ha iniciado en la mayoria
de los servicios publicos de atencion perinatal y que forma parte de la
curricula de ensefianza en numerosas escuelas de medicina, enfermeria
y parteria de la Region. Los datos de cada mujer embarazada y de su hijo,
se recogen desde la primera visita antenatal, acumulando la informacién
de los eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto.

El SIP esta constituido por un grupo de instrumentos originalmente disefiados
para uso en los servicios de gineco/obstetricia y neonatologia. Estos
instrumentos son la Historia Clinica Perinatal (HCP), el carné perinatal, el
formulario de aborto, el partograma, hospitalizacion neonatal, enfermeria
neonatal y los programas de captura y procesamiento local de datos.
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Los objetivos del SIP son:

* servir de base para planificar la atencién

» verificar y seguir la implantacién de practicas basada en evidencias
« unificar la recolecciéon de datos adoptando normas

« facilitar la comunicacion entre los diferentes niveles

* obtener localmente estadisticas confiables

» favorecer el cumplimiento de normas

« facilitar la capacitacion del personal de salud

* registrar datos de interés legal

» facilitar la auditoria

* caracterizar a la poblacion asistida

* evaluar la calidad de la atencion

e categorizar problemas

* realizar investigaciones epidemiologicas operacionales

El SIP permite que en la misma maternidad, los datos de la HC puedan
ser ingresados a una base de datos creada con el programa del SIP y
asi producir informes locales. A nivel de pais o regional, las bases de
datos pueden ser consolidadas y analizadas para describir la situacion
de diversos indicadores en el tiempo, por areas geograficas, redes de
servicios u otras caracteristicas poblacionales especificas. En el nivel
central se convierte en un instrumento Gtil para la vigilancia de eventos
materno-neonatales y para la evaluacion de programas nacionales y
regionales.

Todos los formularios pueden ser impresos desde el Programa SIP2007.
Esta nueva capacidad del SIP2007 produce un documento de muy facil
lectura con los datos ingresados hasta ese momento.

En el momento del alta de la madre y su recién nacido se puede imprimir
el documento con todos los formularios completos. El personal de salud
se beneficia de esta manera simple de registrar un prolongado y a veces
complejo proceso de atencion.

Desde 1983 la HC ha sido modificada en varias ocasiones. Estas
modificaciones obedecen a la necesidad de mantener actualizado su
contenido con la mejor evidencia cientifica disponible, asi como incluir las
prioridades —nacionales e internacionales- definidas por los Ministerios
de Salud de la Region. Su formato y disefio, sin embargo, han sufrido
pocas modificaciones. Los datos clinicos desde la gestacion hasta el
puerperio se presentan en una sola pagina, la mayor parte de datos
clinicos sélo requieren registrar una marca en espacios previamente pre-
definidos y aquellos datos que requieren mayor informacién, estudio o
seguimiento (alerta) son presentados en color amarillo.

En este documento el CLAP/SMR presenta la dltima version de la
HCP y formularios complementarios que han sido desarrollados como
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instrumentos que buscan atender las actuales prioridades de la region.
Para facilitar la capacitaciéon y utilizaciéon de estos documentos, este
manual busca informar a los usuarios del SIP acerca de los términos,
definiciones y formas de obtener datos clinicos validos.

El formulario complementario para mujeres en situacion de aborto
tiene como objetivo mejorar los registros de aborto, conocer mejor la
epidemiologia y reducir la morbimortalidad de la mujer por esta causa.
El formulario es producto de la cooperacion entre OPS/OMS-CLAP/SMR
e IPAS.

Los formularios complementarios para la hospitalizaciébn neonatal y
la planilla diaria de cuidados tiene el objetivo de registrar su atencion
cuando requiere cuidados por enfermeria especializada.
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Contenido del presente manual

Como se explicd en la seccion anterior, la HCP es un instrumento
disefiado para ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo
clinico individual de la mujer embarazada durante el control prenatal, el
parto y el puerperio y del neonato y/o en el ingreso por aborto, incluyendo
el periodo pos-aborto hasta el alta.

Cuando su contenido forma parte de una base de datos, la HCP se
convierte en un instrumento util para la vigilancia clinica y epidemioldgica
de éstos eventos desde una vision de Salud Publica.

Es esencial que los datos registrados en la HCP sean completos, validos,
confiables y estandarizados. Para ayudar a los usuarios del SIP a alcanzar
este ideal el presente manual incluye la siguiente informacion:

» Explicacibn concisa acerca de la definicibn y conceptos
relacionados con los términos incluidos en la HCP

» Cuando sea relevante, se sugiere el uso de formas validadas de
obtener el dato (ya sea por pregunta, observacion, o medicién)

» Descripcidn concisa de la justificacidon para la inclusion de la
variable en la HCP

Esta informacion es presentada siguiendo las secciones de la HCP.
Los términos de la HCP seran presentados tanto en su denominacion
completa como en su version abreviada o iniciales.

Las secciones de la HCP cuentan con diferentes formas para la recoleccion de datos

En algunos sectores hay espacios libres

gue admiten la escritura de letras y DOMICILIO ;.
nimeros, como se ve en el ejemplo Av Anérisa 6957
Otros sectores son de forma afios en el

rectangular y sélo admiten nimeros mayor nivel

Finalmente algunos datos seran regis- o O i Q
trados marcando dentro de un circulo

La forma correctas de marcar los gestas ‘ 0 ‘ 3‘ b os ‘ 0‘ 9‘ leucacitos mmmm
’ ; previas = 3 o =5000
nameros es llenando todos los casilleros

Las formas correctas de marcar los @ @’
circulos son las siguientes:

Toda otra forma de llenado debe ser @
evitada, por ejemplo:

En las péaginas siguientes se presenta la Historia Clinica Perinatal
Regional (anverso y reverso) con el formulario complementario para
Mujeres en Situacion de Aborto y los formularios de hospitalizacion y
planilla diaria de cuidados.

CLAP/SMR ha desarrollado otros sistemas como el del adolescente y el
perinatal comunitario que no estan contenidos en este manual.
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Historia Clinica Perinatal Regional (anverso)
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Historia Clinica Perinatal Regional (reverso)

CLAP/SMR (OPS/OMS) - Sistema Informatico Perinatal LISTADO DE c6D|G°s Historia Clinica Perinatal
Los niimeros a la izquierda son para la codificacion en este formulario. El codigo a la derecha es de la Clasificacion Internacional de Enfermedades Rev. 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992
PATOLOGIAS DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO (EPP) PATOLOGIA NEONATAL
0 GESTACION MULTIPLE 030
1 HIPERTENSION PREVIA 010 B DD I MENBRANAS HIALINAS P20
1 Hipertension previa esencial complicando EPP 0100
Hipertension previa secundaria complicando EPP 010.4 52 APNEAS POR PREMATUREZ P28.3-P284
PRECLAMPSIA P oo 53 OTROS SDR ) 025.0, P29.3, P23, P25, P22, P27
Hlpertension anstoradel embarazo g | G B eadon e wias
T C— g | e oo e
Hipertension previa con proteinuria sobreagregada o1 gg %‘:“ur{‘%g;aﬁaynzagfg"‘a intersticial F'ZPZZ?
e CARDISPATIA 202 06 Enrmedad esialor rtrcaaghnada n el peicdoperntl P27
DIABETES 24 . 5
Diabetes mellitus insulino-dependiente previa 0240 07 Enfermedad hemorragica del recién nacido P53
Diabetes meliitus no insulino-dependiente previa 024.1 55 Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal P26
_I?\abztes ;neHl(us |m§:\ad‘a enel emhara‘zo 024.4 56 nle';r!\;;{[aaﬁllaktkrvl\j%ﬂmcaé'(ﬁeﬁcéuye las onfalitis con hemorragia) P51
est de tolerancia a la glucosa anormal
INFECCION URINARI 023.0- 0233 08 Enfermedad hemolitica por isoimmunizacion Rh P55.0
Bacteriuria asintomatica del embarazo 09 Enfermedad hemolitica por isoinmunizacion ABO P55.1
OTRAS INFECCIONES 098,806,850 554 A60 10 Ictericia neonatal asociada a parto de pretérmino P59.0
\snfﬁe‘ccnones‘de\ (ramEo %em'a\ en el embarazo 0235 s SE‘M:\TOLOGICA‘S‘ (excluyendo P50-P59) PG(;-;G}
iflis complicando EP] 0981 olicitemia neonatal .
Gonurrea complicando EPP 098.2 12 Anemia congénita P61.3
B50-B54 79 Anemia falciforme . D57.0-D57.2 y D57 8
\ﬁ\feo?lon herrenca anogenital (herpes simplex) OAGG 1 g‘t'r:aécaéeiaﬂ%n;s hematologicas (P35-P39,A09,G00,A54.3)
epatitis vira 98
64 TBC complicando EPP 098, 14 Diarrea GO0
Rubeola complicando EP] B06.0, B06.8 y BO6. 15 Meningitis P38
PARASITOSIS COMPLICAMDO EPP 8gg 1? 8nf@htl§ ’ P3g319A5|j’08
agas onjuntivitis 4]
78 Toxoplast 0984 59 Infecciones de la piel dei recién nacido
6 RESTRICCION DEL CRECIMIENTO INTRAUTERINO PO 18 Septice (resto del P35-P39
7 AMENAZA DE PARTO PREMATURO ( PARTO PREMATURO ) 06 20 Enterocolis necrotizante (ECN) )
3 Incompetencia cervical 03 49 Tétanos neonatal A33
8 DESPROPORCION CEFALOPELVICA 064, 065, 06 60 Siis congentta 250
4 Parto obstruido por malposicion y anomalia de la presentacmn del feto 06 61 Enfermedades congénitas virales P35
Parto obstruido debido a anormalidad pélvica matema 06! 88 Sindrome de Rubesia congénta (SRC) p3ss
FENGRRAGIA DEL PRIVER TRINESTRE % 68 Clomegalovinis (CMY) )
Viola hidatforme % 70 Tuxup\asmos\s congénita P37.1
1 ébobrlu espun:anec y aborto retenido 002.1, O0: gg g‘vg §;7
mbarazo ectopi o]
20 Aborto inducido y terapéutico 006, 004 19 3&'3%‘3'58%‘?2?&?185[}%“5 nﬁi‘l‘f‘%?mcmms; (festode PGO-PEY)
;0 ﬁgﬁrgéﬂ%fx%ﬂ 2°Y 3 TRIMESTRE 02 33 Hidrocefalia adquirida G91
22 Placenta previa con hemorragia oda. 34 Leucomalacia periventricular y cerebral P91.1,P91.2
23 Desprendimiento prematuro de placenta 35 Trauma obstétrico con lesion intracranial, del SNC
24 Hemorragia anteparto con defecto de \a coagulacion 046, y del sistema nervioso peritérico P10P11,P14
25 Ruptura uterina antes o durante el pal 071.0,071 36 Hemorragia intracraneana no traumatica P52
26 Laceracion obstétrica del cuello del mem on 37 Convulsiones P90
71 ANEMIA 099, 71 Encefalopatia Hipoxico Isquémica P21
27 Anemia por deficiencia de hierro DS 38 Otras afecciones del estado cerebral P91
‘Anemia falciforme D57.0-D57.2y D57 METABOLICA/NUTRICIONAL
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS . 2y 04 43 Sindrome de "hijo de diabética” P70.0, P70.1
infeccion del saco amniotico y membranas 041, 45 Hipoglicemia P70.3, P70.4, E16.2
INFECCION PUERPERAL 085,086 gg S%SA asfelfﬁ?onff) gf‘abuhcas ¥ nutricionales P75-PT8
epsis puerperal 085
Infeccion mamaria asoclada a\ nacimiento 091 40 Retinopatia de la prematurez H35
4 HEMORRAGIA POSTPAR’ on 41 Hernia inguinal K40
; a\(acema retenida 0720, 072 2 65 Sindrome de dario por frio P80.0 (excluye hipotermia leve P80.8)
ero atonico

33 Laceraciones perineales de 1°° y ** grado 0700, 070 1
34 Laceraciones perineales de 3™ y 4° grado 070.2,070.3

ANOMALIAS CONGENITAS

5 OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS resto de 000 099! 120 Anencefalia Q00
5 Placenta previa sin hemoragia ( 3 121 Espina bifida/Meningocele Q05,Q07.0

6 Hiperemesis gravidica 021 122 Hidranencefalia Qo4,
7 Enfermedad renal no especmcada durante 123 Hidrocefalia Qo3
el embarazo sin mencion de hipertension 026.8,099.8 (condiciones en NOO-N39); 124 Microcefalia Q02
38 Dependencia de drogas F10.F1g 125 Holoprosencefalia Q4.2
9 Sufrimiento fetal 068 127 Otras anomalias del Sistema Nervioso Central Q04,Q06
0 Polihidramnios 040 128 Tronco arterioso Q20.0
il Oh%oammns (sin mencion de ruptura de membranas) 0410 129 Trasposicion grandes vasos Q203
2 Trabajo de parto y parto complicado con complicaciones de cordén umbilical 130 Tetralogia de Fallot Q213
3 Comphcaclones anestésicas durante parto y puerperio 074 131 Ventriculo Gnico Q204
44 Embolismo_obstetrico 088 132 Doble tracto de salida de vent. derecho Q20.1
5 Falla de cierre de la herida de cesarea 090.0 133 Canal atrio-vent. completo Q212
6 Falla de cierre de la episiotomia 090.1 134 Atresia pulmonar Q22.0
B B20-B24 135 Atresia tricuspide Q224
6 HIV positivo R75 136 Sindrome de hlpop\asla de corazon izquierdo Q234
48 Neoplasia maligna del cuello uterino C53 137 Coartacion de aorta Q25.1

49 Neoplasia maligna de la glandula mamaria C50 138 Retorno venoso pulmonar anémalo total Q26
139 Otras anomalias circulatorias/respiratorias Q24,28,34

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO QUIRURGICO O INDUCCION 140 Paladar hendido Q

141 Fistula traqueo-esofégica
142 Atresia esofégica

143 Atresia de chun orecto
144 Ano imperforado .
145 Onfalocele Q792

14 Posicién transversa

15 Ruptura prematura de membranas

16 Infeccion ovular (sospechada o confirmada)
17 Placenta Previa

18 Abruptio placentae

01 Cesérea previa

02 Sufrimiento fetal agudo

03 Desproporcion cefalo-pélvica
04 Alteracion de la contractilidad
05 Parto prolongado

6 Fracaso de la induccion 19 Ruptura uterina 146 Gastrosquisis Q79.3
7 Descenso detenido de la presentacion 20 Preeclampsia y eclampsia 147 Atresia duodenal Q41.0
8 Embarazo miltiple 21 Herpes anogenital 148 Atresia yeyunal Q411
9 RC.LU. 22 Condilomatosis genital 149 Atresia ileal ) Q41,2
0 Parto de pretérmino 23 Otras enfermedades maternas 150 Otras anomalias gastrointestinales Q40,43 45
11 Parto de postérmino 24 Muerte fetal 151 Genitales mafformados Q50-
12 Presentacion podalica 25 Madre exhausta 152 Agenesia Renal bilateral X Q60.1
13 Posicién posterior 26 Otras. 76 VIH 153 Ririones poli o multiquisticos o displésicos Q611619
by congénita QSQZ‘(]
155 Extro ia de la vejiga 54
MEDICACION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 156 Otra anomaling patrourinarias et

1 Lidocaina o similar 16 Inhibidores de Prostaglandinas
2 Aminas simpatomiméticas 17 Antagonistas del calcio
3 Gases anestésicos (pentrane-fluorane-ox. nitroso) 18 Sulfato de magnesio

157 Trisomia 13 Q91.4,Q91.5,Q91.6

Q91.0,091.1,091.2
QY

= 4 Barbitlricos 19 Hidralazina 160 Otras anomalias cmmosmmcas Q92,97-99
S 5 Relajantes musculares 20 Beta blogueantes 126 Labio hendido Q
- 06 Diazepoxidos 21 Otros antihipertensivos 161 Polidactilia Q69
% 07 Meperidina 22 Sangre y derivados 162 Sindactilia Q70
% 8 Espasmoliticos 23 Heparina 163 Displasia esquelética Qr7-78
& 9 Oxitocina 24 Corticoides 164 Pes equmovams/la\ova\gus (Pie Bot) Q66.8
=} 0 Prostaglandinas 25 Cardiotonicos 165 Hemia Diafragmt Q79.
1 Betalactamicos (Penicilinas-cefalosporinas) 26 Diuréticos 166 Hidrops fetalis P56,P83.2
2 Aminoglicosidos (gentamicina-amykacina) 27 Aminofilina . 167 Oligoamnios severo 'PO1.2
13 I\Ell[é:rr%';\‘\‘;‘a"zao\ 28 :_[‘_SU""B 31 Antiretrovirales 168 Otras anomalias musculoesqueléticas Q68,74,75,79
169 Al ias t 1t
15 Betamiméticos 30 Otros 33 Cloroguinas nomalias tegumentarias aes
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Instrucciones de llenado y definicion de términos 10

Carné Perinatal (reverso)

CARNE PERINA NG|SO SET[@) VISR FECHADE NACIMIENTO | ETNIA |ALFA| ESTUDIOS |2 casasa(O)| Lugarel
NOMBRE APELLIDO da mes afo  f(yblanca [BETA S utn esatie( )| _pterata
Ctgna| po. |inino pitava | S
DOMICILIO TELEF | | | | 2 soltera(C) Lgadel
EDAD (afios) (Jrmesiza o [secune. e | anQ|-L

LOCALIDAD - Dj Okt Qrega (O | afosenel e

>de3s [(Oora mayornivel] | |94 no(0) siO) [iden:
FAMILIARES | PERSONALES ciugia 12 5L |OBSTETRICOS  gestas previas abortos  vaginales  nacidos vivos viven FIN EMBARAZO ANTERIOR
no si | o s gentoumana ) @ mes ano

QQ=T8C==()Q, y 5 ineriidad() )
OQ - diabetes O d cartopa, ) ()] —ULTIMO PREVIO

S e 33 ey 1 .
OO -preectampsia-() O voencia () ()| 1o O ?"OUDQQ emb. eadpco FRACASO METODO ANTICONCEP.
Antecedente 55 QSP”éSD n9 barrera DIU hgr)n emer natural
de gemelares 1% sem. wiba Ya° gencia

OQ - ecampsia-— () O
e T mes T @0 ||EG CONFABLE por FUMAACT. FUMA PAS. DROGAS ALCOMOL VIOLENGA ] ANTIRUBEOLA| ANTITETANICA EX. NORMAL

otra cond
OO -~ nditigaie ~O O
no s o s oS ho S no s

GESTACION ACTUAL oot ; oL O O
FUM  Eco<205. | 1 rim e NS igente no) si no s

Gt o || 1O O ; :v\m 88 88 88 88 08 H%m 9 gDOS\S 1 2] opboNt.O) O

L SO O |#im OO0 OO0 OO0 OO0 OO O O an D D mass © O

menos de 1 afio

condesTiRs

O

() s
nacidos EMBARAZO PLANEADO no(0) si(C)

ceséreas

ANTECEDENTES

FPP__FUM

(noindica necesariamente riesgo n précticas inadecuadas)

nomal anormal 9% [GRUPO  Rh,  Inmuniz.| TOXOPLASMOSIS —  + "5 |VIH Hb <20 sem : Fe/FOLATOS © Hb>20 sem SIFILIS - Diagnéstico y Tratamiento

vaowm(Q) O

POSICION PARTO| = M@ JDESGARROS] OCITOCICOS _PLACENTA TIGADURA |z ociGcicos ) st aest an . ] o
Sg:ﬁ;:o 0 £ (3 [Pesaainog] .ocmooccs Yo s | SHOURA (55 G anibiot andlgesia et ,%n et ansfusion| O0S 10 (sl) e
acostada | S ) w s o g |comea OO Tpecoz [Z2 0O () o) ne() no noo 100D | especiicar
) O ﬁo 7o D OO OO eeiaO QOO 1282 §Q O sO sO sQ O sO
RECIEN NACIDO [Aeduieoey EDADGEETACIONAL PESO | APGAR estimulac C"O> (5‘) FAIL-LIJE%E ATENDIO médico obst. enf. auxi. estd. empir. otro|  Nombre
. 3 en
SEXO | PESOAL NACER Dj] e ﬁ FuM adeO X o0 wpracin( (S| EPRI0 | 0O O O O O 0 O
: 1Dj nascaa( )OO _siO fneowo O O O O O O O

OB |11 1], [mem= 5 =0
g D:D o | oxigeno( ) ()| REFERIDO PUERPERIO
" Y aloj, neona oo
4SO | g50040) 200050 OesTivapa oe. O |5 D] masde () ()| & ey | dia ho | TC | PA | puiso o uer] loguios

ODj TAMIZAJE NEONATAL wbo(2) )

=
= Ingy = * 20 indicados .
<[ERO O O_JOOwG| @weme QOO s (T[] o e [ ][ ]| o, [ 77 TTREE
] O O Olygonuinaanio “O|...22smmisc OO Of# OO g 00 O Ld 5AE 5AESIAAESI00)
2] cor O O O sOneQ | veomsutaign OO O el 00 ETITIORE OX ORE @) g g 56
£ [ O Paubisvor] sacTeriuria GLUCEMIAEN AYUNAS ;ez,?,Dj D]g £ | W
2|2 =| MAARA  anomar 93¢ | <20 o 220sem| ESTREPTO- | PREPARA- | CONSEJERIA o o
2120 00 [om rm wma B | 2 o 8.5 o006 | cNpeh [LACTCA zzoDj D]g H
s Y| = 2 O O O 2105 my/dl fado (OO | 3537 semanas | ELPARTO | MATERNA  |sem B g w0 s
2 230 - + sid — + sid nc|no si sid nc
ans O 0o O O Of%n @) ’ea" 100|929 9 |00 |00 | HAE |OAESIENESQ
O @ dia | mes | afio Sg:f_ peso PA lﬁgﬂﬁ‘a Eg%‘soeg (Ipm) o %ﬁ’r‘\%‘ signos de alarma, examenes, tratamientos !r"é‘é';‘gg préxima cita
2
2
=3 T | [ [
=]
= T I [ T
2
[ I [ T
3
Y I I N [ [
8
| [
PARTO@ ABORTO@ HOSPITALIZ |~ CORTICODES INCIO [ ROTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO_ | EDAD GEST. | PRESENTACION | TAYARO | ACOMPARANTE
FECHADE INGRESO _ [ CONSULTAS EMBARAZO espontane | no g e a0 | <37sem paio | smuacon | FETL TP P
@ mes ano completo () @) 218hs, () | (EANES, 45 e LIONO)
NATAES Q) 5O | inomp. O nducido | g ) DJD cefdlica o i O O
total dias semana | O O [Thoa | mn femp 2380 () peliiana () O
ngura Q) o | cocp et por FUM por Eco si wQ O
ot O O el o) L O S s 0 & | wamd O
] — T ] o ST o s _codgo
m;":{'s’“m wo(O hora | min | dia ! mes ! afo | MUELE feos @ £ wmpeia OO infec. olar () O é rum () O
£ !
aneparto O paro ) modloB O | | || L 0=tinico = (“') M O O inec. uinaria () O % 21O O
TERMINACION ] INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION INDUC_ OPER_ [fo) preedapsa (O O wfopes OO & rim(OO
espont. ) E = elapsaQ O rew. OO posparl ) O
forceps () ° ~ ES cardiopatia () O e O O ‘”fe“",’"o @)
cesirea(D) ga Notas = = netopaia OO, , anemia(O) O
M O davees O TOO om0 Q [*=

REANIMACION

DEFECTOS

CONGENITOS

O o Qrenr
O

[11]

\
Meconio
TSH Hbpatia Bilirub TISXMD nl;dias‘ L
-0 O O 0|loO ‘

‘nn-:-eo © 00 Antirubeola OOO LI O]O)®)] ANTICONCEPCION
PO CRORO] |t KR [— e

ninguna (7)1 6 més

codgo

ALIMENTO | B R ATER

2 vivo () fallece(C)  traslado d"]’r;%eve i?:sDcﬁ;iiTuiso LMENTO | Boca no(D) si() 0 0 METODO ELEGIDO
8 - - en lugar
v w0 | o [ el e | O [acs 0O O i vestoto @ g | g () e
g | R A Dj O e ou) nawal)
g I I I I i PESO AL EGRESO
g 0O parcel O L e e
B8l [ [ L] [[[ 1] o] [[[]]]] ][0 ; a0 woro
@
g Nombre Recién Nacido Responsable Responsable

Patrones de altura uterina e i de pe e (in edad l. Una vez conocida la edad ional, se la ubica en la grafica y se comparan los valores obtenidos con los centiles (P10, P25yP90)graﬁcadosv1

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



SIP - Historia Clinica Perinatal 11
Formulario complementario para mujeres en situacion de aborto
AD! HOSPITALIZ EDAD ACOMPANANTE TRANS | \bul
MISION POR ABORTO @ en EVBARAZO | SooACIONAL  porFUM PROCEDENCIA RS uervwnao ambulancia ()
FECHA DE INGRESO 100 Q) TRASLADO DESDE piico (") desconcido ()
@@ mes a0 Fora semanasdias pargla  otro -
prE0O ) Gias_ horas _minutos
L ‘ masm TIEMPO DE
tamier ninguo | SO ey TRASLADO
8 0s F Resp LABORA SIFILIS VIH _Os/do SINTOMATO CONDICION O DIAGNOSTICO PRESUNTIVO
-l PROCEDIMIENTO V|TA|_ES gp;g TORIO DV?%\(I)OS | TRATAMIENTO LOGIA ALINGRESO 7 |  Estado del aborto actual
£ I si | Paca |$ i P
=1 puLso PRESION ARTERIAL HEMOGLOBINA (.) (+) %e} Ol O("i $ Dias y Horas \fnfemt\ung‘enlta\g cump\emg descmggg
2)=100 > 140/90 TEMPERAT. <10.0 g/l ¥ ! [Ij D] Infeccion pelviana incompleto no aplica
Elee O | <gos0 e O >381C © e 1O | PLAQUETAS sepsis () Tipo
1] LTI [T T o] ] getngn | 038 | o i i 15T
gliL T0S por microffro Dor microlfiro el 1" sintoma shockhipo-
EXAMEN PIELY 'ABDOMEN EXAMEN GINECOLOGICO ECO | ANALGESIA | SANGRADO perforacion frop. (1D espit. otro
CLINICO MUCOSAS nomal () Diametro i leve() §esgatto o gano
< ‘ UTERO POR EXAMEN BIMANUAL longitudinal Solicitada noo vaginal O
5 | CONCIENCIA normal ) viscerom (0) Posicion | Cuello | Restos | Vagina . oA i) — moderadoO)
] udorelle) O weio () | cOD DIAG CIE 10
e licida (") paiida (O) rebote () | Tamatio weO cerrado | g ) | nomal 3 severo(0) . pevico ()
£ A amafio ofro Admisién
- soporosa (D) | equimosis O d‘s‘e"d‘d?o medio() | No(O) [N [No D utero I::ahzads? DOLOR Presuntivo
Bl excitaaO | petequias Q) | sigmospert Q) [ () RESPONSABLE
& silencio
2 comatosa(0) | ictericia (") @) RO | 8O | sO| sO o O~
3
8 i B i 7 i anibi 1. . )
| TRATAMIENTO | PROCEDIMIENTO EERTRE NN e vl NSO [ B e S i = R
& oras £ patos() | Z2 no() no() no( ) no no() no() no(D) no(") no() no
¢ | FECHA DE PROGEDIMENTO o o si o) QO & procea(D |22
2 ‘ da  mes amo Fora i g\a‘%’&snaéoo o WelelL qum(8 e 5O §O §O §sO sO sO O siO O sO
@ —
ki | | | °““°"°°’OO ! () O a(d[° medic 1 medic2 medic medica_ | SCORE DE DOLOR
< =0 ) 1 T £
HALLAZGOS snO s
TAVANO  EMB Histerometria | ANEXOS FETIDEZ | RESTOS inspeccionados ™
UTERINO NORWAlEs ||~ escasos(D) ANATOM. PATOLOGICA | Somlicaciones - quirirgicas: 0D coreiiag. O versiiom O
NoQ SO| siD | moderados abundantes (O) He) () s ° otra () especiticar
() s scicns:  rEACCION 6 aro
g;CR)ggD\ Reparacion N Reparacion MO histerec N0 to, No () [RESPONSABLE Anestésicas: "Saccion convulsion Q) cxrfats O
MIENTOS les. utero S'O les. cervivag. S‘O tomia S'O sepsis S'O otraop Decificar
POST-PROCEDIMIENTO Consejeria/lnformacion fima ol responsable COMPLI- FECHA TIPO DE EGRESO
anE dEHAO T T o C‘é‘gg‘ég: oral escito ning CACIONES fora  min falloce cunlrr"aeﬁ?nsep %gg&gg fuga
in de pi - )
cedimiento | | | signos de infeccion
HHHONONGO) i
presion arterial | pulso temp. sangr. | dolor anmﬂ pml Ierap analg ofro ning CONDICION AL EGRESO muerte
co HONONC Dda‘noorgan 0 O sana (O) NaQD) clpatologia () O
1 pélvico, etc | —
> segmmlemo O O O Codigo diag. final l_l_‘_H_‘ Lugar Traslado Aulo‘s\a
= - = ! CIE-10 (EGRESO) P
3 ctadecontrol [ 02 mes a0 gggiva @)
gl de seguimiento | | éUBEOLA vigente O NoOD 51O sO
=1 Shock " fallece durante o e sO
] ANTICONCEPCION eIV N siO pref acced fet (noséptico) | yglobulina  No(D) 8i(D) nc () | enlugar de raslado
3 ref. acced \ prf. acced. WO O pincpal ot REFERIDA i pressr—
| Acopidora OO tondg homonal O O Ewmse O O g;f:ri‘“:::”a‘Desmmque NoO psicoogia() RSN (D) owoestabl. ) oo ()
g nyectable () () condon O O Evlem O O e violencia () infertiidad () [rzspONSABLE
T impiante ) () otro método barrera (O) (O)  abstinenda (O) (O ggﬁlggo VIHITS O)
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Instrucciones de llenado y definicion de términos 12
Historia Clinica de Hospitalizacion Neonatal (anverso)
no- AL | INsTITUCIoN
HOSPITALIZACION NEONATAL CLAP/SMR-OPS/OMS EN@GI®) BRI
RN (nombre) Tiene puseradeld 1o siCO  Kedien acioo
N° HISTORIA
o | MADRE (rombre) CLINICA MADRE
@ se encuentra en: mismo hospital (O otro hospital ) domicilio O fallecida O Condicién de salud  normal () * critica O) Conocié a su hijo no ) siO)
<
8 Teléfonos
§ PADRE (nombre)
 |Comaansia pireccien Email
C“wj TRANSPORTE N@) [gias‘g‘gehgsaﬂsl O otro hospital O reingreso MOTIVO ‘
no si
TIPO DISTANCIA ~_DURACION no s no s no si procas O O
QO adreo [Min ] incubadora () () moniorea O O crap O O
O terrestre - venoclsis O O oxigeno O O intwbado O O voL. nv: Dj]ml' TIPO
COMPLICACIONES (durante el transporte) no () si(C)
INGRESO A NEO [ [T ] ] e
era
["Dia | Mes [ Afo | [Hora | Min | 1™ VALORACION - —{MEDICO:
temp. axilar Cianosis ~ SDR  Palidez  Diuresis
LTI LT (TT]. = =0 =0 »g
_EDAD EG corregida so0.%  Fo © &§0O $O O $0O PESO LONGITUD PER. CRANEANO
ffﬁ Al D2 Vigilia Convulsiones ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
no si 9 cm cm
normal coma O O

NOTAS AL INGRESO

INFORME INICIAL A LAFAMILIA  directa () telefonica ) noselogré O

Responsable del ingreso Firma

FHNESAVP-04/09
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SIP - Historia Clinica Perinatal

Historia Clinica de Hospitalizacion Neonatal (reverso)

PATOLOGIAS SEPSIS . RETINOPATIA ENCEFALO
no(O) no si no si hemocultivo solo i N/ no si
Q) atahia O Q) reumoterax () () | no si [da [mes [amo | S clinica oﬂalrr;ro‘gﬁgg: 8 5 E)C ecografia () O
memﬁi’émg O O bron. gﬁﬂ O O O O dia | mes | ano O  dadceatag, SRl | ucomRaca O O
SDR asoc edad gestac. hemorragia
meconio O O ConﬁrmEaCd’\a‘ O O O O P T N T e — O 1ex. craneana O O
ipert. i i — rado
£ punbes O O Pertintest O O 00 g Tmes Trano O Requiere gma’x.D
= ductus —~ s O O L grado[ | o5 | GG (1-4)
5 art. tratado sfiis 00 N o max.| |09 no si [ G
£ HIV asfictico
= apneas O O perinatal 00O _ 00O cleonvuisiones O O
g Otras (cédigo y nombre) Defecto congénito mayor
2
g [T [
UAIENE £oap 1° dogs | CUIDADOS RESPr:zaAliomos CIRUGIA CRECIMIENTO
;b . no si . recupera peso a las
no si CPAP pre ventil O O DURACION duct O O peso minimo peso 36 sem.
- | =S8 (T, o
00 ventilado ET (O O m Dj ecN OO g .
indomet. profil 1as
ROP
indofibup. trat. (O O cear OO Dj s , O O [ANTROPOMETRIA AL EGRESO
) hidrocef O O PESO g LONGITUDCm PER CRANEANO
aminof/cafei () O Dj dias oxigeno O O m o otra O) O ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | cm
alimentacion . . * *
parenteral O O Dj dias wansfusiones O O Dj mivel.toal Fotocopiar grafico de peso/edad

=eli=S{ol vivo O fallece O traslado O —— fa)ece EDAD AL EDAD GEST.

| £GRESS D ERSERS ALIMENTO MA(E))RE HOGAR AL EGRESO
JUNTO ARN
net‘:ro lugar d;nr,:-llst%? 0 MUERTEl o, dine AL EGRESO DIA PREVIO (O con madré/padre
T e | a0 no si [ED de traslado D]ﬂ dia DJD lacaneacy  ~ ga g poche O Otr0s familiares
OO O 0 (@) O sélo dia (O adopcién
no si | OXIGENO MO Si pag)cial argcial O solo visito (© amparo instituc.
ENHOGAR O O O no visitd O nlc
TAMIZAJES/INMUNIZACIONES PROMOCION DE SALUD - Temas abordados
SIFILIS TSH AUDICION FALCIFORME BCG Hep B vac no si no si

neg O normal O nomal O normal ) no O no() | Lactancia exclusiva (O O Uso alcoholigel O O
+tatado O elevado O  déficit O anormal () siQ) siQO | pomir boca ariba O O Derechos! @) ()

+ 1o tratado O O O O O O protec. social
s/d s/d s/d s/d s/d P i6 Ent
sid O contagio rr:\éﬁﬂlcl:ﬂrs‘ O O material in?prrggg O O

)\ [DI[e7N@[O]N\[=S] RESPONSABLE TELEFONO EMAIL
AL EGRESO

SEGUIMIENTO Lugar Teléfono Fecha
COORDINADO dia | mes | ano
Pediatrico | |
! ! !

dia | mes | afio

dia | mes | amo

Por cuantas semanas
la madre no realizara
tareas fuera del hogar ?

(1]

O <4 semanas

oftaimolégico no () si(Q) ‘

FHNESRVP-03/08

Audiolégico noO siO ‘ ‘ ‘

Apoyo Psicosocial noO siO ‘
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Secciones de la Historia Clinica

Seccion: IDENTIFICACION

HISTORIA CLINICA PERINATAL - CLAP/SMR - OPS/OMS | [3=eiz/a 3l XIIVI[= Ny o] I =3 NP NS I =S Vo l(of R ESReoersy Lugar del
NOMERE 3 APELLIDO dames a0 |(Dbanca |BETAl O) () gummm;g s 71016|2|12
Jutla leret 7.8,0 3,7 0[O 22 M2 FTRIS O vuger ool
DOMICILIO . | I I | ) soltera u
Av. Anérica 6937 ™ 8573947 Teomowe Qg'“”"“ 9 st v [ | M 710l6|12|12
LOCALIDAD ) —_— e . negra PN | = N
Libertadores % | Qo & .22'55%2\@ ive no by 5O den: 71616\12\2\89|7

NOMBRE — APELLIDO
Espacio para colocar el nombre y apellidos (paterno y materno) de la
mujer

DOMICILIO — LOCALIDAD
Se refiere a la residencia habitual de la mujer.
Anotar la calle, el numero 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 ubicacién. (Ej. Km 5 de
la ruta 3)

TELEFONO (TELEF)
Anotar el teléfono del domicilio habitual. Si no tuviera, se anotara
un numero de teléfono alternativo que permita la comunicaciéon del
establecimiento con la familia.

FECHA DE NACIMIENTO
Anotar dia, mes y aio del nacimiento de la mujer.

EDAD (afios)
Al momento de la primera consulta preguntar:
¢, Cuantos afios cumplidos tiene?
Anotar la respuesta en los dos espacios disponibles. Si es menor de
15 afios o mayor de 35, marcar también el casillero amarillo.

ETNIA
Se haincluido este dato en la HCP debido a que los pueblos indigenas
y las comunidades afrodescendientes representan mas del 40% de la
poblacion de la region. Este importante grupo de poblacion presenta
condiciones de viday de acceso alos servicios de salud y de educacion,
desfavorables.

Si bien existe una sola Raza (Humana), sinénimo de especie humana,
las poblaciones se agrupan en etnias. Las etnias las constituyen
grupos humanos que comparten mitos, ancestros, religion, territorio,
vestimenta, lenguaje, memorias de un pasado colectivo, que regulan
las relaciones de una comunidad humana.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva
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Una de las estrategias para mejorar la situacién de estas poblaciones
es haciendo visible sus necesidades a través de la presentacion de
indicadores de salud desagregados por grupo étnico.

La mayor parte de los paises han iniciado esfuerzos o ya han
incorporado preguntas en los censos nacionales en este tema. Las
formas de obtener este dato varian de pais a pais. Todos son de auto
identificacibn aunque en algunos casos se hace referencia al color
de piel y en otros se pregunta por el grupo indigena con el cual se
identifica la persona. En todos los casos las opciones de respuesta
incluyen los nombres de las etnias especificos del pais.

Amanera de ilustracion, la HCP incluye la variable Etnia con 5 opciones
de respuesta: blanca, indigena, mestiza, negra, otros.

La forma de obtener el dato podria ser: ;Como se considera?....
¢blanca? ¢indigena?, ¢ mestiza?, ¢negra?, ¢otros? Marcar respuesta
segun corresponda.

ALFABETA
Preguntar: ¢ Sabe leer y escribir?
Anotar la respuesta (Sl o No) segun corresponda

ESTUDIOS
Se refiere a estudios cursados en el sistema formal de educacion.
Preguntar ¢Cual fue el nivel de estudios mas alto al que asistio?
¢ Primaria? ¢ Secundaria? ¢ Universitaria?
Registrar unicamente el maximo nivel alcanzado.

ANOS EN EL MAYOR NIVEL
Preguntar: ¢ Cual fue el afio mas alto que aprobo en ese nivel?
Registrar unicamente el afio mas alto que haya sido aprobado. Por
ejemplo, si la mujer refiere haber completado hasta el 3er afio de
secundaria, entonces marcar Secundaria y registrar “3” en el espacio
gue corresponde a ‘afios en el mayor nivel'.

ESTADO CIVIL
Registrar el estado civil segun corresponda: Casada, unién estable,
soltera, otro.
También se registrara si vive sola o no.

LUGAR DEL CONTROL PRENATAL
Cuando se trate de mujeres que se encontraban asistiendo a control
antenatal se anotara el codigo asignado por las autoridades nacionales
de salud al lugar donde se realiz6 el control prenatal.
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LUGAR DEL PARTO/ABORTO
Anotar el coédigo asignado por las autoridades de salud al
establecimiento en el que se efectud la asistencia del aborto. Si el
control prenatal y el aborto se realizaron en el mismo establecimiento,
entonces el codigo se repite en ambas variables.

NUMERO DE IDENTIDAD (N° Identidad)
Corresponde al numero de identificacion de la mujer (por ejemplo,
namero de historia clinica o niumero de documento de Identidad).
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Seccion:
ANTECEDENTES FAMILIARES, PERSONALES Y
OBSTETRICOS

OBSTETRICOS gestas previas abortos  vaginales nacidos vivos viven FIN EMBARAZO ANTERIOR
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Estos datos se obtienen al momento de la primera consulta. Si la mujer
es hospitalizada (por trabajo de parto, por aborto o enfermedad) en un
establecimiento diferente al lugar del control prenatal, los datos de esta

seccion podran obtenerse del CARNE PERINATAL o por interrogator
directo al momento del ingreso.

ANTECEDENTES FAMILIARES
Se refieren a los antecedentes de la pareja, padres o hermanos.

io

Preguntar: ¢ En su familia alguien ha tenido... (mencionar cada una de
las patologias de la HCP)? Si la respuesta es afirmativa, preguntar
¢, Quién?

ANTECEDENTES PERSONALES

Se refieren a los antecedentes propios de la mujer. Notar que la lista
incluye las patologias mencionadas en los antecedentes familiares mas
otros 5 antecedentes (cirugia genito urinaria, infertilidad, cardiopatia,
nefropatia y violencia).

El término cirugia genito urinaria no incluye a las cesareas.

En cuanto al tema violencia, se recomienda indagar simultaneamente
tanto el antecedente como la presencia o no de violencia en el
embarazo actual (ver Seccién Gestacién actual)

Marcar el circulo “SI” o “NO” segun corresponda

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

GESTAS PREVIAS

Se refiere al numero de gestaciones previas, sin incluir el embarazo
actual.

Colocar 00 si es el primer embarazo.
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PARTOS / VAGINALES - CESAREAS
Se refiere al numero de partos.
Si corresponde se anotara el nimero de partos y de ellos preguntar:
¢,Cuantos fueron partos vaginales y Cuantos fueron por cesarea?

Ademas se indagara sobre el peso del recién nacido en el ultimo
embarazo. Marcar si pesd menos de 2500 g o fue mayor o igual a 4000
g fue normal o N/C (no corresponde) si no hubo nacimientos previos.
Finalmente en relacion a las gestaciones previas, registrar si
hubo antecedente de embarazo multiple (gemelar) (SI/NO) segun
corresponda.

ABORTOS
Se define como Aborto a la expulsién del producto de la gestacion
antes de las 22 semanas o con un peso menor a 500 gramos.
Se registraran de la misma manera los antecedentes de abortos
espontaneos o inducidos.

En relacién al numero de abortos, si la mujer reporta haber tenido
3 abortos espontaneos consecutivos, entonces marcar el rectangulo
amarillo correspondiente.

NACIDOS VIVOS
Segun la CIE 10 se clasificara un recién nacido como vivo si muestra
cualquier signo de vida después de la expulsién o la extracciéon completa
del cuerpo de su madre, independientemente de la duracién del
embarazo. Se consideraran signos de vida si el recién nacido respira,
late su corazén, su cordon pulsa o tiene movimientos apreciables de
los muasculos voluntarios.

La clasificaciéon de un nacimiento como vivo es independiente de que
se haya cortado o no el cordon umbilical o que la placenta permanezca
unida o no.

EMBARAZO ECTOPICO (emb. ectépico)
Se anotara el numero correspondiente alos antecedentes de embarazo
producidos fuera del utero.

NACIDOS MUERTOS
Segun la CIE 10 se clasificara un recién nacido como muerto si
no evidencia signos de vida luego de la expulsion o la extraccion
completa del cuerpo de su madre independientemente de la duracion
del embarazo.

VIVEN
Se refiere al numero de hijos que estan vivos al momento de la
consulta.

Centro Latinoamericano de Perinatologia - Salud de la Mujer y Reproductiva



SIP - Historia Clinica Perinatal 23

MUERTOS 1'2 SEMANA
Se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que murieron
dentro del periodo comprendido entre el nacimiento y hasta el séptimo
dia (6 dias, 23 horas, 59 minutos) y se registrara en el rectangulo
correspondiente.

MUERTOS DESPUES DE 18 SEMANA
Se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que murieron
después de la primera semana de vida (7 dias o mas). No hay limite
superior y en teoria incluye las muertes ocurridas hasta el mismo dia
de la consulta, lo que se registrara en el rectangulo correspondiente

FIN EMBARAZO ANTERIOR
Anotar dia, mes y afio de finalizacion del embarazo inmediatamente
anterior al actual, ya sea que se trate de un parto o un aborto.

Dejar en blanco si se trata de una primigesta. Marcar el circulo amarillo
si la finalizacién del embarazo anterior ocurri® antes de un afio del
inicio del embarazo actual.

Marcar el circulo amarillo en los siguientes casos:
*|ntervalo entre parto previo y gestacion actual menor a 1 afo;
*|ntervalo entre aborto previo y gestacion actual menor de 1 afio.

La definicion del intervalo intergenésico es un tema que ha generado
discusién y sobre el que han surgido nuevos aportes, ver Publicacion
Cientifica CLAP/SMR N° 1562.

EMBARAZO PLANEADO
Serefiere alembarazo deseado o que sucede en un momento oportuno,
cuando se cumplan ambas condiciones se marcara Sl, cuando no se
cumpla una de las dos condiciones se marcara NO (en amarillo).

Puede ayudar para identificar el embarazo no planeado preguntar:
¢,Cuando supo de este embarazo ¢ queria estar embarazada?, ¢, queria
esperar mas tiempo? o ¢no queria tener (mas) hijos?

FRACASO DE METODO ANTICONCEPTIVO ANTES DE EMBARAZO
ACTUAL (Fracaso Método Anticoncep.)
Preguntar: Al enterarse de este embarazo, ¢estaba usando algun
método para evitar el embarazo?
Las respuestas posibles estan clasificadas como:
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(1) No usaba ningun método (no usaba)

(2) Barrera: condon masculino, conddén femenino, diafragma,
capuchon cervical.

(3) Dispositivo Intrauterino (DIU)

(4) Hormonal: oral (pildoras), transdérmico (parche, vaginal),
implante subdérmico o inyectable.

(5) Anticoncepcion de emergencia (emergencia): Levonorgestrel
solo o de estrégenos y progestina combinados.

(6) Métodos naturales (natural): método de dia fijo, método de
amenorrea por lactancia, abstinencia periodica, ritmo, Billings,
entre otros.
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Seccion: GESTACION ACTUAL

GESTACION ACTUAL I8 dia T mes T a0 | | EG CONFIABLE por FUMAACT. FUMAPAS. DROGAS  ALCOHOL VIOLENCIA | ANTIRUBEOLA | ANTITETANICA EX. NORMAL

PESO ANTERIOR| TALLA(em) | @ 27 06 05 O E0s. |1 Iy Iy D) 0 B0 TS| e noosw o s

[ alo],|[2]6]5] 2 *O O e O OB DO HO DO [wwer |, 005 oo Q) &
61914 03,0407 '@ @ |rm &0 B0 T0 B0 B0|E" S| was ©

= normal anormal ¢ [GRUPO  Rh  Inmuniz.| TOXOPLASMOSIS =  + R [VIH Hb <20 sem : Fe/[FOLATOS : Hp>20 sem SIFILIS - D i

gRaw O O Jodng| amnw QWO @ e o T s T

Cme @ O O yglobulina anti D >205emlgGOO® SOIS‘O® \—g ”"O ""O ;) @OO Oéé("/j 666& OO
COLPO O O ”°O le n/co 1° consulta IgM @OO ;eﬁ(\jo@ <llﬂg/d\O s@ 5|® <1109/G\O % g (m’)é

% )| PALUDISNOI| BACTERIRIA GLUCEMIAEN AYUNAS o a § S % w

< Y| WALARIA ‘ Jrose | < 220sem| ESTREPTO- | PREPARA- [cONSEJERIA

0| oo [ rom wema b | sl no si | COCOB | CIONPARA | LACTANCIA |>20 E g ]

s¥l 9% |« @ O O 2105 mg/di tado (O [ 35-37 semanas | ELPARTO | MATERNA  |sem i|m s

>30 I = 4+ i | = + sd n/c no si sd nc
w0| & |o O & 0|2lrlob] O |mon|T0 0 |ow|-0-@ | 568 |0oBSILEHSS

En esta seccion se registran todos los datos relacionados con el embarazo
actual.

PESO ANTERIOR
Se refiere al peso habitual de la mujer antes del embarazo actual.
Preguntar: ; Cuanto pesaba antes de este embarazo? Se registrara el
peso expresado en kilogramos.

Este dato es util para evaluar el estado nutricional de la mujer antes
del embarazo. La medida més utilizada es el indice de Masa Corporal
(IMC) que se calcula dividiendo el peso en kilogramos (Kg) sobre
el cuadrado de la talla expresada en metros (m?). Por ejemplo, si la
gestante pesa 60 Kg y tiene una talla de 1.60 m, el calculo sera:

60/ 1.60% = 23.44 Kg/m?.

TALLA (cm)
Este dato requiere ser medido directamente al momento de la primera
visita de control.
La técnica de medida consiste en que la gestante se ubique de pié, sin
calzado, con los talones juntos, bien erguida, con los hombros hacia
atras, la vista al frente y su espalda en contacto con el tallometro. El
dato obtenido se registrara en centimetros.

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION (FUM)
Este dato es esencial para calcular la edad gestacional y la fecha
probable de parto. Muchas decisiones clinicas estan basadas en la
edad gestacional y por ello es critico obtener un dato confiable.

Preguntar: ¢ Cual fue el primer dia de su ultima menstruacion?
Anotar en la HCP el dato proporcionado en formato dia-mes-afio

FECHA PROBABLE DE PARTO (FPP)
Para estimar la FPP se recomienda utilizar el gestograma disefiado por
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el CLAP/SMR. Haciendo coincidir la flecha roja del gestograma que dice
“fecha en que comenzo6 la ultima menstruaciéon” con la fecha del primer
dia de la menstruacion, la FPP quedara indicada por la fecha calendario
que marca el punto de la semana 40 del gestograma. En caso de no
contar con un gestograma, se recomienda utilizar la regla de los 280 dias,
partiendo de la fecha del primer dia de la menstruacion se contaran 280
dias consecutivos sobre un calendario, el dia 280 coincidira con la FPP.
Existe formulas matematicas que facilitan el calculo de la FPP (Regla
de Naegele, Pinard, Wahl, etc.), las que son descriptas en detalle en la
publicacion cientifica CLAP/SMR N° 1562.

Anotar en la HCP el dato proporcionado en formato dia-mes-afio.

En el caso de mujeres que ingresan para ser asistidas por un aborto y no
han tenido control prenatal no sera necesario incluir la FPP.

CONFIABILIDAD DE LA EDAD GESTACIONAL (EG confiable por
FUM, Eco<20s)
Aqui se solicita al proveedor una evaluacion subjetiva acerca de la
confiabilidad del calculo de la edad gestacional, ya sea por FUM o por
ECOGRAFIA.

Ecografia: Cuando la fecha de la dltima menstruacion no esta
disponible, una posibilidad es estimar la FPP a partir de una ecografia
fetal temprana.

Registrar si la edad gestacional es considerado dato confiable a partir
del dato de FUM y/o la Ecografia (SI/NO), segun corresponda. En
caso de no efectuarse ecografia dejar en blanco.

ESTILOS DE VIDA

El estado de fumadora activa, fumadora pasiva, el consumo de drogas,
alcohol y las situaciones de violencia pueden cambiar a lo largo del
embarazo, por esa razon la HCP sugiere indagar estos datos al menos
un vez cada trimestre preguntando: Desde su Ultima visita, ¢ha tomado
alguna bebida alcohdlica?, etc.

Fumadora activa (Fuma Act.)

Se refiere a si la mujer esta fumando durante la actual gestacion. La
situacion de fumadora puede cambiar a lo largo del embarazo. Por
lo que se sugiere indagar sobre este dato en cada trimestre y anotar
la respuesta sugun corresponda (NO/SI). En caso de aborto no se
interrogara en el 2° y 3 trimestre
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Fumadora pasiva (Fuma Pas.)

Se refiere a la exposicion actual al humo del tabaco debido a que otra
persona fuma en el domicilio o en el lugar de trabajo y se anotard la
respuesta segun corresponda (NO/SI). También se sugiere indagar sobre
este dato en cada trimestre y anotar la respuesta segun corresponda
(NO/SI). En caso de aborto no se interrogara en el 2° y 3°" trimestre.

Drogas.

Se refiere al uso actual de drogas que causan dependencia como:
marihuana, cocaina, anfetaminicos, alucinégenos, heroina, entre otras.
Se anotard la respuesta segun corresponda (NO/SI). En caso de aborto
no se interrogara en el 2° y 3°" trimestre.

Alcohol

Se refiere a la ingesta actual de cualquier tipo de bebida con alcohol
en su contenido, por ejemplo: vino, cerveza, tequila, pisco, whisky,
etc.

Preguntar: ¢ Ha tomado alguna bebida alcoholica en este embarazo?
Anotar en la HCP si la mujer ha ingerido alcohol en este embarazo (NO/
Sl1). En caso de aborto no se interrogara en el 2° y 3¢ trimestre.

Violencia

Este término involucra la violencia fisica, mental, psicoldgica y sexual
gue ocurre durante la actual gestacion. El agresor puede ser la pareja
actual, parejas previas, padres, u otras personas.

Obtener esta informacion puede ser dificil y no existe aun una forma
estandar de preguntar acerca de este tema. Se recomienda revisar
las normas de su pais en este tema para elegir la forma de preguntar
y las acciones a seguir si un caso es detectado. Si no cuenta con una
forma reglada de interrogar sobre violencia emocional, fisica, sexual y
psicoldgica, se recomienda usar el siguiente modelo de interrogatorio
en la primera visita prenatal:

“Me gustaria hacerle algunas preguntas sobre su actual relacion de
pareja. Sé que algunas de estas preguntas son muy personales y
permitame asegurarle que sus respuestas seran completamente
confidenciales:

1. En el Gltimo afio, ¢alguna vez ha sido Ud humillada, avergonzada,
prohibida de ver a amigos, o hacer cosas que a Ud le interesan?
Si la respuesta es positiva, continuar:
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(1%) Desde que estd embarazada ¢ algunavez hasido Ud humillada,
avergonzada, impedida de ver amigos, o hacer cosas que a Ud
le interesan?

2. En el ultimo afo ,¢ ha sido Ud golpeada, o lastimada fisicamente
por alguien?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(22) Desde que esta embarazada ¢ha sido Ud. golpeada, o
lastimada fisicamente por alguien?

3. En el Ultimo afo, ¢ha sido Ud forzada a tener actividades
sexuales?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(3%) Desde que esta embarazada ¢ ha sido Ud forzada a tener
actividades sexuales?

4. En el ultimo afo, ¢ se ha sentido preocupada por la seguridad de
sus hijos?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(4®) Desde que esta embarazada ¢ se ha sentido preocupada
por la seguridad de sus hijos?

5. En el dltimo afio ¢ ha tenido Ud miedo de su pareja o de alguna
otra persona?
Si la respuesta es positiva, continuar:
(58) Desde que esta embarazada ¢ ha tenido Ud miedo de su
pareja o de alguna otra persona?”

Envisitas posteriores no es necesarioindagar porlo ocurrido en el tltimo
afo y debe sustituirse la frase inicial “Desde que esta embarazada....”
por la frase “Desde su Ultima visita.....”

Unarespuesta positiva a cualquierade las preguntas que indagan sobre
violencia en el tltimo afio debe registrase en la seccion Antecedentes
Personales. Si hay respuesta afirmativa a las preguntas relacionadas
con el embarazo actual, marcar “SI” en el casillero que corresponda.

ANTIRUBEOLA
La eliminacién de la Rubéola y el Sindrome de Rubéola Congénita
(SRC) es uno de los retos pendientes en la regién de las Américas. Una
forma de contribuir a este esfuerzo nacional y regional es indagar en
forma rutinaria sobre el estado de vacunacién anti-rubéola durante el
control prenatal, sin olvidar a las mujeres que asisten para la atencion
de un aborto.
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Preguntar: ¢ Ha recibido alguna vez la vacuna contra la rubéola? Si la
respuesta es afirmativa, indagar ;Cuando?

Marcar el casillero “previa” si recibié la vacunacién en cualquier
momento antes del presente embarazo. Marcar el circulo “embarazo”
si la vacuna fue inadvertidamente colocada durante esta gestacion;
“no sabe” cuando no recuerda si recibi6 la vacuna; “NO” si nunca fue
inmunizada.

Si la mujer no ha sido vacunada, la inmunizacion debe diferirse hasta
el puerperio inmediato (antes del alta), o en el postaborto inmediato.
Se recomienda averiguar sobre el esquema de vacunaciéon en su pais
y las fechas de ejecucion de las campafas de vacunacion masiva.

ANTITETANICA

La eliminacion del tétanos neonatal es otro de los retos de esta region.
Una de las estrategias claves para alcanzar esta meta es vacunar a
todas las mujeres en edad reproductiva. Con la finalidad de identificar
alas mujeres que requieren inmunizacion antitetanica la HCP recuerda
al proveedor indagar el estado de vacunacion al momento de la
primera visita de control prenatal o durante la atencion de emergencia
en una mujer que acude para la atencion de un parto o de un aborto
sin control prenatal.

Es importante solicitar a las gestantes la tarjeta de vacunacién, o algun
otro registro o documento en donde se pueda verificar el nUmero y el
intervalo entre dosis.

Sila mujer presenta documentacion revisar el numero e intervalo entre
dosis, asi como el tiempo desde la ultima vacunacion y decidir si debe
recibir una dosis adicional.

Las mujeres que no poseen documentacién de haber recibido
inmunizacion contra el tétanos deben ser vacunadas con una primera
dosis en la primera consulta prenatal o durante la atencién en una
situacion de aborto. La segunda dosis debe ser administrada no antes
de cuatro semanas de la primera dosis y por lo menos 3 semanas antes
de la fecha probable de parto. La administracion de las siguientes
dosis debe seguir lo indicado en la norma nacional.

Registrar Vigente=NO en los siguientes casos

* Ninguna dosis recibida. Accion: Colocar dos dosis durante el
embarazo actual Primera dosis en la primera consulta prenatal y la
segunda no antes de 4 semanas de haberse colocado la primera
dosis o por lo menos 3 semanas antes de la fecha de parto.

* |nformacion poco confiable acerca de numero y fechas de
administracion de dosis previas. Accion: Colocar dos dosis durante
el embarazo actual.

* Recibid dos dosis y el embarazo actual se inicia después de
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los 3 afos de proteccidn. Accion: colocar Unicamente una dosis
(la tercera).

* Recibi6 tres dosis y el embarazo actual se inicia después de los
5 afos de proteccion. Accion: Colocar Unicamente una dosis
(la cuarta).

Registrar Vigente=SI en los siguientes casos:

* Recibié dos dosis y el embarazo actual esta dentro de los 3 afos de
proteccion.

= Recibio tres dosis y el embarazo actual esta dentro de los 5 afios
de proteccion.

® Recibid 5 dosis.

Vacunar a una mujer no protegida con toxoide tetanico ademas, de
protegerla a ella constituye una medida preventiva preconcepcional para
un futuro embarazo.

EXAMEN ODONTOLOGICO Y DE MAMAS (EX. NORMAL)
El control prenatal ofrece la oportunidad de evaluar el estado de salud
en general. Por esta razén la HCP incluye variables como el examen
odontolégico y de mamas que refuerzan este concepto.

Aun en aguellas mujeres que consulten para ser asistidas por un aborto
se deberan incluir estos exdamenes como forma de dar una atencién
integral a la mujer en cada contacto de ésta con el equipo de salud.

Examen Odontolégico (Odont.)

La atencion odontologica en el embarazo es una oportunidad para
promover la salud oral de la mujer y su familia.

La infeccion periodontal incluye diagndsticos como gingivitis
(inflamacién de los tejidos blandos alrededor del diente) y periodontitis
(destruccion de las estructuras de soporte del diente — hueso,
ligamentos, cemento, etc.). La transmision del streptococo mutans de
la madre hacia el nifio tiene efecto en la incidencia de caries dental en
nifios pequefos.

Examinar la cavidad oral y registrar si se observan caries o
alteraciones en los tejidos blandos alrededor de los dientes. Marcar
segun corresponda. Si el examen fuera anormal registrar NO y referir
al odontélogo. En caso de ser normal registrar Sl

Examen de Mamas
El examen de las mamas es sugerido en muchos paises como parte
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del examen de toda gestante. Con este examen se busca identificar
problemas que puedan afectar la posterior alimentaciéon con leche
materna (como pezones invertidos o planos y eventuales patologias
tumorales evidentes). Otros sugieren que el momento del examen puede
brindar la oportunidad para discutir el tema de lactancia materna.

El momento mas adecuado para realizar el examen de mama no esta
determinado. La OMS recomienda el examen en la tercera visita prenatal,
una vez que se ha establecido confianza entre la gestante y el servicio.
La HCP incluye el dato Examen Normal, marcar NO cuando el examen
de mamas sea anormal, y Sl en caso contrario.

La decision de diferir o no el examen en una mujer en situacion de
aborto dependera del balance entre lograr un momento mas oportuno
para el examen y la seguridad de que vuelva al control.

CERVIX

Se recomienda la realizacion del examen vaginal con espéculo como
parte de la evaluacion del control prenatal con la finalidad de detectar
anormalidades o infecciones cervicales. La seleccion del momento mas
adecuado para este examen es una decision que hara el proveedor
tomando en cuenta la situacion individual de cada muijer.

El examen con espéculo también integrara el examen de las mujeres
en caso de aborto.

Inspeccion visual (Insp. visual)
Si una anormalidad cervical es observada durante el examen con
espéculo, se anotara anormal en inspeccién visual, si el cuello esta
sano se registrara normal y en caso de no haberse efectuado el
examen, se registrara no se hizo.

Papanicolau (PAP)

Si se encuentra alguna anormalidad cervical o se duda que la mujer
pueda regresar después del parto, considerar tomar un PAP durante el
control prenatal. En la mujer que asiste solamente para la atencion de
un aborto y se constata una lesién, la toma de PAP se debera diferir. La
interpretacion de los resultados puede ser dificil cuando el PAP es tomado
durante la gestacion. Registrar el resultado del PAP segun corresponda:
Normal/Anormal y si el PAP no se realizd, registrar no se hizo.

Colposcopia (COLP)

Registrar como ‘Normal’ si la Colposcopia es negativa para lesiones
malignas o precursoras de cancer cervical. De lo contrario marcar
“‘Anormal” o no se hizo, segun corresponda. En mujeres que acudan
para la atencion del aborto se diferira la realizacion de la colposcopia.

GRUPO Rh
Anotar en el recuadro el grupo sanguineo (Grupo) que corresponda
(A, B, AB, O).
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Para “Rh” marcar (+) si la mujer es Rh positivo y (-) si es Rh Negativo.
Se entiende que la mujer esta inmunizada cuando tiene anticuerpos
anti D. Si la mujer esta inmunizada (tendra positivo el test para
anticuerpos irregulares, también llamado test de Coombs indirecto) y
en ese caso se marcara (Sl), en caso contrario se marcara (NO).

GAMAGLOBULINA ANTI D

Esta variable esta destinada para la aplicacion de gamaglobulina anti
D durante el embarazo segin normas nacionales. En algunos paises
de la Region es norma la aplicacion rutinaria de la gamaglobulina a
todas las gestantes Rh negativas no inmunizadas a las 28 semanas de
gestacion. En cambio en otros paises so6lo se aplica la gamaglobulina
anti D a las Rh negativas no inmunizadas en caso de sangrados o de
procedimientos invasivos (amniocentesis); en caso de aborto ninguna
de estas dos situaciones aplicaran. Se marcard Sl si siendo Rh
negativo no inmunizada recibié gamaglobulina anti D en el embarazo
y si no la recibié se marcara NO. En caso de mujer Rh positivo o Rh
negativo inmunizada se debera registrar “no corresponde” N/C.

TOXOPLAMOSIS

Si las normas locales incluyen la realizaciébn de esta prueba en el
control prenatal, registrar el valor de la prueba (IgG o IgM) segun
corresponda.

Siempre es aconsejable impartir mensajes educativo-preventivos
para disminuir el riesgo de toxoplasmosis congénita, para lo cual se
remite a la Publicacion Cientifica CLAP/SMR 1562. En caso de aborto
y aunque en su servicio se realice serologia para toxoplasmosis, no
se debera registrar la variable 220 semanas

INFECCION POR VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH)
La Regidn de las Américas ha adherido a la estrategia global de una
generacion de nifios libre de VIH vy sifilis congénita y en garantizar el
acceso universal al tratamiento a todas las personas que viven con
VIH/SIDA.

Registrar Test VIH: Solicitado: NO o Sl, Realizado: NO o SI, segun
corresponda.

En caso de una mujer que controlaba el embarazo y sufre un aborto
s6lo anotar si el test fue solicitado/realizado antes de las 20 semanas.
Si la mujer ingresa para atencion de un aborto y sin control previo se
llenara la variable VIH en el formulario complementario de aborto.
Para mantener la confidencialidad de un resultado VIH positivo, la
HCP no tiene un casillero que diga VIH positivo o negativo. Por esa
razén se recomienda registrar en el lugar reservado para codigos de
enfermedades, el cddigo correspondiente al VIH (R75 de la CIE 10 o
76 de CLAP/SMR).
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PRUEBA DE HEMOGLOBINA (Hb)
La anemia es un problema de salud publica por su alta prevalencia y
por las consecuencias que tiene sobre la salud humana, especialmente
en el embarazo donde se asocia con aumento del riesgo de mortalidad
maternay perinatal (en especial en casos de anemia severa); prematurez
y bajo peso al nacer.

Se considera que una gestante tiene anemia cuando el valor de
hemoglobina es menor a 11,0 g/dl durante el primer o tercer trimestre, o
cuando el valor de la hemoglobina durante el segundo trimestre es menor
a 10,5 g/dl. Si la hemoglobina se situa entre 7,0 y 9,0 g/dl se considera
que la anemia es moderada y cuando es menor a 7,0 g/dl la anemia es
severa. Todos estos valores son considerados a nivel del mar.

La HCP ofrece dos instancias para registrar los resultados de la prueba
de hemoglobina, uno en la primera visita antenatal o por un aborto.
Y otro en un control prenatal luego de las 20 semanas. Los valores
obtenidos se registraran en los rectangulos correspondientes y en caso
que los niveles sean inferiores a 11 gramos, marcar el circulo amarillo.

Fe/FOLATOS Indicados
Existe consenso en que los requerimientos de hierro y acido félico
aumentan durante el embarazo y que es dificil que una mujer
embarazada pueda satisfacer esta mayor demanda sélo con la dieta,
excepto en aquellos paises en los que existen programas especificos
de fortificacion de los alimentos.

Marcar el circulo (NO) si no se indicé suplemento de hierro y marcar
el circulo blanco (SI) cuando se lo haya indicado.

El déficit de folatos es la segunda causa de anemia nutricional durante
el embarazo y también es responsable de defectos en el cierre del
tubo neural.

Marcar el circulo (NO) si no se indicé suplemento de acido folico y
marcar el circulo blanco (Sl) cuando se lo haya indicado.

En los casos de aborto en mujeres que desean embarazarse en corto
plazo, larecomendacion del uso de hierro y folatos puede ser considerada
como la primera consulta preconcepcional de un futuro embarazo.

SIFILIS (Diagnéstico y tratamiento)
La sifilis congénita sigue siendo un problema relevante de salud publica
en la Region. La OPS a pedido de los ministros de salud de los paises
miembros ha puesto en marcha “El plan para la eliminacion de la sifilis
congénita en las Américas”, lo que se complementa con la estrategia
denominada “una generacion de nifios libre de VIH y sifilis congénita”.
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La estrategia para la eliminacién de la sifilis congénita incluye el tamizaje
en la primera consulta prenatal, la promocion de un control prenatal
temprano y ladisminucion del riesgo de reinfeccion mediante tratamiento
a las parejas sexuales y consejeria sobre el uso del condén.

Las pruebas de deteccion utilizadas pueden ser No Treponémicas o
Treponémicas. Se sugiere que las pruebas de deteccion se reallicen
en dos oportunidades, una al momento de la captaciéon en la primera
visita prenatal (antes de las 20 semanas de gestacion) y otra en el
tercer trimestre. En caso de prueba No Treponémica se marcaréa (-)
cuando la prueba fue no reactiva, (+) si fue reactiva y (S/D) sin dato.
En las pruebas Treponémicas se agrega la opcién (N/C) cuando no
corresponda (ej.: recuerdo inmunoldgico de infeccion previa)

A las mujeres con pruebas reactivas se les debera tratar, brindar
consejeria e informacion sobre la enfermedad, sus riesgos y la necesidad
de tratar a sus parejas sexuales y eventualmente al nifio después del
nacimiento. A las mujeres con prueba negativa proveerles informacion
acerca de como prevenir las infecciones de transmision sexual.

Registrar (ya sea antes o después de las 20 semanas de embarazo) la
semana de gestacion en que fue realizada la o las pruebas. Para cada
una marcar segun corresponda. La HCP incluye las opciones para
registrar la semana de gestacion en que se realizo el tratamiento, si no
fue realizado (NO), si se desconoce (S/D) o no corresponde (N/C).

De la misma forma se registrara el tratamiento de la pareja. (Consultar
publicacion cientifica CLAP/SMR N° 1562)

CHAGAS

La enfermedad de chagas (infeccion por tripanosoma cruzi) es
encontradaexclusivamente en el continente americano. Es considerada
endémica en 21 paises.

Las actividades consideradas esenciales para el control de esta
enfermedad son el control vectorial y el despistaje de pruebas
seroldgicas para T. cruzi en los bancos de sangre. En aquellos paises
que la transmision vectorial ha sido eliminada, la transmision vertical de
la madre al feto es la Unica forma de mantenimiento de la enfermedad.
Tanto que para algunos paises el Chagas durante la gestacion se ha
transformado en una enfermedad centinela.

Registrar el resultado de la Prueba de Chagas (Negativa/Positiva/No
se hizo) segun corresponda.
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PALUDISMO / MALARIA
ElI CLAP/SMR ha incluido la variable paludismo debido a la prevalencia
que tiene esta enfermedad en 21 de los 37 paises de la Region.

La HCP incluye el término Malaria o Paludismo, se registrara el resultado
de la prueba diagnéstica realizada NEGATIVA si no se detecté paludismo,
POSITIVA (circulo amarillo) si se confirma la enfermedad y NO SE HIZO,
en caso de no realizar la prueba.

BACTERIURIA
Bacteriuria asintomética es la colonizacién bacteriana del tracto
urinario en ausencia de sintomas.

En lugares donde no se dispone de urocultivo la tirilla reactiva en orina
podra ser una alternativa durante el control prenatal.

Se marcara Bacteriuria: NORMAL, cuando el urocultivo es negativo
(menos de 100,000 unidades formadoras de colonia/ml), o la tirilla
reactiva es negativa; ANORMAL, si el Urocultivo o la tirilla reactiva
tienen resultados positivos. En caso de no realizar urocultivo o la tirilla
reactiva a lo largo del control del embarazo, se registrara el circulo
que indica que la prestacion NO SE HIZO. En caso de aborto no se
consignara el dato 220 semanas.

GLUCEMIA EN AYUNAS

Silasnormaslocalesincluyenlarealizacion de esta prueba en el control
prenatal registrar el valor de la glucemia obtenida (en miligramos por
decilitro) en el rectangulo correspondiente. Si la glucemia basal es
igual o mayor a 105 mg/dL marcar ademas el circulo amarillo. Debido
a que hay controversia en el uso de la glucemia y su sustitucion por la
PTOG en la rutina obstétrica, se recomienda consultar la Publicacién
Cientifica CLAP/SMR 1562. En caso de aborto no se consignara el
dato =230 semanas.

ESTREPTOCOCO B 35 - 37 semanas
La infeccion por Estreptococo grupo B es considerada una causa
importante de morbilidad y mortalidad neonatal.

La estrategia principal para disminuir esta infeccion en los recién
nacidos es la deteccion durante el embarazo del estreptococo del
grupo B (entre las 35 y 37 semanas) a través de la toma mediante
hisopado vaginal y rectal.

Si la realizacion de esta prueba es parte de las normas de su pais la
HCP ha incluido un espacio para registrar el resultado de la prueba
(NEGATIVO/POSITIVO/NO SE HIZO), segun corresponda.

En caso de atencién por aborto no aplica llenar esta variable.
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PREPARACION PARA EL PARTO

El término preparacién para el parto tiene varios significados e incluye
conceptos muy variados, el principal es garantizar el acceso para su
atencion (plan de parto), ademas es una oportunidad para informar a
la mujer y su familia acerca de los cambios que ocurren en la gestacion
y aquellos esperados durante el parto y el puerperio; preparar a los
padres para enfrentar mejor su nuevo rol; entrenar en psicoprofilaxis
(técnicas de relajacion y respiracion); aumentar la percepcion de
autocontrol de la mujer, entre otros.

Si la gestante ha recibido alguna de estas prestaciones indicar Sl, en
caso contrario registrar NO.
En casos de atencion por aborto no aplica llenar esta variable

CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA
Se entiende por consejeria la entrega reglada y oportuna de la
siguiente informacion:
* Beneficios de la leche materna y los riesgos de la alimentacion
con leche artificial.
* Formas de amamantar.
* |Los cambios en la leche materna después del parto y
* Discutir las dudas y preguntas de la gestante.

También es apropiado informar en este momento sobre los derechos
del nifio.

Si la mujer ha recibido consejeria en lactancia materna tal como se
definio, se registrara en la HCP segun corresponda (SI/NO).

En casos de atencion por aborto no aplica llenar esta variable
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CONSULTAS ANTENATALES
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CONSULTAS ANTENATALES

La HCP contiene espacio para 6 controles prenatales, si se requiere de
mas espacio para nuevos controles anexar la “cuadricula complementaria
de controles de la HCP” u otra hoja

En caso de ingreso por aborto o parto sin controles prenatales previos no
apicara el llenado de esta seccion.

Los datos a registrar son:

Dia, mes y afo de la consulta.

Edad gestacional al momento de la consulta (edad gest.), en
semanas completas.

Peso, en kilogramos.

Presioén arterial (PA), en mm de Hg.

Altura uterina, en centimetros.

Presentacion, cefalica (cef), pelviana (pel), incluye la situacion
transversa (tra).

Frecuencia cardiaca fetal en latidos por minuto (FCF Ipm)
Movimientos fetales, positivos o negativos, la falta de datos se
interpretard como prestacion no hecha

Proteinuria: registrar positivo si se detecta albumina o proteinas
en la orina, si no contiene anotar Negativo, dejar la casilla en
blanco se interpretara como no se hizo.

Signos de alarma, examenes y tratamientos, anotar solo signos
positivos y relevantes.

Iniciales del técnico.

Fecha de proxima cita, dia y mes.

En aquellas situaciones que por la edad gestacional no aplique
efectuar alguna de estas prestaciones (por ejemplo, presentacion
fetal antes de las 28 semanas), se anotara NC (no corresponde)
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Seccion: ADMISION POR PARTO
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MEDICACION
RECIBIDA

Este sector esta disefiado para registrar los datos relevantes del trabajo
de parto y parto.

PARTO
Marcar la casilla respectiva segun se trate de un parto o de un aborto.

En caso de aborto (ver seccion Aborto, pag. 54) se deberan sustituir las
secciones: parto, enfermedades maternas, recién nacido, puerperio, egreso
del recién nacido, egreso materno, y anticoncepcion de la HCP, por el
formulario complementario (adhesivo) para mujeres en situacion de aborto.

FECHA DE INGRESO
Es la fecha que corresponde al ingreso de la gestante a la institucién.
Se registrara en dia-mes-afio

CARNE
Se refiere a si la gestante presenta o no el Carné Perinatal al
momento de la hospitalizacién para el parto. Marcar SI/NO, segun
corresponda.

CONSULTAS PRENATALES TOTAL
Si presenta carné perinatal, contar el numero total de consultas
prenatales y registrar en la HCP.
Si no presenta carné perinatal, preguntar: ¢Se hizo control prenatal
alguna vez?
Si la respuesta es negativa, registrar 00
Sila respuesta es afirmativa, continuar: ; Cuantos controles prenatales
tuvo? y registrar el dato reportado.
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HOSPITALIZACION EN EMBARAZO
Se refiere a hospitalizaciones ocurridas por razones diferentes al parto.
Si han existido hospitalizaciones durante el embarazo se registrara el
circulo amarillo que indica Sl, en ese caso también se debera registrar
el numero total de dias de hospitalizacion, (de la unica internacién o la
suma de dias de todas las internaciones).

CORTICOIDES ANTENATALES
La inclusion de la variable corticoides ademas de fundamentarse en
su probada efectividad, intenta ser un recordatorio para aumentar su
uso por parte de los profesionales, siendo ademas un indicador que
permite monitorizar calidad de atencion perinatal.
Recordar interrogar al momento del parto a todas las gestantes.

Registrar en la HCP la siguiente informacion:

* Completo: Si la gestante recibi®é dos dosis de 12 mg de
betametasona por via intramuscular administradas cada 24 horas;
o cuatro dosis de 6 mg de dexametasona por via intramuscular
administradas cada 12 horas.

* Incompleto: cualquier variacion en menos con el esquema
descrito.

= Ninguna: No recibié ninguna dosis de corticoides

* N/C=no corresponde. Cuando no esta indicada su administracion.

= Semana de inicio: Registrar las semana de gestacién al momento
de administrar la primera dosis.

INICIO
Se refiere al inicio del trabajo de parto. Este puede ser de inicio
espontaneo o inducido, marcar segun corresponda.

Notar que existe un casillero para aquellas mujeres que no iniciaron
el trabajo de parto y fueron sometidas a una cesarea, en ese caso se
registrara ceséarea electiva.

ROTURA DE MEMBRANAS ANTEPARTO
Se identifica por la pérdida de liquido amnidtico antes que haya empezado
el trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional.

Si se confirma rotura de membranas antes del inicio del trabajo de parto,
registrar el momento aproximado del inicio de la pérdida de liquido
amniotico (fechay hora/min). Marcar los espacios en amarillo si la pérdida
se inicidé antes de las 37 semanas, si el tiempo de pérdida es mayor o
igual a 18 horas y si se acompana de temperatura (Temp > 38°C).
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EDAD GESTACIONAL AL PARTO
Registrar la edad gestacional al momento del parto, en semanas
completas y dias y marcar si el calculo se basé en la FUM y/o en la
ecografia.

PRESENTACION / SITUACION
Se refiere al tipo de presentacion, “cefalica”, “pelviana” o “transversa”
diagnosticada en el momento del inicio del trabajo de parto. Se marcara
el circulo que corresponda.

TAMANO FETAL ACORDE
Se refiere a la correspondencia entre el tamano fetal estimado por
maniobras clinicas y las semanas de edad gestacional. Marcar Sl o NO
segun corresponda.

ACOMPANANTE

(APOYO CONTINUO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO)
La HCP ha incorporado esta variable basada en el derecho que tiene
toda mujer gestante a permanecer acompafiada por quien ella quiera
y en las evidencias cientificas que indican mejores resultados clinicos
en las mujeres que efectivamente tienen acompafiamiento.
Registrara la presencia durante el trabajo de parto (TDP) y/o parto
(P) de una persona (familiar, amigo o personal de salud) que ofrece
apoyo emocional, informacion, aliento y confort, en forma continua e
individualizada a la gestante.

No debe considerarse ‘acompafnante’ al personal de salud que estuvo
presente realizando Unicamente evaluacion clinica o administrando
tratamientos.

Registrar en la HCP quién y en qué periodo brinda el apoyo del
acompanante. Las opciones son: Pareja, familiar, otro (incluye al
personal de salud) y ninguno. Los periodos son: acompafiante
presente durante el trabajo de parto (TDP) y/o parto (P).

TRABAJO DE PARTO

DETALLES EN PARTOGRAMA
Se registrara S|, cuando sea usado el partograma con curvas de alerta
de CLAP/SMR u otro partograma, en caso contrario marcar NO.

PARTOGRAMA
El CLAP/SMR ha diseiiado un partograma con curvas de alertas para
facilitar la vigilancia del trabajo de parto. Este partograma incorpora
curvas diferentes, considerando las principales variables que influyen
en la duracién del parto: paridad, estado de las membranas ovulares y
posicion de la gestante durante el trabajo de parto. (ver paginas 16,17)
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En caso de no usar partograma, la HCP incluye espacio para registrar
los siguientes datos relacionados con la evolucién del trabajo de parto:

—

Hora y minutos de la evaluacion (hora, min)

2. Posicion de la gestante al momento de la evaluacién (caminando,

NOoO O AW

o

9.

decubito dorsal [DD], decubito lateral izquierdo [DLI], entre otras)
Presion arterial (PA) en mm de Hg.

Pulso en latidos por minuto.

Contracciones uterinas en 10 minutos (contr/10)

Dilatacion cervical en centimetros.

Altura de la presentacion (altura present.), se refiere a los planos
de Hodge o estaciones de DeLee.

Variedad de posicion (variedad posic.). Se refiere a la variedad
de posiciéon segun definiciones obstétricas clasicas. Por ejemplo,
OlIA, OIDA.

Presencia o no de meconio (meconio), si hay meconio marcar el
triangulo amarillo respectivo.

10. Frecuencia cardiaca fetal (FCF) en latidos por minuto y presencia

de dips (desceleraciones de la FCF) que se registraran en el
triangulo amarillo correspondiente.

La HCP tiene espacio para 5 evaluaciones, si se realizan mas evaluaciones
se recomienda utilizar una gradilla de registro adicional.

NACIMIENTO
Se refiere al estado vital del recién nacido al momento del parto.

Registrar segun corresponda:
La definicion de nacido Vivo y Muerto se encuentra en la seccion
ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

Muerto Anteparto: Se marcard cuando la muerte ocurra antes
del inicio del trabajo de parto. Se define como trabajo de parto al
conjunto de fenémenos fisiolégicos que tienen como finalidad la
expulsion de un recién nacido viable, el mismo se identifica por una
dilatacion cervical de 2 o mas centimetros y contracciones con una
frecuencia de 3 o mas en 10 minutos por mas de una hora.
Muerto Parto: muerte que ocurrié durante el trabajo de parto
(periodo de dilatacién o expulsion).

Muerto Ignora momento: Si no se puede precisar el momento en
gue se produjo la muerte.

FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO
Marcar la hora y minutos del nacimiento, asi como el dia, mes y afo.
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MULTIPLE (NACIMIENTO MULTIPLE)

Registrar si el nacimiento corresponde a un nacimiento multiple (NO/
SI). En caso de ser multiple anotar el orden del nacimiento en el
rectangulo correspondiente. En caso de no ser un embarazo multiple
anotar 0 en el rectangulo “érden”.

En caso de nacimientos multiples debe llenarse una HCP individual
para cada recién nacido. El primero tendra el Orden=1, el segundo
sera Orden=2, y asi sucesivamente. Los datos relacionados con
la madre seran comunes pero se debe poner especial cuidado en
registrar los datos individuales de cada recién nacido.

TERMINACION

Registrar si la terminacion del parto fue: espontanea, cesarea, forceps,
vacuum u otra.

INDICACION PRINCIPAL DE INDUCCION O PARTO OPERATORIO

Se registrara la causa o causas por las que se indicd la induccion,
cesarea, forceps o vacuum.

La HCP incluye un espacio para la descripcion completa de esta
indicacion y ademas ofrece rectangulos para anotar los cédigos de
las principales indicaciones, los que se encuentran resumidos en el
reverso de la historia.

POSICION PARTO

Indicar la posicidon de la paciente durante el periodo expulsivo: sentada,
acostada o en cuclillas.

EPISOTOMIA

Registrar si se realizé episiotomia (SI/NO)

DESGARROS (Grado 1 a 4)

En caso de producirse desgarros durante el parto marcar en el casillero
correspondiente. Registrar el grado respectivo (1 a 4) en el rectangulo
correspondiente.

OCITOCICOS

Registrar si se utilizo ocitécicos en el prealumbramiento (prealumbr) o
en el postalumbramiento (postalumbr). Prealumbramientoincluye eluso
de ocitécicos antes de la expulsion de la placenta. Postalumbramiento
incluye el uso de ocitocicos después de la salida de la placenta.

En esta variable no se incluye el uso de ocitécicos para la induccién o
estimulacién de las contracciones uterinas. Dicho dato debe registrarse
en la variable ‘Medicacion Recibida’.
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PLACENTA
Se refiere a si la placenta se ha expulsado completa (SI/NO) o ha
guedado retenida (SI/NO)

LIGADURA DEL CORDON
Laligadura precoz de corddn es una practica que debe ser abandonada
como rutinaria para la atencion del neonato.
Se considera ligadura precoz cuando ha ocurrido mientras el cordon
esta turgente y pulsando del lado placentario, en ese caso se debe
marcar S|, marcar NO si la ligadura no fue precoz.

MEDICACION RECIBIDA
Se refiere a la medicacion administrada durante el trabajo de parto o
parto. La lista incluye:

Ocitocicos en trabajo de parto (ocitécicos en TDP)
Antibidticos (antibiot)

Analgesia, se refiere al uso de analgésicos intra venosos.
Anestesia local (anest. local) corresponde a la infiltracion del
periné con anestésicos locales.

Anestesia regional (anest. regién.) incluye la analgesia
peridural, raquidea y mixta.

Anestesia general (anest. gral.)

Transfusion, se refiere a sangre entera o hemoderivados
(glébulos, plaquetas, plasma).

Otros — Especificar el nombre y codificar haciendo uso de los
cbdigos impresos en el reverso de la HCP

Marcar (SI/NO) segun corresponda. No incluye la administracion de
ocitocina en el alumbramiento que se describié anteriormente.

ATENDIO
Se refiere al tipo de personal que atendio a la madre (PARTO). Marcar
la casilla que corresponda (médico, obstétrica, enfermera, auxiliar,
estudiante, empirica, otro) y a continuacién anotar el nombre, iniciales
o codigo
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Seccion:
ENFERMEDADES (PATOLOGIAS MATERNAS)

- no si no si no si codigo
§ HTA previa X7 () infec. olar X7 () < 1° timX5 )
S ; ) - <
g HT/érmg%gg @’ O infec. urinaria () @/ % 2* trim.@ O
<D< preeclampsia @' O par%n Srne%? O @ & 3 tim, ,@ O D]
w ) -
= eclampsial Xy () rRCWATO postpartol XS ()
i g cardopaiagy O dementrans X0 infeccion XO
i £ nefropatia (X’ Q‘ . anemia (O nOi)auserpera
() diabetes X TOO otra 8?2\?9' O

En esta seccion de la HCP se registraran todas las patologias ocurridas
en el embarazo, parto y puerperio. Se recomienda llenarla conforme se
vayan haciendo los diagnésticos. Es asi que las complicaciones que
aparecieron en el embarazo estaran registradas al momento del parto y
aquellas que ocurran en el parto estaran ya registradas al momento del
egreso donde se revisara y anotara cualquier complicacion detectada en
el puerperio.

En la ultima columna de este recuadro hay tres grupos de rectangulos
que permiten registrar hasta 3 codigos de otras patologias maternas.
Si un diagnostico no se encuentra en la lista de patologias; entonces
debe buscarse el codigo respectivo en el reverso de la HCP, si la
patologia no estuviera codificada en el reverso de la HCP se sugiere
obtener el cédigo del listado de la CIE 10 (Patologias del embarazo,
parto y puerperio). Tomar nota que en este recuadro existen dos variables
resumen: ‘Ninguna’ (que sera llenada al egreso materno si es que no se
produjo ninguna patologia durante el embarazo, el parto y el puerperio) y
‘1l 0 mas’, que debe marcarse cuando la primera complicacién sea
detectada, antes o luego del egreso. Se debe tener presente que en
caso que una mujer reingrese se debera marcar esta opcion y registrar
en la HCP la patologia que la motiva.

Esta seccion debe ser cuidadosamente revisada al momento del alta
para asegurarse que todas las complicaciones han sido incluidas.
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Seccion: RECIEN NACIDO

12| N ple R P CEFALICO cm| EDAD GESTACIONAL | PESO | APGAR |_ s [ FALLECE
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En caso de Muerte Fetal registrar Sexo, Malformaciones, Peso y Longitud

al Nacer, Edad gestacional y marcar Nacimiento: Muerto — Anteparto o
Parto (segun corresponda).

Registrar ademas puntaje de Apgar al 1°" min 00 y 5* min 00.

SEXO
Marcar el casillero que corresponda (Femenino, Masculino o No definido)

PESO AL NACER

Registrar el peso al nacer en gramos. Marcar el casillero amarillo si el
peso es <2500 g o si es 24000 g.

PERIMETRO CEFALICO (P. CEFALICO)
Registrar la medida del perimetro cefalico en centimetros con un decimal.

LONGITUD
Registrar la longitud del recién nacido en centimetros con un decimal.

EDAD GESTACIONAL
Registrar la edad gestacional en semanas completas y dias, también
registrar si fue calculada a partir de la FUM o por ecografia. Si no se
dispone de EG se puede utilizar la medicidon del perimetro cefalico del
recién nacido, en este caso se marcara el circulo amarillo que dice
‘Estimada’. Ver publicacion CLAP/SMR 1562.

PESO PARA EDAD GESTACIONAL (PESO EG)
Se refiere al peso del recién nacido en relacion a su edad gestacional,
usando un patron de referencia de la distribucion de peso en las
diferentes edades gestacionales. De acuerdo a donde se ubique en
esta grafica el recién nacido podra ser catalogado como: “adecuado”,
‘pequeno” o “grande” para la edad gestacional.

APGAR (min)
Registrar el puntaje de Apgar al 1¢"y 5 minuto de vida.
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REANIMACION
En este casillero la HCP incluye la lista de procedimientos que pueden
ser utilizados durante la recepcion/reanimacion del recién nacido. Esta
lista incluye:
= Estimulacion (estimulac.).
= Aspiracion de boca y nariz.
Mascara.
Oxigeno.
Masaje cardiaco (masaje)
Intubacién endotraqueal (tubo)

Marcar todos los procedimientos realizados segun corresponda.

FALLECE EN LUGAR DE PARTO
La HCP permite registrar el estado del neonato nacido vivo durante su
permanencia en la sala de partos. Marcar SI cuando el neonato nacio
vivo pero fallecié en la sala de partos; de lo contrario, marcar NO.

REFERIDO
Se refiere al destino del recién nacido luego de su recepcion en sala
de partos. Las posibilidades incluidas en la HCP son:
= Enviado a alojamiento conjunto (aloj. Conj.)
e Enviado a la unidad de neonatologia ya sea intensiva o
intermedia
* Referido a otro establecimiento
Marcar segun corresponda

ATENDIO
Se refiere al tipo de personal que atendio al recién nacido (NEONATO).
Marcar la casilla que corresponda (médico, obstétrica, enfermera,
auxiliar, estudiante, empirica, otro) y a continuacién anotar nombre,
iniciales o cadigo

DEFECTOS CONGENITOS

La HCP incluye un espacio para consignar la presencia 0 ausencia
de defectos congénitos. Silos hubiera, ver el reverso de la HCP para
identificar el codigo que corresponde al defecto congénito detectado.
Marcar los circulos amarillos si se trata de una malformacion congénita
mayor 0 menor.

Se entiende por malformacion mayor aquella capaz de producir la
pérdida de la funcién del érgano sobre el cual asienta, por ejemplo
agenesia del pulgar. Las malformaciones menores al no provocar la
pérdida de funcion suelen ser especialmente estéticas (por ejemplo:
papiloma preauricular).
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ENFERMEDADES
Esta seccion es para registrar otras enfermedades distintas a los
defectos congénitos. Consultar el reverso de la HCP (Patologia
Neonatal) para identificar el cddigo correspondiente.

La HCP incluye espacio para registrar hasta 03 cddigos y al lado
proporciona espacio para escribir el detalle del diagndstico. Tomar
nota que ademas existen dos variables de resumen: ‘Ninguna’ (si no
hubo patologias en el recién nacido desde el nacimiento hasta el alta)
0 ‘1 0 mas’ en caso contrario.

En aquellos RN que son ingresados a sala se registrara el formulario
de hospitalizacion neonatal para ampliar la informacion.

TAMIZAJE NEONATAL
La principal justificacion para la existencia del tamizaje neonatal es la
prevencion de dafio severo mediante el inicio de un tratamiento oportuno.

La HCP incluye las siguientes pruebas de tamizaje:

SIFILIS

Marcar negativo o positivo de acuerdo al resultado de la prueba
realizada en sangre de corddén umbilical o posteriormente antes del
alta neonatal. Anotar “no se hizo” cuando corresponda.

Si el resultado de la prueba VDRL fue reactivo y se indicé tratamiento,
marcar NO cuando el tratamiento indicado no se hizo, S| cuando el
tratamiento indicado se realiz6, N/C cuando no se indico tratamiento
y S/D cuando se desconoce si se realizo el tratamiento indicado.

TSH (Hipotiroidismo)

Marcar “NO se hizo” cuando al alta de la maternidad se comprueba que
no se realiz6é el examen. Cuando el examen fue realizado se marcara
positivo cuando el valor exceda el rango normal para el laboratorio y
negativo cuando el valor de TSH sea normal.

ANEMIA FALCIFORME (Falcif)

De acuerdo a normas locales el tamizaje de anemia falciforme puede
ser universal o selectivo a la poblacion afrodescendiente (etnia negra).
Se recomienda que sea universal cuando esta poblacion de riesgo
es mayor del 15%. Se registra “no se hizo” cuando el estudio de la
anemia falciforme no fue realizado antes del alta. Cuando se realizo
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y se dispone del resultado se registra positivo 0 negativo segun
corresponda.

BILIRRUBINA

Es un tamizaje selectivo de los recién nacidos sanos que desarrollan
ictericia moderada a intensa después del primer dia de vida. La
determinacién cuantitativa de la bilirrubinemia permite identificar a
los recién nacidos que se encuentran en riesgo de dafo neuroldgico
e iniciar un tratamiento oportuno. Se indica “no se hizo” cuando el
recién nacido presenta ictericia pero no se realizé su determinacion.
El resultado de la determinacion que no revela riesgo se marca como
negativo y si presenta valores elevados para la edad en horas se
marcara como positivo. Ver publicacion CLAP/SMR 1562.

TOXOPLASMOSIS NEONATAL (Toxo IgM)

De acuerdo a las normas locales que indiquen el tamizaje neonatal
de toxoplasmosis en sangre de cordén umbilical, se marcara “no se
hizo” cuando la prueba no fue realizada. Si la prueba fue realizada se
anotara negativo o positivo segun el resultado de la determinacion.

MECONIO
Registrar en este recuadro si el neonato ha expulsado meconio en el
primer dia de vida. Marcar (SI/NO) segun corresponda.
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Seccion: PUERPERIO

dia hora T°C PA pulso |invol. uter| loquios

70172 36 |\wg70 90 | cont | norm
771703660060 86 |cont |norm
720083660070 92 |cont | norm

CONTROL DEL PUERPERIO
Este sector esta destinado al registro de los controles del puerperio.

* Dia, hora: al momento del examen puerperal.

* Temperatura (T°C): temperatura al momento del examen en
centigrados y décimas (ej.: 36,4)

* Pulso. Namero de latidos por minuto

= Presion arterial (PA): en mm de Hg.

< |nvolucién uterina (invol. uter): Se refiere a si existe o no globo de
seguridad de Pinnard y el grado de involucion del Utero contraido
(cont), flacido (flac), u otra caracteristica segun uso local de
registro.

* Loquios: segun sus caracteristicas, olor, cantidad, presencia de
coagulos, etc..

ANTIRUBEOLA POSTPARTO
Se refiere a si es necesario administrar la vacuna antirubedlica en el
posparto en mujeres con historiaque no han sido inmunizadas previamente.
Esta medida preventiva busca proteger al siguiente embarazo.

Marcar “no corresponde” si la paciente tiene la vacuna vigente y por lo
tanto, no fue necesario vacunarla. Marcar (Sl) cuando la mujer debia
recibir la vacuna y es vacunada al alta y se marcara (NO) cuando una
mujer que debia ser vacunada es dada de alta sin recibir la vacuna.

GAMAGLOBULINA ANTES DEL ALTA (YGLOBULINA)

Cuando se trata de una mujer Rh negativo no inmunizada (no tiene
anticuerpos anti D) y su recién nacido es Rh positivo deber& recibir
yglobulina hiperinmune anti D antes de los 72 horas del nacimiento.
Se marcara (Sl) si siendo Rh negativo no inmunizada recibio yglobulina
anti D. Se marcara (NO) cuando siendo Rh negativo no inmunizada no
recibié yglobulina anti D. En caso de mujer Rh positivo o Rh negativo
inmunizada se debera registrar (N/C) no corresponde; igualmente si se
trata de un recién nacido Rh -.
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Seccion: EGRESO DEL RECIEN NACIDO

i fallece ALIMENTO | Boca ]
SETSETORANY vivo (X7 fallece () wraslado fallece ' EDAD AL EGRESO [ ALIMENTO | Boca no(T) sigks
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Nombre Recién Nacido

En todos los casos en que el recién nacido es derivado a otro servicio o
institucion diferente a la maternidad en donde nacio y se llen6 la HCP, se
deberan establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento
acerca de la evoluciéon del neonato. En particular, la HCP debe quedar
disponible hasta el alta definitiva del recién nacido, para registrar en la
propia historia el estado (vivo o fallece), su peso y fecha al alta.

EGRESO RN debe llenarse en todos los nacidos vivos. No debe llenarse
en caso de aborto o nacido muerto.
= Si el nifio nacio vivo y sigue vivo al momento del alta, entonces
EGRESO RN debe incluir la fecha y hora del alta. Ademas debe
marcarse el circulo ‘vivo’
= Si el nifio nacio6 vivo pero por alguna complicacion requiere ser
trasladado a otro establecimiento, entonces EGRESO RN debe
incluir la fecha y hora de la transferencia. Ademés debe marcarse
el circulo ‘traslado’ y anotar el cédigo que identifique el lugar
e Si el nifio naci6 vivo y muere, el EGRESO RN debe incluir la
fecha y hora del fallecimiento, ademas de marcarse el circulo
‘fallece’. Si el fallecimiento ocurre fuera del lugar de nacimiento,
debe figurar claramente el cédigo del otro establecimiento.

En caso de ABORTO y de MUERTE FETAL, esta seccion queda en blanco.
Para el caso de los traslados o referencias, se registra en:
= Fallece durante o en lugar de traslado: Marcar segun corresponda

(SI/NO)

EDAD EGRESO EN DIAS COMPLETOS (vivo o muerto). Si es dentro de
las primeras 24 horas registrar 00 y marcar el circulo “< 1 dia”.
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ALIMENTO AL ALTA
Indicar el tipo de alimentacion que el nifio ha recibido en las dltimas
horas de su estadia en la institucion:
= |actancia materna exclusiva (lact. excl.): S6lo ha recibido leche
materna y ningun otro liquido o leche artificial
= Lactancia no exclusiva (parcial): recibi6 leche materna y ademas
liquidos o leche artificial
* |eche artificial

BOCA ARRIBA
Se refiere a si la madre ha recibido informacién sobre los beneficios de
colocar al recién nacido boca arriba cuando se encuentra en la cuna.

Marcar si la madre ha recibido esta informacion (SI/NO)

BCG
Marcar (SI/NO) si el neonato ha recibido o no la vacuna BCG antes
del alta.

PESO AL EGRESO
Anotar el peso del recién nacido en gramos al momento del alta de la
institucion.

CERTIFICADO RECIEN NACIDO
Este espacio es para el registro del numero de certificado de nacimiento
otorgado.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA DEL RECIEN NACIDO
Este espacio es para el registro del nimero de historia clinica otorgado
por el establecimiento.

NOMBRE DEL RECIEN NACIDO
Anotar el nombre completo del recién nacido. Registrar por lo menos
los apellidos si el nombre aun no ha sido elegido por los padres

RESPONSABLE
Anotar el nombre del médico responsable del alta del RN.
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Seccion: EGRESO MATERNO
traslado  lugar
@)

dia T mes T afio

7 0 0 3 0 7 dias completos
il Bl i fallece ~ desde el parto
viva fallece durante o no si
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En todos los casos en que la mujer es derivada a otro servicio o
institucién diferente a la maternidad en donde se llen6 la HCP se deberéan
establecer los mecanismos necesarios para tener conocimiento acerca
de la evolucion de la salud de la mujer. La HCP debe quedar disponible
hasta el alta definitiva de la mujer, para registrar en la propia historia su
estado (viva o fallece) y la fecha al alta.

EGRESO MATERNO se refiere al estado al momento del alta (viva o
fallece).

* Sila madre esta viva al momento del alta, entonces EGRESO
MATERNO debe incluir la fecha y hora del alta. Ademas debe
marcarse el circulo ‘viva’

e Si la madre presentd alguna complicacion y requiere ser
trasladada a otro establecimiento, entonces EGRESO MATERNO
debe incluir la fecha y hora de la transferencia. Ademas debe
marcarse el circulo ‘traslado’ y anotar el codigo que identifique el
lugar del traslado.

= Sila madre fallecio en el establecimiento donde ocurri6 el parto,
entonces EGRESO MATERNO debe incluir la fecha y hora del
fallecimiento. Ademas debe marcarse el circulo ‘fallece’

Para el caso de los traslados o referencias, se registra en:
= Fallece durante o en lugar de traslado: Marcar segun corresponda
(SI/NO)
= Edad en dias completos en que ocurrid el fallecimiento.

DIAS COMPLETOS DESDE EL PARTO:
* Registrar dias completos desde el parto al egreso.

RESPONSABLE
Completar con apellido y nombre, iniciales o cédigo del técnico
responsable del alta.
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Seccion: ANTICONCEPCION

ANTICONCEPCION
CONSEJERIA (ns ®

METODO ELEGIDO

DIU post- ligadura
evento ubaria

DIU Q natural O
barrera O otro O
hormonal O ninguno Q

CONSEJERIA
Marcar (SI/NO) si la mujer recibié consejeria sobre anticoncepcién
antes del alta. Este dato debe llenarse en toda mujer que haya tenido
un parto o aborto

METODO ELEGIDO
Marcar el método seleccionado por la mujer luego de la consejeria.
Este listado incluye:
= DIU Post evento obstétrico (post parto o post aborto). Marcar
esta opciodn significa que se ha colocado el DIU antes del alta
e DIU esta opcidn indica que la mujer eligié este método pero su
colocacién se hara en otro momento después del alta
e Barrera: condén masculino, conddén femenino, diafragma,
capuchon cervical.
* Hormonal: oral (pildoras), transdérmico (parche, anillo vaginal),
implante subdérmico o inyectable.
e Ligadura tubaria
< Natural: método de dia fijo, método de amenorrea por lactancia,
abstinencia periodica, ritmo, Billings, entre otros.
e Otro
= Ninguno: Marcar esta opcion significa que la mujer no ha elegido
ningn método aun.
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Seccion: ABORTO

La seccion aborto fue disefiada para registrar los datos relevantes de la
atencion a mujeres en situacién de aborto. Las variables consideradas
fueron ampliamente testeadas en el desarrollo y cuidadosamente
seleccionadas siguiendo los estandares del CLAP/SMR en el monitoreo
de los sistemas de salud.

En caso de aborto se deberan sustituir las secciones: parto, enfermedades
maternas, recién nacido, puerperio, egreso del recién nacido, egreso
materno, y anticoncepcion de la HCP, por el formulario complementario
(adhesivo) para mujeres en situacién de aborto.

Historia Clinica Perinatal con ejemplo de sustitucion de los sectores de
_ Parto y Recién Nacido porel
Formulario complementario de mujeres en situacion de aborto
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Seccion: ADMISION POR ABORTO

ADMISION POR ABORTO @

HOSPITALIZ ACOMPARNANTE PROCEDENCIA TgANS personal \O ambu\anclao

EDAD
en EMBARAZO | GESTACIONAL  por FUM T PORTE .

RASLADO DESDE piblico (X desconacido ()
FECHA DE INGRESO 0 SO | gomans p?gja E,,?, OTRO SERVICIO

2 es o or: in dias o ECO dias__ _horas_ _minutos
404,08 [L0.00 | «lgro |07 == | © ©
1 L L familiar ninguno cual? TRASLADO

FECHA DE INGRESO
Es la fecha que corresponde al ingreso de la mujer al hospital. Se
registrara la fecha en dia-mes-afio y la hora en hora-minutos.

O%

HOSPITALIZACION EN EMBARAZO
Se refiere a hospitalizaciones ocurridas por diferentes razones. Si han
existido hospitalizaciones durante el embarazo se registrara el circulo
amarillo que indica Sl. Se debera registrar en los rectdngulos amarillos
el numero total de dias de hospitalizacion, (de la unica internacién o la
suma de dias de todas las internaciones).

EDAD GESTACIONAL AL INGRESO
Registrar la edad gestacional al momento del ingreso en semanas
completas y dias y marcar si el calculo se baso en la fecha de ultima
menstruacion (FUM) y/o en la ecografia (ECO).

ACOMPANANTE (APOYO CONTINUO DURANTE TODAS LAS ETAPAS
DEL CUADRO CLINICO, PROCEDIMIENTO Y EN EL PERIODO
POSTERIOR)
La HCP ha incorporado esta variable basada en el derecho de los
pacientes a permanecer acompafiados por quien ellos quieran y porque
existen evidencias cientificas que indican mejores resultados clinicos
en las mujeres que efectivamente tienen acompafamiento durante el
proceso asistencial.

Se registrara la presencia durante la hospitalizacion de una persona,
la pareja, familiar, u otro (amigo o personal de salud) que ofrece
apoyo emocional, informacién, aliento y confort en forma continua e
individualizada a la mujer en situacion de aborto. Las opciones son:
pareja, familiar, otro (incluye al personal de salud) y ninguno.

No debe considerarse ‘acompafnante’ al personal de salud que estuvo
presente realizando Unicamente evaluacién clinica o administrando
tratamientos.
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Seccion: PROCEDENCIA

ADMISION POR ABORTO @ H%\SAE%IA%O EDAD ACOMPANANTE PROCEDENCIA P%é’#’s personal () ambulancia ()
FECHA DE INGRESO - GESTACIONAL 27N RASLADO DESDE piblico (X desconocido ()
! ) oy O ’ OTRO SERVICIO
ia es o, or in semanas ~ dias o pareja  ofro Tias horas _minutos.
I 4 d 4 0 8 I?) 60 dias @D o o o |% TIEMPO DE
1 ! L tamitar ninguno | SO qusiy TRASLADO

TRASLADO DESDE OTRO SERVICIO
Se debe marcar SI o NO segun corresponda, si la paciente fue
trasladada desde otra unidad de salud.
Si marcé Sl indique en cual, el nombre y/o codigo de la institucion
desde donde se produjo el traslado.

TRANSPORTE
Se refiere al tipo de transporte que se utilizé para llegar al establecimiento
de salud. Las opciones son:

Personal, cuando la mujer se traslad6 en su propio transporte o de
un amigo o familiar.

Publico, la mujer tomé un autobus, taxi, mini-bus o cualquier otro
medio de transporte compartido y de uso publico tradicional.
Ambulancia: Se refiere a si el medio de transporte utilizado fue
ambulancia publica o privada, u otro transporte de emergencia
proporcionado por bomberos o policia, etc.

Desconocido, la informacién se desconoce 0 no esta disponible o
la mujer o su familia no proporcionan ésta informacion.

TIEMPO DE TRASLADO
Se registrara en dias, horas y minutos el tiempo que insumio6 el traslado al
establecimiento de salud desde su domicilio, trabajo u otra institucion.
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Seccion: PRE-PROCEDIMIENTO
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SIGNOS VITALES
En esta seccion se registran todos los datos relacionados con los signos
vitales de la paciente antes del procedimiento:

¢ PULSO, en latidos por minuto (Ipm) Si es mayor o igual a 100 I[pm o
menor o igual a 60 Ipm, se marcara el circulo amarillo.

« PRESION ARTERIAL, sistélica y diastélica en milimetros de mercurio
(mmHgQ).

Si la PA es mayor o igual a 140/90 mmHg o inferior a 80/50 mmHg,
se marcara el circulo amarillo. Cuando la presion sistolica sea menor
de 100 mmHg (ej.: 90 mmHg, se debera registrar 090)

* Frecuenciarespiratoria (F Resp), enrespiraciones por minuto (rpm).
Cuando supera las 16 rpm presenta una taquipnea y se marcara el
circulo amarillo.

« Temperaturaaxilar (TEMPERAT), se registra en grados Centigrados
con el decimal correspondiente. Si la temperatura es mayor o igual a
38 °C se registrara en el circulo amairrillo.

LABORATORIO
Se realizaran estudios de sangre con la medicion de hemoglobina,
leucocitos, plaquetas, VIH y SIFILIS.

« HEMOGLOBINA, se mide en gramos/decilitro (g/dL) de sangre. Se
marcaran las unidades correspondientes y un decimal. Si el valor
es inferior a 10.0 g/dl la paciente presenta anemia y se registrara
como signo de alerta en el circulo amarillo. Si la hemoglobina es
menor de 10 g/dl (ej.: 8.0 g/dl marcar 08,0).

« DIAGNOSTICO DE SiFILIS (DIAGNOSTICO), dependiendo de las
condicioneslocales se usaran pruebas diagndsticas notreponémicas
(VDRL/RPR), pruebas rapidas treponémicas o pruebas rapidas
combinadas (treponémicasynotreponémicas). Independientemente
de cual fue la técnica usada para el diagnéstico, se registrara en
los circulos correspondientes, (-) si se descarté una sifilis, (+) si la
mujer presenta una sifilis, o (no se hizo).

« TRATAMIENTO DE LA SIFILIS (TRATAMIENTO), El tratamiento de
la sifilis se realizara preferentemente con penicilina G benzatinica
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2.400.000 U por via intramuscular, dosis Unica en caso de sifilis
primaria. En situacion de aborto y a diferencia del embarazo, sila mujer
es alérgica a la penicilina se podra usar otros antibiéticos efectivos.
Se marcara el circulo amarillo que dice (NO) cuando no se hizo
tratamiento y era necesario hacerlo. Se marcara (Sl) si se realizé
tratamiento y en caso que no se sea necesario el tratamiento se
registrara en no corresponde (N/C).

El tratamiento no correspondera efectuarlo en aquellos casos que
habiendo hecho pruebas confirmatrorias para sifilis (treponémicas)
las mismas la hayan descartado.

En aquellos escenarios donde las normas y las condiciones preveen
el uso de pruebas treponémicas confirmatorias, éstas se deberan
utilizar. Ante la duda siempre sera preferible tratar a la mujer.

« TRATAMIENTO DE LA PAREJA (TRATAMIENTO PAREJA)
Una de las principales fallas en la disminucion de la sifilis se produce
por la falta de tratamiento de los contactos sexuales de la mujer. Se
consignara (NO) si no se hizo tratamiento a la pareja, (Sl) en caso
de hacerlo y (N/C) en caso que los estudios confirmatorios de la
pareja sean negativos.

* VIH, la deteccion y el tratamiento oportuno de la infeccion por VIH
son actividades claves para reducir el impacto de ésta enfermedad,
disminuir su transmision y para aplicar medidas preventivas.
Se utilizan examenes de tamizaje para VIH (test rapidos
de muestras de sangre o saliva, o la prueba de ELISA). Si
las pruebas son reactivas deberan confirmarse mediante
la técnica de Western blot o por inmunofluorescencia.
Registrar en (-) si el resultado del VIH es no reactivo, marcar el
circulo amarillo que dice (S/D) cuando no se hizo el examen o no
se dispone de su resultado. En caso de ser positivo se recomienda
registrar el cddigo 76 que figura en el reverso de la HCP.

« LEUCOCITOS, se mide en unidades por microlitro. Se indica
el numero total de leucocitos (glébulos blancos) por microlitro.
Se habilitan 5 casilleros de tipo humérico cuando la cantidad de
leucocitos sea < 10.000 se debera incluir un 0 en el casillero de las
decenas de mil (ej.: 9000 se anotara 09000).

* PLAQUETAS, se miden en cantidades de mil por microlitro. Se
rellenan los tres espacios correspondientes con numeros. Por
ejemplo, si el resultado es 450.000 se registra: 450 debido a que
mil ya esta escrito en letras. El espacio amarillo deberd marcarse
cuando el valor sea inferior a 100 mil plaquetas. Si por el contrario
fueran 45.000 debera inscribirse 045.

* Grupo sanguineo y factor Rh (GRUPO Rh), en caso que no
hubiera sido realizado durante el prenatal debera ser efectuado y
registrado en la seccidén gestaciéon actual como ya fue explicado.
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Inmediatamente debajo del Grupo y Rh se encuentra lugar para registrar
el uso de gamaglobulina hiperinmune anti D. En caso de aborto ésto se
registrara al egreso en el area seleccionada para tal fin.

SINTOMATOLOGIA
Se indicara en dias y horas la duracion total de los sintomas desde el
inicio del primer sintoma.

SANGRADO

Silamujerno presenta sangrado seregistrara (NO). Si presenta sangrado,
se marcara el circulo amarillo que dice (SI) y se agregara la cantidad que
corresponda, leve, moderado o severo. Los dos ultimos (en amarillo) son
considerados signos de alerta por lo que se deberan tomar previsiones
ante riesgo de shock hipovolémico.

DOLOR

Se registrara la existencia de dolor abdominal y/o pélvico: Sl o NO segun
corresponda. Se utilizara Escala Visual Analoga del Dolor (EVAD) - Ipas.
Si no se dispone de EVAD, se le pedira que califique el dolor en una
escala del 0 al 10, siendo 0 ausencia de dolor y 10 el maximo dolor que
ella haya imaginado. Se registrara en los rectangulos el valor numérico
definido.

EXAMEN CLINICO
Se indicaran los signos encontrados en el examen clinico en los espacios
correspondientes.

CONCIENCIA
Se marcara sélo una de las cuatro opciones para establecer el estado de
conciencia segun sea:
» Lucida, si esta ubicada en tiempo y espacio, puede mantener un
dialogo coherente.
e Soporosa, se encuentra sumida en un estado de somnolencia
persistente.
» Excitada, presenta hiperquinesia a predominio de los miembros
superiores e inferiores.
 Comatosa, la mujer se encuentra en estado inconciente, presenta
pérdida de la sensibilidad y la capacidad motora voluntaria.

PIEL Y MUCOSAS
Se registrara la apariencia de piel y mucosas en los espacios correlativos,
estas variables aceptan mas de una opcion (p. ej. palida y petequias):
* Normal, cuando no existen alteraciones visibles en la coloracion de
la piel tomando como referencia la perteneciente a su etnia.
» Palida, Coloracion significativamente mas clara de mucosas y del
color de piel que el correspondiente a su etnia.
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Equimosis, manchas subdérmicas o submucosas, de color
azul-violaceo o violaceo-amarillentas dependiendo del tiempo de
evolucion.

Petequias, manchas pequefias que aparecen como puntos rojos
en la piel, que no desaparecen al realizar digito-presion.

Ictericia, coloracion amarillenta de piel y mucosas.

ABDOMEN

Normal, no se detectan alteraciones y excluye otras opciones.
Visceromegalias, agrandamiento y/o dilatacion de los 6rganos
internos.

Rebote, onda liquida o del témpano son signos patognomoénicos
de acumulacién excesiva de liquido en la cavidad abdominal.
Distendido, el abdomen se observa aumentado de tamafio y a la
palpacion se destaca una mayor tensién desde la superficie hasta
el plano muscular.

Signos peritoneales, dolor a la descompresion de la pared
abdominal.

Silencio abdominal, ausencia de ruidos abdominales a Ila
auscultacion.

EXAMEN GINECOLOGICO

Elexamen ginecologico tiene como objetivo determinar por examen bimanual
el tamafio y las caracteristicas clinicas del utero y su contenido, el estado
del cervix, la existencia de restos y la exploracion del canal vaginal.

UTERO POR EXAMEN BIMANUAL
Se anotara:

Tamafo uterino (tamafo), en semanas de amenorrea (sem),
segun lo determine el examen bimanual realizado por personal
capacitado.

Posicion, se marcara si el Gtero se encuentra en posicion de
anteversoflexion (AVF), (medio) o en retroversoflexion (RVF) en el
circulo amarillo.

Cuello cerrado, se debe registrar Sl (circulo amarillo) o NO, segun
corresponda.

Restos, si se encuentran restos ovulares marcar Sl (circulo amarillo)
o NO, segun los hallazgos del examen ginecoloégico. También se
incluye la opcién se desconoce S/D en caso que el técnico no pueda
determinar clinicamente este aspecto.

Vagina normal, marcar SI o NO segun corresponda.
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ECOGRAFIA

En caso de aborto, los hallazgos ecograficos pueden corresponder al utero
ocupado por el saco gestacional o por restos ovulares y/o coagulos. El
Utero sélo estara vacio cuando se haya producido un aborto completo.
Este examen puede ser de gran utilidad cuando se plantean diagnésticos
diferenciales, para lo cual se remite a la Publicacion Cientifica del CLAP/
SMR N° 1562.

Siserealiz6 el estudio ecografico se marcara Sl o NO segun corresponda.
En caso afirmativo se registrara el Tamafio uterino en milimetros. Si el
utero mide 70 mm se debera registrar 070.

ANALGESIA

Se registrara Sl o NO en Solicitada, segun la mujer haya o no solicitado
medicamentos para el dolor. Se registrard SI o NO segun haya recibido
medicacion en la variable Realizada.

CONDICION AL INGRESO

Si no hay ninguna afeccion complicando el estado de salud al ingreso
marcar el circulo NO. De haber complicaciones al momento de la admision
se marcara el circulo correspondiente, lo cual abre la posibilidad de
identificar diferentes tipos de complicaciones.

En caso de haberla se marcara la o las siguientes opciones:

* Infeccion genital, cuando existan sintomas y signos compatibles
con una infeccion: fiebre, escalofrios, secreciones vaginales fétidas,
dolor abdominal o pélvico espontaneo y/o a la movilizacion del utero,
metrorragia prolongada y elevacion del recuento leucocitario.

* Infeccion pelviana, los hallazgos mas frecuentes son dolor
abdominal o pélvico, signos peritoneales evidenciados por dolor
a la descompresion abdomino-pélvica, dolor a la movilizacién del
utero, fiebre igual o mayor a 38 °C y leucorrea mucopurulenta y/o
fétida, recuento leucocitario elevado.

» Sepsis, es un cuadro grave con gran compromiso del estado
general, puede afectar la conciencia acompafada de fiebre y toque
multiparenquimatoso (ictericia, anuria o oligoanuria, hipotension,
alteraciones respiratorias, trastornos de la coagulacion, etc.).

« Hemorragia excesiva: metrorragia abundante y continua que
supera los 500 ml.

* Shock hipovolémico: Es producido por una hemorragia excesiva y
de evolucion rapida, secundaria a una complicacién. Se acompafa
de gran compromiso de la conciencia, del estado general y
repercusion hemodindmica severa.
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* Perforacioén, desgarro o daio, consignar lesiones de vagina, utero
0 pélvicas ocurridas antes del ingreso. Registrar la topografia del
desgarro y/o perforacion (vagina, utero); se interpreta por pélvico la
lesion de un 6rgano pelviano (recto, vejiga o vasos pélvicos). Otro,
corresponde a lesiones de otros 6rganos abdominales.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Estado actual del aborto

Aborto: se define como la expulsidbn o extraccion del producto de la
concepcion fuera del utero materno, con un peso inferior a 500 gramos o
cuando la interrupcion del embarazo se produce antes de las 22 semanas.

« Aborto completo, consiste en la expulsion o extracciéon total del
huevo fuera de la cavidad uterina en un tiempo completo y entero.
Una vez producido cesan las contracciones uterinas, desaparece
el dolor, disminuye el tamafio del utero y el sangrado genital e
involucionan las modificaciones cervicales.

* Aborto incompleto, la expulsion o extraccidn del huevo es parcial y
guedan retenidas la placenta y/o las membranas ovulares. Persisten
las contracciones uterinas dolorosas y el sangrado genital, el utero
esta blando y el cuello persiste dilatado.

En los espacios correspondientes a las otras opciones presentadas se
registrara:

» Se desconoce, cuando la situacion clinica es desconocida para el
prestador y/o no se realiz6 el examen ginecologico.

* No aplica, esta opcidn se usara en caso de abortos terapéuticos (p.
ej. evacuacion de un huevo anembrionado, interrupcidn por riesgo
de vida materno, etc.).

Tipo de aborto
Se registrara en Tipo de aborto en los circulos segun corresponda:

* Aborto espontaneo (espont): sucede sin la intervencion de
circunstancias que interfieran artificialmente en la evolucién de la
gestacion.

* Aborto frustro (huevo muerto y retenido): es cuando el embrion
o feto muere antes de las 22 semanas, pero el producto es retenido
(aun no empezaron espontaneamente las contracciones uterinas ni
hay dilatacion cervical). Su diagnoéstico es por ecografia, también
se lo suele llamar huevo muerto y retenido.
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* Mola: el aborto se debe a una degeneracion hidrépico vacuolar del
trofoblasto. Clinicamente se sospecha por la presencia de vesiculas
gue remedan racimos de uva.

e Embarazo no viable (emb. no viable): es cuando se ha
determinado que el feto 0 embridn presentan una afeccion que lo
hace incompatible con la vida extrauterina. Esto rige para aquellos
paises donde existe un marco legislativo que lo contempla.

* Aborto terapéutico (terap): cuando se logro la interrupcion del
embarazo confines terapéuticos antes del ingreso por enfermedades
en las que el embarazo pone en riesgo la vida materna. Esto rige
para aquellos paises donde existe un marco legislativo que lo
contempla.

* Aborto terapéutico fallido (terap. fallido): Esta variable se registra
en caso de interrupciones legales que fracasan antes del ingreso.
Los procedimientos y/o la medicacion utilizados fueron inadecuados
o inefectivos para esa finalidad.

* No especificado (no especif): Se marcard esta opcién cuando se
desconoce la razon de la interrupcion del embarazo.

e Otro: cuando no corresponda a ninguna de las opciones
anteriores.

CODDIAGCIE 10, enesterecuadro se registrara el codigo del diagndstico
realizado al momento de la admision de la mujer al servicio de salud.
Para efectuar el diagnostico del estado actual del aborto y tipo se seguiran
los criterios de CIE — E10 (pag. 102) y se podra consultar la Publicaciéon
Cientifica CLAP/SMR N° 1562.

Si el aborto es espontaneo y completo en la version electronica de la
Historia Clinica de Mujeres en Situacion de Aborto se desactivara
automaticamente el médulo de PROCEDIMIENTO.

RESPONSABLE
Se registrara el nombre, iniciales o codigo del técnico responsable del
ingreso.
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FECHA DE PROCEDIMIENTO

Seregistrara el dia, mesy afno, horay minutos del inicio del procedimiento.
Se utilizara un solo digito por recuadro. Es muy importante proporcionar
informacion precisa, dado que se utilizara la hora que se anote para
calcular la duracion total del procedimiento.

6l

MADURACION CERVICAL

Existen diferentes condiciones clinicas (huevo muerto y retenido, huevo
anembrionado, etc) en las que el cervix se encuentra formado y cerrado
y se requiere preparacion o maduracion del cuello uterino.

El tratamiento farmacol6gico mayormente utilizado consiste en el uso
de prostaglandinas y especialmente del Misoprostol (un analogo de las
prostaglandina E1).

» prostaglandinas, se marcara Sl o NO, si se administraron o no se
administraron prostaglandinas (incluyendo misoprostol).

» dilatadores osméticos/laminarias, se registrard SI o NO segun
se hayan o no usado estos elementos para provocar dilatacion
cervical.

* horas, se marcara la duracion total en horas que insumio el
procedimiento de dilatacion.

EVACUACION UTERINA

Si se realiz6 evacuacion uterina, se anotara Sl o NO, segun corresponda.
Si se marco si, se podra especificar cuales fueron la o las técnicas
usadas y no usadas, marcando Sl o NO en los circulos correlativos segun

corresponda.

* AMEU: aspiracion manual endouterina.

» AEU: aspiracidon eléctrica endouterina, la fuente de la bomba al
vacio es eléctrica.

e LUI: legrado uterino instrumental, es un procedimiento quirurgico
gue se utiliza para la evacuacion mediante la dilataciéon (dilatadores
de metal) y curetaje del utero.

 Medicamentos (MED), ElI uso de misoprostol (analogo de
prostaglandinas) u otros medicamentos.
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AMBIENTE

Se indicara el ambiente donde se efectud el procedimiento marcando
la opcion en el circulo correspondiente a las distintas opciones: sala de
examen (Examen), sala de partos (Partos), sala de procedimientos
(Proced), quiréfano (Quirof) y en (Otro) cualquier otro espacio que no
corresponda a las opciones anteriores.

MEDICACION RECIBIDA

Se debera registrar para todos los casos de medicamentos resumidos en
la lista si fue o no utilizado, indicando Sl o NO en cada uno de los casos.
La historia permite especificar cualquier otra medicacion usada indicando
Sl en Otro y usando los espacios codificados para medicl, medic 2,
medic 3 y medic 4. Los cédigos de los medicamentos seran provistos de
acuerdo a la clasificacién habitual que se emplea en el servicio. Si no se
usa ningun medicamento adicional se debera registrar NO en Otro.

SCORE DE DOLOR
Se indicara la percepcion de la paciente del dolor que sufrio, utilizando la
Escala Visual Analoga de Dolor (EVAD).

Si no se dispone e EVAD, se solicita a la mujer que clasifique su dolor en
una escala del 0 al 10. Se usaran numeros completos, sin decimal y se
anotara en el espacio correspondiente.

HALLAZGOS
En los espacios proporcionados se indicaran los hallazgos clinicos
obtenidos durante el tratamiento/procedimiento:
 Tamafo uterino, se marcara el tamafio del utero en semanas
de amenorrea, segun el examen bimanual efectuado antes del
procedimiento.
» Histerometria, Se anotara el tamafo del utero en cm, segun la
medicién con el histerémetro o con un canula aforada.

ANEXOS NORMALES
Margue Sl o NO segun corresponda.

FETIDEZ
Se marcara Sl o NO para indicar si el contenido uterino y/o las secreciones
tienen olor fétido.

RESTOS

Se registrara en los circulos correspondientes si los restos ovulares
hallados fueron (Escasos), (Moderados) o (Abundantes). También se
marcara si se los restos fueron o no inspeccionados, indicando Sl o NO
segun corresponda.
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ANATOMIA PATOLOGICA
Se anotard en Sl o NO si se envié 0 no el contenido del Utero para
estudio anatomopatoldgico.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Se registrara NO en caso que no hayan existido complicaciones
intraoperatorias, si las hubo se marcara Si. Esta opciéon permitira
diferenciar el tipo de complicaciones en:

« Complicaciones quirurgicas, se marcara en los circulos
proporcionados para las distintas opciones segun corresponda:
Sangrado excesivo, Lesion cérvico- vaginal (lesion cerv./vag.),
lesion utero — intestinal (lesién uter./intest.).

La opcidn Otra permitira ampliar la informacién especificando cual
fue la complicacion quirurgica.

* Complicaciones anestésicas, marcarlos circulos conlas diferentes
opciones segun corresponda: Reaccion adversa, Convulsion,
Paro cardiaco.

La opcién Otra permitira ampliar la informacién especificando cual
fue la complicacion anestésica.

OTROS PROCEDIMIENTOS

En todos los casos se marcara en el circulo correspondiente Si o No
para las siguientes variables:

Reparacion de lesién uterina (reparacion les. uterina),

Reparacion de lesion cérvico- vaginal (reparacion les. cerv./vag.),
(histerectomia),

Tratamiento de sepsis (tto. sepsis). Implica el empleo de otros
procedimientos quirurgicos especificos

RESPONSABLE
Se registrara el nombre, iniciales o codigo del técnico responsable del
ingreso.
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Seccion: POST-PROCEDIMIENTO
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— @ Shock
0oNo, (no septico)

1=principal,
2=secundaria, Otra
3=terciaria especifique

FECHA FIN DEL PROCEDIMIENTO, en los espacios correspondientes
de dia, mes, afio se indicara la fecha en la cual se inicio la atencién post-
procedimiento ademas de registrar la hora, minutos en que finaliz el
procedimiento y comenzd la atencién post-procedimiento. Esto permitird
calcular la duracion total del procedimiento.

En el recuadro de controles se registrarad la presion arterial, pulso,
temperatura, sangrado y dolor. Se indicaran los signos vitales y el
dolor, una vez por hora durante las primeras cuatro horas después del
procedimiento. En la quinta fila se anotaran los controles en la ultima
hora antes de que la paciente sea dada de alta.

* Tension arterial (TA), se anotara la TA sistdlica y diastélica, en
milimetros de mercurio (mmHg).

* Pulso, en latidos por minuto (Ipm)

* Temperatura (temp.) se marcara la temperatura axilar en grados
centigrados (°C).

* Sangrado (sangr.), se indicara el nivel de sangrado genital como
leve (L), moderado (M) o severo (S).

e Dolor, se indicara la percepcion de la paciente del dolor que sufrio,
utilizando la Escala Visual Anéloga de Dolor (EVAD).
Si no se dispone e EVAD, se solicita a la mujer que clasifique su
dolor en una escala del 0 al 10. Se usaran numeros completos, sin
decimal y se anotara en el espacio correspondiente

CONSEJERIA/INFORMACION

Se marcaran los circulos correspondientes y se indicara si la mujer
recibié consejeria o informacion sobre Cuidados basicos, Signos de
alarma y/o Anticoncepcion y se coordiné una Cita de seguimiento o
control. Se indicara si la consejeria o informacion fue Oral o Escrita o se
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marcara Ninguna si no se proporcion6 ninguna consejeria oral o escrita
sobre estos temas. En la columna designada “firma del responsable” se
anotara el nombre y/o las iniciales del profesional responsable. Si se
concerto una cita de seguimiento se registrara en Cita de Control de
Seguimiento el dia, mes y afio en el recuadro correspondiente.

COMPLICACIONES
Se indicara la presencia y gravedad relativa de cualquier complicacion
final en los recuadros correspondientes a las siguientes opciones:

* Infeccién genital y/o pélvica, (infeccidn genital/pelv)
Darfio de 6rganos pélvicos u otros, (dafio 6rgano pélvico, etc.)
Hemorragia tardia y/o excesiva, (hemorragia tadia/excesiva)
Shock no séptico, (shock no séptico)
Otra, especificar cualquier otra complicacion que no esté en las
opciones anteriores.

Se especificaran la presencia de hasta tres complicaciones presentadas
durante la internacion, en orden de importancia, del 1 al 3 (primaria
o principal, secundaria o terciaria). Se anotard cero junto a las
complicaciones que no presento.
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Seccion: ANTICONCEPCION

ANTICONCEPCION I No@ SiO pref acced
pref. acced. pref. acced. DU O O

ACO “pildora” O O (ani\\ova(g’itlze?\,ggrzwggg)‘ @ O EQV masc O O
Inyectable () () conden () () Evem () ()

implante () () otro método barrera () (7)  abstinencia () ()

éInicié un método anticonceptivo? Se registrara Sl o NO si la mujer
inici6 un método anticonceptivo antes de abandonar el servicio (por
ejemplo, tomé la primera pastilla de ACO, se le coloc6 un DIU, recibio
una método inyectable o se le colocd un parche). Si se registré Sl, se
indicara en los circulos correspondientes cual de los siguientes métodos ha
Preferido y/o Accedido:
+ Anticonceptivos orales, (ACO o “pildora”)
* Inyectable
* Implante
+ Otro método anticonceptivo hormonal (Otro hormonal, anillo vaginal,
parche, (AE) Anticonceptivos de Emergencia).
¢ Conddn (masculino o femenino).
+ Oftros métodos de barrera (espermicidas, diafragma, etc.)
 Dispositivo intrauterino (DIU)
« Esterilizacién quirurgica voluntaria masculina, (EQV masc.)
« Esterilizacion quirdrgica voluntaria femenina, (EQV fem.)
» Abstinencia (abstinencia periddica con monitoreo de la temperatura
basal, método de Billings, etc.).

Se entiende por preferido aquel método que la mujer expresa que quiere
usar.

Seentiende poraccedido aguelmétodo que lamujerrecibe efectivamente.
Aunque la abstinencia es un método comportamental que no se entrega
sera consignado como accedido.
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Seccion: EGRESO
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Se registrara Fecha (dia, mes y ano) y la hora y minutos del egreso
en los espacios correspondientes tal como se explico en situaciones
anteriores.

TRATAMIENTO

Se indicara si se otorgo el alta con la indicacidn de realizar un tratamiento
medicamentoso en domicilio. Se marcaran las siguientes opciones en
cada circulo segun corresponda:

Antibidticos profilacticos

Antibidticos terapéuticos

Analgésicos

Otro, diferente a las anteriores opciones

Ninguno, si no recibié ningin medicamento o receta en el momento
del egreso.
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TIPO DE EGRESO
Se indicara el tipo de egreso marcando el circulo correspondiente:

» Fallece, si la mujer fallecié en el establecimiento donde se asistio,
debe marcarseenelcirculo ‘fallece’y entoncesen TIPODE EGRESO
se debe incluir el momento, la fecha y hora del fallecimiento.

* Contra consejo médico, cuando la mujer se retira del
establecimiento sin el consentimiento meédico pero el personal esta
en conocimiento de la decision.

* Egreso médico, El médico u otro prestador de servicios de salud
firmé el alta.

* Fuga, la mujer abandona el establecimiento sin autorizacién y sin
conocimiento del personal médico.

CONDICION AL EGRESO
Se indicar& en el circulo correspondiente si al momento del egreso la
mujer se encontraba:

* Sana, en pleno estado de salud.

* No aplica (NA), cuando la mujer ha sido trasladada a otro servicio
para continuar su atenciéon. En este caso se consignara en N° de
la Institucion a la que ha sido transferida y si fallece o no durante el
traslado.

e Con patologia (c/patologia), de tipo general y/o relacionada con
el motivo de de ingreso y tratamiento o procedimiento realizado
durante su internacion.

* Muerte, la mujer fallece en alguna etapa del proceso asistencial.

» Autopsia: En caso de muerte se marcara Sl o NO si se realizd
autopsia.

CODIGO DE DIAGNOSTICO FINAL CIE- 10 (EGRESO)

Se indicara el cddigo CIE- 10 para el diagnéstico final en el espacio
proporcionado de tres recuadros juntos y uno separado. Por ejemplo:

El cédigo de aborto incompleto es O03 y el cdédigo de incompleto sin
complicaciones es .4. Asi el aborto incompleto sin complicaciones se
registrara: 003.4.

REFERIDA

Enlos casos de mujer en situacion de aborto se podrarequerir la asistencia
de diferentes especialistas que pueden o no estar en el mismo hospital
o centro de salud. La referencia sistematica al centro mas cercano de
tratamiento y si lo fue especifique el tipo de servicio al que fue referida.
Se marcara Sl o No para indicar si la mujer fue referida a alguno de los
siguientes servicios:

» Psicologia
* Violencia
* Adolescencia
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* Anticoncepcion

* Infertilidad

* VIH/ITS

» Otro establecimiento (otro establ.)
« Otro

Si marca una de las dos ultimas pociones se especificara el nombre y/o
cbdigo del establecimiento en el espacio proporcionado.

ANTIRUBEOLA POSTABORTO (ANTIRUBEOLA)

Se refiere a si es necesario administrar la vacuna antirrubedlica en el
periodo postaborto en mujeres con historia de no haber sido inmunizadas
previamente. Esta medida preventiva busca proteger a la mujer y ademas
beneficiarla en el siguiente embarazo.

Se marcara “no corresponde” si tiene la vacuna vigente y por lo tanto
no fue necesario vacunarla. Se marcara Sl, cuando la mujer debié recibir
la vacuna y fue vacunada al alta y se marcara NO, cuando la mujer que
debia ser vacunada es dada de alta sin recibir la vacuna.

GAMAGLOBULINA POSTABORTO (YGLOBULINA)

Cuando se trata de una mujer Rh negativo no inmunizada (no tiene
anticuerpos anti D) antes del alta por aborto debera recibir yglobulina
hiperinmune anti D (segun norma nacional). Se marcara (SI) si siendo
Rh negativo no inmunizada recibio yglobulina anti D. Se marcara (NO)
cuando siendo Rh negativo no inmunizada no recibié yglobulina anti
D. En caso de mujer Rh positivo o0 Rh negativo inmunizada se debera
registrar (N/C) no corresponde.

RESPONSABLE
Se registrara el nombre, iniciales o codigo del técnico responsable del
ingreso.
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Historia Clinica de Hospitalizacion Neonatal

y Planilla Diaria del Recién Nacido

Historia Clinica de Hospitalizaciéon Neonatal

Este formulario complementa el registro de la Historia Clinica Perinatal
agregando informacion sobre la atencion neonatal en los casos que
ingresaron en una sala especial. En el anverso se registra la informacion
en el momento de INGRESO y en el reverso la informacién de lo ocurrido
durante la hospitalizacion que se completa al EGRESO.

Seccion: IDENTIFICACION

HOSPITALIZACION NEONATAL CLAP/SMR-OPS/OMS [R@Yes Bttt 9191919
oo JUAN Maria Tiene pulsera de D noQ) si & RefiEucioo 6161616
waore omerer__JUIIA TEIEL BRI
se encuentra enmismo hospital X7 otro hospital ) domicilo ) fallecida O Condicién de salud normal (XY critica O) Conocié a su hijono & siC)
4 Teléfonos

ot omerey_ JUAN PEFEZ 081407
Somunicecion ovecsen PASEONZA 1451 Email juanperez@yahoo.com

SIP

Se refiere a la disponibilidad de la informacién escrita en la HCP
cuando el recién nacido ingresa a la Unidad . Marcar SI/NO segun
corresponda.

INSTITUCION DE NACIMIENTO
Anotar el cédigo del lugar donde se produjo el nacimiento.

RN (nombre)
Espacio para colocar el nombre y apellido que indigque la familia del
recién nacido, aunque sean provisorios.

TIENE PULSERA DE ID
Se refiere a si el paciente presenta algun elemento reglamentario de
identificacidén en uno de sus miembros que incluya el nombre de su
madre o una identificacion similar a la que se le coloc6 a la madre en
sala de partos. Marcar SI/NO segun corresponda.

N° HISTORIA CLINICA DEL RECIEN NACIDO
Corresponde al numero de identificacion del recién nacido en la
institucion en la que se asiste.

MADRE (nombre)
Espacio para colocar el nombre y apellidos de la madre del recién
nacido que se hospitaliza.
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N° HISTORIA CLINICA DE LA MADRE
Corresponde al numero de identificacién de su madre en la institucion
en la que se asiste (pudiendo coincidir con su niumero de documento
de identidad).
Se encuentra en:
Registrar donde se encuentra la madre al momento del ingreso
del recién nacido. Marcar MISMO HOSPITAL/OTRO HOSPITAL/
DOMICILIO/FALLECIDA segun corresponda.

CONDICION DE SALUD
Se refiere a la presencia o ausencia de patologia materna grave al
momento de hospitalizacion del recién nacido. Marcar NORMAL en
caso de madre sin patologia de riesgo vital o CRITICA en caso de
madre con morbilidad severa con riesgo vital.

CONOCIO A SU HIJO
Se refiere al hecho que la madre haya conocido a su hijo, estando
ella en pleno estado de conciencia, en el periodo que transcurrid
desde el nacimiento hasta el momento de la hospitalizacion. Marcar
SI/NO segun corresponda.

PADRE (nombre)
Espacio para colocar el nombre y apellidos del padre del recién nacido
que se hospitaliza.

COMUNICACION CON LA FAMILIA:

Se incluyen aqui los datos necesarios para obtener comunicacion
urgente con los familiares del recién nacido, mientras permanezca
hospitalizado.

DIRECCION
Se refiere al lugar fisico donde se puede ubicar a la familia. Puede ser
diferente de la residencia habitual de la madre y/o padre del recién
nacido Anotar referencias suficientes para facilitar su ubicaciéon. En
la historia del SIP materna esta registrada la direccion habitual de la
madre y cuando se registra el alta se vuelve a anotar la direccion
donde vivira el recién nacido.

EMAIL (Correo electrénico)
Se anotard al menos una direccidn de correo electronico de uno de los
familiares.

TELEFONOS
Anotar el teléfono correspondiente al domicilio incluido en el item
direccion. Ante la ausencia o no del mismo, se anotara ademas al
menos un namero de teléfono alternativo para permitir la comunicacion
del establecimiento con la familia.
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Seccion: TRANSPORTE
20 e Oaonena | Qrengen  ¥0M0_PELEIIN 20 Semanas

no si
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COMPLICACIONES (durante el transporte) no (XY si(C)

Segun la procedencia del recién nacido marcar si el traslado se ha
realizado dentro del MISMO HOSPITAL , desde OTRO HOSPITAL o se
trata de un REINGRESO

MOTIVO
Escribir el motivo principal que justificé el traslado del recién nacido
para su hospitalizacion.

TIPO
Se refiere a la via de transporte mediante la cual el recién nacido
accede a la hospitalizacion. Marcar AEREO/TERRESTRE segun
corresponda.

DISTANCIA
Registrar la distancia aproximada en kilbmetros (Km) que debid
recorrer desde el lugar en que se decidio su traslado hasta llegar al
hospital.

DURACION
Indicar la duracién del traslado (hora/min) desde su inicio hasta el
arribo al sitio de hospitalizacion.
A continuacion se incluyen los procedimientos que pueden ser
utilizados durante el traslado del recién nacido. Esta lista incluye:

* Incubadora.

* Venoclisis.

* Monitoreo.

+ Oxigeno.

* Presion positiva continua en via aérea (CPAP).
Intubacién endotraqueal (intubado).

Marcar SI/NO segun corresponda en cada item.
El color amarillo de los casilleros se decidio arbitrariamente para destacar
condiciones de gravedad o de riesgo de efectos adversos.

DROGAS
Indicar si el paciente recibio algtn farmaco durante el traslado. Marcar
SI/NO segun corresponda. Anotar nombre genérico.
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VOL IV
Registrar el volumen en mililitros (mL) recibidos durante el traslado.

TIPO
Se refiere al tipo de fluido que se utilizé para aporte de volumen durante
el traslado, previamente a la hospitalizacion. Anotar abreviatura de

uso mas frecuente.

COMPLICACIONES (durante el transporte)
Sefalar la presencia o ausencia de complicaciones que ocurriesen
durante el traslado del recién nacido para su hospitalizacion.
Marcar SI/NO segun corresponda. Anotar en el espacio para texto libre.
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Seccion: INGRESO A NEO
INGRESO A NEO [P | | | | | | | | | | VRS Taresa Baer

1" VALORACION

temp. axilar Cianosis  SDR  Palidez Diuresis MEDICO: N | CO | aS Leone
m—g‘—o‘—gw W @y no() no@E o)

EG correg\da sl O sl ® sl O sl @ LONGITUD PER. CRANEANO

B0 264 o e\ CT8610], (380) (250

normal coma

cm

EN
Anotar la denominacion del lugar de internacion del recién nacido.
(CTI, Cl, etc)
FECHA Y HORA
Anotar dia, mes y afo en el que se produjo la hospitalizacion.
A continuacion indicar el momento del ingreso (hora/min).
EDAD
Registrar la edad del recién nacido (dias/horas) al momento del ingreso.
EG CORREGIDA

Anotar la edad gestacional corregida en semanas completas y dias
al momento del ingreso, sumando el tiempo transcurrido desde el
nacimiento a la edad gestacional al nacer, segun esté registrada en
el SIP materno.

12 VALORACION
Se refiere a la valoracion clinica inicial realizada por enfermeria o médico
en el momento de la hospitalizacion. Se incluyen:
* Temp. Axilar. Indicar la temperatura axilar en grados Celsius (°C).
e Sa0, %
El porcentaje (%) de hemoglobina en sangre que se encuentra
saturada de oxigeno segun medicion por oximetria de pulso,
completar las casillas disponibles.
* FiO,
Anotar la fraccion inspirada de oxigeno, en porcentaje (%), medida
con oximetro o leida en el mezclador de gases.
* De las siguientes caracteristicas clinicas marcar SI/NO segun
corresponda:
CIANOSIS
SDR (sindrome de dificultad respiratoria)
PALIDEZ
DIURESIS
CONVULSIONES
* VIGILIA

Respecto del estado de conciencia marcar NORMAL o COMA
segun corresponda

ENFERMERA
Anotar el nombre de la enfermera que realiza el primer control de
evaluacion del Recién Nacido.
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MEDICO
Anotar el nombre del médico que recibe al paciente y realiza el ingreso.

PESO
Registrar el peso, en gramos, al momento de la hospitalizacion.

LONGITUD
Registrar la longitud, en centimetros, del recién nacido.

PER. CRANEANO (PERIMETRO CRANEANO)
Registra la medida del perimetro cefalico fronto occipito maximo, en
centrimetros.

NOTAS AL INGRESO

NOTAS AL INGRESO

Recibido en holsa de plastico. Permanecio en campo quirdrgico 3 minutos previo

al pinzado de corddn. Tnicio de respiracion a Tos 30 sequndos. Se coloco CPAP

en primeros 5 minutos previo al trasfado. No se realiz0 aspiracion, ni se explord
permeabilidad esofa gica y anal. Credé ocular al ingreso al CTI. No se visualizan
defectos congénitos. Se solicita Rx de torax y se administra surfactante previa
analgesia con propofol para realizar intubacion endotraqueal.

La madre se encuentra en el sector recuperacion post anestésica.

Espacio disponible para agregar aquellos datos que el médico
considere relevantes de la historia clinica y no estén incluidos en los
datos registrados previamente. Evitar la repeticion de informacion.

INFORME INICIAL A LA FAMILIA:

INFORME INICIAL A LA FAMILIA ~ directa ) telefonical)  noselogr6 )

Se informa al_padre quien ve a su hijo. Se le indica que es un prematuro sano,
que no ha tenido complicaciones v que el apoyo que ha necesitado es el habitual
para esa edad. Si existe alguna complicacion”se Te informara de inmediato.

Anotar la informacion importante que se obtuvo y que se comunico a

la familia del recién nacido. Las posibilidades son

» DIRECTA en caso de informacion presencial a los familiares.

 TELEFONICA en caso de brindar informacién a la familia utilizando
servicios telefonicos.

* NO SE LOGRO, en caso de no haber conseguido establecer
comunicacion.

Marcar segun corresponda.

Responsable del ingreso
Indicar nombre, iniciales o cédigo del técnico a cargo del ingreso del
recién nacido al sector.

FIRMA
El responsable del ingreso debe firmar sobre la linea destinada a tal
efecto.
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Seccion PATOLOGIAS

En esta seccidn se registraran todas las patologias ocurridas durante

la hospitalizacién del recién nacido. Se recomienda llenarla a medida

gue se vayan haciendo los diagndstico. En caso de no registrar ninguna
enfermedad marque NO en el primer casillero. Marque Sl en caso de
existir una o mas patologias y proceda a indicar cual, segun corresponda
dentro de la enfermedades que estan incluidas como opciones en el
primer sector de la seccion (SI/NO).

SEPSIS nose RETINOPATIA ENCEFALO
nr?O asfixia torax A no si diatratagisdesdaeho e ggﬂ%” oftalmoscopia no sinic L
@, SEEO me BO g o) T\ 85 5| wonBE

hiaina O @ pron, pLIJSIm X O da | mes | ao m. dias Ieucomalac.|a® O
SEEEDO 0ty @O | HO 1L 7| o s3] | @0
pulmoﬁgrébo perf. |ntest @O @O dia ] mes | afio e Reqmere gﬁfé’QD
art, tratado cO@ sifiis 20 O d‘ia : mLs : 37‘10 grrnaa(\‘f @ (- Cnltr)ugg R CON

apneas O & penn';tla}l/I@ O @O o c/convﬁgiijcggg X O
Otras (codigo y nombre) Defecto congénito mayor
[0 ictericia pret [T 1]
- ASFIXIA AL NACER APNEAS
- MEMBRANA HIALINA NEUMOTORAX

SDR ASOC MECONIO
(Sindrome de dificultad
respiratoria asociado a

aspiracion de liquido meconial)

HIPERT. PULMONAR

(Hipertension pulmonar)

DUCTUS ART. TRATADO

(Ductus arterioso tratado

farmacol6gico o quirdrgico)

SEPSIS
Cada una de las 4 lineas recoge informacién sobre un evento de sepsis.
Registre si existié dicho evento (marque SI/NO y anote la fecha en
que se inici6 el tratamiento. Si hubo un hemocultivo positivo indicar
el germen. Si solamente hubo sospecha clinica y los antibi6ticos se
mantuvieron 5 dias o mas, marcar NO SE AISLO GERMEN.

RETINOPATIA
Se incorporara informacién referente al tamizaje de la retinopatia de la
prematurez, indicando:

DISPL. BRON. PULM

(Displasia Broncopulmonar)

ECN CONFIRMADA

(Enterocolitis Necrotizante

confirmada)

PERF. INTEST. FOCAL.

(Perforacion intestinal
focalizada)

SIFILIS
HIV PERINATAL
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Oftalmoscopia Indirecta
Marcar SI/NO segun se haya realizado el estudio con técnica indirecta.
Indicar N/C en caso que no corresponda por ser un paciente sin riesgo
de retinopatia.
La oftalmoscopia indirecta consiste en el analisis de la retina con
oftalmoscopio indirecto con lupa de 28 6 30 D, previo dilatacion pupilar
e instilacion de anestésico topico.

Edad Gestacional 1er Ex.
Indicar la edad gestacional calculada ( semanas y dias) cuando se
realizd el primer examen oftalmoscopico.

Grado Max. ( maximo)
Se refiere al grado maximo de retinopatia observada .
0 - Sin evidencia de lesion
1 - Linea de demarcacion blanca entre retina vascular y avascular.
2 - Linea o borde de demarcacién elevado.
3 - Borde con proliferacion fibrovascular extraretiniano.
4 - Desprendimiento de retina subtotal.
5 - Desprendimiento de retina total.

Requiere Cirugia
Marcar SI/NO segun la indicacion del oftalmélogo.

ENCEFALO
En este espacio se registran variables adicionales de evaluacion del
sistema nervioso central

Asfictico C/Convulsiones
Se anotara Sl cuando exista asfixia fetal y convulsiones neonatales.
Se anotara NO cuando no existieron.

Ecocran (Ecografia Encéfalo Craneana)
En caso de haberse realizado una ecografia transfontanelar se
marcara Sl y de no haberse realizado el estudio marcar NO.

Leucomalacia
Se anotara Sl cuando se evidencia leucomalacia cerebral por cualquier
técnica de imagenes. En caso de no existir tal diagndstico marcar NO.

Hemorragia Craneana
Indicar SI/NO segun corresponda a la existencia o no de hemorragia
intracraneana Si la respuesta es Sl indicar el grado maximo de
hemorragia -GRADO MAX. (1-4)- que se haya observado:
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1 - Hemorragia subependimaria de la matriz germinal unicamente.
2 - Sangre intraventricular, sin dilatacién ventricular.

3 - Sangre intraventricular, con dilataciéon ventricular.

4 - Hemorragia intraparenquimatosa.

OTRAS (Cédigo y Nombre)

Bajo este item hay tres grupos de casillas dobles que permiten
registrar hasta 3 otras patologias del recién nacido segun los cédigos
del reverso de la HCP. Si un diagndéstico no se encuentra en la lista
de patologias; debe buscarse el codigo respectivo en el reverso
de la historia clinica perinatal segun clasificaciéon Internacional de
Enfermedades Revision 10 (CIE 10) OPS/OMS 1992. Al lado de cada
codigo se escribira el nombre de la patologia.

DEFECTO CONGENITO MAYOR
Se registrara la existencia de defectos congénitos y su cddigo segun
el asignado en el reverso de la historia clinica perinatal y se escribira
el nombre del defecto.
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Seccion TRATAMIENTOS

En esta seccion se registran algunos tratamientos que ha recibido el
recién nacido durante el periodo de hospitalizacion, se indicara SI/NO
segun corresponda de la siguiente lista, completando los datos solicitados
con respecto a:

TRATAMIENTOS EDAD 1° dosis CUIDADOS RESF:SA;ORIOS CIRUGIA . I(?\II?EICAIII_\/IIENTO
 Thoms Tonuos ) no si . recupera peso a las
no si cPAP pre ventil () X/ DURACION p peso minimo peso 36 sem.
e (5 01030 Sy | e 2 | FE, (12 o
ventilado ET (O) @m @ EcN & O 0 g .
indomet. profil () () ROP &1 O dias
indofibun. trat. CPAP O @ M dias ) ANTROPOMETRIA AL EGRESO
indofibup. trat. () & 2 , hidrocef ¢y O PESO g LONGITUDGm PER. CRANEANO
aminof/cafei () & .m dias oxigeno O &) m o otra &) O ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ o
alimentacion 2 5 6 0 4 5.0 34-5
parenteral O &0 DE dias transfusiones (O ®E@m'w" total Fotocopiar grafico de peso/edad

SURFACTANTE, EDAD 12 DOSIS indicando en horas y minutos de vida
cuando recibi6 la primer dosis.

INDOMET. PROFIL. (Indometacina administrada para profilaxis de
hemorragia intracraneana y cierre del ductos arterioso)

INDO/IBUP. TRAT. (Indometacina o Ibuprofeno administrados para el
cierre farmacologico del Ducto Arterioso Persistente)

AMINOF/CAFEI (Aminofilina o Cafeina para la prevencién/tratamiento
de la Apnea de la Prematurez). Indicar en la casilla ubicada al lado
cuantos dias recibioé xantinas.

ALIMENTACION PARENTERAL, indicar en la casilla ubicada al
lado el numero de dias totales que recibié de alimentacion por via
parenteral.

CUIDADOS RESPIRATORIOS

CPAP pre ventil. Presion positiva distensiva continua previo su intubacion
endotraqueal.

Ventilado ET (ventilacion con tubo endotraqueal), duracion en EN
DIAS Y HORAS debe ser sefialado en la casilla disponible.

CPAP. Indicar en la casilla el total de dias completados con este
método.

OXIGENO. Sefialar el nimero de dias que se administré una fraccién
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inspirada de oxigeno suplementario, en caso de que supere los 28
dias marcar en el circulo amarillo.

TRANSFUSIONES
Indicar en mililitros (ml) el volumen total que recibié de sangre y/o
hemoderivados.

CIRUGIA
Marcar SI/NO segun conducta quirdrgica en las siguientes patologias
quirurgicas :

* DUCTUS (Ductus Arterioso Persistente)

» ECN (Enterocolitis Necrotizante)

* ROP (Retinopatia de la Prematurez)

+ HIDROCEF (Hidrocefalia)

* OTRA, en caso de respuesta positiva. Anotar cual.

CRECIMIENTO
Se registra el PESO MINIMO alcanzado durante la internaciéon, EDAD
en dias a la que recuperé el peso al nacer (EDAD RECUPERA PESO)
y el peso a las 36 semanas de edad gestacional corregida en caso que

hayan nacido con edad gestacional menor a las 36 semanas (PESO A
LAS 36 SEM.)

ANTROPOMETRIA AL EGRESO
Se completaran los casilleros de PESO en gramos (g) con decimal,
LONGITUD en centimetros (cm) con decimal y PERIMETRO
CRANEANO en centimetros (cm) con decimal.

Se fotocopiara el grafico de peso/edad y al alta se adjuntara a este
formulario.
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Seccion EGRESO

vivoXy fallece O) traslado O —— falece EDAD AL EDAD GEST. 5| IMENTO MADRE HOGAR AL EGRESO
e Iug‘;ar deur{alxﬂtg ° OEIaSElg'?E ALSEEfREaSSO ALEGRESO %‘fk‘;gévﬁg & con madre/padre
di e o no si [Ij] de traslado m <1dia E é?(%ﬁﬁgﬁ:g@' & dia y noche O otros f.amlllares
18 f 1 0 8 OO 00 O O sélo dia (O adopcion
no s | OXIGENO DO si parcial artificial (%) s6lo visit6 (© amparo instituc.
ENHOGAR O O @) O no visit6 Onle

Debe completarse en todos los casos.

FECHA. Se consignara la fecha indicando dia, mes y afio en que
egresa del hospital y luego se indicara la condicion al egreso..Si el RN
fallecié durante el periodo de internacion en la Unidad de Cuidados
Neonatales se marcara la casilla FALLECE y se tildara NO/SI segun
se haya realizado necropsia .Se consignara la fecha de fallecimiento
en la casilla correspondiente indicando dia, mes y afo.

VIVO. Se marcara si egresa vivo y

TRASLADO. Se marcara si el nifio fue asistido en hospitalizacion
neonatal pero posteriormente fue trasladado a otro establecimiento.

LUGAR. se anotara el cédigo que identifique el lugar con el nombre
de tal sitio en la linea dispuesta a tales efectos.

Si el nifio FALLECE DURANTE EL TRASLADO O EN EL LUGAR A
DONDE FUE DERIVADO, se marcara el circulo Sl. En caso contrario
marcar NO.

EDAD AL EGRESO O MUERTE

Se registra en dias la edad del nifio en el momento del egreso o
fallecimiento. Se tildara en el circulo anexo en caso que ocurriera en las
primeras 24 hs de vida .

EDAD GEST. AL EGRESO

Se registra la edad gestacional corregida tomando en cuenta la edad
gestacional al nacimiento y agregando las semanas transcurridas hasta
el momento del egreso, se consignaran también los dias que exceden
al numero exacto de semanas.

OXIGENO EN DOMICILIO
Se registra si el recién nacido es dependiente de oxigeno suplementario
en el momento del egreso.
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ALIMENTO AL EGRESO
Indicar el tipo de alimentacion que el nifio recibié en las ultimas 24
horas.
» Lactancia materna exclusiva si sélo recibe leche materna y ningun
otro liquido o leche artificial.
» Lactancia no exclusiva (parcial): recibe leche materna y ademas
liquido o leche artificial.
* Alimentacion artificial, si no fue alimentado con leche humana.

MADRE JUNTO A RN DIiA PREVIO
Marcar lo que corresponda segun los cuidados que dio la madre al recién
nacido en las 24 hs previas al egreso; dentro de la Unidad o Sala de Neo
0 en cualquier otra Sala del hospital. P.ej.: Residencia de Madres.:
+ Diay noche (lo cuidé las 24 hs previas al egreso)
* Solo dia: (lo cuido solo de dia).
» Solo visitd. Todo el cuidado del recién nacido estuvo a cargo de
enfermeria.
* No visité (no estuvo en contacto con el nifio en las ultimas 24 hs
previo al egreso)

HOGAR AL EGRESO
Marcar la opcién que corresponda respecto al domicilio en el cual el nifio
ird a vivir luego del egreso:
« Con madre/padre (en caso de que vaya a convivir con al menos
uno de sus progenitores)
e Otros familiares (en caso de que vaya a convivir con familiares
gue no sean sus progenitores)
* Adopcion (en caso de que vaya a un hogar en calidad de hijo
adoptivo)
* Amparo instituc. (en caso de que el nifio sea derivado a una
institucion quedando a cargo de la misma)
* n/c (fallecido)
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Seccion TAMIZAJE/INMUNIZACIONES

TAMIZAJES/INMUNIZACIONES

SIFILIS TSH AUDICION FALCIFORME BCG Hep B vac

neg X7 nomal Xy normal O) normal () no Xy no &XJ
+tratedo O elevado O deficit O) anormal () siO siQ

+ o tratado 8 sid O sid G sid & sid O sid O
s/d

El tamizaje neonatal de patologias asi como las inmunizaciones tienen
por objetivo principal la prevencién del dafio severo mediante el inicio
de un tratamiento oportuno o la adquisicion de inmunidad activa. Se
marcaré para cada item la posibilidad mas adecuada a la situacion del
nifio al egreso:

SIFILIS. Marcar seguin corresponda en caso que haya presentado prueba
de VDRL o RPR:

- negativa (neg)

- positivo y completé tratamiento con Penicilina (+ tratado)

- positivo y no completd tratamiento de 10 dias con Penicilina (+

no tratado) _ o
- si no hay registro de lo ocurrido al respecto de este tamizaje se
marcara sin dato (s/d)

TSH. Marcar segun corresponda tras el resultado de la determinacion del
nivel de hormona estimulante del tiroides para deteccion de hipotiroidismo
congeénito:
- normal
- elevado si el nivel en plasma se encuentra por encima del
limite maximo del rango de normalidad. Requiere reiterar la
determinacion e iniciar tratamiento de inmediato.
- si el resultado se desconoce al alta (s/d)
AUDICION. Marcar segtn corresponda al resultado de tamizaje auditivo
(potenciales auditivos de tronco encefalico o emisiones otoacusticas) lo
gue corresponda:
- normal
- déficit
- sin dato en caso de que no se haya evaluado este aspecto (s/d)
FALCIFORME. Tamizaje selectivo de anemia falciforme en poblacién
afrodescendiente. Indicar si el resultado fue:
- normal
- anormal
- s/d No se realizo
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BCG. Marcar si el neonato ha recibido o no la vacuna BCG (SI/NO)
antes del alta. En caso de que no haya registro marcar s/d.

HEP B VAC. Marcar si el nifo ha recibido la inmunizacién contra la

hepatitis B segun corresponda (SI/NO) o si no hay registro en la historia
marcar s/d.
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Seccion PROMOCION DE SALUD
Temas abordados

PROMOCION DE SALUD - Temas abordados

no si no si

Lactancia exclusiva () (X Uso alcohol/gel () &9
Dormir boca arriba ) X prOItDEecr.eché)igll O @'

Prevencion Entrego
contagio respivirusO@ material impreso Qx@

Se registraran en este sector las intervenciones educativas orientadas a
la promocion de conductas saludables.

Se marcara NO/SI segun el tema se haya abordado o reforzado en el
momento del alta:

Dormir boca arriba para prevencion de sindrome de muerte subita del
lactante

Lactancia materna exclusiva

Prevencion de contagio de respivirus , manejo de los objetos en
contacto con otras personas que pueden portar respivirus. Criterios
de aislamiento en época de epidemias.

Uso de alcohol/gel en la higiene de manos de todas las personas que
toman contacto con el nifio.

Derechos/proteccion social si se brind6 informacion al respecto de
los derechos de la madre y la cobertura y acceso a beneficios de
proteccion social.

Entrego material impreso en caso de que se cuente con informacion
impresa de utilidad sobre puericultura, crecimiento y/o desarrollo del
nino.

NOTAS

Posteriormente se dispone de un espacio para agregar aquellos datos
que el medico considere relevantes de la historia clinica y no estén
incluidos en los datos registrados previamente.

NOTAS

Examen clinico normal. Alimentado a demanda por su madre. Permanecio internado
las Ultimas dos semanas pues en la casa habia adultos con enfermedad viral
respiratoria.

Alta oftalmolégica
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Seccion INDICACIONES AL EGRESO

[EEi o= Nicolas Leone  [5°°7081407 [ neo@yahoo.con
Alimentacion a demanda. Se le entrega 1 litro de alcohol gel y se indica su uso
previo manipulacion del recién nacido. Aislamiento estricto de personas con infeccion
respiratoria. Mantener con minimas visitas y salidas a lugares piblicos.

RESPONSABLE _
Indicar con letra clara el nombre del técnico responsable del egreso.

TELEFONO

Colocar un teléfono de referencia en caso de que los familiares del
paciente tengan necesidad de realizar consultas a los respondables del
alta sobre el manejo del nifio en domicilio.

EMAIL (Correo electrénico)

Anotarladireccién de correo electronico (email) de lapersonaresponsable
del alta a los efectos que los familiares del nifio o quien lo cuidara se
puedan comunicar.

En el espacio se anotaran las indicaciones a cumplir tras el alta del
paciente.
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Seccion SEGUIMIENTO COORDINADO

SEGUIMIENTO Lugar Teléfono Fecha

Maternidad | | 4871515 | [Z011078] | rorcuas smanas

la madre no realizara
dia T mes T afio ‘ tareas fuera del hogar ?

T B DE

dia

2‘ 1} fi }03"“’8‘ X < 4 semanas

COORDINADO

Pediatrico

oftaimolégico  no XS si O ‘ ‘ ‘ ‘
aaoego 100 s |Neurofisiologia HC| [4871515 |
oyopicosocn mo 75O | Psicol Médica HC | [4871515 |

En la primera parte de esta seccién se detallaran las primeras citas
programadas para que el paciente realice sus controles de seguimiento:

PEDIATRICO, indicar lugar donde se realizara el primer control luego
del alta, a continuacion el teléfono de dicho lugar y agregar FECHA,
dia, mes y afio coordinados para visitar al Pediatra.

OFTALMOLOGICO, marcarNO/S|seguin corresponda. En caso afirmativo
indicar lugar donde se realizara control por parte de Oftalmologo,
teléfono y fecha con dia, mes y afio concertada para la visita.

AUDIOLOGICO, marcar NO/SI segun corresponda. En caso afirmativo
indicar lugar donde se realizara control por parte de Otorrinolaringélogo
o Fonoaudidlogo , teléfono y fecha con dia, mes y afo concertados
para la visita.

APOYO PSICOSOCIAL, marcar NO/SI segun corresponda. En caso
afirmativo indicar lugar y teléfono de contacto.

En la segunda parte de la seccion se pregunta: POR CUANTAS
SEMANAS LA MADRE NO REALIZARA TAREAS FUERA DEL HOGAR?
Registrar el nimero de semanas completas que la madre dispondra
para permanecer en su casa con su hijo y su familia, sin tener que realizar
tareas fuera del hogar. En caso que el tiempo indicado sea menor de 4
semanas marcar el casillero redondo ubicado debajo.
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PLANILLA DIARIA NEONATAL
“Mis registros diarios”

GENERALIDADES

Este nuevo modelo de planilla de cuidados diarios del recién nacido registra
los cuidados mientras esta hospitalizado y jerarquiza un modelo de atencion
junto a sus padres. Por este motivo se registra la informacion desde la
persona del recién nacido denominando algunos de sus sectores en forma
coloquial “Mama”, “Papa”, “Mi mama esta en...”, “Mama me mima”, etc.

Este formulario:

* Se inicia en el momento del primer ingreso del recién nacido a
cualquier sector de atencion hospitalaria especializada y se finaliza
al alta del hospital.

* No se utiliza rutinariamente en aquellos nacidos de término sanos
gue permanecen en alojamiento con sus madres.

* Registra una hoja para cada dia de internacion, que se mantiene en
el area individual de cuidado del recién nacido y luego se afiade al
expediente clinico.

Se propone que el Expediente de Historia Clinica del Recién Nacido se
inicie con el Formulario de Historia Clinica Perinatal, complementado
por el Formulario de Hospitalizacion Neonatal, seguido Planillas Diarias
Neonatales. A continuacion el expediente debe documentar por escrito el
razonamiento clinico y los fundamentos para las decisiones diagnosticas
y terapéuticas, asi como los datos clinicos y para clinicos relevantes
adicionales a los registrados en los formularios del SIP.

Seccion IDENTIFICACION Y CONDICION ACTUAL

MIS REGISTROS DIARIOS - CLAP/SMR - OPS/OMS Julieta
vemé Noelja Diaz Papa

conocionactial Fotahle - [nicio de alimentacion enteral
NVELDE O @) X O @) X Footerapia [ woni &7 O & &

CUIDADO minimo intermedio intensivo  cuna  servocuna incubadora | () no ,@’ i | TORES F Card. F.Resp. Sa0, Temp.

MAM este otro otra mima, cuida sostiene da de ama-
ESTA EN hospnal@/ hospital © caca casa MAMA ME acompangz®/ I|mp|g O enbrazos comer manta O

MI NOMBRE. El que la familia usa para denominar al recién nacido en
el momento del ingreso.

MAMA. El nombre y apellido de la madre

PAPA. El nombre y apellido del padre.

CONDICION ACTUAL. Diariamente en el turno que inicia el formulario
se sintetiza en titulares la condicion del recién nacido y de su madre si
corresponde: P.Ej Pretérmino, SDR, Extubado Sin complicaciones..
Otro Ej. En crecimiento, desnutricion leve. Madre continta en CTI.
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NIVEL DE CUIDADOS. Marcar una cruz en la casilla que corresponda
al nivel de cuidados requerido: MINIMO, INTERMEDIO o INTENSIVO,
y si esta en CUNA, SERVOCUNA o INCUBADORA.

MAMA ESTA EN. Registrar si la madre esta en el mismo hospital, otro
hospital, en su propia casa u otra casa. Segun la informacién recogida
cada dia.

MAMA ME. En este sector se registran diariamente las actividades que
la madre realiza mientras esta con el recién nacido internado. Se han
sintetizado en cuatro actividades que habitualmente son progresivas
durante la internacion: “Mima y acompafia” describe la presencia de la
madre junto al recién nacido y que lo toca; “Cuida y limpia” se refiera
que participa en los cuidados del recién nacido; “Sostiene en brazos”
(auto explicativa); “Da de comer” participa en la alimentacién, ya sea por
sonda u otros medios; “Amamanta” cuando alimenta al seno directo.

FOTOTERAPIA. Anotar SI si recibe fototerapia en cualquier momento
de ese dia. Anotar NO si no recibe.

MONITORES. Anotar las funciones con monitoreo electrénico: F. RESP
para frecuencia respiratoria, F CARD para frecuencia cardiaca, SaO2
para oximetria de pulso, TEMP para temperatura cutanea.

SEPSIS EN CURSO DIA  MES ANO DIASHOSP. | 24 HORAS MO
o= | (0011109 | [1] |previas ™ [ 10[0],
solo clinica (X7 MATERNA

bacteriana &7 (O |  DIAS VIDA EC CORREGIDA VARIACION BALANCE () lll
ml

hongos &7 O Dﬂ wn md EE)SO HIDRICO

germen PER. CEF. PESO actual APORTE Dj]
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 8‘8 2‘ g CALORICO

LN

SEPSIS EN CURSO. Registrar diariamente NO/SI segun corresponda
si el recién nacido esta siendo tratado por sepsis con criterio Sélo
clinico,o0 cuando se identificé su causa Bacteriana o por Hongos
si se logro identificacion del germen. Anotar el germen identificado.

DIA MES y ANO. Anotar la fecha correspondiente.

DIAS HOSP. Anotar cuantos dias completos transcurrieron desde el
INGRESO. El primer dia de internacion se considera dia 0

DIAS DE VIDA. se calcula desde el nacimiento hasta la fecha actual. El
dia del nacimiento se considera dia 0.

EDAD GESTACIONAL CORREGIDA. (en semanas completas y dias)
calcular la edad postmenstrual o sea la edad gestacional al nacer mas
los dias de vida.
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PER. CEFAL. Se anotara el perimetro fronto occipital maximo en
centimetros con una cifra decimal.

PESO ACTUAL. Se anota el peso en gramos, desnudo, correspondiente
a ese dia.

24 HORAS PREVIAS. corresponde a un resumen de algunos valores
recogidos durante del dia anterior:

LECHE MATERNA COLECTADA. Es la cantidad de leche que la madre
se extrajo y entregd en la Unidad durante las 24 horas previas. Se

calcula sumando cada una de las cantidades que figura en la fila de
datos correspondiente a VIENEN Y ME TRAEN LECHE.

VARIACION DE PESO. Se anota en los casilleros la diferencia en
gramos entre el peso del dia anterior y el actual. Si la variacion es
normal se registra el signo correspondiente (+ 6 -) en el circulo blanco
(variacion esperada). Si la variacion es anormal se registra el signo
correspondiente (+ 0 -) en el circulo amarillo (variaciébn no esperada
o de alerta).

BALANCE HIDRICO. Es la suma de todas los volimenes ingeridos
o recibidos por via parenteral menos los egresos por diuresis,
deposiciones y vomitos o extracciones o drenajes digestivos. Se
agregaran las perdidas insensibles estimadas. Se anota si el valor es
positivo o negativo (+ o -).

APORTE CALORICO. Es la suma de todas las Kcal. que recibi6 en las
24 horas previas en forma enteral o parenteral expresadas por kilo de
peso por dia.
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Seccion CUIDADOS PROGRAMADOS

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS 745 900 1200 1330 1600 1940
LQUEEN ME CUIDO? Fernandez Fernandez| A.Diaz | A.Diaz | B.Garcla

si no si no si no si no si no si no

mavia | O L] O] O] ®)%1 OL] O]
PAPA/@O ml @O ml @O ml @O ml ’®O ml '®O ml

PROTECCION TERWICA / POSICION /DD /DD /DL

El espacio de este mddulo se divide en 12 columnas para registrar en cada
una de ellas los cuidados correspondientes a un periodo de tiempo
determinado. Si los eventos de cuidados programados requieren
mas de 12 columnas se utilizara una segunda hoja para ese dia.

Los datos no previstos en esta seccion del formulario y recogidos durante
cada control, pueden ser agregados como anotaciones en el espacio
libre al final de cada columna en el reverso del formulario.

VIENEN Y ME TRAEN LECHE

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS. anotar hora (0-24) y minutos
en que se inician los cuidados programados o la atencion no

programada.

“QUIEN ME CUIDO”. Se anota el nombre, iniciales o coédigo de la
persona que realiza estos cuidados.

“VIENEN Y ME TRAEN LECHE” “Mama@”. Se anota Sl sila madre estuvo
al lado de su hijo en el intervalo previo o durante los cuidados registrados
en esta columna. Se registra NO si no concurrié. “Papa”: Se anota Sl
si el padre estuvo al lado de su hijo en el intervalo previo o durante los
cuidados registrados en esta columna. Se registra NO si no concurrio.

LECHE MATERNA COLECTADA. Se anota el volumen de leche (en
mililitros) que la madre se ordefid y entregd desde el registro en la

columna anterior.

PROTECCION TERMICA /HUMEDAD /POSICION. Anotar las iniciales
que correspondan para la proteccion térmica: Lamina o bolsa
plastica, gorro, vestido, etc., . Anotar el porcentaje de himedad si

se dispone de higrometro.
Anotar la posicion : prono (P), supino(S), decubito lateral derecho (DLD)

o izquierdo (DLI).
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Seccion CONTROLES VITALES

ESTADO DE CONCIENCIA React |React |React |React |React |React

gl 130/35 B8/%5 | BAT | BYBI | BY%H1
J|e, S wes )88 [Ruo) %/E0E 28 R REN &
e B3 (Bligz W a3

COLOR cecoremade | let/2s [ct/2s [ct/2s [t [t

Registrar los controles vitales segun criterios uniformes. En algunas
variables se incluyd un area amarilla (angulo inferior derecho) para
destacar los valores que indican alerta o franca anormalidad.

ESTADO DE CONCIENCIA. Se evalua mediante la observacion y la
respuesta a estimulos. Es la valoracion general del estado de vigilia
del recién nacido. Anotar: VIGILIA/ SUENO NORMAL. Importa el
valor evolutivo de esta condicién. En caso de reactividad deprimida o
hiperexcitabilidad, se anotara una cruz sobre el casillero amarillo.

TEMPERATURA AXILAR. Anotar la temperatura del recién nacido en
Grados Celsius tomada en la zona axilar o inguinal.

TEMPERATURA DE LA INCUBADORA.
Registrar la temperatura interior de la incubadora en grados Celsius.

FRECUENCIA RESPIRATORIA. Anotar el valor de la FRECUENCIA
RESPIRATORIA medida en un minuto completo

RESPIRACION PERIODICA Y APNEAS. Anotar si se observd un
patron de respiracion periodica con periodos de frecuencia respiratoria
normal o alta y periodos de enlentecimiento.

Registrar NO/SI la ausencia o presencia de apneas, (periodos
mayores a 20 segundos sin ventilacion espontanea), con bradicardia,
cianosis o caida de la saturacion de oxigeno.

FRECUENCIA CARDIACA. Anotar el numero de latidos por minuto.

TENSION ARTERIAL. Cuando estaindicado el control de la tensién arterial
se anotara el valor sistdlico, diastélico y la media calculada en mmHg.

COLOR. Registrar el color del recién nacido mediante la abreviatura de
uso local.

TIEMPO DE RECOLORACION. Registrar en segundos el tiempo que se
completa la reperfusiéon de un &rea de la piel luego de una compresion
digital. Si el tiempo de recoloracion es mayor de un segundo indicarlo
con una cruz en el casillero amarillo.

PERDIDAS. Esta seccion tiene 4 filas para registrar las perdidas en las
doce columnas de cuidados programados.
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Seccion PERDIDAS

BAEEEs 05 [ 05 06 | 08
180 | 30/30 0/ | 4m2 | 8% | 18/%
E DEPOSICIONES NO NO I\b NO NO

e phsTaco 0 0 0 em | 0

PERDIDAS EN LAS 24 HORAS PREVIAS. En cada fila hay un casillero
que precede a las columnas de cuidados programados en la que se
anota el valor total de las pérdidas en las 24 horas previas para cada
item registrado (sangre extraida, micciones, deposiciones / drenajes
digestivos, residuales gastricos y vomitos). Para calcular el balance
hidrico se debe adicionar a estas pérdidas medidas las pérdidas
insensibles estimadas por evaporacion de la piel. El balance hidrico
se anota en el angulo superior derecho de esta planilla como se indico
anteriormente.

SANGRE EXTRAIDA. Anotar los mililitros (mL), con un decimal, de
sangre extraida para examenes de laboratorio.

MICCIONES. Registrar el volumen total; de orina en mililitros (mL) que
emitié el recién nacido desde el registro anterior. Se escribe OP si
hubo orina perdida, que no pudo medirse. El valor del volumen se
mide cuando se usa recolector de orina 0 se estima por doble pesada
del pafal. Se indica en el casillero amarillo cuando la diuresis es
menor o mayor a la normal para ese momento.

DEPOSICIONES. Anotar el nUmero de deposiciones desde el registro
anterior o el volumen de ileostomia y/o colostomia. En el mismo
casillero puede anotarse el TIPO segun el cédigo definido por la
Unidad. Si el tipo es anormal se indica en el casillero amarillo.

RESIDUAL GASTRICO-VOMITOS.Cuando se observa residual gastrico en
una aspiracién gastrica programada se anota el volumen en mililitros (mL)
y se escribe la abreviatura de uso local que indique sus caracteristicas
(claro, con bilis, alimento, sangre fresca o sangre digerida). Si no existe
residual se indica negativo (-). Si en dicho periodo previo presento
vomitos se registra el volumen estimado y sus caracteristicas.
Si el residual es superior al normal o vomita se indica en el casillero
amarillo.
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Seccion APORTES

APORTES EN LAS 24 HORAS PREVIAS
Existe un casillero que precede a la primera columna de cuidados
programados en el que se anota el valor total de ingresos en las 24
horas previas recibidos por via oral o parenteral.

APORTE ORAL

TYPE AND
VOLUME

FORM OF
ADMINISTRATION

ORAL SUPPOR

EARLIER

TIPOy VOLUMEN. Seregistra el volumen en mililitros (mL) , administrado
en ese momento. Si la infusién enteral es continua se registra lo
administrado desde el registro anterior, incluyendo el volumen
administrado que pudo haberse extraido como residual gastrico.
Se registra el tipo de alimento administrado: Leche Humana, Leche
Humana con Fortificador o Aceites, Leche de vaca modificada o Agua
con glucosa.

FORMA DE ADMINISTRACION. Se registra si es por Sonda Orogastrica
(SOG), Gastroclisis continua (GC), Gotero, Vaso o Cucharita ( segun
codigo local), Pecho Directo (PD) o Biberdn (Bib.).

APORTE PARENTERAL

o /PERIFERICA Cuv/_ V-

apT [ [ 42| 15/0 | 4272 | 4B 26 | 4233 | 8/50
2l g 49 | 27/0 | 272
Snsulina 53 | 04/0 | 01/02 01/06 @ 0.7/01 = 10/01 | 01/13
“ PAM 331 01/0 u

5

APORTE PARENTERAL

Esta seccion tiene espacios que pueden ser utilizados en forma diversa
segun las practicas de registro locales. En consenso con profesionales
de diversos medios se hace una propuesta de registro de vias de infusion
y fluidos infundidos.

VIA CENTRAL/ VIA PERIFERICA
El uso de una Via Venosa Central (VVC) se registra a la izquierda
del casillero. Si es un percutdneo se registra el lugar donde esta
colocado el sitio de puncion. Ademas se agrega la letra “C” el dia
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que es colocado, “R” el dia que es retirado, “RI” si se retira por estar
infiltrada, “NN” no necesita.

Si es un Catéter Venoso Umbilical CVU o un Catéter Arterial Umbilical
(CAU) se registra en el mismo lugar.

El uso de una Via Venosa Periférica (VVP) se registra a la derecha del
casillero.

APORTES EN LAS 24 HORAS PREVIAS.
En cada fila hay un casillero que precede a la 1er columna de cuidados
programados en la que se anota el volumen total infundido por cada
una de las vias parenterales . el calculo del balance hidrico se realiza
restando los aportes de las perdidas.

APORTE EN CADA VIA (1-4). Se registran en cuatro filas, utilizando
cada fila para infusiones independientes.

TIPO de infusidén. Se anota en cada fila: SG 5%, 10%+iones, Glébulos
Rojos Concentrados (GRC en rojo), Plasma (PL),Alimentacion
Parenteral Total (APT), Alimentacion Parenteral Parcial (APP),
Dopamina (Dopa), Antibiéticos (ATB), Albumina (Alb), etc.

VOLUMEN. Se anotan los volumenes a infundir e infundidos. En el
momento de iniciar una infusion parenteral registrar (en el sector
superior izquierdo del casillero) el volumen de la solucion a infundir
en determinado periodo de tiempo. Se recomienda que el mismo sea
colocado en un medidor volumétrico o jeringa cuya infusion se realiza
por bomba.

En el siguiente momento de cuidados programados se lee y registra el
volumen que queda en el medidor volumétrico o jeringa. La diferencia
con el volumen a infundir anotado en el control previo es el volumen
que ya se infundio al recién nacido.

Siempre que se baje un volumen nuevo de solucion al medidor
volumétrico debera colocarse una flecha descendente ( | ) junto a la
cantidad anotada.

Cuando se suspenda transitoriamente la administracion del volumen
que se esta infundiendo, para pasar otro. Por Ej Sangre, se interrumpe
el registro en esa fila y se inicia en otra. Al reiniciarse se continua en la
misma fila, en la columna que corresponda a ese momento.
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Seccion CUIDADOS PROGRAMADOS

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS 7 45 9 00 ]200 1330 ]_600

remace Wiy GO, i

owen [ [T] [T] [T] [T[ [T

HORA DE CUIDADOS PROGRAMADOS. En cada columna se reitera la
que corresponde al momento de inicio de los cuidados que se anoto
en el anverso.

MEDICACION
CUMPLIDA

MEDICACION CUMPLIDA:

ANOTAR FARMACOS DOSIS Y VIA. Registrar los farmacos, dosis y
via de administracion que deben corresponder con las indicaciones
medicas.

VOLUMEN mL. Cuando se administran los farmacos , se registrara el
volumen total administrado en ese momento. Se excluyen de esta
anotacion las medicaciones que ya se hayan registrado en la Seccion
de APORTES PARENTERALES. (Por Ej.: la Solucién Bicarbonato
1/3 Molar, Sol. Glucosa al 10% i/v en bolo, etc.). Estos registros de
volumen total administrado como medicacion deberan agregarse al
aporte parenteral para el célculo del balance hidrico.
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Seccion CUIDADOS RESPIRATORIOS

| SET Vsl s/ Grzres | Set/ - CPAP/++|  +H +H
e Pl CPAP6 | CPAPG | CPAP6
e | e |2 (%2 0% 2 (A% 2 9% A [9%

SET- Nasal- Carpal. Se registrara si el recién nacido ventila a través
de una Sonda Endotraqueal, sea anota la abreviatura y el tamafio
de la sonda (SET #), una Canula Nasal o pieza Nasal (N) o si esta
respirando dentro de una Carpa(C), Halo (H).

SECRECIONES cantidad-tipo. Se registrarala presencia de secreciones
respiratorias anormales en cantidad o tipo. La cantidad se expresa en
+ ,hasta +++. El tipo se refiere a si son mucosas( M), purulentas (P),
con sangre (S).

PIM (Pico Inspiratorio Maximo) es el valor de la presion expresada
en centimetros de agua en el pico inspiratorio del ciclado a presion
positiva del ventilador.

PPC es Presiéon Positiva Continua, es el equivalente a CPAP o CDPAP
(en ingles: Continuous Positive Airway Pressure . En caso de uso
endotraqueal o nasal se registrara de la misma forma ya que en la fila
anterior se registro la via endotraqueal o nasal (SET o N).

PMVA es la Presion Media en Via Aerea.

FR es Frecuencia de los Ciclos de Presién Positiva. La Frecuencia
Respiratoria espontanea del paciente se registra en el anverso.

Tiempo Insp es el Tiempo Inspiratorio del Ciclo de Presion Positiva del
Ventilador. En algunos modelos esta lectura esta disponible, también
puede estimarse con escasa precision.

FiO2. Se registran los valores de Fraccion Inspirada de Oxigeno. Estos
valores pueden leerse directamente del mezclador de gases del
ventilador o medirse con oximetro. En caso que el paciente no reciba
oxigeno adicional se indica que respira AIRE

Sa02. Se registra la saturacibn de oxigeno segun la lectura del
saturémetro de pulso.
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Seccion EXAMENES PARACLINICOS

Hot 112 ug/dL Hot 103 wg/dL  Hgt 112

NOTER RESULTANTS

é DEMANDES NOTES ADDITTIONELLES ET SOINS
= | GASO 7.30 Estable, con edemas Estable, en CPAP
5 | Rx Torax Se extuba, tolera bien Abundantes secreciones
5 Abundantes secreciones 0or nariz
Se retira sol i/v y PAM No movilizo intesting

ANOTAR RESULTADOS. En este espacio de cada columna se anotan
los resultados de los examenes paraclinicos realizados en ese
intervalo o recibidos si son examenes que requieren mucha espera
del laboratorio. P.Ej Gasometria en ese momento o informe de TSH
del nacimiento.

SOLICITADOS. Se escriben los examenesy las interconsultas solicitadas
en ese dia.

SE REQUIERE

SE REQUIERE s no

APOYO PsicosociaL X7
CONCURREN

psicoLocia KT

ASISTENTE SOCIAL (X7 (O

En este espacio se anotan diariamente la solicitud de apoyo psicosocial.
NO /Sl segun corresponda. No olvidar que en todas las madres debe
realizarse en una evaluacion a los 14 dias post parto pues cuando sus
hijos permanecen internados es muy frecuente que tengan necesidad
de apoyo especial.

CONCURREN
En este espacio se anota NO/SI segun corresponda a la concurrencia
de personal de Psicologia o Asistencia Social.
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Seccion OBSERVACIONES

OBSERVACIONES ADICIONALES DE ENFERMERIA. Este espacio
puede subdividirse con lineas verticales entre dos turnos de enfermeria
y estd previsto para la escritura de observaciones de enfermeria que
no estan precodificadas y no han sido registradas en los cuidados
programados de las columnas del mismo periodo.

NOTAS ADICIONALES Y CUIDADOS

Estable, con edemas Estable, en CPAP Estable, en CPAP Estable, en CPAP

Se extuba, tolera bien Abundantes secreciones Abundantes secreciones Abundantes secreciones
Abundantes secreciones Nor nariz DOr nariz con sangre Se realizd Tavado géstrico
Se retira sol i/v y PAM No movilizo intestino Residual gastrico con sangre

Se suspende insulina h 23:00

CUIDADOS DE ENFERMERIA PROGRAMADOS. El personal de
enfermeria escribe aqui los cuidados individuales del recién nacido y
los de su madre y familia relacionados con la atencion del mismo.

TRATAMIENTO PRESCRITO. Se anotan diariamente las indicaciones
médicas y sus modificaciones durante las 24 horas siguientes. Usar
letra de molde y clara.

TRATAMIENTO MEDICO (usar letra de molde pequefia y clara)

Aninofilina 8 mg i/v (1 dosis) + 2 mg i/v ¢/8 hs
Ampicilina 100 mg i/v_ ¢/12 fs

Gentamicina 5 mg i/v_c/48 hs

Indometacina 0,1 mg i/v a pasar en 30 minutos
Insulina 0,1 mL/hora hora 23:00 suspender insulina
APT a 4.2 mL'h - Incrementar a 5 m/h (h 16:00)

Una vez finalizada la planilla de cada dia puede permanecer junto
a la cuna o incubadora del recién nacido por uno o mas dias segun
practicas locales y luego se incluye en el expediente clinico en forma
ordenada luego de los formularios de Hospitalizacion Neonatal.

La informacion contenida en este registro es el mas completo
documento de las condiciones del recién nacido de salud y
enfermedad, crecimiento y desarrollo asi como las prescripciones y
cuidados mientras esté internado. Se complementa con el registro del
razonamiento clinico de quienes lo cuidan.
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ANEXO

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE)
RELACIONADAS CON EMBARAZOS QUE TERMINAN EN ABORTO
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CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE)
RELACIONADAS CON EMBARAZOS QUE TERMINAN EN ABORTO

Embarazo terminado en aborto (000-008)

Excluye: embarazo que continda después del aborto de un
feto 0o mas (031.1)

000 Embarazo ectopico

Incluye: embarazo ectépico roto

Use c6digo adicional de la categoria 008.-,

si desea identificar alguna complicacién asociada.

000.0 Embarazo abdominal
Excluye: atencién materna por feto viable en emba-
razo abdominal (036.7)
parto de feto viable en embarazo abdominal (083.3)

000.1 Embarazo tubarico
Embarazo falopiano
Ruptura del oviducto o trompa (de Falopio) debida a
embarazo
Aborto tubarico

000.2 Embarazo ovarico

000.8 Otros embarazos ectdpicos
Embarazo: cervical
cornual
intraligarnentoso
mural

000.9 Embarazo ectdpico, no especificado

001 Mola hidatiforme
Use c6digo adicional de la categoria 008.-,
si desea identificar alguna complicacién asociada.
Excluye: mola hidatiforme maligna (D39.2)

001.0 Mola hidatiforme clasica
Mola hidatiforre completa

001.1 Mola hidatiforme, incompleta o parcial

001.9 Mola hidatiforme, no especificada
Enfermedad trofoblastica SAI
Mola vesicular SAI
002 Otros restos ovulares anormales
Use cddigo adicional de la categoria O08.-,
si desea identificar alguna complicacién asociada.
Excluye: feto papiraceo (031.0)

0002.0 Huevo anembrionado y mola no hidatiforme
Mola: carnosa
intrauterina SAI
Huevo patolégico

002.1 Aborto retenido
Muerte fetal precoz, con retencion del feto muerto
Excluye: Aborto retenido con:
huevo anembrionado (002.0)
mola: hidatiforme (O01.-)
no hidatiforme (002.0)

002.8 Otros restos ovulares anormales especificados
Excluye: la asociacion con:
huevo anembrionado (002.0)
mola: hidatiforme (001.-)
no hidatiforme (002.0)

002.9 Restos ovulares anormales no especificados
Las siguientes subdivisiones de cuarto caracter se
usan con las categorias 003-006:

Nota: En la definicion de aborto incompleto se incluyen

los restos ovulares retenidos después de un aborto.

0

003

004

005

006

007

007.0

007.1

-

w

Incompleto, complicado con infeccion genital y pélvica
Con afecciones en 008.0

Incompleto, complicado por hemorragia excesiva o
tardia
Con afecciones en 008.1

Incompleto, complicado por embolia
Con afecciones en 008.2

Incompleto, con otras complicaciones especificadas
y no especificadas
Con afecciones en 008.3-008.9

Incompleto, sin complicacién

Completo o no especificado, complicado con infec-
cion genital y pélvica
Con afecciones en 008.0

Completo o no especificado, complicado por hemo-
rragia excesiva o tardia
Con afecciones en 008.1

Completo o no especificado, complicado por embolia
Con afecciones en 008.2

Completo o no especificado, con otras complicacio-
nes especificadas y no especificadas
Con afecciones en 008.3-008.9

Completo o no especificado, sin complicacién
Aborto espontaneo

(Ver antes de 003 Dara las subdivisiones)
Incluye: Aborto espontaneo

Aborto médico*
(Ver antes de O03 para las subdivisiones)

Incluye: interrupcion del embarazo:
-legal
- terapéutica
ahorto terapéutico

Otro aborto

(Ver antes de 003 para las subdivisiones)

Aborto no especificado?
(Ver antes de 003 para las subdivisiones)
Incluye: aborto inducido SAI

Intento fallido de aborto®
Incluye: fracaso del intento de la induccién del aborto
Excluye: aborto incompleto (003-006)

Se refiere ESPECIFICAMENTE a la interrupcion LEGAL o
TERAPEUTICA del embarazo, inde  pendientemente del
método de evacuacion que se utilice. Es posible que NO se
involucre el uso de medicamentos o agentes farmacoldgi-
cos en la realizacion del procedimiento.

Aqui se incluye cualquier aborto o interrupcién del embara-
zo cuando no se tiene conocimiento de la causa.

Este codigo SOLO puede utilizarse en caso de una interrup-
cion fallida del embarazo, LEGAL o TERAPEUTICA, como
se describe en la primera nota a pie de pagina.

Aborto médico fallido, complicado por infeccién
genital y pélvica
Con afecciones en 008.0

Aborto médico fallido, complicado por hemorragia
excesiva o tardia
Con afecciones en 008.1
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007.2

007.3

007.4

007.5

007.6

007.7

007.8

007.9

008

008.0

008.1

Aborto médico fallido, complicado por embolia
Con afecciones en 008.2

Aborto médico fallido, con otras complicaciones y
las no especificadas
Con afecciones en 008.3-008.9

Aborto médico fallido, sin complicacion
Intento fallido de aborto médico SAI

Otros intentos fallidos de aborto y los no especifica-
dos, complicados por infeccién genital y pélvica
Con afecciones en 008.0

Otros intentos fallidos de aborto y los no especifica-
dos, complicados por hemorragia excesiva o tardia
Con afecciones en 008.1

Otros intentos fallidos de aborto y los no especi-
ficados, complicados por embolia
Con afecciones en 008.2

Otros intentos fallidos de aborto y los no especifica-
dos, con otras complicaciones y las no especificadas
Con afecciones en 008.3-008.9

Otros intentos fallidos de aborto y los no especi-
ficados, sin complicacion
Intento fallido de aborto SAI

Complicaciones después del aborto, el embarazo
ectopico y el embarazo molar

Nota: Este cddigo se proporciona fundamentalmente
para la codificacién de la morbilidad. Para usar esta
categoria debe hacerse referencia a las guias y
reglas de codificacion de morbilidad en el Volumen 2
de la CIE version 2006

Infeccion genital y pélvica después del aborto, el
embarazo ectdpico y el embarazo molar
Endometritis
Ooforitis
Parametritis
Pelviperitonitis
Salpingitis
Salpingooforitis
Sepsis

Shock séptico
Septicemia

consecutiva a afecciones
clasificables en 000-007

Excluye: embolia séptica o septicopiémica (008.2)
infeccion de las vias urinarias (008.8)

Hemorragia excesiva o tardia después del aborto,
el embarazo ectopico y el embarazo molar
Afibrinogenemia consecutiva a afecciones
Sindrome de desfibrinacion  clasificables en 000-007
Coagulacion intravascular

008.2

008.3

008.4

008.5

008.6

008.7

008.8

008.9

Embolia después del aborto, el embarazo ectopi-
co y el embarazo molar
Embolia (de):

SAl

gaseosa

- liquido amniético

- codgulo sanguineo
pulmonar

piémica

séptica 0 septicopiémica
jabonosa

consecutiva a afecciones
clasificables en 000-007

Shock después del aborto, el embarazo ectdpico
y el embarazo molar
Colapso circulatorio

Shock poctoperatorio

consecutiva a afecciones
clasificables en 000-007

Excluye: Shock séptico (008.0)

Insuficiencia renal después del aborto, el embara-
Z0 ectopico y el embarazo molar
Oliguria consecutiva a afecciones
Renal :
- Insuficiencia renal (aguda)

- Supresion renal consecutiva a afecciones
- Necrosis tubular clasificables en 000-007
Uremia

Trastornos metabdlicos después del aborto, el
embarazo ectdpico y el embarazo molar
Desequilibrio electrolitico consecutivo a afeccion(es)
clasificable(s) en 000-00 7

Dafio (lesién) de érganos o tejidos pélvicos
después del aborto, el embarazo ectopico y el
embarazo molar

Laceracion, perforacion, desgarro o trauma quimico

(del, de la):
- vejiga
- intestino consecutiva a afecciones
- ligamento ancho clasificables en 000-007

- cuello uterino
- tejido periuretral
- (itero

Otras complicaciones venosas después del
aborto, el embarazo ectopico y el embarazo molar

Otras complicaciones después del aborto, el
embarazo ectdpico y el embarazo molar

Infeccién de vias urinarias consecutiva a afecciones
Paro cardiaco clasificables en 000-007

Complicacion no especificada después del abor-
to, el embarazo ectopico y el embarazo molar
Complicacion no especificada después de afecciones
clasificables en 000- 007
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