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Introducción a la Guía 

p'ara el Registro de Datos 

Esta «Gl:ÍA PARA EL REGISTRO DE DATOS EN HOSPITALES DE 

DISTRITO (BÁSICOS), CENTROS DE SALUD \' PliESTOS nE SALUD» 

pretende ser. como se señala tambien en la portada. un «TEXTO DE 

Al'TOAPRENDIZAJE», 

1. Qué queremos decir COIl esta segunda frase? Quercrno~ decir que 

el texto esta organizado de una determinada forma para que el alumno aprenda rl'rftlcndo 

) practicando, Se van introduciendo cOllocimielltos Illlel'OS seguidos de 

pregulltas. que se repiten varias vece~. que obligan al alumno a recordar, 

relaciollur y a obteller cOllclllsiolles 

Si usted lee el texto con tranquilidad. respondiendo a todas las pregunla~. Ira 

ap' cndiendll con relativa facilidad a ((registrar si" errores la illflJTllllICif'jll 

que se recoge ell los diferelltes libros utilizados ell los It()spitale~' 

de Distrito, celltros de salud y pllesto.\' de sallld)} 

Cada capitulo termina con una evaluación que permite al propIO alumno :-,aber lo que 

ha aprendido y lo que le queda por aprender De esta forma. al rcalizar un repaso, puede 

u~tcd concentrar mas su atención en las partes en la~ que haya tenido una «nota filas 

ba¡(I» 

II 
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No ~e preocupc si la primera vez que lec el texto no obtiene resultado~ muy buenos. 

I·:s la primcra vez que usted Jo uliliza. Léalo y conteste a las preguntas una segunda y una 

tercera vc/., si lo considera necesario. No olvide utilizar siempre 1111 lápiz 
pllra cotllestar ti las preglllltas. Así podrá utilizar el texto tantas veces como 

usl(.·d IIcel'sile, borrando lo anterior cada vez que vuelva a trabajar con la GUíA 

A pm1ir de la tercera vez que usted trabaje con la GUíA, es conveniente que se 

retÍlIlI co" otros compalieros para discutir y eOlltestar jUlltos a las 

preglllltll.\' Entre todos será más tacil resolver las cuestiones planteadas. Si les queda 

alguna duda, el facilitador del taller podrá solucionárselas. 

IU~CLJ I( lun:: ('onte.\'t(· tmla.\· las pregllnta.'! que se le .WJlicitan. 

tl¡ rt',"pue.\'1ll e.\'ttÍ ... it'mpre (~n el texto. Léalo primero, e intente 

escrihir ... in (·opi"r. 

F( )I{MA BE 1 ITILIZAR LA G1 líA 

J, 

I':valuación inicial del alumno. 

I':ntrega de los resultados de evaluación. 

Entrega de la guía para el registro de datos en hospitales distritales, centros 

dc salud y puestos dc salud 

Primera lectura del documento i No escribir nada! 

Segunda Icct lira j Escribir las respuestas con lápiz! 

Tercera lectura. Reunirse con otros compañeros para buscar las respuestas 

t:orrcctas. 

Repase un capítulo. Cuando esté seguro que lo domina realice la prueba de 

evaluación de ese capítulo Anote la fecha, registre las respuestas correctas 

con lápiz en la hoja de respuestas. 

Corrija el ejercicio de acuerdo con las instrucciones y ponga la nota 

t:orrespondiente. i No se engañe a usted mismo! 
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- Anote en la hoja de resultados la techa y la nota obtenida para C~l' l'apllulo 

Si ha obtenido una nota de 8 (lWo,o de respucsta~ corrccla:-.) \1 111<1:-. pa~(' al 

siguiente capítulo. 

- Si ha obtenido una nota inlerior a 8. repase otra Vc? el capitulo Vuelva él 

realizar la prueba de evaluación Coníjala. ponga la nota V Il'glsll da IUI110 

con 1a segunda fecha. en la hoja de resuhado~ i No pase al SI~lIIClltC 

capitulo hasta haber obtenido por In mcnos un g el] la prueba dc t'ValUélClon' 

j Si puede conseguir un 10, mucho mejor! 

Repase el texto y realice la evaluación cuantas veces consldcll' lll'l'l'Sa! 10 

Utilice siempre una hoja de respuestas diferente Anote la fecha y la~ 

respuestas que usted considere correctas i No copie las rcspue~tas de la 

«Hoja de Respuestas»!, si lo hace, ¡aprenderá usted lTIuy poquito l 

Utilice la hoja de respuestas corrcctas al final del cuaderno para cOlTegll la 

prueba de evaluación. Después guárdela ¡No realicc la prueba de 

evaluación con la hoja de respuestas delante' j Así no aprcndl'l á' 

- Cada vez que realice usted una evaluación. cornjala y registre la lecha y el 

resultado obtenido en la hoja de resultados al I1nal de cada capItulo 

- Cuando reciba una visita de supcrvision o en un CA.l . usted puede ~olicltar 

que le evalúen en los capítulo~ que usted sabe que domina Estamos 

seguros que en la l;¡ o 2a visita de supervision usted habra cOllseguido el 90 

o el 100% de conocimientos (.Habrá usted alcanzado tal11bien el I OO~"o de 

calidad en su registro" ¡Juntos lo comprobaremos' 

ESTRUCTURA DEL TEXTO 

El Capítulo I «Introducción al Subsistema de Información cn Salud» lrata de explicar. 

corno su nombre indica. una scrie de conceplo~ generales sobre los Subsitema!"- dl' 

Información en salud. 

I 1 
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('01110 veremos en el Capítulo 2, los datos relevantes de la actividad sanitaria se 

anotan en lIna serie de registros personales y de libros de registro. 

El! estos documentos registramos una serie de datos referentes a los pacientes, a 

las actividadcs que se realizan, a los resultados que se obtienen y a las decisiones que se 

toman. ¡\ estos datos ditcrentt!s los llamamos (H'aritIIJles)). Veremos esto con más 

dell·nill1icnto cn el Capí'ulo 2 

('llamJo un pacicnte acude a un servicio, el primer paso es el llenado de su 

lIistoria Clíllica (En el el.pítulo 3 analizaremos el llenado de una parte de la Historia 

Clínica, cxtremadamente importante para la atención a la mujer embarazada y el recién 

nacido. la Ilistoria Clínica Perinatal.) El segundo paso es el registro de una serie de. 

J.'I,riahles en el libro correspondiente. Algunas son comunes a casi todos los libros, 

nI ras se hallan presentes sólo en un grupo de libros y otras son específicas de cada libro. 

Hsllldiarcmos cómo se registran el primer gmpo de variables en el Capítulo 4: 

«V;u·Íllhlc.·s comunes a ('asi todos los libros de registro». 

E .. t~· ClIpílulo, IIsí como 10.\' tres precetJente ... , es de e .... tlldio 

ohli¡':lItorio pllrll todo.\· /0 .... re¡.:i.\'tratlore .... 

Dt'! Capítulo 5 al lOse estudian 6 de los 22 diferentes libros de registro de los que 

consta eslc modelo de Subsistema de Información en Salud. Estos 6 libros recogen 

inl()rmación relerentc a la mujer y al recién nacido. El resto será objeto de otro texto. 

Al inicio de cada capítulo se establecen los ohjetivos de aprendizaje del mismo. Los 

objetivos de aprendizaje explican, lo más claramente posible, lo que el alumno debe de 

saber (objetivos teóricos) y lo que debe de saber hacer (objetivos prácticos) después de 

haber estudiado el capítulo. 

Al tinal de cada capítulo hay una prueba de evaluación. Cada objetivo teórico se 

evallJa mediante una (} más preguntas. Una vez estudiado el capítulo, usted puede saber 

qué objetivos ha superado y cuáles no. De esta forma puede usted volver a repasar el 

lema haciendo mayor hincapié en los objetivos que no ha logrado superar. 
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No olvide que tiene que escribir con laplz lJe esta manera podra borral lo qlle ha 

escrito y trabajar cada capItulo todas las 'veces que sea nec.e~ano para ~lIlWral lo:'> 

objetivos de aprendizaje propuestos. 

y ahora comience a estudiar El texto le va a parecer a vece~ repdlll\ll \ hasta 

pesado. especialmente si ya ha sido capacitado en el tema El texto esta thrlgldtl a 

personas que se inician en el registro de datos La evaluación inicial le permitlra sabeJ 

qué aspectos ya domina y cuáles necesita repasar o aprender Dedique mas tiempo a lo:'> 

objetivos de aprendizaje que menos domine. 

METODOLOGÍA PARA LA EVALUACiÓN 

Ante~ de hacerle entrega de esta GUJa para el Rcgistro de Datos. hemos evaluado 

los conocllnientos previos que usted tiene sobre el tema 

Le vamos a entregar un documcnto con los resultados qUl~ usted ha obtl'llJdo L'II esta 

evaluación inicial. 

Para cada uno de los objetivos de aprendizaje de esta Guta ha)', por lo mcnos. una 

pregunta de evaluación. 

Al tinal de cada capitulo hay una página para registrar el resultado ohlcllIdo (t"llCIl o 

mal) en cada una de las preguntas (I-Ioja de Resultados) Recuerde cada una 

corresponde a un objetivo de aprendizaje 

Evaluadóll inicial 

Para no hacer demasiado tediosa la evaluacion inicial hemos seleccionado en 

algunos capltulos sólo una parte de las preguntas que componen el ~lslclllél <!L- l'valuación 

En estos casos no podemos medir el incremento de conocimientos tlh,ctn,,, pm ohlctl'vO, 

pero si podemos medir el incremento global por cada tema 

1.;; 
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Copie los resultados obtenidos en la evaluación inicial en las hojas de evaluación 

que hayal tina! de cada capitulo. La primera columna de cada hoja está destinada él esta 

evaluación inicial. Como usted puede comprobar, no hay una pregunta para cada lino de 

los objetivos 1.0 hemos hecho así para que esta evaluación inicial no resulte muy pesada. 

J!:I'I'/UlIC i 1111 es illterll1etlills 

I,as ('valllat:iones intermedias las realiza el alumno para medir él mismo los objetivos 

dl~ aprendizaje qlle va alcanzando Al línal de cada capítulo hay una prueba para evaluar 

los conocimientos adquiridos después de estudiar el lcma. En este caso existe al menos 

una pr('gunta para cada uno de los objetivos de aprendizaje propuestos. 

I.a última púgina de cada capitulo sirve para anotar los resultados de las sucesivas 

pruebas de evaluación La primera columna está destinada a registrar los resultados de 

I:valuilción Inicial Nosotros le entregaremos estos resultados y usted los transcrihirá en 

esta hoja para todos los capítulos. Las cuatro columnas siguientes están destinadas a las 

evaluaciones intermedias. En el encabezamiento de ·cada columna existe un espacio para 

anotar /tI fec"a en que usted se alltoel'allló. 

Estlldie cada capítulo las veces que considere necesario. Puede borrar lo que ha 

escrito las veces que usted necesite. La Evaluación Inicial le dará una idea de lo que usted 

ya sabe antes de empezar a estudiar. Dediquc más tiempo a los capítulos en los que haya 

obtenido peor nota. 

('liando esté seguro de dominar un capítulo, conteste a las preguntas que hayal final 

del mismo. 

No escriba nada en las "ojas de pregulltas, si lo hace, al repetir la 

prueba, las respuestas marcadas pueden confundirlo. Escriba siempre SllS 

respuestas en la Hoja de Respuestas. 

Junto a la Guía le vamos a entregar cuatro Hojas de Respuestas. Si necesita más 

puede solicitarlas o hacer fotocopias. 
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. Para cada pregunta existen cinco posibilidades de respuesta: a, b. c. tI, Ó e Sólo 

1I11a de las respuestas es correcta. 

Esto es importante: Si usted marca más de una respuesta (la «a» ji la «C». por 

ejemplo) esa pregunta estará mal contestada, aunque una de las dos respuestas sea la 

correcta. 

Recuerde: Hay una s(}la re ... puesta l'álida para cada pregullta. 

Cuando esté seguro de dominar un tema, registre la fecha en una dl~ las ho.,a~ de 

respuesta y conteste a todas las preguntas de un capítulo. Esta vez hágalo con bolígrafo 

para que quede constancia. 

Una vez contestadas todas las preguntas, corríjalas usted mismo. Al final del 

Cuaderno están las respuestas correctas para todos los capítulos. Una sola respuesta 

válida por pregunta. Anote la fecha de cada Evaluación Intermedia en las columnas 1, 3. 4 

ó 5 de la Hoja de Resultados que hayal final de cada capítulo. 

Para cada una de las respuestas anote un « 1» si la respuesta esta bien contestada 

o un «o» si la contestó mal. Anote el resultado de sus respuestas con bolígrafo en la 

columna correspondiente. Así quedará constancia de sus resultados, y podrá ir viendo el 

incremento en sus conocimientos. No es necesario que realice todas las Evaluaciones 

Intermedias sugeridas. En su primera evaluación puede usted haber obtenido más del 

80% de calificación y no tener que repetir la evaluación. 

Eva/llaciólI Filial 

En una visita de supervisión, o en un C.A l., usted puede solicitar al Supervisor que le 

evalúe en los temas que usted considera dominados. Para ello ha utilizado las 

Evaluaciones Intermedias. 

El Supervisor le evaluará en esos temas y anotará los resultados en la columna 6 de 

la Hoja de Resultados. 
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Usted podrá solicitar que le examinen en todas las visitas de supervisión que reciba 

hasta que alcance, al menos, el 80% en su aprendizaje. ¡Intente conseguir el 
100%1 

En una etapa posterior le capacitaremos para que pueda realizar un control de 

calidad de los datos que registra. Si ha entendido bien toda la metodología para el 

Registro, su control de calidad será bueno. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Definir qué es un Subsistema de Información en Salud, explicar sus objetivos, 

características y enumerar los instrumentos que utiliza. 

Objetivos específicos 

Teóricos 

1.1. Dar una definición operativa de Subsistema de Información en Salud. 

1.1.a. Citar los dos componentes de un SIS. 

1.1. b. Enumerar las cuatro finalidades de los componentes. 

1.1.c. Definir el campo de acción de un SIS. 

1.2. Señalar las diferentes etapas del procesamiento de los datos. 

1.3. Exponer cuatro objetivos de un Subsistema de Información en Salud. 

1.4. Citar las características que ha de tener un SIS. 

1.5. Citar otras características propias de este modelo de SIS. 

1.6. Enumerar seis tipos de instrumentos que utiliza un SIS. 

?1 
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DEFINICiÓN DE SUBSISTEMA DE 

INFORMACiÓN EN SALUD 

Un Subsistema de Información en Salud (SIS) es un conjunto de 
instrumentos y procedimientos destinados a capta.r, registrar, 

procesar y analizar los datos de las acciones en salud generados en los diferentes 

Niveles de AtencÍ'ón del Modelo Sanitario. 

De acuerdo a la definición anterior, un SIS (ésta es una manera resumida de llamar 

a los Subsistemas de Información en Salud) es un conjunto de y 

procedimientos. 

Los instrumentos son un conJ.unto de formularios y libros en los que se registra 

y resume la información. Los procedimientos es la manera en que los datos que nos 

Interesan son captados, registrados, procesados y analizados. 

Por lo tanto, un SIS es un conjunto de instrumentos y ______ _ 

destinados a captar, I procesar Y _____ los datos sobre 

actividades en salud. 

Para captar datos de alguien que utiliza los servicios de salud, lo primero que 

hacemos es no sólo preguntar (sus datos personales, sus síntomas ... ), sino explorar (sus 

signos), solicitar pruebas complementarias (análisis, Rx .. ) etc ... 

Una vez que hemos captado los datos, para que no se nos olviden, los tenemos 

que _______ . Para ello utilizamos una serie de formularios y libros de registro 

que forman parte del conjunto de _______ _ 

Si no recuerda esta última palabra, no se preocupe. Está usted aprendiendo. 

Retroceda cuatro párrafos o a la definición del principio de este capítulo y lo recordará. 

Después, sin copiarla directamente, escríbala (con lápiz). 
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Los libros de registro no son los únicos que utiliza el 

Subsistema (¿Se acordó ahora de la palabra?). Los libros de registro, al igual que 

algunos formularios básicos (historia clínica, boleta de referencia, etc.) sirven para 

registrar los datos que vamos captando. 

Además de captar y registrar la información, ¿recuerda usted qué otras dos 

finalidades tiene el conjunto de instrumentos y que componen el 

Subsistema de Información en Salud (SI S para los amigos)? ________ y 

Repasemos. Un SIS es un conjunto de instrumentos y procedimientos 
cuya utilidad es captar, registrar, procesar y analizar los datos de las 

acciones en salud. ¿Recuerda usted dónde se generan estos datos? 

Si lo recuerda, ·anótelo 

¡Tiene usted buena memoria! Si no lo recuerda no escriba nada. Ya lo escribirá en 

una segunda o tercera lectura. 

Una vez que hemos captado y registrado los datos que nos interesan. 

Tenemos que organizarlos de tal manera que se puedan entender, para que nos digan' 

algo. A esta etapa le llamamos procesamiento de los datos. 

Después de captar y ________ los datos, los tenemos que 

_______ para que se vuelvan comprensibles. 

El procesamiento de los datos son las diferentes etapas que van desde el 

registro hasta la obtención de indicadores. Los indicadores son la forma 

comprensible de presentar los datos. 

Después de procesar los datos pasamos a la etapa de ______ . (No le 

de reparo, vuelva a leer la definición completa. Terminará aprendiéndola, se lo prometo). 

La etapa de análisis consiste en comparar los datos ya procesados 

(indicadores) con datos de épocas anteriores, de otros establecimientos y lugares o con 

metas propuestas. A partir de este momento los datos se convierten en información. 
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El análisis convierte los datos en información 

Esta información ha de utlizarse para la toma de decisiones. 

¿Recuerda usted dónde se generan los datos de las acciones en salud? 

Le voy a ayudar: 

Los datos de las acciones en salud se generan en los diferentes Niveles de 

del Modelo -------------- ---------------

A esto le llamamos Campo de Acción del Subsistema. 

El modelo que vamos a estudiar se utiliza en los 

-Puestos de Salud 

-Centros de Salud 

-Hospitales de Distrito (Básicos) 

Intente ahora dar una definición de Subsistema de Información en Salud. 

Complete la siguiente frase: Un SIS es un conjunto de _________ y 

destinados a ----------------- -------------------------
_________________ y ___________ Ios datos de las acciones en salud 

generadas en los diferentes de Atención del __________ _ 

Veamos ahora si hemos conseguido el primer objetivo de aprendizaje de este 

capítulo. 

1.1.a. Cite los dos componentes de un SIS: ___________ y __________ _ 

1 .1 . b. Enumere las cuatro finalidades de los dos componentes: ________ _ 

------------ ----------- y -----------

1.1.c. Defina el campo de acción de un SIS: Son los diferentes ________ _ 
de del _________________ _ 

?d 
ETAPAS DEL PROCESAMIENTO DE DATOS 
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Como ya dijimos en el apartado anterior, el procesamiento de los datos son 

las diferentes etapas que van desde el registro hasta la obtención de los indicadores. 

1. Revisión 

Una vez registrados los datos, los revisamos con el fín de detectar 

omisiones e incongruencias. 

Una omisión sería, por ejemplo, no haber apuntado el sexo o la edad de un 

paciente. En este caso la única manera de recuperar estos datos es buscarlos en la 

Historia Clínica. No olvide que la Historia Clínica es un documento fundamental para 

el Subsistema de Información en Salud (También lIamado_._._.). Volveremos a este 

tema en el siguiente capítulo. 

Una incongruencia sería, por ejemplo, que aparezca el sexo masculino en un 

diagnóstico de carcinoma cérvico-uterino o un parto en un menor de 5 años. También en 

este caso tendremos que volver a la Historia Clínica para aclarar el error. 

Por lo tanto, la primera etapa del procesamiento de los datos es la revisión de 

los registros. Siempre que se pueda, se completarán las omisiones y se subsanarán 

las incongruencias. Nunca se supondrán o inventarán datos; únicamente se 

recuperarán, si han sido registrados en algún otro documento (Historia Clínica, otros libros 

de registro, protocolo operatorio ... ). 

En la etapa de revisión de los datos se intenta detectar e 

__________ con el fín de completar y corregir los registros, siempre que 

sea posible. 

2. Codificación, Clasificación y Cálculo 



Ya tenemos el registro lo más completo posible. El siguiente paso es la 

codificación y clasificación de algunas variables. Un ejemplo de codificación 

sería el de los diagnósticos. Un ejemplo de clasificación sería el Peso del Recién 

Nacido, que lo clasificamos en menos de 2.500 9 Y de 2.500 g Y más. 

Después de la etapa de de los datos, en la que se intentan 

detectar omisiones e incongruencias, se procede a la codificación, 
clasificación y cálculo de algunas variables. 

Algunos datos se clasifican directamente al registrarlos (por ejemplo, tipo de 

consulta). En otros casos, se registra primero el dato crudo y después se clasifica en la 

categoría a la que corresponde. Esta clasificación puede realizarse en el mismo Registro 

(lugar de residencia) o en un cuadro aparte (diagnóstico). Volveremos a ver esto en el 

Capítulo 4. 

La etapa de cálculo, en los libros que vamos a utilizar, se limita a calcular 

tiempos a partir de fechas. Al igual que en el caso anterior, estos cálculos se reaJizan a 

veces en el Libro y otras veces en un cuadro aparte. 

Después de la etapa de revisión de los datos procedemos a su 

______ ----_Y_------

3. Cómputo 

Un8 vez que hayamos codificado, clasificado y/o calculado los datos 

de algunas variables, tenemos que obtener los totales mensuales de las variables que 

luego utilizaremos en la obtención de los indicadores. 

A esta etapa de obtención de los totales mensuales de los datos registrados le 

llamamos cómputo de, los datos. El cómputo de datos consiste en sumar los totales 

de la variables útiles en cada página del registro rellenada durante el mes. Debajo del 

último registro del mes, anotamos los totales obtenidos en cada página, los sumamos y 

obtenemos el total mensual. 

Anote las tres primeras etapas del procesamiento de los datos: 
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La _______ , la ______________ y _______ _ 

yel _______ _ 

4. Control Cruzado de los Totales 

Una vez revisados, codificados y/o clasificados y computados 
los datos, hacemos un control cruzado de los totales obtenidos. Por ejemplo, 

comprobamos si la suma de los totales por grupo de edad coincide con el número total de 

personas registradas. En caso de que los totales no coincidan, volveremos a la primera 

etapa, es decir, volveremos a los datos registrados. 

Recordemos que la corrección de omisiones e incongruencias sólo es 

posible si los datos captados han quedado registrados en la Historia Clínica. 

¡La Historia Clínica es el documento más útil para la práctica clínica! 

5. Tabulación 

En esta etapa disponemos ya de una serie de datos que han pasado dos controles 

de calidad. Ya podemos pasar a la siguiente etapa que es la tabulación de los datos. 

El resto de las etapas que van desde aquí a la obtención de indicadores no 

tendrían ninguna utilidad si la calidad de los datos registrados es mala. 

La calidad de los datos registrados es fundamental para la 

obtención de información fiable y útil. 

La etapa de tabulación consiste en concentrar los datos obtenidos en la etapa 

de cómputo en una serie de tablas o cuadros que nos faciliten la obtención de 
indicadores. 

Los totales mensuales obtenidos en la etapa de ________ , se concentran 

en cuadros. A esta etapa le llamamos etapa de ____ _ 

¿Recuerda usted cuáles són la cinco etapas del procesamiento de datos que 

hemos visto hasta ahora? Si lo recuerda, anótelo aquí debajo. Si no lo recuerda, vuelva a 
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leer ese apartado y luego anótelo. Hágalo con lápiz, de tal forma que pueda borrarlo y 

repasar el tema todas las veces que usted necesite para aprenderlo. 

-------------- ---------------- ----------------y------------
______________ , control ________ de los _______ _ ____________ _ 

Ahora una pregunta más difícil. ¿Recuerda usted cuáles son los dos 

componentes de un SIS? Anótelos: y _______ _ 

A propósito ¿Recuerda usted que significa SIS? Seguro que se acuerda. Anótelo 

para no olvidarlo ya nunca: de en 

¿ Puede usted recordar cuales son las .cuatro finalidades de los dos 

componentes de un SI S que acaba usted de anotar? Concéntrese, seguro que se 

acuerda: y ---------- ---------- ------------ -----------
Desconcéntrese y dígame qué estamos estudiando en este apartado: Las etapas 

en el de los datos. ¿ Cuál es la última etapa que hemos visto? 

6. Obtención de Indicadores 

En los cuadros o concentramos la información que vamos a utilizar 

para o'btener los indicadores. Además de los datos computados en los libros de 

registro, necesitamos información de otras fuentes (censos, población cubierta, ntlmero de 

embarazos esperados, metas programáticas, etc.) para poder obtener los 
indicadores, 

La sexta, y penúltima etapa en el procesamiento de los datos es, por lo tanto, 

la obtención de ______ _ 

7. Elaboración de Informes 
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La última etapa del procesamiento de los datos es la elaboración de 

informes. 

Después de procesar los datos, ¿Recuerda usted cuál es el siguiente paso? 

En este último paso es cuando, mediante comparaciones de los indicadores 

obtenidos, los datos adquieren sentido y se convierten en información. Mediante el 

análisis de los datos obtenemos información. 

Repasemos lo visto hasta ahora. 

Un Subsistema de Información en Salud (SIS) es un conjunto de Instrumentos 
y Procedimientos destinados a Captar, Registrar, Procesar y Analizar 
los datos de las acciones en salud generados por los diferentes Niveles de 
Atención del Modelo Sanitario. 

El Procesamiento de los datos consta de siete etapas: 

-Revisión 

-Codificación, Clasificación y Cálculo 

-Cómputo 

-Control Cruzado de Totales 

-Tabulación 

-Obtención de Indicadores 

-Elaboración de Informes 

Una vez obtenidos los Indicadores pasamos al Análisis de los datos. 

Mediante este análisis los datos adquieren sentido y se convierten en Información. 

?Q 



OBJETIVOS DE UN SUBSISTEMA 

DE INFORMACiÓN EN SALUD (SIS) 

Se han establecido cuatro objetivos prioritarios del 81S: 

1. Conocer la realidad de las acciones de salud 

2. Servir de apoyo para la toma de decisiones 

3. Apoyar a.1 sector para la descentralIzación político-administrativa 

4. Servir de soporte a los diferentes procesos y sistemas de apoyo 

Es eVIdente que un Subistema de Información en Salud pretende conocer la 

realidad de las acciones en salud. Para ello es necesario que el registro s·ea 

completo y fiable. 

Gracias al SIS, y suponiendo que los registros son ______ y 

______ ,podemos conocer la realidad de las ______ en 

_____ . Es decir, podemos saber el número de actividades desarrolladas por los 

dIferentes ServIcios y Programas en los diferentes Establecimientos Sanitarios. 

Conociendo las necesidades de salud de la población, la capacidad 
del sistema sanitario y la realidad de las acciones en salud 
tendremos una orientación que puede servir de apoyo para la toma de 

decisiones en los diferentes Niveles del Modelo Sanitario. 

Las necesidades de salud de la población se pueden conocer mediante 

encuestas sanitarias realizadas de forma periódica. También podemos obtener una 

aproximación a estas necesidades mediante las patologías registradas en los 

establecimientos de salud. 

La capacidad de sistema sanitario podemos conocerla mediante 

encuestas de recursos. Dentro del SIS se recoge esta información con una 
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periodicidad anual. Además de los informes anuales, se actualizará la información 

sobre recursos cada vez que haya alguna variación en los mismos. 

Por lo tanto, el conocimiento de las necesidades de salud, de la 
capacidad del sistema sanitario y de la de las 
_____ en nos sirve de apoyo para la ____ _ 

de en los diferentes Niveles del Modelo Sanitario. ------
¿Recuerda usted en qué tres niveles de.1 Modelo Sanitario se va 

a desarrollar el presente modelo se Subsistema de Información 

en Salud? 

------------------ ---------------y 

Si no lo ha recordado, busque en la página 24. Anótelo aquí encima, sin copiarlo 

directamente. 

Intente ahora recordar los cuatro objetivos de un 515, vistos hasta el 

momento. Escríbalos aquí debajo: 

1 Conocer la _________ de las ______ en _____ _ 

2. Servir de _____ para la ______ de __________ _ 

3. Apoyar al ______ para la _________________________ _ 

Nos queda un cuarto objetivo, de entre los objetivos prioritarios del SIS, marcados 

por el Ministerio de Salud y Previsión Social (MSPS): 

4. Servir de soporte a los diferentes _____ y _____ de ___ _ 

Si cada establecimiento sanitario resume los datos recogidos en formularios 

diferentes, la comparación y la agregación de estos datos sería prácticamente Imposible. 

Por ello se han diseñado una serie de formularios para informes, que deben remitirse al 

Nivel Central, y que son iguales para todos los establecimientos sanitarios del pais. 



La unificación de los modelos de informes es fundamental para que el SIS pueda 

servir de a los ----------

Intentemos ahora recordar los cuatro objetivos que tiene el Subsistema de 

Información en Salud. Vayamos por partes. Vamos a intentar primero recordaí los 

«verbos» que definen los objetivos propuestos: 

1. la realidad de las acciones de salud -----

2. _____ de apoyo para la toma de decisiones 

3. ______ al sector para la descentralización político-administrativa 

4. _____ de soporte a los diferentes procesos y sistemas de apoyo 

Se habrá dado cuenta que un verbo, «serviD>, se repite dos veces. Sólo tiene que 

recordar dos verbos más. 

Ahora que ya sabemos los verbos, intentemos recordar el resto de los enunciados: 

1. Conocer la ______ de las ____ de ____ _ 

2. Servir de ____ para la ___ de ______ _ 

3. Apoyar al sector para la ________________ _ 

3. Servirde ____ a los ________ y ______ de ___ _ 

Hasta el momento hemos estudiado la definición del5lS, con sus dos 

componentes, sus cuatro finalidades.y su campo de acción, las diferentes etapas en el 

procesamiento de datos y los cuatro objetivos del SIS (definidos por el MSPS). Intente 

recordar mentalmente lo estudiado hasta ahora. Si no lo consigue, no se preocupe. 

Seguiremos insistiendo. 
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CARACTERíSTICAS DE UN SUBSISTEMA DE INFORMACiÓN 

EN SALUD (SEGÚN EL SNIS) 

Un Subsistema de Información en Salud ha de ser: 

-Simple 

-Agil 

-Oportuno 

-De Bajo Costo 

Un Subsistema es «Simple» si su manejo está adaptado a la capacitación del 

personal que se encarga de él, si no contiene elementos inútiles que dificulten su manejo y 

si recoge la información mínima imprescindible para la toma de decisiones. 

Un Subsistema es «Agi!» si la recogida, el archivo, la recuperación y la utilización 

de la información están adaptados a los medios disponibles en el sector. 

Un Subsistema es «Oportuno» si la Información puede disponerse en el momento 

en que sea necesaria. 

Un Subsistema es «De Bajo CostO» SI el presupuesto que tiene destinado guarda 

proporción con el presupuesto global de Salud y si la Información que proporciona permite 

un ahorro en este presupuesto (optimización de los recursos disponibles). 

Veamos si recordamos estas cuatro características de un SIS. 

Un SIS ha de ser y de ____ _ 



No desespere. Hemos visto estos conceptos sólo una vez. Antes de terminar la 

siguiente página, los habrá aprendido. 

Decimos que un Subsistema es _______ si la información puede 

disponerse cuando sea necesaria. 

Decimos que un subsistema es de si guarda proporción 

con el presupuesto global y posibilita un ahorro. 

Decimos que un Subsistema es si recoge la información mínima 

necesaria para la toma de decisiones. 

Decimos que un subsistema es ___ si está adaptado a los medios disponibles 

en el Sector. 

Intentemos ahora otra vez recordar estas cuatro características: 

Un SIS ha de ser _______________ y de ______ _ 

¿Las ha podido usted recordar ~sta vez? Seguro que sí. 
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OTRAS CARACTERíSTICAS DE ESTE SUBSISTEMA 

DE INFORMACiÓN EN SALUD 

El presente Subsistema, diseñado por el P.S.F para el SNIS y revisado por 

MotherCare, tiene las siguientes características propias: 

- Ser Integrable dentro del SNIS del Ministerio de Salud y Previsión Social. 

- Ser Pertinente con la realidad y necesidades de los Establecimientos de 

Salud, Municipalidades y niveles superiores. 

- Ser Confiable y Útil para la toma de decisiones en los diferentes niveles del 

Sistema Sanitario. 

- Debe de proporcionar infonnación para el Ajuste Contínuo del 

propio subsistema. 

Decimos que este modelo de Subsistema es dentro del 

SNIS porque los datos que recoge y procesa pueden ser vaciados en los Informes 

solicitados por el SNIS y los diferentes Programas de cobertura Nacional. Se obtiene 

también información complementaria en el área Matemo-Perinatal: 

- Complicaciones Materno-Pennatales 

- Distribución de tabletas de hierro a embarazadas 

- Pnmera Consulta de Salud Sexual y Reproductiva en el Año 

- Flujo de Referencias y Contra-Referencias 

- Cobertura Real de los ServicIos y Programas 

- Embarazadas con dos dósis de Toxoide Tetánico 



Decimos que es con la realidad y neces~dades de los 

EstablecimIentos Sanitar'ios y Municipios porque está adaptado a las posibilidades 

técnicas y de personal de los tres tipos de Establecimientos Sanitarios contemplados y 

cubre las necesidades de información de estos niveles. 

Es porque unifica la capacitación y evaluadón del personal 

implicado en él y el control de calidad de los Registros e Informes. Es porque 

puede ser utilizado para la gestión regular de Servicios, Establecimientos y Programas en 

los niveles contemplados. 

Proporciona información para el __________ del propio Subsistema. 

Además recoge información útil en el área Materno-Perinatal. Esta información, 

hasta su inclusión en los informes rutinarios del SNIS, se recoge en un Informe Extra de 

Salud Materno-Perinatal diseñado por el Proyecto MotherCare. Veremos esto en el 

capítulo correspondiente. 

Intente recordar que tipo de información se recoge en este informe: 

- Complicaciones _________ _ 

- Distribución de de a embarazadas 

- Primera Consulta de Salud y en el __ _ 

- Flujo de Referencias y Contra-Referencias 

- Cobertura Real de los Servicios y Programas 

- Embarazadas con dos dósis de Toxoide Tetánico 

Volvamos a repasar las características propias de este Modelo de Subsistema de 

Información en Salud diseñado por _______ para la S.N.S. Tiene que 

ser: y __ _ 

y debe de proporcionar información para el Ajuste Contínuo del propio 

subsistema. 
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS POR EL SIS 

Recordemos la definición de Subsistema de Información en Salud: 

Es un conjunto de instrumentos y destinados a 

captar, y analizar los datos de las acciones en 

salud generados en los diferentes Niveles de Atención del Modelo Sanitario. 

Tanto la captación como el registro, el procesamiento y el análisis 
de los datos constituyen etapas para conseguir que los datos se conviertan en 

información. A su vez el procesamiento está constituido por una serie de etapas que 

han de realizarse en un orden determinado. 

En la columna de la izquierda esta n las etapas que constituyen el 

procesamiento de los datos. Como habrá podido advertir, están desordenadas 

Ordénelas en los espacios de la columna derecha. 

Control Cruzado de totales 

Obtención de indicadores 

Revisión 

Tabulación 

Cómputo 

Codificación. Clasificación y Cálculo 

~7 



En cada una de estas etapas se utilizan diferentes proce'dimientos para el 

manejo de los datos. Cada uno de estos procedimientos utiliza un tipo d'iferente de 

instrumentos. 

Dicho de otra forma, para la captación, regis.tro, procesamiento y 

análisis de los datos (para convertirlos en información) se utilizan una serie de 

procedilnientos que precisan de instrumentos específicos. 

Para la captación de los datos se utilizan una serie de proceditnientos 

como el Interrogatorio, la exploración, los exámenes complementarios, la encuesta, la 

observación directa, la revisión de documentos, etc. 

Para ello son necesarios una serie de instrufl,entos como estetoscopio, 

lámpara, r3dlografías, pruebas de laboratorio, formularios de encuesta, documentos, etc. 

Una vez que los datos han sido captados, es necesario que se registren en 

algún tipo de soporte. Los Registros y los Instructivos para su llenado son el 

terna de esta Guía. Volveremos con más calma sobre la cuestión. 

Cada una de las etapas del procesamiento de los datos se realiza con 

procedimientos e instrumentos propios. 

¿Recuerda cuál es la primera etapa en el procesamiento de los datos? La 

Después de revisar los datos registrados (intentando corregirlos y 

completarlos, siempre que sea posible) hay que codificar y clasificar algunas 

variables. 

Para la codificación necesitamos también instrumentos. Por ejemplo, 

para la codificación de patologías, necesitamos la Clasificación Internacional de 

Enfermedades. Para la clasificación del lugar de residencia, necesitamos la lista de 

localidades incluidas en el Area de cobertura, en el Municipio y en el Distrito de Salud. 
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Hasta ahora hemos visto instrumentos correspondientes a las siguientes 
etapas: 

Etapas 

Registro de datos 

Revisión de los datos 

Codificación y Clasificación 

Instrumentos 

Libros de Registro y sus Instructivos 

Historia Clínica e Instructivo 

Clasificaciones y Listados 

El cómputo se realiza en el mismo libro de registro. Se contabilizan los totales 

en cada una de las páginas. Después del último registro del mes, se anotan los totales de 

cada página y se suman para obtener el total mensual. También el control cruzado 
de los totales se realiza en el libro de registro. Para ambos procedimientos se 

necesitan instructivos. 

Anote en la columna de la derecha los instrumentos que se utilizan en cada 

una de las etapas señaladas en la columna de la izquierda: 

Etapas Instrumentos 

Registro de datos de -------- -------- y sus 

_______ e _________ _ 

Codificación y clasificación ------------y-----------
Cómputo 

Control Cruzado de Totales 

La siguiente etapa es la _______________ de los datos. Para ello utilizamos 

cuadros (o tablas) en los que se concentran los datos más significativos. En estos 

mismos cuadros se obtienen indicadores para la planificación y gestión del servicio y del 
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establecimiento. También son necesarios instructivos para la tabulación de los 

datos. En la etapa de tabulación utilizamos, por lo tanto, cuadros de consolidado 

y sus instructivos. 

De estos cuadros de consolidado se obtienen los datos para la elaboración de 

los informes mensuales solicitados por los niveles superiores del Sistema de Salud: 

-Informe Mensual de Actividades del SNIS 

-Informe Mensual de Vigilancia Epidemiológtca 

-Informe Trimestral Extra de Salud Materno-Perinatal 

-Otros informes específicos de Programas 

En los niveles superiores se realiza una segunda tabulación concentrando los 

datos de los establecimientos de su área de influencia. 

La penúltima etapa del procesamiento de datos es la _______ _ 

de --------------

Para la elaboración de indicadores necesitamos una serie de fórmulas. Como 

ya hemos dicho, los datos para la elaboración de indicadores se obtienen de los 

cuadros de consolidación y de datos obtenidos de otras fuentes (censos, metas de 

programas ... ). 

Hasta el momento hemos visto los siguientes instrumentos utilizados por el 
SIS: 

-Registros y sus instructivos 

-Historia Clínica e Instructivo 

-Clasificaciones y Listados 

-1 nstructivos para el cómputo 

-Instructivos para el Control Cruzado de Totales 

-Cuadros e instructivos para la Tabulación 

-Fórmulas para la obtención de indicadores 

32... 
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-Modelos de informes y sus instructivos 

Intente relacionar los anteriores instrumentos de acuerdo a la etapa en que se 

utilizan: 

Registro de los datos 

Codificación y Clasificación 

Cómputo 

Control Cruzado de totales 

Tabulación . 

Obtención de indicadores 

Elaboración de informes 

Resumiendo, podemos decir que un Subsistema de Información en Salud utiliza 

básicamente los siguientes instrumentos: . 

-Registros (primarios y secundarios) 

-Instructivos 

-Clasificaciones y Listados 

-Cuadros 

-Fórmulas 

-Informes 

¿Se acuerda ahora qué instrumentos se utilizan en la etapa de 
obtención de indicadores? ------------------

Ll1 



Repasemos ahora todo el capítuto en conjunto. 

Un Subsiste/na de In.formación en Salud es un conjunto de 

Instrumentos y Procedünientos destinados a capta·r,. registrar, 

p.rocesar y analizar los datos de las accione~ en salud generados por los 

diferentes Niveles de Atención del Modelo Sanitario. En este modelo nos 

ocupamos de los Puestos, Centros de Salud y Hospitales de Distrito. 

Las etapas en el procesamiento de datos son: Revisión, 

codificación, cla.sificación y cálculo, cómputo, control cruzado de 

totales, tabulación, obtención de indicadores y elaboración de 
informes. 

Los cuatro objetivos de un 515, de acuerdo con la Secretaría Nacional de 

Salud, son: 

1. Conocer la realidad de la acciones de Salud. 

2. Servir de apoyo para la toma de decisiones. 

3. Apoyar al sector en la descentralización político-administrativa 

4. Servir de soporte al sistema de planificación. 

Un SI S ha de tener las siguientes características: simplicidad, 

agilidad, oportunidad y bajo costo. 

Los instrumentos que habitualmente utiliza un SIS son: Registros, 

Instructivos, Clasificaciones y Listados, Cuadros, Fórmulas e 
Informes. 

Veamos ahora hasta que punto hemos conseguido los objetivos de aprendizaje de 

.d? 
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este capítulo. Complete los siguientes enunciados sin volver a leer el texto anterior. Le 

servirá para darse cuenta qué objetivos tiene que volver a repasar. Si copia, este ejercicio 

no tendrá ninguna utilidad. Recuerde que tiene que escribir con lapiz para poder borrar y 

repetir su lectura todas las veces que usted necesite. 

1. 1. Dar una definición operativa de Subsistema de Información en 

Salud 

1.1.a. Citar los dos componentes de un SIS 

Un SIS es un conjunto de ______ y _______ _ 

1.1.b. Enumerar las cuatro finalidades de los componentes 

... destinadosa __________________ y ____ __ 

1.1.c. Definir el campo de acción de un SIS 

... Ios datos de las acciones en salud generados en los diferentes _______ de 
_______ del ____________ __ 

1.2. Señalar las diferentes etapas del procesamiento de los datos 

El procesamiento de datos consta de las siguientes siete etapas: 

------ --------y------ -----------
__________________________________________ de 

_______ y _________ de __________ _ 

1.3. Exponer cuatro objetivos de un Subsistema de Información en 
Salud 

Los objetivos de un SIS, según la S.N.S., son: 

1. Conocer la de las de ------- ------- ------



2. Servir de _____ para la ____ de ______ _ 

3. Apoyar al sector en la ______________ _ 

3. Servir de _____ al _____ de _______ _ 

1.4. Citar las carac,terísticas que ha de tener un SIS 

Un Subsistema de Información en salud ha de ser: __________ _ 

___________ yde _______ _ 

1.5. Citar otras características propias de este modelo de SIS 

Este modelo de SIS es además: ______ en el SNIS, _____ con la 

realidad, _______ y ___ y además permite el ________ _ 

del propio Subsistema. 

Se obtiene también información complementaria en e./ área Materno­

P erin a tal: 

_______ Materno-Perinatales 
\ 

- Distribución de ____ de ____ a embarazadas 

__________ de Salud Sexual y Reproductiva en el Año 

____ de Referencias y Contra-Referencias 

_______ de' los Servicios y Programas 

______ con dos dósis de _______ _ 

1.6. Enumerar seis tipos de instrumentos que utiliza un SIS 

El SIS utiliza básicamente los siguientes instrumentos: _____ _ 
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¿Qué tal? Si ha sido capaz de completar los diferentes enunciados puede pasar a la 

evaluación final del tema. Si no lo ha conseguido, no se preocupe, 10 cOl1seguira Fíjese en 

qué objetivos no ha sido capaz de completarlo todo. Borre lo que ha escrito en lo~ 

apartados correspondientes y repase los objetivos que no domine totalmente 

Las dos páginas siguientes contienen 10 preguntas para la autoevaluat:ión del 

presente Capítulo. 

NO ESCRIBIR NADA EN ESTAS I/OJAS ¡lE PREGUNTAS. 

Las respuestas que usted considera válidas las tiene usted que registrar en una 

flOJA IJI:: RESPUE.\'TAS que le entregaremos aparte (le daremos 4. pero puede pedir 

más). 

Después de contestar a las preguntas, cOrriJa la Evaluación Intel media ell la I/oja 

de Respuestas. Las Respuestas Correctas estan al linal del texlo No nlllT 

estas respuestas hasta que considere que domina el terna y realice una evalLJaclOn 

intermedia 

La última página del Capítulo es la hoja para anotar los resultados (I/()ja lle 

Resultados) Ya la utilizó usted para la «Evaluación Inicial» Ahora Jiene que élno(¡n 

sus resultados en las columnas de « Evaluación Intermedia». 

No realice una Evaluación Intermedia hasta que esté totalmente segulll que 

domina el tema. 
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No escriba nada en esta página 

EVALUACIÓl'4 TEÓRICA 

1.1. Señale cuáles son los componentes de un SIS (Obj. 1.1.a) 

a) Cómputo y Tabulación 
b) Registro y Revisión 
c) Codificación y Clasificación 
d) Instrumentos y Procedimientos 
e) Todas las respuestas anteriores son correctas 

1.2. Los dos componentes de un SIS estan destinados a: (Obj. 1.1.b) 

a) Captar datos 
b) Registrar datos 
c) Procesar datos 
d) Analizar datos 
e) Todas las respuestas anteriores son correctas 

1.3. El campo de acción de un SIS es: (Obj. 1.1.c) 

a) El hospital de distrito 
b) La Secretaría Nacional de Salud (SNS) 
c) Los puestos de salud 
d) Los establecimientos privados 
e) Los diferentes niveles de atención del modelo sanitario 

1.4. ¿Cuál de las siguientes NO ES una etapa del procesamiento de 
datos? (Obj. 1.2.) 

a) Análisis de la información 
b) Tabulación de los datos 
c) Codificación y Clasificación 
d) Control cruzado de totales 
e) Cómputo de los datos 

1.5. La etapa de Revisión de los datos tiene la finalidad de detectar 
(Obj. 1.2.) 

a) Codificaciones incorrectas 
b) Cálculos mal realizados 
c) Omisiones e incongruencias 
d) Indicadores mal calculados 
e) Todas las respuestas -anteriores son correctas 
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1.6. ¿ Cuál de 1m, s-iKuielltes e~ lUlO d~ lo.'" objetil'os prioriwrios {le 1111 

.~·I.I.'.? (Ob' 1 :J , ., . ~. ..l.) 

a) Aumentar la ctlbenura 
b) \1eJorar la ásistt:ncia 
C) Centralizar los sef\-iclO~ 
d) Servir de apoyo para la toma de dec:siones 
e) Todas las respue~1as anteriores ~on correctas 

1.7. ¿Cuál de los ."iiguielltes NO ES lino de los objeth'os prioritarios del 
SIS establecidos por la S/VS? (Obj. /.3.j 

a) Conocer la realidad de las acciones de salud 
b) .\1ejorar la dotación de los establecimientos sanitarios 
e) Servir de apoyo a la toma de decisiones 
d) Apoyar al ~ector en la descentralización Político-Administrativa 
e) Servir de soporte al sistema de planificación 

1.8. ¿ Cuál de las siguientes son caracteristicas que JlQ de tener un SIS? 
(Obj. /.4) 

a) Ac.tivo e informatizado 
b) Agil Y oportuno 
e) Compacto y veloz 
d} Centralizado y jerarquizado 
c) Todas las respuestas anteriores s,on correctas 

1.9. ¿ Cuál de las siguielltes es IIna característica propia de este mOl/e/o 
de SIS? (Obj. 1. J.) 

a) Activo e informatizado 
b} Amplio y extenso 
C) Compacto v veloz 
d) CentralizaJo y jerarquizado 
c} Integrable \ pertinente 

/./0. ¿ Cuál de los siglliellte.'i SO ES un illstrumento IItilizado por el 

lx 

SIS? (Obj. /.6) 

a) Libros de registro 
b) Protocolos 
e) Inslrueti\O 
,j) Formula:; 
e) Cuadro:> para con~oliaado 
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OBJETIVOS 

Objetivo General 

Clasificar los diferentes tipos de registros (citando su utilidad) según las fuentes 

que utilizan, según el nivel de establecimiento sanitario donde se utilizan y según el tipo 

de servicio/programa sanitario. Definir variable, categoría y registro. 

Objetivos Específicos: 

Teóricos 

2.1. Nombrar dos tipos de registros de acuerdo con la fuente de la 

que se toman los datos. 

2.2. Enumerar los diferentes registros primarios personales 

propuestos por el SNIS. 

2.3. Citar tres utilidades de los registros primarios personales. 

2.4. Definir la utilidad de los libros de registro. 

2.5. Clasificar los diferentes libros de registro a utilizarse de acuerdo 

con el nivel del establecimiento sanitario 

2.6. Clasificar los diferentes libros de registro a utilizarse de acuerdo 
-~""' ni +oif""'V"'\ ~l"\ ~"'",",nt-'3~"":\ ,. """''''''t-,;,-,,... ,.J",,,,,rfn ""0 , .... ai-,":t"" . 

2".7. Libros de registro relacionados con Salud fvlaterno-Perinatal 

2.8. Definir variable, categoría y registro. 
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Práctico 

2.1.p. Seleccionar los registros necesarios de acuerdo con los 

programas y servicios en funcionamiento en el establecimiento 

sanitario donde trabaja. 
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REGISTROS Y SUS TIPOS 

Uamamos registros primarios a los documentos en los que se recoge la 

informadón directamente de la fuente que la produce. En contraposición, un 

registro secundario es aquél que obtiene la información de otros registros. 

De acuerdo con este criterio, el registro primario básico para la captación 

de información a nivel de un establedmiento sanitario es la Historia Clínica. En ella 

recogemos información directamente del paciente mediante el interrogatorio, 

exploración y pruebas complementarias. 

Son también primarios los registros de hechos vitales y los de actividades 

realizadas por el personal sanitario. 

De acuerdo con esta dasificación, los Libros de Registro de los diferentes 

servicios asistendales se consideran secundarios ya que obtienen su 

información de las Historias Clínicas. 

Las Historias Clínicas son documentos personales, es decir, recogen 

información de una sola persona. Son también documentos personales los 

protocolos operatorios, las hojas de examen de laboratorio, las boletas 
de referencia y contra-referencia y los diferentes cametspropuestos por el 

SNIS. 

los registros primarios personales tienen utilidad para la atención 
directa del paciente. El facultativo dispone de una información sobre el paciente 

que le sIrve de base para tomar decisiones. 

Otra utilidad de estos registros es la de pOSibilitar investigaciones sobre temas 



específicos. Los estudios sobre calidad de la asistencia prestada toman ~a 

tnformadón de las Historias Oínicas y de los otros registros primarios personales. 

Como ya hemos dicho, la información recogida en los Libros de 
Registro de servicios asistenciales y programas preventivos se obtiene de los 

registros primarios. Los libros de registro no contienen ninguna información que no 

haya sido registrada antes en los registros primarios. 

Los libros de registro nos son útiles para facilitamos el resumen de datos en la 

elaboración de informes y en la obtención de indicadores. En ningún caso 
sustituyen a la Historia Clínica. 

Repasemos lo que hemos visto hasta ahora. 

Existen dos tipos de registros, los primarios y los secundarios. Los primarios 

it toman la informadón directamente de la fuente y los secundarios toman información de 

los registros primarios. 

¿Recuerda cuál es el documento primario más importante de 

los utilizados en los establecimientos sanitarios? 

La _____ _ 
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REGISTROS PRIMARIOS PROPUESTOS POR EL SNIS 

El Subsistema Nacional de Información en Salud propone una sene de 

registros primarios para su utilización en los establecimientos sanitanus. Estos registros 

son personales, es dedr, cada uno de ellos contiene datos de una sola persona. Estos 

registros y la forma de cómo han de ser cumplimentados, se explican en la pubhcaClon 

«Historia Clínica Única para los Distritos de Salud (Sistemas Locales 
de Salud). Manual de Instruc:riones». 

Como ya hemos dicho, el registro básico es la Historia Clínica, compuesta por 

una serie de hojas en las Que se registran los datos relevantes de los pacientes. 

Esta Historia Clínica está compuesta por una serie de hOjas comunes a todos los 

pacientes y unas hojas especificas de acuerdo con el tipo de persona atendida. 

Existen Hojas Específicas para: 

-los niños menores de S años 

- La mujer no gestante 

- la mujer gestante (Historia Clínica Perinatal) 

L0S datos registrados en estas hojas forman parte de la Historia Clínica! cero 

tambien se registran en Carnets que son entregados a los usuarios. 

Para cada una de las hojas específicas e:\lste un Carnet personal Hay pOr lo 

tanto tres tipOS de Carnets: 

- Camet para el niño menor de 5 años 

- Camet para la mujer no gest:ant~ 

- Carnet de saiud para ei embarazo y el parto 



\ 

Además de !aHlstana Clínica General, de las Hojas Específicas y de los Carnets, 

se utilizan otros tres documentos personaies: 

- Hoja de protocolo operatorio 

- Hoja de exámenes de laboratorio 

- Boleta de referencia y contra-referencia 

Anote los dos tipos de registros existentes de acuerdo con la fuente 
de la que toman la información: 

y 

El primer tipo recoge la información directamente de la ______ _ 

que la . El segundo tipo recoge la información de __ _ 

El Registro Primario fundamental en los establedmientos de salud es: 

la 

La Historia Clínica se compone de una serie de hojas de registro comunes y 

de una serie de Hojas Específicas para determinado tipo de usuarios. 

¿Sabe usted qué tres tipos de Hojas Específicas propone el 

SNIS para su utilización a nivel nacional? 

- Hoja Especial para el ___ _ de 

- Hoja para la ____ _ 

- Hoja de Historia Clínica ______ _ 

Estas hOjas quedan archivadas en la Historia Clínica del paciente en el 

establecimiento sanitario. La misma información se registra en un documento Que se 

entrega al paCIente. 

<-
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¿Recuerda cómo se llama este documento? 

EXls(en tres tipos de carnets que se corresponden con las Hojas Especificas 

de la HIstoria Clínica. En la coiumna de la Izquierda están reseñadas las tres Hojas 

Especificas de la Historia Chnica. Escriba usted, en los espacios que hay a la derecha 

dei nombre de cada una de ¡as HOjas Específicas ei nombre de los Carnets Que se 

corresponden con eS-LdS HOJas. 

-HOJa especial para el niño meno; de 5 años -camet ___ _ __ de 

-HOp~ para ia mujer no gestante -Carnet ________ _ 

-HOJa de Historia aínica Perinatal -Carnet ___ para ___ y __ _ 

¿Seguro que ha completado bIen este último apartado? Revíselo. 

Los dos primeros Carnets se llaman Igual que las Hojas Especificas 

correspondientes. Recordemos que a'mbos (Hojas y Carnets) contienen los mismos 

datos. 

El tercer carnet no se llama exactamente igual que la Hoja Especifica 

correspondiente pero, al Igual que en los dos casos anteriores, ambos contienen los 

mismos datos. 

Además de las tres Hojas Especificas y de los tres tipos de camets, el SNIS 

propone otros 3 documentos. ¿Recuerda cuáles son? Le vamos a ayudar un poco: 

- Hoja de Protocolo _______ _ 

- Hoja de Exámenes de 

- Boleta de _______ .. y 

\ 
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UTILIDAD DE LOS REGISTROS PRIMARIOS PERSONALES 

Como ya hemos dicho anteriormente, estos Registros Primarios 
Personales sirven para la atención directa del paciente. En un mismo 

documento, el facultativo puede registrar todos los datos referentes a un paciente. La 

información histórica acumulada sobre cada persona es de utilidad para que el 

facultativo establezca sus diagnósticos y tome las decisiones pertinentes. 

la primera utilidad de los Registros Primarios Personales es la Atención 
Directa del Padenm. 

Imagine usted que para recabar datos sobre episodios patológicos y tratamientos 

recibidos por un paciente, el facultativo tenga que recurrir a 105 Libros de Registro. 

Sería una tarea larga y con probabilidad de que la información hallada no sea completa. 

El disponer de toda la información referente a u,n mismo paciente en un documento 

único posibilita una atención de mejor calidad. 

Otra utilidad de las Historias aínicas, y de 105 demás Registros Primarios 

Personales, es la de permitir estudios sobre la calidad de la asistencia prestada. 

Por último, como ya hemos dicho anteriormente, de estos Registros Primarios 

obtenemos la inFormación que se anota en los Libros de Registro de los 

servicios de atención a los pacientes. Todos los datos que estos contienen han sido 

previamente registrados en la Historia Clínica y en los demás Registros Primarios 

Personales. 

Utilizamos los Registros Primarios Personales (o individuales) 
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fundamentalmente con tres finalidades.' 

-la Atención Directa del Paciente 

- El Control de Calidad de la Asistencia Prestada 

- La Obtención de Datos para los Libros de Registro (secundarios) 

Repasemos lo que hemos estudiado hasta ahora_ 

Los Registros pueden ser de dos tipos 

Los primeros recogen la información directamente de la _____ _ Que la 

Los registros secundarios recogen la información de __ _ 

El Registro Primario Personal básico es la ___ ---

El SNIS propone una serie de Registros Primarios Personales. Tres de ellos son 

Hojas Específicas Que complementan la H¡storia- Clínica General y Que se utilizan para 

grupos específicos de la población_ 

¿Recuerda usted qué tres grupos de población utilizan estas 

Hojas Específicas? 

de 

no 

Las dos primeras HOjas llevan el nombre de los grupos que las utilizan. La tercera 

tlene un nombre ligeramente diferente. SI se acuerda, anótelo aquí debajo. SI no se 

acuerda. vuelva a repasar el segundo apartado de este CaDltulo. fijandose en este 

punto y, sin copiarlo dIrectamente_ ::lnote el nomore de esta HOJa Esoecif¡ca en eí 

sigUIente espacIo: 

\ 
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Hoja de Historta CHníca ___ _ ____ {Para la ___ _ ___ ____ _ _ _______________ .). 

Estas trf->': HOjas EspecifIcas se cr:rre.sponden con tres tl!Y.)S oe Ccrnets Olio:: 

conserva el propio paCIente. Los dOS opmeros se !laman Igual que sus HOJas 

correspondientes. ¿Recuerda cómo se dam2n 7 

- Carnet para el __ _ ________ de 

- carnet para la __ _ No 

El tercer Carnet no se ilama Carnet para la Mujer Gestante, aunque recoja la 

información referente a este grupo de población. ¿Recuerda cuál es su nombre? 

- carnet de ___ _ para el _____ yel 

Además de la Historia Clínica generalr Ce las Hojas Específicas y de los Carnets, 

üecuerda usted qué otros tres Registros Primarios propone el SNIS' 

- Hoja de _____ _ 

- Hoja de ___ _ de __ _ 

- Boleta de ____ _ y--------

Intente ahora recordar cuáles son las tres utilidades que le damos a los 

Registros Primarios PersonaJes_ Si no lo recuerda. lea el apartado 

correspondiente con detenimiento- Luego. sal volver a mirar, anótelo aquí debajo. 

- La Atención _______ ____ __ ___ ____ _ ________________ _ 

- El Control de ____________ _ de la 

- La Obtención de Datos para los __ de 
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LIBROS DE REGISTRO A UTILIZARSE EN LOS DIFERENTES 
NIVELES DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS 

El Modelo de Subsistema de Información en Salud que vamos a estudiar se va a 

utilizar en los siguientes Niveles del Sistema Sanitario: 

- Puesto de Salud (Nivel I). 

- Centro de Salud (Nivel 1). 

- Hospital de Distrito (Nivel 11). 

En primer lugar vamos a ver los Libros de Registro que se han de utilizar 
en los Puestos de Salud Estos mismos libros se utilizarán también en los 
Centros de Salud yen los Hospitales de Distrito. 

En segundo lugar veremos los Libros de Registro que se van a utilizar en los 

Centros de Salud. Éstos se utilizan junto con los ya vistos en el apartado anterior 

que, como ya hemos dicho, son de utilización en los tres niveles reseñados. 

Por último veremos los Libros de Registro esoecíflCos de los Hospitales de 
Distrito. En estos Hospitales se van a utilizar. además de los especificas, todos los 

libros IJtilizados en los otros dos tipos de estableCImientos sanitarios. 

a) Libros de Registro a utilizarse en Puestos de Salud 

Los LIbros de Registro el utIlIzarse en cada tIPO de establecimIento samtano van a 

depende:- de 105 ServiCIOS y Pr.ogramas que esten funCionando en cada 

\ 
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estableClmrento. i..3 lista que preser.tafTlC':: 6 ccntín<.laClSn es ,.81C aDro.~¡rnatlya 'f Quede 

vanar de un Puesto de Saluo a e'He. 

1. Consulta Externa (lIbro de Registro por Puestos de Salud). 

2. Inyecciones, Curaciones y Suel"Os. 

3. Control de la Mujer no Gestante 

4. Control Prenatal y Puerperio. 

S. Parto y Recién Nacido. 

6. Control de Crecimiento y Desarrollo 

7. Relaciones con la Comunidad. 

8. Visitas Domiciliarias. 

9. Hechos Vitales. 

En esta Guía no vamos a estudiar los registros del P.A.1. La metodología para el 

registro de datos y la elaboración de la Grafica están ya establecidos por el propio 

Programa y el personal responsable de este trabaJo ha sido ya capacitado por el propio 

Programa también. 

Lea detenidamente la lista antenor. Observe que hay cuatro grupos. En el primer 

grupo hay dos iibrus, en el segundo CInco y en el tercero y cuarto. uno en cada uno. 

b) Libros de Registro a utilizarse en los Centros de Salud 

Como va hemos dicho. en ¡os Centros de Salud se utilizan todos los libros 

'Jtlhzados en los P~Jestos de Salud. Pero ademas se utilizan otros cuatro libiOS: 

1. Consulta Externa (libro de Regisb"o por Centro de Salud y Hospital de 

Distrito) 
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2. Odontología 

3. Hospitalización 

4. Laboratorio 

En este caso también hemos sepaíado los libros ero dos giUpOS. El pnmer grupo lo 

constituyen tres libros y ei segundo un solo libro 

¿Recuerda cuál es el Libro de Registro que constituye el segundo grupo? 

El Libro de Registro de Consulta Externa en Centros de Salud es diferente al 

utilizado en 105 Puestos de Salud, pero es igual al utilizado en los Hospitales de Distrito. 

Volveremos a repasar los Libros de Registro que se utilizan en Puestos y Centros 

de Salud en ei siguiente apartado. 

e) Libros de Registro a utilizarse en los Hospitales de Distrito 

En los Hospitales de Distrito, además de los Libros de Registro utilizados en 105 

Puestos y Centros de Salud, utilizaremos también los siguientes Libros: 

1. Emergencias 

2. Quirófano 

3. Diagnóstico por Imagen 

4. Anatomía Patológica 

5. Fisioterapia 

6. Banco de Sangre 

\ 



7.lavanderia 

8. Alimentación 

C.omo ya hemos dicho anteriormente, lOS Libros a utilizarse en cada 

estaolecimlento sanitario va a depender de lOS seiViaos y programas que funCionen en 

el establecimiento. Si, por ejemplo, un Centro de Salud no dispone del ServicIo de 

Odontología, no tendrá nada Qué registrar en este Libro y, por lo tanto, no tendra qL'e 

utilizarlo. 

En el listado anterior de libros de Registro a utilizarse en Hospitales de Distrito .. 

hemos clasificado los ocho libros en cuatro grupos. En cada grupo hay dos Libros. 

Dentro de cada tipo de establecimiento sanitario hemos establecido grupos. En los 

Libros utilizados en Puestos de Salud hemos estableddo cuatro grupos, en los 

utilizados en Centros de Salud, dos grupos. Los Libros a utilizarse exclusivamente en 

Hospitales de Distrito los hemos clasificado en cuatro grupos. 

Remerde que en cada nivel de establecimiento sanitario se van 

a utilizar los libros reseñados, más los utilizados en los niveles 

inferiores. 

¿Cuántos Ubros de Registro se van a utilizar en un Hospital de Distrito? (sin 

Incluir el P.A.I.) 

LIbros de Registro 

Si su respuesta ha sido ocho, es que no ha entendido el último parrafo. \/uelvalo a 

ieer. ~n el Puesto de Salud se van a utIlizar ocho Libros de Registro. En un Centro de 

Salud se van a utilizar cinco Libros más siete de los ocho utilizados también en los 

Puestos de Salud ( El Libro de Registro de Consulta Externa se repite). Es decir: 

- en un Centro de Salud se van a utilizar ___ Libros de Registro 

- en un Hospital de Distrito se van a utt!!Zar __ Ubros de RegIstre 

\ 
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Si su última respuesta ha sldo vemte es que ha entendido le que queremos deCir 

Si ha dado cualquier otra respuesta. vuelva a leer esta pagIna o repase :a5 sumas Que 

ha hecho. 

\ 



LIBROS DE REGISTRO DE ACUERDO AL TIPO DE SERVICIO O 
PROGRAMA QUE LOS UTILIZA . 

Podemos clasificar las actividades realizadas por un establecImiento sanitario en 

dos grandes grupos: 

- Actividades Preventivas 

- Actividades Cu rativas 

Las Actividades Preventivas son llevadas a cabo por una serie de 

Programas Preventivos. Estos Programas desarrollan sus actividades en los tres 

niveles de establecimientos sanitarios que hemos citado anteriormente. Los Libros de 

Registro de Actividades Preventivas están reseñados en la lista de Libros a utilizarse en 

105 Puestos de Salud. Esto no quiere decir que sólo se utilizan en este nivel. Como ya 

hemos dicho anteriormente, en cada uno de los tres niveles de establecimientos 

sanltanos contemplados, se utilizan los Libros reseñados en ese nivel y en los niveles 

Inferiores. 

Revise la lista de los Libros de RegIstro a utilIZarse en los Puestos de Salud 

(recuerde que se utilizan también en los .jtros dos niveles). Anote seguidamente los 

nombres de los cinco Libros de Registro utilizados en Actividades Preventivas{un 
qumto Libro seria el del P.A.!. pero no lo vamos a estudiar en esta Guía). 

3. Control de la 00 ____ _ 

4. Conbal y ______ _ 

s. ____ y _______ _ 
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6. Control de _____ y ______ _ 

7. Relaciones con la ______ _ 

En e mismo listado, hay dos iibros para el registro de Actividades Curativas 
A.note cuáles son: 

(Libro de Reg istra 

por Puesto de Salud) 

y 

El Libro de Registro de Visitas Domiciliarias no puede clasificarse en 

ninguno de los dos grupos anteriores ya que en éi se registran tanto Actividades 

Curativas como Preventivas. Por ello lo hemos puesto en un grupo aparte. El 

libro de Registro de Hechos Vitales (Nadmientos y Defundones), no se clasifICa en 

ninguno de estos dos grupos. Por ello constituye tambien un grupo aparte. 

Ahora podemos entender por qué hemos clasificado los diferentes libros de 

Registro en grupos. Los nueve libros a utilizarse en los tres niveles contemplados 

pueden clasificarse en cuatro grupos de acuerdo al tipo de actividades registradas: 

- Preventivas. 

- Curativas. 

- Mixto (Curativas y Preventivas). 

- Sin Clasificación. 

ti resto ·je los Libros de Registro que se utilizan en los Centros de Salud y en los 

!iospltales de Distrito, se dasifican todos dentro del grupo de Actividades Curativas 

Dentro del grupo de Actividades Curativas podemos subclasif¡car a estas en 

4 grupo:,. 
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- Actividades Asistenciales (Consultas y Hospitalización). 

- Actividades Auxitiares de Diagnóstico. 

- 4ctividades Auxiliares de Tratamiento. 

- Actividades de Hosteleria Hospitalaria. 

Revise la lista de los Libros a utilizarse sólo en los Hosprt:ales de DIstrito e mtente 

imaginar cuáles son ~()S dos libros que se refieren a Servicios de «Hostelena 
Hospitalaria», 

y 

Si no ha podido contestar, no se preocupe. Todavía no hemos hablado de ello. 

Sólo queremos poner a prueba su imaginadón. 

Sigamos imaginando. Hemos clasificado los cuatro Libros de Registro de 
los Centros de Salud (recuerde Que se utilizan también ocho de los nueve libros 

reseñados para 105 Puestos de Salud) en dos grupos. Los cuatro primeros libros se 

incluyen en el grupo de Actividades Asistenciales. 

¿Dónde Clasificaría usted al Libro de Laboratorio? 

Actividades __ _ de 

Estamos seguros de que su imaginación ha funcionado y ha contestado 

correctamente. 

De los tres Libros para el registro de Actividades Asistenciales, dos son 

para Servidos de Consulta Externa. Uno es para Consulta Externa General y mro 

para Consulta Externa de Especialidad. el de Odontología. El otro es el Ubro de 

Registro de Hospitalización. 

En los Centros de Salud sin ServiCIO de Hospitalización, por supuesto no se 

utilizará este ultimo Ubro de Registro. 

Repasemos los diferentes Libros de Registro que se utilizan en un Centro 
de Salud-Hospital, clasificándolos en los diferentes grupOs: 
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PROGRAMAS PREVENTIVOS 

Control de Crecimiento y Desarrollo. 

Control Prenatal y Puerperio. 

Planificación Familiar. 

Relaciones con la Comunidad. 

SERVICIOS CURATIVOS 

a) Asistenciales 

Consulta Externa (Libros de Registro por Centro de Salud 

y Hospital de Distrito). 

Odontología. 

Parto y Recién Nacido. 

Hospital ización. 

b) Auxiliares de Diagnóstico 

Laboratorio. 

e) Auxiliares de Tratamiento 

Inyecciones, Curaciones y Sueros. 

Mixtos O sin Clasificación 

Visitas Domiciliarias. 

Hechos Vitales. 

en íos Hospitales de Distnto, ademas de los doce libros utilizaaos en los Centros 

de Salud, se utilizan otros ocho Llbros.c.A Que grupo pertenecen todos e!¡cs? 

A.ct!vldades 



. Revise el !tstacQ de Libros él i.ftj~¡ZaíSe SDIC en Hosp!taies de Dlsmro. ':::iaS¡T:qlJe 

cada ubre de Registro dentro del grupo que le cOíresponde: 

a)A9~~ ________________ _ 

b) Auxiliares de Diagnóstico 

por ______ _ 

e) Auxiliares de Tratamiento 

de 

d) Hosteleria Hospitalaria 

\ 
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LlOROS DE REGISTRO RELACIONADOS CO!'i SALUD l\1ATERNO 

PERINATAL 

Entre ¡os libros estudiados en el apartado anterior, algunos recogen información 

referente al area de salud matemo-perinatal Estos son los libros que estudiaremos en 

los diferentes cuadernos que componen esta Guía. 

En 105 libros sobre actividades preventivas recogemos información referente a la 

atención de la l'ttllljer no Gestallte, de la IUujer Embarazada y de la 

Atención al Parto y al Recién Nacido. 

En los libros sobre actividades curativas recogemos información referente a 

Complicaciones y l'JortaUdad fl1aterna J Perin a tal. 

Cuaderno 2a 

Libros de Registro para Centros de Salud y Hospitales Distritales 

CapItulo 5 Con.\ultu Extertla (Centros de Su/ud y HO'''''Pitales de ¡Ji.''1trito) 

Capitulo b Control de la /Hujer no Gestante 

e aplwlo 7 Control Prenatal y Puerperio 

Capitulo 8 Parro y Recién :\ac:ido 

Car!tulo~) 1I(J.\pitali:ac:;()n 

('aDlt lito 11) I:"merf?cncia .. HmpilUlariu\ 

Gf 
\ 
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Libro.'" de He#i.\'lro para Puestos de .\·alud 

t. ,i¡:'lTuk' :-: Lon.mjfil l:xterna en PUi!.\t(l~ :k Salud 

t aplluio ó Con1rol de la .Hujer no ("e.\ttllltr 

Clpltldo - ('antrol Prenatal y Puerperio 

Capl1ulCl s Parro.r Recién .\acido 

Entre los libros utilizados en los Puestos de Salud unicamente en uno se regisrran 

actividades curativas ¿Cuál es? 

_______________ (Libro de Registro por Puesto de Salud) 

En los Hospitales de Distrito y en algunos Centros de Salud se utilizan tres libros 

para el registro de actividades curativas. Uno de ellos es el de Consulta Externa en 

Centros de Salud y Hospitales de Distrito ?Cuáles son los otros dos? 

---------------- y ------------ --------------

Los libros para el registro de actividades preventivas son tres y son comunes a los 

tres tipos de establecimientos sanitanos. Se refieren a tres diferentes etapas de ia 

mUjer en edad fértil: Mujer no Embarazada, Mujer Embarazada, Parto y Recién 

Naddo. 

¿Cuáles son estos tres libros? 

___ . ______ de la , .. ___ ._ ... ___ .. no _________ . __ _ 

----- ._--------

y -----
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Recuerde que en los libros de registro sobre actividades curativas obtenemos . 

información sobre 

______ y Mortalidad _____ y Perinatal 

Escriba el nombre de los tres libros de registro sobre actividades curativas que se 

util izan en los Hospitales de Distrito: 

_________ (Ubro de Registro por Centro de Salud) 

Los tres libros de registro sobre actividades preventivas para las mujeres en edad 

fértil, como ya sabe, se utilizan en los tres tipos de establecimiento de salud que 

estamos considerando. Se refieren a tres etapas de la vida de la mujer. Los hemos 

ordenado de forma secuendal. El primero recoge información sobre actividades 

preventivas para la Mujer no Gestante, el segundo es el Ubro de Control Prenatal 

¿ Cuál es el tercero? 

UbrodeRegbb~de _______ y ________________ _ 

\ 



DEFINICIÓN DE VARIABLE, CATEGORÍA Y REGISTRO 

Llamamos Variables a las diferentes características que 

describimos referentes a: 

- El individuo o la comunidad (edad, lugar de 

residencia, sexo, disgnóstico ... ) 

- Las decisiones tomadas (remitido desde, 

remitido a, análisis soliCitados ... ) 

- Los resultados obtenidos (curadón, 

defunción, análisis positivo ..... ) 

Categori8es cada una de las modalidades diferentes que puede adoptar 

una variable. 

Un Registro son una serie de datos referentes a una persona, recogidos 

durante una actividad sanitaria. Ocuoan una línea completa de un Libro de 

Kegistro 

Las vanables son. por lo tanto, características que varían de un Individuo :1 

otro. Estas variables se refieren fundamentalmente a: 

- El mdividuo o la comuntdad 

- Las deCiSiones tomadas. 

- Los resultados obtemaos. 

\ 
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¿Recuerda qué es una categoría? 

Es cada una de las _____ _ que 

puede adoptar una _______ _ 

Vamos a explicar esto con un ejemplo. 

El sexo es una variable, ya Que describe una característica referente a un 

individuo. Le llamamos variable porque puede variar de un individuo a otro. La variable 

sexo tiene dos categorías (al menos ofidalmente), que son las modalidades que 

puede adoptar esa variable. Masculino y Femenino. 

En la variable diagnóstico, el número de categorías es mucho mayor.. Los 

diagnósticos han de quedar dasificados en alguna de las categorías, que agrupadas 

en 19 grandes apartados, constituyen la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (C.LE.-9). Esto será una tarea a realizar por el codificador. 

Por lo tanto, una variable es cada una de las que 

describimos y que se refieren a individuos o comunidades, decisiones 
tomadas o resultados obtenidos. 

Escriba una variable propia de un individuo _______ _ 

Ahora escriba otra referente a una decisión tomada _________ _ 

Una variable que se refiere a los _____ _ ______ seria, 

por ejemplo, el resultado de una prueba de laboratorio. 

Vuelva leer las definiciones que hayal principio de este apartado. ¿Las entiende 

ahora mejor? 

Complete ahora la siguiente definición: 

Un registro son una serie de __ _ referentes a una ----

______ , recogIdos durante una 5am­

taria y que ocupan una completa de un Ubro de 

Registro. 

\ 



Ya .. 'eremos que:: esta defintClon e~ vahoa paro cas! todos lOS llOros de Re:.Jistrc'. 

en algunos casos, un registro pueae no refenrse a un rndIvídlJO, Es el case. de ¡es 

!'eglStroS del Libro <~Aalvldades con .a Ccmun!oao·';'. 

Resumiendo: 

Una variable es una característica Que puede adoptar dos o más 

modalidades a las Que llamamos categorías. 

Un registro ocupa una línea completa de un Libro de Registro. En eíla 

se anotan las diferentes categorías en las que queda incluido un individuo (o un grupo) 

de acuerdo con las variables contempladas en ese Libro. 

Veamos otro ejemplo: 

En el Libro de Registro de Parto y Recién nacido anotamos varias caracrerísticas 

de la mujer y del Recién Nacido. Entrer las característicvas de la mujer que estudiamos 

y registramos están el Lugar de Procedenáa, Edad de la Gestante. Momento del Con­

trol Nuevo ... A estas características las llamamos variables porque varían de una 

mujer a otra (también varían en una misma mujer en dos momentos diferentes). 

Cada una de estas variables puede adoptar dos o más' modalidades a las Que 

llamamos categorías. Por ejemplo: 

Variables 

- Lugar de Procedenaa 

- Edad de la Gestante 

-- ContíOles Nuevos 

Categorias 

Dentro del área de influencia del 

estableCImiento 

Dentro del mismo Municipio 

Dentro del mismo Distrito de Salud 

Fuera del Distrito de Salud 

¡-1enor a 15 años, de 15 a 19, de 

20 a 34, de 35 a 49 y de 50 y mas arIOs. 

A.ntes oe lOS 5 meses y a partir de tos 5 

meses. 
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Llamamos Registro a la línea del Libro de Registro en la que quedan 

anotadas las diferentes variables y categorías referentes a un individuo. 

Hagamos ahora un repaso, objetivo por objetivo, de todo el capítulo 2. 

2.1. Nombrar dos tipos de Registros de acuerdo con la fuente de la que toman los 

datos. 

Primarías y Secundarios 

22. Enumerarlos diferentes Registros Personales propuestos par el SNI5. 

- Historia Clínica (General) 

- Hoja Especial para el Niño menor de 5 años. 

- Hoja para la Mujer no Gestante. 

- Hoja de Historia Clínica Perinatal (para la mujer gestante). 

- Carnet para el Niño menor de 5 años. 

- Camet para la Mujer no Gestante. 

- Camet de Salud para el Embarazo y el Parto. 

- Hoja de Protocolo Operatorio. 

- Hoja de Exámenes de Laboratorio. 

- Boleta de Referencia y Contra-Referencia 

\ 



2.3. Citar tres utilidades de los Registros Personales. 

-- La Atenoon DIrecta del Paciente. 

- el Control de Calidad de la ASistenCia Prestada. 

- La Obtención de Datos para los Ubros de Registro (secundarios). 

2.4. Definir la utilidad de los Libros de Registro. 

- La Elaboradón de los Informes Mensuales. 

- La Gestión Regular de Servicios, Establecimientos y Programas. 

2.5. Clasificar Jos diferentes Libros de Registro a utilizarse, de acuerdo con el 

nivel del EstablecímientoSanitaria. 

a) Libros de Registro a Utilizarse en Puestos de Salud. 

1. Consulta Externa (Ubro de Registro por Puesto de Salud). 

2. Inyecdones, Curaciones y Sueros. 

3. Control de la Mujer no Gestante 

4. Control Prenatal y Puerperio. 

5. Parto y Recien Nacido 

6. Control de Crecimiento y Desarrollo. 

7. RelaCiones con ia Comunidad. 

8. ViSitas DomlClllanas. 

'j. Hechos Vitales. 
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b} Libros de registro a uéilizarse en Centros de Salud. 

Los utilizados en el Puesto de Salud t/ además., los siguientes: 

1. Consulta externa (Ubro de Reg!stro por Centro de Salud y Hospital 

de Distrito). 

2. Odontologla. 

3. HospitalizaCión. 

4. Laboratorio. 

e) Libros de Ref1istro a utilizarse en los Hospitales de Distrito. 

Los utilizados en el Centro de Salud y, además,. los siguientes: 

1. Emergencias. 

2. Quirófano. 

3. Diagnóstico por Imagen. 

4. Anatomía Patológica. 

5. Fisioterapia. 

6. Banco de Sangre. 

7. lavandería. 

8. AlimentaCión. 

\ 



2.6. Clasificar los diferentes Libros de Registro a utilizarse, de acuerdo con el 

tipo de programa y servicio donde se utilizan. 

Programas Preventivos 

Control de CreClm!ento. 

Control Prenatal y Puerperio. 

Plan¡ficación FamIliar. 

Relaciones con la Comunidad. 

Servicios Curativos 

a) ASistendales: 

Consulta Externa. 

Odontología. 

Parto y Recién NaCido. 

Hospital ización. 

Emergencias. 

b) Auxiliares de Tratamiento: 

Inyecciones, CuraCiones y Sueros. 

Quirófano. 

Banco de Sangre 

Fisioterapia. 

e) Aux:Hares de Diagnostico. 

Laoorarono. 

DiagnostiCo por Imagen. 

\ 
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Anatomía PatologlC2. 

d) Hosteie¡ía Hospitaiaria' 

Lavandería. 

Alimentación 

Mixtos o sin Clasificación: 

Visitas Domicillanas. 

Hechos Vitales. 

2.7. Libros de Registro Relacionados con Salud Matemo-Perlnataí 

Libros de Registro para CelJlros de .\'alud y Hospitale!'J Distrita/es 

Capitulo 5 COn.",ultu EXI('rna (Uhro de ReKi<itro por Centro de Sulud y 

H o ... pitul de Di ... trito) 

CapItulo ó Control de la ¡\tujer no (;estante 

Capnulo 7 Omtrol Prenatal J ?uerperio 

Ca¡mulo ~ Parto y Re<.:ién !\acido 

CarIlLllo 9 lIo,"pirali:;aciún 

Libros de Re~iSlr() para PUI:!\to,,; [lE.' .\alud 

~ .jf ' .. 1.,' ,~ ('(}n'iulta ¿xterna (i ,hrf' JL' Re~nrrll {7f1r ;)Jú'\l¡, ,:, \..IJI/di 

{ :':;',,'L¡j,,~, {onlrnl JI:" la .\Iu}t'r 1/,. (,e'f¡Irt!, 

\ 



~ . r¡:~J,V .. Control Prenatal y Puerperio 

, : ¡~d ¡, iu 8 Parto J Recién .\'acido 

2.7. Definir Variable, Categoría y Registro. 

Una Variable es una característica que puede adoptar dos o más 

modalidades a las Que llamamos Categorías. 

Un Registro ocupa una línea completa de un Libros de Registro. 
En ella se anotan las diferentes categorías en las que queda uncluido un individuo(o un 

" .grupo) de acuerdo ,con las variables contempladas en este Libro. 

2.8. Definir Variable, categoría y Registro. 

Una Variable es una característica que puede adoptar dos o más 

modalidades a las que llamamos Categorías. 

Un Registro ocupa una línea completa de un Libros de Registro. 
En ena se anotan las diferentes categorías en las que queda uncluido un indivíduo(o un 

grupo) de acuerdo con las variables contempladas en este Libro. 
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UTILIDAD DE LOS LIBROS DE REGISTRO 

Ya hemos dicho que toda la información referente a un determinado paciente 

queda registrada y archivada en un documento llamado Historia Clínica. Este 

documento será de utilidad al facultativo para la Atención Directa del Paciente. 
También será de utilidad a los gestores para el Control de Calidad de la Asistencia 

Prestada. 

Sin embargo, para la obtención de consolidados de datos, el manejo de la Historia 

Clínica resulta un tanto engorroso. Para la obtención de resúmenes mensuales 'sobre 

ilctividadcs y morbimortaHdad, si uttlizáramos la Historia Clínica como fuente, 

tcndr ídlTlOS que extraer los datos de todas las Historias manejadas durilnte eJe período 

de ticlllIX). Esto nos obligaría a sacar del archivo todas esas Historias y volverlil~ a 

tlrdllvdr. lendríamos también que extraer de cada HistOria la inronnilción nccc:;and 

pdl d 1..-1 !.'I,lboración de los resúmenes mensuales de entre un 9r(ln vollllllcn uc 
illfonll<l("lr')Il acumulado a lo largo del tiempo. 

C(lrl d fin de facilitar la obtención de información para la elaboració/1 de los 

II¡forlnes Mensuales y para la obtención ele indicadores útiJes en la gestión 
rcguf(7r de los Setvicios, E5tablecinlicntos y Progra.nlas sallítalios, ¡>el! te 

dc 1" IIliolll1ación rC9i~;trada en la Jlj~torid Clínica se trallscribe () unél ~)crie de I iIJIO:, dt' 

l{cql:;1 re L 

I d lllJ1idad de estos Libros de Registro es, por lo tc:mlo, Id de fdrHilclr ICI 

CIt.7!.JOFdCíÓ/1 de los Infornles Mel1suales solicil(ldo~> por lo~) nivele, ~,t 1I ){~r ion~~. 

dd f\'lodt 'lo Süllililrio y para la obtellciÓn de inf onn,lciÓJl úlil en la gestión reglllar de 

S'.!rvicio5, Establecimientos y Program<1s Sanitarios. 



Podemos decir que la utilidad de los Libros de Registro C$ ILl de 

obtener información para: 

- La eI·aboración de los Informes Mensuales 

-la gestión regular de Servicios, Establecimientos y Progr.am~s 

La Historia Clínica (y Jos otros Registros Primarios 
Personales) sigue siendo fundamental p<-1fa la Atención Directa del Paciente. 

Como ya hemos dicho, es muy dificil obtener información sobre un determinado 

paciente a partir de los Libros de Registro. El primer iflteresado en disponer de esta 

información es el propio facuitativo que a su vez es el responsable de que se rellene 

correctamente la Historia Clínica. 

Veamos si nos hemos entendido. Complete las siguientes frases: 

La utilidad de los diferentes Libros de Registro propuestos es: 

- la elaboración de los ____________ _ 

- La gestión regular de ____ _ ---y---

¿Recuerda las tres utilidades que tiene la Historia Clínica? 

La Atención _____ _ 

El control de ____ 'de la ________ _ 

La Obtención de Datos para los _____ de ____ _ 

Repasemos los objetivos 2.3. y 2.4. (Vuelva a la primera página de este capítulo 

para ver cuáles son) 

Los registros personales son registros primarios, es decir, toman la 
información directamente de la fiJente Que la produce. Destacamos tres 
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utilidades de estos registros: 

- La Atendón Directa del padente. 

- El Control de Calidad de la Asistenda Prestada. 

- La Obtención de Datos para los Libros de Registro. 

A su-vez, los Libros de Registro van a sernas útiles fundamentalmente 

para: 

- La Elaboración de los Informes Mensuales. 

- La Gestión Regular de Servicios, Establecimientos y Programas. -

Los Libros de Registro no pueden sustituir totalmente a las Historias Clínicas ya 

que díficilmente se pueden utilizar para la Atención Directa del Paciente. 

La utilización de la Historia Clínica es sobre todo importante para el propio 

facultativo, ya que le proporciona información para una mejor atención al paciente. Es, 

por lo tont.o, el primer interesado en que se generalice el uso de la Historia Clínica 
y de los demás Registros Primarios propue~los por el SNIS. 

¿RcclI{.!¡-da usted cuáles son estos Registros Primarios que pl.'Oponc el SNIS? 

Hoja Especial y Carnet para el _________ dc___ _ ____ _ 

Hojay ____ _ para la 

Hoja de Historia _________ (para la _________ . ___ . ________ > 
y Carnet de ____ para el _____ y el ___ _ 

HJy otros tres documentos propuestos por el SNIS: 

Hoja de ______ _ 

Hoja de ______ _ de 



Boleta de _____ . y _______ _ 

En una primera etapa, vamos a distribuir cinco de estos Registros Primarios 

propuestos por el SNIS: 

Historia Clínica de Consulta Externa 

- Hoja para la mujer nogestante/camet para la mujer 

no gestante. 

- Hoja de Historia Cínica Personal/carnet de Salud 

para el embarazo y parto. 
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f"ALFI\CIÓ:\ TEÓRICA 

2. J. De acuerdo a la fuente 
se clasifican como: 
2.1.) 

de la que toman los datos, los registros 
(O bj . 

a) Preventivos y Curativos 
b) Asistenciales y Curativos 
e) Primarios y Secundarios 
d) Primarios y derivados 
e) Todas las respuestas anleriores son correctas 

2.2. ¿Cllál de los siguientes NO ES lln registro primario persollal pro­
puesto por el S. N.I. S. ? 
fObj. 2.2.) 

a) Historia Clínica 
b) Informe Mensual de Actividades 
e) Hoja de Protocolo Operatorio 
d) Carnet para el Kiño Menor de 5 Años 
e) Hoja para la Mujer no Gestante 

2.3. ¿ Cuál de las siguientes es u IZa utilidad de los registros primarios 
personales? (Obj. 2.3.) 

a) Elaboración de los Informes :\1ensuales 
b) Gestión regular de Servicios. Establecimientos y Programas 
c) Vigilancia Epidemiologica 
d) Atención directa del paciente 
e) T\inguna de las anteriores respuestas es correcta 

2.4. ¿ Cual de las siguientes es IIna utilidad de los registro.\ primarios per­
sonales que asumen temporalmente los Libros de Registro? 
(Obj. 2.4.) 

a) Atención directa del paciente 
t) Control de calidad de la asistencia prestada 
e) Obtencion de datos para 105 Libros de Re!?istro 
d). Elaboracion de los Informes Mensuales 
e) Gestión regular de Ser\ lelOS. Estahlecimlentos y Programa~ 

2.5. ¿ Cuál de lo~' siguiente.\ 
Puestos de Salud? 

l.ibros de Registro ,,'0 SE utili:a en los 

(Obj. 2.5.) 

\ 11 



a) Consulta EX1erna 
b, Emergencias 
c) Inyecciones. Curaciones y Suero~ 
d) Planificación Familiar 
e) Hechos. Vitales 

2.6. ¿Cuál de los siguientes Libros de Registro se utiliza en los Cen-
tros de Sallld? ( O b j . 
2.5.) 

a) Quirófano 
b) Anatomía Patológica 
c) Diagnóstico por Imagen 
d) Hechos Vitales 
e) Fisioterapia 

2.7: De acuerdo al tipo de actividades desarrolladas por los SeTl'i­
cios y Programas podemos establecer dos grandes grupos de 
Libros de Registro ¿ Cuáles? 
(Obj. 2.6.) 

a) Primarios y secundarios 
b) Primer: y segundo nivel de asistencia 
c) Para Hospitales de Distrito y para Centros de Salud 
d) Auxiliares de Diagnóstico y Curativos 
e) Preventivos y curativos 

2.8. ¿ Cuál de los siguientes Libros de Registro pertenece al grupo 
de actividades curati~'as? (O b j. 
2.6.) 

a) Control de Crecimiento y Desarrollo 
b) Inyecciones. Curaciones y Sueros 
c) Control Prenatal y Puerperio 
d) Planificación Familiar ~,~ .. 
e) Relaciones con la Comunidad 

2.9. ¿ Cuál de las siguientes es u lIa definición de Variable? 
2.7.) 

a) Son las diferentes caractensticas que describimos de un sujeto 

(Obj. 

b) Son una serie de datos. referentes a un usuario, que ocupan una línea completa de 
un Libro de Registro 

c) Es cada una de las modalidades diferentes que adopta una variable 
d) Son los diferentes diagnosticas que se pueden establecer 
e) Todas las respuestas anleriore~ son correctas 

\ 
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2. JO. ¿ Cuál de las siguientes es litIO de.lillidón de Categoría? (Obj. 
2.7.j 

a) Son las diferentes caracteristicas que deS~r,Dimoo; de un sUjeto 
b) Son una serie de datos. referentes a üI': u5uario. que ocupan una Imea compieta de 

un Libro de Registro 
e) Es cada una de las modalidades diferentes que adopta una variable 
d) Son los diferentes diagnósticos que se pueden establecer 
e) Todas las respuestas anteriores son conectas 

\ 
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Capítulo 3 

Historia clínica perinatal 
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OBJETIVO GENERAL 

Enumerar las características y las utilidades de la Historia Clínica PerinataL 

definiendo los instrumentos de registro con los cuales se relaciona. los niveles de 

establecimientos sanitarios donde se utiliza, los responsables para su llenado y las 

norma~ para su ar~hivo. Registrar por completo y correctamente los datos referentes a 

las variables contenidas en la Historia Clínica Perinatal. 

Ohjetil'os especificos 

Ji.' tÍ r h' (}.\ 

Citar las características generales de la Historia Clínica Perinatal 

Listar las utilidades fundamentales de' la I-listoria Clínica I'erillalal 

Enumerar los niveles de establecimientos sanitarios donde se utiliza la 

Ilistoria Clínica Pcrinatal 

:; 4 Identificar a los responsables para el llenado de la Historia Clmica Itcrinatal 

-' 5 Citar las normas para el archivo de la Historia Clínica Pcrinatal 

() Enumerar los distintos registros directamenLe relacionados con la I listona 

Clínica Perinatal 

7 Citar las características grálicas y de organización de la I listona CllIllca 

Pcrinatal 



3. X Enumerar los distintos sectores de la Historia Clínica Perinatal y definir su 

utilidad 

3 () Listar, establecer la utilidad y explicar cómo se llenan los casilleros de color 

amarillo de alerta 

3 1 () Listar las variables y categorías contenidas en la Historia Clínica Perinatal 

D eJill ir, establecer /tI utilidad J' explicar cómo se registran las 
sigllientes l'ariables: 

Sector IJentificadán 

J 1 1 N" de Ilistoria Clínica 

3 12 Edad 

.~ 1.1 Mcnor de 15/Mayor de 35 

.1 14 Al l'abeta 

J 1 S Estudios 

3 16 Estado civil 

S(~ct(Jr A flt('C:(~llen te." 

3 17 Antecedentes familiares 

-' 1 X Antccedentes personales 

.~ 1 C) Gestas 

3 20 Abortos 

3 22 Vaginales 

3.23 Cesáreas 

<.) J. 
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3.24 Nacidos vivos 

3.25 Nacidos muertos 

3.26 Viven 

3.27 Muertos }a semana 

3.28 Muertos después 1 a semana 

3.29 Fin anterior embarazo 

3.30 Recién Nacido con mayor peso 

Sec:lor Embarazo Actual 

3.3 1 Peso anterior 

:3.32 Fecha Ultima Menstruación (FUM) 

3.33 Fecha Probable de Parto (FPP) 

3.34 Dudas 

3.35 Antitetánica previa 

3.36 Antitetánica actual ).!! 

3.37 Antitetánica actual 2ª/R 

3.38 Grupo 

3.39 Fuma 

3 40 Hospitalización 

3.41 Traslado 

3.42 Lugar 

3.43 VDRL 

3.44 Hemoglobina (Hb) 

3.45 Fecha de la consulta 



3.46 Semanas de amenorrea 

:l 47 Peso 

3 48 Tensiún arterial 

3 49 Altura uterina 

3 50 I)resentación 

3 51 Frecuencia Cardíaca Fetal (FCF) 

3 52 Movimiento fetal 

3 53 N" de tabletas de sulfato ferroso 

.~ 54 Pal1o/Ahorto 

, 
55 Origen .' 

3 Sü Cnnsulta prenatal NI' 

.; S 7 I~n el hospital 

.' SX Con carnct 

3.S() Edad gcstacional 

.) 60 I)resentación 

.; 61 Tamaño fetal acorde 

3 62 IflIcio (trabajo de parto) 

.\ 6.1 Membranas 

3 64 llora y fecha de ruptura 

-' (lS llora (del control de parto) 

:;. {l(l Tensión arterial 

-' 67 Contracciones - frecuencia en 10 minutos 
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3.68 Contracciones - duración en 'segundos 

3.69 Altura (de presentación) 

3.70 Variedades de posición 

3.71 Frecuencia Cardíaca Fetal (FCF) 

3.72 Frecuencia Cardíaca Materna (FC MaL) 

3.73 Dilatación cervical 

3.74 Meconio 

3.75 Patologías maternas 

3.76 Terminación 

3.77 Hora y fecha de terminación 

3.78 Indicación principal de parto operatorio o inducción 

3.79 Muerte intrauterina 

3 80 Medicación en parto 

3 S l N!! Historia Clínica recién nacido 

3 82 Atendió parto 

3.83 Atendió neonato 

~\Teclor Recién Nacido 

J 84 Edad por examen tisico 

J 85 Peso E.G. 

3 86 Apgar 1 f) minuto 

3. X 7 Apgar 511 minuto 

3.88 Patologías del recién nacido 

3. SI) Alojamiento conjunto 

07 



3 90 llospitalizado 

3 91 lloras o Días post parto o aborto 

3 92 1 nvolución uterina 

3 ()3 Características de loquios 

3.94 (Condición) 

.~ '>5 Alimento 

,\'ector IEgre.·m Materno 

3 '>6 (Condición) 

J 97 Anticoncepción 

PrtÍC"ticO!t., 

Re¡:islrar, COll mellos de 1111 1% de errores 11 omlSlOlles, 
illformación referellte a las J'ariables listadas en los objetivos teóricos 

3.1/- J.97. 
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CARACfERÍSTJCAS GENERALES DE LA HISTORIA CLíNICA 

PERINATAL 

La Historia Clínica Perinalal (o J/CP) es una de las hojas que componen la 

/lis/oria Clínica Única. Es un formulario básico que sirvc para registrar los datos 

que vamos recolectando. 

Corno se acordarán (pueden revisar las páginas 54 y siguientes. si no se 

acuerdan). la Historia Clínica Única se compone de hojas COllllllleS a todos los 

pacientes y de flojas específicas de acucrdo con el tipo de paciente atendido La 

Ilel> es la hoja específica para la mujer gestante. 

La II(,P. como las demás hojas de la Historia Clínica Única. es un registro 

primario, o sea un documento en el cual se recoge la información directamcnte de la 

fuelJte que la produce En la Hep recogemos información directamellte de la pacicllk 

gestante Illediante el interrogatorio, la exploración y pruebas complementar las 

Ell el Capítulo 2, sobre IlIS registros en salud. notábamos que las historias 

c!illicll.\' SOIl docllmelltos persollules. es decir. documentos en Ill~, cuak~s Sl~ 

recoge información de un sólo paciente La Hep representa de alguna manera unil 

c~CepCIOTl a csta regla general. pues en clla recogemos \lO so/amcnte IIlrOII1Wl:lon 

!'>ohre la Illujer gestantc. sino tarnbicn i nllH'lllacion relacionada con el .-eelen ntll:ldo 1,(1 

IIC(> nos permite recoger información de un binomio dl~ pacientes el bi,lll1ll;fJ lIlujer 

~{'.·itllll'C! - reciéll Illlcido/s 

Ln la He/' registrarnos tanto daLll~ d~ llctividlll!eS prel'elltil'll.\' como 

cllralil'il.'" Por lo tanto puede considerarse UIl instrumento de registro 1111\/0 

00 

t1 



I.a Ilistona Clínica Perinalal (o ______________ ) e~ una hoja de la 

Ilisloria Clínica Única En ella se registra información recolectada directamente de l:t 

fuente que la produce Por esta razón se considera un registro A 

dilcrcncia dl' las llemás historias clínicas, en la Historia Clínica perinatal no se rl~SlllllC 

información relacionada con un sólo paciente, S1I10 con un 

pacientes: d 

de 

La Ilistorín Clínica Perinata! es un instrumento de registro mixto porque en ella 

registramos tanlo datos de como 

l iTll.lllAD DE LA IIISTORIA CLíNICA PERINATAL 

(:( 'lItíl t'," 111 militlml de la Ifep'! 

La IICI', l'OIllO lodos los registros primarios personales, resulta ser de utilidad 

lillldallll'lllal ptlfa la IItel/ción direc:1l1 111 pllciente 

('01110 ya 1ll'IlHlS ob~('rvado en el ('aplllllo dos (página 57), los registros pnl11anos 

¡wr",ollalc ... IW11l11len al I'andlativo rcgistrar todos los datos referentes a un pUl.:il~n\l> l'll 

UIl nusmo dOl'Ullll'lllo De c~ta manera. l'l J:¡cultativo dispone de toda la ¡'~forllllll.'iáll 

IIi.\'/úricll acuilIulada sobre cada paciente, información indispensable para 

estllblecer 1111 llillglllÍstico y 101llllr las decisiolles pertil,elltes, El disponer 

dl' ¡oda la información refercnte a un mismo paciente cn un documento único posibilila 

1I na al eflción de mejor calidad 

I~n d ca~o de la IICP, esta utilidad resulta quizás amplificada, pues este 

inst runll'llto nos pcrll1itl~ disponer. en una sola hoja, de toda la' información básica 

relacionada con un proceso -el proce.fw embarazo / parto / pllerperio- que 

cubre Ufl arco de tiempo de casi un año_ 

(,lIay olras utilidades relacionadas con la HCP? i Por supuesto! 

Ion 
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La HCP, como los demás registros primarios, permite estudios sobre la calidad 

de la asistencia prestada y es una de las fuentes de donde obtenemm, la 

información que vamos anotando en los libros de regbitro de los servicios oe 

atención al paciente. 

Repasemos: 

La Hep es importante para la ____________ _ al 

_ Permite resumir toda la relacionada con --- ------- --------

el paciente y necesana para _____ un ______ y ___ _ las 

Otras utilidades de la HCP son: 

-permitir estudios sobre la _________ de la 

-obtener la información que anotamos en los _______________ _ de 

USO, LLENADO Y ARCHIVO DE LA IIISTORIA CLíNICA PEI{INATAL 

La Hep, como la Historia Clinica Única, está diseñada para su uso, en el ámbito 

dd sistema distrital de salud. a nivel de pues/os de sallld, celltr(JL~ sllllitllrios J' 

hospitales distrita/es. Como todas las hojas especilicas de la Ilistmia C1l1lica 

1Ill1ca. queda archivada en la carpe/a de fu /lisIar;" Clíllil~(1 LÍllicll lk~1 pilcil'llle_ 

en el mismo establecimiento sanitario donde se abrió 

Para facilitar la recuperación de las lIistorias Clínicas, además dI.' rcglsl rar el 

IlUJllero de Historia Clínica en el carnet que se entrega al pacienle. se 1I111u.an 

Tarjetas de Idellt{ficacióll de Pacielltes, archivadas en orden all~lbeli~o en UII 

tarjetero 

Cada vez que diagnosticamos COI1 ::ieguridad UIl IIl1l'VO cmh;lr:II:0 en una 

Inl i1 



pacielltc, tlcht:mos ahrir ulla nueva IICP, que se añadirá. en la carpeta de la Ili.;toria 

(,hniea ¡'Jllica. a evenluales otras IICI) relacionadas con embarazos anterion.·s 

I~II el tiempo. aiiadirelllos nuevos datos a la 1·1 (' p. empezando en ocasi()Jl dd 

primcr control prenatal y siguiendo cada vez que encontramos a la paciente, durante ~I 

t.'mharazo, al monw'llo del parlo (o ahorto) y en el puerperio. 

l/NA l/e/' /,()!:,/:';lJ/IAH/iZO r lJN EI~.JJJARAZO POR lIel' 

j No potil'nw:-- Illc./.dar dalo!-. de di!-.tintos embarazos (aunque sean de la misma 

Illlllt'f' l'fl la II.tS!lIa I¡epr 

('01\10 ht'rnll~ obscr vado. abriremos lIlla llueva IICP cada vez que 

dl:WIIO-.llqIH'1Il0S 1111 cllIhara:to ell una paciente. Sin embargo, no siempre 

t'11t'orll, aH'mos a la paciente al 1l1Ornent (\ del diagnóstico de embarazo. En mlle has 

IIcaSIOllt";. IIlla paciente. que anteriormente nunca hahía acudido a un servicio 

'tallllaIlO. o qlle hallla :tcudido a otro cstahlecimiento, llega al nuestro en un nWl1lcnlo 

IlIlIV aV¿IIl/.ado dc su gcstm:ion. () directamente para el trabajo de parto. En estos 

caso". ahri, \.'m()~ lJlla llueva lIeJ», intentando completarla o con la ayuda del Cllrlle( 

dl' Sallltl p"ru el EmlJllrllZO J' el Parlo, del cllal hahlaremos más adclanle, v qlll' 

la muil'l debl'l ia tener SI ya acudió a o1ro establecimiento. o, por falta de esto. mediante 

i 11 lerro!:1l10ritJ 

:\hor:l qlle hemos aprendido cuándo y l:ómo sc abre una HCP, tenemos que 

contestar :t (lIra pregunta (,Cuándo se cierra uní! Ilep') Para que una H(,P pUl'da 

consldcrar~c Clllllpleta y lista para cerrarse, deberíamos haber recolectado toda la 

inrormaclon lltiL desde el embarazo hasta el momento del egreso de la mujer. despul's 

de la atellcion de parto () aborto 

Sin l·mhargo. en la mayoría de los casos la paciente embarazada llega a un 

prllller control y ya no vuelve, o se dirige a otro establecimiento, o muy frecuentemente 

no husca ayuda para el parto. En estos casos, la HCP quedará incompleta y no podrá 

cOIl.\'iderllrse oficia/mellte cerrada 

un 
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¿Quién llena la HCP? ¡Ustedes, por supuesto! Y, para ser más precisos 

-en los establecimientos que cuentan con un gillecobstetra, será él (ella) 

quien llenará las HCP~ 

-en los establecimientos que cuentan con por 10 menos un médico. el médico 

llenará las HCP; 

-en los establecimientos sin médico, sera una licellciada ell ellfermería lJ 

1111 allxiliar quien llenará las HCP. 

En términos prácticos, llenará la HCP el personal de salud que lllielllle 

directamellte a la embarazada. 

Por esta razón, y porque en momentos distintos de nuestra historia profesional 

n(l~ encontraremos en situaciones distÍntas. ¡todo el mundo dehe aprcnde! a llenar un 

registro primario tan importante como la HCP! 

Para re!lumir: 

En el ambito del sistema distrital de salud, la HCP se usa en los de 

en los . ___ ,, ___ .. ___ . ___ ....... y en I()~ 

Se archiva en la de la ._-------

Debemos abrir una nueva Hep cada vez que diagnosticamos un 

_ ... ____ . . ¡Recuerden!: ¡una HCP por ._. ______ .... ___ .... _. y un 

. ____ por HCPl 

La He!> se cierra al momento del de la pacil'ntc 

Encargado del llenado de la HCr, scgun el tipo de establecimiento y la disponibilidad 

de personal. puede ser un 

de _ ....... -._- --- -------

.. un 

o ulla 

Ilcnará la ¡ler el personal de salud qUlcn ___ o _ ... __ • ____ _ _ 

cm barazad a .. 

• 1I na 

Por lo gcneral. 

a la 



RE(~ISTI{()S I~ELA(:IONAnOS CON LA UISTORIA CLíNICA PEIHNAT:\1. 

I,S\:' atlll~rda lo qUl' aprendimos en el Capítulo 2'!: para cada una de I:r,-; hUJ<¡-' , 

t",-;pl'crlícas de la Ilistoria Clínica (Jnica existe un carnet personal. El carnet rl'laciol1ado 

l:Oll la IICP <.;e llama l'"rlle! de .\',,111(/ para el Embarazo J' el I'lIrto Oamhi\:'1l 

1)()(lelllos llamarlo es más fácil-·- Cllrlle1 l~er¡'llI!al)_ En el Carnet de Salud pnra l'l 

hnllara/.o y el p~" t ti se regi .. t ra la misma inllHlnación de la HCP. en I<Jrma leveml'lIt e 

<list inta 

I:n el di .. ellO lid ('amel ¡-\:rinatal se ha tratado de mantener la estructura de la 

lit 'l· lllla dt, sus c:lras es prácticamente un facsímil de la HCP, lo cual facilita el 

\',Iciado de lo,> dalos de la Ilistoria al Carnct y permite que los dos document()~ 

cOlltl'n~afl HII()fIllaciún ll1uy similar En la otra cara del Carnet Perinatal, se t'ncuent ran 

lo,> datos lit- Hlt'lIt iltcacior! de la paciente~ gráficos de altura uterina y peso malt~rno, \ 

Ull l'spal'lO para anotar cxúmcnes y otros datos de interés_ 

I klwlllU-; l'llln!Kllr el Ctlrlle! (1 la paciellte y pedirle que lo lleve cada \ ,,-'/ 

qtH' aC\I(i:! a 1111 ,el vicio de salud, durante el emharazo, para la atención de pano. \ 

dlJl'ante el periodo de puerperio El Carnet permitirá que los dalos de la paciente 

Ilt:gucll a llIallOS de qurcn la atiende posteriormentc, en el caso de que la emhanvada 

deL'Hla cambIar de ~\.!rvicios o tenga que trasladarse a otro lugar. 

Otro registlo que se relaciona directamente con la HCP es el PortoKrlllllfl Se 

1 rallsl"er" a al Part ograma la in formación registrada en el sector "Parto/A bOrlo" dc 

la 11(' P 

1, .... ' ... lt'll I alllhicn 01 ros ror IHularios, rcl:lcionados con la HCJ), útiles en l'aso dc 

l:Oll1pIICacIOllt'!'> SI el embarazo presenta un alto riesgo obstétrico, la informacion de la 

I ICP v del Partogr:\lna se complementará con la del Formlllario Obstétrico 

Complemelltar;o En caso de alt~) riesgo neonatal, cuando el recién nacido se 

cll(,ul'lllra internado, ademas de la HCP y del Partograma adoptaremos la Hoja de 

l/ospilalizal'ióll Neollatal y la I/oja de Enfermería Neonatal. 

I (Ll 
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HCP, Partograma, Formulario Obstétrico Complementario, Hoja de 

Hospitalización Neonatal y Hoja de Enfermería Neonatal son los registros 

fundamentales del Sistema Illformático Perillatal. 

Finalmente, la información registrada en la Hep. como en los dcma:- I cgist ros 

primarios_ se transfiere a los libros de registro_ Desde la JlCP se vacía inl'ormación. 

dependiendo de los casos, entre otros al 

-Libro de Control Prenatal y Puerperio 

-Libro de Planificación Familiar 

---Libro de Registro de Parto y Recien Nacido 

-Libro de Hechos Vitales 

- Libro de Hospitalización 

---Libro de Laboratorio 

--Libro de Quirófano 

U el'u.'iCI1I o.": 

Desde la I-ICP, se vacía información a: 

-el de --------- ---------- para el :v el 

______ (también llamado ). 

-- el 

--en caso de complicaciones, a los demás lormularios del 

---los de 

l.a HCP y el Carnet Perinatal contienen una inlormación muy similar I':n el 

Pélrtograma se vacía la información del sector " ____________ _ I 

delallCP 



OI{(;ANIZACIÓN DE LA IIISTOIUA CLíNICA PEIUNATAI, 

l.a !lCP se l:ompone de tres partes principales: 

la I·á~illa de Anverso, 

3. I~l lIoja dr Obsrrvacionrs. 

/. LII Páginll de Ant.ter.\'O 

Fsla púgina eslú constituida por una sene de sectores donde se registra 

información básica relacionada con el embarazo, el parto o aborto, el puerperio y el 

redén nal:ido en el periodo neonatal inmediato. Las mayoría de las preguntas son a 

resptlesta ccrrad'1 

(':11 esta página se encuentran tamhién algunas líneas blancas para 

observaciones específicas. 

La Página de Anverso está subdividida en los siguientes sectores . 

. "{'ctor Jdl'1,t~fic.·lldtÍn ~ 

-, Si'dor Antecedente.~~ 

·1 Sl'c1or /lurIo/A horlo. 

') S('clo,. Ni'cié" Nllcido; 

() Sector Puerperio. 

X .\'l'('/or EKre.~(J ¡"falerno. 

Prolill1dizarcllIos la utilidad, el contenido y la organización de cada sector al 

momento de anali/.ar las variables incluidas en la HCP. 

lOA 
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2. La Págilla de Reverso 

En la Página de Reverso se encuentran 4 lisIas para la codificaciólI 

de patologías y medicaciones que, como veremos, corresponden a un igual número de 

variables de la Página de Anverso. 

Las 4 listas son: 

l. Patologías del Embarazo, Parto y Puerperio, 

1. Patología . .,· del Recién NaciJo~ 

3 _ IndicacitÍn Princip.al Je Parto Operatorio (J Inducóún, 

4_ MedicacitÍlI en parto_ 

3. La I/oja de Observaciones 

Durante el proceso de llenado de la HCP, tendremos la necesidad. en muchas 

oca~iones. de ampliar la información que puede entrar en las casilla~ dl' la Pag,ina de 

Allverso En e~os casos, debemos añadir al formulario base de la II( 'P una hOJa tic 

papel blallco en la cual, además de volver a registrar el lIombre de la paciellte, 

('¡¡digo del establecimiento y luímero de lIislorü, CIÍllica. regislrall~mo~ 

loda la información que consideramo~ importante_ 

La I/oja de Observaciolle!; es de uso obligatorio para ampliar la 

inrorllluc.ion relacionada con las casillas 11llWrilfas de alcl1a. quc allali.l.aremo~ en 

lo~ prOXllllOS párraros. y cada \ez que registrando información IclacJ(ltIada COII ulla 

~':-'IK'cíli\:a variable, marqucmos la casilla correspondiente a la call'gonas "(Jtr()" 

N. (' IUI.\ cm os: 

L.a HC!' se componc de trcs partes principales 

la de 

'l la de - ._-_.-

.1 la de --------------

La pagina de anvcrso está subdividida en seclores 
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l. Sector 

2. Sector 

3. Sector 

4. Sector I 

5. Sector 

6. Sector 

7. Sector _____________ del ________________ _ 

8 Sector 

En la página de reverso se encuentran listas: 

1 . del y 

2. _________________ del-__ _ 

J de 

o 

.:J. en 

En la Iloja de observaciones tenemos que volver a registrar: 

--el de la 

-el del 

de 

1,<1 Iloja de Observaciones es de LISO obligatorio cuando marquemos: 

. - -------------- - - ----

-- casillas correspondientes a la categoría " _____ _ 
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LOS CASI LLEROS AJ\'IARI LLOS DE ALERTA 

¿Cuál es la característica quizás más evidente, en la presentaclOn gráfica de la 

He'P? Estoy convencido que muchos contestarán de la misma manera J las casillas 

alllarillas.! Si esta no ha sido su respuesta, es muy probable que ustedes no tengan 

en ~us manos el formulario original, pero una fotocopia, en la cual. na! uralmenlc. las 

partes amarillas no son reconocibles. 

¿Por qué, en la HCP, encontramos distintos colores de casillas? El equIpo 

internacional que diseñó la HCP ha pensado que el color amarillo iba a ayuda1 en 

~lIbrayar características que, de una u otra manera. pueden asociarsc con ulla 

cOlldicióll de riesgo perilla/al. 

Segun esta lógica, son de color amarillo, por ejemplo. todas las ca~illas que 

indlca1l la presencia de anteccdentes patológicos, acontecimientos llostl"tr ll:oslall'~ 

COIIIO ahortos, cesáreas y nacidos mucrtos. resultados anormales <le plllch<l~ dll1ic;r~ y 

dl" laboratorio: patologías maternas y del recién nacido. etc 

Cada vez que, en el proceso de registro. marquemos una casilla Je colO! 

a lila I i 110. u na alarma debería sonar en nuestras cabczas. En l~slos ca~os. la I/oja di.' 

Ob.'ierwlciolles nos va a servir para ampliar la informacion relacionada l~OJl la vari­

able que c!-.tamos llenando, para que el cuadro de riesgo de la pacienle pueda 1\:~lIllal 

el 1lla~ clllllpleto posible 

Una sugerencia práctica en algullos casm •. cspeciallllente a nivd dc 

e~lablccimient()s perifcricos. no IIcga UIl IlÚlllCIO suficiente tk formular io~ de I/CP Par él 

obviar al problema. pueden fotocopiar talll a~ He p euan(a~ sean neees¿u la~ ptU;¡ ~1I 

traba¡p. l~ll la espera que IIegucn mas formularios originales Tamhién. ~I 110 liclll'n 

éllTl'Stl a una máquina rotocopiadora. puedell lIsar UJlél hoja de papel hlalll:o. ell la clIal 

Iq·I~lr¡llan. con formato libre, la~ mismas variables COlIll'llÍdas en el 1i.llnllllaJJo de I/CI} 

FI1 aTlllHlS casos, qucdense siempre con al meno!) una Ilep origillal vacia. P¡II él 

a!lIdark"~ a interpretar los datos registrado~ CII la~ fotocopias o en las hOl'l~ hILlnca:; 

Para rt'.\1l mir: 

I (H) 



I.as casillas amarillas de la I-ICP indican condic¡ones de 

('ada ve/. que marquemos una casilla amarilla, tenemos que ampliar la 

illlc.lrmaciún en la dc 

VAIUAHI ,ES \' CATE(;ORíAS CONTENIDAS EN LA HISTORIA (:LíNI( ':\ 

I~ERINATAL 

(,Recuerdan la definición de variable" Con el término variable se delincn las 

difcft.'ntes Cilractcristicas quc descrihimos, relerentes a la comunidad o el individuo, a 

las decisioncs lomadas y a los resultados obtenidos. 

!\ continuación listamos las 140 variables contenidas en la Iler, subdivididas por 

scelores A Indo de las variahles con categorías detinidas, listamos también las 

calcgol ías "Out! son las categorías de una variable? Como hemos explicado en las 

páginas 77 y siguientes, las categorías de una variable son cada una de las 

modalidades diferentes que pucde adoptar la variable misma. 

VAIUAULl4: CATEGORÍA 

Secfor ItI"nl~ficllóáll 

Establecimiento (Establee.) 

" N° lIistoria Clínica (N" H.e.) 

3 Nomhre 

4 Domicilio 

5 Teléfono 

6 l.ocalidad 

I In 

qg 
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I 
I 
I 
-1 

I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

7 [);~lrilo 

8. Area 

9. Edad (años) 

10. \1enor de 15 

11. Mayor de -' 5 

12. Alfabeta 

13. Estudios 

14. Años aprobados (años aprob.) 

15. Estado civil 

.\'ec:IOT A 11 teceJen (es 

16. Antecedentes familiares 

nesgo: 

Si 

1\0 

Si 

1\0 

Si 

1\0 

I\ível escolar: 

T\inguno (ning.) 

Priman a (prim.) 

Secundaria (sec.) 

Vruversidad (univ.) 

Casada 

Unión estable 

Soltera 

Otro 

Patologías y/o condiciones de 

Diabetes 

J 1 1 



17. Antecedentes personales 

18. Gestas 

19. Ninguno o más de tres partos 

TBC pulmonar 

Hipertensión 

Gemelares 

Otro 

Patologias y/o condiciones de 

nesgo: 

TBC 

Diabetes 

Hipertensión crónica 

Cirugía pélvico-uterina 

Infertilidad 

Otros 

Si 

No 

20. Algún recién nacido (RN) menor de 2500 g Si 

No 

21. Gemelares Si 

;\lo 

22. Abortos 

23. Partos 

24. Vaginales 

25. Cesáreas 

I I ') 

/610 
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I 
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I 
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I 
I 
I 
I 
I 
I 
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26 '\I'icidos \ 1\ ll~ 

27 'Jacido~ muer1o~ 

28. \'iven 

29. Muerto~ 1 ~ semana 

30. \1uenos despues 1;! st'!mana 

31. Fin anterior embarazo (me s ~ a fin 1 

"-, -, -. Recién nacido (R'\J) con mayor pe~o (g) 

Se<.'loT embara:.o actual 

33. Peso anterior (kg.) 

34. Talla (cm) 

35. Fecha úitima menstruación (FUM) tdia. mes y año) 

36 Fecha prevista de parto (FPP) (día. mes y año) 

37. Dudas 

38. Antitetánica previa 

39. Antitetánica actual primera dosis 

(I;!) (mes de gestación) 

40. Antitetanica actual segunda dosi~ () refuerzo 

(2~¡R) (mes de gestacion) 

41. Grupo 

Si 

t\o 

Si 

No 

Grupos sanguíneos: 

A 

1 11 
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42. Rh 

43. Sensibilización 

44. Fuma 

45. Cigarrillos por día 

46. Hospitalización 

47. Traslado 

48. Lugar (con código) 

49. Examen clínico normal 

50. Examen mamas normal 

51. Pelvis normal 

52. Papanicolau normal 

11.:1 

B 

AB 

o 

Factor Rh: 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

Positivo (+) 

:\Iegativo (-) 

Si 

:\lo 

No 

Si 

l. 
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1\0 

53. Colposcopla normal Si 

1\0 

54. Cervix n (lfmal S J 

1\0 

55. VDRL Po~itiva (-) 

56. Fecha VDRL (día y mes) 

57. Hb 

58. Fecha Hb (día y mes) 

59. Fecha de las consulta 

60. Semanas de amenorrea 

61. Peso (kg.) 

62. Tensión arterial máxima/mínima (maxímin) 

(mmHg) 

63. Altura (alt.) uterina pubis fondo 

1\ egativa (-) 

64. Presentación (present ) Presentación fetal· 

Cefalica (cef.} 

Pelviana (pelv.) 

Transversa (tr.) 

65. Frecuencia cardiaca fetal (FCF) (Iatidosíminulo) 

JI" 

¡r0 



66. \1o\imiento (mo\ .l fetal 

67. ~!! de tabletas de sulfato ferroso 

Sector Parto/Ahorto 

68. (Evento) 

69. Origen (con código) 

70. Consulta prenatal (T\~) 

7 J. (Consulta prenatál) en el hospital 

72. (Consulta prenatal) con carnet perinatal 

73. Ingreso (día. mes y año) 

74. Temperatura (al ingreso) re) 

75. Edad gestacional (gest.) (semanas) 

76. Menos de 37 (semanas) 

77. :v1ás de 4\ (semanas) 

78. Presentación 

llh 

Presente (-) 

Ausente (- > 

Parto 

Aborto 

Si 

~o 

Si 

No 

Si 

No 

Si 

~o 

Present ación fetal: 

Cefálica (cef.) 

Pelviana (pelv.) 
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79 Tamaño fetal acorde 

80. Inicio 

Transversal (trans ) 

Si 

1'\0 

Inicio del parto 

Espontáneo (esp ) 

Inducido (ind.) 

Cesarea electiva (ces elect.) 

81. t\"lembranas Condiciones de las membranas 

Integras (in1.) 

Rotas (ro1.) 

82. Hora y fecha ruptura (membranas) (hora. minuto, día, mes) 

83. Hora (del control en trabajo de parto) 

84. Tensión arterial máximaJ'mínima (max/rnin) (rnrnHg) 

85. Contracciones (frecuencia por 10 minutos) 

86. Contracciones (durada en segundos) 

87. Altura (uterina) 

88. Variedad de posición (var. posic.)· 

89 Frecuencia cardíaca fetal (FCF) (latidos por minuto) 

90. Frecuencia cardíaca materna (F e mal) (latidos por minuto) 

91. Dilatación cervical (di lal cerv) 

92. ~econio Si 

No 

1 17 
P"" 
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93 l~alOlogías (mat~rnas) 

1 1 ~ 

Patologías ... ;0 condil:iont's de 

nesgo. 

~inguna 

Embarazo mültiple I emb mültiple) 

Hipertensión pre .... ia (hip~rt. previa) 

Preeclamp~ia 

Ec1amp5.ia 

Cardiopatía 

Diabetes 

Infección urinaria (infec urinaria) 

Otras infecciones (otra~ infec.) 

Parasitosis 

R.C.I.U. 

Amenaza de parto prematuro 

(amen. parto prem.) 

Desproporción céfalo-pelviana 

(desprop. cef. pelv.) 

Hemorragia 1 ero trimestre 

(hemorragia 1 ero trim ) 

Hemorragia 2do. trimestre 

(hemorragia 2do trim > 

Hemorragia 3er. trimestre 

(hemorragia 3er. trim.) 

Anemia crónica 
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puerp.) 

94. Terminación 

95. Terminación (hora, min., día, mes, año) 

96. Indicación principal de parto operatorio o 

inducción (con código) 

97. Muerte intrauterina (intraut.) 

98 Episiotomía 

99. Desgarros 

100. Alumbramiento espontáneo (alumb espon1.) 

Rotura prematura de membrana~ 

(rOl pre memb) 

Infección puerperal (infec 

Hemorragia puerperal (hem. puerp ) 

Otras (con códigos) 

Terminación del parto 

Espontánea (espont.) 

Fórceps 

Cesárea 

Otra 

No 

Si, embarazo (emb.) 

Si, parto 

Si, se ignora el momento 

Si 

1\0 

Si 

No 

Si 

1 1 Q 
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101. Placenta completa (compL) 

] 02. \1edicación en parto 

103. t\i vel de atención 

1 04. ~...Q de historia clínica del recién nacido 

lOS \lombre del recién nací do (R \l) 

106. Atendió el parto 

1,{} 

Si 

:"Jinguna (ning ) 

Anestesia regional (anest reg) 

Ane~tesia gel1~ral (ane~t gen 

Analgesicos o tranquilizantes 

(analges. tranquil ) 

Ocitocina (ocitoc.) 

Antibióticos (antibiol.) 

Otra (con códigos) 

~ivel del establecimiento: 

I...Q 

Domiciliario (dornicil.) 

Otro 

Personal que atendió el parto. 

Médico 

Enfermera / obstetra (enf./obst.) 
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107. )Jombre (de quien atendió el parto) 

108. Atendió al neonato 

109. Nombre (de quien atendió al neonato) 

Sector Recién Nacido 

110. Sexo 

1 ] l. Peso al nacer (g) 

112. Menos de 2500g 

113. Talla (cm) 

1 14. Perímetro cefálico (cm) 

115. Edad por examen (ex.) tisico (semanas) 

116. Menor de 37 semanas 

Auxiliar de enfermena (auxil ) 

Estudiante j Emplrico (estud/empir.) 

Otro 

Personal que atendia at neonato 

\1édico 

Enfermera í obstetra (enf ¡obst.) 

Auxiliar de enfermería (auxil ) 

Estudiante / Empírico (estud./empir.) 

Otro 

Femenino (1) 

Masculino (m) 

Si 

No 

Si 

No 

11 1 



117. Peso según edad gestacional (E G 

118 Valor del pun1aje de Apgar al primer minuto de 

vida (Apgar I!.!) 

119. Valor del puntaje de A.pgar al quinto minutn 

de vida (Apgar 5") 

] 10. (Puntaje de Apgar al primer minuto de) 

6 o menor 

121 Reanimación respiratoria (reanim. respir.) 

respiratoria empleada: 

111. VDRL 

123. Examen tisico 

124 Patologlas (del 1 c(t~n l1acido) 

\J, 

Adecuada (adec ) 

Pequc:ña 

Grande (gde ) 

Si 

Técnica de reammaclOn 

No 

Máscara 

Tubo 

Positiva (+) 

Negativa (-) 

:'\Jormal 

Anormal 

Patologías y/o c.undiciollc!> de rie~go 

Ninguna 

Membrana hialina (memb ) 

Síndrome aspiratoria (sind aspirat) 

1(0 
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125. Alojamiento conjunto ( aloj. conjunto) 

126. Hospitalizado 

ector Puerperio 

127. Horas o días postparto o aborto 

(del control de puerperio) 

128. Temperatura 

129. Pulso (latidos por minuto) 

130. Tensión arterial máxima/mínima 

(máx/min) (mmHg) 

131. Involución (invol.) uterina 

Apnea 

Otros SOR 

Hemorragia 

Hiperbi]irubinia (hiperhiJiruh ) 

Otras patologlas hemalologícas 

(otras hematoL) 

Infecciones 

Defectos congénitos (cong. ) 

T\eurológicas 

\1etabólicas o nutricionales 

(metabJnutric. ) 

Otras (con códigos) 

Si 

No 

Si 

No 
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132 Caract~flsticas de loquios 

Sector Egreso Recién Nacido (RI\) 

]33. Hora, día y mes (del egreso) 

134. (Condición del recien nacido al egre so) 

135. Alimento 

I 36 Peso al egreso (g) 

.\'edor Egreso Materno 

J37. Día. mes y año (del egreso materno) 

138 (Condición de la paciente al egreso) 

139 Anticoncepciofl 

11.1 

Sano 

Con patología 

fraslado 

Fallece 

fipo de alimentación. 

Pecho 

Mixto 

Artificial 

Sana 

Con patología 

Traslada 

Fallece 

I'vlétodo anticonceptivo utilizado. 

:'\Iinguno 

Referido 

Condón 

D.I.LJ. 

II~ 
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P,IJc'ra 

O!ro 

140 Re~ponsable 

En la Hep S~ enCL!tr.tran. por \0 tanto. ¡.JU j.'uriables dif~rer:tes. urgan::::adas 

en 8 sectores di~timos Analizaremos mas deleTi:dame:ltc- las \ áriabi\?5. ~e\.·:,"\r ,wr 

sector. 

El instructln1 para el correcte llenado de todas las variablc-s de la Hep ~e 

encuentra en la publicación ministerial "Historia Cfiniea Cnica e Instrumentos 
de Registro para la Atención de la .l/lijer.r el Sirio. ,. 

A continuacíon. analizaremo::. La de1inicion. la utilidad )- el llenado de algu:las 

variables. subdivididas por sectores de la !-I('[) Estas variables son las que 

consideramos puedan crear difícultad. o que requieren de mayor atención para no 

cometer errores en el registro de la informacion 

En total, analizaremos 86 variables. aproximadamente el 60% del total de 

variables presentes en la Hep 

Sector Identificación 

Este sector contiene 15 l.'ariables que nos permiten identificar v describir. 

en térmmo~ generales. a !a :11UJer emhé!~:~z::¡d? 

El sector Se Hena. mediante i/lterro;.:atorio de la pacienk. durante el pnmer 

control prenatal. o sea al moment o de :ü'r!r [::; Tl~l:'\ 3 He p 

Si la paciente llega a nuestro establecimiento hacia el final del embarazo. para el 

trabajo de parto o para su control poslparto, ~/o después de haber sido atendida en otro 

//3 



establecimiento, podemos sacar de su Carllet Perillalal la informacion :1ecesana 

para el llenado del sector o, si no ha traído d Carnel. mediante interrogatorio 

Analizaremos ahora más detenidamente cinco \'ariables del sector "Identiticacion"' 

Ni! DE HISTORIA CLÍ:\ICA 

j~unca nos cansaremos de repetir que la Historia Cfintea ('/liea ~s el 

documento bá.sico para d Subsistema de lnformacion I:!n Saludl ,El documento funda­

mental para brindar una atención de caiidad ai paciente' 

La Historia Clínica es el único documento que nos permite recuperar toda I~ 

información histórica relacionada con un paciente. sin tener que buscar en los libros de 

registro, entre decenas (¿o centenares? ¿miles')) de otros pacientes. para intentar 

reconstruirl a. 

La HC? -¿cuántas \ eces lo repetimos·'- es parte integrante de la Historia 

Clínica Única. Por lo tanto. la HCP debería archivarse siempre en la misma 

carpeta que reúne todas las demás hojas de la Historia Clínica. En el espacio "No 

H. C. " deberá registrarse el mismo número único que identitica 'Ia c.orrespondiente 

Historia Clíllica Única. 

A la conclusión de una consulta prenataL o de cualquier ot1a actividad de atención 

a la mujer embarazada. a la puérpera o al recién nacido. será mucho más fácil volver a 

archivar la He? en su carpeta correcta. si esta casilla resulta llenada. 

Concluyendo, el lJenado del espacio definido "J'I,;o H.C.·' nos permite: 

-ldelltificar la He? como parte mtegrante de una Historia Clínica Un:ca 

e~pecjfica: 

-Arclzil'ar rápidamellte )- Sin t:rrort:5 la HCP. despues de una ~uakluiera 

actividad de atención a la mujer embarazada, a la puérpera o al recién nacido. 
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EDAD Y;\lE'\OR DE EV\L\\ OR DE 35 

El regi stro de la variab¡~ .. Edad" nt) preseni:a. r.a :ural'l1ente. r.:ngU:l rrl'ulen:a 

especifico Registraremos en !a casilla ,:orrespono:ente la edad ce la ra~ ¡en:';.'. e:l ?;;u~ 

cumplidos. al momento del interrogaLOf!O 

Sin embargo. la \ ariable '·.\lenor de 15iU ayor de 35" :1~e;tcC" \Jr~:, 

aclaracion Lean con ::¡tencion ei :lOf:1hre de e<;ta \ anable en d formu!?rio l:e He (> Li~¡(= 

en este mornt:nto tienen en ::-us manos. (,realmente ¿icl: "l\1eno!" ce 15 t\íCl\U·· JI.:' .,:'
00

) '-\¡ 

así es. no hay ningun problema loo:; embarazos ~n mujeres menore~ de ]5 ::Iño':<. a~1 

como en las mayores de 35 años, se consideran. por norr:la. factores de riesgo. ~ 

por esa razón la casilla es de color amarillo 

Sin embargo. en algunas ediciones del formulario de He P. hubo un error ~le 

imprenta y el nombre de esta" ariable resulta ser "\1enOí de 18 años/\1ayor de 15-- Si 

reconocen este error en sus formularios. simplemente no se oh·iden de que es un error 

y sigan tratando la \·ariable como si fuera "1\lenor de 15/\1ayor de 15-- Si la paciente. al 

momento de abrir la Hep. lodavla no ha cumplido 15 año~ -o si ! a ha cumplido 36-­

marquen esta casilla 

ALFABETA 

Llenando este pnmer ~eClor de Identiíicacion. preguntaremos a la paciente SI 

sabe leer" escribir Segun la reSDl;;:q::. r12'Ta:-c'r.lO'" la casiila cürrc~pondiente 

Alfabeta signiíica que la paciente ~abe lecí \ escribir Si no sahe. marcaremo~ la 

casilla "no--

El echo que la paciente pueda firmar con su nombre y apellido, no es 

suficiente para poderla considerar alfabeta Si ella sólo puede íirmar. marcaremos la 

casilla "no". 

Es importante saber si la paciente puede leer y escribir por do:-. razones 
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Primero. el analfabetismo Se conslcera. PO;" ddinicion. un elemento ce riesgo 

perinatal (habrán notado que la casilla "no" es de color amarillo j Seg:.:ndo. si la 

paciente no puede leer. usaremos con dla material educati\. o basad!:) :::1 dibuJos e 

imágenes. y no en texto escrjto 

Puede ser que. por cualquiera razono la paciente conteste que puede leer y 

escribir. aún no siendo verdad En este ca5-o. si. en el curso del misn:o encuentro o en 

los sucesi\ os nos damos cuenta de la verdad. tendre:nos 5iempre la oportunidad de 

modificar el dato registrado en la HC r 

ESTLDIOS 

La variable "Estudios" tiene -t categorías: ninguno: (educación) primaria. 

secundaria; universidad. Durante el interrogatorio. preguntaremos a la paciente si ha 

participado de algún curso en el sistema forma) de educ·ación. Si la respuesta es "no" 

marcaremos la casilla "ning.". Esta casilla es de color amarillo: si la paciente no ha 

asistido a cursos. ni siquiera un año de básico. es muy probable que no sepa leer ni 

escribir. Esta condición debe alertar al personal de salud. 

Si la respuesta es "sí", marcaremos la casilla correspondiente al máximo nivel 

alcanzado por la paciente. aunque no haya sido completado. En la variable ",4 I;OS 

aprobados ", registraremos el número del último curso que la paciente ha aprobado. 

Veamos si el llenado de esta variable está claro, con un ejemplo: 

Cna paciente embarazada acude al servicio de Consulta Externa para un control 

prenatal A la pregunta' "v.\sistio Ud a la \!scuela"-' la paciente contesta: '"Fui al básico 

por tres años. pero no comple1e el lercer 31~0" t.Que casilla marcarer.ws con ~Jna x' í 

a) ning. 

b) primo 

e) seco 

/Ib 
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d) uni\ 

e) ninguna ca:,illa 

Respuesta· 

y. ¿qué numero registraremos en ia ca~illa "a;;os 2Píor· .'.' 

a) O 

b) 1 

e) 2 

d) 3 

e) 5 

Respuesta: 

Bueno, la paciente dijo que ha atendido por lo menos algunos años del ciclo 

básico. Por esta razon, la respuesta correcta a la primera pregunta es: b) prim 

También. la paciente dijo que no completo el tercer año de básico. Tendremos 

que registrar en la casilla "años aprob. ,. el numero 2. que indica el número de años 

completados con éxito por la paciente Por esto, la respuesta correcta a la segunda 

pregunta es c). 

ESTADO CIVIL 

La variahle "Estado eh'U" :ndica la condición de la paciente al momenlo de la 

primera consulta prenatal, o sea de la consulta durante la cual se abre la nueva Hep. 

La categoría "unió" estable". describe la condición de concubinato. la mujer 

convive permanentemente con un compañero (de~de hace por lo menos un año). sin 

estar casada con el. 
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La casilla "otro·' S!;! marcara SI la mUjer embarazada esta legalmente ~eparada 

de su esposo. es divorciada o viuda 

Re.~umiend(): 

El "Sector Identificacion" contiene \ ariahles que nos permiten -----

y --------------- a la mujer embarazada. 

Este sector se llena mediante __________ Je la paciente. o \ aciando 

información anteriormente registrada. en otro c:::tablecimiento. en ::,u 

En la casilla denominada "f\o H.C.". registramos el mismo numero único que identitica 

la de la paciente. 

En la variable "Edad" registramos la edad de la pacient!;! en ______________ _ 

\1arcaremos la casilla "Menor de 15/\1ayor de 35" si la paciente. al momento del pnmer 

control prenataL todavía no ha cumplido años. o si ya ha cumplido años. 

Si la paciente sabe leer y escribir. en la variable "Alfabeta" marcaremos la casilla 

. En caso contrario. marcaremos la casilla ----- -----

En la variable "Estudios". marcaremos la casilla correspondiente al _____________ _ 

________ . ____ alcanzado por la paciente, aunque no haya sido completado. 

En "Años aprobados", registraremos el numero del _________ _ 

que la paciente ha 

En "Estado ci"il", marcaremos la casilla "otro" SI la paciente es ___________ _ 

de su esposo. e!> _______ _ o (y 

especificaremos su condicion en la Ht1J3 Je _______ _ ). 

1~() 
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Sector Antecedentes 

El segundo sector de la HCP é~ d sector "A llleCedefltes ,. 

Las 17 \ ariables de este ~e.:tor re~",men las pat%gias y condiciolles ce 

las cuales ha ~ufrido. en ejpa~ado. la pac¡er.te (l algun mier.1tr,\ ée ~~l fam:Ji;;; \' que 

podrían influenciar :1egati\'amente el eil~bdr2zLl aCtual 

Debenamo~ Ilenaí el secHn --Amecedenle~" dUíanle ja ;Jrimera COnsui13 pre:ialaL 

mediante interrogatorio de la paciente Sin embargo. como en cl caso dd ¿lHerior 

sector "Identificación", si la paciente llega a nuestro establecimiemo en una fa'\e 

avanzada del embarazo. para el parto o un control de puerperio. despues de haber 

atendido a otro establecimiento. podemos registrar la información del ~eClor ~acáildola 

de su Carllet Perinatal o, faltando eso. mediante interrogatorio. 

En el último apartado del sector, se registran datos relacionados CO:l el historial 

obstétrico d~ la paciente 1\0 se oh'iden que todas las variables de este apartado se 

refieren sólo a los embarazos anteriores Aquí. NO registraremos X/SGUNA 

información relacionada con el embarazo actual. para el cual existe un sector 

específico, 

Analizamos ahora 14 variables de "Antecedentes", completando el análisis del 

sector con un ejercicio practico. 

A:\TECEDENTES FAMILIARES 

La variable "Antecedentes (amiliares" se llena. medIante interro!.!atorio. . -
con datos que se refieren a los parientes directos de la embarazada. a su pareja \' 

a los parienle~ direc10s de su partJa (,Qulene~ ~on lo~ parien1e~ directos') Ellos sun 

-los cuatro abuelos (dos paternos y dos maternos)~ 

-el padre y la madre: 
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'--las hermanas y 105 hermanos, 

-los hijos. 

Aunque en el instructivo oticial de la Hep no se mencionen expresame:He a lo~ 

parientes directos de la pareja, es importante que e:1tren en el analis;s de iO~ 

antecedentes familiares porque pueden transferir al reó~:1 nacido e\ enruales 
,) 

patologías hereditarias. 

En la variable "Alltecede1ltes familiares··.vO entran los antecedentes de 

la paciente. Para ellos tenemos que Henar la \'ariab!e "AI1,tecedet:tes persollales" 

y el grupo de variables que se encuentran en ei apartado de "Alltecedentes 

obstétricos" , 

¡No se olviden!: cada vez que marquemos una ca5i1la amarilla, indicando la 

presenc.ia de una patología especifica en la familia de la p'aciente, tenemos que ampliar 

la información, si resulta posible, en la Hoja de Observaciones de la HCP Esto es 

de fundamental importancia cuando la casilla marcada se refiera a la categoría "otros" 

Ahora, i completaremos un ejercicio de prueba! 

üna paciente llega al servicio de Consulta Externa de nuestro establecimiento 

para su primer control prenatal. Durante el interrogatorio, nos comullIca que: 

-"'Mi, padre sufrió de hipertensión crónica" 

-"'Uno de mis hermanos murió por un cáncer de estómago" 

-"El esposo de mi tía \1artita tiene diabetes" 

¿,Qué registraremos en el apartado --Antecedentes familiares"" 

a} marcaremos las casillas --no" de TBC pulmonar y gemelares, y la casilla "si" 

de diabetes, hipertensión y otros 

b} marcaremos las casillas "no" de TBC pulmonar y gemelares, y la casilla "si" 

¡/¡O 
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de diabetes, hi~~cnt:nsl,)n ~ \.\t~ü:- \ñaJirt:r:hb .r,t~)r~l'-:'.L'l(:n .:r: jJ r·l\.1a Ce 

obser"acior.es, ~n rela~'¡on ::. ;:::¡:.. 1ft"- (d~illa~ "si'" ':¡~le ne:n\, n:arcacu 

c) marcaremos las casillas --no'" d~ dia::Jele,>. TBe r~:1!110nar ~ gen:elares. \' la 

casilla "si" de hipertension y 01rO~ 

d) marcaremos ias casi/;as '"no'" de diabetes. TBC pulr,wnar ~ gemelares, y la 

casilla "si" de hiperte:1sion y 0;:r05 Añadiremo~ infor:11áCioTi en la I:oja de' 

observaciones, en relac;t"n a !a~ dos casillas "si" qUI: hem(l~ llenado 

e) marcaremos las ca~illa~ "l1{)" de TBe pulmonar ~ Olros, ~ la5 casilla "s~'· De 

diabetes y hipertension Añadiremos mformacion e;1 la hoja de ob~en aClOnes, 

en relacion a las dos casillas "si" que hemo~ lienado. 

Respuesta. 

Fácil, ¿verdad'> 

Bueno. si no resultara ta:1 fáciL podemos analizar el problema juntos 

¿Cuáles de las personas nombradas por la paciente son familiares 

directos? ¡Correcto l : el padre y el hermano El esposo de la tía l'vlartita no es un 

familiar directo y por eso ~u diabetes no se con~idera un antecedente lamiliar. 

Podemos eliminar las respuestas a), b) ) e> 

Ya nos acercamos a la respuesta correcta. Las respuestas c} y d) son muy 

similares. ¿Qué falta en la respuesta c) para que pueda considerarse completa? \lo se 

olviden: cada vez que marquen una ca~iIla amarilla. y de manera especial ~i es una 

casilla relacionada con la categoría --otro~·', la Hoja de Obsen'aciolles nos permite 

ampliar la información recolectada, quízas haciendo ma~ preguntas a la paciente, para 

que el cuadro que estamos componiendo resulte lo más completo posible. ¡Por cierto', 

¡ la respuesta correcta es la d) I 

¡CA' 



A~T[C[DENTESPERSONALES 

La variable 'A n tecedell tes personales" es :1iU\' ~jmiiar a la \ 2.riable 

"Antecedentes familiare~·'. que ya ht:mo!:> analizado La única dift:r~ncia (:~ que. en t:stt! 

caso, registraremos sólo información relacionada con la paciente embarazada 

Observen que la categoría "otros" dispone de espacio suficiente para 

especificar la condición. AqUl tambien es buena :1Orma ~til¡zar la Hoja de 

Observaciones para completar la informacion recolectada 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

El apartado de "Alltecedelltes obstétricos·· contiene 15 \ ariables que nos 

permiten resumir la información obstétrica histórica más importante de la mujer 

embarazada. ¡Cuidado!. este apartado no~ sif\ e para registrar sólo información 

relacionada con embarazos anteriores Los datos del actual embarazo NO se 

registran aquí, sino en el siguiente sector. denominado "Embarazo actuar'. 

GESTAS 

En la casilla de la variable "Gestas" registraremos el número total de 

embarazos que la paciente tuvo ANTES del actual. Registraremos la suma de los 

embarazos que han llegado a término \ de Jos c:ue se han concluido con un aborto 

ABORTOS 

En la casilla "Abortos" registraremos el numero total de abortos que la 

paciente tuvo en el pasado 
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P.\RTOS 

Esta casilla no~ permite registrar el nume:-o t0121 dé pá.ÍL()~ qL:t" ;::\ r2:(icue ,U\ ,! 
en pasado Podran facilmente obsen·ar que la suma de abortos y partos debe 
corresponder al número regi~trad(1 en la casil]::: ·'Gestas ... o sea 

, "" b . ,"'1 \"" . - a ortos -+- , - partos = ; - gestas 

Sin embargo. existe una excepción a e~ta regla, ( . .::ual') ,Quiza:- ¡;1UCr:O~ ce 

ustedes ya hayan adi\inado' ,Claro l . ,en el caso de embara:.os múltiples 

tendremos más partos (y/o abonos) que gestas f Por ejemplo, si una paci<.::nte tU\ n 

un embarazo anterior y dio luz a dos gemelos, registraremos el numero O 1 en la casilla 

"Gestas" y el número 02 en la casilla "Parto~" 

Relacionadas con la \ariable '·Partos" ha\' tres l·ariables COIl casilla de 

color amarillo. que representan un igual número de factores de nesgo perinatal Las 

tres variable~ "peligrosas" son. 

-paciente con nillglÍll parto anterior o con más de tres partos anteriores, 

-paciente con algún reciéll nacido con peso mellor de 2500g, 

-paciente con uno o más partos gemelares anteriores. 

Tenemos que preguntar a la p~ciente en relación a sus partos anteriort!s. para 

marcar cualquiera de las tres casillas amarillas, que descrioa sus antecedentes 

obstétricos 

\'AGI:\ALES y CES...\REAS 

También, relacionadas con la casilla ··P~~rtos" hay dos casillas (dos variables) 

más: "Vaginales" y "Cesáreas" Mediante interrogatorio podemos llenar 



correctamente las dos casilla~ I Aqul tambien hay U:l poco de matematica' Por 

supuesto. es evidente que. 

1\ tÍl • 1 \0(1, \0<1 1""- vagma es + j :- cesareas = ;' - partos 

También en este caso puede presentarse una excepción: si url embara:.o 

múltiple se cOllc/uye COIl ulla cesárea. anotaremos I sola cesárea. pero 2 (o 

más) partos (o sea productos} 

La variable "Cesáreas" es otro factor de riesgo perinatal y por eso llene ca~ii!3 

de color amarillo. 

~ACIDOS VIVOS Y:\ACIDOS l\lLERTOS 

También relacionadas con la variable "Partos" (que sean \ aginales o ces.áreas 

no tiene importancia), hay dos variables mas: "Nacidos vh'os" y "Nacidos 

muertos ". Siempre mediante interrogatorio. podemos descubrir. y registrar en las 

casiJIas correctas, el número de hijos de la mujer embarazada que nacieron vivos y 

cuántos nacieron muertos. Lna vez más, el total de nacidos vivos y muertos debe 

corresponder al total de partos registrados. 

VIVEN, \llJERTOS la SEI\·lA;\A y 1\1LERTOS DESPlJÉS 13 SE\1ANA 

11(" 

Las ultimas tres \ariables en esta "cadena" de variables relacionadas son 

-" J-1ven ", o sea los nacidos \ iH15 que toda\ ía. al momento del interrogalorio. 

siguen viviendo. 

-"/l1uertos la semana los nacidos VIVOS que murieron antes del séptimo día 

cumplido de vida: 
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-".Huertos después lu semallU . 10~ :12.'::~L1~ '.I\i.'~ que nur:C:,1:1 Jt.'srut:'; 

de cumplir el septimo día de \ idd 

y aqUl llegamos a la ultima je que~tra~ forr.lL!¡C!~ n:dleI!latl-:as. ~:e;ljl) :..J,"e 

s!loo l'Íven + S!!"uertos la semalla + X~ muertos después la sc!malla 

= :\"!! /lacidos vivos 

\lo ~e olvide:1 de la~ ~ f¡jrmula~ que he:1~o5> presemcdo ~eTaT' Ul¡Jt'~ r:Oí:: 

chequear los datos registraül1s ;. desl:ubr:r c\ er:tuaie~ errores 

:"-junca se olviden que. cuando marca;] una casilla amarilla .. !a HC1Ja jt: 

Observaciones esta allá. hecha para registrar y consen ar en d tiempo tl:da la 

información útil para construir un cuadro completo de los factores de ne~go que nue~tra 

paciente enfrenta. 

FI:\ A:\TERIOR E\lBARAZO 

En esta casilla registraremos, con d sistema de las dos cifras. el mes y el afio 

en los cuales la paciente reporta haber terminado su último embarazo, anterior al ac­

tual. ?'-lo olviden que un embarazo puede concluirse no solamente con un pano. pero 

también con un aborto. 

Por ejemplo. en el caso de una mujer que dio luz. por última vez. en agosto de 

1997 y que no haya abortado entre esa fecha y el embarazo actual. registraremos en la 

casilla correspondiente' 0897 

RECIÉN NACIDO CON \IAYOR PESO 

·'Recién nacido (R:\) con mayor peso" es la última de las 15 variables 

que componen el apartado "Antecedentes obstetricos" Al abrir la nut!\'a HCP, y 
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completando el interrogatorio de;: la pacieTlie, le preguntaremos si se acuerda el pe~o de;: 

su recién nacido mas "gordito·· Anotaremos su respuesta. expresada en gramos, en la 

casilla correspondiente. 

Repa.~emo~·, ahora: 

El "Sector Antecedentes" contiene variables que resumen ________ y 

de las cuales ha sufrido. en pa~ado. la paciente o algún 

de su 

El sector se llena. durante el primer ..:ontrol prenatal. por _________ o vaciando 

información anteriormente registrada. en otro establecimiento. en su 

En este sector se registra información relacionada sólo 'con los _______ _ 

______ . 1\0 registraremos mnguna información relacionada con el 

embarazo actual. 

La variable "Antecedentes familiares" se llena con datos que se refieren a los 

________________ de la embarazada. Se consideran parientes 

directos a: 

-los cuatro ---------

-el _______ y la ______ _ 

-las ------- y los 

-los 

-la de la embarazada 

La variable "Antecedentes personales" nos permite registrar información relacionada 

con la 

El apartado "Antecedentes obstétricos" resume la información ________ _ 

_____ de la mujer embarazada. 
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En "Gestas-- regi::.traremo::. I.!I !1Uil1t:ro ¡,)tdl 1.1:= ~rniJar;lL\.l::, l~ue Id paut'ritt: 1'-'\ u 

del 

En "Aborto~" registramo!:\ el 

paciente tU\·O en 

En "Partos'- registramos t:l 

paciente tuvo en 

-------_. 

--------

de ahorw~ ljUt' la 

de partos qut: la 

El numero de abortos ;na~ el nume;-o de dehe re~ui1ar igLJ,,; al 

número de La unica excepcion a esta regla se pre::.enta si la 

paciente, en pasado_ hubo uno o ma!:\ 

l/í 

Relacionadas con la variable --Part()~-- hay tres \ ariables que constituven factores 

de riesgo perinatal. Esas son 

-paciente con ________________ anterior o con mas de 

___ partos anteriOres, 

-paciente con algún ________ con peso menor de 

<1 ---- -=-, 

-paciente con uno \.1 más anteriores ---------
El numero de partos vaginales mas el número de ________ es igual al número 

de 

También, el total de nacidos VI\'OS má!> el total de --------

debe corresponder al t01al de registrados. 

Los nacidos vivos pueden slIhdi\ idirse en tre!> categorías 

Los que todavía --------

.., Los en la _______ semana: 

3. Los muertos ________ de la pf1mera semana. 

La última fórmula matemática analizada en relación con este apartado es la siguiente. 
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:'-J~' qUt vl\en - \,j': de ¡:"¡Uenll~ .::1 I.~ 

de la primera s,emana =- Y 

~\::naaa 

En la casilla '·Fin anterior ~mbarazo" registraremos e; ______ y ti 

los cuales la paciente reporta haber terminado su ultimo t'mbarazo 

Anotaremos en la casilla "Rl\. con ma~·t1r peso" el peso. ¡;;'presado en 

\,¡ Jt: mUl:rtos 

____ en 

___ dd 

recién nacido de mavor peso que tu\O )a emharazada. ~egun cuanto se acuerdt: 

CO;\"CLLI\10S EL ANALISIS DEL APARTADO DE A:\TECEDENTES 

OBSTÉTRICOS CON L:\ EJERCICIO PR.ÁCTICO 

Para concluir el análísi~ del apartado de ":\nteeedtntcs llbstetricos··, int~ntamos 

contestar a las preguntas relacionadas con el siguiente estudio de caso. 

Contestando al i1lterrogatorio sobre alltecedelltes obstétricos. una 

paciente, embarazada al tercer mes. llegada a nuestro sen icios de Consulta Externa. 

para un control prenatal ellO de marzo de 1998. nos ofrece d siguiente cuadro 

La paciente tiene 5 hijos Tenía 6 hijos. pero uno murió, hace un año. a la edad 

de 18 meses. También. una vez tuvo un hijo que nació muerto. El hijo de mayor peso. al 

nacer, era de 3 kilos y cien gramos. Dos de sus hijos son gemelos, nacidos por vía 

vaginal. En dos ocasiones. tuvo ce~áreas Antes del actual embarazo, la paciente tuvo 

2 abortos. Su último aborto ha sido exactamente hace 10 meses. Todos los hijos 

nacieron con peso mayor de 2500 gramos 

Analicen con cuidado los datos disponibles e Intenten .:ontestar ¡as sigUIentes 

preguntas' Itómense todo d tiempo rH~c\:~aTio v despue~ ,:onfíOnten ~us r\:spuestas eOIl 

la página siguienle~ 
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SO SE OLJ JDES: 

EL EJIBARAZO ACTUAL SO ESTRA ES LOS DATOS QUE f':--UfOS 

REG1STRASDO 

EN EL APARTADO DE ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

l. La paciente tuvo __ gestas 

...,.­
'-

(Cuando tengamos campo para dos cifra!. en la casilla y la respuesta ~ea 

menor a 10, de poner un -"0-' antes del dígito significativo - Ej .. en la casilla --Gestas"_ SI 

la respuesta es 445", anotarerno~ "05--) 

La paciente tuvo: 

2_ abortos 

-. partos -'-

4_ partos vaginales 

5. cesáreas 

6_ nacidos vivos 

7. nacidos muertos 

De los hijos que la paciente tuvo' 

8. vIven 

9. __ murieron durante la primera semana de \·ida 

10 __ murieron despues de cumplir la primera semana de vida 

11 La casilla "I'\inguno o más de tres partos-o. (,se marca? (contestar SI o I'\O). 

12. La casiI1a "Algún RN menor de 2500g". ¿se marca? (contestar SI o NO): __ 

13. La casilla "Gemelares". ¿se marca') (contestar SI o NO): 
--

1.11 



14 En la casilla ""Fin anterior embarazo" registraremos. 

] ]. En la casilla "RK con mayor peso" registraremos: ----g. 

Antes de pasar a leer las respuestas correctas en ia próxima pagina. I intenten 

contest ar solos ~ 

1.1') 

RESPLESTAS 

La paciente tuvo: 

l. 08 gestas 

La paciente dice haber tenido ó hijos nacidos vi\ os. de [os cuales uno murió. y 

un hijo nacido muerto. Esto suma 7 partos. También dice haber tenido 2 

abortos. El total de partos (7) más abortos (1) daría 9 embarazos. Sin embargo, 

la paciente tuvo 2 gemelos esto signitica que al final de un embarazo hubo dos 

partos ([os dos partos por cesárea). Por eso. la respuesta correcta es: 09 - 01 

embarazos (embarazo gemelar) = 08 embarazos. 

2. 02 abortos 

La paciente reporta haber tenido 2 abortos. 

3. 07 partos 

El número de partos es [a suma del número de nacidos vivos y de nacidos 

muertos La paciente tuvo 6 nacidos \·j\,OS y un nacido muerto. por un total de 

07 paJ10S (1 embarazo bi-gemelar. [levado a termino. da origen a ~ partos y ~ 

hijos). 

4. 05 partos vaginales 

La paciente tuvo 7 partos .. de los cuales'" con cesárea. Los partos vaginales 

deben ser 7 - 2 = OS. 

5. 02 cesáreas 

BEST AVAILABLE COPY 
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La paciente reporta haber tenido: cesareas 

6. 06 nacidos \'IVO~ 

La paciente tiene. a la fecha del interrogatorio. 5 hijo~ \ i\ ientes A estos hay 

que añadir el hijo que nació \ i\ o y murio cuando tema J 8 meses. llegando a un 

total de 06 nacidos vivos 

7. 1 nacidos muerto~ 

La paciente reporta haber tenido un hijo nacido muerto 

De los hijos que la paciente tuvo: 

8. 05 viven 

9. O murieron durante la primera semana de vida 

10.1 murió después de cumplir la primera semana de vida 

11. La casilla «Ninguno o más de tres partos" se marca (contestar SI o NO): SI 

La paciente tuvo, en totaL 07 partos. 

12. La casilla "Algún Rl\ menor de 2500g" se marca (contestar SI o NO). 1'\0 

La pacientes afirma no haber tenido hijos de bajo peso (menos de 2500g). 

13. La casilla "Gemelares" se marca (contestar SI o NO): SI 

La paciente tuvo dos gemelos. 

14. En la casilla "Fin anterior embarazo" registraremos: 0597 

Si la paciente está embarazada al tercer mes. en fecha I O de marzo de 1998. y 

si su ultimo aborto ha sido hace J O meses. ese ultimo aborto debe haber 

concluido su último embarazo. antes del actual Sacando 10 meses a marzo 

1998, resulta mayo ] 997. 

15. En la casilla ""RN con mayor peso" registraremos: 3100 g. 

Es el peso, en gramos, que la paciente atribuye a su recién nacido más 

grande. 

flRTt ~\lJtIt.ABl.E COpy lL11 
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SECTOR Ei\IBARAZO ACTLAL 

El sector ··Embara:.o Actual" contiene 35 variables que r:o~ permilt::1 

registrar la información más importante rdacionada con la presente gestaci"n 

Contrariamente a lll~ d()~ ~t'ctOléS antt'riormente dnalizados. no Ilenaít'm(1~ rur 

completo el sector "Embarazo Actual" durante el primer encuentro con la pacientt' El 

proceso de registro de la informacíon relacionada con este sector se va cumpliemh) 

durante todo el embarazo, en ocasión de Jos controles pre1latales. 

Como pueden observar. este sector se di\"ide en dos apartados principales En 

el primero registraremos, al momento del primer control prenatal. información gen­
era/ relaoionada con el estado de salud de la paciente. En el segundo. organizado en 

nueve columnas, registraremos datos obtenidos durante los \'arios controles 

prenatales. Cada colllmna corresponde a un cOl1trol prenatal. 

En el sector "Embarazo Actual", se registran datos obtenidos mediante 

interrogatorio, exploración clínica. de la paciente y pruebas 
complemelltarias. 

Vamos a analizar unas cuantas variables del sector, en total 17, para aclarar 

eventuales dudas y facilitar el proceso de registro. 

APARTADO DE INFORI\1ACIÓN GE:\ERAL 

PESO A:\TER[OR 

En esta casilla registraremos, en Kg., el peso habitual de la paciente 
alltes del actllal embara:.o Podemos obte;ter el dato mediante interrogatorio. Es 

evidente que el dato registrado representara. en muchos casos. sólo una aproximación 

1.1..1 
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de la realidad, siendo que no todas las mujeres conocen con exactitud su peso ha­

bitual. 

FECHA lJLTIl\'IA l\'lENSTRUACIÓN (FUM) 

COl1tinuando el ir.terrogatorio de la paciente. le preguntaremos la fecha (dia, 

mes y allO) en la cual tuvo i/licio su última menstrllacióll. Esta fecha se define 

FUil!: Fecha de la Ultima Menstruación. Es importante registrar este dato para poder 

estimar la fecha probable de parto. 

Si la pacien~e no recuerda con exactitud, tenemos la oportunidad de registrar 

su duda. como veremos más adelante. 

La fecha de la última menstruación se registra con el sistema usual de las dos 

cifras. Por ejemplo, en el caso de que quisiéramos registrar la fecha 3 de marzo de 

1998. llenaremos la casilla apropiada (FCM) como sigue: 030398. 

FECHA PROBABLE DE PARTO (FPP) 

Una vez que tengamos el dato de FUT\.l, podemos calcular la feclla probable 

de parlo (FPP) Si tenemos un calendario obstétrico. cualquiera que fuese, como por 

ejemplo el gest0grama del ('LAP. el procedimiento de cálculo ~erá inmediato 

Sir. emb:irgo. si no tenemos instrumentos de auxilio. podemos aplicar la 

siguier.te for:nula 

(FC'\-! + J ti días) - 3 me.\e.' = prohable día y mes del parto 

Uro ejemplo nos aclarara las dudas Si una mujer no~ indica que su último ciclo 

n:ens.t:-ual tuvo ir.icio el dla 4 de febrero de 1998. aplicaremos la fórmula como sigue: 

I ~ - 1(; = l~ de feb:-ero 
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2. 14 de febrero - 3 meses = 14 de noviembre 

Las 40 semanas de embarazo deberían cumplirse alrededor del día 14 de 

noviembre de 1998. 

y ahora un ejercicio para Ustedes. 

Una mujer declara que su FUM ha sido el día 29 de octubre de 1997. ¿Cuál es 

su FPP? 

a) 19 de julio de 1998 

b) 19 de enero de 1998 

c) 8 de agosto de 1998 

d) 8 de febrero de 1998 

e) 29 de julio de 1998 

Respuesta: 

i Apliquen la fórmula con cuidado y encontrarán fácilmente la respuesta 

correcta! 

l. FüM == 29 de octubre 

2. 29 de octubre T 10 días = 8 de noviembre 

3. 8 de noviembre - 3 meses = 8 de agosto 

-+ FPP = 8 de agosto de 1998 (080898 en la casilla FPP de la HCP) 

La respuesta correcta es la c) 

DUDAS 

La variable "Dudas" nos permite registrar si la paciente recuerda con 

exactitud su FU\1 

1.1 A 
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En el caso en el cual la paciente recordara con exactitud (por ejemplo porque lo 

había registrado en un almanaque, en su casa) marcaremos la casilla NO de la variable 

--Dudas" (NO = 110 Itay dudas). 

En el caso contrario. marcaremos la casilla amarilla SÍ (SÍ = hay dudasj, no 

se puede calcular con exactitud la FPP) 

ANTITET ÁNICA PREVIA 

En el apartado Antitetánica, la variable "'Antitetánica previa" se refiere a las 

vacunaciones que la embarazada ha recibido en el pasado, antes del actual 

embarazo Si la mujer ha recibido un curso completo de tres dosis y no han pasado 

más de l O años desde la última, podemos considerarla protegida, marcar la casilla sí y 

dejar vacías las casillas de la siguiente variable: "Antitetánica actual". En caso 

contrario. marcaremos la casilla NO. 

ANTITET Á:\ICA ACTUAL 1.!! 

Si [a embarazada no esta protegida contra el tétano (hemos marcado la casilla 

~O en b anterio:- variable). debemos \acunarla en ocasión de los controles prenatales. 

Si nun.::a recibio \ acunas en el pasado. le administraremos dos dosis, con un 

intervalo mmimo de 30 dlas En este caso. anotaremos en la casilla "1~" el mes de 

gestación en que le administramos la primera dosis J en --2l!/R" el mes de 

gestación de la segunda dosis 

BEST AVAILABLE COpy 
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ANTITET ÁNICA ACfUAL 2l!/R 

Sin embargo, si la embarazada recibió un curso completo, pero pasaron más de 

10 años desde la última dosis, una dosis de refuerzo será suficiente para 

protegerla durante el actual embarazo. Dejaremos la casilla "1 ª" vacía y registraremos 

en la casilla "2~/R" el mes de gestacióll en que le administramos la dosis. 

GRUPO 

En la casilla de la variable "Grupo" (la casilla rectangular a la derecha del 

cuadro del apartado correspondiente) registraremos el grupo sanguíneo de la paciente 

(A, B, AB o O). 

Es importante obtener este dato mediante prlleba de laboratorio y no 

limitarse a preguntar a la paciente. 

FUl\l-\ 

La 'variable: "Fuma·· se retiere al hábito· de la paciente durante el embarazo 

actual Si la paciente ha turnado en elpasado. pero ha dejado de turnar una vez 

embarazada. marcaremos la ¡;asllla 1\ O 

Er: e: ~a50 que la pa..:ie:1:e s:ga fU:1~ar.d0. marcaremo~ la casilla amarilla sí y 
anOll\~eT-;-W~ el número promediu de cigarrillos consumidos ell un día en la 

.. " 
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HOSPITALIZACIÓN 

La variable ,. H ospitali:.ación" se refiere a si la embarazada ha sido 

internada en algún establecimiento, por 10 menos una vez durante el actual embarazo, 

antes de ser internada por el trabajo de pano. Por eso, podemos marcar la casilla NO 

sólo al momento del parto, si la mujer nunca ha necesitado hospitalización. En caso 

contrarío, marcaremos la casilla si. 

TRASLADO 

De la misma manera, tenemos que esperar hasta el parto antes de poder 

eventualmente marcar la casilla NO de la variable "Traslado". 

¿Qué significa "Traslado"? Significa que la mujer, en algún momento de su 

embarazo actual. ha sido referida desde nuestro establecimiento a otro 

establecimiento. muy probablemente de nivel superior, para continuar su atención 

en un mt!dio quizás más adecuado. 

Si esto ha pasado. marcaremos la casilla amarilla SI. Si la paciente ha sido 

siempre atendida en nuestro establecimiento, hasta la atención de parto, marcaremos 

la casilla SO 

IAtencion' SO debe considerarse traslado la remisión temporaria de la 

paciente a otro establecimiento en ocasion de interconsulta. exámenes 

cO;l1plen~er:tarios o tratamier:to especítico 

I L1 O 



LUGAR 

Si hemos marcado la casilla amarilla SI de la variable "Traslado" también 

tenemos que registrar, en la variable .. Lllgar" el nombre y el código del 

establecimiento al cual hemo~ referido nuestra paciente. 

VDRL 

Durante el embarazo, y generalmente al momento de la primera consulta· pre­

natal, es norma pedir una prueba de laboratorio para la detección de la sífilis. El 

estudio más común, en nuestro medio. es la VDRL, aunque una nueva técnica, 

llamada RPR. más rápida y sencilla. se ha introducido recientemente en Bolivia. 

En el apartado relacionado con la VDRL tenemos dos variables: la variable 

"VDRL +/-" y la variable "(Fecha de la toma de la mllestra) ". En las casillas de 

la primera \ ariabk marcaremos el resultado de la prueba, si es positivo o negativo, 

mientras en la casilla de la segunda variable registraremos la fecha en la cual tomamos 

la muestra. como día j mes. con el sistema del doble dígito. 

~otarán que tenemos casillas suficientes para anotar los resultados de dos 

pruebas de f TDR L. d~saífolladas en dos momentos distintos del embarazo actual. 

HE!\lOG LOBI:\.-\ (Hb) 

Tambi~r:. tener.1OS un apartado para registrar la concentración de 

hemoglobina en la sanf¿re En el apartado correspondiente, tenemos 3 casillas 

fl'ariab/es) 

Una casiila (Concentración de HbJ. d~ color blanco y que permite registrar 
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hasta dos cifras, nos sirve para anotar el resultado de la prueba de laboratorio, medido 

en gramos de hemoglobina por 100 mililitros de sangre. 

La segunda casilla (Fecha) nos sirve para registrar la fecha (día y mes) de 

la toma de la muestra. 

Tendremos que marcar la tercera casilla (Valor anormal), la única de color 

amarillo. sólo en el caso que el resultado de la prueba sea un valor anormal. 

¡No se olviden de la Hoja de Observaciones! Si tenemos un valor anormal 

de concentración de hemoglobina, un valor que quizás nos indique anemia de la 

embarazada, además de marcar la casilla amarilla correspondiente de la HCP, 

deberemos añadir información en la Hoja de Observaciones, La misma Hoja nos servirá 

para anotar pruebas de concentración de hemoglobina posteriores a la primera. 

Repasemos, ahora: 

El sector "Embarazo Actuar' contiene' ___ variables que nos permiten registrar 

información relacionada con la --------

En este sector, la información se registra a lo largo de todo el ________ , en 

ocasión de los . Cada del --------
~ector corresponde a un control prenatal. 

Los datos para este sector se obtienen mediante _______ _ 

____ de la paciente y 

Er: la casilla "Peso anterior registramos el ________________ de la 

pac¡entt! del actual embarazo 

En "FLM" ( de la ------- -------------), 
registran:os y en el cual hubo inicio la -----
________________ de la paciente. Si la paciente no se acuerda con 

seguridad su FU\L en la variable "Dudas" marcaremos la casilla . Si la paciente 

e:.-ta segura de la fecha. marcaremos la casilla 

1 ~ 1 



La FPP ( ____ _ _______ de _____ ~ se calcula a 

partir de la FUM, según la fórmula: 

(FUM + __ días) - __ meses = probable día y mes del parto. 

La variable "Antitetánica previa" se refiere a las ________ que la embarazada 

ha recibido en . Si la mujer ha recibido un _______ _ 

_______ de dosis y no han pasado más de desde la 

L:lUI71:::'. marcaremos la casilla ___ y dejaremos vacías las casillás correspondientes a 

la variable •. --------

Si la embarazada nunca recibió vacunas en el pasado, le administraremos dosis, 

con un intervalo mínimo de días. Anotaremos en la casilla" " el mes de 

gestación en que le administramos la primera dosis y en " ___ " el mes de gestación 

de h. segunda dosis. 

Si la embarazada recibió un curso completo en el pasado, pero pasaron más de __ _ 

años desde la última dosis, dejaremos la casilla" " vacía y registraremos en la 

casilla "" ___ " el mes de gestación en que le administramos una dosis única de 

refuerzo 

En la casilla ""Grupo (sanbTUíneo)" registraremos el resultado de la _______ _ 

de (A, B. AB, O). 

La variable "Fuma" se reflere sólo al período del _______________ _ 

no al pasado de la paciente En la casill~ apropiada registraremos el _______ _ 

de (:onsumidos en un día. 

SI l::. pacien~e. en algún mome!1to de su er:lbarazo. ha sido internada en un 

es~ab!e~imlento por razones distintas del de 

marc,:.re.-nos la .:asilla de la variable ·'Hospitalización". 

Ta:-r.c:er.. :'>1 la paciente ha sido remitida a otro establecimiento de nivel superior, du­

r~r.tt' el . rr.arcaremos la casilla de la variable "Traslado" y 

regi$:~arerr:os el nombre ~ el del establecimiento de referencia en la 

\d:-íah~e .. .. ¡!\o se ohiden! So debe considerarse traslado la 

1,,") 
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remisión temporánea de una paciente en caso de ________ _ 

o 

En la casilla VDRL +/- registramos el resultado de la prueba, si _______ o 

_______ • y. a lado. la fecha de la muestra. en _____ y ____ _ 

En el apartado Hb (Concentración hemática de _______ ). registramos el 

resultado de la prueba en _______ de hemoglobina por ___ mililitros de 

sangre. También, registramos la fecha de la muestra, en y _____ , y 

marcamos la casilla amarilla de "Valor ", cuando apropiado. 

APARTADO DE CONTROLES PRENATALES 

Como ya observamos, el segundo apartado de '"Embarazo Actual" está 

organizado en nue'l'e columnas, cada una útil para registrar información de un 
control prenatal. 

En la parte superior de cada columna aparece un número que corresponde al 

nlÍmero de control prenatal. 

¿ Qué haremos en el caso (en verdad muy raro) en el cual una mujer 

embarazada atienda a mas de nue\e consultas prenatales? 

B"leno, I el problema tiene una solución sencilla~ Simplemente, utilizaremos un 

segundo formulario ¿e HCP. en el cual, además de los datos de las demás 

consultas pre·r:ata!es (las cor.sultas "\i'~ 10. 11. etc.). volveremos a registrar el nombre 

de la paciente. el código del establecimiento y el número de Historia 

Clínica ¡) nica Engraparemos este segundo formulario al primero, para evitar que se 

pierda 

Segl!raíl1ent~ hab:-an notado ¡os triángulos amarillos que aparecen en 

cada casilla para el registro de da~o5 c1tnicos ¿Para qué sirven? ¡Ya habrán adivinado! 

Debc:T.os m3.rcar con una pi;!queña cruz todos los triángulos correspondientes a 

cas¡lIas dodc he:nt1~ regist:-ado datos q~!e puedan considerarse anormales. Esto 

! t../ ! 



nos ayudará en el seguimiento, durante el embarazo, de condiciones potencialmente 

peligrosas. 

FECHA DE LA CONSULTA 

Ero esta casilla registralil\)S l:l fecha de cada consulta prenatal, con el 

sistema de las dos cifras (día, mes y año). 

SEl\'lANAS DE A~lENORREA 

Esta casilla nos sirve para registrar el IllÍmero de semanas de embarazo 
cumplidas, desde la FUM hasta la fecha de la consulta actual. 

Buscaremos el dato de FU:\-t en la casilla correspondiente, en la primera parte 

de este mismo sector. y, con la ayuda de un almanaque, contaremos el número de 

semanas completas que han pasado desde esa fecha hasta la fecha del control prena­

tal 

PESO 

En esta casilla registramos el peso de la paciente embarazada, en Kg. 

Teoricamente, deberiamo~ pesar a la paciente sin zapatos y en ropa interior. En 

muchos casos esto no es posible. pues la~ mujeres del campo no se acostumbran a 

quedarse er. ropa imerior frente a un desconocido. en especial modo si éste es de sexo 

ma~culino Pesaremos a la mujer con su ropa, y sacaremos del peso que leemos en la 

balanza unos 3--t Kg En las consultas posteriores. tendremos cuidado de sacar 

sier.1pre el r.1!smo número de Kg. del peso indicado por la balanza. 

1':;...1 
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TENSIÓN ARTERIAL 

Esta casilla nos permite registrar la tensióll arterial máxima y mínima 
de la paciente, en milimetros de mercurio (mm Hg). 

¡No se olviden que tendremos que tomar esta medición a la paciente 
sentada! 

ALTURA UTERINA 

En esta casilla anotamos la altura que alcanza el fondo del útero, desde 

el borde superior del pubis. Como sabemos, la altura uterina se mide en centímetros. 

PRESENTACiÓN 

Esta variable nos permite anotar. en forma abreviada, el tipo de pre.~entación 

o situación del bebé en el interior del útero Escribiremos CEF para una presentación 

cefálica, PELV para una presentación pelviana o podálica y TR para una 

presentación transversa. Si el embarazo es pequeño o no podemos verificar la 

presentación, marcaremos con una raya (-) la casilla de "Presentación". 

('.¡' . 



FRECUENCIA CARDÍACA FETAL ("FCF~') 

Escribiremos en esta casilla el número de latidos fetales escuchados en un 

minuto. 

!\IO\T\·IlE:"'iTO FET.<\L 

Si durante el control prenatal detectamos movimientos fetales, 
registraremos un signo .'+" en esta casilla. En caso contrario, .anotaremos un signo "-". 

Nll DE TABLETAS DE SULFATO FERROSO 

En esta casilla registramos el número de tabletas de sulfato ferroso 
que hemos entregado a la paciente durante el control prenatal. 

En algunas versiones anteriores del formulario de HCP, esta variable no 

aparece En su lugar hay una línea blanca. sin título. Si Ustedes tienen en sus manos 

una versión antigua del formulario. añadan el título "NQ de Tabletas de Sulfato Ferroso" 

en la penultirna linea de las columnas d~ control prenatal y registren este dato. 

Arteriormente, no5. enseñaban que la mejor estrategia para la entrega de las 

table:as de sulfato ferroso era la de e:1tregar 30 tabletas por consulta, empezando en el 

c'-:3.rtb ¡J quinto mes Supuestarr.ente. esta estrategia permitía mejorar la cobertura de 

consultas prenatales repetidas y hacla que las pacientes recibieran sulfato ferroso en el 

pe:-Iodo del embarazo er. el cual es mas necesario. 

Sin embargo. vario5. estudio5. han demostrado el fracaso de esta estrategia. Lo 

U!1ICO q'-le ~e lograba. en la ma~or¡a de los casos. era que las mujeres recibieran sólo 

1;:15. prir.H:ras 30 tableta~ \" QUe. de toda maTiera. no vol .... ieran para un segundo o tercer 

¡I.pf 
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La lllleva estrategia que el Ministerio está promoviendo se basa en la 

entrega de al menos 90 tabletas de sulfato ferroso desde la primera consulta 
prenatal, sin importar el mes de embarazo en el cual dicha consulta cae. 

Si entregamos las 90 tabletas desde la primera consulta, tenemos la esperanza 

que. aunque la mujer no vuelva para una consulta sucesiva, sin embargo tome ese 

núm~ro mínimo de tabletas Si. al momento de la entrega. explicamos con palabras 

sencillas It15 beneficio::. de- tomar el sulfato ferroso. y preparamos a la mujer para que 

conozca sus posibles efectos colaterales, podemos lograr aumentar el número de 

embarazadas que toman un curso mínimo de 90 tabletas. Tendremos siempre la 

oportunidad, si la mujer vuelve para controles sucesivos, de reforzar el mensaje 

educativo y de entregarle eventualmente más sulfato ferroso. 

Podemos utilizar la línea blanca que sigue a la línea de sulfato ferroso para 

añadir algún otro dato importante, relacionado con el control, o quizás el nombre del 

clínico que atendió en la consulta. 

Resumiendo: 

Cada columna del sector corresponde a __________________ _ 

Si la paciente atiende a más de ___ controles prenatales, registraremos la 

información de 105 controles posteriores en un segundo formulario de _____ . En 

este segundo formulario tenemos que volver a registrar: 

-el de la ---:----

-el del 

T\.larcar~mo~ los triangulos amarillos que aparecen en cada casilla cuando en esa 

casilla se registrer. ___ _ 

La "Fecha de [a consulta" se re\!i5tra en ----- y -----

Efi la \ ariable "Semar.as de amenorrea" regi~tramos el número de semanas 

t:lltre l~ n'\1 .., la fecha de la --------- -

1':;7 



El "Peso" de la paciente embarazada se registra en ___ ' posiblemente midiéndolo 

con la mujer sin y en _____________ _ 

La "Tensión arterial", expresada en de mercurio, se toma a la 

paciente 

En la casilla "Altura uterina'- anotamos la altura que alcanza el _______ del 

. ______ - desde el borde superior del _ medida en --------

En la variable '-Presentación" debemos anotar, en forma ______ ----', el tipo de 

presentación o situación del bebé en el interior del útero, escribiendo CEF para una 

presentación , PELV para una presentación o 

________ , TR para una presentación ________ ., o marcando una raya 

si no podemos la ______ _ 

En la casilla "FCF" registramos el número de _______________ _ 

escuchados en un 

Si durante el control prenatal detectamos movimientos fetales, registraremos un signo 

___ en la casilla correspondiente_ En caso contrario. anotaremos un signo __ _ 

Al final de cada control prenatal. registramos el _____ de tabletas de sulfato 

ferroso entregadas Según la nueva propuesta por el Ministerio, 

entregaremos a la paciente ___ tabletas desde el ________ control prena-

tal 

SECTOR PARTO/ABORTO 

El sector Parto/A borto es el mas amplio de la HCP_ Contiene 42 variables 
que nos perr.1::er. registrar lo~ dato~ n~as importantes relacionados con el periodo de 
llilatación, parto)' alumbramiento Este mismo sector puede utilizarse también 

e~ ~d~O de ab~rl0 
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En el sector encontramos casillas útiles para registrar datos generales 

relacionados con las distintas fase del parto/aborto y con las patologías que la mujer 

puede sufrir durante el embarazo, parto y puerperio. 

En "Parto! Aborto" hay también un apartado, organizado en columnas, que se 

parece bastante al apartado de controles prenatales en "Embarazo Actual". En este 

apartado registraremos los datos relacionados con los controles clínicos periódicos, 

durante el proceso de parto/aborto. 

La información para el llenado del sector '-Parto/ Aborton se obtiene mediante 

interrogatorio. exploracióll clínica de la paciente y prllebas 

complementarias. 

i Analizamos juntos algunas de las variables (29) de este sector! 

PARTO/ABORTO 

En la casilla sombreada en la cual aparecen los dos términos "Parto" y «Aborto", 

hay do~ casillitas blancas, una al lado de cada uno de los términos. Si la mujer está 

dando a luz, marcaremos la casilla relacionada con Parto. Si la mujer se encuentra en 

proceso abortivo. marcaremos la casilla apropiada 

ORIGEN 

Si la paciente ha tenido sus controles prenatales en un establecimiento 
distinto del establecimiento donde la estamos atendiendo para su parto/aborto, 

regis:raremos el nombre J' el código del anterior establecimiento en esta casilla. Si 

no hubo cambio de establecimiento. dejaremos la casilla vacía 

l~O 
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CONSULTA PRENATAL N~ 

En esta casilla anotaremos el número de consultas prenatales que la 

paciente ha tenido, no importa si en nuestro establecimiento o en otro. Para registrar 

este dato usaremos d0S d fras. poniendo '·00" si no tuvo controles prenatales. 

Para llenar la casilla de esta variable. sacaremos los datos del Carnet Perinatal 

de la paciente 0, en su ausencia, 105 obtendremos por interrogatorio. 

EN EL HOSPITAL 

Marcamos la casilla sí, cuando la paciente ha tenido sus controles prenatales en 

el mismo establecimiento donde se la está atendiendo para su parto o aborto. En caso 

contrario, marcamos la casilla amarilla NO. 

Para llenar las casillas de esta variable, sacaremos los datos del Carnet Peri­
natal de la paciente o, en su ausencia, los obtendremos por interrogatorio. 

CON CARl\ET 

\tarcamos la casilla sí. cuando la paciente se presenta para la atención de 

parto'abono con su Carnel Perinatal En caso contrario, marcamos la casilla 

amarilla SO 

EDAD CESTACIONAL 

La cas:lla Edad gestacional (el1 semanas) nos sirve para registrar el 

r:cl:rcrll d~ sc!,nanas de! ~:r.ba:-azo l.:L!mp~idas. desde la FUT\l hasta la fecha de ingreso 

1 hll 
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Buscaremos el dato de FUM en la casilla correspondiente, en la primera parte 

del sector de Embarazo Actual y, con la ayuda de un almanaque, contaremos el 

número de semanas cumplidas que han pasado desde esa fecha hasta la fecha 

de ingreso. 

Además, marcaremos la casilla amarilla lHellor 37/iUayor 41 si nuestros 

cálculos nos dan como resultado una edad gestacional menor de 37 semanas 

:::ür.1¡Jlidas lprelérmillO) o n'!avo:- de ~ 1 semanas cumplidas (postérmino). 

PRESENTACIÓN 

Esta variable tiene 3 casillas: presentación cefálica, pelviana y 

transversa. Marcaremos las casilla relativa al tipo de presentación que 

diagnosticamos en el momento inicial del trabajo de parto. 

TA~IAÑO FETAL ACORDE 

J\.larcaremos la casilla SÍ, si la altura uterina nos sugiere un tamalio fetal 

acorde con las semanas de amenorrea cllmplidas. En caso contrario, 

marcaremos la casilla !VO. 

INICIO 

La variaale Inicio tiene 3 categorías inicio espontáneo, inicio inducido 

! cesárea electiva J\.larcamos la casilla que hace a nuestro caso. 

Si marcamos una de las do:. casillas amarillas de inicio inducido o cesárea 

elecri\ a, deberemos llenar. mas adelante. la casilla Indicación principal de parto 

operatorio o indllcción 

1 fi 1 



l\ItEIVIBRANAS 

En este apartado registramos la condicióll de la bolsa amniótica al 

momento del ingreso de la paciente en trabajo de parto. Si la bolsa está integra, 

marcaremos la casilla II\'T: si está rota. la casilla ROT En la casilla correspondiente. 

habra qUt! anotar la hora y la fecha en que se produce, o se produjo, la rotura. 

Resumimos lo vi..,to hasta ahora: 

El sector "Partol Aborto" contiene ___ variables para el registro de información. 

relacionada con el periodo de _______ _ -------------- y 
________ , o con el proceso _______ _ 

En este mismo sector, podemos anotar las patologías que la mujer sufrió durante el 

--------y 

En el último apartado del sector, organizado en ________ , registraremos 

información relacionada con los periódicos, 

durante el proceso de ________ / ________ _ 

La información para el llenado del sector "Partol Aborto" se obtiene mediante 

de I,a paciente y 

En la \. ariable "Parto/ Aborto" marcaremos la casilla correspondiente al 

actualmente en desarrollo 

Si la paci~nte ha tenido controles prenatales en un ________ distinto del 

establecimiento donde la estamo::, atendiendo para su partoiaborto. registraremos el 

\,' d del anterior establecimiento en la casilla 

En la variable "Consulta prenatal 'l'l··. registramos el total de 

a los cuales la paciente atendió, en nuestro 

lr-.') 

I~O 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

establecimiento o en otro. Podemos sacar la información del ---------------
_______________ de la paciente o, faltando eso, por ___________ _ 

Si la paciente atendió a sus controles prenatales en el mismo establecimiento donde es 

atendida para parto/aborto, marcaremos la casilla de la variable "En el hospital". 

En caso contrario. marcaremos la casilla -----

Si la paciente llegó al parto/aborto con su ('arnet Perinatal, marcaremos ____ en "Con 

..:arne:" En caso contrario, marcaremos ---

En la casilla '"Edad gestacional" registramos el número de __________ _ 

_______ desde la FUM ( de la ______ _ 

________ ) hasta la fecha de _______ para el trabajo de partol 

aborto. Marcaremos la casilla '" _______ 1 __________ )" si el resultado 

de nuestro cálculo nos da un número de semanas menor de 37 o mayor de 41. 

En la variable ··Presentación" registramos una de las tres categorías posible: 

o 

I\larcaremos la casilla sí, si la _____________ nos sugiere un 

tamaño fetal acorde con las de cumplidas. ----------- --------

TaJ:1bién la variable --Inicio'· tiene tres categorías: 

------------- y . Si marcamos las casillas 

"1 nducido" o ··e esárea electiva", también debemos llenar la variable '"Indicación principal 

de pano operatorio o inducción". utilizando los códigos que encontraremos en la lista 

de o ----------.-----
en la de del formulario de --------------- --------------

HCP 

En este apartado registramos la condición de la ________________________ _ 

al momento del ingreso de la paciente en trabajo de parto. Si la bolsa está integra, 

rr.ar.::aremos la casilla Ii\T. si esta rota, la casilla ROT En la casilla correspondiente, 

habra que registrar la ____________ "y la ______________ en que se produce, o 

~e prod:..:jo. la ___________ _ 

lh1 

I ~ I 



APARTADO DE TRABAJO DE PARTO 

HORA 

En la prim..:ra linea d~ las columnas para el registro de los datos de controles 

cl!nico.., durante d parto;aborto. regi5tíamos la hora (ilora J minutos) de cada 

control, considerando el día de 24 horas. 

Por ejemplo, si un control empieza a las cuatro y media de la tarde, 

registraremos: 16.30. En este caso también, queda válida la codificación con doble 

cifra. 

TEl'iSIÓN ARTERIAL 

Es importante acordarnos que. durante el parto, la tensión arterial máxima 

y mínima, medida en milímetros de mercurio (mm Hg), lVO se toma durante los 

periodos de contracción uterina, pero SÍ se toma entre dos contracciones, en el 

período de relajamiento Registraremos la medición en la casilla apropiada. 

CONTRACCIO:\ES - FRECUE:\CIA E:\ 10 l\nNUTOS 

Ln dato in~portante paía el control del desa:-rollo de trabajo de parto es la 

Frecuencia de cOlltracciones en / O minutos. Ctilizando un reloj, contaremos 

el numero de cor.traccione~ en los 10 minutos que siguen al momento de inicio del 

control \. re~istraremos el resultado en la primera parte de la casilla denominada 

"C01ltracciOlles" 

lhJ. 
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CONTRACCIONES - DURACIÓN EN SEGUNDOS 

En la segunda parte de la misma casilla, registraremos la duración en 
segulldos de llna contracción, medida desde el inicio del endurecimiento 

uterino. hasta la relajación 

ALTURA 

Esta variable se refiere al descenso de la presentación por el canal del 

parto. Indicaremos el plano de Hodge correspondiente, utilizando la notación 1, n, 111 o 

IV 

VARIEDADES DE POSICiÓN 

Anotaremos aquí la variedad de posicióll de la cabeza fetal en el ca­
Ilal del parto. Usaremos las siglas. 

DA derecha anterior 

DP derecha posterior 

"- izquierda anterior 

IP izquierda posterior 

DT derecha transversa 

IT izquierda transversa 



os = occípito sacra 

OP = occípito púbica 

FRECUENCIA CARDÍACA FETAL 

Anotaremos el número de latidos fetales por minuto, tomados entre o durante 

las contracciones. 

FRECUENCIA CARDÍACA MATERNA 

La segunda parte de la casilla para los datos de frecuencia cardíaca está 

reservada para el registro de la frecuencia cardíaca materna. No se olviden que 

la frecuencia cardíaca materna. en latidos por minuto, se mide FUERA de contracción. 

DILATACIÓ:\ CERVICAL 

Anotaremos aquí la dilatació1l cervical alcanzada, en centímetros. 

l\lECONIO 

Si. durante el trabajo de pano. apareciera meconio o el líquido fuera 

mecollial. deb~mos anotar con una JI (1 con una X en el triángulo amarillo 

corre~pondiente 

Ihh 
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Resumiendo; 

En la primera línea de las columnas para el registro de datos de _______ _ 

________ durante el parto/aborto, registramos, en ________ y 

, el momento inicial de cada control. --------

La "Tensión arterial" de la paciente se mide ________ d05 _______ _ 

en d período de _______ _ 

El dato de "Contracciones - frecuencia en 10 minutos" se obtiene contando el 

-------- de en los ) O minutos que siguen al momento de 

del ----

En la segunda parte de la casilla "Contracciones - duración en segundos" registramos 

la duración en de una contracción, desde el comienzo del 

uterino hasta la 

La variable "Altura" se refiere al descenso de la presentación en el _______ _ 

del . indicando el de --------
correspondiente, 

La posición de la cabeza fetal en el canal del parto se registra usando 

apropiadas, 

En la casilla "Frecuencia cardíaca fetal" anotarnos el 

fetales registrados en un minuto, 

contracciones 
--------

En la segunda parte de la casilla ··Frecuencia cardiaca" registramos la 

________ _ _________ " medida en 

________ por minuto fuera de 

de 

dos 

En la variable --Dilatación cervical"' anotaremos la dilatación alcanzada, en ____ _ 

Si durante el parto apareciera meconio o el liquido fuera ________ , 10 

indicaremos marcando con una __ o una ___ el triángulo amarillo 

1h7 



PATOLOGíAS 1\1ATERNAS 

En la \, ariable d~ ,. Patologías maternas" tenemos la oportunidad de marcar 

las casillas cOfíespondientcs a todas las patologías del embarazo, parto y 

puerperio. :" rr.cC!Ja q~:.: st re<'.li..;en io~ dia~:losticos 

¿Pueden imaginar cuándo podremos marcar la única casilla blanca del apartado, 

o sea la casilla que corresponde a la categoría "ninguna"? ¡Muy bien! ¡Sólo cuando 

estarnos cerrando la HCP, sin haber detectado ninguna patología! 

Al tinal de! listado, hay una casilla para registrar "otras patologías". Si 

diagnostican patologías que no son parte de la lista, tienen que marcar esta casilla y 

añadir e! código correspondiente (lo encontrarán en el reverso del formulario de HCP, 

en la sección "Patologías del Embarazo, Parto y Puerperio "J. En las casilla 

para los códigos, tienen espacio suticiente para registrar hasta 4 distintos 
códigos de patología. 

La casilla .. Embara:o múltiple / orden" merece un análisis más 

p:-ofundizado Cuando en un parto ha~a mas de un producto, marcaremos la casilla 

correspondiente! registraremos la información del primer recién nacido 
(ider.tificado con el numero ")" en la casilla "Orden") en la misma HCP de la madre. 

Registraremos la inforr:1ación de los siguientes recién nacidos en formularios de 

Hep scparado~. "oh iendo a registrar el código del establecimiento, el número de 

H·~:l)n.:l C:1:1:C2. L'r.i..:a v los nomo~t!s de 1..1 n:::id~l:. t! indicando en la casilla "Orden" el 

r. .. r:le:-o de orde!l del nennato a; cual ~t! ¡¿>:icre la ir.formacíon registrada. Podemos 

t!r.gr~l?J.r )os disti:1:os formulariO:) pari! c¡U\! [:0 :;e pierdan y puedan consultarse 

( () r. i u :1 t a :1: e :1 t e 

t ., 
tr' 
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TE~lI:\ACIÓN 

En relación al apartado Terminación, tenemos que marcar la casilla que 

corresponda. según la forma de terminación del parto o aborto. Tenemos además que 

registrar, en las casillas correspondientes. el installte en que hubo ? 

oficialmente término el embara:.o (hora. minutos, día, mes y año, con 

<':üéiticacion a dos cifras). 

INDICACIÓ:\ PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCiÓN 

¿Habíamos marcado, en la variable '~lnicio", las categorías "inicio inducido" o 

"cesárea electiva"? Si la respuesta es afirmativa, deberemos registrar en esta 

casilla la indicación principal a raíz de la decisión tomada. 

En la casilla amarilla de dos cifras registraremos también el código 
correspondiente. que podemos identificar en el listado "Indicación Principal de 

Parto Operatorio o inducción ", en el reverso del formulario de HCP. 

I\IUERTE INTR~UTERINA 

La va:-iable "fHuerte intrallterina ,. tiene cuatro categorías. La única 

relacionada con una casilla b!anca es la categoría "/\íO". Si no hubo muerte 

intrauterina. marcaremo~ esta caStIla 

En el CaSt1 que SI. se haya producido muerte intrauterina, incluyendo los abortos, 

debemos marcar la casilia correspondiente al momento de la muerte: ya sea 

durar:k el embara:.o. o en el parto. o si se ignora el momento exacto. 

lf.Q 

,5'1 



I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

;\IEDICACIÓ:\ E:\' PARTO 

Esta variable nos permite registrar el tipo de medicación que se suministró a la 

paciente, al momento del parto/aborto, o sea durante el período de dilalacióll y 

l · ., expll SIVO. _ 

En el caso el medicamento suministrado no sea listado en ninguna de las 

categorías propuestas, marcaremos la casilla correspondientt: a "otra" y añadiremos el 

número de código, identificándolo en la lista "j1-ledicación en Parto ". en el reverso 

del formulario de HCP. Tenemos la posibilidad de identificar. por código, hasta dos 

medicamentos 

l\Q HISTORIA CLÍNICA RECIÉ:\ NACIDO 

Si, por cualquiera razón, se decide abrir una Historia Clínica Única para el 

recién nacido, separada de la Historia Clínica de la madre, debemos registrar aquí 

el número de la nueva Historia. 

ATENDIÓ PARTO 

En relación a la variable '"Atendió parto" debemos marcar la casilla 

correspondiente a la categoria profesional del personal que atendío el parto y 

registrar su nombre a continuacion 



ATEl\DIÓ NEONATO 

Lo rmsmo haremos con la categoría profesional y nombre dt: quién prestó 

atellción ¡Ilmediata al recién nacido. 

Repa.'temO!i. ahora: 

La variable "Patologías matt:rnas" se llena con datos de patologías relacionadas con 

los tres periodo~ de y. La 

casilla -"Ninguna" puede eventualmente marcarse sólo al momento del 

_______ de la HCP En el caso de que tengamos que marcar ·la casilla. '-Otras 

patologías", encontraremos los códigos correspondientes en la lista de 

del ----------- ---_.--------- -------------- y 
en la de del formulario de HCP. -----.--------- ---------------

Si LITl parto da origen a más de un producto, registraremos la información relacionada 

con el primer nacido en el mismo formulario de de la madre. Utilizaremos orro~ 

formularios para los demás recién nacidos, registrando el en el cual 

nacieron en la casilla correspondiente de la variable " _______ _ 

En Id variable "Terminación" marcaremos la casilla apropiada y registraremos el 

instante en que hubo oticialmente término el embarazo, en ? 

-----_':1 --------

Si hubo ··\.·lu~rte intrauterina'-, incluyendo los abortos, la variable corr-espondiente nos 

pc:-mtte registrar el momento de la muerte en el ________ __ _ ~n el 

------. o si se ignora el momento e,,<acto Si no hubo muerte, marcaremos 

F 01 l;.¡ '¡ariablc --\tedicacion al parto -. regístrareml'5 d tipo de fármacos 4ue 

:-u;llinIS¡rarnO~ a Id paci~nte durante el pt:flodo de ________ y 

Si rnan.:amo~ la casilla -·Otra·-. en~ontraremos los cod¡go~ 

l:{l,re:-p(!rodlente~ en la lista .- ___________ _ en . en la 

dt: Jd formulario de HCP 

1 '7 1 
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En el caso, po:- cualquiera razon, de que S~ decida abrir una His!tlria Clmica Única 

separada para el reóen nacido. registraremos el de la nueva 

en la casilla ":'II~ Historia Clinica R j\;" 

Las variables "Atendió parto" } "Atendió neo nato" nos permiten registrar la 

)- el del personal que atendió 

durame el proceso de parto y que dio ______________ al reclen 

nacido. 

SECTOR RECIÉ:\ l\ACIDO 

Las 17 variables del sector ., Recién Nacido ,. nos permiten registrar inf()rmación 

relacionada con las primeras horas del neonato. antes que egrese de nuestro servicio 

En caso de un aborto o una mllerte fetal. las únicas casillas que debemos 

llenar son las de sexo y peso 

La información para el llenado del sector "Recién Nacido" se obtiene por 

exploración clínica del neonato y pruebas complemelltarias. 

Analizamos ahora más detenidamente 7 variables de este sector. 

EDAD POR EXA\1 E~ FíSICO 

En esta casilla debemos anotar la edad del recién nacido. estimada por 

t:xamen tisien ~egun la técnica de Capum. 

l/O' 
! \.0 



PESO E.G. 

Aquí anotaremos, si consideramos el peso del recién Ilacido adecuado a 

Sil edad. estimada por examen t'isico.?? 

En esta casilla registrarnos el pUlltaje obtenido por el recién nacido, según la 

escala de Apgar, al primer mil'lllo de vida. 

APGAR SO I\II,""UTO 

Llenaremos esta variable con el puntaje que el recién nacido ha obtienido, 

seglÍll la escala de Apgar, al quinto minuto de vida. Marcaremos la casilla 

amarilla si es de 6 o menor. 

PATOLOGíAS DEL RECIE:\' NACIDO 

Esta \ariablt! se registra dt! mant!ra muy ~imilar a la variable "P:ltologías 

male-na~" La única diferencia fundamental es que. para llenar las casillas de 

códigos de la categoría "otras", tenemos que hacer referencia al listado 

.. Patologías del Recién /\'acido ". en la hOja de reverso de la hoja de HCP. 

1-:' 
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I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

ALOJAMIE!\TO CO:\JLNTO 

Si el recién nacido permanece con la madre, marcaremos la casilla sí En caso 

contrario, cuando el neonato venga alojado en un ambiente distinto_ marcaremos la 

casilla 1''1[0. 

HOSPITALIZADO 

Si, después del parto, el niño debe quedarse. por cualquiera razón de salud. en la 

sala de internacióll de neonatología o pediatría. registraremos el echo 

marcando la casilla sí. En caso contrario marcaremos la NO. 

Re_ .. umiendo: 

El sector "'Recién Nacido" contiene __ variables para el registro de información 

relacionada con las primeras horas del neonatoo antes de su de 

nuestro servicio 

En caso de aborto o -------- las únicas casilla que 

debemos llenar son las del \' del --_.------- ----------

La información para el llenado de este sector se obtienen por _______ _ 

del neo nato J 

En la casilla "-Edad por examen físico'o anotamos la ______ _ Lid 

estimada por 

segun la tecnica de Capurro 

En la casilla "'Peso E G 'J anotaremos si con$ideramos el pe!':.o del 

adecuado a su ____ o estimada por examen tisico 

En las casillas "Apgar 1 'o' minuto-O" "Apgar 5" mirlUto" anotaremos el 

¡-:J 



que el recién nacido obtiene, según la _____ _ de ---
respectivamente al y al ------- minuto de ,,:d..i 

f.J1 d registro de la variable "Patologías de! recién nacido". cuando marquemos ia 

casilla de la categoría "·otras" debemo~ hacer referencia al listado de código:-

del ". en la de ------
del formulario de 

Si el neonato. después del parto, permanece COI": la mama, marcaremos. en la ... ariable 

"Alojamiento conjunto", la casilla __ En caso contrario. marcaremos la casilla 

Si el recién nacido, por cualquiera razón de salud, debe permanecer internado después 

del parto, marcaremos la casilla de la variable" .. En caso 

contrario, marcaremos la casilla --

SECTOR PUERPERIO 

El sector "Puerperio ,. de la HCP, organizado en columllas, nos permite regis­

trar datos clínicos de hasta tres controles de puerperio, efectuados antes del 

egreso de la puérpera. 

La información para este sector se obtiene a través de la exploración clínica 
de la puérpera Analizamos ahora 3 de las 6 variables de este sector 

HORAS O DÍAS POST PARTO O ABORTO 

En esta .casilla tenemos que especiril.:ar cuánto tiempo ¡,a pasado entre el 

mament l.) d:: la terminacion dd parto/aborto (;;hequear en la ca!)illa apropiac.a la 

hora. r.li"uto. dla. mes J año de terminacíon) y d momento oe! control de 

puerperio 
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Pondremos H. si han pasado sólo horas)' D s; hablamos de dias 

Ln ejemplo práctico La hora de terminación de pa;-to d~ una mujer e~ 14 50 dei 08/O~; 

98. 

Los 3 controles de puerperio han sido desarrollados en los siguienies mornento~ 

1 er Control 18:00 del mismo día del parto. En la casilla correspondiente a Horas/Días 

registraremos: _____ _ 

2do Control 10:00 del día siguiente. En la casilla correspondiente a HorasiD¡as 

registraremos: 

3er Control 18.00 del dia siguiente. En la casilla correspondiente a Horas/Olas· 

registraremos: _____ _ 

Re.\uelvan U.~tedes el problema, Ji sálo de.'ipués chequeen su_~ respue.'ita.'i 

El primer control tuvo inicio 3 horas y 10 minutos después de la terminación En la 

casilla correspondiente registraremos, redondea!1do H. 03. 

El segundo control tuvo inicio 19 h Y 10 minutos después. Registraremos: H. 19.00_ 

El tercer control se desarrolló más de 24 horas (! menos de 48) después de la 

terminación Podemos anotar: D. O l. 

I~VOLliCIÓ~ lTERINA 

Esta variable nos permite registrar informacion relacionada C'.-':1 la retracción 

u terill a . Anotaremos la letra correspondiente al resultado de nuestra observación B 

(Buena)_ R (Regular) o 1\;/ (\1ala) 

l l' . n 
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CARACTERÍSTICAS DE LOQlilOS 

Anotaremos aquí si los loquios son: H (Hemáticos), SS (Sero-Sanguinolentos) ú S 

(Serosos), o bién: A (Abundantes), M (Moderados) o E (Escasos). 

Repa.'iemf1!': 

El ~ector '''Puerperio'' contiene __ variables. organizadas en ___ columnas. para 

el registro de datos clínicos de la . antes de su egreso. 

La información necesaria para el llenado de este sector se obtiene por 

_____ de la puerpera. 

En la casilla ·'Horas. o días post parto o aborto" registramos cuánto tiempo ha pasado 
, 

entre la ______________ de o y el momento ------------ ---------
Si han pasado menos de __ horas, del de ------------ --------------

registraremos el dato en horas, añadiendo la anotación H. Si han pasado más de __ 

horas. registraremos el dato en _________ , con la anotación __ 

La variable "Involución uterina" nos permite registrar información relacionada con la 

_________ uterina. Anotaremos la correspondiente al resultado de 

nue~tra _______ . B (-------:-), R ( _______ ) o M 

(-- ->. 
Anolaremos en la casilla '-Características de loquios" si los loquios son. H 

_____ ), SS( ) o S 

{ ): o bien' A ( ______ ). \l ( ________ ) o E 

( --_._----> 

SECTOR EGRESO RECIÉN :\ACIDO 

En d ~t!I2(Or ··l:.greso Recién Sacitlo" r~gistramos información básica 
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rdaciunada CUT! la~ condiciont!s del nt!unato, al momento de su egreso del 

establecimiento donde ha nacido 

La información para el registro de las 4 l'ariables de estt! sector se obtiene por 

obsen'ación clínica del neonato Profundizaremos el registro de do~ de estas 

variables 

(CO~DICIÓ:\) 

La "Condición del Recién Nacido al egreso" es una variable que cuenta 

con cuatro categorías. en realidad no homogéneas. Considerarnos egreso la salida del 

neonato de nuestro establecimiento. cualquiera sea su condición. 

Si el neonato sale sin condiciones patológicas aparentes, marcaremos la casilla 

"sano" (la unica blanca). Si el recién nacido egresa en condiciones patológicas, pero 

no se lo refiere a ningún otro establecimiento, marcaremos la casilla "con patología ". 
Si estamos refiriendo el neonato a otro establecimiento, marcaremos "traslado". Si el 

neonato muere, marcamos 'fallece ". 

NO SE OLV1J)EN QUE, EN CASO DE MARCAR Uft.:4 CASILI..A AkL4.RlLI..A, 

iTENEIHOS SIEIHPRE QUE AR:tDIR Il\·FOR.J.14AC¡ÓlV EN L4 HOJA DE 

OBSERVACIONES! 

ALI\IE:\TO 

En rdacion a esta variable. podemos marca: la casilla "pecho ,. sólo si la leche 

malerna e~ la fuellte única de alimentacion para el recién nacido En ..:aso contrario. 

marcaremt)$ la .::a~illa .. mL~to ,. \.' ··artificiul" 



Repa.\emlls: 

El sector ~-Recien ~acido" contiene __ .. ariables que resumen las condiciones dei 

• al momento de su del establécÍmiento donde ha ----
nacido 

La información necesaria para el registro de la~ \ ariables se obtiene por 

del neonato. ------

Con el término egreso. indicamos la del neonato del 

establecimiento. cualquiera sea su _______ . 

En la variable --Alimento", podemos marcar la casilla de la categoría '"Pecho" sólo si la 

leche materna es la de alÍmentación para el 

ret.:\t!n nacido 

SECTOR EGRESO \lATERNO 

El último sector de la HCP es el sector .. Egreso 1"1 aterno ". Similarmente al 

anterior sector, aquí registramos información basiea relacionada con la puérpera, al 

mornento de su egreso. 

La información para el llenado de este sector se obtiene por observación 
clínica de la puérpera. De las 4 variables que conforman el sector, analizaremos 2. 

(CONDICIÓN) 

Rl;!gi~tíaremo~ lo:; datos rela-=\UIl~~d0-; 1.:00 C~{a \ ariabie de la misma r.nm:ra que 

los datos de cond\t.:ion del neonatll a: egrt::-t) 
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A~IICONC[PCIÓ~ 

En relación a esta variable, marcaremos la alternativa que corresponda. de 

acuerdo a) método elegido 

Si la puérpera ha sido referida a otro establecimiento para recibir consejería sobre 

el tema después de su egreso, marcaremos la casilla "referida ". 

Para concluir: 

El sector '<Egreso Materno" contiene variables utiles para describir la condición 

de la al momento de su de) establecimiento 

donde ha dado luz. La información para el llenado del sector se obtiene por 

________ de la puérpera. 

En )a variable <'Anticoncepción", marcaremos la casilJa "'Referida" si la mujer ha sido 

referida a otro ________ para recibir ________ sobre el tema, 

después de su __ _ 

1 5<11 \. 



EVALUACiÓN TEÓRICA 

3.1 La HCP es: (Obj.3.1) 

a) un registro primario exclusivamente para actividades preventivas 
b) un registro primario exclusivamente para actividades curativas 
c) un registro primario mixto 
d) un registro secundario exclusivamente para actividades preventivas 
e) un registro secundario mixto 

3.2 La HCP es útil para: (Obj.3.2) 

a) obtener información para la elaboración directa de los informes mensuales 
b) obtener indicadores útiles en la gestión regular de los servicios, establecimien­
tos y programas de salud 
c) registrar la información necesaria para la atención directa a la mujer embaraza­
da y al recién nacido 
d) monitorear en el tiempo el estado de salud de los familiares directos de la mujer 
embarazada 
e) monitorear en el tiempo la evolución del recién nacido. durante la hospitaliza­
ción neonatal 

3.3 En un hospital distrital, responsable del llenado de la HCP es: (Obj.3.4) 

a) exclusivamente el ginecobstetra 
b) el ginecobstetra o, a su falta, el director del establecimiento 
c) el médico con mayor anCianidad 
d) el glnecobstetra o, a su falta, otro médico 
e) alternativamente, en el orden. el glnecobstetra. un médico general, una Ilcen­
=iada y una auxiliar 

3.4 La HCP: (Obj.3.5) 

a) se queda con el personal que la llenó 
t) se envía al estableCimiento donde la mUjer recibirá atención de parto 
c} 'Se conserva en un archivo exclusIvo para HCP 
d) se archiva en la carpeta de la Historia Clínica Unlca 
e) se entrega a la paciente. o a un panente directo 

3.5 El Carnet de Salud para el Embarazo y el Parto: (Obj.3.S) 

I ~ I 
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a) se archiva con la HCP 
b) se archiva, en orden alfabético en un tarjetero 
c) se entrega a la paciente 
d) se queda con el médico responsable para el seguimiento de la paciente emba­
razada 
e) se envía al establecimiento donde la paciente recibirá, supuestamente, aten­
ción de parto 

3.6 En la Página de Reverso del formulario de HCP se encuentra: (Obj.3.7) 

a) el instructivo para el llenado de la HCP 
b) espacio para el registro de observaciones 
c) casillas para el registro de información básica relacionada con el embarazo, 
parto y puerperio 
d) listados de enfermedades, indicaciones y medicamentos, y respectivos códigos. 
relacionados .con cuatro variables de la página de 
anverso 
e) datos de antecedentes de la paciente y sus familiares directos 

3.7 Es obligatorio utilizar la Hoja de Observaciones cuando: (Obj.3.7) 

a) la paciente llega a nuestro establecimiento ya en una fase avanzada del emba­
razo 
b) en la Página de Anverso, se marca una casilla de color amarillo 
c) en pasado, la paciente ya había atendido a nuestro servicio, por embarazo 
d) en la Página de Reverso, se marca una ·casilla correspondiente a una categoría 
"otro" 
e) en los dos casos definidos en las respuestas b) y d) 

3.8 Cuando se marca una casilla amarilla de la HCP: (Obj.3.9) 

a) hay que alertar de Inmediato a la paciente o a un familiar directo 
!J) hay que ampliar la información en la Hoja de Observaciones 
e) hay que referir la paciente a un estableCimiento de nivel superior 
d) hay que Invitar a la paciente para que atienda a las 9 consultas prenatales del 
formulario de HCP 
e) no hay que hacer nada de lo antes Ind:cado 

3.9 Si la paciente afirma haber completado el ciclo primario (básico + interme­
dio) y asistido hasta segundo medio, sin completar el año, en las variables 
"Estudios" y "Años aprobados" registraremos respectivamente: 

(Obj.3.15) 

\. 



a) "primana" y "1" 
b} "primaria" y "2" 
c) "secundaria" y"1" 
d) "secundaria" y "2" 
e) "secundaria", dejando vacía la casilla de "Años aprobados" 

3.10 En el apartado de "Antecedentes obstétricos" se registra: (Obj. 3.17/3.30) 

a) información relaCionada con todos los embarazos de la paciente, incluyendo el 
actual 
b) información relacionada con todos los embarazos de la paciente, excluyendo el 
actual 
c) información relacionada exclusivamente con los anteriores embarazos que 
llegaron a término 
d) información relacionada exclusivamente con los anteriores embarazos que no 
presentaron complicaciones 
e) información relacionada con el embarazo actual 

3.11 El número total de "Gestas": (Obj.3.19) 

a) corresponde siempre al número de partos 
b) corresponde siempre al número de partos más el número de abortos 
c) corresponde siempre al número de partos más el número de abortos, con ex­
cepción de los embarazos gemelares 
d) corresponde siempre al número de partos vaginales más el número de 
cesáreas 
e) corresponde siempre al número de partos vaginales, más el número de 
cesáreas, más el número de abortos 

3.12 El número de "Nacidos vivos": (Obj.3.24) 

a) corresponde al número de hijOS que Vlver:, más el número de los que murieron 
durante la primera semana, más el número 
de los que murieron después de la primera semana 
t) corresponde al número de partos, menos el número de muertos durante la 
pwnera semana 
c) corresponde al número de partos menos el número de muertos durante la 
primera semana o más tarde 
d) corresponde siempre al número de gestas menos el número de abortos 
e) .:orresponde al número d.e partos 

" 
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3.13 Las columnas del sector "Embarazo Actual": (Obj. 3.31/3.53) 

ai se llenan cuando la paciente tiene problemas durante el err.barazo 
b) corresponden cada una a un control prenatal 
c) no son suficientes para el registro de un número adecuado de controles prena­
tales 
d) se llenan vaciando la Información del Libro de Registro de Control Prenatal y 
Puerperio 
e} permiten registrar datos para el seguimIento del embarazo, p8rto y puerperio 

3.14 La "Fecha Probable de Parto" (FPP): (Obj.3.33) 

a) permite organizar con anticipación el traslado de la paciente a un hospital de 
tercer nivel 
b) es un Indicador de calidad de la atención 
e) puede calcularse exclusivamente mediante un gestograma 
d) puede calcularse con exactitud, aunque la paciente tenga dudas en relación a 
la FUM 
e} a falta de un calendario obstétrico, se calcula, a partir de la FUM, añadiendo a 
esta diez días y restando tres meses 

3.15 La casilla SI de la variable "Traslado" se marca: (Obj.3.41) 

a) si la paciente, en algún momento del embarazo, ha sido referida a un estableci­
miento de nivel superior 
b) si la paciente ha sido remitida temporáneamente a otro establecimiento para 
una ecografía u otro examen complementarla 
c) si la paciente necesitó ser trasladada de su hogar al establecImiento, para 
atención ae parto 
d) si las condiciones de la paciente permiten su traslado al estatJleclmlento para 
los controles prenatales 
e) si la paciente ha Sido atendida en un solo establecimiento. nasta el cierre oficial 
de la HCP 

3.16 En la línea uNQ de tabletas de sulfato ferroso" de las columnas de control 
prenatal se registrará: (Obj.3.53) 

1 ~. 1 .... .-



a) el número promedio de tabletas entregadas por control prenatal. hasta un máximo 
de treinta 
b) el número de tabletas que la mUler declara haber tomado. en el período de 
tiempo entre el anterior control y el actual 
c) el número de tabletas que la mujer pide. empezando con el cuarto mes de 
embarazo 
d) el número total de tabletas entregadas a la paciente hasta la fecha del control 
prenatal actual 
e) el número de tabletas entregadas a la paciente durante el control prenatal 
actual 

3.17 El tamaño fetal se considera acorde: (Obj.3.61) 

a) SI concuerda con el resultado de la ecografía 
b) si su estimación, por medición de la altura uterina: concuerda con las semanas 
de amenorrea 
c) si tiene más de 50 cm. 
d) SI está relacionado al peso después del nacimiento 
e) nada de lo indicado 

3.18 La "Edad por examen físico": 

a) corresponde a la evaluación de Capurro 
b) es la estimada por ecografía 
c) corresponde a la altura del fondo uterino 
d} se estima 24h después de naCido 
e) nada de lo indicado 

3.19 La "Involución uterina": 

a) debe medirse en centímetros 
b) se mIde recién 24h después del parto 

(Obj.3.84) 

(Obj.3.92) 

s) se anota oportuna y obligatoriamente en tres diferentes tiempos 
d) corresponde a la altura uterina antes del parto 
e 1 'lada de lo indicado 

3.20 Si la paciente, al momento del parto, fallece a causa de una grave complica-
ción: (Obj.3.96) 
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a) no se !ienará ei sector 'EQreso Materno' 
b) en el sector "Egreso Materno" no se registrara fecha, pero SI se marcara la casl!la 
"fallece" 
c) en el sector "Egreso Materno" se regíst;ará la fecha del fallec!mlento y se 
marcará la casilla "fallece" 
d) en el sector "Egreso Materno" se registrará la fecha del faliecimiento. se marca-
rá la casilla "fallece" y se añadirá información en la 
HOJa de Observaciones 
e) en el sector "Egreso Materno' se marcarán las casillas "con pato!" y "fallece", 
añadiendo información en la Hoja ae Observaciones 

" 
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Capítulo 4 

Variables comunes a todos los 
Libros de Registro 

1 - ! 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 

Registrar correctamente los datos referentes a las variables comunes a tudos los 
Libros de Registro. 

Objetit.'os especificos 

Teáric(}~ 

4 I Clasificar las variables contenidas en los diferentes Libros de Registro según el 
grado de elaboración previa al registro y según la etapa en que se registran 

4.2 Listar las variables que son comunes a todos los Libros de Registro 

¡ )efinir. establecer la utilidad y explicar como se registran las si¡~lIiellfe., \'QrÍahles 

4.3 Fecha. 

4.4. I\úmero de Orden. 

4.5, T\úmero de Historia Clínica 

4.6. Procedencia 

4.7 Recibo de Ingreso 

4 8. Primera Consulta de Salud Reproducti\'a en el Año 

4 9 Observaciones. 

Práctico.\' 

JÚ:}.[lSlrar. con meno.\ de l/II /')'" de err()rn /1 OmJSfUffe.) , IIlJormoL'lán referente a la., 
.\/f{uenle.\ variahles 

4 Ip Fecha 

4 2p t\umero de Orden 

-4 yp t\umero de Historia Cilmca 

-l 4 ¡J P rocedcnc i::l 

l/b 



4. Sp Recibo de Ingreso. 

4 6p Primera (' onsulta de Salud Reproductíva en el Año 

4.7p Observaciones. 

TIPOS DE VARIABLE SEGÚ~ EL GRADO 

DE ELABORACiÓN PREVIO AL REGISTRO 

En el Objetivo 1.2. (Capítulo 1) estudiamos las diferentes etapas del Procesamiento 

de los datos. ¿Recuerda cuáles son? Complete el siguiente listado: 

- Revisión 

------y 

- Cómputo. 

- Control _____ de Totales. 

- Obtención de Indicadores 

- Elaboración de ------

Si no ha podido completar el listado. vuelva a repasar el Objetivo 1.2 del Capítulo 1. 

I\hora ya sabe que la segunda etapa en el Procesamiento de Ivs Jatos es la 

Codificación, Clasificación y Cálculo 

1 os datos que se han de registrar en lo::. diti:!rentes Libros vistos en el Capítulo 

dnterÍll:-. pueden clasificarse en tres grupos dt:' acuerdo al grado de 
elaboracióll {O procesamiellto) que necesiten antes de registrarst 

En los Libro:-. ha\' espacios para el reui::.tro de datos crlldos, para e! registro de 

~ ... - 1 
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categorías ldato~ clasificados) jo para el registro de tiempos (requieren realizar 

cálcUlOS). 

Los datos crudos son los que no requIeren ninguna elaboración pre;"la a su 

registro Se registra el dato tal cual se recoge de ia fuente (Historia Chnica¡ Son datos 

crudüs la Procedencia, los Diagnósticos. etc 

Hay datos que tienen que ser clasificados antes de su registro en el Libro E "­

decir. ha} que determinar a qué categoría pertenecen para luego registrar 

directamente ésta. Para algunas de las variables hay. en el mismo Librll. columnas para 

registrar directamente la categoría a la que pertenecen. Es el caso de la variable «sexo» 

No se registra el sexo de la persona atendida. se determina a qué categoría pertenece 

(Ma .. culina o Femenina) y se señala con una M o una F en la casilla correspondiente 

Existen algunas variables más en las que el número de categorías se limita a dos y que se 

señala en el mismo registro a cuál de ellas pertenece la persona atendida En otros casos 

el número de categorías es mayor: Tipo de Consulta tiene 3, Grupo de Edad puede tener 

hasta seis ... 

Por último, hay datos que tienen que ser calculados antes de poder ser 

registrados. En el Libro de Registro de Hospitalización hay que calcular primero. 

para poder registrarlos en los espacios correspondientes, los Tiempos de Estadía 
Hospitalaria. 

La Edad es un caso especial. Registramos el dato crudo, pero lo registramos en la 

columna correspondiente al grupo de edad (es un tipo de Categoría) en donde ha de 

quedar clasiticado. 

De acuerdo al grado y tipo de elaboración que necesitan los dd'.t'5 antes de poder 

ser reg.istrados en los Libros podemos distingujr lo~ siguientes grupo:.; 

Datos Crudos 

Datos que tienen que ser Clasificados antes del Registro 

Datos que tienen que ser Calculados antes del Registro 

\,. t -:: 



DATOS A REGISTRARSE DESPUÉS DE LA ETAPA DE REVISIÓ' 

Recordemos otra vez cuál es la etapa que sigl,;.c a la Revisión en d Procesamiento 

de datos. 

---y 

Existen espacios en los Libros para datos crudos y clasificados que s~ 

registran inmediatamente después de la Captación. 

Existen también espacios para datos obtenidos mediante codificación, 

clasificación)' cálclllo que se registran después de la Re~'isión, durante el 

Procesamiento de los datos. La metodología para la obtención de estos datos 

pertenece a la «Guia para el Procesamiellto de los Datos)' el Control 

de Calidad de los Registros». 

La Codificación y el Cálclllo se realizan siempre después de la Revisión 
de los datos. La Clasificación, como hemos visto, a veces se realiza antes del 

Reg¡stro y otras veces despues de la Re ... ision 

Codificamos los Diagnósticos y las Causas de Defullción. 

Clasificamos Peso (g). tipo de parto, et-: 

El Cálclllo se rdiere fundamentalmente di ·.:alculo de tiempos Se ~akulan tiemp,-';) 

en e! l.ibro de Hospitalizacien (Estadlas 1. Quirófano (Tiempo de lItilizacion) y LahoralOíi,\ 

! Tiemr'.'! de !Ie!.tadd de la PeticlOp.. de Real!zación de la Prueba) Les Cálculos c-!1 

I - 1_ 
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Hospitali:.acióll 51! realizan en el mismo Libro en columnas destinadas para dio En 

el Libro de Registro de Laboratorio, los cálclllos se realizan en cuadros apark_ 

Existen, por lo tanto, en los Libros de Registro espacios para anotar infurmación 

obtenida durante el Procesamiento de los datos_ En ellos se registran Códigos. 

Categorías y Cálculos obtenidos en una etapa posterior al Registro_ Para todos 

ellos existen espacios en los Libros para registrar los datos crlldos de los que 

obtendremos estos Codigos, Categorías y Cálculos 

Resumiendo: Existen espacios en los Libros para anotar dato~ obtenidos 

durante la etapa de Registro. Estos datos pueden ser Crlldos o precisar de una 

eiaboración antes de ser registrados_ Esta elaboración suele ser una Clasificacióll 

(determinar la Categoría). La metodología para el registro de estos datos es parte de esta 

Guía 

Existen también espacios para anotar datos obtenidos en la etapa de 

Procesamiento_ En estos espacios se anotan Códigos, Categorías y Tiempos, 

obtenidos a partir de datos crudos registrados en los Libros en la etapa de Registro 

de datos. La metodología para el procesamiento de estos datos pertenece a la « Guía 

para el Procesamiento de datos y Control de Calidad de los 

Registros» . 

Repasando. En los Libros de Registro existen espacios para registrar 

información recogida en la etapa inmediatamente posterior a la Captllcióll, es decir, en 

la etapa de 

1::. ,<isten tambien espacios para anotar información obtenida en la etapa de 

________ a partir dt: datos crudos anotados en la etapa de Registro 

Lo~ dato~ obtenidos t!n la etapa de Registro pueden ser ____ o precisar 

d~ una clabora.::ion pn!\ ia antes de poderst: registrar Esta elaboración suele consistir en 

ur.a ______________ de lo~ datos para dett!rminar a qué Categoría perlent!cen 

~ Id\. datos que $-: proc..:~an en e! mismo LibiO a partir de datos cmdos obtenidos en 

la elaOl! de Reg.istro Pero e<;to pertenece ~a a la etapa de! Procesamiento de los Datos 

1"7"7 -'. 



YARIABLES CO'll INES A TODOS LOS LIBROS DE REGISTRO 

ESTlID1ADOS E~ ESTA GLíA 

Al inicio de los Capítulos 5 al 10 hay un listado de las variables que contiene cada 

Libro y de' las categorías de cada una de ellas. 

En estas listas hay variables (y categorías) destacadas con letra más 

oscura. Se refieren a las variables que han de ser anotadas en los libros en la etapa 

de Registro de datos. A estas variables nos vamos a referir en esta Guía. 

Con letra más clara están listadas las variables que se obtienen en la segunda 

etapa del Procesamiento de los datos mediante las operaciones de: 

Como ~a hemos dicho. en alguna::. columnas se registran códigos y se calculan 

tiempos E:;tas codificadolles .r cálculos no pertenecen a la etapa del 

Registro Pertenecer. el la sipl~ente dapa. a la ce Procesamiellto de los 

datos 

la:; \a:-:a.':)(c::.. p:-eser::e!l .:r: tOGO!l IllS Ll~íü:; de Registw son las siguientes siete 

Fecha 

-- '\úmero de orden 

ProrrdenC'Ía 

:"\úmero de Hio¡toria Clinica 

I - \) 
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- Recibo de Ingreso 

- Primera Consulta de Salud Reproductha en el Año 

- Observaciones 

Estas son las variables que vamos a estudiar en este capítulo 

1 - . 



DEFI~ICIÓN DE LAS 7 VARIABLES l\lÁS FRECUENTES 

FECHA 

Es el día, mes y año en el que se realiza la actividad registrada. 

NÚIHERO DE ORlJEN 

Es el número secuencial (siguiendo el orden numérico que empieza por el 1 cada 

me~) que se le asigna a cada actividad registrada. 

/\-ÚltJERO DE HISTORIA CLÍNICA 

Es el número que se ha asignado a la Historia Clínica de la persona que está siendo 

registrada 

PROCEDESCIA 

E:: la localidad o cuminidad en la que reside habitualmente la persona atendida. La 

reside-r!cla habi~ual es la localidad donde la persona reside la mayor parte del año. 

Vl::\IERO lJE RECIBO DE ISGRESO 

Ind:-::a el modo y la capacidad de pago de la persona Se anota el número de recibo 

de ing:-..:so. Je- deudor o ambos. asignado por el sistema financiero contable. según la 

persor.a haya pagado la totalidad ce la cuenta. una pane de esa. o no haya pagado nada. 

s¡ la per~Orla no paga por estar cubierta por un seguro. se anota SEO Si no paga por ser 
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PRIlUER4 CO¡'VSULTA DE SALUJ) REPRO/)L'CTH~4 ElV E/. AlVO 

Es la primera vez. en el año actual. que una mujer en edad fértil acude al 

establecimiento sanitario para una consulta relacionada con salud sexual y reproductiva 

Se incluyen dentro de este grupo las consultas u hospitalizaciones debidas a 

t:omplicaciones maternas y a enfermedades de transmisión sexual 

OBSER"AC/ONES 

Es un espacio para el registro libre de datos El facultativo puede registrar en este 

espacio la información que considere oportuna para la atención directa de la persona ° 
para la gestión del servicio o programa. 

Nosotros destacaremos en este espacio los casos de cIJmplicacitmes maternas y 

perinatale.'i registrados en consulta externa y los casos de complicaciones o de muerte 

materna)' perinatal acontecidos en paritorio, hospitalización y emergencias. Para ello 

registraremos en este espacio, por segunda vez. el código del diagnóstico registrado en 

el espacio Diagnóstico, corregido si fuera necesario Utilizamos para ello el listado de 

complicaciones y códigos propuestos en la Historia Clínica Perinatal del SNlS. 

¿Recuerda usted cuáles son las siete variables que más se repiten en los Libros de 

Reglstro que vamos a estudiar? Anótelas. 

1. 

2 de ------

de 

4 

5 de de 

Consulta de en el I\ñú 

-
I 

, c- ' 



Recuerde que no tiene que copiar. Lea, todas las veces que sea necesario, el 

nombre de las siete variables definidas en la página anterior. Después pase la página e 

intente anotarlas, sin copiar. 

¿Recuerda con qué instrumento tiene que registrar las respuestas a las preguntas 

que se hacen en el texto? 

Lápiz __ Punta-bola _ Pluma_ Máquina de escribir _ 

Veamos ahora la utilidad y la manera de registrar los datos referentes a cada una de 

estas 7 variables. 
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FECHA 

Registrar la fecha de los días en que se desarrollan actividades ell un determinado 

Servicio o Programa tiene utilidad fundamentalmente para: 

- Certificar cuándo se ha realizado la actividad. 

- Calcular el volumen de trabajo realizado por día, semana, mes o año 

Calcular los tiempos de estancia hospitalaria, estancia preoperatoria )' 

tiempo de entrega de analítica 

La fecha se registra en todos los Libros, generalmente utilizando una linea de 

registro completa al inicio de actividades En los Libros en los que hay que calcular 

tiempos, existe una columna para registrar la fecha inicial y otra para la fecha final En 

algunos de ellos hay columnas para registrar el tiempo calculado. Esta tarea, como ya 

hemos dicho. no pertenece a la etapa de Registro sino a la de Procesamiento de Datos. 

La primera utilidad reseñada no tiene mucha importancia ya que con la Historia 

Chmca quedarían cubiertos los formalismos legales :v la información ne~csaria para la 

atencion al paciente 

{,Recuerda usted (y si no lo recuerda revise el apartado correspondiente del Capítulo 

~) para .que dos actividades ~on utiies. basicamente. lo~ Libros de Registro'" 

l.a elaboracion de los 

l.a de Sef\.jcios. Establecimjen~os y Programa:l 

IQ-



Conocer el número de actividades realizadas en un período de 

tiempo (rendimiento), las estadías hospitalarias y la agilidad de los laboratorios es 

de utilidad tanto para la gestión regular como para la elaboración de los informes que hay 

que remitir. 

PN lu tanto la uti~idad M registrar la fecha en que se realiza cada actividad es, 

.. q:..:T1e j¡:- L: lega:. calcular Rendimientos J Tiempos para la gestión 

regular de Serl'icios, Establecimielltos J' Programas y para la 
elaboración de illformes. 

La fecha se registra en una linea de registro completa o en la casilla 

correspondiente, anotando el día,. mes y año separados por una barra (1) o un guión (-). Se 

anota el número del día. el del mes (del 1 al 12) y las dos últimas cifras del año en curso. 

Se utilizan siempre dos cifras (por ejemplo, 03 para el mes de marzo) 

l\..'. 

¿,Recuerda usted para qué nos sirve registrar la fecha? 

Para calcular ------- y ------

RESlIMEN 

La Fecha es el día, mes y año en el" que se realiza la actividad 
registrada. 

:"Jos sirve para calcular Tiempos y Rendimientos. 

En la casilla correspondiente. se regi.~tra el día, me.~ y año, 
utilizando dm cifra ... para cada uno de ellos separadas por 

ur.a barra o un guión 

187 
----------
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NlIl\IERO DE ORDEN 

El Número de Orden es una variabl~ común a todos los Lihros de Registro 

estudiados en esta Guía. 

Numerar las actividades nos sirve para COllocer, en cualquier momento, 

el Ilúmero de actividades realizadas hasta entonces sin necesidad d~ 

comarlas 

Combinado con la Fecha, nos sirve para conocer el rendimiento. 

Combinado con la poblacióll, nos sirve para conocer el grado de utilización de 

los Servicios y el grado de cobertura de los Programas. 

Recuerde que Rendimiento es el número de ____________ realizadas 

en lUI de dado. 

Al inicio de cada mes, se comienza una nueva página del Libro de 

Registro 

El primer registro de cada mes se anota con el nlÍmero I 

Recordemos que a este numero le llamamos número de ---, es decir, que 

¡remo!> anotando las actividades en d orden en que van llegando, dando el siguiente 

núrnt:ro a cada una de ellas 

La~ consultas, ingresos, controle:., elc :.e empiezan a numerar por el número i ul 

principio de cada mes El último numero de registro del mes tiene que t:<Jilll':IJII 

cnn el IllÍmero total de actividades registradas ese mes 

le,:: 



Recordemos que la lltilidad prtmana del Ilúmero de ordelJ es conocer 

el nlÍmero de actividades realizadas, generalmente en un. período de un mes. 

Calcular el rendimiento, utilización, cobertura, cumplimiento de metas, etc. son 

utilizaciones secundarias y se obtienen combinando el "úmero de actividades 
reali:adas (!y registradas~) con otros datos. 

Lo:> error\:s -en la nun:eraCi,)T1 o..:urrer.. sobre lodo. al cambiar de página Un error 

;í:~, t: 6 ó..:riOl:- ~: ti;-I.ll ~e una paginu. el nUnl\"!ro do;! orden 70, por ejemplo. y comenzar la 

siguiente con el 70 l. Parece exagerado pero pasa. Por suerte, cada vez con menos 

frecuencia. 

U na manera fácil y rápida de controlar si ha habido errores grandes (como el 

anterior) en el "úmero de orden es contando las páginas que se han llenado a lo 

largo del mes. Suponiendo que cada página tiene unos 25 registros ¿Cuántos registros 

habrá. aproximadamente. si se han llenado 5 páginas? ___ _ 

Si el último número de registro se aleja mucho del número 125, es de suponer que ha 

habido un «salto)) en la numeración 

Lr..:: pregunta f¿;;il Las actividades deben comenzar a numerarse desde 1 al 

principio de cada' 

al Dia 

b} Semana 

. ,-e i ~n() 

{ ·\r.~)~e b i~!fa qut.' i:1CI2[1 la respuesti:. correcta __ _ 

¿ Recuerda cutÍl es la utilidad primaria del S{JI ERO DE ORDEI\í? 

Conocer el de 

1 1. t... 
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Si no ha podido conte~tar a la pregunt.l anter:or. vudva a le~r el ~egundo párrato d~ 

este apartado e intentelo otra vez 

Recuerde que el NÚIUERO DE ORDEi\' continúa numerándose sin interrupcion 

hasta: 

a) el final del día 

b) el fin de semana 

e) el final del mes 

d) el final del año 

. e) el final del lustro 

(Anote la letra que indica la respuesta correcta) __ _ 

RESUMEN 

El número de ordell es el número secuencial que se aSigna 
a cada actividad registrada. 

I\:os sirve para conocer el númer(J de actividades realizadas 
(y registrada.5) en un perí(Jdo de tiempo. 

Al comenzar cada mes se empieza una nueva página del 
libro de registro y se l:t,mienza a numerar los registros por el 
número l. 

El último número del mes coincide con el número tlnal de 

registros realizados ese mes 



~(!;\I[RO DE 1l1STORIACLÍNICA 

1\ o nos cansaremos d~ r~petir que la Historia CIÍllica es un documento 

básico para el Subsistema de Informacióll en Salud. Es fundamental 

para la atención del paciente. que es el primer nivel de utilización de la infonnación. 

Los Libros de Registro no son útiles para este primer nivel de utilización de la 

lnfoTmación. Intentar obtener de los Libros de Registro los datos referentes a un paciente 

determinado sería una labor de locos Para brindar una atención de calidad. tenemos que 

disponer de informacion sobre el paciente agrupada en un sólo expediente, la Historia 

Clínica. 

R~gi::,lrar el "lúmero de Historia (lmica del paciente en los Libros tiene utilidad para 

identificar una determinada Historia (,imica con tir:es legales o de investigación. 

Pero la utilidad principal de este dato es recordar la necesidad de que cada 

paciente ha de ter.er su Historia ('Imica y comprobar si se cumple esta regla y si se está 

utilizando la Historia para mejorar la at~nción al paciente. 

El: la ~tnp~ de Revi;;io:1 ! COn!"l: de Caiidad de Jo~ datos registrados en los Libros, 

~~k :1U:T;;n1 nüs sin e para ut-;ca~ la H:5ton,t Chrll'.:a y así poder comparar los datos 

re:;i5:rad0~ er. :0:> do~ COCU:1:e:1l0:- ;, clJr:-~gir l~5 p~)5ibles omisiones e incongruencias. 

I \,...' \.' 

ljen:iti.::~:- !3 Hls:o:-:a CI:r.i.::a de uro pCie:1Ie \.:on t:nes legales. de investigación 

<."or.«;;:- IJ propllr'::,L'r :1.:- pa.::;er.le;; a:er,di¿os que disponen de Historia Clínica 

" -lUt: .h~.!íl:d' e.;t,: .;;:: 1:.1 fc,,:,,:'cfa..::,) , ,::t::1.a¿t.l para la atencion directa de: 

I qt 
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El primer punto está claro Registrar el numero dt: Historia C1mica en los Libros de 

Registro nos sirve para _______ la Historia Clínica con tines ______ , de 

_____ )' para ______ de ______ de los datos registrados_ 

Veamos el segundo punto con más calma_ Cuando un paciente es atendido pueden 

suceder dos cosas: 

-- Que tenga ya una Historia Clipjca abierta en el establecimiento sanitario 

- Que no se le haya abierto toda vi a una Historia Clínica 

En el segundo caso, si se le abre una Historia Clinica se le asignará un número que 

quedará registrado en el Libro Si no se le abre, no se podrá registrar este dato 

Si el paciente -tiene ya una Historia, puede suceder que ésta se recupere de! archivo 

y sea utilizada por el facultativo en la atención directa del paciente o que no se recupere 

En el segundo caso, al no conocerse el número, tampoco se registrará nada. 

Por lo tanto, el registro del Número de Historia Clínica nos permite conocer la 

proporción de atenciones a pacientes en las que se ha utilizado la Historia Clínica. 

Disponer de la Historia Clínica supone un aumento de calidad de la asistencia prestada. 

Resumiendo, podemos decir que el registro del l'\úmero de Historia Clinica nos sirve para. 

Identificar la Historia CIÍllica para diversos liSOS. 

Obtener Iln indicador de Calidad de Asistencia. 

Recuerde que el fin primordial es recordar a los facultativos la necesidad de que 

cada usuario tenga una Historia Chnica )' que ésta sea utilizada para el mejoramiento de la 

atenuón 

De acuerdo con las normas del SI\IS. las Historias Clínicas se numeran de forma 

~e~uen~ial. en cada establecimiento. a medida que éstas se van abriendo 

Cu,wdo se abra una nueva Historia Chnica, se identificará en el archivo d número dI;! 

la ultima Historia Clmica abiena )- se le asignará el siguiente número a la nueva Historia 

Ion 



Clínica. Paralelamente se abrirá también una Tarjeta de Identiticación que se ordenará 

alfabeticamente en un Tarjetero y que nos servirá para ubicar la Historia Clínica del 

paciente cuando acuda nuevamente al establecimiento. 

I "1\ 

RESUMEN 

El nlÍmero de Historia Clinica es el número que se ha 
asignado a la Historia Clínica del paciente o usuario que está 
siendo registrado en el Libro. 

Nos sirve para identificar la Histllria Clínica y para obtener 
un indicador de Calidad de Asistencia. 

Se registra en la casilla correspondiente el mismo número 

asignado a la Historia Clínica. 
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PROCEDENCIA 

Dato MUY IMPORTA]\¡'TE para obtener INFOR\1ACIÓ:-.J l:TIL paíél 

- Estlldios Epidemiológicos conocer la distribución de casos de una 

determinada enfermedad según la procedencia o área de residencia de cada 

caso 

- Estudios sobre utilización de Sen'iclos Sanitarios. segun la 

procedencia del usuario, y cobertura de Programas conocer el número 

de prestaciones a individuos que residen en el Area, Municipio o Distrito Sanitario 

donde se halla el establecimiento 

Cuando queremos obtener información sobre cobertura J' utilización de 

Servicios y Programas hay que clasificar a los individuos atendidos en cuatro 

categorías. 

Residentes en el área cubierta por el establecimiento 

Residentes fuera del área cubierta por el estahlecimiento 
pero en el mismo 1"1 unicipio 

Residentes fuera del i~tullicipio pero en el mismo Distrito 

-- Residentes en otro Distrito Sanitario. 

Si el denominador de los indicadore~ de cobertura y utilizacior. de Sen:,- io ... :. 

Progran:as ~e refieren a la población del area cubierta. en el numerador ~olo tendrcmo~ 

en cuen: J a las personas procedente~ de e:')e area COP. la:-. otra:- do,- c3legom:, 

, :"11 \ ... 



(\1unicipio y Distrito de Salud) podemos obtener coberturas municipales y distritales para 

grupos de establecimientos. 

En el apartado Procedencia hay que registrar: 

- Sólo el Nombre del Barrio, si el usuario reside ell la localidad 

-.!n b que está el t'stablecimiel:to. 

Sólo el Sombre de la localidad ~i ~5t.1 es diferente a la del 

t!stabl ecimiento 

- lVombre del IHullicipio. si el usuano procede de un Distrito 

Sanitario diferente a donde está el establecimiento. 

Si la persona vive en ZONA RURAL en un Distrito diferente al nuestro, es importante 

conocer el nombre del Municipio en ei que reside. A veces nos informan del nombre de 

una aldt:íl y hay que preguntar a la persona a qué Municipio pertenece esa aldea. 

De igual forma. si la persona reside t!n la misma localidad d01lde está el 
establecimiento sanitario, registraremos sólo el nombre del Barrio. 

Resumienco. para evitar registrar repetidamente el nombre de la ciudad, municipio y 

dlstritú en el q:J.e t!sta el establecimiento, si la persona procede de la misma 

localidad en la que estd el establecimiento. sólo registraremos el nombre del 

Barrio 

Si rr,).;C'de G:! otra !o":i!lidad dentro del mismo Distrito de Salud que el 

ce: I!:.:a::-'¡~C!:r.ler:ln. registra:-er.lOs solo e; /lombre de la localidad. Únicamente si 

L: L)~:-"li:1':' ~)r,.'(;cde c:: un:! localidad fuera de ese Distrito registraremos solo el 

r.·.1:rtre del .Hunicipio al \.;ue rerter:~":t:: :¿ ~o.:a;iJJ¿ 

\1 ~ ! .. ;';¡:-,1.:l D:s:ri:a. ¡Je Or~.:~) ..l~u:J;:! Uf: paCle:1k c~l:a residencia habitual es el Barrio 

l\.a:l:u:? jel \h:n:c1:J:o de Oruro ,()~!e rc!.!i~:¡3:"er:1os c:l el aoanado Procedencia') 
l v .... • 
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b) Kantuta. Oruw 

e) Kantuta. Oruro. Of 

Respuesta ______ _ 

Si el paciente reside habitualmente en la localidad de Parotani (Municipio de 

QuilJacolJo) J acude al Hospital Distrital de Quiliacollo. ¿qué registraremos en 

Procedencia" 

a) Parotani 

b) Parotani. Qui1lacollo 

c) Parotani, QuillacoUo, Cbba 

Respuesta ______ _ 

Si el Paciente reside en Ovejena (\1unicipio de Capinota), y acude al Hospital 

Distrital de Quillacoilo. ¿qué registramos') 

a) Ovejería 

b) Capinota 

e) Ovejería. Capinota. Cbba 

Respuesta ______ _ 

En el primer caso registraremos la respuesta (a) (Kantuta). De esa forma, para los 

pacientes que residen en la Ciudad de Oruro. los que acuden con más frecuencia al 

Hospital, no tendremos que estar registrando Oruro en su lugar de Procedencia Bastará 

con registrar el nombre del Barrio 

t:.n el segundo caso. la localidad de Paratan: pertenece al Municipio de Quillacollo 

Regi::.traremos solo el nombre de la localidad (respuesta "a") ya que es una localidad que 

está en el mismo Municipio que el Hospital de Referencia de Quillacollo 

En el tercer caso. Ovejena. una localidad fuera del Distrito de Salud de Quillacolio. 

rCgJstíaremos el nombre dd Municlpil\ al que penenece La respuesta correcta será la "h" 

Eri las Hlstori:l~ CllOlca." se regl,,~raf1 compktl)j los datos de Procedencia o 

1 () "'" 



Residencia Habitual dd paciente. Si lo anterior le resulta muy complicado, también puede 

registrar los datos completos en los Libros de Registro. Le supondrá más trabajo y 

ninguna ventaja. Pero puede hacerlo sin problema. 

En una etapa posterior. durante el procesamiento de datos, se clasifica a las 

persona.:; de acuerdo a su lugar de procedencia (o de residencia habitual). 

Repasemos todo el apartado. 

La Procedellcia es la ____________ de la persona que acude al 

Servicio o Programa. 

Va a sernos lÍtil para Estudios Epidemiológicos y para conocer la 

_______ de los Servicios por parte de los residentes en el área de influencia del 

~stablecimiento. l\os sirve también para conocer la cobertllra de los Programas. 

Registramos sólo el Barrio o la Localidad cuando el paciente reside en el Municipio 

o en una localidad dentro del r-..1Lmicipio donde está el establecimiento. Si reside fuera del 

Distrito de Salud. registraremos el nombre del Municipio en el que reside. 

le 11 

RESll.V1EN 

La Procedencia es el Lugar de Residencia Habitual de la 
persona 

~Oj si!'v·~ p:1ra E.o;tudiO\ Epidemiológicos y para conocer la 
utili:;acitÍn de 1m Sen-idos según la procedencia de las 
pc:rso n:15 y p?ra la. Cohertu ru de los Programa .... 

Se registra el nombre do!! Barrio, Localidad {} ¡\Iunicipio 
dt:pendier.do < la persona re~ide en la misma localidad. 

l\lun:cipio o Dist;-¡~o de! es:ablecimiento o fuera de él. 

lo 
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1\(; l\IERO DE RECIBO DE INGRESO 

Como ya hemos visto. el Numero de Recibo de Ingreso indica el n:odo y la 

capacidad de pago de la persona. En la columna correspondiente de los libros dt! registro 

se anota el numero de recibo de ingreso, de deudor o ambos, asignado por el sistema 

financiero contable, según la persona haya pagado la totalidad de la cuenta, una parte de 

esa. o no haya pagado nada. Si la persona no paga por estar cubierta por un seguro. se 

anota SEO. Si no paga por ser indigente. se anota IND. 

Cuando una persona acude a nuestro establecimiento de salud, en la mayoría de los 

casos tiene que cancelar una determinada cantidad de dinero, relacionada con el tipo de 

atención que se le presta. Una vez cancelada la suma, se le entrega el recibo 

correspondiente. En la columna I\úmero de Recibo de Ingreso, debemos anotar el número 

del recibo de pago entregado a la persona 

Sin embargo, no siempre la persona tiene suficiente dinero consigo, como para 

cancelar lo debido. En estos casos, si la persona no cancela nada, podemos llenar un 

recibo de deudor y registrar su número en lugar del número de recibo de pago. 

Alternativamente, si la persona cancela sólo una parte de la suma, le entregaremos un 

reciro de pago para la parte cancelada y un recibo de deudor para la pant! que todavía 

tiene que cancelar En este caso. registraremos er. la columna ambo:> numeros de 

registro 

E.xisten dos casos en los cuales la persona r.o paga nada para la atención prestada 

~i esla cubierta por un seguro. () si la persona es indigente y no puede pagar la prestación. 

nl a: mo'nento ni en futuru En el primer caso. en lug:ar de registrar el número de recibo. en 

la columna correspondiente anotaremos la abreviacion SEG En el segundo caso. 

anota;-er.lOS la abreVIación I~D 

1 {, -= 



La variable Número de Recibo de Ingreso se encuentra en todos los libros de 

registro que iremos analizando. Tenemos que clasificar el tipo de recibo (aplicando si 

necesario las categorías SEG o lND) al momento del registro. 

¿Para qué nos sirve esta variable? Nos indica el modo y la capacidad de pago de la 

E'\isten dOj libro:; de registro en los cuales la categoría SEO va a ser la 

¡:-:-ed._:í1~i~<lr.t.; .:! Lbro d.;: CO;1trol Píenatal J Puerperio y el Libro de Pano y Recién 

I\acido. El seguro de Maternidad y Niñez cubre la casi totalidad de actividades que 

registraremos en estos libros. Sin embargo, para las raras excepciones (control prenatal 

después del cuarto, control de puerperio después del primero, etc.), y considerando que 

no se pueden excluir cambios futuros en el mecanismo del seguro, también en estos libros 

se ha mantenido la v~riable Número de Recibo de Ingreso. 

Veamos ahora un par de ejemplos para aclarar eventuales dudas: 

1) L' na paciente llega a control prenatal. En la columna Número de Recibo de Ingreso 

anotaremos 

a) er. todll caso. la abreviación SEG. 

b} la abre\ íaeíon SEG en el caso de un control prenatal entre el primero y el cuarto; 

de~pues del cuarto. el número de recibo de ingresq, de deudor o ambos, según el caso 

e) la suma de dinero cancelada por la paciente 

d) er: tudo ca~o. la abreviacion S EG 

L) J.=:-.Jc el p:-~:11er controi pren.:ltd:. d num~ro de recibo de ingreso, de deudor o am-

::) 1 '1 P"::c:):': :'),1 tiene :;ut:clen¡e dinero para ca:1celar su consulta externa' 

! : .1. 
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b) jC registra de inmediato la abreviación l"\,j D 

e) se le pregunta si puede cancelar, por lo menos en parte, el costo de la consulta y. si 

puede. se registra el número de recibo de ingreso para la parte cancelada y el numero de 

recllJo de deudor para la parte todavía no cancelada 

d) en cualquier caso, se emite y se registra d~ inmediato un recibo de deudor 

e) se insiste para que cancele y. si no puede, se pone una raya en la columna 

correspondiente al recibo de ingreso 

Respuesta: __ _ 

En el primer caso. la respuesta correcta es la indicada con la letra b: el seguro cubre 

los primeros cuatro controles prenatales. Después del cuarto, se registrará el número de 

recibo de pago o de deudor, según el caso. 

En el segundo caso, la respuesta correcta es la e: si un paciente no tiene suficiente 

dinero consigo, no significa automáticamente que sea indigente. Hay que averiguar si 

puede pagar de inmediato por lo menos una parte de la consulta, o si hay que esperar 

quizás hasta el momento de la reconsulta. 

RESUMEN 

El Número de Ingreso .() de Deudor es asignado por el 
Subsistema Financiero-Contable 

Es útil para conocer el tipo y la capacidad de pago de la 
comunidad. 

Se registra el número de recibo de Ingreso si el paciente paga, 
el de Deudor en caso de que no pague nada y el númem de 
lo ... dm reciho,'i en caso de que pague una parte. 

Si el paciente esta exento de pag(J. por estar cubierto por el 
.~eguro para la mujer y el niño o por ser indigente. se anotan 
las abreviaturas SI'tJfV e ISI). respectivamente. 

-.. 1()"7 
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PRIi\IERA CONStiLT.-\ DE S.-\LlID REPRODL:CTIVA E:\ EL A:\O 

Cuando una mujer en edad fértil acude por primera vez, durante el año natural, al 

establecimiento de salud por alguna razón relacionada con salud reproductiva o 

sexual. lo señalamos con una P en esta columna 

Esta muj~r puede acudir al servicio de Control de la lUujer no Gestante, a 

Control Prenatal. a que le atiendan un Parto o acudir a C01!Sulta Externa, a 

Emergencias o ser Hospitali:.ada debido a una Complicación AJaterna 
o a IIna Enfermedad de Transmisión Sexual. 

Lo ir.1portante. en cualquier caso_ ~s que esta mujer sólo sea contabilizada una vez 

CuPo1\.) Primera Conslllta de Salud Reproductiva en ese año 

L:J.!1do ur.a mujer en edad ft:rti¡ acude al establecimiento de salud. miraremos en su 

Historia Clínica (O le preguntaremos directamente. si no tiene Historia) si no ha 

J...::~:dld() ::tr.:eriunnente. en ese año_ a un servicio preventivo. Tendremos que comprobar 

que roo ha a..:udidl) a ningur,a t:of'.sul:a de Control de la ;Hujer 110 Gestante, 

Control Prenatal o de Atención al Parto. 

I f.\ esti~are:1¡~)~ tar:1:',er, SI t-:a ~¡j ... , ,1:~ndida en alg\.in servicio asistencial debido a 

-..r..l Complicación JluternG o aUlla Ellfermedad de Transmisión 
.)' e x 11 II l. 

~ st ud ~~; - ;::r: ~St:l GU1.!" 

en PS. CS_ HD --_._----- - - --- _.-- ------

1 1 ....... 
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Sólo descartando las circunstacias citadas anteriormente podremos considerar que es su 

Primera COllsulta de Salud Reproductiva ell el Año. 

Veamos esto con algunos ejemplos. 

U na mujer acude el 20 de febrero al servicio de Control de la Mujer no Gestante para 

solicitar consejería en Planificación Familiar. Revisamos su Historia Clínica y vemos que el 

10 de enero ingresó en un servicio de hospitalización debido a un episodio de Malaria. 

¿Anotaremos en el Libro de Control de la Mujer no Gestante que ésta es su Primera 

Consulta de Salud Reproductiva en el Año? 

Si No ---

Hemos dicho anteriormente que si la mujer ha acudido a un Servicio Asistencial, 

consideraremos que ha sido atendida debido a un problema de salud reproductiva 

unicamente si la causa es una ComplicaciólI A-Iaterna O ulla E. T.S. 

No estando la Malaria incluida en ninh'Uno de los dos grupos de patologías citados, 

consideraremos que su visita para solicitar consejería sobre Planificación familiar es su 

Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Año. 

Un hombre acude a solicitar condones para Planificación Familiar el día 25 de 

ma.-zc No tiene Historia Clínica Le interrogamos} nos dice que fue atendido de una 

Gonorrea el 26 de febrero. ¿Es una Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Año? 

Si 

Una \1uj<;!f acud~ a su primer control prenatal el 15 de agosto En su Historia Clmica 

consta que tue atendida en consulta exlernu el 20 de mayo por un sangrado al ::.egundo 

1 r..-. 
\. 



mes de embarazo. ¿Consideraremos su primer control prenatal como su Primera 

Consulta de Salud Reproductiva en el Año'} 

Si No 

Hemos dicho que la Primera Consulta de Salud Reproductiva del Año es unicamente 

para mujeres en edad fértil. El hombre que fue a recoger los condones no entraría en esta 

clasificación. 

En el tercer ejemplo la respuesta es "No", ya que la primera consulta para esta mujer 

es la del sangrado, que es una Complicación Materna. 

Esta variable es útil para calcular la cobertura real en Salud Sexual y Reproductiva 

entre mujeres en edad fértil. Calculamos el porcentaje de las mujeres en edad fértil, 

residentes en nuestra área de intluencia, que han acudido por lo menos una vez a 

nuestro establecimiellto por razones de Sallld Sexllal o 
R eprodu ctil'a. 

Dentro de Salud Sexual y Reproductiva englobamos las actividades preventivas en 

este area y además dos grupos de patologías ¿Recuerda cuáles son? 

-------- -----------

.... 1\1\ 
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RESUMEN 

Es la primera ve:. dentro del a.."ío natural. que una mujer en 
edad fértil acude al establecimiento sanitario para una 
consulta relacionada con Salud Sexual y Reproductiva. Se 
incluyen dentro de este grupo las Actividades Preventivas y 
las consultas u hospitalizaciones debidas a Complicaciones 
klaternas o a Enfermedades de T ransm;sión Sexual. 

Es útil para calcular la cobertura real de actividades de 
Salud Sexual y ReprtNluctiva entre el grupo de mujeres en 
edad fértil. 

Se señala esta circunstancia con una P en la columna r SR. 

,nI 



OBSEH,\'AC10N ES 

Como ya dijimos al principio de este capitulo, en este espacio el facultativo puede 

registrar la información que él considere oportuna para la Atención Directa del Paciente o 

para la Gestión del Ser.;cio o Programa, La utilidad y la forma de registrar estos d~tos 

variará de un caso a otro. 

1'\osotros destacaremos los casos de diagnósticos relacionados con morbilidad y 

mortalidad materna y perinatal. Para ello contrastaremos el diagnóstico registrado con el 

listado de patologías de la Historia Clínica Perinatal y le asignaremos el código que le 

corresponda Este mismo código lo anotaremos también en el apartado de 

Observaciones 

Repasemos ahora todo el Capítulo 4 en conjunto . 

.. t 1. Clasificar las variables contenidas, en los diferentes Libros de 

Registro según el grado de elaboración previa al registro 

Dato:, que tienen q¡,;e ~er antes del Registro. -----

- 'Datos '-lU~ tier.en qL!~ ser 

rt!gistran 

y la etapa en la que se 

Ha~ ~~pacio:\ t:n lo:; Librl1~ ce Rt:g.ij:ro para codificar, clasificar J' 

calcular datos 4uc:,e t:;abl':'an \ :'C'g.is~rc.:1. !lO ero la etapa del Registro 

dt: lo~ dato~ 
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4.2. Listar las \'ariabJes que son comunes a todos los Libros de 

Registro contemplados en esta Guía 

¿Recuerda usted cuáles son las s~is \'ariables que acabamos de estudiar y 
I 

que son comunes a todos los Libros de Registro'"J 

l. 

4 

5, 

6. 

.-, 
J . 

de .----

de ----

de de --------- ---------

_________ de ________ __ 

1 h:fimr, f!stelhlecer la IIliliLkld y explicar cómo SI! registran la siguitmles varil.1hles: 

4.3. Fecha 

/Jejinicián 

La Fecha es el , )' --

[ Ir 1 liJad 

:--'¡os sirve para calcuiar 

J'"orma de f(eRlstrur{u 

en el que se realiza la actividad registrada. 

y 

En una lmea completa de registro () en la .:a~d¡a cOírespondiente. "te re¡:istra 

el y, Lllilizandtl para caca unl' .j;: dlu~ 

~cpaíada~ por und barra o un gUlon 



4.4. Número de Orden 

Definición 

Es el que se aSIgna a cada ____ _ 

registrada. 

UJilillad 

l\os sirve para COlwcer el de ------
(y registradas) en un período de tiempo dado. 

Forma de Regi.,·trar/o 

Al _____ cada mes se empieza una ___ página del Libro 

de Registro y se ______ a lIumerar los Registros por el ____ _ 

El __ _ número del mes coincide con el número de ---
registros realizados en el mes. 

4.5. Número de Historia Clínica 

f)efinición 

Es el ____ que se ha asignado a la Historia Clínica del paciente o usuario 

que está siendo registrado en el Libro. 

( :tllidad 

i\os sirve para la Historia Clínica y para obtener un 

indicador de de 

Forma de Reglsl rarlo 

Se registra. en la casilla correspondiente. el mismo _________ _ 

3 la !-Estoría Clínica 

"111 t 
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4.6. Procedencia 

J)</inici/m 

La Proct:!dencia es el de ---- --- ____ del paciente o 

usuano 

Utilidad 

Nos sirve para Estudios ________ y para conocer la ______ __ 

de los Servicios según la ________ de los usuarios y paía la 

_______ de los Programas. 

Forma de Registrarlo 

Se registra el nombre del _____ __ __________ 0 _____ __ 

dependiendo si el usuario reside en la misma localidad o Municipio del 

establecirrüento o fuera de éL 

.... 7. Recibo de 1 ngreso 

Definicióll 

El Número de _____ o de ______ es asignado por el Subsistema 

Financiero-Contable. 

Utilidad 

Es útil para conocer el ______ } la ______ de ____ dt! la comunidad. 

Forma de Registrarlo 

Se rt!gistra el número de recibo de si el pa..:ientt! paga, el 

dt! en caso de que tlO pague nada y el tllÍmero de los dos 
recibos en caso de que pague _____ o 

Si la persona está exellta de pago. se anotan las abreviatura~ \) 

en -:aso de que e~h! cubierto por el seguro de la y el -----
t' <'.:-a lllta persona 



4.8. Primera Consulta de Salud Reproductiva en ela año 

Definición 

Es la primera vez, dentro del año actual, que una mujer en __ _ 
_____ acude al establecimiento sanitario para una consulta relacionada con 
______ J' . Se incluyen dentro de este grupo las Actividades 

y las consultas u hospitalizaciones debidas a Complicaciones 
o a Enfermedades de 

Utilidad 

Es útil para calcular la de actividades de ___ _ 
___ y Reproduetiva entre el grupo de mujeres en edad fértil. 

Forma de Regi.\'trarlo 

Se señala esta circunstancia con una en la columna la SR. -

4.9. Observaciones 

Destacaremos en este apartado los casos de diagnósticos relacionados 

con morbilidad y materna y ______ _ 

")(\t. 
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EVALUACiÓN TEÓRICA 

4. J. De acuerdo a la elaboració" que Ilecesitan los datos, afiles de 
poder ser registrados, podemos establecer los siguietltes gru­
pos o categorías ( O b j . 
4.1.) 

a) Datos crudos 
b) Datos que tienen que ser clasificados antes del Registro 
c) Datos que tienen que ser calculados antes del Registro 
d) Todas las respuestas anteriores son correctas 
e) I\:inguna de las respuestas anteriores es correcta 

4.2. ¿ Cual de los siguientes procedimientos 
pa de Registro de datos? 

no se realiza en la eta-
(O bj. 

4. l.) 

a) Codificación 
b) Clasificación 
c) Cálculo 
d) Se realizan todos los procedimientos anteriores 
e) 1\:0 se realiza ninbTUno de los procedimientos anteriores 

4.3. ¿Cuál de las siguientes variables es común a todos Los Libros 
de Registro? (Obj. 4.2.) 

a) Procedencia 
b) Edad 
e) Sexo 
d} Diagnóstico 
e) Tratamiento 

4.4. ¿ Cuál de las siguielltes es la deflnicióll de Fecha? fObj. 4.3a) 

a) t\iúmero secuencial que se asigna a cada actividad realizada 
b) Día en que el paciente es dado de alta 
c) Número asignado a la Historia Chmca 
.1> Dla. mes y año en el que se realiza la a~tividad registrada 
e l Toda~ las respuesta~ anteriort!S ~on COírectas 

,"\,,-



No escriba liada en e.'.;/a página 

4.5. '¿Qué utilidad tiene la variable Feclla? (Obj. 4.3b) 

a) Identificar a un determinado paciente 
b) Calcular tiempos y rendimientos 
c) Para estudios Epidemiológicos, de utilización de Servicios y de Cobertura de Pro­

gramas 
e) Para oQt~ner un indicador de calidad de asistencia 
e) Para la utilidad que detennir.e el facultativo 

4.6. t; Cómo se registra la variable Fecha? 

a) Se utilizan dos cifras para designar el día, mes y año 
b) Al inicio de cada mes se comienza con el número 1 
c) Se registra solo el día con dos cifras 
d) s~ registra el mismo número asignado a la Historia Clínica 
e) Se registra el día con dos letras y el mes con numeros 

(Obj. 4.3c) 

4.7. ¿ Cuál de las sigllientes es la definición de Número de Orden? 
(Obj. 4.4a) 

a) \Jumero único para cada paciente 
b) 1\Uf.1ero asignado a la Historia Clínica 
c) ~úmcro secuencial que se asigna a cada actividad realizada 
d) 01.1. mes y ar.o en el que se realiza la actividad registrada. 
e) ~ingur.a de las respuestas anteriores es correcta 

4.8. ¿ Qué utilidad tiene la ~'ariable Número de Orden? (Obj. 4.4b) 

a) e or.oc~r el número de actividades realiza~as en un período de tiempo dado 
b) O:-d~r.J.r correctamente los datos 
C) Para ~~tudios Epidemiológicos. de Ctilización de Servicios y de Cobertura de Pro-

!!r::!mas 
c) PJ.ja ,)':'>~t!:1er l::1 incicador de calidad de asistencia 
t.') Par~ ,a util:c:ad que deterrnir.e el' facultativo 

4.9. ¿ Cómo se registra la ~'l1,iable Número de Orde1l? 

a) -\\ ir.:;:io de cad::. ar.C1 Se cOl"!1ienza con el numero 
b) -\1 i:1ic:c., C:e cad:.l r:1~S Se comienza con el número 1 
e I A: ~:1ic;C1 ce caj3. d:a Se comienza con el número 1 
~: I S~ Teg:s:r3. el mismo nú:nero asignado a la Historia Clínica 
~) ~;; re;i~:f:i. el r.[jl"!1ero del l" I del usuario 

(Obj. 4.4c) 
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No esc:rthc.1 Iluda en <!sla págIna 

4.10. ¿ Cuál de las siguielltes es la definición de Número de Historia 
C~~? ~~~~ 

a) Número secuencial que se asigna a cada actividad realizada comenzando por el I 
cada mes 

b) El código del municipio en que reside el usuano 
c) Número único asignado a cada usuario 
d) Día, mes y año en el que se realiza la actividad registrada 
e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta 

4.11. ¿ Qué utilidad tiene la variable ¡Vúmero de Historia Clínica? 
(Obj. 4.5b) 

a) Conocer el número de actividades realizadas en un periodo de tiempo dado 
b) Calcular tiempos y rendimientos 
c) Para estudios Epidemiológicos, de Utilización de Servicios y de Cobertura de Pro­

gramas 
d) Para obtener un indicador de calidad de asistencia 
e) Para la utilidad que determine el facultativo 

4.12. ¿Cómo se registra la J.'ariable l\rúmero de Historia Clínica? 
(Obj. 4.5c) 

a) Se utilizan dos cifras para designar el día, mes y año 
b) Al inicio de cada mes se comienza con el número 1 
c) Se registra el código del Barrio, Localidad y/o Distrito 
d) Se registra un número único por usuario 
e) Todas las respuestas anteriores son correctas 

4.13. ¿Cuál de las siguientes es la definición de Procedencia? 

(Obj. 4.6a) 

a) Lugar de nacimiento del usuario 
b) Residencia habitual del usuario 
e i Ultimo lugar del que proviene 
d) Lugar del que ha sido referido 
(0) r-.:inguna de las respuestas anteriore~ es correcta 

4. /4. ¿Qué utilidad tiene la variable Procedencia? (Obj. 4.6b) 

a) Conocer los movimientos migratoril15 
b) Calcular tiempos y rendimientos 
~) Para estudios Epidemiológicu~o de Utilización de Servicios y de Cubertura de Pru­

gramas 
d) Para ubtener un indicador de calidad de a5!stencia 
t! t 1 oda~ las re~puestas anteriores ~lln C(iiTt:~ra~ 

, JI (\ 



Nu escriba /lada el1 esla página 

4.15. ¿ Cómo se registra la l'ariable Procedencia? (Obj. 4.6c) 

a) Se anota el código de la localidad 
b) Se anota solo el departamento 
c) Se registra el nombre del Barrio, Localidad y/o Municipio 
d) Se registra el mismo código que el asignado a la Historia Clínica 
e) '-l:r.guna de las respuestas anteriores es correcta 

-1.16. (; QlIé utilidad tiene la variable Número de Recibo de Ingreso? 
(Obj.4.7b) 

a) Detectar grupos de riesgo y de utilizadores. 
b) Conocer la cobertura y la concentración de consultas. 
e) Conocer la proporción de pacientes referidos con Boleta. 
d) Sabe;- sí Se ~stán cumpliendo los esquemas de regionalización. 
e} Conocer la capacidad de pago de la población. 

4.] 7. CllandD un paciente paga llna parte de la Cllenta, ¿qué se 
registra en la eolllmno Número de recibo de Ingreso? 

(Obj.4.7e) 

a) El número de recibo de ingreso. 
b) El número de recibo de deudor. 
el L nUr:1e:-o de Historia Clínica. 
lO::) El r.úmero de recibo de ingreso y el de deudor. 
~) El nu:-r,t::ro de boieta de referencia. 

-1.18. Cuando un paciente está exento de pago, ¿qué se registra en 
la columnll Súmero de recibo de l1lgreso? (Obj.4.7c) 

a 1 'lo se resistía nadrr. 
':'} E: nu:-r.ero de :-ecibo de deudor 
..:) ~l e" in¿iger.:e se ano::! la abreviatura I~D 
é: \ El fL:l:ero C~ Histori:t Cl¡ni..:::a 
t:) Lc.:- :-:;?"pue~:as a) ~ e) son correet:l:' 

..J. J 9 t: Cuál O cuáles de las siguientes actividades están relaciona-

" I . 

das con Salud Sexual y Reproductiva? (Obj.4.8a) 

a) -\ter.ci":l ?:e:1a~a¡ 

:-' J l ,:,r.1::dlCJ.(l;,):1eS r.1::1:err.a:i 

L) f!:t'dr:lcjadé~ al! trar.~r.1is¡or. st::'ü.al 
.:) L)":.b ,:':.5 acti ... :c:.:.de; anteriores 
e i :,<.::: :a~ :-.:sr:.lesta~ a) : b) 50:1 C0ITectJ~ 



I 
I 
I 
I 
t­
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 
I 

4.20 ¿Cltál es la utilidad de registrar la variable Primera Conslllta 
de Salud Sexual y Reproductit.'a del Año? (Obj. 4.8h) 

a) Conocer la incidencia d~ complicaciones maternas 
b) Conocer la cobertura de Salud Sexual y Reproductiva entre muj~res en edad fertil 
e) Conocer la cobertura de Salud Sexual y Reproductiva en población general 
d) Conocer la incidencia de Enfermedades de Transmisión Sexual 
e) Todas las respuestas anteriores son correctas 

4.2/ ¿ Cómo se registra la variable Primera Consulta de Salud 
Sexual y Reproductil'a en el Año? (Obj. 4.8c) 

a) Se registra una X en esta columna 
b) Se registra i a en esta columna 
c) Se registra una P en esta columna 
d) Se registra la SR en esta columna 
e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta 

4.22. ¿ Cuál de las siguientes es una definición practica de Obsen'a-
ciones? (Obj.4.9a) 

a) Lo que observa el usuario 
b) La capacidad de observación del facultativo 
e) Espacio para resaltar la mortalidad materna 
d) Espacio para el registro libre de datos 
e) Las respuestas c) y d) son correctas 

4.23. ¿Qllé utilidad tiene la variable Observaciones? 

a) Conocer la capacidad de observacion del facultativo 
b) Conocer la capacidad de observacion del usuario 
e) Destacar la morbilidad del adolescente 
.1) Destacar la morbilidad peTinatal 
e) ~inguna de las respuestas anteriores es correcta 

4.2-1. ¿ Cómo se registra la J.'ariable Observaciolles? 

a) Sigui.endo un listado de comprobaciDí. 
b) Vol viendo a copiar el diagnostico 
e) De forma lihre 
di Todas las rc~puestas anteriores son correcta., 
e) Solo las. re~puestas b) y e) son CtlrrC':i:a, 

(Obj. 4.9b) 

(Obj. 4.9(') 


