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Introduccion a Ia Guia

para el Registro de Datos

Esta «GLIA PARA EL REGISTRO DE DATOS EN HOSPITALES DE
DISTRITO (BASICOS), CENTROS DE SALUD Y PUESTOS DE SALUD»
prelende ser. como se sefiala tambien en la portada, un « TEXTQ DE

AUTOAPRENDIZAJE».

cQué queremos decir con esta segunda frase? Quercmos deen que
el texto esta organizado de una determinada lorma para que ¢l alumno aprenda repriendo
y practicando. Se van introduciendo coHocimientos nuevos scguidos de
pregunias. que se repiten varias veces, que obligan al alumno a recordar,
relacionar y a obtener conclusiones

Si usted lee el texto con tranquilidad, respondiendo a todas las preguntas. ira
aprendiendo con relativa facilidad a «registrar sin errores la informacion
que se recoge en los diferentes libros utilizados en los hospitales
de Distrito, centros de salud y puestos de salud»

Cada capstulo termina con una evaluacion que permite al propio alumno saber lo que
ha aprendido y lo que le queda por aprender De esta forma. al realizar un repaso. pucde
usted concentrar mas su atencion en las partes en las que haya tenido una «nota mas

ba]a»
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No se preocupe si la primera vez que lee el texto no obtiene resultados muy buenos.
tis la primera vez que usted lo utiliza. Léalo y conteste a las preguntas una segunda y una
tercera ves, si lo considera necesario. No olvide utilizar siempre un lapiz
para contestar ¢ las preguntas. Asi podra utilizar el texto tantas veces como

usted necesite, borrando lo anterior cada vez que vuelva a trabajar con la GUIA

A partir de Ia (ercera vez que usted trabaje con la GUIA, es conveniente que s¢
refina con otros compaiieros para discutir y contestar juntos a las
preguntas lintre todos sera mas facil resolver las cuestiones planteadas. Si les queda

alguna duda. el facilitador del taller podra solucionarselas.

RECUERDE: Conteste todas tas preguntas que se le solicitan.
La respuesta esta siempre en el texto. Léalo primero, e intente
escribir sin copiar.
FORMA DE UTILIZAR LA GUIA
ivaluacion inicial del alumno.
I'ntrega de los resultados de evaluacion.

Iintrega de la guia para el registro de datos en hospitales distritales, centros

de salud y puestos de salud
Primera lectura del documento jNo escribir nadal
Scgunda lectura [ Escribir las respuestas con lapiz!

Tercera lectura. Reunirse con otros compafieros para buscar las respuestas

correctas.

Repase un capitulo. Cuando esté seguro que lo domina realice la prueba de
evaluacion de ese capitulo Anote la fecha, registre las respuestas correctas

con lapiz en la hoja de respuestas.

-- Corrija el ejercicie de acuerdo con las instrucciones y ponga la nota

correspondiente. {No se engaiie a usted mismo!

11



— Anote en la hoja de resultados la fecha y la nota obtenida para cse capitulo
Si ha obtenido una nota de 8 (80% de respuestas correctas) © mas. pasce al

siguiente capitulo.

— Si ha obtenido una nota inferior a 8. repase otra ves el capitulo Vuelva a
realizar la prueba de evaluacion Cornjala, ponga la nota v registicla junto
con la segunda fecha, en la hoja dc resultados {No pase al siguicnte
capitulo hasta haber obtenido por lo menos un 8 en la prucha de evaluacion’

iSi puede conseguir un 10, muche mejor!

— Repase el texto y realice la evaluacion cuantas veces considere necesario
Utilice siempre una hoja de respuestas diferente Anote la fecha y las
respuestas que usled considere correctas jNo copic las respuestas de la

«Hoja de Respuestas»!, si lo hace, ,aprendera usted muy poquito!

— Ulilice la hoja de respuestias correctas al final del cuaderno para corregn la
prueba de evaluacion. Después guardela jNo realice la prueba de

evaluacion con la hoja de respuestas delante! ;Asi no aprenderat

— Cada vez que realice usted una evaluacion, cornjala y registre la fecha y ol

resultado obtenido en la hoja de resultados al final de cada capitulo

— Cuando reciba una visila de supervision o en un (Al . usted puede solicitar
que le evalaen en los capitulos que usted sabe que domina Estamos
seguros que en la 1* o 27 visita de supervision usted habra conseguido ¢l 90
o el 100% de conocimientos Habra usted alcanzado tambien el 100% dc

calidad en su registro”? Juntos lo comprobaremos!

ESTRUCTURA DEL TEXTO

El Capitulo | «Introduccion al Subsistcma de Informacion en Salud» trata de explicar.
como su nombre indica. una serie de conceptos generales sobre los Subsitemas de

Informacion en salud.



Como veremos en ¢l Capitulo 2, los datos relevantes de la actividad sanitaria se

anotan ¢n una seric de registros personales y de libros de registro.

Iin estos documentos registramos una serie de datos referentes a los pacientes, a
las actividades que se realizan, a los resultados que se obtienen y a las decisiones que se
toman. A estos datos diferentes los llamamos «variables». Veremos esto con mas

detenimiento en el Capitalo 2

Cuando un paciente acude a un servicio, el primer paso es el llenado de su
Historia Clinica (In el Capitulo 3 analizaremos el llenado de una parte de la Historia
Clinica, extremadamente importante para la atencidn a la mujer embarazada y el recién
nacido. fa Historia Climca Perinatal.) [l segundo pasc es el registro de una serie de
variables en el libro correspondiente. Algunas son comunes a casi todos los libros,

otras s¢ hallan presentes solo en un grupo de libros y otras son especificas de cada libro.

Estudiaremos como se registran el pnmer grupo de variables en el Capitulo 4:

«Variables comunes a casi todos los libros de registro».

Este capitulo, usi como los tres precedentes, es de estudio

obligatorio para todos los registradores.

Del Capitulo 5 al 10 se estudian 6 de los 22 diferentes libros de registro de los que
consta este modelo de Subsistema de Informacion en Salud. Estos 6 libros recogen

informacion referente a la mujer y al recién nacido. El resto sera objeto de otro texto.

Al inicio de cada capitulo se establecen los objetivos de aprendizaje del mismo. Los
objetivos de aprendizaje explican, lo mas claramente posible, lo que el alumno debe de
saber (objetivos tedricos) y lo que debe de saber hacer (objetivos practicos) después de

haber estudiado ¢l capitulo.

Al tinal de cada capitulo hay una prueba de evaluacion. Cada objetivo tedrico se
evalua mediante una o mas preguntas. Una vez estudiado el capitulo, usted puede saber
(ué objetivos ha superado y cudles no. De esta forma puede usted volver a repasar el

tema haciendo mayor hincapié en los objetivos que no ha logrado superar.



No olvide que tiene que escnbir con lapiz De esta manera podra borrar lo que ha
escrito y trabajar cada capitulo todas las veces que sea necesario para superar fos

objetivos de aprendizaje propuestos.

Y ahora comience a estudiar El texto le va a parecer a veces repeliive v hasta
pesado. especialmente si ya ha sido capacitado en el tema El texto esta dingido a
personas que se inician en el registro de datos l.a evaluacion inicial fe permitira saber
qué aspectos ya domina y cuéles necesita repasar o aprender Dedigque mas tiempo a los

objetivos de aprendizaje que menos domine.

METODOLOGIA PARA LA EVALUACION

Antes de hacerle entrega de esta Guia para el Registro de Datos, hemos evaluado

los conocinientos previos que usted tiene sobre el tema

Le vamos a entregar un documento con los resultados que usted ha obtemdo en esla

evaluacian inicial.

Para cada uno de los objetivos de aprendizaje de esta Guia hay, por lo menos, una

pregunta de evaluacion.

Al tinal de cada capitulo hay una pagina para registrar el resultado obtenido (bien o
mal) en cada una de las preguntas (Hoja de Resultados) Recuerde cada una

corresponde a un objetivo de aprendizaje

Evaluacion inicial

Para no hacer demasiado tediosa la evaluacion inicial hemos scleccionado ¢n
algunos capitulos solo una parte de las preguntas que componen ¢l sistema de cvaluacion
En estos casos no podemos medir el incremento de conocimientos ohjetiva por objetivo,

pero si podemos medir ¢l incremento global por cada tcma



Copic los resultados obtenidos en la evaluacion inicial en las hojas de evaluacion
que hay al final de cada capitulo. La primera columna de cada hoja esta destinada a esta
evaluacion inicial. Como usted puede comprobar, no hay una pregunta para cada uno de

los objetivos Lo hemos hecho asi para que esta evaluacion inicial no resulte muy pesada.

Evaluaciones intermedias

Las evaluaciones intermedias las realiza el alumno para medir él mismo los objetivos
de aprendizaje que va aleanzando Al final de cada capitulo hay una prueba para c¢valuar
los conocimientos adquiridos después de estudiar el tema. En este caso existe al menos

una pregunta para cada uno de los objetivos de aprendizaje propuestos.

L.a altima pagina de cada capitulo sirve para anotar los resultados de las sucesivas
prucbas de evaluacion La primera columna esta destinada a registrar los resultados de
Ivaluacion Inicial Nosotros le entregaremos estos resultados y usted los transcribird en
esta hoja para todos los capitulos. Las cuatro columnas siguientes estan destinadas a las
evaluaciones intermedias. En el encabezamiento de cada columna existe un espacio para

anotar la fecha en que usted se auntoevaluo.

Estudie cada capitulo las veces que considere necesario. Puede borrar lo que ha
escrito las veees que usted necesite. La Evaluacion Inicial le dara una idea de lo que usted
ya sabe antes de empezar a estudiar. Dedique mas tiempo a los capitulos en los que haya

obtenido peor nota.

Cuando esté seguro de dominar un capitulo, conteste a las preguntas que hay al final

del mismo.

No escriba nada en las hojas de preguntas, si lo hace, al repetir la
prueba, las respuestas marcadas pueden confundirlo. Escriba siempre sus
respuestas en la Hoja de Respuestas.

Junto a la Guia le vamos a entregar cuatro Hojas de Respuestas. Si necesita mas

puede solicitarlas o hacer fotocopias.
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Para cada pregunta existen cinco posibilidades de respuesta: a, b. ¢. d. ¢ ¢ S6lo

una de las respuestas es correcia.

Esto es importante: Si usted marca mas de una respuesta (la «a» y la «cn. por
ejemplo) esa pregunia estara mal coniestada, aunque una de las dos respuestas sca la

correcta.
Recuerde: Hay una sola respuesta vilida para cada pregunta.

Cuando esté seguro de dominar un tema, registre la fecha en una de las hojas de
respuesta y conteste a todas las preguntas de un capitulo. Esta vez hagalo con boligrafo

para que quede constancia.

Una vez contestadas todas las preguntas, corrijalas usted mismo. Al final dcl
Cuaderno estan las respuestas correctas para todos los capitulos. Una sola respuesta
i

valida por pregunta. Anote la fecha de cada Evaluacion Intermedia en las columnas 2, 3. 4

0 5 de la Hoja de Resultados que hay al final de cada capitulo.

Para cada una de las respuestas anote un «1» si la respuesta esta bicn contestada
o un «O» si la contestd mal. Anote el resultado de sus respuestas con boligrato en Ia
columna correspondiente. Asi quedara constancia de sus resultados, y podra ir viendo el
incremento en sus conocimientos. No es necesario que realice todas las Evaluaciones
Intermedias sugeridas. En su primera evaluacion 'puede usted haber obtenido mas del

80% de calificacion y no tener que repetir la evaluacion,

Evaluacion Final

En una visita de supervision, o en un C A |, usted puede solicitar al Superviser que le
evalue en los temas que usted considera dominados. Para ello ha utilizado las

Evaluaciones Intermedias.

El Supervisor le evaluara en esos temas y anotara los resultados cn la columna 6 de

la Hoja de Resultados.

7
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Usted podra solicitar que le examinen en todas las visitas de supervision que reciba
hasta que alcance, al menos, el 80% en su aprendizaje. jIntente conseguir el
100%!

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 metodologia para el

Registro, su control de calidad sera bueno.



Capitulo 1

Introduccion al Subsistema
de Informacion en Salud



OBJETIVOS

Objetivo general

Definir qué es un Subsistema de Informacién en Salud, explicar sus objetivos,
caracteristicas y enumerar ios instrumentos que utiliza.

Objetivos especificos
Tedricos

1.1. Dar una definicion operativa de Subsistema de Informacion 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 accidén de un SIS.

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

1.3. Exponer cuatro objetivos de un Subsistema de informacién en Salud.
1.4, Citar las caracteristicas que ha de tener un SIS.
1.5. Citar otras caracteristicas propias de este modelo de SIS.

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

21
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DEFINICION DE SUBSISTEMA DE
INFORMACION EN SALUD

Un Subsistema de Informacion en Salud (SIS) es un conjunto de
instrumentos y procedimientos destinados a capfar, registrar,
procesar y analizar los datos de las acciones en salud generados en los diferentes
Niveles de Atencion del Modelo Sanitario.

De acuerdo a la definicidn anterior, un SIS (ésta es una manera resumida de llamar
a los Subsistemas de Informacién en Salud) es un conjunto de y
procedimientos.

Los instrumentos son un conjunto de formularios y libros en los que se registra
y resume la informacion. 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 instrumentosy

destinados a captar, . procesar vy los datos sobre
actividades en salud.

Para captar datos de alguien que utiliza los servicios de salud, lo primero que
hacemos es no solo preguntar (sus datos personales, sus sintomas...), sino explorar (sus
signos), solicitar pruebas complementarias (analisis, 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 ultima palabra, no se preocupe. Esta usted aprendiendo.
Retroceda cuatro parrafos o a la definicion del principio de este capitulo y lo recordara.
Después, sin copiarla directamente, escribala (con lapiz).

29
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Los libros de registro no son los unicos que utiliza el

Subsistema (¢, Se acordé ahora de la palabra?). Los libros de registro, al igual que
algunos formularios basicos (historia clinica, boleta de referencia, etc.) sirven para
registrar los datos que vamos captando.

Ademas de captar y registrar la informacion, ¢recuerda usted qué otras dos
finalidades tiene el conjunto de instrumentos y que componen el
Subsistema de Informacion en Salud (SIS para los amigos)? y

Repasemos. Un SIS es un conjunto de insfrumentos y procedimientos
cuya utilidad es captar, registrar, procesar y analizar los datos de las
acciones en salud. ; Recuerda usted donde se generan estos datos? '

Silorecuerda, anételo

i Tiene usted buena memoria! Sino lo recuerda no escriba nada. Ya lo escribira en
una segunda o tercera lectura.

Una vez que hemos captado y registrado los datos que nos interesan.
Tenemos que organizarios de tal manera que se puedan entender, para que nos digan -
algo. A esta etapa le llamamos procesamiento de los datos.

Después de captary 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 obtencién de indicadores. Los indicadores son la forma
comprensible de presentar los datos.

Después de procesar los datos pasamos a la etapa de .{(Nole

de reparo, vuelva a leer la definicion completa. Terminara aprendiéndola, se lo prometo).

La etapa de analisis 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 informacion.
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El andlisis convierte los datos en informacion

Esta informacion ha de utlizarse para la toma de decisiones.

¢Recuerda usted dénde 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 Accién del Subsistema.
El modelo que vamos a estudiar se utiliza en los

—Puestos de Salud

—Centros de Salud

—Hospitales de Distrito (Basicos)
Intente ahora dar una definicion de Subsistema de Informacién en Salud.

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

destinados a

y los datos de las acciones en salud
generadas en los diferentes de Atencion del

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

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 accion de un SIS: Son los diferentes
de del
04 ETAPAS DEL PROCESAMIENTO DE DATOS



Como ya dijimos en el apartado anterior, el procesamiento de los datos son
las diferentes etapas que van desde el registro hasta la obtencion de los indicadores.

1. Revision

Una vez registrados los datos, los revisamos con el fin de detectar
omisiones e incongruencias.

Una 0misién seria, por ejemplo, no haber apuntado el sexo o la edad de un
paciente. En este caso la Unica manera de recuperar estos datos es buscarlos en la
Historia Clinica. No olvide que la Historia Clinica es un documento fundamental para
el Subsistema de Informacidn en Salud (También llamado__.__.__.). Volveremos a este

tema en el siguiente capitulo.

Una incongruencia seria, por ejemplo, que aparezca el sexo masculino en un
diagndstico de carcinoma cérvico-uterino o un parto en un menor de 5 afios. También en
este caso tendremos que volver a la Historia Clinica para aclarar el error.

Por lo tanto, la primera etapa del procesamiento de los datos es la revision de
los registros. Siempre que se pueda, se completaran las omisiones y se subsanaran
las incongruencias. Nunca se supondran o inventaran datos; Unicamente se
recuperaran, si han sido registrados en algun otro documento (Historia Clinica, otros libros

de registro, protocolo operatorio...).

En la etapa de revisién de los datos se intenta detectar e
con el fin de completar y corregir los registros, siempre que

sea posible.

2. Codificacién, Clasificacién y Calculo

2/
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Ya tenemos el registro lo mas completo posible. El siguiente pasoes la
codificacion y clasificacion de algunas variables. Un ejemplo de codificacion
seria el de los diagnésticos. Un ejemplo de clasificacion seria el Peso del Recién
Nacido, que lo clasificamos en menos de 2.500 g y de 2.500 g y més.

Después de la etapa de de los datos, en la que se intentan
detectar omisiones e incongruencias, se procede a la codificacion,
clasificacion y calculo 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 clasificaenia
categoria a la que corresponde. Esta clasificacion puede realizarse en el mismo Registro

(lugar de residencia) o en un cuadro aparte (diagnostico). Volveremos a ver estoen el
Capitulo 4.

La etapa de calculo, en los libros que vamos a utilizar, se limita a calcular
tiempos a partir de fechas. Al igual que en el caso anterior, estos célculos se realizan a
veces en el Libro y otras veces en un cuadro aparte.

Después de la etapa de revision de los datos procedemos a su
Y

3. Computo

Una 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 obtencion de los indicadores.

A esta etapa de obtencion de los totales mensuales de los datos registrados le
llamamos cOmputo de los datos. EI cOMputo de datos consiste en sumar los totales
de la variables Utiles en cada pagina del registro rellenada durante el mes. Debajo del
ultimo registro del mes, anotamos los totales obtenidos en cada pagina, los sumamos y
obtenemos el total mensual.

Anote las tres primeras etapas del procesamiento de los datos:

')~R ' [g



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 numero 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 correccion de omisiones e incongruencias solo es
posible si los datos captados han quedado registrados en la Historia Clinica.

iLa Historia Clinica es el documento mas util para la practica clinica!

5. Tabulacién

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 fabulacion de los datos.
El resto de las etapas que van desde aqui a la obtencién de indicadores no
tendrian ninguna utilidad si la calidad de los datos registrados es mala.

La calidad de los datos registrados es fundamental para la

obtencion de informacién fiable y atil.

La etapa de tabulacioén consiste en concentrar los datos obtenidos en la etapa
de computo en una serie de tablas 0 cuadros que nos faciliten ia obtencion de
indicadores.

Los totales mensuales obtenidos en la etapa de , $€ concentran

en cuadros. A esta etapa le llamamos etapa de

¢ Recuerda usted cuales son la cinco etapas del procesamiento de datos que
hemos visto hasta ahora? Si lo recuerda, anételo aqui debajo. Si no lo recuerda, vuelva a
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leer ese apartado y luego andtelo. Hagalo con lapiz, de tal forma que pueda borrario y
repasar el tema todas las veces que usted necesite para aprenderlo.

1 y 1
, control de los

Ahora una pregunta mas dificil. ; Recuerda usted cuales son los dos
componentes de un SIS? Anodtelos: y

A propésito ¢ Recuerda usted que significa SIS? Seguro que se acuerda. Andtelo
para no olvidarlo ya nunca: de en

¢ Puede usted recordar cuales son las cuatro finalidades de los dos
componentes de un SIS que acaba usted de anotar? Concéntrese, seguro que se
acuerda: : , y

Desconcentrese y digame qué estamos estudiando en este apartado: Las etapas

en el de los datos. ¢ Cual es la ultima etapa que hemos visto?

6. Obtencion de Indicadores

Enloscuadros o concentramos la informacion que vamos a utilizar
para obtener los indicadores. Ademas de los datos computados en los libros de

registro, necesitamos informacién de otras fuentes (censos, poblacidén cubierta, numero de

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

La sexta, y pentitima etapa en el procesamiento de los datos es, por lo tanto,
la obtencion de

7. Elaboracion de Informes
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La ultima etapa del procesamiento de los datos es la elaboracion de
informes.

Después de procesar los datos, ; Recuerda usted cual es el siguiente paso?

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

obtenidos, los datos adquieren sentido y se convierten en informacién. Mediante el
analisis de los datos obtenemos informacion.

Repasemos lo visto hasta ahora.

Un Subsistema de Informacion 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
Atencion del Modelo Sanitario.

El Procesamiento de los datos consta de siete etapas:
—Revisién

—Codificacién, Clasificacion y Célculo
—Cémputo

—Control Cruzado de Totales
—Tabulacion

—Obtencién de Indicadores

—Elaboracion de Informes

Una vez obtenidos los Indicadores pasamos al Analisis de los datos.
Mediante este analisis los datos adquieren sentido y se convierten en Informacion.
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OBJETIVOS DE UN SUBSISTEMA
DE INFORMACION EN SALUD (SIS)

Se han establecido cuatro objetivos prioritarios del SIS:
1. Conocer la realidad de las acciones de salud
2. Servir de apoyo para la toma de decisiones
3. Apoyar al sector para la descentralizacion politico-administrativa

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

Es evidente que un Subistema de Informacion en Salud pretende conocer la
realidad de las acciones en salud. Para ello es necesario que el registro sea
completo y fiable.

Gracias al SIS, y suponiendo que los registros son y
,podemos conocer la realidad de Jas en

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

diferentes Servicios y Programas en los diferentes Establecimientos Sanitarios.

Conociendo las necesidades de salud de la poblacién, la capacidad
del sistema sanitario y la realidad de las acciones en salud
tendremos una orientacion que puede servir de apoyo para la toma de
decisiones en los diferentes Niveles del Modelo Sanitario.

Las necesidades de salud de la poblaciéon se pueden conocer mediante
encuestas sanitarias realizadas de forma peri¢dica. También podemos obtener una
aproximacion a estas necesidades mediante las patologias registradas en los
establecimientos de salud.

La capacidad de sistema sanitario podemos conocerla mediante
encuestas de recursos. Dentro del SIS se recoge esta informacion con una

N
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periodicidad anual. Ademas de los informes anuales, se actualizara la informacion
sobre recursos cada vez que haya alguna variacion en los mismos.

Por lo tanto, el conocimiento de las necesidades de salud, de Ia

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 del Modelo Sanitario se va
a desarrollar el presente modelo se Subsistema de Informacion
en Salud?

Sino lo ha recordado, busque en la pagina 24. Anételo agui encima, sin copiarlo
directamente.

Intente ahora recordar los cuatro objetivos de un SIS, vistos hasta el
momento. Escribalos aqui debajo:

1 Conocer la de las en
2. Servirde para la de
3. Apoyar al parala -

Nos queda un cuarto objetivo, de entre los objetivos prioritarios del SIS, marcados
por el Ministerio de Salud y Prevision Social (MSPS):

4. Servir de soporte a los diferentes y de

Si cada establecimiento sanitario resume los datos recogidos en formularios
diferentes, la comparacion y la agregacion de estos datos seria practicamente imposible.
Por ello se han disefiado una serie de formularios para informes, que deben remitirse al

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

21
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La unificacion 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

Informacion en Salud. Vayamos por partes. Vamos a intentar primero recordar 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 descen tra;lizacién politico-administrativa
4. de soporte a los diferentes procesos y sistemas de apoyo

Se habra dado cuenta que un verbo, «servir», se repite dos veces. Sélo tiene que

recordar dos verbos mas.

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

1. Conocerla de las de

2. Servir de parala de

3. Apoyar al sector para la -

3. Servirde alos ' y de

Hasta el momento hemos estudiado la definicion del SIS, con sus dos

componentes, sus cuatro finalidades y su campo de accion, |as 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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CARACTERISTICAS DE UN SUBSISTEMA DE INFORMACION
EN SALUD (SEGUN EL SNIS)

Un Subsistema de Informacion en Salud ha de ser:
—Simple
—Agil
—OQOportuno
—De Bajo Costo

Un Subsistema es «Simple» si sumanejo esta adaptado a la capacitacion del
personal que se encarga de él, si no contiene elementos inutiles que dificulten su manejo y

si recoge la informacién minima imprescindible para la toma de decisiones.

Un Subsistema es «Agil» si la recogida, el archivo, larecuperacion y la utilizacion

de la informacién estan adaptados a los medios disponibles en el sector.

Un Subsistema es «Oportuno» si la informacion puede disponerse en el momento
en que sea necesaria.

Un Subsistema es «De Bajo Costo» si el presupuesto que tiene destinado guarda
proporcion con el presupuesto global de Salud y si la informacion que proporciona permite

un ahorro en este presupuesto (optimizacion de los recursos disponibles).
Veamos si recordamos estas cuatro caracteristicas de un SIS.

Un SIS hade ser , y de
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No desespere. Hemos visto estos conceptos solo una vez. Antes de terminar la

siguiente pagina, los habra aprendido.

24

Decimos que un Subsistema es si lainformacion puede

disponerse cuando sea necesaria.

Decimos que un subsistema es de si guarda proporcion
con el presupuesto global y posibilita un ahorro.

Decimos que un Subsistema es si recoge la informacién minima
necesaria para la toma de decisiones.

Decimos que un subsistema es si esta adaptado a los medios disponibles
en el Sector.

Intentemos ahora otra vez recordar estas cuatro caracteristicas:

Un SIS hade ser , , y de

¢ Las ha podido usted recordar esta vez? Seguro que si.
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OTRAS CARACTERISTICAS DE ESTE SUBSISTEMA
DE INFORMACION EN SALUD

El presente Subsistema, disefiado por el P.S.F para el SNIS y revisado por
MotherCare, tiene las siguientes caracteristicas propias:

— Ser Integrable dentro del SNIS del Ministerio de Salud y Prevision Social.

— Ser Pertinente con la realidad y necesidades de los Establecimientos de
Salud, Municipalidades y niveles superiores.

— Ser Confiable y Util para la toma de decisiones en Ios diferentes niveles del
Sistema Sanitario.

— Debe de proporcionar informacién para el Ajuste Continuo 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 informacién complementaria en el area Materno-Perinatal

- Complicaciones Materno-Perinatales

- Distribucion de tabletas de hierro a embarazadas

- Primera Consulta de Salud Sexual y Reproductiva en el Afio
- Flujo de Referencias y Contra-Referencias

- Cobertura Real de los Servicios y Programas

- Embarazadas con dos dosis de Toxoide Tetanico
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Decimos que es __con la realidad y necesidades de los
Establecimientos Sanitarios y Municipios porque esta adaptado a las posibilidades
técnicas y de personal de los tres tipos de Establecimientos Sanitarios contemplados y
cubre las necesidades de informacion de estos niveles.

Es porgue unifica la capacitacion y evaluacion del personal
implicado en é! y el control de calidad de los Registros e Informes. Es porque

puede ser utilizado para la gestion regular de Servicios, Establecimientos y Programas en
los niveles contemplados.

Proporciona informacion para el del propio Subsistema.

Ademas recoge informacidn util en el area Materno-Perinatal. Esta informacion,
hasta su inclusion en los informes rutinarios del SNIS, se recoge en un Informe Extra de
Salud Materno-Perinatal disefiado por el Proyecto MotherCare. Veremos estoen el
capitulo correspondiente.

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

- Complicaciones -

- Distribucion de de a embarazadas

- Primera Consulta de Salud y ' enel

- Flujo de Referencias y Contra-Referencias
- Cobertura Real de los Servicios y Programas
- Embarazadas con dos désis de Toxoide Tetanico

Volvamos a repasar las caracteristicas propias de este Modelo de Subsistema de
Informacion en Salud disefnado por parala S.N.S. Tiene que

ser: . , y

Y debe de proporcionar informaciéon para el Ajuste Continuo del propio
subsistema.
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS POR EL SIS

Recordemos la definicién de Subsistema de Informacion 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 Atencidn del Modelo Sanitario.

Tanto la captacion como el registro, el procesamiento y el analisis
de los datos constituyen etapas para conseguir que los datos se conviertan en
informacion. A su vez el procesamiento esta constituido por una serie de etapas que
han de realizarse en un orden determinado.

En la columna de la izquierda estan las etapas que constituyen el
procesamiento de los datos. Como habra podido advertir, estan desordenadas
Ordénelas en los espacios de la columna derecha.

Control Cruzado de totales

Obtencién de indicadores

Revision

Tabufacion

Coémputo

Codificacion, Clasificacion y Céalculo
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En cada una de estas etapas se utilizan diferentes procedimientos para el
manejo de los datos. Cada uno de estos procedimientos utiliza un tipo diferente de
instrumentos.

Dicho de otra forma, para la captacian, registro, procesamiento y
analisis de los datos (para convertirlos en informacion) se utilizan una serie de
procedimientos que precisan de instrumentos especificos.

Para la captacion de los datos se utilizan una serie de procedimientos
como el interrogatorio, la exploracion, los examenes complementarios, laencuesta, la
observacion directa, la revision de documentos, etc.

Para ello son necesarios una serie de instrumentos como estetoscopio,

lampara, radiografias, pruebas de laboratorio, formularios de encuesta, documentos, etc.

Una vez que los datos han sido captados, es necesario que se registren en
algun tipo de soporte. Los Registros y los Instructivos para su llenado son el
tema de esta Guia. Volveremos con mas calma sobre la cuestion.

Cada una de las etapas del procesamiento de los datos se realiza con
procedimientos e instrumentos propios.

¢ Recuerda cudl es la primera etapa en el procesamiento de los datos? La

Después de revisar los datos registrados (intentando corregirlios y

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

Para la codificacion necesitamos también instrumentos. Por ejemplo,
para la codificacién de patologias, necesitamos la Clasificacién Internacional de
Enfermedades. Para la clasificacion del lugar de residencia, necesitamos la lista de

localidades incluidas en el Area de cobertura, en el Municipio y en el Distrito de Salud.

2R



Hasta ahora hemos visto instrumentos correspondientes a las siguientes
etapas:

Etapas Instrumentos

Registro de datos Libros de Registro y sus Instructivos
Historia Clinica e Instructivo

Revision de los datos

Codificacion y Clasificacion Clasificaciones y Listados

El computo se realiza en el mismo libro de registro. Se contabilizan los totales
en cada una de las paginas. Después del ultimo registro del mes, se anotan los totales de
cada pagina 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 senaladas en la columna de la izquierda:

Etapas Instrumentos

Registro de datos de y sSus
e

Codificacion y clasificacién y

Computo

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 mas significativos. En estos

mismos cuadros se obtienen indicadores para la planificacion y gestion del servicio y del
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establecimiento. También son necesarios instructivos para la tabulacion de los
datos. En la etapa de tabulacion utilizamos, por lo tanto, cuadros de consolidado
y sus instructivos.

De estos cuadros de consolidado se obtienen los datos para la elaboraciéon de
los informes mensuales solicitados por los niveles superiores del Sistema de Salud:

—Informe Mensual de Actividades del SNIS
—Informe Mensual de Vigilancia Epidemiologica
—Informe Trimestral Extra de Salud Materno-Perinatal

—Otros informes especificos de Programas

En los niveles superiores se realiza una segunda tabulacién concentrando los
datos de los establecimientos de su area de influencia.

La penultima etapa del procesamiento de datos es la

de

Para la elaboracién de indicadores necesitamos una serie de férmufas. Como
ya hemos dicho, los datos para la elaboracion de indicadores se obtienen de los
cuadros de consolidacién 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 Clinica e Instructivo

—Clasificaciones y Listados

—Instructivos para el cdmputo

—Instructivos para el Control Cruzado de Totales
—Cuadros e instructivos para la Tabulacion

—Formulas para la obtencion de indicadores

an
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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

Codificacion y Clasificacion

Computo

Control Cruzado de totales

Tabulacion

Obtencidon de indicadores

Elaboracion de informes

Resumiendo, podemos decir que un Subsistema de Informacion en Salud utiliza
basicamente los siguientes instrumentos:

—Registros (primarios y secundarios)
—Instructivos

—Clasificaciones y Listados
—Cuadros

—Férmulas

—Informes

¢ Se acuerda ahora qué instrumentos se utilizan en la etapa de
obtencion de indicadores?
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Repasemos ahora todo el capituto en conjunto.

Un Subsistema de Informacién en Salud 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 Atenciéon 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: Revisién,
codificacion, clasificacion y calculo, cémputo, control cruzado de
totales, tabulacién, obtencién de indicadores y elaboracién de
informes.

Los cuatro objetivos de un SIS, de acuerdo con la Secretaria 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 descentralizacion politico-administrativa

4. Servir de soporte al sistema de planificacion.

Un SIS ha de tener las siguientes caracteristicas: simplicidad,
agilidad, oportunidad y bajo costo.

Los instrumentos que habitualmente utiliza un SIS son: Registros,
Instructivos, Clasificaciones y Listados, Cuadros, Férmulas e
Informes. '

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

a?
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este capitulo. Complete los siguientes enunciados sin volver a leer el texto anterior. Le
servira para darse cuenta qué objetivos tiene que volver a repasar. Si copia, este ejercicio
no tendra 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 definicién operativa de Subsistema de Informacion 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

...destinados a , . Y

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

...los datos de las acciones en salud generados en los diferentes de
del

1.2. Senalar las diferentes etapas del procesamiento de los datos

El procesamiento de datos consta de las siguientes Siete efapas:

y

de

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

Los objetivos deun SIS, segunia S.N.S., son:

1. Conocer la de las de

a1
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1.4.

Un Subsistema de Informacioén en salud ha de ser:

1.5.

2. Servir de parala de

3. Apoyar al sectorenla -

3. Servir de al de

Citar las caracteristicas que ha de tener un SIS

y de

Citar otras caracteristicas propias de este modelo de SIS

Este modelo de SIS es ademas: en el SNIS, con la

realidad, ' y y ademas permite el
del propio Subsistema. )

Se obtiene también informaciéon complementaria en el area Materno-
Perinatal.

1.6.

E! SIS utiliza basicamente los siguientes instrumentos:

a4

- Materno-Perinatales

AN
- Distribuciéon de de a embarazadas

- de Salud Sexual y Reproductiva en el Ao

- de Referencias y Contra-Referencias

- de'los Servicios y Programas

- con dos dosis de

Enumerar seis tipos de instrumentos que utiliza un SIS




(Qué tal? Si ha sido capaz de completar los diferentes enunciados puedc pasar a la
evaluacion final del tema. Si no lo ha conseguido, no se preocupe, lo conseguira [ijese ¢n
qué objetivos no ha sido capaz de completarlo todo. Borre lo que ha escrito en los

apartados correspondientes y repase los objetivos que no domine totalmente

Las dos paginas siguientes contienen 10 preguntas para la autocvaluacion del

presente Capitulo.
NO ESCRIBIR NADA EN ESTAS HOJAS DE PREGUNTAS.

Las respuestas que usted considera validas las tiene usted que registrar en una
HOJA DE RESPUESTAS que le entregaremos aparte (le daremos 4. pero pucde pedir

mas).

Despuc¢s de contestar a las preguntas, corrija la Evaluacion Intermedia en la Hoja
de Respuestas. Las Respuestas Correctas estan al final del texto No mire
estas respuestas hasta que considere que domina c¢l tema y realice una evaluacion

mmtermedia

La ultima pagina del Capitulo €s la hoja para anotar los resultados (Hoja de
Resultados) Ya la utilizo usted para la «Evaluacion Inicialy. Ahora ticne que anotar

sus resultados en las columnas de «Lvaluacion Intermedia».

No realice una Evaluacion Intermedia hasta que cst¢ tetalmente seguro que

domina el tema.
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1.1

1.2.

1.3.

1.4

1.5.

No escriba nada en esta pagina

EVALUACION TEORICA

Seniale cudles son los componentes de un SIS (0bj. 1.1.a)

a) Computo y Tabulacion

b) Registro y Revision

¢) Codificacion y Clasificacién

d) Instrumentos y Procedimientos

e) Todas las respuestas anteriores son correctas

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

a) Captar datos

b) Registrar datos

¢) Procesar datos

d) Analizar datos

e) Todas las respuestas anteriores son correctas

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

a) El hospital de distrito

b) La Secretaria Nacional de Salud (SNS)

¢) Los puestos de salud

d) Los establectmientos privados

e) Los diferentes niveles de atencion del modelo sanitario

¢Cudl de las siguientes NO ES una etapa del procesamiento de
datos? (0bj. 1.2.)

a) Analisis de la informacion
b) Tabulacion de los datos

c) Codificacion y Clasificacion
d) Control cruzado de totales
e) Computo de los datos

La etapa de Revision de los datos tiene la finalidad de detectar
(0bj. 1.2.)

a) Codificaciones incorrectas

b) Calculos mal realizados

c) Omisiones e incongruencias

d) Indicadores mal calculados

e) Todas las respuestas ‘anteriores son correctas

\ a7
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1.6.

1.8.

1.9.

NO UsaFing mdd s ol Fraldilid

(Cudl de los siguientes es uno de fos objetives prioritarios de un
S18? : _ (Obj. 1.3.}

a) Aumentar la cobertura

b) Mejorar la asistencia

¢) Centralizar los servictos

d) Servir de apevo para la toma de decisiones
¢} Todas las respuestas anieriores son correcfas

. (Cudl de los siguientes NO ES uno de los objetivos prioritarios del

SIS establecides por la SNS? (Obj. 1.3.}

a) Conocer la realidad de las acciones de salud

b) Mejorar la dotacion de los establecimientos sanitarios

c) Servir de apoyo a la toma de decisiones

d) Apoyar al sector en la descentralizacion Politico- Administrativa
e) Servir de soporte al sistema de planificacion

(Cual de las siguientes son caracteristicas que ha de tener un SIS?
(Obj. 1.4)
a) Activo e informatizado '
b) Agil v oportuno

¢} Compacto y veloz

d) Centralizado y jerarquizado

c¢) Todas las respuestas anteriores son correctas

¢Cual de las siguientes es una caracteristica propia de este meodelo
de S18? (Obj. 1.3.)

a) Activo e informatizado

b) Amplio y extenso

c) Compacto v veloz

d) Centralizado y jerarquizado
¢) Integrable v pertinente

1.10. ;Cudl de los siguientes NO ES un instrumento utilizado por el

iR

SIS? (0b). 1.6)

a) Libros de registro

9) Protocolos

¢} Instructivo

d) Formulas

c) Cuadros para consohiaado
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Capitulo 2

Los Registros en Salud



OBJETIVOS

Objetivo General

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

que utilizan, segun el nivel de establecimiento sanitario donde se utilizan y segun €l tipo

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

Objetivos Especificos:
Teoricos
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

~arn Al R A Araarsra o mcaevicis AanAn ea pdilivan
. . .

2.7. Libros de registro relacionados con Salud Materno-Perinatal

2.8. Definir variable, categoria y registro.
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Practi

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

Llamamos registros primarios a los documentos en los que se recoge la
informacion directamente de Ia fuente que la produce. En contraposicién, un
registro secundario es aquél que obtiene la informacion de otros registros.

De acuerdo con este criterio, el registro primario basico para la captacion
de informacion a nivel de un establecimiento sanitario es la Historia Clinica. En ella
recogemos informacion directamente del paciente mediante €l interrogatorio,
exploracion y pruebas complementarias.

Son también primarios los registros de hechos vitales y los de actividades
realizadas por el personal sanitario.

De acuerdo con esta dasificacion, fos Libros de Registro de los diferentes
servicios asistenciales se consideran secundarios ya que obtienen su
informacion de las Historias Clinicas.

Las Historias Clinicas son documentos personales, es decir, recogen
informacion 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 carnets propuestos por el
SNIS.

Los registros primarios personales tienen utilidad para la afencion
directa del paciente. El facultativo dispone de una informacion sobre el paciente
que le sirve de base para tomar decisiones.

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

iz



especificos. Los estudios sobre calidad de la asistencia prestada toman'a
nformacion de las Historias Clinicas y de los otros registros primarios personales.

Como ya hemos dicho, la fnformacion 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 informacién que no
haya sido registrada antes en los registros primarios.

Los libros de registro nos son dtiles para facilitarnos el resumen de datos en ia
elaboracion de informes y en la obtencién de indicadores. £n ningun caso
sustituyen a la Historia Clinica.

Repasemos lo que hemos visto hasta ahora.

Existen dos tipos de registros, los primarios y los secundarios. Los primarios
toman la informacion directamente de la fuente y los secundarios toman informacién de
los registros primarios.

éRecuerda cual es el documento primario mas importante de
los utilizados en los establecimientos sanitarios?

La




REGISTROS PRIMARIOS PROPUESTOS POR EL SNIS

Eil Subsistema Nacional de Informacion en Salud propone una sere de
registros primarios para su utilizacion en los establecimientos sanitanus. Estos registros
s0n personales, es decir, cada uno de ellos contiene datos de una sola persona. Estos
registros y la forma de como han de ser cumplimentados, se explican en {a publicacion
«Historia Clinica Unica para los Distritos de Salud (Sistemas Locales
de Salud). Manual de Instrucciones».

Como ya hemos dicho, el registro basico es la Historia Clinica, compuesta por
una serie de hojas en 1as que se registran los datos relevantes de los pacientes.

Esta Historia Clinica esta compuesta por una serie de hojas comunes a todos fos
pacientes y unas hojas especificas de acuerdo con el tipo de persona atendida.

Existen Hojas Especificas para:

— Los nifnos menores de 5 anos
— La mujer no gestante

— La mujer gestante (Historia Clinica Perinatal)

Los datos reqistrados en estas hojas forman parte de la Historia Clinica, pero
tambizn se registran en Carnets que son entregados a los usuarios.

Para cada una de las hojas especificas existe un Carnet personal Hay por lo
anto tres tipes de Carnets:

— Camet para el nifio menor de 5 anos
— Camet para la mujer no gestante

— Carnet de salud para eiembarazo y ei parto L/j



Ademas de la Historia Ciinica General, de las Hojas Especificas y de los Carnets,
se utilizan otros tres documentos personales:
— Hoja de protocolo operatorio
— Hoja de examenes 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 informacion:

E! primer tipo recoge la informacion directamente de la
que la . El segundo tipo recoge la informacion de

El Registro Primmario fundamental en los establecimientos de salud es:

la

La Historia Clinica se compone de una serie de hojas de registro comunes y
de una serie de Hojas Especificas para determinado tipo de usuarios.

éSabe usted qué tres tipos de Hojas Especificas propone el

SNIS para su utilizacion a nivel nacional?

— Hoja Especial para €l de

— Hoja para la

— Hoja de Historia Clinica

Estas hojas quedan archivadas en la Historia Clinica del paciente en el
establecimiento sanitario. La misma informacion se registra en un documento que se
entrega al paciente.



éRecuerda comao se llama este documento?

Existen tres tipos de carnets que se corresponden con las Hojas Especificas
de ia Histona Clinica. En {a columna de la 1zquierda estan resefiadas !as tres Hojas
Especificas de la Historia Chinica. Escriba usted, en los espacios que hay a la derecha
dei nombre de cada una de ias Hojas Especificas ei nombre de ios Carnets que se
corresponden con estas Hojas.

-Hoja especial para el nifio menor de Sanos  -Camet _ de _
-+0jAa para la mujer no gestante -Carnet _
-Hoja de Historia Clinica Perinatal - -Carnet _ para __ y

¢Segurc que ha completade bien este ultimo apartado? Reviselo.

Los dos primeros Carnets se llaman igual que las Hojas Especificas
correspondientes. Recordemos que ambos {(Hojas y Carnets) contienen los mismos
datos.

El tercer Carnet no se llama exactamente igual que la Hoja Especifica
correspondiente perc, al igual que en los dos casos anteriores, ambos contienen los
mismos datos.

Ademas de las tres Hojas Especificas y de los tres tipos de Carnets, el SNIS
propone otros 3 documentos. ¢Recuerda cuales son” Le vamos a ayudar un poco:

— Hoja de Protocolo

~— Hoja de Examenes de

— Boleta de___ Yy




UTILIDAD DE LOS REGISTROS PRIMARIOS PERSONALES

Como ya hemos dicho anteriormente, estos Registros Primarios
Personales sirven para la @atencion directa del paciente. En un mismo
documento, el facultativo puede registrar todos los datos referentes a un paciente. La
informacion historica acumulada sobre cada persona es de utilidad para que el
facultativo establezca sus diagnosticos y tome las decisiones pertinentes.

La primera utilidad de los Registros Primarios Personales es la Atencion
Directa del Paciente.

Imagine usted que para recabar datos sobre episodios patologicos y tratamientos
recibidos por un paciente, el facultativo tenga que recurrir a los Libros de Registro.
Seria una tarea larga y con probabilidad de que la informacion hallada no sea completa.
El disponer de toda la informacion referente a un mismo paciente en un documento
unico posibilita una atencién de mejor calidad.

Otra utilidad de las Historias Clinicas, y de los demas Registros Primarios
Personales, es la de permitir estudios sobre la calidad de la asistencia prestada.

Por ultimo, como ya hemos dicho anteriormente, de estos Registros Primarios
obtenemos la informacion que se anota en los Libros de Registro de los
servicios de atencion a los pacientes. Todos los datos que estos contienen han sido

previamente registrados en Ia Historia Clinica y en los demas Registros Primarios
Personaies.

Utilizamos los Registros Primarios Personales (o individuales)



fundamentalmente con tres finalidades:

— La Atencion Directa del Paciente
— Ei Control de Calidad de la Asistencia Prestada

— La Obtencion de Datos para los Libros de Registro (secundarios)

Repasemos lo que hemos estudiado hasta ahora.

Los Registros pueden ser de dos tipos Y _

Los primeros recogen la informacion directamente de ia que la

Los registros secundarios recogen la informacion de

El Registro Primario Personal basico es la

El SNIS propone una serie de Registros Primarios Personaies. Tres de ellos son
Hojas Especificas que complementan la Historia Clinica General y que se utiiizan para
grupos especificos de la poblacion.

éRecuerda usted qué tres grupos de poblacion utilizan estas
Hojas Especificas?

Las dos primeras Hojas llevan el nombre de los grupos que las utiizan. La tercera
tiene un nombre ligeramente diferente. St se acuerda, a2notelo aqui debajo. S no se
acuerda. vuelva a repasar ei sequndc apartadoe de este Capitulo, fijandose en este
punto v, sin copiario directamente. ancte 21 nomore de esta Hola Espedifica en &l

siguiente espacio:



Heja de Historia Clinica __ {Parala

e e )

Estas trec Holas Especificas se corresponden con ras tipes ge Carnets cus
conserva el proplo pacente. Los dos orimeros se Haman iqual que sus Hojas
correspondientes. éRecuerda cemo se tamen?

— Carnet para el

— Carnet para la No

El tercer Carnet no se llama Carnet para la Mujer Gestante, aunque recoija la
informacidn referente a este grupo de poblacidn. ¢Recuerda cual es su nombre?

— Carnet de para el y el

Ademas de la Historia Clinica general, ce las Hojas Especificas y de los Carnets,
¢recuerda usted qué otros tres Registros Primarios propone el SNIS?

— Hoja de

— Hoja de de

— Boleta de y

Intente ahora recordar cudles son las Eres utilidades que le damos a ios
Registros Primarios Personales. Sino lo recuerda. lea el apartado
correspondiente con detenimiento. Luegg, sin volver a mirar, andtelo aqui debajo.

—taAtencion _______
— El Controlde _ dela e
— La Obtencion de Datos para los de

S0



LIBROS DE REGISTRO A UTILIZARSE EN LOS DIFERENTES
NIVELES DE ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

El Modelo de Subsistema de Informacion en Salud que vamos a estudiar se va a
utilizar en los siguientes AMjveles del Sistema Sanitario.

— Puesto de Salud {Nivel I).
— Centrode Salud {NivelI).
— Hospital de Distrito (Nivel II).
En primer lugar vamos a ver los Libros de Registro que se han de utifizar

en los Puestos de Salud. Estos mismos libros se utilizaran tambien en los
Centros de Salud y en los Hospitales de Distrito.

En segundo lugar veremos los Libros de Registro que se van a utilizar en los
Centros de Salud. Estos se utilizan junto con los ya vistos en el apartado anterior
que, como ya hemos dicho, son de utilizacion en los tres niveles resefiados.

Por Gltimo veremos los Libros de Registro especificos de los Hospitales de
Distrito. En estos Hospitales se van a utilizar, ademas de los especificos, todos los
libros utilizados en los otros dos tipos de establecimientos sanitarios.

a) Libros de Registro a utilizarse en Puestos de Safud

Los Libros de Registro a utilizarse en cada tipo de establecimiento sanitaric van &
gepender de los Servicios vy Programas que esten runcionando en cada
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establecimiento. Lz 4sig gue presentamos & CGRLNuadon &$ 30iC aprexmativa v Suede

variar de un Puesto de Salud g ous.
1. Consuita Externa { Libro de Registro por Puestas de Saiud).

2. Inyecciones, Curacianes y Sueros.

3. Control de la Mujer no Gestante

4. Control Prenatal y Puerperio.

5. Parto y Recién Nacido.

6. Control de Crecimiento y Desarrollo

7. Relaciones con la Ccmunidad.
8. Visitas Domiciliarias.

9. Hechos Vitales.

En esta Guia no vamos a estudiar ios registros del PA.I. La metodologia para el
registro de datos vy la elaboracion de la Grafica estan ya establecidos por el propio

Programa y ! personal responsable de este trabajo ha sido ya capacitado por el propio
Programa también.

Lea detenidamente la lista antenor. Observe gue hay cuatro grupos. En el primer
grupo hay dos tibrus, en el segundo Cinco y en el tercero v cuarto, Uno en cada unoe.

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

Como yva hemos dicho, en ios Centros de Salud se utilizan todes los libres
utilizados en los Puestos de Salud. Pero ademas se utithizan otros cuatro libros:

1. Consulta Externa {Libro de Registro por Centro de Salud y Hospital de
Distrito)

S



2. Odontologia

3. Hospitalizacion

4. Laboratorio

En este caso también hemos separado los libros en dos grupos. El pnimer grupo lo
constituyen tres libros y el segundo un solc libre

éRecuerda cual es el Libro de Registro que constituye el segundo grupo?

El Libro de Registro de Consulta Externa en Centros de Salud es diferente al
ytilizado en los Puestos de Salud, pero es igual al utilizado en los Hospitales de Distrito.

Voiveremos a repasar los Libros de Registro que se utilizan en Puestos y Centros
de Salud en ei siguiente apartado.

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

En los Hospitales de Distrito, ademas de los Libros de Registro utilizados en los
Puestos y Centros de Salud, utilizaremos también los siguientes Libros:

1. Emergencias

2. Quirofano

3. Diagnostico por Imagen

4. Anatomia Patologica

5. Fisioterapia

6. Banco de Sangre



7. Lavandena

8. Alimentacion

Lomo ya hemos dicho anteriormente, ios Libros a utilizarse en cada
establecimiento sanitario va a depender de los servicios y programas que funcionen en
el establecimiento. Si, por ejemplo, un Centro de Salud no dispone del Servicio de

Odontologia, no tendra nada qué registrar en este Libro y, por lo tanto, no tendra gue
utilizario.

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 hemaos establecido grupds. En los
Libros utilizados en Puestos de Salud hemos establecido 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.

Recuerde que en cada nivel de establecimiento sanitario se van
a utilizar los libros resefnados, mas los utilizados en los niveles
inferiores.

¢Cuantos Libros de Registro se van a utilizar en un Hospital de Distrito? (sin
incluir el PAL)

Libros de Registro

Si su respuesta ha sido ocho, es aue no ha entendido el ultimo parrafo. Vuelvalo a
ieer. £n el Puesto de Salud se van a utihzar ocho Libros de Registro. En un Centro de
Salud se van a utilizar cinco Libros mas siete de los ocho utilizados tambien en los
Puestos de Salud ( E! Libro de Registro de Consuita Externa se repite). Es decir:

— en un Centro de Salud se van a utiizar __ Libros de Registro

— en un Hospital de Distrito se van a utiiizar ____ Libros de Registre

Sy



Si su ultima réspuesta ha sido veinte es gue ha entendids ic que queremaos decir
Si ha dado cualquier otra respusesta. vuelva a leer este paging o repase 1as sumas que
ha hechic.



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 Curativas

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 estan resefiados en la lista de Libros a utilizarse en
los Puestos de Salud. Esto no guiere decir gue solo se utilizan en este nivel. Como ya
emos dicho anteriormente, en cada uno de los tres niveles de establecimientos

sanitanos contemplados, se utilizan los Libros resefiades en ese nivel y en los niveles
inferiores. '

Revise ia Iista de los Libros de Registro a utilizarse en los Puestos de Saiud
‘recuerde que se utilizan también en los otros dos niveles). Anote seguidamente los
nombres de los cinco Libros de Registro utilizados en Actividades Preventivas (un
quinto bibro seria el del PA.L. pero no lo vamos a estudiar en esta Guia).

3.Contol defa no
4. Control 4
5. Yy




6. Controlde ¥

7.Relacicnesconla

En el mismo listado, hay dos iibros para el registro de Actividades Curativas
Anote cuales son:

(Libro de Registro

por Puesto de Salud)

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. E}
Libro de Registro de Hechos Vitales (Nacimientos y Defunciones), 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 (Curaﬁvas y Preventivas).
— Sin Clasificacion.

tl resto de los Libros de Registro que se utiizan en los Centros de Szlud v en 105
Hospitales de Distrito, se clasifican todos dentro del grupo de Actividades Curativas

Dentre del grupo de Actividades Curativas podemos subciasificar e estas en

< grupos.
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— Actividades Asistenciales (Consultas y Hospitalizacion).
— Actividades Auxiliares de Diagnostico.
— &ctividades Auxiliares de Tratamiento.
— Actividades de Hostelenia Hospitalaria.

Revise Ia iista de los Libros a utilizarse solo en los Hosprtales de Distrito e intente

imaginar cudles son los dos libros qgue se refieren a Servicios de «Hosteleria
Hospitalaria».

— Y

Si no ha podido contestar, no se preocupe. Todavia no hemos hablado de ello.
Sdlo queremos poner a prueba su imaginacion.

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

resefiados para los Puestos de Salud) en dos grupos. Los cuatro primeros libros se
incluyen en el grupo de Actividades Asistenciales.

¢Ddnde Clasificaria usted al Libro de Laboratorio?

Actividades de

Estamos seguros de que su imaginacion ha funcionado y ha contestado
correctamente.

De los Eres Libros para el regisiro de Actividades Asistenciales, dos son
para Servicios de Consulta Externa. Uno es para Consufta Externa General y otro
para Consulta Externa de Especialidad. el de Odontalogia. El otro es el Libro de
Registro de Hospitalizacion.

En los Centros de Salud sin Servicio de Hospitalizacion, por supuesto no se
utitizara este uitimo Libro de Registro.

Repasemos ios diferentes Libros de Registro que se utilizan en un Centro
de Salud-Hospital ciasificandolos en los diferentes grupos:

5%



PROGRAMAS PREVENTIVOS
Control de Crecimiento y Desarrolio.
Control Prenatal y Puerperio.
Planificacion Familiar.

Relaciones con la Comunidad.

SERVICIOS CURATIVOS
a) Asistenciales

Consuita Externa (Libros de Registro por Centro de Salud
y Hospital de Distrito).

Odontologia.
Parto y Recién Nacido.

Hospitalizacion.

b) Auxiliares de Diagndstico
Laboratorio.
c) Auxiliares de Tratamiento

Inyecciones, Curaciones y Sueros.

Mixtos o sin Clasificacion
Visitas Domiciliarias.
Hechos Vitales.

£n ios Hospitales de Distrito, ademas de ios doce Libros utilizadcs en ios Centros
de Saiud, se utiizan otros ocho Libros.cA que grupo pertenecen todos eios?

Actividades



Revise el hstace de Libros a utiizarse soic en Hospitaies de Distrize. O

cada Libro de Registro dentro dei grupd que e coiresponde:

a) Asistencales

b) Auxiliares de Diagnastico

por

¢) Auxiliares de Tratamiento

de

d) Hosteleria Hospitalaria




LIBROS DE REGISTRO RELACIONADOS CON SALUD MATERNO
PERINATAL

Entre ios libros estudiados en el apartado anterior, algunos recogen informacion
reterente al area de salud materno-perinatal Estos son los libros que estudiaremos en

los diferentes cuadernos que componen esta Guia.

En los libros sobre actividades preventivas recogemos informacion referente a la
atencion de la Mujer no Gestante, de la Mujer Embarazada y de la
Atencion al Parto y al Recién Nacido.

En los libros sobre actividades curativas recogemos informacion referente a

Complicaciones y Mortalidad Materna y Perinatal.

Cuaderno 2a

Libros de Registro para Centros de Salud y Hospitales Distritales

Capitulo 5 Consulta Externa {Centros de Safud y Hospitales de Distrito)

Capitulo 6 Control de la Mujer no Gestante
Capitulo 7 Control Prenatal y Puerperio
Capitulo 8 Parto y Recién Nacido

Capuulo v Heospitalizacion

Camtulo V0 Emergencias Hospitalarias



 naderns ib
Libros de Registre para Puesios de Salud
Capnule S Lonsaldra bxterna en Puestas de Salud
Capitulo 6 Control de ta Mujer no Gestanite
Captivlo = Controi Prenatal y Puerperio

(‘apnulu

4

Parro y Recién MNacido

entre los libros utilizados en los Puestos de Salud unicamente en uno se registran
actividades curativas ¢Cual 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 Salfud y Hospitales de Distrito ?Cuales son los otros dos?

Y

Los libros para el registro de actividades preventivas son tres y son comunes 3 Ias
tres tipos de establecimientos sanitanos. Se refieren a tres diferentes etapas de ia

miger en edad fertil: Mujer no Embarazada, Mujer Embarazada, Parto y Recién
Nacido.

¢Cusdles son estos tres libros?

<




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

informacion sobre

v Mortalidad y Perinatal

Escriba el nombre de los tres libros de registro sobre actividades curativas que se
utilizan en los Hospitales de Distrito:

{Libro de Registro por Centro de Salud)

Los tres libros de registro sobre actividades preventivas para las mujeres en edad
fertil, 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 secuencial. El primero recoge informacion sobre actividades
preventivas para la Mujer no Gestante, el segundo es el Libro de Control Prenatal

¢Cudl es el tercero?

Librode Registrode Y



DEFINICION DE VARIABLE, CATEGORIA Y REGISTRO

Liamamos Variables a ias diferentes caracteristicas que
describimos 1eferentes a:
— El individuo o la comunidad (edad, lugar de
residencia, sexo, disgnastico...)
— Las decisiones tomadas (remitido desde,
remitido a, analisis solicitados...)
— Los resultados obtenidos {curacion,

defuncion, analisis posttivo.....)

Categoriaes 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. Ocupan una linea completa de un Libro de
Registro

Las variables son. por lo tanto, caracteristicas que varian de un individuo a
otro. Estas variables se refieren fundamentaimente a:
— El ingividuo o la comunidad
— L 3s decisiones tomadas.

— tLos resultados obtergos.
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éRecuerda qué es una categoria?

Es cada una de las que
puede adoptar una

Vamos a explicar esto con un ejemplo.

Ei sexo es una variable, ya que describe una caracteristica referente a un
individuo. Le llamamos variable porque puede variar de un individuo a otro. La variable
sexo tiene dos categorias (al menos oficialmente), que son las modalidades que
puede adoptar esa variable. Masculino y Femenino.

Enla variable diagnostico, el nimero de categorias es mucho mayor. Los
diagndsticos han de quedar dasificados en alguna de las categorias, que agrupadas
en 19 grandes apartados, constituyen la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (C.I.E.-9). Esto sera 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 resuitados obtenidos.

Escriba una variable propia de un individuo

Ahora escriba otra referente a una decision tomada

Una variable que se refiere a los serig,

por ejemplo, el resuitado de una prueba de laboratorio.

Vuelva leer las definiciones que hay al principio de este apartadc. iLas entiende
ahora mejor?

Complete ahora la siguiente definicion:

Un registro son una serie de referentes a una

, tecogidos durante una sani-
taria y que ocupan una _ completa de un Libro de
Registro.



Y3 veremcs que esta defimaicn es vailoa pars £ast todos 1os Libros de Registro.
LN algunos Casos, uh registro puede no referirse a un INGIviAUC. Es ef casc de ics
reqistros del Libro «Actvidades con ia Comurngagds.

Resumiendo:

Una variable es una caracteristica gue puede adoptar dos o mas
modalidades a las aue Hamamos categorias.

Un registro ocupa una linea completa de un Libro de Registro.tn eila
se anotan las diferentes categorias en las que gueda incluido un individuo {0 un grupo)
de acuerdo con las variables contempladas en ese Libro.

Veamos otro ejemplo:

En el Libro de Registro de Parto y Recién nacido anotamas varias caracreristicas
de la mujer y del Recién Nacido. Entrer las caracteristicvas de la mujer que estudiamos
y registramos estan el Lugar de Procedencia, Edad de la Gestante. Momento del Con-
trol Nuevo... A estas caracteristicas las llamamos variables porque varian de una
mujer a otra (también varian en una misma mujer en dos momentos diferentes).

Cada una de estas variables puede adoptar dos o mas modalidades a las que
liamamos categorias. Por ejemplo:
Variables ' Categorias

— Lugar de Procedencia Dentro del érea de influencia del
establecimiento

Dentro del mismo Municipio
Dentro del mismo Distrito de Salud
Fuera del Distrito de Salud

— Edad de la Gestante Menor a 15 afios, de 15 a 19, de
20 a 34, de 35 a 49 v de 50 y mas anos.

— {ontroles Nuevos Antes ge 10s & meses y a partir de 10s 2

meses.
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Llamamos Registroa la linea del Libro de Registro enia que quedan
anotadas las diferentes variables y categorias referentes a un individuo.

Hagamos ahora un repaso, objetivo por objetivo, de todo el Capitulo 2.
2.1. Nombrar dos tipos de Registros de acuerdo con Ia fuente de la que toman los
datos.

Primarios y Secundarios

2.2. Enumerar los diferentes Registros Personales propuestos por el SNIS.

— Historia Clinica {(General)

— Hoja Especial para el Nifio menor de 5 afios.
— Hoja para la Mujer no Gestante.

— Hoja de Historia Clinica Perinatal (para la mujer gestante).

— Carnet para el Nifio menor de 5 aios.
— Carnet para la Mujer no Gestante.

— Carnet de Salud para el Embarazo y el Parto.

— Hoja de Protocolo Operatorio.
— Hoja de Examenes de Laboratorio.

— Boleta de Referencia y Contra-Referencia



2.3, Citar tres utilidades de los Registros Fersonales.
-- 13 Atencion Directa del Paciente.
— ¢t Control de Calidad de 13 Asistencia Prestada.

— La Cbtencion de Datos para los Libros de Registro {secundanos).

2.4. Definir Ja utilidad de los Libros de Registro.
— La Elaboracion de los Informes Mensuales.

— La Gestion Regular de Servicios, Establecimientos y Programas.

2.5. Clasificar los diferentes Libros de Registro a utilizarse, de acuerdo con el
nivel del Establecimiento Sanitario.

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

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

[RS]

. Inyecciones, Curaciones y Suerocs.
3. Control de la Mujer no Gestante

4. Control Prenatal y Puerperic.

5. Parto y Recien Nacido

6. Control de Crecimiento y Desarrolio.
7. Relaciones con ia Comurudad.

8. Visitas Domiciiianas.

W

. Hechos Vitales.

%



b) Libros de registro a utilizarse en Centros de Salud.

Los utilizados en el Puesto de Salud y, ademas, jos siguientes:

1. Consulta externa {Libro de Registro por Centro de Salud y Hospital
de Distrito).

2. Odontologia.
3. Hospitalizacion.

4. Laboratorio.

¢} Libros de Registro a utilizarse en ios Hospitales de Distrito.

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

1. Emergencias.

™~

. Quirofano.

3. Diagnostico por Imagen.
4. Anatomia Patologica.

5. Fisioterapia.

6. Banco de Sangre.

7. Lavanderia.

8. Alimentacion.
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2.6. Clasificar los diferentes Libros de Registro a utilfizarse, de acuverdo con ef
tipo de programa y servicio donde se utilizan.

Programas Preventivos

Control de Crecimiento.
Controt Prenatal y Puerperio.
Planificacion Familiar.

Relaciones con la Comunidad.

Servicios Curativos
a) Asistenciales:
Consulta Externa.
Odontologia.
Parto y Recién Nacado.
Hospitalizacion.

Emergencias.

b) Aﬁxoiiares de Tratamiento:
Inyecciones, Curaciones y Suercs.
Quirdfano.

Bancoc de Sangre

Fistoterapia.

C) Auniliares de Diagnosticc.
L3DOraroric.

Diagnostico por imagen.
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Anatomia Patologica.

g} Hosteieria Hospitaiaria-
Lavandena.

Alimentacion

Mixtos o sin Clasificacion:
Visitas Domicilianas.

Hechos Vitales.

2.7. Libros de Registro Relacionados con Salud Materno-Ferinatai

Libros de Registro para Centros de Salud v Hospitales Distritales

Capitelo 3 Consulta Externa (Libro de Registro por Centro de Salad y

Hospital de Distrito}

Capitulo 6 Controf de la Mujer no Gestante
Caprzulo 7 Control Prenatal y Puerperio
Caputulo 8 Parto 3 Recien Nacido

Capitule 9 Heospiralizacion

Caoutaley v Emergencius Hospitalurias

Libros de Registro parc Puestos dv Salid

Lap “ude f Constdta Externa (i thro de Regpistrn por Puesio 00 saiudi
Copouln o Canirod de fa Miuer ni Grestant,

gl



Coprtuse © Control Prenatal v Puerperio
i .

“ipideie 8 Parto ¥ Recién Nacido

2.7. Definir Variable, Categoria y Registro.

Una Variable es una caracteristica que puede adoptar dos o méas
modalidades a las que llamamos Categorias.

Un Registro ocupa una linea completa de un Libros de Registro.
En ella se anotan las diferentes categorias en las que queda uncluido un individuo(o un
.grupo) de acuerdo con las variables contempladas en este Libro.

2.8. Definir Variable, Categoria y Registro.

Una Variable es una caracteristica que puede adoptar dos 0 mas
modalidades a las que llamamos Categorias.

Un Registro ocupa una linea completa de un Libros de Registro.
En ella se anctan las diferentes categorias en las que queda uncluido un individuo(o un
grupo) de acuerdo con las variables contempladas en este Libro.



UTILIDAD DE LOS LIBROS DE REGISTRO

Ya hemos dicho que toda la informacion referente a un determinado paciente
queda registrada y archivada en un documento llamado Historia Clinica. Este
documento sera de utilidad al facultativo para la Atencion Directa del Paciente.
También sera de utilidad a los gestores para el Control de Calfidad de la Asistencia
Prestada.

Sin embargo, para la obtencion de consolidados de datos, el manejo de la Historia
Clinica resulta un tanto engorroso. Para la obtencion de resimenes mensuales sobre
actividades y morbimortalidad, si utilizaramos la Historia Clinica como fuente,
tendriamos que extraer los datos de todas las Historias manejadas durante ese periodo
de tiempo. Esto nos obligaria a sacar del archivo todas esas Historias y volverlas a
archwvar. lendriamos también que extraer de cada Histora la informacion necesarnad
pata la elaboracion de los resumenes mensuales de entre un gran volumen de

informacion acumulado a o largo del tiempo.

Con ¢f fin de facilitar la obtencion de informacion para la elaboracion de los
frrformes Mensuales y para la obtencion de indicadores (tiles en la gestidin
regular de los Servicios, Establecinuentos y Progranias sanilarios, pale
de Ia miormacion registrada en la Historia Clinica se transcribe a una scrie de Libros de

Reagistro.

| o tlilidad de estos Libros de Registro es, por lo tanlo, la de facilitar la
ciabaracion de los Informes Mensuales soiicilados por los niveles suporiores,
del Madelo Sanitario y para la oblencion de informacion ulil en la gestion regular de
Servicios, Establecimientos y Programas Sanitaiios.
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Podemos decir que la itilidad de los Libros de Registro cs la de
obtener informacion para:

— La elaboracion de los Informes Mensuales

— La gestion regular de Servicios, Establecimientos y Programas

La Historia Clinica (y los otros Registros Primatios
Personafles ) sigue siendo fundamental para la Atencion Directa del Paciente.
Como ya hemos dicho, es muy dificil obtener informacion sobre un determinado
paciente a partir de los Libros de Registro. El primer interesado en disponer de esta
informacion es el propio facultativo que a su vez es el responsable de que se rellene
correctamente la Mistoria Clinica.

Veamos si nos hemos entendido. Complete las siguientes frases:

La utilidad de los diferentes Libros de Registro propuestos es:

— La elaboracion de los

— La gestion regular de / y

ZRecuerda las tres utilidades que tiene la Historia Clinica?

La Atencion

El control de de la

La Obtencion de Datos para los de

Repasemos los objetivos 2.3. y 2.4. (Vuelva a la primera pagina de este Capitulo
para ver cuales son)

Los registros personales son registros primarios, es decir, toman la
informacion directamente de la fuente que la produce. Destacamos fres
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utilidades de estos registros:

— La Atencion Directa del paciente.
— El Control de Calidad de la Asistencia Prestada.

— La Obtencion de Datos para los Libros de Registro.

A suvez, los Libros de Registro van a sernos titiles fundamentalmente
para:
— La Elaboracion de los Informes Mensuales.

— La Gestion Regular de Servicios, Establecimientos y Programas. -

Los Libros de Registro no pueden sustituir totalmente a las Historias Clinicas ya
que dificilimente se pueden utilizar para la Atencion Directa del Paciente.

La utilizacion de la Historia Clinica es sobre todo importante para el propio
facultativo, ya que le proporciona informacion para una mcjor atencion al paciente. Es,
por lo tanto, el primer interesado en que se generalice el uso de la Historia Clinica
y de los demas Registros Primarios  propuestos por el SNIS.

ZRecuerda usted cudles son estos Registros Primarios que propone el SNIS?

Hoja Especial y Carnet para el de . __.
Hoja y parala -

Hoja de Historia (pav@la ___ )
yCarnetde _ ___ parael__ vyel

Hay 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 Clinica de Consulta Externa

— Hoja para la mujer no gestante/Camet para la mujer
no gestante.

— Hoja de Historia Clinica Personal/Carnet de Salud
para el embarazo y parto.
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No escrifa nada en esta pagina

EVALUACION TEORICA

2.1. De acuerdo a la fuente de la que toman los datos, los registros

2.3.

2.4.

[ £%)
[
IJ'

se clasifican como: {Obj.
2.1.)

a) Preventivos y Curativos

b) Asistenciales y Curativos

¢) Primarios y Secundarios

d) Primarios v derivados

e) Todas ias respuestas anteriores son COrrectas

;Cudl de los siguientes NO ES un registro primario personal pro-
puesto por el S.N.1.S.?

{Obj. 2.2.)

a) Histona Clinica

b) Informe Mensual de Actividades

c) Hoja de Protocolo Operatorio

d) Camnet para el Nifioc Menor de 5 Afos
e) Hoja para la Mujer no Gestante

(Cudl de las siguientes es una utilidad de los registros primarios
personales? (Obj. 2.3.)

a) Elaboracion de los Informes Mensuales

b) Gestion regular de Servicios, Establecimientos y Programas
c) Vigilancia Epidemiologica

d) Atencion directa del paciente

e) Ninguna de las anteriores respuestas es correcta

;Cual de las siguientes es una utilidad de los registros primarios per-
sonales que asumen temporalmente los Libros de Registro?
(Obj. 2.4.)

a) Atencion directa del paciente

t) Control de calidad de la asistencia prestada

¢) Obtencion de datos para los Libros de Reuistro

d) Elaboracion de los Informes Mensuales

e) Gestion regular de Servicios. Establecimientos v Programas

cCual de los siguientes Libros de Registro NO SE utiliza en los
Puestos de Salud?
((2bj. 2.5.}
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2.6.

¥
So

o
»

Ao excrtha nada o esta pagtig

a) Consulia Externa

b) Emergencias

c¢) Inyecciones. Curaciones v Sueros
d} Planificacion Famibar

e) Hechos Vitales

JCudl de los siguientes Libros de Registro se utiliza en los Cen-
tros de Salud? (Obj.
2.5.)

a) Quirofano

b) Anatomia Patolégica

¢) Diagnostico por Imagen
d) Hechos Vitales

e) Fisioterapia

De acuerdo al tipo de actividades desarrolladas por los 'Servi-

cios y Programas podemos establecer dos grandes grupos de
Libros de Registro ;Cudles?
(0bj. 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 Diagnostico y Curativos

e) Preventivos y curativos

(Cudl de los siguientes Libros de Registro pertenece al grupo
de actividades curativas? (Obj.
2.6.)

a) Control de Crecimiento y Desarrollo
b) Inyecciones, Curaciones y Sueros
c) Control Prenatal y Puerperio

d) Planificacion Familiar

¢) Relaciones con la Comunidad

cCudl de las siguientes es una definicion de Variable? (Obj.
2.7.)

a) Son las diferentes caracternsticas que describimos de un sujeto

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

c) Es cada una de las modalidades diferentes que adopta una variable

d) Son los diferentes diagnosticos que se pueden establecer

¢) Todas las respuestas anieriores son correctas



N escriba nada en esta pagin

2.10. ;Cudl de las siguientes es una definicion de Categoria? (Obj.
2.7.)
a) Son las diferentes caracteristicas que describimos de un syjeto
b) Son una serie de datos, referentes a un usuario. que ocupan una hnea completa de
un Libro de Registro
c) Es cada una de las modalidades diferentes que adopta una variable

d) Son los diferentes diagnosticos que se pueden establecer
e) Todas las respuestas anteriores son correctas
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Capitulo 3

Historia clinica perinatal
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OBJETIVO GENERAL

Enumerar las caracteristicas y las utilidades de la Historia Clinica Perinatal.
definiendo los instrumentos de registro con los cuales se relaciona. los miveles de
establecimientos sanitarios donde se utiliza, los responsables para su llenado y las
normas para su archivo. Registrar por completo y correctamente los datos referentes a

las variables contenidas en la Historia Clinica Perinatal.

Objetivos especificos

Teoricos

-

Citar las caracteristicas generales de la Historia Clinica Perinatal

3 2 Listar las utilidades fundamentales de la Historia Clinica Perinatal

3 3 LEnumerar los niveles de establecimicntos sanitarios donde sc utiliza la
thistoria Clinica Perinatal

3 4 Identificar a los responsables para cl licnado de la Historia Chnica Perinatal

3 5 C(itar las normas para cl archivo de la Historia Clinica Perinatal

-

0 Enumerar los distintos registros dircctamente relacionados con la Historia

('linica Perinatal

-
~]

Citar las caracteristicas graficas y de organizacion de la Historia Clinica

Perinatal

QR
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2D

$  Enumerar los distintos sectores de la Historia Clinica Perinatal y definir su

utilidad

9 Listar, establecer la utilidad y explicar como se llenan los casilleros de color

amartllo de alerta

10 Listar las variables y categorias contenidas en la Historia Clinica Perinatal

Definir, establecer Ia utilidad y explicar como se registran las
siguientes variables:

Sector ldentificacion

‘v

‘wd

wd

wd

‘s

Sector

Q4

)

‘s

‘v

‘s

11 N de Historia Clinica

12 lidad

13 Menor de 15/Mayor de 35
14 Allabeta

IS5 tistudios

16 Estado civil
Antecedentes

17 Antecedentes familiares
I8 Antecedentes personal_es
19 Gestas

20 Abortos

21 PPartos

22 Vaginales

.23 Cesarcas

JA



3.24 Nacidos vivos

3.25 Nacidos muertos

3.26 Viven

3.27 Muertos 1° semana

3.28 Muertos después 1° semana

3.29 Fin anterior embarazo

3.30 Recién Nacido con mayor peso

Sector Embarazo Actual

[F8)

.31 Peso anterior
3.32 Fecha Ultima Menstruacion (FUM)

.33 Fecha Probable de Parto (FPP)

"ad

.34 Dudas

e

3.35 Antitetanica previa

wd

.36 Antitetanica actual 1°

37 Antitetanica actual 2%R

(V8]

wd

.38 Grupo

|78

.39 Fuma

(S

40 Hospitalizacion

.41 Traslado

‘el

8]

.42 Lugar

.43 VDRL

L

(8]

.44 Hemoglobina (Hb)

(9]

.45 Fecha de la consulta

oS
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3.46 Semanas de amenorrea

347 Peso

3 48 Tension arterial

49 Altura uterina

‘vd

L)
wn
-
e

Presentacion
3 51 Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF)
3 52 Movimiento fetal
3 53 NY de tabletas de sulfato ferroso
Sector Parto/Aborto

3 54 Panto/Abortio

v

S5 Origen

3 56 Consulta prenatal N*

[

57 Iin el hospital

5% Con carngt

‘wd

s

.59 Edad gestacional

60 Presentacion

[y

61 Tamaiio fetal acorde

[

‘-

62 Inicio (trabajo de parto)
3 03 Membranas

3 64 Hora y fecha de ruptura

‘s

65 Hora (del control de parto)

660 Tension arterial

»d

67 Contracciones - frecuencia en 10 minutos

‘w4

QA



3

3

-
3.

[VS}

')

"ad

‘e

Ll

d

)

‘9

‘e

Sector

g
2D

.68 Contracciones - duracion en segundos

.69 Altura (de presentacion)

70 Variedades de posicion

.71 Frecuencia qudiaca Fetal (FCF)

.72 Frecuencia Cardiaca Materna (FC Mat.)

.73 Dilatacion cervical

.74 Meconio

.75 Patologias maternas

.76 Terminacion

.77 Hora y fecha de terminacién

.78 Indicacion principal de parto operatorio o induccion

.79 Muerte intrauterina

80 Medicacion en parto
81 N* Historia Clinica recién nacido

82 Atendidé parto

.83 Altendio neonato

Recién Nacido
84 Edad por examen fisico
85 Peso E.G.

86 Apgar 1" minuto

3.87 Apgar 5" minuto

3.88 Patologias del recién nacido

3.89 Alojanuiento conjunto
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3 90 Hospitalizado

Sector Puerperio

‘vd

91 Horas o Dias post parto o aborto

92 Involucidn uflerina

‘wd

wd

03 Caracteristicas de loquios

Sector Egreso Recién Nacido

'wd

94 (Condicion)

95 Alimento

‘s

Sector Egreso Materno
3 96 (Condicion)

+

3 97 Anticoncepcion

Practicos

Registrar, con menos de un 1% de errores u omisiones,
informacion referente a las variables listadas en los objetivos tedricos
3.11- 3.97.
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LA HISTORIA CLINICA
PERINATAL

La Historia Clinica Perinatal (o HCP) es una de las hojas que componen la
Historia Clinica Unica. Es un formulario basico que sirve para registrar los datos

que vamos recolectando.

Como se acordaran (pueden revisar las paginas 54 y siguientes, si no sc
acuerdan). la Historia Clinica Unica se compone de fiojas comunes a todos los
pacientes y de hojas especificas de acuerdo con el tipo de paciente atendido La

HCP es la hoja especifica para la mujer gestanie.

La HCP. como las demas hojas de la Historia Clinica Unica, ¢s un registro
primario, o sea un documento en el cual se recoge la informacion dircctamente de la
fuente que la praduce En la FICP recogemos informacion directamente de la paciente

gestante mediante el interrogatorio, la exploracton y prucbas complementanas

En ¢l Capitulo 2, sobre los registros cn salud. notabamos que las listorias
clinicas son documentos personales. cs decir, documentos en los cuales se
recoge inlormacion de un solo paciente La HCP representa de alguna mancra una
exceperon a csta regla general, pues en clla recogemos no solamente mlormacion
sobre la mujer gestante, sino tambien informacion relacionada con el recien nacido  La
HCP nos permite recoger informacion de un binomio de pacientes cf binontio muujer

gestante - recién nacido/s

Iin la HCP registramos tanto datos de actividades preventivas  como

curafivas Por lo tanto puede considerarse un instrumento de registio minio

(618
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Puara resumir:

La Histona Clinica Perinatal (o) es una hoja de la

thstoria Clinica Unica Lin ella se registra informacion recolectada directamente de la
fuente que la produce Por esta razon se considera un registro A

diferencia de las demas historias clinicas, en la Historia Clinica perinatal no se resume

informacion relacionada con un sélo paciente, sino con un de

pacientes: el - B

La Historia Clinica Perinatal es un instrumento de registro mixto porque en ella

registramos tanto datos de o __ como

UTILIDAD DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

cCual ex la utilidad de la HOP?

La HCP, como todos los registros primarios personales, resulta ser de utihidad

fundamental para la atencion directa al paciente

Como ya hemos observado en el Capitulo dos (pagma 57), los registros primarios
personales pernten al facultativo registrar todos los datos referentes a un paciente ¢n
un mismo documento De esta manera. ¢l facultativo dispone de toda la informacion
historica acumulada sobre cada paciente, informacion indispensable para
establecer un diagnostico v tomar las decisiones pertinentes. Tl disponer
de toda la informacion referente a un mismo paciente en un documento Unico posibilita

una atencion de mejor calidad

En el caso de la HCP, esta utilidad resulta quizas amplificada, pues este
instrumento nos permite disponer. en una sola hoja, de toda la informacion basica
relacionada con un proceso —el proceso embarazo / parto / puerperio— que

cubre un arco de tiempo de casi un aiio.

JHay otras utilidades relacionadas con la HCP? jPor supuesto!
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La HCP, como los demas registros primarios, permite estudios sobre la calidad

de la asistencia prestada vy es una de las {uentes de donde obtenemos la

informacion que vamos anotande en los libros de registro dc los scrvicios dc

atencion al paciente.
Repasemaos:

La HCP es importante para la

al

. Permite resumir toda la

el paciente y necesaria para un

refacionada con

y las

Otras utilidades de la HCP son:

—permitir estudios sobre la

k4

—obtener la informacion que anotamos en los

de Ia

de

USO, LLENADO Y ARCHIVO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

La HCP, como la Historia Clinica Unica, ¢sta dischada para su uso. en ¢l ambito

del sistema distrital de salud, a nivel de puestos de salud, centros sanitarios y

hospitales distritales. Como todas las hojas especificas de la tHistoria Clinica

Unica, queda archivada en la carpeta de la Historia Clinica Unica dcel pacienie.

en el musmo establecimicnto sanitario donde se abrio

Para facilitar la recuperacion de las Listorias Clinicas, ademas de registrar ¢l

numero de Historia Clinica en el carnct que se entrega al pacicente. se utilizan

larjetas de ldentificacion de Pacientes, archivadas en orden alfabetico en un

tarjetero

Cada vez que diagnosticamos con scguridad un nuevo embarazo en una
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paciente, debemos abrir una nueva HCP, que se aiiadird, en la carpeta de la Historia

Chimica Unica, a evenmtuales otras HOP relacionadas con embarazos anteriores

Iin el tiempo, anadiremos nuevos datos a la HCP, empezando en ocasion del
primer control prenatal v siguiendo cada vez que encontramos a la paciente, duranie ol

embarazo, al momenio del parto (o aborto) y en el puerperio.

iNo se olviden!:

UNA HCP POR I-MBARAZO Y UN EFMBARAZO POR 1HCP

iNo podemos mezclar datos de distintos embarazos (aunque sean de la misma

ngeri oo la msma HEP!

Como hemos observado, abriremos ana nueva HCP cada vez que
diaenostigquemos un embarazo en una paciente. Sin embargo, no siempre
encontraremos a la paciente al momento del diagnostico de embarazo. En muchas
ocasiones, una paciente, que anleriormente nunca habia acudide a un servicio
sutfano. o que baba acudido a otro establecimiento, llega al nuestro en un momento
muy avanzado de su gestacton, o directamente para ¢l trabajo de parto. En estos
casos. abritemos una nueva HCP, intentando completarla o con la ayuda del Carnet
de Salud para el Embarazo y el Parto, dcl cual hablaremos mas adelante, v que
la mujer deberia tener sioya acudid a otro establecimiento. o, por falta de esto, mediante

interrogatorio

Ahora que hemos aprendido cuando y como se abre una HCP, tenemos que
contestar a otra pregunta Cuando se cierra una HHCP? Para que una HCP pueda
considerarse completa y lista para cerrarse, deberiamos haber recolectado toda la
informacion util. desde ¢l embarazo hasta ¢l momento del egreso de la mujer. despucs

de la atencion de parto o aborto

Sin embargo. en la mayoria de los casos la paciente embarazada llega a un
primer control y ya no vuelve, o se dirige a otro establecimiento, o muy frecuentemente
no busca ayuda para el parto. En estos casos, la HCP quedara incompleta y no podra

considerarse oficialmente cerrada
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(Quien liena la HCP? jUstedes, por supuesto! Y, para ser mas precisos

—en los establecimientos que cuentan con un ginecobstetra, scra ¢l (clla)

quien llenara las HCP;

—en los establecimientos que cuentan con por lo menos un médico. ¢l médico

llenara las HCP;

—en los establecimientos sin médico, sera una licenciada en enfermeria o

u#n auxiliar quien llenara las HCP.

En términos practicos, llenara la HCP el personal de salud que afiende

directamente a la embarazada.

Por esta razon, y porque en momenlos distintos de nuestra historia prolesional
nos cncontraremos en situaciones distintas, jtodo ¢l mundo debe aprender a llenar un

registro primario tan importante como la HCP!
Para resumir:

En ¢l ambito del sistema distrital de salud, la HCP sc usa en los de

. en los ___yenlos

. Sc archiva ecn la _ de la

Debemos abrir una nueva HCP cada vez que diagnosticamos un
jRecuerden!: juna HCP por

por HCP!

y un

La HCP se cierra al momentodel _~~ de la paciente

Encargado del lienado dec la HCP, segun el tipo de establecimicnto y Ia disponibilidad

de personal, puede ser un _.-un _ . una
o de ,ouna _  Por lo general,
Hlenara la HCP el personal de salud quien N a la
cmbarazada.’

Inz
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.

REGISTROS RELACIONADOS CON LA HISTORIA CLINICA PERINATAL,

JSeacuerda lo que aprendimos en el Capitulo 27 para cada una de lus hojas -
espeaificas de la Historia Clinica Unica existe un carnet personal. [l carnet relacionado
con ka HCP se Hama Carnet de Salud para el Embarazo y el Parto (1ambien
podemos Hamarlo  es mas facil- - Carnet Perinatal). En el Carnet de Salud para el
Embarazo y el Parto se registra la misma informacion de la HCP, en forma levemente

»

distinta

o of diseno del Carnet Perinatal se ha tratado de mantener la estructura de la
HOP Una de sus caras es practicamente un facsimil de la HCP, lo cual facilita ¢l
vactado de los datos de la Thstoria al Carnet y permite que los dos documentos
contengan informacion muy similar lin la otra cara del Carnet Perinatal, se¢ encuentran
fos datos de dentiticacion de la paciente; graficos de altura uterina y peso materno, »

un espacio para anotar examenes y otros datos de interés.

Debenwos entregar el Carnet a la paciente vy pedirle que lo lleve cada vers
que acuda a un servicio de salud, durante el embarazo, para la atencion de parto.
durante ¢l penodo de puerperio Bl Carnet permitird que los datos de la paciente
Heguen o manos de quien la atiende posteriormente, en el caso de que la embaraszada

deada cambian de servicios o tenga que trasladarse a otro lugar.

Otro registio que se relaciona directamente con la HCP es el Partograma Sc
transtenta al Partograma la informacion registrada en el secter “Parto/Aborte” de
la HICP

Farsten también otros tormularios, relacionados con la HCP, atiles en caso de
comphcaciones  Si ¢l embarazo presenta un alto riesgo obstétrico, la informacion de la
HCP vy del Partograma se complementara con la del Formulario Obstétrico
Complementario En caso de alto riesgo neonatal, cuando el recién nacido se
encuentra internado, ademas de la HCP y del Partograma adoptaremos la Hoja de

Hospitalizacion Neonatal yla Hoja de Enfermeria Neonatal.

1nd
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HCP, Partograma, Formulario Obstétrico Complementario, Hoja de
Hospitalizaciéon Neonatal y Hoja de Enfermeria Neonatal son los registros

fundamentales del Sistema Informatico Perinatal

Finaimente, la informacion registrada en [a HCP, como en los demas registros
primarios. se¢ transfiere a los libros de registro. Desde la HCP sc vacia informacion,

dependiendo de los casos, entre otros al
—Libro de Control Prenatal y Puerperio
—Libro de Planificacion Familiar
—Libro de Registro de Parto y Recien Nacido
—L.ibro de Hechos Vitales
—Libro de Hospitalizacion
~-Libro de Laboratorio
--Libro de Quirofano
Repasemos:
Desde la HCP, se vacia informacion a:

—cl de B para ¢l ) y ¢l

(tambicn llamado . ) ).

—el

—cn caso de complicaciones, a los demas formularios del

-

-~los dc

l.a HCP y el Carnet Perinatal conticnen una informacion muy similar In ¢l
Partogre ' ia la infi 1on del - / ”
artograma se vacia la informacion del sector )

de la HCP

INns qg



ORGANIZACION DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL

La HCP se compone de tres partes principales:

| Ia Pagina de Anverso,

12

Ia Pigina de Reverso,

4

3. Ia Hoja de Observaciones.
I. La Pagina de Anverso

Esta pagina esta constituida por una serie de sectores donde se registra
informacion basica relacionada con el embarazo, el parto o aborto, el puerperio y ¢l
recién nacido en el periodo neonatal inmediato. Las mayoria de las preguntas son a

respuesta cerrada

Iin esta pagina se encuentran también algunas lineas blancas para

observaciones especificas.
l.a Pagina de Anverso esta subdividida en los siguientes sectores.

| Sector ldentificacion,

{2

Sector Antecedentes,

Scector Embarazo Actual,

e

4 Sector Parto/Aborto,

S Sector Recién Nacido,

0 Sector Puaerperio,

7 Sector Egreso Recién Nacido,
8 SNector Egreso Materno.

Profundizarcmos la utilidad, el contenido y la organizacion de cada sector al

momento de analizar las variables incluidas en la HCP.
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2. La Pdgina de Reverso

En la Pdgina de Reverso sec encuentran 4 listas para la codificacion
de patologias y medicaciones que, como veremos, corresponden a un igual numero de

variables de la Pagina de Anverso.
Las 4 listas son:

. Patologias del Embarazo, Puarto y Puerperio,

i

. Patologias del Recién Nacido,
3. Indicacion Principal de Parto Operatorio o Induccion,
4. Medicacion en parto.

3. La Hoja de Observaciones

Durante el proceso de llenado de la HCP, tendremos la necesidad. en muchas
ocasiones. de ampliar la informacion que puede entrar en las casillas de la Pagina de
Anverso En esos casos, debemos aniadir al formulario base de la HOP una hoja de
papel blanco en la cual, ademas dc volver a registrar ¢l nombre de la paciente,
codigo del establecimiento vy niumero de Historia Clinica, registraiemos

toda la informacion que consideramos unportante.

La Hoja de Observaciones c¢s de uso obligatorio para ampliar la
informacion relacionada con las casiflas amarillas dce alerta, que analizaremos en
los proximmos parrafos. y cada vez que registrando informacion rclacionada con una

especifica variable, marquemes la casilla correspendiente a la categonas “efro ™
Repascemaos:

[.a HCP se componce de tres partes principales

i la __de i B
2 la _ de
3 la _de ) )

La pagima dc anverse estd suodividida en _ seclores

In7
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1. Sector

t9

Sectlor

3. Secctor

4.  Sector /

5. Sector

6. Sector

7. Seclor del

8 Sector

Iin la pagina de reverso se encuentran ____ listas:
. del , y
2 del ;
3 ) o __de
- —_ 0 ’
9. o en

in la lloja de observaciones tenemos que volver a registrar:

- ¢l . dela :
b del :

el de

La loja de Observaciones es de uso obligatorio cuande marquemos:

73 h37
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LOS CASILLEROS AMARILLOS DE ALERTA

;Cual es la caracteristica quizas mas evidente, en la presentacion grafica dc la
HCP? Estoy convencido que muchos contestaran de la misma mancra ,las casillas
amarillas! Si esta no ha sido su respucsta, es muy probable que ustedes no tengan
en sus manos el formulario original, pero una folocopia, en la cual. naturalmente. las

partes amarillas no son reconocibles.

(Por qué, en la HCP, encontramaos distintos colores de casillas? Il equipo
internacional que disefio la HCP ha pensado que el color amarillo iba a ayudar en
subrayar caracteristicas que, de una u otra manera, pucden asociarse con una

condicion de riesgo perinatal.

Segun esta logica, son de color amarillo, por ¢jemplo. todas las casillas que
indican la presencia de antecedentes patologicos, acontecimicnios obsictricostales
como abortos, cesareas y nacidos mucrtos, resultados anormales de pruchas clhinicas y

de laboratorio; patologias maternas y del recién nacido. ele

Cada vez que, en cl proceso de registro. marquemos una casilla de colos
amarillo, una alarma deberia sonar cn nuestras cabezas. Ln estos casos, la Hoja de
Observaciones nos va a servir para ampliar la informacion relacionada con la van-
able que estamos llenando, para que ¢l cuadro de ricsgo de la paciente pucda resulta

el mas completo posible

Una sugerencia practica cn algunos casos, especialmente a nivel de
establecimientos periféricos. no lega un nimiero suficiente de formulatios de HCP Para
obviar al problema. pueden [otocopiar lantas HCP cuantas scan necesarias para su
trabajo. ¢n la espera que Heguen mas formularios originales También, s1 no tienen
accese @ una maquina lotocopiadora, pucden usar una hoja de papel blanco, en la cual
reerstraran. con formato libre, fas mismas variables contenidas en ¢l formulano de HOCP
o ambos casos, quédense siempre con al menos una HCP original vacia, pata

avudatles a mterpretar los datos registrados en las fotocopias o en las hojas blancas

Para resamir:
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Las casillas amarillas de la HCP indican condiciones de

Cada ves que marquemos una casilla amarilla, tenemos que ampliar Ia

nlormacion en la B de

VARIABLES Y CATEGORIAS CONTENIDAS EN LA HISTORIA CLINICA
PERINATAL

JRecuerdan la definicion de variable? Con el término variable se definen las
diferentes caracteristicas que describimos, reterentes a la comunidad o el individuo, a

las decistones fomadas y a los resultados obtenides.

A continuacion listamos las 140 variables contenidas en la HCP, subdivididas por
sectores A lado de las variables con categorias definidas, listamos también las
categorias  Qué son las categorias de una variable? Como hemos explicado en las
paginas 77 y siguientes, las categorias de una variable son cada una de las

modalidades diferentes que puede adoptar la variable misma.

VARIABLE CATEGORIA

Sector Hdentificacion

f—

Establecimiento (Establec.)

19

. N" Histona Clinica (N" H.C.)

"

Nombre

I

Domictho

"

Telefono

-

y Ll.ocalidad

111}



7 Distrito
8. Area
9. Edad (afios)

10. Menor de 15

I1. Mayor de 35

12. Alfabeta

13. Estudios

14. Afios aprobados (afios aprob.)

15. Estado civil

Sector Antecedentes

16. Antecedentes familiares

riesgo:

Si

No

Si

No

Si

No

Nivel escolar:
Ninguno (ning.)
Primana (prim.}
Secundarnia (sec.)

Universidad (umiv.)

Casada
Union estable
Soltera

Otro

Patologias y/o condiciones de

Diabetes



TBC pulmonar
Hipertension
Gemelares
Otro

17. Antecedentes personales Patologias v/o condiciones de

riesgo:;

TBC

Diabetes

Hipertiension cronica
Cirugia pélvico-uterina

Infertilidad

Otros
18. Gestas
19. Ninguno o mas de tres partos Si
No
20. ‘Algan recién nacido (RN) menor de 2500 g Si
No
21. Gemelares Si
No
22. Abortos
23. Partos

24. Vaginales

25. Cesareas
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26 Nacidos vivos

27 Nacidos muertos

28. Viven

29, Muertos 1* semana

30. Muertos después 1 semana

31. Fin anterior embearazo (mes » ahol

32 Recién nacido (RN) con mavor peso (g)
Sector embarazo actual

33. Peso anterior (kg.)

‘el
N

. Talla (cm)
35. Fecha uitima menstruacion (FUM) (dia. mes y afio)

36 Fecha prevista de parte (FPP) (dia. mes y afio)

37. Dudas Si
No
38. Antitetanica previa Si
No

3S. Antitetanica actual pnmera dosis

(1%) (mes de gestacion)

40. Antitetanica actual segunda dosis o refuerzo

(2*/R) (mes de gestacion)

41. Grupo Grupos sanguineos:



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

52.

. Rh

. Sensibilizacion

Fuma

Cigarrillos por dia

Hospitalizacion

Traslado

Lugar (con codigo)

Examen clinico normal

Examen mamas normal

. Pelvis normal

Papanicolau normal

114

Si

Si
No
Si

No

Si
Ne
Si
No
Si
No

Si

AB

0

Factor Rh:
Positivo (+)
Negali\fi'o (-)
Si

No

J0Z
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56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

. Colposcopia normal

. Cervix normal

. VDRL

Fecha VDRL (dia y mes)
Hb

Fecha Hb (dia v mes)
Fecha de las consulta

Semanas de amenorrea

Peso (kg.)

Tension arterial maxima/minima (max/min)

(mmHg)
Altura (alt.) uterina pubis {fondo

Presentacion (present )

Frecuencia cardiaca fetal (FCF) (latidos/minuto)

No
Si

No

Ss
No
Positiva (-)

Negativa (-}

Presentacion fetal

Cefalica (cef’ )
Pelviana (pelv.)

Transversa (tr.)



66. Movimiento (mov ) tfetal

67. N* de tabletas de sulfate ferroso

Sector Parto/Aborto

68.

69.

70.

71,

73.

74.

75.

76.

77.

78.

(Evento)

Origen (con codigo)
Consulta prenatal (NY)

(Consulta prenatdl) en el hospital

. {Consulla prenatal) con carnet perinatal

Ingreso (dia, mes y afio)
Temperatura (al ingreso) ("C)

Edad gestacional (gest.) (semanas)

Menos de 37 (semanas)

Mas de 41 (semanas)

Presentacion

Presente (-)

Ausente (-)

Parto

Aborto

No
Si

No

Si

No

No

Presentacion fetal:

Cefalica (cef.)

Pelviana (pelv.)



79

80.

81.

84.

85.

86.

87.

88.

80.

90.

91.

92.

Tamano fetal acorde

Inicio

Membranas

. Hora {del control en trabajo de parto)

Transversal (trans )
Si

No

fnicio del parto
Espontaneo {esp )
Inducido (ind.)

Cesarea electiva {ces elect.)

Condiciones de las membranas

Integras (int.)

Rotas (rot.)

. Hora v fecha ruptura (membranas) (hora. minuto, dia, mes)

Tension arterial maxima/minima (max/min) (mmHg)

Contracciones (frecuencia por 10 minutos)
Contracciones (durada en segundos)
Altura (utenna)

Variedad de posicion (var. posic.)

Frecuencia cardiaca fetal (FCF) (latidos por minuto)

Frecuencia cardiaca materna (F C mat ) {latidos por minuto)

Dilatacion cervical (dilat cerv )

Meconio

Si

No
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Patologias (maternas)

Patologias v/o condiciones de

riesgo.

Ninguna

Embarazo multiple (emb mualtiple}
Hipertension previa (hipert. previa)
Preeclampsia

Eclampsia

Cardiopatia

Diabetes

Infeccion urinaria (intec urinaria)
Otras infecciones (otras infec.)
Parasitosis

R.C.1LU.

Amenaza de parto prematuro

(amen. parto prem.)

Desproporcion céfalo-pelviana

(desprop. cef. pelv.)

Hemorragia ler. trimestre

(hemorragia ler. trim )}

Hemorragia 2do. trimestre

(hemorragia 2do (rim }

Hemorragia 3er. trimestire

(hemorragia 3er. trim.)

Anemia cronica
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puerp.)

94

95.

96.

97.

98

9G.

100. Alumbramiento espontdneo {alumb espont.)

Terminacion

Terminacion (hora, min., dia, mes. afo)

Indicacion principal de parto operatorio o

induccion (con codigo)

Muerte intrauterina (intraut.)

Episiotomia

Desgarros

Rotura prematura de membranas

(rot pre memb )

Infeccion puerperal (infec

Hemorragia puerperal (hem. puerp )

Otras (con codigos)
Terminacion del parte
Espontanea (espont.)
Forceps

Cesarea

Otra

No

Si, embarazo (emb.)

Si, parto

Si, se 1gnora el momento
Si

No

Si

No

Si
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No

101. Placenta completa {compl.) Si

No
102. Medicacion en parto Ninguna (ning )
Anestesia regional {(anest reg )

Anestesia general (anest gen )

Analgesicos o tranquilizantes

(analges. tranqutl )
Ocitocina (ocitoc.)
Antibioticos (antibiot.)
Otra (con codigos)

103. Nivel de atencidn Nivel del establecimiento:

(]
i<

lﬁ
Domiciliario (domicil.)

Otro

104. N- de historia clinica del recién nacido
(No H(C. RN)

105 Nombre del recién nacido (RN)

106. Atendio el parto Personal que atendid el parto.
Meédico

Enfermera / obstetra (enf /obst.)

170



107. Nombre (de quien atendio el parto)

108. Atendid al neonato

109. Nombre (de quien atendio al neonato)
Sector Recién Nacido

110. Sexo

111. Peso al nacer (g)

112. Menos de 2500g

113. Talla (cm)
I14. Perimetro cefalico {cm)
115. Edad por examen (ex.) fisico (semanas)

116. Menor de 37 semanas

Auxiliar de enfermera (auxil )
Estudiante / Empirico (estud. ‘'empir.)

Otro

Personal que atendio al neonato
Médico

Enfermera / obstetra {enf /obst.)
Auxiliar de enfermeria (auxil )
Estudiante / Empirico (estud./empir.)

Otro

Femenino (f)

Mascuiino (m)

Si

Si

171
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117. Peso segun edad gestacional (E G} Adecuada (adec )
Pequena

Grande (gde )

118 Valor del puntaje de Apgar al primer minuto de

vida (Apgar 1%)

119, Valor del puntaje de Apgar al quinto minuto

de vida (Apgar 5%)

120. (Puntaje de Apgar al primer minuto de)

6 0 menor S1
No
121 Reanimacion respiratoria (reanim. respir.) Técnica de reanimacion

respiratoria empleada:

No

Miéscara

Tubo
122. VDRL Positiva (+)
Negativa (-)
123. Examen fisico Normal
Anormal
124 Patologas (del recien nacido) Patologias v/o condiciones de riesgo
Ninguna

Membrana hialina (memb )

Sindrome aspiratoria (sind aspirat )

129
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125. Alojamiento conjunto (alo). conjunto)

126. Hospitalizado

ector Puerperio

127. Horas o dias postparto o aborto

(del control de puerperio)
128. Temperatura
129. Pulso (latidos por minuto)

130. Tensidn arterial maxima/minima

(max/min) {(mmHg)

131. Invelucidon (invol.) uterina

Apnea

Otiros SDR

Hemorragia

Hiperbilirubinia (hiperbilirub )

Otras patologias hematelogicas

(otras hemaiol.)
Infecciones

Defectos congénitos {(cong )
Neurologicas

Metabdlicas o nutiricionales

{metab_/nutric.)
Otras (con codigos)
Si

No

Si

No
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132 Caractensticas de loquios
Sector Egreso Recién Nacido (RN)
133. Hora, dia v mes (del egreso)

134. (Condicion del recien nacido al egreso)

135. Alimento

136 Peso al egreso (g)
Sector Egreso Materno
137. Dia. mes y afio (del egreso materne)

138 (Condicidon de la paciente al egreso)

139 Anticoncepcion

174

Sano

Con patologia
Traslado

Fallece

Tipo de alimentacion.
Pecho

Mixto

Artificial

Sana

Con patologia

Traslada

Fallece

Método anticonceptivo utilizado.
Ninguno

Referido

Condon

DU
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Piddera

Ligadura tupariz
R.ine

o

140 Responsable

En la HCP se encuentran, por lo tanto. 40 variables diferertes. orean.zadas
en 8 sectores distinios Analizaremos mas detenidamente las variabies, sectar por

sector.

El instructivo para el correcte Henado de todas las variables de la HCP se
encuentra en la publicacion ministerial “Historia Clinica Unica e Instrumentos
de Registro para la Atencion de la Mujer y el Nifio.”

A continuacion. analizaremos la definicien, la utilidad y el llenado de algunas
variables. subdivididas por sectores de la HCP Estas variables son las que
consideramos puedan crear dificultad. o que requieren de mayor atencion 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 HCP
Sector Identificacion

Este sector contiene 13 variables que nos permiten identificar v describir.

en iérminos generales, a !a mujer embarzzads

El sector se Ifena. mediante interrogatorio de la paciente. durante el primer

control prenatal. o sea al moemento de abrnir {2z nueva HCP

Si la paciente llega a nuestro establecimiento hacia el final del embarazo. para el

trabajo de parto o para su control postparto. v/o después de haber sido atendida en otro



establecimiento, podemos sacar de su Carnef Perinatal la informacion necesaria

para el llenado del sector o, si no ha tratdo el Carnet, mediante interrogatorio

Analizaremos ahora mas detenidamente cinco variables del sector “ldentificacion™

YDE HISTORIA CLINICA

iNunca nos cansaremos de repetir que la Historia Clinica Unica es el
documento basico para ¢l Subsistema de Informacion en Saludi |El documento funda-

mental para brindar una atencién de calidad al pacienie’

La Historia Clinica es el anico documento que nos permite recuperar toda la
informacion historica relacionada con un paciente. sin tener que buscar en los libros de

registro, entre decenas (o centenares?. (miles”) de otros pacientes, para intentar
reconstruirla.

La HCP —;cuantas veces lo repetimos’— es parte integrante de la Historia
Clinica Unica. Por lo tanto. la HCP deberia archivarse siempre en la misma
carpeta que reane todas las demas hojas de la Historia Clinica. En ¢l espacio "/No

H.C." debera registrarse el mismo numero unico que identifica la correspondiente
Historia Clinica Unica.

A la conclusion de una consulta prenatal. o de cualquier otia actividad de atencidn
a la mujer embarazada. a la puérpera o al recién nacido. sera mucho mas facil velver a

archivar la HCP en su carpeta correcta, si esta casifla resulta llenada.
Concluyendo, el llenado del espacio definido “No H.C.” nos permite:

—Identificar la HCP como parte ntegrante de una Historia Clinica Unica
especifica:

—Archivar rapidamente y sin errores la HCP. despues de una cualguiera

actividad de atencion a la mujer embarazada, a Ja puérpera o al recién nacido.

17A

14



EDAD YMENOR DE t5/MAYOR DE 35

El registro de la variable "Edad™ no presemia. raturalmente, ringun proclems
especifico Registraremos en !4 casilla correspona:ente la edad ce la palienie. en afies

cumplidos. al momento del interrogaiono

Sin embargoe. la variable “Menor de I5/Mayor de 35" merece unz
aclaracion Lean con atencion el nombre de esta vanable en el tormulario de HOP gue
en esle momento fienen en sus manos. realmente dice "Menor de 13 Mavor de 3377 Nj
asi es, no hav ningun problema los embarazos en mujeres menores de 13 afios, ast
como en las mavores de 35 afios, se consideran. por norma. factores de riesgo. \

por esa razon la casilla es de color amarillo

Sin embargo. en algunas ediciones del formulario de HCP. hubo un error dge
imprenta y el nombre de esta ariable resulta ser “Menor de 18 afosMavor de 157 Si
reconocen este error en sus formularios, simplemente no se olviden de que es un esror
y sigan tratando la variable como st tuera “Menor de [3/Mavor de 337 Si la paciente, al
momento de abrir la HCP. todavia no ha cumplido 15 afos —o si ya ha cuniplido 36—-

marquen esta casilla

ALFABETA

Llenando este primer sector de rdentificacion. preguntaremos a la paciente si
sabe leer v escribir Seuun la respucestz. marcaremos la casiila correspondiente
Alfabeta significa que la paciente sabe leer \ escribir Si no sabe, marcaremos la

casilla “no™

El echo que la paciente pueda firmar con su nombre y apellido, no es
suficiente para poderla considerar alfabeta Si ella solo puede firmar. marcaremos la

casilla “no™.

Es importante saber si la paciente puede leer v escribir por dos razones
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Primero. el analfabetismo se consicera. por detinicion. un elemento de riesgo
perinatal (habran notado que la casiila “no” es de color amarilioj Segundo. si la
paciente no puede leer. usaremos con ella material educativo basade en dibujos ¢

imagenes. y no en texto escrito

Puede ser que. por cualguiera razon. la paciente canteste que puede leer v
escribir. aun no siendo verdad En este caso. si. en el curso del misme encuentro o en

los sucesivos nos damos cuenta de la verdad, tendremos siemipre ia oportunidad de
modificar el dato registrado en ia HCP

ESTUDIOS

La variable "ESstudios’” tiene 4 categorias: ninguno; (educacién) primaria.
secundaria; universidad. Durante el interrogatorio. preguntaremos a la paciente si ha
participado de algiin curso en el sistema formal de educacién. 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 afio de bésico, es muy probable que no sepa leer ni

escribir. Esta condicion debe alertar al personal de salud.

Si la respuesta es “si”, marcaremos la casilla correspondiente al maximo nivel
alcanzado por la paciente, aunque no haya sido completado. En la variable “A/figs

aprobados’, registraremos el numero del 4ltimo curse que la paciente ha aprobado.
Veamos st el llenado de esta variable esta claro, con un ejemplo:

Una paciente embarazada acude al servicio de Consulta Externa para un contrel

prenatal A la pregunta- “ Asistio Ud a la escuela”” la paciente contesta: “Fui al basico

por tres afos, pero no complete el tercer afto” Que casilla marcaremes con una x’
a) ning.
b) prim.

c) sec.
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d) unn
e) ninguna casilla
Respuesta-

-~ ERIEY

Y. (queé numero registraremos en la casilla “zfios zproo

[N

0

a) 0

by |

12

¢)

d) 3

e) s
Respuesta:

Bueno, la paciente dijo que ha atendido por lo menos algunos afios del ciclo

basico. Por esta razon, la respuesta correcta a la primera pregunta es: b) prim

También. la paciente dijo que no completo el tercer afio de basico. Tendremos
que registrar en la casilla “anos aprob.” el numero 2. que indica el numero de afios
completados con éxito por la paciente Por esto, la respuesta correcta a la segunda

pregunta es c).

ESTADOCIVIL

La variable "Estado civil” indica la condicion de la paciente al momento de la

primera consulta prenatal, o sea de la consulta durante la cual se abre la nueva HCP.

La categoria “union estable’. describe la condicion de concubinato. la mujer
convive permanentemente con un compafiero (desde hace por lo menos un afio). sin

estar casada con el.
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La casilla “0fro” se marcara s1 la mujer embarazada esta legalmente separada

de su esposo, es divorciada o viuda

Resumiendo:

El “Sector ldentificacion™ contiene __ wariables que nos permiten ___

y a la mujer embarazada.

Este sector se llena mediante de la paciente, o vaciando

informacién anteriormente registrada. en otro establecinuento. en su

En la casilla denominada “No H.C.™". registramos el mismo nimero Unico que identifica

la de la paciente.

En la variable “Edad™ registramos la edad de la paciente en

Marcaremos la casilla “Menor de t13/Mayor de 357 si la paciente, al momento del primer

control prenatal. todavia no ha cumplido anos. o si ya ha cumplido anos.

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 “Afios aprobados™, registraremos el namero del

que la paciente ha

En “Estado civil”, marcaremos la casilla “otro™ si la paciente es

de su esposo. es o (v

especificaremos su condicion en la Hoja de ).

13N
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Sector Antecedentes

El segundo sector de la HCP es el sector “Antecedentes”

Las 17 variables de este sector resumen las patologias y condiciones de
las cuales ha sufrido. en elpasado. la paciente o algun miembro Ce su familiz v que

podrian influenciar negativamente < embdarazo actuai

Deberiamos lenar el sector “Antecedentes” curante lz primera Consuiia prenaial.
mediante [nferrogatorio de la paciente Sin embargo. como en <! caso del anterior
sector “ldentificacion™, si la paciente llega a nuestro establecimienio en una fase
avanzada del embarazo. para el parto o un control de puerperio. despues de haber
atendido a otro establecimiento. podemos registrar la informacion del sector sacandola

de su Carnet Perinatal o, faltando eso. mediante interrogatorio.

En el ultimo apartado del sector, se regisrrén datos relacionados con el historial
obstétrico de la paciente No se olviden que todas las variables de este apartado se
refieren solo a los embarazos anferiores Aqui. NO registraremos NINGUNA
informacion relacionada con el embarazo actual. para el cual existe un sector

especifico.

Analizamos ahora 14 variables de “Antecedentes”, completando el analisis del

sector con un ejercicio practico.

ANTECEDENTES FAMILIARES

La variable “Antecedentes familiares™ se llena. mediante interrogatorio.
con datas que se refieren a los parientes directos de la embarazada. a su pareja v

a los parientes directos de su pareja (Quienes son los parientes direcios? Elfos son
—los cuatro abuelos (dos paternos y dos maternos);

—el padre y la madre:
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-—las hermanas y ios hermanos,

—los hijos.

Aunque en el instructivo eficial de la HCP no se mencionen expresamente 2 los
parientes directos de la pareja, es importarte que entren en el analisis de ios

antecedentes familiares porque pueden transferir al recien nacido eventuales
<
patologias hereditarias.

En la variable "Antecedentes familiares”™ NQ entran los antecedentes de
la paciente. Para ellos tenemos que llenar la variable “Antecedentes personales”

y el grupo de variables que se encuentran en el zpartado de “Antecedentes
obstétricos”.

iNo se olviden!: cada vez que marquemos una casilla amarilla, indicando la
presencia de una patologia especifica en la familia de la paciente, tenemos que ampliar
la informacion, si resulta posible, en la Hoja de Observaciones de la HCP Esto es

de fundamental importancia cuando la casilla marcada se refiera a la categoria “otros™

Ahora, jcompletaremos un ejercicio de prueba!

Una paciente llega al servicio de Consulta Externa de nuestro establecimiento

para su primer control prenatal. Durante el interrogatorio, nos comunica que:
—*"Mi padre sufrio de hipertensién cronica”
—“Uno de mis hermanos murio por un cancer de estomago”
—"El espoaso de mi tia Martita tiene diabetes™
JQué registraremos en el apartado “Antecedentes tamiliares™

a) marcaremos las casillas “no” de TBC pulmonar y gemelares, v la casilla ~s1”

de diabetes, hipertensiéon y otros

b) marcaremos las casillas “no™ de TBC pulmonar y gemelares, v la casilla “si”
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de diabetes. hiperiension v otros Afadiremos nrformacien en ia beja e

observaciones. en relacion a ias 1res casilas Usiv o Jue nenos marcaco

¢) marcaremos las casillas “ne” de dianetes, TBC puimonar v gemelares, v la

casilla ~st” de hipertension v o1ros

d) marcaremaos las casilias “ne” de diabetes. TBC pulmorar v gemelares. v la

casilla si” de hipertension v otros  Afadiremos infermacion en 1a hojs de

observaciones. en reiacion a ias dos casillas “si” que hemes Henzado

e) marcaremos las casillas “no” de TBC pulmener v otros. v las casilia “si”

diabetes y hipertension Anadiremos informacion en ia heja de observaciones.

o

en relacion a las dos casilias “si” que hemeos lienado.
Respuesta.
Facil, ;verdad®

Bueno. si no resultara tan facil. podemaos analizar el problema juntos

;Cuales de las personas nombradas por la paciente son familiares

directos® |Correcto!: el padre y el hermano El esposo de la tia Martita no es un

familiar directo y por eso su diabetes no se considera un antecedente familiar.

Podemos eliminar las respuestas a), b) y 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? No se

olviden: cada vez que marquen una casilla amarilla, v de manera especial si es una

casilla relacionada con la categoria “otros™, la Heja de Observaciones nos permite

ampliar la informacion recolectada. quizas haciendo mas preguntas a la paciente. para

que el cuadro que estamos componiendo resulte lo mas completo posible. ,Por cierto’,

ila respuesta correcta es la d)'
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ANTECEDENTES PERSONALES

La variable “Antecedentes personales ™ es muyv similar a la verizble
“Antecedentes familiares™, que va hemos analizado [a unica diferencia es que. en este

caso, registraremos solo informacion relacionada con la paciente embarazada

Observen que la categoria "0fros’ dispone de espacio suficiente para
especificar la condicion. Agui tambien es buena norma utilizar fa Hoja de

Observaciones para completar la informacion recolectada

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

El apartado de “Anfecedentes obstéiricos  contiene 15 variables que nos
permiten resumir la informacion obstétrica historica mas importante de la mujer
embarazada. |Cuidado!. este apartado nos sirve para registrar solo informacion
relacionada con embarazos anteriores Los datos del actual embarazo NO se

registran aqui, sino en el siguiente sector. denominado “Embarazo actual™.

GESTAS

En la casilla de la variable "Gestas " registraremos el numero total de
embarazos que la paciente tuvo ANTES del actual. Registraremos la suma de los

embarazos que han llegado a término v de los cue se han concluido cen un aborto

ABORTOS

En la casilla “Abortos” registraremos el numero total de abortos que la

paciente tuvo en el pasado
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PARTOS

Esta casilla nos permite registrar el numero totel de parios gue i3 peoente iuve
en pasado Podran facilmente observar que fa suma de abortos vy partos debe
corresponder al numeroe registrede en la casillz "Gestas . o sea

N abartos +~ N* partos = N* gestas

Sin embargo. existe una €xXcepCion a esta reela. . cual® Quizas muchkos ce
ustedes va hayan adivinado' ,Clarol. ,en el caso de embarazos muiltiples
tendremos INds partos (v/o abortos) gue gestas' Por ejemplo. si una paciente tuvo
un embarazo anterior y dio luz a dos gemelos, registraremos el numero Ol en la casilla

“Gestas” y el numero 02 en la casilia “Partos™

Relacionadas con la variable ~Partos™ hav tres variables con casilla de
color amarillo. que representan un igual numero de factores de riesgo perinatal Las

tres variables “peligrosas™ son.
—paciente con I{igun pario anterior o con mds de tres parios anteriores,
—paciente con algun recién nacido con peso menor de 2500g,
—paciente con @ 0 mds partos gemelares anteriores.

Tenemos que preguntar a la paciente en relacién a sus partos anteriores, para
marcar cualquiera de las tres casillas amarillas, que describa sus antecedentes

obstétricos

VAGINALES Y CESAREAS

Tambien. relacionadas con la casilla “Partos™ hay dos casilias (dos variables)

mas. “baginales” y “"Cesdreas ™ Mediante interrogatorio podemos llenar
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correctamente las dos casillas ;Aqui tambien hay un poco de matematical Por

supuesto. es evidente que.
N® vaginales + N* cesdreas = N* partos

También en este caso puede presentarse una excepcion: §I un embarazo
miultiple se concluye con una cesdrea. anotaremos | sola cesarea. pero 2 (o

mas) partos (o sea productos)

La variable “Cesareas™ es otro factor de riesgo perinatal y por eso tiene casiiia
de color amarille.

NACIDOS VIVOS YNACIDOS MUERTOS

También relacionadas con la variable “Partos” {(que sean vaginales o cesareas
no tiene importancia), hay dos variables mas: “Nacidos vivoes™ y “Nacidos
muertos . Siempre mediante interrogatorio, podemos descubrir. v registrar en las
casillas correctas, el numero de hijos de la mujer embarazada que nacieron vivos y
cuantos nacieron muertos. Una vez mas. el total de nacidos vivos y muertos debe

corresponder al total de partos registrados.

VIVEN, MUERTOS 1° SEMANA Y MLIAERTOS DESPUES 1" SEMANA

Las ultimas tres variables en esta “cadena” de variables relacionadas son

—“Viven ", o sea los nacidos vivos gue todavia, al momento del interrogatorio.

siguen viviendo.

—“Muertos la semana’”. los nacidos vivos que murieron antes del séptimo dia

cumplido de vida:
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—"Muertos después la semana . los nacicos \nos gue muneion despues

de cumpiir el séptimo dia de \idd
Y aqui llegamos a la uitima Jde nuestras formules mdtematicas. sendo gue

N® viven + Ntuertos la semana + N* muertos después Ia semana
= N* nacidos vivos

No se olviden de las 3 formulas que hemaos presenizdo  seran utiles parc

chequear los datos registragos v descubnir eventuales errores

Nunca se olviden que. cuando marcan una casilia amarnila. la Hoja de

Observacicones esta alla. hecha para registrar v conservar en ¢l tiempo tcda la
informacion util para construir un cuadro completo de los factores de riesgo que nuestra

paciente enfrenta.
FIN ANTERIOR EMBARAZO

En esta casilla registraremos. con ¢l sistema de las dos cifras. e/ mes y el afio
en los cuales la paciente reporta haber terminado su Gltimo embarazo, anterior al ac-
tual. No olviden que un embarazo puede concluirse no solamente con un paro. pero

también con un aborto.

Por ejemplo, en el caso de una mujer que dio luz. por ultima vez. en agosto de
1697 y que no haya abortado entre esa fecha y el embarazo actual. registraremos en la

casilla correspondiente’ 0897
RECIEN NACIDO CON MAYOR PESO

“Recién nacido (RN) con mayor peso™ es la oltima de las |5 variables

que componen el apartado “Antecedentes obstetricos”™ Al abrir fa nueva HCP, y
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completando el interrogatorio de la paciente, le preguniaremos s se acuerda ¢l peso de

su recién nacido mas “gordito” Anotaremos su respuesta. expresada en gramos, en la
casilla correspondiente.

Repasemos, ahora:

El “Sector Antecedentes™ contiene variables que resumen y

de las cuales ha sufrido. en pasado. ia paciente o algun

de su

El sector se llena, durante el primer control prenatal, por o vaciando

informacion anteriormente registrada. en otro establecimiento. en su

En este sector se registra informacion relacionada solo-con los

. NO registraremos ninguna informacion 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:
—~—Ilos cuatro ;
—el y la 5
—Ilas y los 5
—los :
—Ila ___ de la embarazada

La variable “Antecedentes personales™ nos permite registrar informacion relacionada
con la

El apartado “Antecedentes obstétricos™ resume la informacién

de la mujer embarazada.
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En “(estas™ registraremos ¢l numero total de emparazos que la paciente o

del
En “Abortos™ registramos el _de sbortes gue 1z
paciente tuvo en
En “Partos” registranios ¢l dge partos que la
paciente tuvo en
El numero de abortos mas el numero de debe resultar iguai al
numero de La unica excepcion a esta regla se presenta st la

paciente, en pasade. hube uno o mas

Relacionadas con la vaniable “Partos™ hay tres vanables que constituven factores

de riesgo perinatal. Esas son

—paciente con anterior o con mas de

partos anteriores,

—paciente con algun cen peso menor de
g.
—paciente coOn uno o Mmas anteriores
El numero de partos vaginales mas el numero de es igual al numero

de

También, el total de nacidos vivos mas el total de

debe corresponder al total de ___ registrados.

Los nacidos vivos pueden subdividirse en tres categorias

I Los gue todavia .

12

Los en la semana:

LI

. Los muertos de la primera semana.

La altima formula matematica analizada en relacion con este apartado es la siguiente.
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N* gque viven - N7 de muertos en la o Csemana N de muertos

de la primera semana = N\

En la casilla “Fin anterior embarazo™ regisiraremos e _ vel en
los cuales la paciente reporta haber terminado su ultime embarazo
Anotaremos en la casilla "RN con mayer peso” el peso. expresado en del

recién nacido de mayvor peso que tuvo la embarazada. segun cuanto se acuerde

CONCLUIMOS EL ANALISIS DEL APARTADO DE ANTECEDENTES
OBSTETRICOS CON UN EJERCICIO PRACTICO

Para concluir el analisis del apartado de “Antecedentes obstétricos™, intentamos
p

contestar a las preguntas relacionadas con el siguiente estudio de caso.

Contestando al inferrogatorio sobre antecedentes obstétricos. una
paciente, embarazada al tercer mes. llegada a nuestro servicios de Consulta Externa,

para un control prenatal el 10 de marzo de 1998, nos ofrece ¢l siguiente cuadro

La paciente tiene 5 hijos Tenia 6 hijos. pero uno murio, hace un afo. a la edad
de 18 meses. También, una vez tuvo un hijo que nacié muerto. El hijo de mayor peso, al
nacer, era de 3 kilos y cien gramos. Dos de sus hijos son gemelos, nacidos por via
vaginal. En dos ocasiones. tuvo cesareas Antes del actual embarazo, la paciente tuvo
2 abortos. Su ultimo aborto ha sido exactamente hace 10 meses. Todos los hijos

nacieron con peso mayor de 2500 gramos

Analicen con cuidado ios datos dispomibles e intenten contestar ias sigutentes

preguntas’ tomense 1odo ¢l tiempo necesario v después confronten sus respuestas con

la pagina siguiente!
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NO SE OLVIDEN:
EL EMBARAZO ACTUAL NO ENTRA EN LOS DATOS QUE VAMOS
REGISTRANDO

EN EL APARTADO DE ANTECEDENTES OBSTETRICOS

. La paciente tuve gestas

(Cuando tengamos campo para dos cifras en la casilla v la respuesta sea
menor a 10, de poner un 07 antes del digito significativo - Ej.. en la casilla “Gestas™. si

-

la respuesta es 57, anotaremos “037)

La paciente tuvo:

2. abortos

3. partos

4. partos vaginales
5. cesareas

6. nacidos vivos

7. nacidos muertos

De los hijos que la paciente tuvo

8. viven
9. murieron durante la primera semana de vida
10 murieron despues de cumplir la primera semana de vida

11 La casilla “Ninguno o mas de tres partos™.  se marca? (contestar SI o NO).
12. La casilla “Algun RN menor de 2500g™, ;se marca? {contestar SI o NO):

13. La casilla “Gemelares™. ;se marca” (contestar SI o NO):
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14 En la casilla “Fin anterior embarazo™ registraremos.

11. En la casilla "RN con mavor peso” registraremos:

(1]

Antes de pasar a leer las respuestas correctas en la proxima pagina, |intenten

contestar solos’
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RESPLESTAS

La paciente tuvo:

. 08 gestas

La paciente dice haber tenido 6 hijos nacidos vivos, de los cuales uno murio. y
un hijo nacido muerto. Esto suma 7 partos. También dice haber temdo 2

abortos. El total de partos (7) mas abortos (2) daria 9 embarazos. Sin embargo,
la paciente tuvo 2 gemelos esto significa que al final de un embarazo hubo dos

partos (los dos partos por cesarea). Por eso. la respuesta correcta es: 09 - 0l

embarazos (embarazo gemelar) = 08 embarazos.

. 02 abortos

La paciente reporta haber tenido 2 aborios.

. 07 partos

El namero de partos es la suma del nimero de nacidos vivos y de nacidos
muertos La paciente tuvo 6 nacidos vivos v un nacido muerto, por un total de

07 partos (! embarazo bi-gemelar. llevado a término. da origen a 2 partos v 2

hijos).

. 05 partos vaginales

La paciente tuvo 7 partos, .de los cuales 2 con cesarea. Los partos vaginales
deben ser 7 - 2 = 05,

. 02 cesareas
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La paciente reporia haber tenido 2 cesareas
6. 06 nacidos vivos

La paciente tiene. a la fecha del interrogatorio. 5 hijos vivientes A estos hav
que afiadir el hijo que nacio vivo v murio cuando tema 18 meses. llegando a un

total de 06 nacidos vivos
7. 1 nacidos muertos
La paciente reporta haber tenmido un hijo nacide muerto
De los hijos que la paciente tuvo:
8. 05 viven
9. 0 murieron durante la primera semana de vida
10.1 murid después de cumplir la primera semana de vida

11. La casilla “Ninguno o mas de tres partos” se marca (contestar SI o NO): Sl

La paciente tuvo, en total, 07 partos.

12. La casilla “Algin RN menor de 2500g™ se marca {(contestar SI o NO). NO

La pacientes afirma no haber tenido hijos de bajo peso {menos de 2500g).

13. La casilla “Gemelares” se marca (contestar SI o NO): Sl

La paciente tuvo dos gemeles.
14. En la casilla “Fin anterior embarazo™ registraremos: 0597

Si la paciente esta embarazada al tercer mes. en techa {0 de marzo de 1998 y
si su ultimo aborto ha sido hace 10 meses. ese ultimo aborio debe haber
concluido su ultimo embarazo. antes del actual Sacando 10 meses a marzo

1998, resulta mayo 1997.

15. En la casilla “RN con mayor peso™ registraremos: 3100 g.

Es el peso, en gramos, que la paciente atribuye a su recién nacido mas

grande.

BEST AVARLABLE COPY 142



SECTOR EMBARAZO ACTULAL

El sector “Embarazo Actual’ contiene 33 variables que ros permiten

registrar la informacidon mas importante relacienada con la presente gestacion

Contrariamente a los dos sectores anieriormente danalizados, no lienaremos por
completo el sector “Embarazo Actual™ durante el primer encuentro con la pactente L
proceso de registro de la informacion relacionada con este sector se va cumpliendo

durante todo el embarazo, en ocasion de los coniroles prenatales.

Como pueden observar, este sector se divide en dos apartados principales En
el primero registraremos, al momento del primer contrel prenatal, informacidén gen-
eral relacionada con el estado de salud de la paciente. En el segundo. organizado en
nueve columnas, registraremos datos obtenidos durante los varios controles

prenatales. Cada columna corresponde a un control prenatal.

En el sector “Embarazo Actual™, se registran datos obtenidos mediante
interrogatorio, exploracion clinica . de la paciente v pruebas
complementarias.

Vamos a analizar unas cuantas variables del sector, en total 27, para aclarar

eventuales dudas y facilitar el proceso de registro.

APARTADO DE INFORMACION GENERAL
PESO ANTERIOR

En esta casilla registraremos. en Kg.. el peso habitual de la paciente
antes del actual embarazo Podemos obtener el dato mediante interrogaterio. Es

evidente que el dato registrado representara, en muchos casos. solo una aproximacion

Ao vy,
H 4% I tie e
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de la realidad, siendo que no todas las mujeres conocen con exactitud su peso ha-

bitual.

FECHA ULTIMA MENSTRUACION (FUM)

Continuando el interrogatorio de la paciente, le preguntaremos la fecha (dfa,
mes y afio) en la cual tuvo inicie su iltima menstruacion. Esta fecha se define
FUM: Fecha de la Ultima Menstruacion. Es importante registrar este dato para poder

estimar la fecha probable de parto.

Si la paciente no recuerda con exactitud, tenemos la oportunidad de registrar

su duda. como veremos mas adelante.

La fecha de la ultima menstruacién 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

1698, llenaremos la casilla apropiada (FUM) como sigue: 030398.
FECHA PROBABLE DE PARTOQO (FPP)

Una vez que tengamos el dato de FUM, podemos calcular la _fecha probable
de parto (FPP) Si tenemos un calendario obstétrico. cualquiera que fuese, como por

ejemplo el gestograma del CLAP. el procedimiento de calculo sera inmediate

Sin embargo. si no tenemos instrumentos de auxilio, podemos aplicar la

siguiente formula
(FUM + 10 dias) - 3 meses = probable dia y mes del parto

Ur ejempio nos aclarara las dudas Si una mujer nos indica que su ultimo ciclo

menstruzl tuvo inicio el dia 4 de febrero de 1998, aplicaremos la formula como sigue:

| 4 - 10 = 14 de tebrero
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2. 14 de febrero - 3 meses = 14 de noviemBre

Las 40 semanas de embarazo deberian cumplirse alrededor del dia 14 de
noviembre de 1998.

Y ahora un ejercicio para Ustedes.

Una mujer declara que su FUM ha sido el dia 29 de octubre de 1997. ;Cual 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:

iApliquen la formula con cuidado y encontraran facilmente la respuesta
correcta!

1. FUM = 29 de octubre

12

29 de octubre ~ 10 dias = § de noviembre

(9%}

8 de noviembre - 3 meses = 8 de agosto

4 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 FUM
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En el caso en el cual la paciente recordara con exactitud (por ejemplo porque lo
habia registrado en un almanaque, en su casa) marcaremos la casilla NO de la variable
“Dudas™ (NO = no hay dudas).

En el caso contrario. marcaremos la casilla amarilla Si (SI = hay dudas), no

se puede calcular con exactuitud la FPP)

ANTITETANICA PREVIA

En el apartado Antitetanica, la variable “Antitetanica 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
mas de 10 afios desde la ultima, podemos considerarla protegida, marcar la casilla Si y
dejar vacias las casillas de la siguiente variable: “Antitetanica actual”. En caso

contrario. marcaremos la casilia NO.

ANTITETANICAACTUAL 12

Si la embarazada no esta protegida contra el tétano (hemos marcado la casilla
NO en la anterior variable). debemos vacunarla en ocasion de los controles prenatales.
Si nunca recibio vacunas en el pasado. le administraremos dos dosis, con un
intervalo minimo de 30 dias En este caso. anotaremos en la casilla “1*7 el mes de
gestacion en que le administramos la primera dosis y en “2¥R” ¢l mes de

gestacion de la segunda dosis

BEST AVAILABLE COPY
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ANTITETANICA ACTUAL 22R

Sin embargo, si la embarazada recibido un curso completo, pero pasaron mas de
10 afios desde la Gltima dosis, #na dosis de refuerzo sera suficiente para
protegerla durante el actual embarazo. Dejaremos la casilla “1® vacia y registraremos
en la casilla “2%R” el mes de gestacion 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 sanguinec de la paciente

(A, B, AB o 0.

Es importante obtener este dato mediante prueba de laboratorio y no
limitarse a preguntar a la paciente.

FUMA

La variable “Fuma™ se refiere al habito de la paciente durante el embarazo

actual Si la paciente ha fumado en elpasado. pero ha dejado de fumar una vez

embarazada. marcaremos la casitla NO

Er e: caso que ia pacienie sige fumande. marcaremos la casilla amarilia Siy
anotaremos ¢l nimero promedio de cigarrillos consumidos en un dia en la

casiila correspordiente

e Y
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HOSPITALIZACION

La variable “Hospitalicacion™ se refiere a si la embarazada ha sido
internada en algin establecimiento, por lo menos una vez durante el actual embarazo,
antes de ser internada por el trabajo de parto. Por eso, podemos marcar la casilla NO
solo al momento del parto, si la mujer nunca ha necesitado hospitalizacion. En caso

contrario, 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 algin momento de su
embarazo actual, ha sido referida desde nuestro establecimiento a otro
establecimiento. muy probablemente de nivel superior, para continuar su atencion

en un medio quizas mas adecuado.

Si esto ha pasado, marcaremos la casilla amarilla SI. Si la paciente ha sido
siempre atendida en nuestro establecimiento, hasta la atencion de parto, marcaremos

la casilla NO

(Atencion' N debe considerarse traslado la remision temporaria de la
paciente a otro establecimiento en ocasion de interconsulta, examenes

complementarios o tratamiento especifico
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LUGAR

S1 hemos marcado la casilla amarilla SI de la variable “Traslado™ también
tenemos que registrar, en la variable “Lugar™ el nombre y el codigo del

establecimiento al cual hemos referido nuestra paciente.

VDRL

Durante el embarazo, v generalmente al momento de la primera consulta pre-
natal, es norma pedir una prueba de laboratorio para la deteccion de la sifilis. El
estudio mas comun, en nuestro medio. es la PDRL, aunque una nueva técnica,

llamada RPR. mas rapida y sencilla, se ha introducido recientemente en Bolivia.

En el apartado relacionado con la VDRL tenemos dos variables: la variable
“"VDRL +/-" vy la variable "“(Fecha de la toma de la muestra)”. En las casillas de
ia primera variable marcaremos el resultado de la prueba, si es positivo o negativo,
mientras en la casilla de la segunda variable registraremos la feéha en la cual tomamos

la muestra. como dia y mes. con el sistema del doble digito.

Notaran que tenemos casillas suficientes para anotar los resultados de dos

pruebas de VDRL. desarrelladas en dos momentos distintos del embarazo actual.

HEMOGLOBINA (Hb)

Tambier. tenemos un apartado para registrar la concentracion de
hemoglobina en la sungre En el apartado correspondiente, tenemos 3 casillas
(variables,

Una casilla (Concentracion de Hb). de color blanco v que permite registrar
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hasta dos cifras, nos sirve para anotar el resultade 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 (dia y mes) de

la toma de la muestra.

Tendremos que marcar la tercera casilla (Valor anormal}, 1a anica de color

amarillo. sdlo en el caso que el resultado de la prueba sea un valor anormal.

iNo se olviden de la Hoja de Observaciones! Si tenemos un valor anormal
de concentracion de hemoglobina, un valor que quizas nos indique anemia de la
embarazada, ademas de marcar la casilla amarilla correspondiente de la HCP,
deberemos afiadir informacion en la Hoja de Observaciones. La misma Hoja nos servira

para anotar pruebas de concentraciéon de hemoglobina posteriores a la primera.

Repasemos, ahora:

El sector “Embarazo Actual™ contiene variables que nos permiten registrar

informacidn relacionada con la

En este sector, la informacion se registra a lo largo de todo el , en
ocasion de los . Cada del
sector 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
paciente del actual embarazo
Ern “"FUM™ ( de la . ),
registramos . ¥ en el cual hubo inicio la

de la paciente. Si la paciente no se acuerda con

seguridad su FUM. en la variable “Dudas™ marcaremos la casilla . Si la paciente

esta segura de la fecha. marcaremos la casilla
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La FPP ( de ) se calcula a

partir de la FUM, segun la formula:

(FUM + dias) - meses = probable dia y mes del parto.

La variable “Antitetanica previa” se refiere a las que la embarazada

ha recibido en . St la mujer ha recibido un

de dosis v no han pasado mas de desde la
uinima, marcaremos la casilla

y dejaremos vacias las casillas correspondientes a
la variable -

Si la embarazada nunca recibido vacunas en el pasado, le administraremos dosis,

con un intervalo minimo de dias. Anotaremos en la casilla « ”” el mes de

gestacion en que le administramos la primera dosis y en “ ” el mes de gestacion

de 132 segunda dosis.

Si la embarazada recibié un curso completo en el pasado, pero pasaron mas de
anos desde la Ultima dosis, dejaremos la casilla “ ” vacia y registraremos en la
casilla " el mes de gestacion en que le administramos una dosis Unica de

refuerzo

En la casilla “Grupo (sanguineo)” registraremos el resultado de la
de (A, B, AB, 0).

La variable “Fuma™ se refiere solo al periodo del

no al pasado de la paciente En la casilla apropiada registraremos el

I de consumidos en un dia.

S1 1z paciente, en algin momento de su embarazo, ha sido internada en un

establecimiento por razones distintas del de

marcaremos la casilla de la variatle “Hospitalizacion™.

Tambien. s la paciente ha sido remitida a otro establecimiento de nivel superior, du-

rarte el . marcaremos la casilla de la variable “Traslado” ¥y
regisiraremos el nombre y el del establecimiento de referencia en la
variable ” No se olviden! No debe considerarse traslado la
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remision temporanea 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 {Concentracion hematica 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” esta
organizado en nueve columnas, cada una util para registrar informacion de un
control prenatal.

En la parte superior de cada columna aparece un numero que corresponde al
niimero de control prenatal

. Qué haremos en el caso (en verdad muy raro) en el cual una mujer

embarazada atienda a mas de nueve consultas prenatales?

Buene, (el problema tiene una solucion sencilla’ Simplemente, utilizaremos un
segundo formulario ce HCP. en el cual, ademas de los datos de las demas
consultas prenatales (las consultas N* 10, 11, etc.). volveremos a registrar el nombre
de la paciente. ¢l codigo del establecimiento vy el nimero de Historia
Clinica Unica Engraparemos este segundo formulario al primero, para evitar que se
plerda

Seguramente habran notade los tridngulos amarillos que aparecen en
cada casilla para el registro de datos chinicos (Para qué sirven? jYa habran adivinado!
Debemos marcar con una peguefia cruz todos los triangulos correspondientes a

casillas dornde hemos registrado daros que puedan considerarse anormales. Esto

1873
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nos ayudara en el seguimiento, durante el embarazo, de condiciones potencialmente
peligrosas.

FECHA DE LA CONSULTA

Ern esta casilla regisiramos ia fecha de cada consulta prenatal, con el
sistema de las dos cifras (dia, mes y afio).

SEMANAS DE AMENORREA

Esta casilla nos sirve para registrar el niimero de semanas de embarazo
cumplidas, desde la FUM hasta la fecha de la consulta actual.

Buscaremos el dato de FUM en la casilla correspondiente, en la primera parte
de este mismo sector. y, con la ayuda de un almanaque, contaremos el nimero 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.

Teoricamenie, deberiamos pesar a la paciente sin zapatos y en ropa interior. En
muchos casos esto no es posible. pues las mujeres del campo no se acostumbran a
quedarse er ropa interior frente a un desconocido. en especial modo si éste es de sexo
masculino Pesaremos a la mujer con su ropa, y sacaremos del peso que leemos en la
balanza unos 3-4 Kg En las consult‘as posteriores. tendremos cuidado de sacar

siempre el mismo nimero de Kg del peso indicado por la balanza.



TENSION ARTERIAL

Esta casilla nos permite registrar la fension arterial mdaxima y minima

de la paciente, en milimetros de mercurio {mm Hg).

iNo se olviden que tendremos que tomar esta medicion @ la paciente
sentada!

ALTURA UTERINA

En esta casilla anotamos la altura que alcanza el fondo del itero, desde

el borde superior del pubis. Como sabemos, la altura uterina se mide en centimetros.

PRESENTACION

Esta variable nos permite anotar, en forma abreviada, el tipo de presentacion
o situacion del bebé en el interior del atero Escribiremos CEF para una presentacién
cefalica, PEL} para una presentacion pelviana o podalica y TR para una
presentacion transversa. Si el embarazo es pequeiioc o no podemos verificar la

presentacion, marcaremos con una raya (-) la casilla de “Presentacion”.
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FRECUENCIA CARDIACA FETAL (“FCF“)

Escribiremos en esta casilla el nimero de latidos fetales escuchados en un
minuto.

MOVINMIENTO FETAL

Si durante el control prenatal detectamos movimientos fetales,

registraremos un signo “+” en esta casilla. En caso contrario, anotaremos un signo “-*

N* DE TABLETAS DE SULFATO FERROSO

En esta casilla registramos el nitmero de tabletas de sulfato ferroso
(ue 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 linea blanca. sin titulo. Si Ustedes tienen en sus manos
una version antigua del formulario. afiadan el titulo “N® de Tabletas de Sulfato Ferroso™

en la penultima linea de las columnas de control prenatal y registren este dato.

Anteriormente. nos ensefiaban que la mejor estrategia para la entrega de las
tableras de sulfato ferroso erz la de entregar 30 tabletas por consulta, empezando en el
cuarto o quinto mes Supuestamente, esta estrategia permitia mejorar la cobertura de

consultas prenatales repetidas v hacia que las pacientes recibieran sulfato ferroso en el

periodo del embarazo en el cual es mas necesario.

Sin embargo. varios estudios han demostrado el fracaso de esta estrategia. Lo
unico que se lograba. en la mavornia de los casos. era que las mujeres recibieran solo

las primeras 30 tabletas v que. de toda manera. no volvieran para un segundo o tercer

CUNITO.
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La nueva estrategia que el Ministerio esta promoviendo se basa en la
entrega de al menos S0 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. aungue la mujer no vuelva para una consulta sucesiva, sin embargo tome ese
numero minimo de tabletas Si. al momento de la entrega, explicamos con palabras
sencillas los beneficios de tomar el sulfato ferrose. v preparamos a la mujer para que
conozca sus posibles efectos colaterales, podemos lograr aumentar el numero de
embarazadas que toman un curso minimo de 90 tabletas. Tendremos siempre la
oportunidad, si la mujer vuelve para controles sucesivos, de reforzar el mensaje

educativo y de entregarle eventualmente mas sulfato ferroso.

Podemos utilizar la linea blanca que sigue a la linea de sulfato ferroso para
afiadir algun otro dato importante, relacionado con el control, o quizas el nombre del

clinico que atendié en la consulta.

Resumiendo:

Cada columna del sector corresponde a

Si la paciente atiende a mas de controles prenatales, registraremos la
informacion de los controles posteriores en un segundo formulario de . En

este segundo formulario tenemos que volver a registrar:

—el de ia .
—ei del .
—el de

Marcaremos los triangulos amarillos que aparecen en cada casilla cuando en esa

casilla se registren

La ~Fecha de la consulta™ se registra en . y

En la variable “Semanas de amenarrea” registramos el numero de semanas

Centre la FUM v la fecha de la
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El “Peso™ de la paciente embarazada se registra en , posiblemente midiéndolo

con la mujer sin y en

La “Tension 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 “Presentacion” debemos anotar, en forma

, el tipo de
presentacion o situacion del bebé en el interior del (tero, escribiendo CEF para una
presentacion , PELV para una presentacion o

, TR para una presentacion , 0 marcando una raya
si no podemos la

En la casilla "FCF” registramos el numero de

escuchados en un

Si durante el contro!l 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 Segun la nueva propuesta por el Ministerio,

entregaremos a la paciente tabletas desde el
tal

control prena-

SECTOR PARTO/ABORTO

El sector Parto/4borto es ¢l mas amplio de la HCP. Contiene 42 variables
Gue nos permiten registrar los datos mas importantes relacionados con el periodo de

dilatacion, parto y alumbramiento Este mismo sector puede utilizarse también

en ca»o de aborto
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En el sector encontramos casillas utiles para registrar datos generales
relacionados con las distintas fase del parto/aborto y con las patologias 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 confroles clinicos periddicos,

durante ¢l proceso de parto/aborto.

La informacion para el llenado del sector “Parto/Aborto™ se obtiene mediante
interrogatorio, exploracion clinica de la paciente y pruebas
complementarias.

jAnalizamos 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 dos casillitas blancas, una al lado de cada uno de los términos. Si la mujer esta
dando a luz, marcaremos la casilla relacionada con Parte. 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,
regisiraremos el nombre y el codigo del anterior establecimiento en esta casilla. Si

no hubo cambio de establecimiento. dejaremos la casilla vacia
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CONSULTA PRENATAL \*

En esta casilla anotaremos el niaimero de consultas prenatales que la
paciente ha tenido, no importa si en nuestro establecimiento o en otro. Para registrar

este dato usaremos dos cifras. poniendo “00” si no tuvo controles prenatales.

Para llenar lz casitlz de esta variable. sacaremos los datos del Carnet Perinatal

de la paciente o, en su ausencia, los obtendremos por interrogatorio.

EN EL HOSPITAL

Marcamos la casilla 87, cuando la paciente ha tenido sus controles prenatales en
el mismo establecimiento donde se la esta 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-

naral de la paciente o, en su ausencia, los obtendremos por inferrogatorio.

CON CARNET

Marcamos la casilla 87, cuando la paciente se presenta para la atencion de

parto‘aborto con su Carnet Perinatal En caso contrario, marcamos la casilla
amarilla ;NO

EDAD GESTACIONAL

La casilla Edad gestacional (en semanas) nos sirve para registrar el
numero de semanas de embaraze cumpiidas. desde la FUM hasta la fecha de ingreso

de ia paciente para ¢! rakgjo ce parnto akorto
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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
nimero de semanas cumplidas que han pasado desde esa fecha hasta la fecha

de ingreso.

Ademas, marcaremos la casilla amarilla Menor 37/Mayor 41 si nuestros
calculos nos dan como resultado una edad gestacional menor de 37 semanas

cumplidas (pretérminoj o mavor de 41 semanas cumplidas (postérmino).
PRESENTACION

Esta variable tiene 3 casillas: presentacion cefdlica, pelviana y
transversa. Marcaremos las casilla relativa al tipo de presentacién que

diagnosticamos en el momento inicial del trabajo de parto.

TAMANO FETAL ACORDE

Marcaremos la casilla S7, si la altura uterina nos sugiere un tamafio fetal
acorde con las semanas de amenorrea cumplidas. En caso contrario,

marcaremos la casilla NO.

INICIO

La variable Inicio tiene 3 categorias inicio espontdneo, inicio inducido

v cesdrea electiva Marcamos la casilla que hace a nuestro caso.

Si marcamos una de las dos casillas amarillas de inicio inducido o cesarea
electiva, deberemos llenar. mas adelante. la casilla Indicacion principal de parto
operatorio o induccion
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MEMBRANAS

En este apartado registramos la condicion de la bolsa amnidtica al
momento del ingreso de la paciente en trabajo de parto. Si la bolsa estd integra,
marcaremos la casilla INT: si esta rota. la casilla ROT. En la casilla correspondiente.

habra yue anotar la hora y la techa en que se produce, o se produjo, la rotura.

Resumimos lo visto hasta ahora:

El sector “Parto/Aborto” contiene variables para el registro de informacion

relacionada con el periodo de , y

, 0 con el proceso

En este mismo sector, podemos anotar las patologias que la mujer sufrié durante el

k4 y

En el ultimo apartado del sector, organizado en , registraremos

informacion relacionada con los periddicos,

durante el proceso de /

La informacion para el llenado del sector “Parto/Aborto” se obtiene mediante

, de la paciente y

En la variable ~Parto/Aborto” marcaremos la casilla correspondiente al
o actualmente en desarrollo

Si la paciente ha tenido controles prenatales en un distinto del

establecimiento donde la estamos atendiendo para su parto/aborto. registraremos el

v el del anterior establecimiento en la casilla

“Origen”

En la variable “Consuita prenatal N*", registramos el total de

a los cuales la paciente atendio, en nuestro

J$°



establecimiento © en otro. Podemos sacar la informacion del

de la paciente o, faltando eso, por

Si la paciente atendi0 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 1z paciente llegd a! parto/aborto con su Camnet Perinatal, marcaremos en “Con

carnst” En €caso Conirano, marcaremos

En la casilla “Edad gestacional” registramos el nimero de

desde la FUM ( de la
) hasta la fecha de para el trabajo de parto/
aborto. Marcaremos la casilla “ / )’ st el resultado

de nuestro calculo nos da un nimero de semanas menor de 37 o mayor de 41.

En la variable “Presentacion” registramos una de las tres categorias posible:

. )
Marcaremos la casilla Si, si la nes sugiere un
tamafio fetal acorde con las de cumplidas.

También la variable “lnicio™ tiene tres categorias:

¥

¥ . Si marcamos las casillas

“Inducido™ o ~Cesarea electiva™, también debemos llenar la variable “Indicacion principal
de pario operatorio o induccion”. utilizande los codigos que encontraremos en la lista

” de o

“ en la de del formulario de

HCP

En este apartado registramos la condicion de la

al momento del ingreso de la paciente en trabajo de parto. Si la bolsa esta integra,
marcaremos la casilla INT, st esta rota, la casilla ROT En la casilla correspondiente,

habra que reyistrar la v la en que se produce, o

se produjo. la

1A



APARTADO DE TRABAJO DE PARTO

HORA

En la primera linea de las columnas para el registro de los datos de controles

clinicos durante el parto‘aborto. registramos la iora (hora y minutos) de cada
control, considerando el dia 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 valida la codificacion con doble
cifra.

TENSION ARTERIAL

Es importante acordarnos que. durante el parto, la tension arterial mdxima

Vv minima, medida en milimetros de mercurio (mm Hg), NO se toma durante los
periodos de contraccion uterina, pero ST se toma enfre dos contracciones, en el

periodo de relajamiento Registraremos la medicion en la casilla apropiada.

CONTRACCIONES - FRECUENCIA EN 10 MINUTOS

Un dato importante para el control del desarrollo de trabajo de parto es la

Frecuencia de contracciones en 10 minutos. Utilizando un reloj, contaremos
el numero de cortracciones en los 10 minutos que siguen al momento de inicio del

control v registraremos el resultado en la primera parte de la casilla denominada
"Contracciones"”

tAA
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CONTRACCIONES - DURACION EN SEGUNDOS

En la segunda parte de la misma casilla, registraremos la duracion en
segundos de una contraccién, medida desde el inicio del endurecimiento

uterino. hasta la relajacion

ALTURA

Esta variable se refiere al descenso de la presentacion por el canal del

parto. Indicaremos el plano de Hodge correspondiente, utilizando la notacion 1, 11, 111 o
V.

VARIEDADES DE POSICION

Anotaremos aqui la variedad de posicion de la cabeza fetal en el ca-
nal del parto. Usaremos las siglas.

DA = derecha anterior
DP = derecha posterior
i = 1izquierda anterior
Ir = izquierda posterior
DT = derecha transversa
T = izquierda transversa

1AS
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OS

occipito sacra

or occipito pabica

FRECUENCIA CARDIACA FETAL

Anotaremos ¢l nimero de latidos fetales por minuto, tomados entre o durante

las contracciones.
FRECUENCIA CARDIACA MATERNA

La segunda parte de la casilla para los datos de frecuencia cardiaca esta
reservada para el registro de la frecuencia cardiaca materna. No se olviden que

la frecuencia cardiaca materna. en latidos por minuto, se mide FUERA de contraccion.
DILATACION CERVICAL
Anotaremos aqui la dilatacion 6tervical alcanzada, en centimetros.
MECONIO

Si. durante el trabajo de parto. apareciera meconio o el liquido fuera
meconial. desbemos anotar con una M o con una X en el tridngulo amarillo

correspondiente

1hhA

15



’-
A

Resumiendo:

En la primera linea de las columnas para el registro de datos de

durante el parto/aborto, registrames, en y

. ¢l momento inicial de cada control.

La “Tension arterial” de la paciente se mide dos

en ¢l periodo de

El dato de “Contracciones - frecuencia en 10 minutos™ se obtiene contando el

de en los 10 minutos que siguen al momento de
del

En la segunda parte de la casilla “Contracciones - duraciéon en segundos™ registramos

la duracion en de una contraccion, desde el comienzo del

uterino hasta la

La variable “Altura™ se refiere al descenso de la presentacién en el

del . indicando el de

correspondiente.

Lz posicion de la cabeza fetal en el canal del parto se registra usando

apropiadas.
En la casilla “Frecuencia cardiaca fetal™ anotamos el de
fetales registrados en un minuto, dos

contracciones

En la segunda parte de la casilla “Frecuencia cardiaca™ registramos la

. medida en

por minuto fuera de

En la variable “Dilatacion cervical™ anotaremos la dilatacidon alcanzada, en

Si durante el parto apareciera meconio o el liquido fuera , lo

indicaremos marcando con unz O una el triangulo amarillo

1A7



PATOLOGIiAS MATERNAS

En la variable de “Patologias maternas”™ tenemos la oportunidad de marcar
las casillas correspondientes a todas las patologias del embarazo, parto y

puerperio. & medida que se realicen los diagnosticos

. Pueden imaginar cuando podremos marcar la unica casilla blanca del apartado,
o sea la casilla que corresponde a la categoria “ninguna”? {Muy bien! jSélo cuando

estamos cerrando la HCP, sin haber detectado ninguna patologia!

Al final del listado, hay una casilla para registrar “otras patologias’. Si
diagnostican patologias que no son parte de la lista, tienen que marcar esta casilla y
afiadir el codigo correspondiente (lo encontraran en el reverso del formulario de HCP,
en la seccion “Patologias del Embarazo, Parto y Puerperio”). En las casilla

para los codigos. tienen espacio suficiente para registrar hasta 4 distintos
codigos de patologia.

La casilla "Embarazo multiple / orden” merece un analisis mas
profundizado Cuando en un parte haya mas de un producto, marcaremos la casilla
correspondiente y registraremos la informacion del primer recién nacido
(idertificado con el numero 1™ en lz casilla “Orden™) en la misma HCP de la madre.
Registraremos la infermacion de los siguientes recién nacidos en formularios de
HCP separados. volviendo a registrar el codigo del establecimiento, el namero de
H-:oria Chniea Unica v ios nomores de la mad-e. e indicando en la casilla “Orden” el
r.mero de orden del neonato ai cual se redere la informacion registrada. Podemos

ergrapar los distinios tormularios pare que ro se pierdan y puedan consultarse

corjuntamente

3
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TERMINACION

En relacion al apartado Terminacion, tenemos que marcar la casilla que
corresponda. segin la forma de terminacion del parto o aborto. Tenemos ademas que
registrar, en las casillas correspondientes. el instante en que hubo ?
oficialmente término el embaraZo (hora. minutos, dia, mes y afio, con

coditicacion a dos cifras).

INDICACION PRINCIPAL DE PARTO OPERATORIO O INDUCCION

(Habiamos marcado, en [a variable “Inicio™, las categorias “imicio inducido” o
“cesdrea electiva”? Si la respuesta es afirmativa, deberemos registrar en esta
casilla la indicacion principal a raiz de la decisién tomada.

En la casilla amarilla de dos cifras registraremos también el cédigo
correspondiente, que podemos identificar en el listado “Indicacion Principal de
Parto Operatorio o Induccion’, en el reverso del formulario de HCP.

MUERTE INTRAUTERINA

La variable "Muerte intrauterinag’ tiene cuatro categorias. La Unica
relacionada con una casilla blanca es la categoria “/NO”. Si no hubo muerte

|ntrauterina. marcaremos esta casilia

Er el caso que si. se hava producido muerte intrauterina, incluyendo los abortos,
debemos marcar la casiliz correspondiente al momento de la muerte: ya sea

durarte el embarazo. o en el parto. o si se ignora el momento exacto.

1A0G

157



MEDICACION EN PARTO

Esta variable nos permite registrar el tipo de medicacion que se suministro a la
paciente, al momento del parto/aborto. o sea durante el periodo de dilatacion y
expulsivo. ?

En el caso el medicamento suministrado no sea listado en ninguna de las
categorias propuestas, marcaremos la casilla correspondiente a “etra” y anadiremos el
numero de codigo, identificandolo en la lista “Medicacion en Parto . en el reverso
del formulario de HCP. Tenemos la posibilidad de identificar, por codigo, hasta dos

medicamentos

N2HISTORIA CLINICA RECIEN NACIDO

Si, por cualquiera razon, se decide abrir una Historia Clinica Unica para el
recién nacido, separada de la Historia Clinica de la madre, debemos registrar aqui

el numero de la nueva Historia.

ATENDIO PARTO

En relacion a la variable "Atendio parto” debemos marcar la casilla
correspondiente a la categoria profesional del personal que atendio el parto v

registrar su nombre a continuacion

V70



ATENDIO NEONATO

Lo mismo haremos con la categoria profesional y nombre de quign presto
atencion inmediata al recién nacido.

Repasemos, ahora:

La variable “Patologias maternas™ se llena con datos de patologias relacionadas con

los tres periodos de s y . La

casilla “Ninguna™ puede eventualmente marcarse solo al momento del

de la HCP En el caso de que tengamos que marcar-la casilla “Otras

patologias”, encontraremos los codigos correspondientes en la lista de
- del y "

-

en la de del formulario de HCP.

St un parto da origen a mas de un producto, registraremos la informacion relacionada
con el primer nacido en el mismo formulario de de la madre. Utilizaremos otros

formularios para los demas recién nacidos, registrando el en el cual

nacieron en la casilla correspondiente de la variable “

En la variable “Terminacion™ marcaremos la casilla apropiada y registraremos el

instante en que hubo oficialmente término el embarazo, en ?

.
- - y

Si hubo “Muerte intrauterina”. incluyendo los abortos, la variable correspondiente nos

permite registrar el momento de la muerte en el . en el

, 0 st se 1gnora ¢l momento exacto Si no hubo muerte, marcaremos

[N >

la caslla

Fa la varable ~Medicacion al parto™ registraremos ¢l tipo de tarmacos que

suministramos & la paciente durante el periodo de N

Si marcamos ta casilla “Otra”. eacontraremos los codigos

correspoendientes en la lista &= en Toen ia

de 7 Jel tormulario de HCP
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En el caso, por cualquiera razon, de que se decida abrir una Historia Clinica Unica

separada para el recien nacido, registraremos el _ de la nueva

en la casilla “N° Historia Clinica RN™

Las variables “Atendié parto™ y “Atendi¢ neonato” nos permiten registrar la

y el del personal que atendio

durante el proceso de parto v que dio al recién

nacido.

SECTOR RECIEN NACIDO

Las 17 variables del sector “"Recién Nacide™ nos permiten registrar informacion

relacionada cen las primeras horas del neonato. antes que egrese de nuestro servicio

En caso de un aborto o una muerte fetal, las anicas casillas que debemos
llenar son las de sexo y peso

La informacion para el llenado del sector “Recién Nacido™ se obtiene por

exploracion clinica del neonato y pruebas complementarias.

Analizamos ahora mas detenidamente 7 variables de este sector.

EDAD POR EXAMEN FiSICO

En esta casilla debemos anotar la edad del recién nacido. estimada por

examen fisico segun la técnica de Capurro



PESO E.G.

Aqui anotaremos, si consideramos el peso del recién nacido adecuado a

su edad. estimada por examen fisico.??

APGAR I’MINUTO

En esta casilla registramos el puntaje obtenido por el recién nacido, segiin la

escala de Apgar, al primer minuto de vida.

APGARS"MINUTO

Lienaremos esta variable con el puntaje que el recién nacido ha obtienido,
segun la escala de Apgar, al quinto minuto de vida. Marcaremos la casilla

amarilla si es de 6 o menor.

PATOLOGIAS DEL RECIEN NACIDO

Esta variable se registra de manera muy similar a la variable “Patologias
mate-nas” La unica diferencia fundamental es que. para lenar las casillas de
codigos de la categoria “otras”. tenemos que hacer referencia al listado

“Patologias del Recién Nacido”. en ia hojz de reverso de la hoja de HCP.
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ALOJAMIENTO CONJUNTO

Si el recién nacido permanéce con la madre, marcaremos la casilla 8/ En caso

contrario, cuando el neonato venga alojado en un ambiente distinto. marcaremos la

casilla NO.

HOSPITALIZADO

Si, después del parto, el niio debe quedarse. por cualquiera razon de salud. en la

sala de internacion de neonatologia o pediatria, registraremos €l echo

marcando la casilla $7. En caso contrario marcaremos la NO.

Resamiendo:
El sector “Recién Nacido™ contiene variables para el registro de informacion
relacionada con las primeras horas del neonato. antes de su de

nuestro servicio

En caso de aborto o , las unicas casilla que

debemos llenar son las del v del

La informacion para el llenado de este sector se obtienen por

del neonato y

En la casilla “Edad por examen ftisico” anotamos la del

__, estimada por

segun la tecnica de Capurro

En la casilla “Peso E G ” anotaremos si consideramos el peso del

adecuado a su . estimada por examen fisico

En las casillas “Apgar 17 minuto” v “Apgar 3" minuto™ anotaremos el _

X



que el recién nacido obtiene, segun la de

respectivamente al y al minuto de vida

En el registro de la variable “Patologias dei recién nacido”, cuando marquemos ia
casilla de la categoria “otras” debemos hacer referencia al listado de codigos

N del 7, en la de

del formulario de

Si el neonato, después del parto, permanece con la mama, marcaremos, en la variable

“Alojamiento conjunto”, la casilla En caso contrario. marcaremos la casilla

Si ¢l recién nacido, por cualquiera razén de salud, debe permanecer internado después

del parto, marcaremos la casilla de la variable “ En caso

contrario, marcaremos la casilla

SECTOR PUERPERIO

E! sector "Puerperio” de la HCP, organizado en columnas, nos permite regis-

trar datos clinicos de hasta tres controles de puerperio, efectuados antes del
egreso de la puérpera.

La informacion para este sector se obtiene a través de la exploracion clinica

de la puérpera Analizamos ahora 3 de las 6 variables de este sector

HORAS O DiAS POST PARTO O ABORTO

En esta casilla tenemos que especiticar cudnto tiempo ha pasado entre el
momento dz la terminacion del parto/aborto (chequear en la casilla apropiaca la
hora. minuto. dia. mes y aio de terminacion) 3 ¢l momente aet controf de
puerperio



Pondremos H. si han pasado sélo horas y D s! hablamos de dias

Un ejemplo practico La hora de terminacion de parto de una mujer es 13 50 del 08/02/

98.
Los 3 controles de puerperio han sido desarrollados en los siguienies momentos

ler Control 18:00 del mismo dia del parto. Ern ia casilla correspondiente a Horas/Dias

registraremos: _

2do Control. 10:00 del dia siguiente. En la casilia correspondiente a Horas/Dias

registraremos:

3er Control 18.00 del dia siguiente. En la casilla correspondiente a Horas/Dhas

registraremos: _

Resuelvan Ustedes el problema, y solo después chequeen sus respuestas

El primer control tuvo inicto 3 horas y 10 minutos despues de la terminacion En la

casilla correspondiente registraremos, redondeando” H. 03.
El segundo control tuvo inicio 19 h y 10 minutos después. Registraremos: H. 19.00.

El tercer control se desarrolld mas de 24 horas (y menos de 48) después de la

terminacion Podemos anotar: D. 01.

INVOLUCION UTERINA

Esta variable nos permite registrar informacion relacionada c=n la refraccion
uterina. Anotaremos la letra correspondiente al resultado de nuestra observacion B

(Buena). R (Regular) o M (Mala)



CARACTERISTICAS DE LOQUIOS

Anotaremos aqui si los loquios son: H (Hematicos), 88 (Sero-Sanguinoleatos) o §

(Serosos), o bién: 4 {Abundantes), M (Moderados) o £ (Escasos).

Repasemos:
El sector “Puerperio” contiene variables, organizadas en ~_ columnas, para
el registro de datos clinicos de la . antes de su egreso.

La informacion necesaria para el llenado de este sector se obtiene por

de la puerpera.

En la casilla “Horas o dias post parto o aborto” registramos cuanto tiempo ha pasado
r

entre la de o y el momento

del de St han pasado menos de horas,

registraremos el dato en horas, afadiendo la anotacion H. Si han pasado mas de

horas, registraremos el dato en , con la anotacion

La variable “Involucidn uterina™ nos permite registrar informacion relacionada con la

uterina. Anotaremos la correspondiente al resultado de
nuestra "B ( s R ( oM
( D}
Anotaremos en la casilla “Caracteristicas de loquios™ si los loquios son. H
{ ). SS (_ : - oS
(___ ). o bien® A ( ). M ( Yo E
(. )

SECTOR EGRESO RECIEN NACIDO

£n el sector "Egreso Recién Nacido ™ registramos informacion basica



relacionada con las condiciones del neorato, al momente de su egreso del

establecimiento donde ha nacido

La informacion para el registro de las 4 variables de este sector se obtiene por
observacion clinica del neonato Profundizaremos el registro de dos de estas

variables

(CONDICION)

La “Condicion del Recién Nacido al egreso” es una variable que cuenta
con cuatro categorias, en realidad no homogéneas. Consideramos egreso la salida del

neonato de nuestro establecimiento, cualquiera sea su condicion.

Si el neonato sale sin condiciones patologicas aparentes, marcaremos la casilla

“sano” (la unica blanca). Si el recién nacido egresa en condiciones patologicas, pero

no se lo refiere a ningln otro establecimiento, marcaremos la casilla “con patologia’.

Si estamos refiriendo el neonato a otro establecimiento, marcaremos “‘trasiado”. Si el

neonato muere, marcamos fallece .

NO SE OLVIDEN QUE, EN CASO DE MARCAR UNA CASILIA AMARILLA,
iTENEMOS SIEMPRE QUE A:\T'A DIR INFORMACION EN LA HOJA DE
OBSERVACIONES!

ALIMENTO

En relacion a esta variable. podemos marcar la casilla “pecho” solo si la leche

materna es la fuente unica de alimentacion para el recién nacido En caso contrario.

marcaremos la casilla “mixte "~ o “artificial”



Repasemaos:

El sector “Recién Nacido™ contiene variables que resumen las condicienes del

. al momento de su del establecimiento donde ha

nacido

La informacion necesaria para el registro de las variables 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 categoria “Pecho™ solo si la

leche materna es la de alimentacion para el

recien nacido

SECTOR EGRESO MATERNO

El ultimo sector de la HCP es el sector “Egreso Materno”. Similarmente al
anterior sector, aqui registramos informacion basica relacionada con la puérpera, al

momento de su egreso.

La informacion para el llenado de este sector se obtiene por observacion

clinica de la puérpera. De las 4 variables que conforman el sector, analizaremos 2.
(CONDICION)
Registraremos los datos relacionados con esta variabie de la misma manera que

los datos de condicion del neonato al egreso

[



ANTICONCEPCION

En relacion a esta variable, marcaremos la alternativa que corresponda. de

acuerdo al método elegido

Si la puerpera ha sido referida a otro establecimiento para recibir consejeria sobre

el tema después de su egreso, marcaremos la casilla “referida”.

Para concluir:

El sector “Egreso Materno™ contiene variables utiles para describir la condicion

de la al momento de su del establecimiento

donde ha dado luz. La informacion para el llenado del sector se obtiene por

de la puérpera.

En la variable “Anticoncepcion”, marcaremos la casilla “Referida™ si la mujer ha sido

referida a otro para recibir sobre el tema,

despugés de su

RN



EVALUACION TEORICA

31 LaHCP 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 dtil para: (Obj. 3.2)

a) obtener informacidn para la elaboracion directa de los informes mensuales

b) obtener indicadores utiles en la gestiéon regular de los servicios, establecimien-

tos y programas de salud

c) registrar la informacién necesaria para la atencién directa a |a mujer embaraza-
da y al recién nacido

d) monitorear en el tiempo ei estado de salud de los familiares directos de la mujer
embarazada '

e) monitorear en el tiempo la evolucion del recién nacide. durante la hospitaliza-
cion 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 ginecobstetra o, a su falta, otro medico

e) alternativamente, en el orden, el ginecobstetra, un médico general, una licen-
ciada y una auxiliar

3.4 LaHCP: {Obj. 3.5)

a) se queda con el personal gue la llend

E) se envia al establecimiento donde la mujer recibira atencion de parto
c) se conserva en un archivo exclusivo para HCP

d) se archiva en la carpeta de la Historia Clinica Unica

e) se entrega a la paciente. o a un pariente directo

3.5 El Carnet de Salud para el Embarazo y el Parto: (Obj. 3.6}

¢l



* a)searchivaconia HCP

3.6

3.7

3.8

3.9
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b) se archiva, en orden alfabético en untarjetero

C) se entrega a la pacienie

d) se queda con el médico responsable para el seguimiento de la paciente emba-
razada

e) se envia al establecimiento donde la paciente recibira, supuestamente, aten-
cion de partc

En la Pagina de Reverso del formulario de HCP se encuentra:  (Obj. 3.7)

a) el instructivo para el lienado de la HCP

b) espacio para el registro de observaciones

c) casillas para el registro de informacion basica relacionada con el embarazo,
parto y puerperio

d) listados de enfermedades, indicaciones y medicamentos, y respectivos caodigos.

relacionados con cuatro variables de la pagina de
anverso
e) datos de antecedentes de la paciente y sus familiares directos

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 Pagina de Anverso, se marca una casilla de color amarillo

C) en pasado, la paciente ya habia atendido a nuestro servicio, por embarazo

d) en la Pagina de Reverso, se marca una casilla correspondiente a una categoria
“ofro”

e) en |os dos casos definidos en las respuestas b) y d)

Cuando se marca una casilla amarilla de la HCP: (Obj. 3.9)

al hay que alertar de inmediato a la paciente o a un familiar directo

o} hay que ampliar la informacion en la Hoja de Observacionss

C) 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) noc hay que hacer nada de lo antes indicado

Si la paciente afirma haber completado el ciclo primario (basico + interme-
dio)} y asistido hasta segundo medio, sin completar el ano, en las variables
“Estudios” y “Anos 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 vacia la casilla de “Afos aprobados’

3.10 En el apartado de “Antecedentes obstétricos” se registra: (Obj. 3.17/3.30)

a) informacion relacionada con todos los embarazos de la paciente, incluyendo el
actual

b} informacion relacionada con todos los embarazos de la paciente, excluyendo el
actual

¢) informacidn relacionada exclusivamente con los anteriores embarazos que
llegaron a término

d) inforrhacion relacionada exclusivamente con los antericores embarazos que no
presentaron complicaciones

e) informacién relacionada con el embarazo actuai

3.11 El nimero total de “Gestas”: (Obj. 3.19)
a) corresponde siempre al numero de partos
b) corresponde siempre al nimero de partos mas el numero de abortos
c) corresponde siempre al nimero de partos mas el namerc de abortos, con ex-
cepcion de los embarazos gemelares
d) corresponde siempre al niumero de partos vaginales mas el nimero de
cesareas
e) corresponde siempre al numero de partos vaginales, mas el nimero de
cesareas, mas el numero de abortos

3.12 El nadmero de “Nacidos vivos™': (Obj. 3.24)

a) corresponde al numero de hijos que viver, mas el nimero de los que murieron
durante la primera semana, masel  namero
de los que murieron después de la primera semana

k) corresponde al numero Ge partos, menos €l nimero de muertos durante la
primera semana

¢ corresponde al nimero de partos menos el ndmero de muertos durante la
primera semana ¢ mas tarde

d) corresponde siempre al numerec de gestas menos el numerc de abortos

e) corresponde a!l numero de parios
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3.14

3.15

3.16

(-

Las columnas del sector “Embarazo Actuai’: {Obj. 3.31/3.53)
a) se llenan cuando la paciente tiene probiemas durante el embarazo

p) correspenden cada una a un control prenatal

c) no son suficientes para el registro de un numero adecuado de controles prena-
tales

dj se llenan vaciando la informacion del Libro de Registro de Control Prenatal y
Puerperio

e} permiten registrar datos para el seguimiento del embarazgc, parto y puerperio

La “Fecha Probable de Parto” (FPP): {Obj. 3.33)

a) permite organizar con anticipacion el traslado de la paciente a un hospital de
tercer nivel

b) es un indicador de calidad de 1a atencion

¢) puede calcularse exclusivamente mediante un gestograma

d) puede calcularse con exactitud, aunque ia paciente tenga dudas en relacion a
la FUM

e} a falta de un calendario obstétrico, se calcula a partir de la FUM, anadiendo a
esta diez dias y restando tres meses

La casilia Si de la variable “Traslado” se marca: (Ob;j. 3.41)

a) si la paciente, en algun momento del embarazo, ha sido referida a un estableci-
miento de nivel superior

b) si la paciente ha sido remitida temporaneamente a otro establecimiento para
una ecografia u otro examen complementario

c) si la paciente necesiio ser trasladada de su hogar al establecimiento, para
atencion qe parto

<) si las condiciones de la paciente permiten su traslado al establecimiento para
los controles prenatales

2) si la paciente ha sido atendida en un solo establecimiento. nasta el cierre oficial
de la HCP

Enlalinea “N2 de tabletas de sulfato ferroso” de las columnas de control
prenatal se registrara: {Obj. 3.53)

-4
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a) el nimero promedio de tabletas entregadas por control prenatal. hasta un maxime

de treinta

b) el nimero de tabletas que la mujer declara haber tomado. en el periodo de
tiempo entre el anterior control y el actual

c) el nimero de tabletas que la mujer pide, empezando con el cuarto mes de
embarazo

d) el nimero total de tabletas entregadas a Ia paciente hasta la fecha del controi
prenatal actual

e) el nimero de tabletas entregadas a la paciente durante el control prenatal
actual

3.17 El tamaiio fetal se considera acorde: (Obj. 3.61)

a) si concuerda con el resultado de |a ecografia

b) si su estimacién, por medicion de |a altura uterina, concuerda con las semanas
de amenorrea

c) si tiene mas de 50 cm.

d) si esta relacionado al peso después del nacimiento
e) nada de lo indicado

3.18 La “Edad por examen fisico”: (Obj. 3.84)

a) corresponde a la evaluacion de Capurro
b) es |a estimada por ecografia

c) corresponde a la altura del fondo uterino
d) se estima 24h después de nacido

e) nada de Io indicado

3.19 La “Involuciéon uterina”: (Obj. 3.92)

a) debe medirse en centimetros
b) se mide recién 24h después del parto

c) se anota oportuna y obligatoriamente en tres diferentes tiempos
d) corresponde a la altura uterina antes del parto
e} nada de lo indicado

3.20 Sila paciente, al momento del parto, fallece a causa de una grave complica-
cion: (Obij. 3.96)

PRR
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a) ne se lienara ei sector ‘EgresoMaterno’

b) en el sector “Egreso Materno” no seregisirara fecha. perc si se marcara la casilia
“fallece’

C) en el sector “Egreso Materno” se registrara la fecha del fallecmiento vy se
marcara la casilla *fallece’

d) en el sector “Egreso Materno” se registrara |a fecha del! faliecimiento, se marca-
ra |la casilla “fallece” y se anadira informacion en la
Hoja de Observaciones

e) en el sector “Egreso Materno’ se marcaran las casilas “con patoi” y “fallece”,
anadiendo informacidn en fa Hoja ae Observaciones



Capitulo 4

Variables comunes a todos los
Libros de Registro



OBJETIVOS

Objetive general

Registrar correctamente los datos referentes a las variables comunes a todos los
Libros de Registro.

Objetivos especificos
Teoricos

4 1 Clasificar las variables contenidas en los diferentes Libros de Registro segin el
grado de elaboracion previa al registro y segun la etapa en que se registran

4.2 Listar las variables que son comunes a todos los Libros de Registro

Definir, establecer la utilidad y explicar como se registran las siguientes variables
43 Fecha.
4.4, Numero de Orden.
4.5. Namero de Historia Chinica
4.6. Procedencia
4.7 Recibo de lngreso
4 8. Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Afio
4 9 Observaciones.
Prdcticos

Regustrar, con menos de un 1% de errores v omisiones, informacion referente a las
siguentes variahtes

4 Ip Fecha
4 2p Numero de Orden
4 5p Numero de Historia Chinica

4 4p Procedencia



4.5p Recibo de ingreso.
4 6p Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Afio

4. 7p Observaciones.

TIPOS DE VARIABLE SEGUN EL GRADO
DE ELABORACION PREVIO AL REGISTRO

En el Objetivo 1.2. (Capitulo 1) estudiamos las diterentes etapas del Procesamiento

de los datos. jRecuerda cuales son? Complete el siguiente listado:
— Revision

—_ . Y

— Computo.

-— Control de Totales.

— Obtencion de Indicadores

— Elaboracion de

Si no ha podido completar el listado, vuelva a repasar el Objetivo 1.2 del Capitulo 1.

Ahora ya sabe que la segunda etapa en el Procesamiento de los Jdatos es la
Codificacion, Clasificacion y Cadlculo

l os datos que se han de registrar en los diferentes Libros vistos en el Capitulo
anterior. pueden clasificarse en fres grupos de acuerdo al grado de
¢luboracion (o procesamiento) que necesiten antes de registrarse

En los Libros hav espacios para el reuistro de datos crudos, para el regisiro de

L |
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categorias (datos clasificados) y para el registro de fiempos (requieren realizar

cdlculosy.

Los datos crudoes son los que no requieren ninguna elaboracion previa a su
registro Se registra el dato tal cual se recoge de ia fuente (Historia Chnica; Son dates

crudoes la Procedencia, los Diagnoésticos, etc

Hay datos que tienen que ser clasificados antes de su registro en el Libro Es
decir, hay que determinar a qué calegoria pertenecen para luego registrar
directamente €sta. Para algunas de las variables hay. en el mismo Libro. columnas para
registrar directamente la categoria a la que pertenecen. Es el caso de la variable «sexo»
No se registra el sexo de la persona atendida, se determina a qué categoria pertenece
(Masculina 0 Femenina) y se sefiala con una M o una F en la casilla correspondiente
Existen algunas variables mas en las que el numero de categorias se limita a des v que se
sefiala en el mismo registro a cual de ellas pertenece la persona atendida En otros casos

el nimero de categorias es mayor: Tipo de Consulta tiene 3, Grupo de Edad puede tener

hasta seis...

Por ultimo, hay datos que tienen que ser calculados antes de poder ser
registrados. En el Libro de Registro de Hospitalizacién hay que calcular primero.
para poder registrarios en los espacios correspondientes, los Tiempos de Estadia
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 Categoria) en donde ha de

quedar clasificado.

De acuerdo al grado y tipo de elaboracion que necesitan los da'os antes de poder

ser registrados en los Libros podemos distinguir los siguientes grupos
— Datos Crudos
— Datos que tienen que ser Clasificados antes del Registro

— Datos que tienen que ser Calculados antes del Registro



DATOS A REGISTRARSE DESPUES DE LA ETAPA DE REVISION

Recordemos otra vez cual es la etapa que sigue a la Revision en el Procesamiento
de datos.

Existen espacios en los Libros para datos crudos y clasificados que se
registran inmediatamente después de la Captacion.

Existen también espacios para datos obtenidos mediante codificacion,
clasificacion y cdlculo que se registran después de la Revision, durante el
Procesamiento de los datos. La metodologia para la obtencion de estos datos

pertenece a la « Guia para el Procesamiento de los Datos y el Control
de Calidad de los Registros».

La Codificacion vy el Cdlculo se realizan siempre después de la Revision
de los datos. La Clasificacion. como hemos visto, a veces se realiza antes del

Registro y otras veces despues de la Revision
Codificameos los Diagndsticos vy las Causas de Defuncion.

Clasificamos Peso (g). tipo de parto, ete

Cl Cdlculo se retiere tundamentalmente al calculo de tiempos Se calculan tiempos
¢n el Libro de Hospitalizacien (Estadias). Quirofano {Tiempo de Utilizacion) v [ aboratono

i Tiempw de Hegada de ia Peticion. de Realizacion de la Prueba)y Los Cdlculos en

“



Hospitalizacion se realizan en el mismo Libro en columnas destinadas para ello En

el Libro de Registro de Laboratorio, los cdlculos se realizan en cuadros aparte.

Existen, por lo tanto, en los Libros de Registro espacios para anotar informacion
obtenida durante el Procesamiento de los datos. En ellos se registran Codigos,
Categorias y Cdlculos obtenidos en una etapa posterior al Registro. Para todos
ellos existen espacios en los Libros para registrar los dates crudos de los que

obtendremos estos Codigos, Categorias y Calculos

Resumiendo: Existen espacios en los Libros para anotar datos obtenidos
durante la etapa de Registro. Estos datos pueden ser Crudos o precisar de una
elaboracion antes de ser registrados. Esta elaboracion suele ser una Clasificacion
(determinar la Categoria). La metodologia para el registro de estos datos es parte de esta

Guta

Existen también espacios para anotar datos obtenidos en la etapa de
Procesamiento. En estos espacios se anotan Cddigas, Categorias y Tiempos,
obtenidos a partir de datos crudos registrados en los Libros en la etapa de Registro
de datos. La metodologia para el procesamiento de estos datos pertenece a la « Guia
para el Procesamiento de datos y Control de Calidad de los
Registros».

Repasando. En los Libros de Registro existen espacios para registrar
informacion recogida en la etapa inmediatamente posterior a la Captacion, es decir, en

la etapa de

Existen tambien espacios para anotar informacion obtenida en {a etapa de

a partir de datos crudos anotados en la etapa de Registro

Los datos obtenidos en la efapa de Registro pueden ser o precisar
de una claboracion previa antes de poderse registrar Esta elaboracion suele consistir en

une ___ de los datos para determinar a qué Categoria pertenecen

Hav datos gue sc procesan en el mismo Libro a partir de datos crudos obtenidos en

la etape de Registro Pero esto pertenece va a la etapa del Procesamiento de los Datos

177
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VYARIABLES COMUNES A TODOS LOS LIBROS DE REGISTRO
ESTUDIADOS EN ESTA GUIA

Al tnicio de los Capitulos 5 al 10 hay un listado de las variables que contiene cada

Libro y de las categorias de cada una de ellas.

En estas listas hay variables (y categorias) destacadas con letra mds
oscurqa. Se refieren a las variables que han de ser anotadas en los libros en la efapa

de Registro de datos. A estas variables nos vamos a referir en esta Guia.

Con letra mds clara estan listadas las variables que se obtienen en la segunda
etapa del Procesamiento de los datos mediante las operaciones de:

Como va hemos dicho. en algunas columnas se registran codigos y se calculan
tiempos Estas codificaciones y calculos no pertenecen a la etapa del

Registro Pertenecen a la siguiente ctapa. a la de Procesamiento de los
datos

Las vatiadies. preseries 2n todos los Lioros de Registro son las siguientes siete

- Numero de orden
— Procedencia

- Numero de Historia Clinica

(&)
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— Recibo de Ingreso

— Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Aio

— Observaciones

Estas son las variables que vamos a estudiar en este capitulo



DEFINICION DE LAS 7 VARIABLES MAS FRECUENTES

FECHA

Es el dia, mes y afio en el que se realiza la actividad registrada.

NUMERO DE ORDEN

Es el nimero secuencial (siguiendo el orden numérico que empieza por el 1 cada

mes) que se le asigna a cada actividad registrada.

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

Es el nimero que se ha asignado a la Historia Clinica de la persona que esta siendo
registrada

PROCEDENCIA

Es la localidad o cuminidad en la que reside habitualmente la persona atendida. La

residencia habitual es la localidad donde la persona reside la mayor parte del aiio.

NUMER(O DE RECIBO DE INGRESO

Ind:za el modo v la capacidad de pago de la persona Se anota el numero de recibo
de ingreso. de deudor o ambos. asignado por el sistema financiero contable. segun la
persona hava 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 SEG Si no paga por ser

md.gernte, s¢ anota IND
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PRIMERA CONSULTA DE SALUD REPRODUCTIVA EN EL ANO

Es la primera vez. en el afio actual, que una mujer en edad fertil 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

complicaciones maternas y a enfermedades de transmision sexual

OBSERVACIONES

Es un espacio para el registro libre de datos E! facultative puede registrar en este
espacio la informacion que considere oportuna para la atencion directa de la persona o

para la gestion del servicio o programa.

Nosotros destacaremos en este espacio los casos de complicaciones maternas y
perinatales registrados en consulta externa y los casos de complicaciones o de muerte
materna y perinatal acontecidos en paritorio, hospitalizacion y emergencias. Para ello
registraremos en este espacio, por segunda vez. el codigo del diagndstico registrado en
el espacio Diagnostico, corregido si fuera necesario Utilizamos para ello el listado de

complicaciones y codigos propuestos en la Historia Clinica Perinatal del SNIS.

(Recuerda usted cuales son las siete variables que mas se repiten en los Libros de

Registro que vamos a estudiar? Anotelas.

8]
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Recuerde que no tiene que copiar. Lea, todas las veces que sea necesario, el

nombre de las siete variables definidas en la pagina anterior. Después pase la pagina e
intente anotarlas, sin copiar.

{Recuerda con qué instrumento tiene que registrar las respuestas a las preguntas
que se hacen en el texto?

Lapiz ___ Punta-bola __ Pluma__ Maquina 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 dias en que se desarrollan actividades en un determinado

Servicio o Programa tiene utilidad fundamentalmente para:
— Certificar cuindo se ha realizado la actividad.
— Calcular el volumen de trabajo realizado por dia, semana, mes o aiio

— Calcular los tiempos de estancia hospitalaria, estancia preoperatoria y

tiempo de entrega de analitica

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.

L.a primera utilidad resenada no tiene mucha importancia ya que con la Historia
Climica quedarian cubiertos los formalismos legales v la informacion necesaria para la

atencion al paciente

«Recuerda usted (y si no lo recuerda revise el apartado correspondiente del Capitulo

2) para que dos actividades son utiies. basicamente, los Libros de Registro”
- La elaboracion de los

La de Servicios. Establecimientos y Programas



Conocer ¢l ntimero de actividades realizadas en un periodo de
tiempo (rendimiento), las estadias hospitalarias y la agilidad de los laboratorios es

de utilidad tanto para la gestion regular como para la elaboracion de los informes que hay
que remitir.

Por lo tanto 1z utilidad de registrar la fecha en que se realiza cada actividad es,
aparte Je 1o legal. culcular Rendimientos y Tiempos para la gestion
regular de Servicios, Establecimientos y Programas y para la
elaboracion de informes.

La fecha se registra en una linea de registro completa o en la casilla
correspondiente, anotando el dia, mes y afio separados por una barra (/) o un guidn (-). Se
anota el nimero del dia. el del mes (del 1 al 12) y las dos Gltimas cifras del afio en curso.

Se utilizan siempre dos cifras (por ejemplo, 03 para el mes de marzo)
¢Recuerda usted para qué nos sirve registrar la fecha?

Para calcular

e

RESUMEN

La Fecha es el dia, mes y afio en el que se realiza la actividad
registrada.

Nos sirve para calcular Tiempos y Rendimientos.

En la casilla correspondiente. se registra el dia, mes y aio,
utilizando dos cifras para cada uno de ellos separadas por

ura barra o un guion
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NUMERO DE ORDEN

El Niimero de Orden es una variable comun a todos los Libros de Registro

estudiados en esta Guia.

Numerar las actividades nos sirve para conocer, en cualquier momento,

el numero de actividades realizadas hasta entonces sin necesidad de

contarlas
Combinado con la Fecha, nos sirve para conocer el rendimiento.

Combinado con la pablacion. nos sirve para conocer el grado de utilizacion de

los Servicios y el grado de cobertura de los Programas.

Recuerde que Rendimiento es el numero de realizadas
en un de dado.

Al inicio de cada mes, se comienza una nueva pdagina del Libro de

Registro
€1 primer registro de cada mes se anota con el néimero |

Recordemos que a este numero le llamamos nitmero de . es decir, que
iremos anotando las actividades en ¢l orden en que van llegando, dando el siguiente

namero a cada una de ellas

Las consultas, ingresos, controles, etc se empiezan a numerar por el numero | alf
principio de cada mes U 4ltimo numero de registro del mes tiene que coinends
con ¢l nuumero total de actividades regisiradas ese mes



Recordemos que la utilidad primaria del numero de orden es conocer
el nitmero de actividades realizadas, generalmente en un periodo de un mes.

Calcular el rendimiento, utilizacion, cobertura, cumplimiento de metas, etc. son

utilizaciones secundarias y se obtienen combinando el niamero de actividades
realizadas (!v registradas!) con otros datos.

Los errores en la numeracion ocurren. sobre todo. al cambiar de pagina Un error
“rive o5 escrionr ol final ge una pagina ol numero de orden 70, por ejemplo. y comenzar la

siguiente con el 701. Parece exagerado pero pasa. Por suerte, cada vez con menos
frecuencia.

Una manera facil y rapida de controlar si ha habido errores grandes (como el
anterior) en el nimero de orden es contando las paginas que se han llenado a lo

largo del mes. Suponiendo que cada pagina tiene unos 25 registros ;Cuantos registros

habra. aproximadamente, si se han llenado 5 paginas?

Si el dltimo nGmero de registro se aleja mucho del nimero 125, es de suponer que ha

habido un «salto» en la numeracion

Ura pregunta facil Las actividades deben comenzar a numerarse desde I al
principio de cada

ay Dia

by Semana
) Mes

¢1 Afo

¢) Lusiro

{Anote Iz letra que 1ndica lz respuestz correcta )

Po: st ao o sadia. v zungue o tiere mucha intportancia. un lustro son 5 afios

cRecuerda cudl es lu utilidad primaria del NUMERO DE ORDEN?

Conocer ¢/ de



Si no ha podido coniestar a la pregunta anterior. vuglva a leer el segundo parrato de

este apartado e inténtelo otra vez

ecuerde que el NUMERO DE ORDEN continia numerandose sin interrupcion

hasta:

a) el final del dia
b) el fin de semana
¢) el final del mes
d) el final del afic

_¢) el final del lustro

(Anote la letra que indica la respuesta correcta) __

RESUMEN

El nimero de orden es el namero secuencial que se asigna
a cada actividad registrada.

Nos sirve para conocer el nimerc de actividades realizadas
(y registradas) en un periodo de tiempo.

Al comenzar cada mes se empieza una nueva pagina del
libro de registro y se comienza a numerar los registros por el
namero I.

El aftimo niamero def mes coincide con el namero totaf de

registros realizados ese mes



NUMERO DE HISTORIA CLINICA

No nos cansaremos de repetir que la Historia Clinica es un documento
basico para el Subsistema de Informacion en Salud. Es fundamental

para la atencion del paciente. que es el primer nivel de utilizacion de la informacion.

Los Libros de Registro no son utiles para este primer nivel de utilizacion de la
informacion. Intentar obtener de los Libros de Registro los datos referentes a un paciente
determinado seria una labor dz locos Para brindar una atencion de calidad. tenemes que

disponer de informacion sobre el paciente agrupada en un solo expediente, la Historia
Clinica.

Registrar el Numero de Historia Clinica de! paciente en los Libros tiene utilidad para

identificar una determinada Historia Clinica con fires legales o de investigacion.

Pero la utilidad principal de este dato es recordar la necesidad de que cada
pacients ha de terer su Historia Chinica v comprobar si se cumple esta regla y si se esta

utilizando la Histona para mejorar la atencion al paciente.

Er la etapa de Revision v Conirel de Calidad de los datos registrados en los Libros,
este numero nos sirnve para ubicar la Histonia Charea v asi poder comparar los datos

regisirados er fos dos documentos v curregir ias posibles omisiones e incongruencias.
Registrar e numero de Histona Chnica det pacierte nos sirve. por lo tanto, para:

Idenuificar ia Historia Curica de urn paciente con fines legales. de investigacion

. rara Controles ce (:laad de los datos registrados

Cerucer la proporsor de paciertes atendidos que disponen de Historia Clinica
v ogue ldamas esta se ha recuperaco v uiizade para la atencion directa del
Pacigite
tew
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" El primer punto esta claro Registrar el numero de Historia Chnica en los Libros de

Registro nos sirve para la Historia Clinica con fines . de

y para de de los datos registrados.

Veamos el segundo punto con mas calma. Cuando un paciente es atendido pueden

suceder dos cosas:

-— Que tenga ya una Historia Clinica abierta en el establecimiento sanitario

— Que no se le haya abierto todavia una Historia Clinica

En el segundo caso, si se le abre una Historia Clinica se le asignard un nimero que
quedara registrado en el Libro Si no se le abre, no se podra registrar este dato

Si el paciente tiene ya una Historia, puede suceder que ésta se recupere del archivo
y sea utilizada por el facultativo en la atencién directa del paciente o que no se recupere

En el segundo caso, al no conocerse el numero, tampoco se registrara nada.

Por lo tanto, el registro del Numero de Historia Clinica nos permite conocer la
proporcion de atenciones a pacientes en las que se ha utilizado la Historia Clinica.

Disponer de la Historia Clinica supone un aumento de calidad de la asistencia prestada.

Resumiendo, podemos decir que el registro del Numero de Historia Clinica nos sirve para.
Identificar la Historia Clinica para diversos usos.
Obtener un indicador de Calidad de Asistencia.

Recuerde que el fin primordial es recordar a los facultativos la necesidad de que
cada usuario tenga una Historia Clinica y que ésta sea utilizada para el mejoramiento de la

atencion

De acuerdo con las normas del SNIS. las Historias Clinicas se numeran de forma

secuencial, en cada establecimiento. a medida que éstas se van abriendo

Cuando se abra una nueva Historiza Chnica, se identificara en el archive ¢! niumero de

fa uluma Historia Clinica abierta y se e asignara el siguiente numero a la nueva Historia

- TOoN



Clinica. Paralelamente se abrira también una Tarjeta de ldentificacion que se ordenara

alfabeticamente en un Tarjetero y que nos servira para ubicar la Historia Clinica del

paciente cuando acuda nuevamente al establecimiento.

boeyes

RESUMEN

El nitmero de Historia Clinica es el nimero que se ha
asignado a la Historia Clinmica del paciente o usuario que esta
siendo registrado en el Libro.

Nos sirve para identificar la Historia Clinica y para obtener
un indicador de Calidad de Asistencia.

Se registra en la casilla correspondiente el mismo ndmero
asignado a la Historia Clinica.

9%
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PROCEDENCIA

Dato MUY IMPORTANTE para obtener INFORMACION UTIL para

— Estudios Epidemiologicos conocer la distribucion de casos de una
determinada enfermedad segun la procedencia o area de residencia de cada

caso

— Estudios sobre utilizacion de Servicios Sanitarios, segin la
procedencia del usuario, y cobertura de Programas conocer el numero
de prestaciones a individuos que residen en el Area, Municipio o Distrito Sanitario

donde se halla el establecimiento

Cuando queremos obtener informacion sobre cobertura y utilizacion de
Servicios y Programas hay que clasificar a los individuos atendidos en cuatro

categorias.
— Residentes en el area cubierta por el establecimiento

— Residentes fuera del drea cubierta por el estahlecimiento
pero en el mismo Municipio

— Residentes fuera del Municipio pero en el mismo Distrito

— Residentes en otro Distrito Sanitario.

St ¢l denominador de los indicadores de cobertura y utilizacion de Sermv.cio-
Programas se refieren a la poblacion del area cubierta. en el numerador solo tendremos

en cuen:a a las personas procedentes de ese area Cor las otras dos categorias



(Municipio y Distrito de Salud)y podemos obtener coberturas municipales y distritales para
grupos de establecimientos.

En el apartado Procedencia hay que registrar:

— Sdlo el Nombre del Barrio. si el usuario reside en la localidad

en 2 que esta el establecimiento.

— Sdlo ¢l Nombre de la localidad i esta e§ diferente a la del
establecimiento

— Nombre del Municipio. si el usuario procede de un Distrito

Sanitario diferente a donde esta el establecimiento.

Si la persona vive en ZONA RURAL en un Distrito diferente al nuestro, es importante
conocer el nombre del Municipio en el que reside. A veces nos informan del nombre de

una aldea y hay que preguntar a la persona a qué Municipio pertenece esa aldea.

De igual forma. si la persona reside en la misma localidad donde esta el
establecimiento sanitario, registraremos s6lo el nombre del Barrio.

Resumiendo. para evitar registrar repetidamente el nombre de la ciudad, municipio y
distrito en el que esta el establecimiento, si la persona procede de la misma

localidad en la que esia el establecimiento. solo registraremos el nombre del
Barrio

Si procede de otra localidad dentro del mismo Distrito de Salud que el
del estabiecimiento. reuistraremos solo ei nombre de la localidad. Unicamente si
Ja person: procede de una localidad fuera de ese Distrito registraremos solo el

rombre dzl Muanicipio 2l Gue perterece le locaidad

. le
Parece complicado pero nos va a akorrar mucho trabajo de registro.

Rerasemos e3to con algunds ejempios

\EoHospaa! Distrita, e Oruro acude un paciente cuva residencia habitual es el Barrio

Raniuzz d2! Municipio de Oruro (Que regisiraremos en el apartado Procedencia’

a) kanuta



b) Kantuta, Orure

¢) Kantuta, Oruro, Or

Respuesta

Si el paciente reside habitualmente en la localidad de Parotani (Municipio de
Quillacollo) y acude al Hospital Distrital de Quiliacollo. jque registraremos en
Procedencia?

a) Parotani
b) Parotani, Quillacollo

¢) Parotani, Quillacollo, Cbba

Respuesta __

Si el Paciente reside en Ovejeria (Municipio de Capinota), y acude al Hospital
Distrital de Quillacoilo, jqué registramos?
a) Ovejeria
b) Capinota
¢) Ovejeria, 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 mas frecuencia al
Hospital, no tendremos que estar registrando Oruro en su lugar de Procedencia Bastara

con registrar el nombre del Barrio

En el segundo caso. la localidad de Parotan: pertenece al Municipio de Quiliacollo
Registraremos solo el nombre de la localidad (respuesta "a") ya que es una localidad que

esta en el misme Municipio que el Hospital de Referencia de Quillacollo

En el tercer caso. Ovejena, una localidad fuera del Distrito de Salud de Quillacolio,

registraramos €l nombre dei Municipio al que pertenece La respuesta correcta sera la "b"

En las Historias Clinicas se rewistran completos los datos de Procedencia o

5 1Ty
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Residencia Habitual del paciente. Si lo anterior le resulta muy complicado, también puede
registrar los datos completos en los Libros de Registro. Le supondra mas trabajo y

ninguna ventaja. Pero puede hacerlo sin problema.

En una etapa posterior. durante el procesamiento de datos, se clasifica a las

personas de acuerde a su lugar de procedencia (o de residencia habitual).

Repasemos todo el apartado.

La Procedencia es la de la persona que acude al

Servicio o Programa.

Va a sernos #til para Estudios Epidemiologicos vy para conocer la

de los Servicios por parte de los residentes en el area de influencia del

establecimiento. Nos sirve también para conocer la cobertura de los Programas.

Registramos solo el Barrio o la Localidad cuando el paciente reside en el Municipio
o en una localidad dentro del Municipio donde esta el establecimiento. Si reside fuera del

Distrito de Salud. registraremos el nombre del Municipio en el que reside.

RESUMEN

La Procedencia es el Lugar de Residencia Habitual de la
persona

Nos sirve para Estadion Epidemiologicos y para conocer la
utilizacion de los Servicios segan la procedencia de las
personas v para fa Cobertura de los Programas.

Se regisira el nombre del Barrio, Localidad o Municipio
dependiendo s! la persona reside en la misma localidad.

Municipio o Distrito de! establecimiento o fuera de éL

L |
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NUMERO DE RECIBO DE INGRESO

Como va hemos visto. el Numero de Recibo de Ingreso indica el nwdo y la
capacidad de pago de la persona. En la columna correspondiente de los libros de registro
se anota el numero de recibo de ingreso, de deudor o ambos, asignado por el sistema
financiero contable, segin la persona haya pagadoe la totalidad de la cuenta, una pérte de
esa. 0 no haya pagado nada. Si la persona no paga por estar cublerta por un seguro. se

anota SEG. Si no paga por ser indigente, se anota IND.

Cuando una persona acude a nuestro establecimiento de salud, en la mayoria de los
casos tiene que cancelar una determinada cantidad de dinero, relacionada con el tipo de
atencion que se le presta. Una vez carcelada la suma, se le entrega el recibo
correspondiente. En la columna Numero de Recibo de Ingreso, debemos anotar el numero

del recibo de pago entregado a la persona

Sin embargo, no siempre la persona tiene suficiente dinero consigo, como para
cancclar lo debido. En estos casos, si la persona no cancela nada, podemos llenar un
recibo de deudor y registrar su nimero en lugar del namero de recibo de pago.
Alternativamente, si la persona cancela solo una parte de la suma, le entregaremos un
recito de pago para la parte cancelada y un recibo de deudor para la parie que todavia
tiene que cancelar. En este caso. registraremos er la columna ambo> numeros de

registro

Existen dos casos en los cuales la persona no paga nada para la atencion prestada
si esla cubierta por un seguro. o si la persona es indigente y no puede pagar la prestacion,
ai 2l momento ni en futuro En el primer caso. en lugzar de registrar el namero de rectbo, en
la columna correspondiente anotaremos la abreviacion SEG En el segundo case.

anotaremos la abreviacion IND



La variable Nimero 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 categorias SEG o IND) al momento del registro.

(Para qué nos sirve esta variable? Nos indica el modo y la capacidad de pago de la
persona

Existen dos libros de regisiro en los cuales la categoria SEG va a ser la
rredominante o Lioro de Control Prenatal ¥ Puerperio y el Libro de Parto y Recién
Nacido. El seguro de Maternidad y Nifiez 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 variable Nimero de Recibo de Ingreso.
Veamos ahora un par de ejemplos para aclarar eventuales dudas:

1) Una paciente llega a control prenatal. En la columna Namero de Recibo de Ingreso
anotaremos

a) en todo caso. la abreviacion SEG,

by la abreviacion SEG en el caso de un control prenatal entre el primero y el cuarto;

despuezs del cuarto. el namero de recibo de ingreso, de deudor o ambos, segin el caso
¢) la suma de dinero cancelada por la paciente

d) ern todo caso. la abreviacion SEG

¢t Jasde el primer controi prenatal. el numero de recibo de ingreso, de deudor o am-

Respugsiz

2y U paciente o trene suticiente dinero para cancelar su consulta externa’

ar o o~ o atierde



b) se registra de inmediato la abreviacion IND

¢) se le pregunta si puede cancelar, por lo menos en parte, el costo de la consulta y. si
puede. se registra el numero de recibo de ingreso para la parte canceiada y el numero de

rectho de deudor para la parte todavia no cancelada
d) en cualquier caso, se emite v se registra de inmediato un recibo de deudor

e} se insiste para que cancele y, s1 no puede, se pone una raya en la columna

correspondiente al recibo de ingreso
Respuesta:

kn 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 registrara el nimero de

recibo de pago o de deudor, segln el caso.

En el segundo caso, la respuesta correcta es la ¢: si un paciente no tiene suficiente
dinero consigo, no significa automaticamente que sea indigente. Hay que averiguar si
puede pagar de inmediato por lo menos una parte de la consulta, o si hay que esperar

quizas hasta el momento de la reconsuita.

RESUMEN

El Niamero de Ingreso o de Deudor es asignado por el
Subsistema Financiero-Contable

Es util para conocer el tipo v la capacidad de pago de la
comunidad.

Se registra el numero de recibo de Ingreso si el paciente paga,
el de Deudor en caso de que no pague nada y el niimero de
tos doy recibos en caso de que pague una parte.

Si el paciente esta exento de pago. por estar cubierto por ¢l
seguro para la mujer y el nifio o por ser indigente. se anotan
las abreviaturas SMN e IAD_ respectivamente.



PRIMERA CONSULTA DE SALUD REPRODUCTIVA EN EL ANO

Cuando una mujer en edad tértil acude por primera vez, durante el afo natural, al

establecimiento de salud por alguna razon relacionada con salud reproductiva o
sexual. lo sefialamos con una P en esta columna

Esta mujer puede acudir al servicio de Control de la Mujer no Gestante, a
Control Prenatal. a que le atiendan un Parto o acudir a Consulta Externa, a
Emergencias o ser Hospitalizada debido a una Complicacion Materna
0 ¢ una Enfermedad de Transmision Sexual.

Lo importante. en cualquier caso. es que esta mujer s6lo sea contabilizada una vez
como Primera Consulta de Salud Reproductiva en ese afio

Cuando ura mujer en edad fertil acude al establecimiento de salud, miraremos en su
Historia Clinica (o le presuntaremos directamente. si no tiene Historia) si no ha
acudido anreriormente. en ese afio. a un servicio preventivo. Tendremos que comprobar
Gue no ha acudido a ningura consulia de Control de la Mujer no Gestante,

Control Prenaral o de Atencivon al Parto.

Irvestigarenios tamoeer 31 ha s1do atendida en algun servicio asistencial debide a

-r: Complicacion Muaterna o a una Enfermedad de Transmision
Sexual.

CCoales son os tres firos Ce mewistre para servicios asistenciales que vamos a

estudiz o estz Guia”

- e ) en PS. CS. HD




Solo descartando las circunstacias citadas anteriormente podremos considerar que es su

Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Aiio.

Veamos esto con algunos ejemplos.

Una mujer acude el 20 de febrero al servicio de Control de la Mujer no Gestante para
solicitar consejeria en Planificacion Familiar. Revisamos su Historia Clinica y vemos que el

10 de enero ingreso en un servicio de hospitalizacion 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 Afio?

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 Complicacion Materna o una E.T.S.

No estando la Malana incluida en ninguno de los dos grupos de patologias citados,
consideraremos que su visita para solicitar consejeria sobre Planificacion familiar es su

Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Aio.

Un hombre acude a solicitar condones para Planificacion Familiar el dia 25 de
marze No tiene Historia Clinica Le interrogamos y nos dice que fue atendido de una

Gonorrea el 26 de febrero. (Es una Primera Consulta de Salud Reproductiva en el Afio?

Sv No

Una Mujer acude a su primer control prenatal el 13 de agosto En su Historia Chnica

consta gue tue atendida en consulta externa el 20 de mavo por un sangrado al segundo

T Oy



mes de embarazo. ;Consideraremos su primer control prenatal como su Primera
Consulta de Salud Reproductiva en el Ano”

Si_ No

Hemos dicho que la Primera Consulta de Salud Reproductiva del Afic es unicamente

para mujeres en edad fértil. El hombre que fue a recoger los condones no entraria en esta
clasificacion.

En el tercer ejemplo la respuesta es "No”, ya que la primera consulta para esta mujer

es la del sangrado, que es una Complicacion Matemna.

Esta vaniable es util 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 area de influencia, que han acudido por lo menos una vez a

nuestro establecimiento por razones de Salud Sexual o
Reproductiva.

Dentro de Salud Sexual y Reproductiva englobamos las actividades preventivas en

este area y ademas dos grupos de patologias ;Recuerda cuales son?

vy




RESUMEN

Es la primera ve;, dentro del afio 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
Maternas 0 a Enfermedades de Transmision Sexual.

Es atil para calcular 1a cobertara real de actividades de
Salud Sexual y Reproductiva entre el grupo de mujeres en
edad fertil.

Se sefiala esta circunstancia con una P en la columna 7¢ SR

RN
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OBSERVACIONES

Como ya dijimos al principio de este capitulo, en este espacio el facultativo puede

registrar la informacion que €l considere oportuna para la Atencion Directa del Paciente o

para la Gestion del Servicio o Programa. La utilidad y la forma de registrar estos datos

variara de un caso a otro.

Nosotros destacaremos los casos de diagnosticos relacionados con morbilidad y

mortalidad materna y perinatal. Para ello contrastaremos el diagnéstico registrado con el

listado de patologias de la Historia Clinica Perinatal y le asignaremos el cddigo que le

corresponda Este mismo codigo lo anotaremos también en el apartado de
Observaciones

4.1. Clasificar las variables contenidas en los diferentes Libros de

D

Repasemos ahora todo el Capitulo 4 en conjunto.

Registro segun el grado de elaboracion previa al registro

-~ Daios

— Datos que tienen gue ser antes del Registro.

— 'D2tos que tienen gue ser

regisiran

vy la etapa en la que se

Hav espacios en los Libros ¢e Regisiro para codificar, clasificar y
calcular daros que se eizboran v rewistran, no en la etapa del Registro

de Datos. sine en a2 segunds etapas oel de los datos
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4.2. Listar las variables que son comunes a todos los Libros de
Registro contemplados en esta Guia

(Recuerda usted cudles son las seis variables que acabamos de estudiar v

A
que son comunes a todos los Libros de Reuistro”

|

2 de

3. de

4 —_—

5 de de
6 de

7.

Defimir, establecer la utitidad y explicar como se registran la siguientes variubles:

4.3. Fecha
Definiciin
La Fecha esel _,  y  en el que se realiza la actividad registrada.
{tilidad
Nos sirve para calcular ¥

Forma de Registrario

Zn una hinea completa de registro o en la casilia correspondiente, Se registra

el ) V. utilizando ~ para cada unc Jde elios

scparadas por una barra o un guion

206



4.4. Numero de Orden

RENIE ]

th

Definicion

Es el que se asigna a cada
registrada.

{tilidad

Nos sirve para Conocer el de

(v registradas) en un periodo de tiempo dado.

Forma de Registrario

Al cada mes se empieza una pdgina del Libro
de Registro y se a numerar los Registros por el
El __namero del mes coincide con el nitmero de

registros realizados en el mes.

Namero de Historia Clinica
Definicion

Es el que se ha asignado a la Historia Clinica del paciente o usuario

que esta siendo registrado en el Libro.

Utilidad

Nos sirve para la Historia Clinica y para obtener un
indicador de de

FForma de Registrarlo

Se registra, en la casilla correspondiente, el mismo

a la Historia Clinica
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4.6.

4.7.

Procedencia
Definicion

La Procedencia es el de del paciente o

usuario
{ltilidad

Nos sirve para Estudios v para conocer la

de los Servicios segun la de los usuarios y para la

de los Programas.

[F'orma de Registrarlo

Se registra el nombre del , o

dependiendo si el usuario reside en la misma localidad o Municipio de!
establecimiento o fuera de él.

Recibo de Ingrese

Definicion

El Numero de o de es asignado por el Subsistema

Financiero-Contable.
Utilidad

Es util para conocer el y la de de la comunidad.

Forma de Registrarlo

Se registra el numero de recibo de si el paciente paga, el
de en caso de que ne pague nada vy ¢l nitmero de los dos
recibos ern caso de que pague

Si la persona esta exenta de pago. se anoiar las abreviaturas u
en caso de que este cubierto por el seguro de la y el
¢ sca Mna persona

B EARS
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4.38.

Primera Consulta de Salud Reproductiva en ela aiio
Definicion

Es la primera vez, dentro del afio actual, que una mujer en

______acude al establecimiento sanitario para una consulta relacionada con

¥y . Se incluyen dentro de este grupo las Actividades

y las consultas u hospitalizaciones debidas a Complicaciones

o a Enfermedades de

4.9.

REAYA

Utilidad

Es atil para calcular la de actividades de
Y Reproductiva entre el grupo de mujeres en edad fértil.

lforma de Registrarlo

Se sefiala esta circunstancia con una __ en la columna 7¢ SR. -

Observaciones
Destacaremos en este apartado los casos de diagnosticos relacionados
con morbilidad v materna y
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4.1.

4.3.

4.4.

N esertha puda en osia paginag
EVALUACION TEORICA

De acuerdo a la elaboracion que necesitan los datos, antes de
poder ser registrados, podemos establecer los siguientes gru-
pos ¢ categorias (0bj.
4.1.)

a) Datos crudos

b) Datos que tienen que ser clasificados antes del Regtstro
c) Datos que tienen que ser calculados antes del Registro
d) Todas las respuestas anteriores son correctas

ej Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

cCual de los siguientes procedimientos no se realiza en la eta-
pa de Registro de datos? (Obj.
4.1.)

a) Codificacidn

b) Clasificacion

c) Calculo

d) Se realizan todos los procedimientos anteriores

e) No se realiza ninguno de los procedimientos anteriores

cCudl de las siguientes variables es comun a todos los Libros
de Registro? (Obj. 4.2.)
a) Procedencia

b} Edad

¢} Sexo

d) Diagnéstico
¢) Tratamiento

cCual de las siguientes es la definicién de Fechu? (Obj. 4.3a)

a) Numero secuencial que se asigna a cada actividad realizada
b) Dia en que el paciente es dado de alta

¢) Numero asignado a la Historia Chnica

Jd) Dha, mes v ano en el que se realiza la actividad registrada

¢ Todas las respuestas anteriores son correctas
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No escriba nada en esta pagina

4.5. ;Qué utilidad tiene la variable Fecha? (Obj. 4.3b)

a) ldentificar a un determinado pacieate
b) Calcular tiempos y rendimientos

c) Para estudios Epidemiologicos, de Utilizacion de Servicios y de Cobertura de Pro-
gramas

¢) Para obtener un indicador de calidad de asistencia
e) Para ia utilidad que determine el facultativo

du
SN

cComo se registru lg variable Fecha? (Obj. 4.3c)

2y Se utilizan dos cifras para designar el dia, mes y afio

by Al inicio de cada mes se comienza con el numero |

c) Se registra solo el dia con dos cifras

d) Se registra el mismo numero asignado a la Historia Clinica
e) Se registra el dia con dos letras y el mes con numeros

4.7. ;Cudl de las siguientes es la definicion de Namero de Orden?
(Obj. 4.4a)

a) Numero unico para cada paciente

b) Numero asignado a la Histora Clinica

c) Numero secuencial que se asigna a cada actividad realizada
d) Dia. mes y afto en el que se realiza la actividad registrada
e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

4.8. ;Qué utilidad tiene la variable Nuamero de Orden? (Obj. 4.4b)

a) Conocer el numero de actividades realizadas en un periodo de tiempo dado

by Ordarar correctamente los datos

¢) Para estudios Epidemioldgicos, de Utilizacion de Servicios y de Cobertura de Pro-
gramas

d) Para obiener un indicador de calidad de asistencia

¢) Parz a utilidad que determine el facultativo ‘

4.9, ;Como se registra la variable Numero de Orden? (Obj. 4.4c)

a) Al in:cio de cadz afo se comienza con el numero 1

by Al inicio de cadz mes se comienza con el numero |1

o1 AL inicio de cads diz se comienza con el numero |

| mismo nimero asignado a la Historia Clinica

G1 Seorewistra @
e) S2 regisri el numero del U1 del usuario

My
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No escriha nada en esta pagina

4.10. ;Cudl de las siguientes es la definicion de Numero de Historia

Clinica? (Obj. 4.5a)
a) Nuamero secuencial que se asigna a cada actividad realizada comenzando por el |
cada mes

b) El codigo del municipio en que reside el usuario

¢) Numero anico asignado a cada usuario

d) Dia, mes y afio en el que se realiza la actividad registrada
¢) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

4.11. ;Qué utilidad tiene la variable Numero de Historia Clinica?
(Obj. 4.5b)

a) Conocer el nimero de actividades realizadas en un periodo de tiempo dado

b) Calcular tiempos y rendimientos

c) Para estudios Epidemiologicos, de Utilizacion de Servicios y de Cobertura de Pro-
gramas

d) Para obtener un indicador de calidad de asistencia

e) Para la utilidad que determine el facultative

4.12. ;Como se registra la variable Niumero de Historia Clinica?
(0bj. 4.5¢)

a) Se utilizan dos cifras para designar el dia, mes y afio
b) Al inicio de cada mes se comienza con el numero |
c) Se registra el codigo del Barrio, Localidad y/o Distrito
d) Se registra un namero UniCo por usuario

e) Todas las respuestas anteriores son correctas

4.13. ;Cudl de las siguientes es la definicion de Procedencia?
(Obj. 4.6a)

a) Lugar de nacimiento del usuario

b} Residencia habitual del usuario

¢y Ultimo lugar del que proviene

d) Lugar del que ha sido referido

e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

4.14. ;Qué utilidad tiene la variable Procedencia? (Obj. 4.6b)

a) Conocer los movimientos migratorios

b) Calcular tiempos y rendimientos

¢) Para estudios Epidemiologicos. de Utilizacion de Servicios y de Cobertura de Pro-
gramas

d) Para obtener un indicador de calidad de asistencia

e} Todas las respuestas anteriores son correctas
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No escriba nada en esta pagina

4.15. ;Como se registra la variable Procedencia? (Obj. 4.6¢)

a) Se anota el codigo de la localidad

b) Se anota solo el departamento

¢) Se registra el nombre del Barrio, Localidad y/o Municipio

d) Se registra el mismo codigo que el asignado a la Historia Clinica
e) Minguna de las respuestas anteriores es correcta

£.16. ;Qué utifidad tiene la variuble Ntumero de Recibo de Ingreso?
(0bj.4.7b)
a) Detectar grupos de riesgo y de utilizadores.
b) Conocer la cobertura y la concentracion de consultas.
¢) Conocer la proporcion de pacientes referidos con Boleta.
d) Saber si se estan cumpliendo los esquemas de regionalizacion.
e) Conocer la capacidad de pago de la poblacion.

4.17. Cuando un paciente paga una parte de la cuenta, ;qué se
registra en la columna Numero de recibo de Ingreso?

(0bj.4.7¢c)
y El nimero de recibo de ingreso.
)y El numero de recibo de deudor.
¢) Ei numero de Histona Clinica.
¢) El numero de recibo de ingreso y el de deudor.
¢) El numero de boieta de referencia.
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4.18. Cuando un paciente e¢std exento de pago, ;qué se registra en
la columna Numero de recibo de Ingreso? (Obj.4.7c)

ay No se registra nada.

¢ Ei numero de racibo de deudor

¢y N1 e indigente se znotz la abreviatura IND

oy B nuatero ée Historia Clinica

¢r Las rospuestas &) v ¢) sOn correctas

4.19 Cudl o cugles de las siguientes actividades estdn relaciona-
das con Salud Sexual y Reproductiva? (Obj. 4.8a)
Atercion prenaral
1 Complicactones maternas
Prtermadades de transmision sex.al
oCads .33 actividades antariores

T
ey Noir las respuestas a) v bB) son correctas



4.20 ;Cudl es la atilidad de¢ registrar la variable Primera Consulta
de Salud Sexual y Reproductiva del Afio? (Obj. 4.8bj

a) Conocer la incidencia de complicaciones maternas

by Conocer la cobertura de Salud Sexual v Reproductiva entre mujeres en edad fertil
c) Conocer la cobertura de Salud Sexual v Reproductiva en poblacion general

d) Conocer la incidencia de Enfermedades de Transmision Sexual

¢) Todas las respuestas anteriores son correctas
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4.21 ;Como se registra la variable Primera Consulte de Salud
Sexual y Reproductiva en el Aiio? (Obj. 4.8¢)

a) Se registra una X en esta columna

b) Se registra [* en esta columna

c) Se registra una P en esta columna

d) Se registra 1* SR en esta columna

¢) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

4.22. ;Cudl de las siguientes es una definicion practica de Observa-
ciones? (Obj. 4.9a)

a) Lo que observa el usuario

b) La capacidad de observacion del facultativo
c) Espacio para resaltar la mortalidad materna
d) Espacio para el registro libre de datos

e) Las respuestas ¢) y d) son correctas

4.23. ;Oué utilidad tiene la variable Observaciones? (Obj. 4.9b)

a) Conocer la capacidad de observacion de! facultativo
t) Conocer la capacidad de observacion del usuario
¢) Destacar la morbilidad del adolescente

d) Destacar la morbilidad perinatal

e) Ninguna de las respuestas anteriores es correcta

4.24. ;Como se registra la variable Observaciones? {Obj. 4.9¢)

a) Siguiendo un listade de comprobacion

b) Volviendo a copiar el diagnostico

¢} De forma hibre

d) Todas las respuestas anteriores son correctas
e} Sole las respuestas b) ¥ ¢) son correcias
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