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Tema: Calidad de las historias clinicas perinatales.

Titulo: Analisis de la calidad de las historias clinicas perinatales electrénicas de
la maternidad del Hospital José Bernardo lturraspe realizadas durante el primer
semestre del afio 2021.

Prequnta de investigacion

¢,Cual es el cumplimiento que se registra en las historias clinicas perinatales

electronicas?

Descripcion del Problema: La ausencia de registros dificulta la integracién, el

procesamiento de indicadores de salud, el desarrollo de auditorias médicas, la
vigilancia epidemioldgica, y con los sistemas administrativos entre otros. La
historia clinica perinatal electrénica es un instrumento disefado para ayudar en
la toma de decisiones relacionadas con el manejo clinico individual de la

embarazada durante el control prenatal, parto, puerperio, y del neonato.

Objetivo general:

-Analizar el cumplimiento del registro completo de los datos de las historias

clinicas informéaticas perinatales a partir del sistema informatico perinatal.

Objetivos especificos:

-Analizar la calidad de los datos de las historias clinicas perinatales.
-Demostrar la importancia en obtener historias clinicas completas.

-ldentificar los principales registros ausentes de las historias clinicas
perinatales, tanto del recién nacido como de su gestante.

-Investigar la repercusidon de la falta de los registros por auditorias médicas y

sus repercusiones epidemioldgicas.

Poblacién: Gestantes con ingreso al Hospital José Bernardo lturraspe y parto
en el primer semestre del afo 2021.



Tipo de estudio:

Cuantitativo y cualitativo.

Metodologia/Diseiio del estudio:

-Seleccion de cien historias clinicas perinatales electronicas de gestantes con
parto en el Hospital José Bernardo lturraspe en el primer semestre del afno

2021, utilizando el Sistema Informético Perinatal (SIP).

-Evaluacion de los registros de las historias clinicas perinatales de las
gestantes dentro de las primeras 20 semanas: antecedentes familiares,
personales y obstétricos, datos antropométricos (peso y talla), vacunacion y
serologia; y del recién nacido: sexo, peso, talla, perimetro cefalico, edad

gestacional y Apgar.

-Descripcidn de las variables que con mas frecuencia se encuentran ausentes

en las historias clinicas perinatales informaticas.

-Conclusiones del analisis de la calidad de los registros médicos vy

recomendaciones para perfeccionar su llenado.



Resumen

Introduccién: La historia clinica perinatal electrénica es un instrumento

disefiado para ayudar en la toma de decisiones relacionadas con el manejo
clinico individual de la persona gestante durante el control prenatal, parto,
puerperio, y del neonato. La ausencia de estos registros dificulta la integracién
con los sistemas administrativos, el procesamiento de los indicadores de salud,
el desarrollo de auditorias médicas y la vigilancia epidemiolégica, entre otros.

Objetivos: Analizar el cumplimiento del registro completo de los datos de las
historias clinicas informaticas perinatales a partir del sistema informatico

perinatal del Hospital José Bernardo lturraspe.

Disefio: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, cualitativo vy

cuantitativo.

Poblacidn: El analisis se realiz6 sobre una muestra aleatoria de 100 historias
clinicas perinatales informaticas del Hospital José Bernardo lturraspe.

Método: Se realiz6 el analisis sobre una muestra aleatoria de 100 historias
clinicas perinatales informaticas, obtenidas del Sistema Informatico Perinatal
sobre un total de 1371 historias clinicas. De estas mismas se registré si tanto
los datos de la gestante como del recién nacido estaban ausentes, presentes o

incompletos.

Se tuvieron en cuenta diferentes datos de las historias clinicas perinatales, de
la persona gestante: antecedentes familiares, personales, obstétricos,
vacunacién y serologia dentro de las primeras 20 semanas de embarazo (HIV,
Chagas, toxoplasmosis y sifilis); y del recién nacido: sexo, peso, perimetro

cefalico, longitud, edad gestacional y Apgar.

Resultados: Datos de la gestante: Antecedentes familiares y personales

completos 100%, antecedentes obstétricos completos 70%, vacunacion anti-
rubéola completo 97%, vacunacion antitetanica completo 4%, HIV presente en
el 99%, Sifilis completo en un 20%, toxoplasmosis y Chagas presentes en
todas las historias clinicas perinatales; Peso presente en el 33% y talla 35%.



Datos del Recién Nacido: Sexo y peso al nacer presentes en el 100%,

Longitud, perimetro cefdlico y Apgar presentes en el 99% de las historias
clinicas perinatales; y por ultimo la edad gestacional presente en el 97%.

Conclusiones: Se pudo observar que si bien los datos del recién nacido se

hallaban completos casi en su totalidad, en lo que respecta a la gestante se
encontraron que estan incompletos sus antecedentes obstétricos (30%),
vacunacién antitetanica (96%), Sifilis (80%),Peso (67%) y Talla (65%). Esto
hace que disminuya la calidad de la historia clinica perinatal.

Todos los datos de la historia clinica perinatal son de fundamental importancia,
ya que constituyen una base para la planificacion de la atencidén de la gestante
y del nifio/a. La misma facilita el funcionamiento de los servicios perinatales,
normaliza y formaliza la recoleccion de datos, facilita al personal de salud la
aplicacion de normas para la atencion, constituye un registro de datos para la

investigacion en servicios de salud, entre otros.



Introduccion:

La historia clinica perinatal electrénica es un instrumento disefiado para
colaborar y agilizar en la toma de decisiones relacionadas con el manejo clinico
individual de la persona gestante durante el control prenatal, parto, puerperio, y
del neonato. Forma parte de una base de datos utilizada en la vigilancia
epidemioldgica y para la toma de decisiones en salud publica, que facilita la
comunicacion entre los diferentes niveles de atencién. Por lo tanto, su llenado
correcto desde primer nivel de atencion, hasta la realizaciébn del parto,
puerperio y alta, es fundamental para la obtencién de datos validos, fidedignos
y estandarizados.

La evaluacion de la calidad del registro de las historias clinicas es parte de las
competencias y objetivos de la auditoria médica y de vital importancia, debido
que las historias clinicas constituyen documentos de alto valor médico,
gerencial, legal y académico. La informacién presente en las mismas
contribuye directa e indirectamente en la calidad de atencién a los pacientes,
optimiza la gestidon de los establecimientos, protege los intereses legales del
paciente, del personal de salud y del efector; favorece la investigacion vy
docencia.

La ausencia de estos registros dificulta la integraciéon y ejecucion de procesos
relevantes en salud publica, ya que obstaculiza la integracién de datos con
sistemas administrativos, el procesamiento de indicadores de salud, el

desarrollo de auditorias médicas y la vigilancia epidemioldgica, entre otros.

Las Historias clinicas perinatales permiten al personal de salud brindar un
servicio mas oportuno, de manera que su llenado correcto mejora la calidad de
atencion, evitando complicaciones materno-fetales. La particularidad del
llenado es vital, ya que forma parte del expediente clinico y esta sujeta a

auditoria médica.

El presente trabajo surge del interés de evaluar la calidad de las historias
clinicas perinatales de la maternidad del Hospital lturraspe de Santa fe, a
través del sistema informatico perinatal (SIP), con el fin de evaluar el grado de



cumplimiento con los estandares en la confeccion de las historias clinicas

perinatales; ademas detallar los datos que faltan con mayor frecuencia.

El sistema informatico perinatal fue publicado en el afio 1983 por el Centro
Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR), unidad técnica de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) que brinda asesoria a los paises de América Latina y el Caribe en el
area de la salud sexual y reproductiva. El sistema mencionado es un producto
de consenso entre profesionales de la Region, y forma parte de las
herramientas de la Organizacibn Panamericana de la Salud para mejorar la

calidad de atencion de madres y nifios.

El hospital lturraspe es un establecimiento de referencia de alta complejidad
para los centros de atencion primaria de la salud (CAPS) y efectores
pertenecientes al segundo nivel de atencién de la zona como son, el Centro de
Especialidades Médicas de Santa Fe (CEMAFE), Hospital Provincial Sayago,
Hospital Dr. Emilio Mira y Lopez y el Hospital Protomédico Manuel Rodriguez.
Ademas, es el centro de referencia para derivacion de algunos procesos
sanitarios desde el centro norte provincial e incluso de los Hospitales Nodales
de Rafaela y Reconquista. El nuevo Hospital lturraspe, se encuentra ubicado
en Blas Parera 8301, cuenta con servicios de maternidad 2B y maternidad 3B
con neonatologia, guardia con sistema de triagge, diagndstico por imagenes,
laboratorio, quiréfanos para cirugias de urgencia y programadas, unidad de
cuidados criticos y areas de internacion adulta y pediatrica con un total de 278

camas.

En el ano 2003 se aprobaron las normas de organizacion y funcionamiento de
Servicios de Maternidad, las que se incorporan al Programa Nacional de
Garantia de Calidad de la Atencién Médica que tienen por objeto mejorar la
organizacion y funcionamiento de servicios de maternidad dedicados a la

atencién del embarazo, parto, puerperio y recién nacido.

Para la elaboracidén de esta norma se tiene en cuenta el enfoque de riesgo que
permite identificar distintas necesidades de cuidados asistenciales.



Nivel 1: Solo corresponde al primer nivel de atencién y no contempla servicios

de internacién. En este nivel no se prevé la realizacién de partos.

Nivel 2: Son servicios que se desenvuelven en establecimientos de salud con
internacién de tipo general (medicina general) o especializada (maternidades).
No poseen terapia intensiva y pueden contar con algun servicio de apoyo en
especialidades generales como Clinica Médica o Cirugia General.

Nivel 3: A diferencia del nivel 2, este cuenta con servicio de terapia intensiva,
con servicios de apoyo en especialidades generales como clinica médica o
cirugia y especialidades de apoyo para interconsulta (cardiologia, nefrologia,
etc.). Estas Instituciones se dividiran en 2 categorias: “A y B” de acuerdo al
listado de factores de riesgo dependiendo del nivel maximo de complejidad de
cada Hospital. Los Hospitales de nivel 3 desarrollaran el maximo nivel de alto

riesgo perinatal.

Por lo tanto el Hospital José Bernardo lturraspe al ser de alta complejidad
constituye la puerta de entrada al sistema de salud, esta en condiciones de
resolver patologias de mayor gravedad y desarrollar especialidades de alta
complejidad, asi como procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que
requieran el mayor nivel de resolucion sea por el recurso humano y/o

tecnoldgico. Por excepcion puede realizar acciones de bajo y mediano riesgo.



1-MARCO TEORICO

Concepto de Historia Clinica

Es un documento médico-legal en el cual se registra la asistencia médica
brindada al paciente, conteniendo toda la informacién del proceso médico y a la
que se adjuntan los examenes complementarios realizados. Es el instrumento
mas util con el que cuenta un médico para dejar constancia de la atencién
realizada al paciente, y de ser necesario justificar su correcto desempefio, de

alli su importancia médico-legal.

Para la auditoria médica es la herramienta que podra verificar las prestaciones
brindadas, evaluar la atencion medica prestada, y comparar sus datos con los
estandares de calidad. Ademas es un documento muy rico para docencia e
investigacién. (Escudero Carlos Hugo, Manual de Auditoria Médica, pag. 273)

1.1-Antecedentes historicos

El nacimiento de la Historia Clinica y su desarrollo

La medicina griega tiene un origen mitico-religioso. Se desarrollaba en templos
donde los dioses inspiran a los sacerdotes-médicos. En el templo de Epidauro
existen las primeras lapidas donde se encuentran por escrito el nombre del
enfermo que hace la ofrenda y el mal que padece. Estos documentos podrian

considerarse como las primeras “prehistorias clinicas”.

Historia Clinica Hipocratica

Los viajes de Hipocrates lo llevan a conocer las mateméaticas con Pitdgoras y la
medicina ejercida en los templos Egipcios. Con estos conocimientos funda una
escuela que revolucioné la medicina de La Antigua Grecia. Esta escuela
recopila en el “Corpus hippocraticum” una serie de libros que representan el

origen del saber cientifico-médico occidental.

Los Asclepiadeas hipocraticos sienten la necesidad intelectual de desarrollar
por escrito, con precision y orden, naciendo de esta manera la historia de la
historia clinica. Las mismas las ordenan en grupos o “Katastasis” segun lo

dominante o esencial de cada una de ellas. Estos grupos se caracterizan por
8



los rasgos geograficos, astronémicos, climaticos y de acuerdo a la estacion del

ano.

La historia clinica Hipocratica cuenta con una estructura que consta de la
numeracion ordinal del enfermo, menciéon nominal, localizacién social, y breve
referencia. A continuacion, se describe dia a dia el curso de la enfermedad en
orden cronolégico de los hechos. Finaliza con purificacibn o muerte del
paciente. Asi es como se desarrollan las primeras 42 historias clinicas que se
encuentran en Las Epidemias | y lll.

Mas tarde Galeno, describe las enfermedades de acuerdo a género y especie,
y pretende conocer las enfermedades como son en si mismas y no como
aparecen. Se ocup6 sobre todo de la nosologia, con un criterio tipificador, en
oposicién al caracter individualista de la medicina Hipocratica

Edad Media: mediados del siglo Xlil

Se decreta la obligatoriedad del estudio de medicina en las facultades. La
mayoria de los médicos egresados estaban muy preparados desde el punto de
vista tedrico pero comenzaban el ejercicio de la medicina sin tener contacto con
los pacientes. Este hecho condiciona la reaparicién de la historia clinica como
documento escrito en forma de “consilium”, consejos de meédicos mas
adiestrados en la practica, que comenzaron a circular por Europa, inicialmente
manuscritos y a partir del aiio 1450 impresos. Bartolomeo Montagna en 1435
publica una de las recopilaciones mas importantes con 302 ordenadas en

capitulos con disposicién topogréafica descendente.

Cada uno estaba formado por cuatro apartados que consistian en Titulo o
Epigrafe, Primera seccion donde se nombra la persona sus sintomas, la
Segunda Seccidén que incluye la discusibn de cuestiones etioldgicas,
fisioldgicas, patogénicas y terapéuticas, y por ultimo la terapéutica.

Renacimiento

Durante el s. XV las Facultades de Medicina comienzan a exigir para la

formacidén practica, las visitas a los enfermos bajo direccion técnica, por lo que



las universidades se adaptan a esta nueva realidad comenzando a coordinar
con los hospitales.

La preocupacion por la descripcion de nuevas enfermedades lleva a la
publicacién de cientos de casos raros. El cambio de mentalidad del hombre del
renacimiento hace que la historia clinica se convierta en un relato preciso,
objetivo y exento de interpretacion doctrinal, acaba con una reflexion
diagndstica y las indicaciones terapéuticas. Se anade una clara vision estética
mejorando el estilo literario y afadiendo coherencia narrativa en la descripcion

clinica.

Historia Clinica de Sydenham (1624-1689)

Syderham redactd meticulosamente las historias individuales de sus pacientes
y reunié su amplia experiencia clinica. Su trabajo se caracterizd por ser
siempre de estrecho contacto con el paciente, consagrandose mas al estudio
de los sintomas que al de las teorias médicas. Describe y nombra con precision
los sintomas y signos, los clasifica en patognomonicos o peculiares (propios de
la enfermedad), constantes (aparecen siempre pero no son propios) y
accidentales (afadidos por la naturaleza del enfermo, edad, sexo,
temperamento). Ademas define los grandes sindromes y ordena los sintomas
en el tiempo por la velocidad de instauracién en agudo y crénico, y por el

momento en que aparecen.

Método Anatomoclinico

La exploracion anatémica de cadaveres comienza en Alejandria en el s. lll a.C.,
pero en Europa no se inicia hasta mediados del s. Xlll con la descripcién
anatémica del cuerpo humano. En el s. XVII la practica de la autopsia se
generaliza y el informe de anatomia patologica llega a ser frecuente como el fin
de la historia clinica.

A lo largo del s. XVIIl se desarrolla el “método anatomoclinico” en el que
aparece la lesién anatémica como fundamento de la enfermedad y surge la
necesidad de encontrar la causa de la muerte. Con el desarrollo del

microscopio se describe la célula comenzando asi la histologia, con el inicio de
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la anestesia se descubren técnicas de obtencidn de tejidos y asi diagnosticar la
existencia, el lugar y la especie de la enfermedad.

A lo largo del s. XIX se comenzaron a medir sintomas y signos con precisiéon
gracias a las técnicas de percusién y auscultacion; aparecen nuevos inventos
como el termdémetro, estetoscopio, y esfigmomandémetro. Se comienza la
inspeccién de o6rganos internos mediante técnicas dépticas como el espéculo
vaginal, oftalmoscopio y otoscopio. Se desarrolla el laboratorio como signo
clinico y la microbiologia.

Con esta mentalidad fisiopatoldgica la historia clinica ha ganado riqueza

descriptiva, precisién y coherencia interna.

Siglo XX

A principios del siglo XX nace la psiquiatria, con lo que comienza a tomar
importancia la visién que tiene el paciente del hecho de enfermar, de su propia
enfermedad, y la influencia que ello puede tener en el propio curso de la
enfermedad. Adquiere entonces una extraordinaria importancia la anamnesis y
su interpretacion asi como la relacion médico-paciente. Todo el s. XX se
caracteriza por el extraordinario desarrollo tecnoldgico, comenzando por la
radiologia que es la primera de las técnicas de diagnostico por imagen,
multiplicAndose asi de forma exponencial las exploraciones complementarias.
Se desarrollan las especialidades médicas y la inclusién dentro de la historia
clinica de informes de pruebas especializadas.

A raiz fundamentalmente de la Segunda Guerra Mundial adquiere gran
importancia y relieve la enfermera como profesional dedicada a proporcionar
los cuidados necesarios para recuperar y mantener la salud; y en el ultimo
cuarto del s. XX se organiza y regulan sus funciones documentando vy
recogiendo de forma paralela a la historia médica los registros de enfermeria.

Todo esto convierte a la historia clinica en un documento multiprofesional, ya
no elaborado por un solo médico sino por multiples profesionales que asisten al
paciente. También durante la segunda mitad del s. XX y como corriente general

en toda Europa, comienza la creacién de Servicios nacionales de Salud, que
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proporcionan cobertura sanitaria publica a los trabajadores y con ello la
construccién de grandes hospitales. La historia clinica deja de ser entonces
propiedad particular del médico, en ellos se archivan ordenados por episodios
los contactos del paciente con el sistema publico de salud.

En la ultima década del s. XX influidos por la corriente americana basada en la
Sanidad privada, surge la perspectiva juridica de la historia clinica
convirtiéendose en un documento legal. Se comienzan a elaborar leyes que
aumentan el protagonismo del paciente en su propio relato patografico y en la
toma de decisiones, surgiendo el documento de consentimiento informado y el
registro de testamento vital. Dado que contiene informacién privada debe de
garantizar la intimidad del paciente, esta sujeta a la ley de proteccién de datos
y al secreto profesional; debe ser elaborada con el fin de proteger y preservar
la salud del paciente pero puede también ser utilizada para la investigacion y
docencia, entendiendo de esta manera, también por las leyes, la necesidad de
la historia individual del paciente como método cientifico para el desarrollo y
aprendizaje de la medicina. (Historia de las Historias Clinicas, Maria José
Fombella Posada, M. José Cereijo Quinteiro, 2012)

2-CONCEPCIONES DE CALIDAD

Definiciones de calidad:

Calidad es la medida en que la atencion prestada es capaz de alcanzar el
equilibrio mas favorable entre peligros y bondades, es la necesidad de realizar
continuamente el balance entre beneficios y riesgos frente a los problemas que
nos plantean los pacientes para obtener los mejores resultados posibles.

En el area de los profesionales de la salud es de esperarse que las acciones
realizadas en pro de la misma busquen la mayor calidad. (Escudero Carlos
Hugo, Manual de Auditoria Médica, 2013 Pag. 109)

Segun Myers y Slee 1950, la calidad de la atencidén es el grado en el que se
cumplen las normas, en relacién con el mejor conocimiento medico existente
en cada momento, de acuerdo a los principios y practicas generalmente
aceptadas.

12



El concepto de calidad en la atencion médica de acuerdo a la definicién de
Avedis Donabedian es el tipo de atencion que maximiza el bienestar del
paciente, después de tener en cuenta el balance de pérdidas y ganancias
esperadas, contemplando el proceso de atencion en todas sus partes.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), ha definido la calidad como “una
atencién sanitaria de alta calidad es la que identifica las necesidades de salud
de los individuos o de la poblacion de una forma total y precisa y destina los
recursos necesarios a estas necesidades, de forma oportuna y tan efectiva

como el estado actual del conocimiento lo permite”.

La calidad y la seguridad en la atencién a la salud de los pacientes es un
binomio que muestra resultados a la par. La calidad establece los elementos
necesarios para disminuir los riesgos en la operacion diaria de las unidades de

atencion médica y por ende, de lo que el paciente recibe en el proceso.

2.1-Calidad de la Historia Clinica

Se entiende por historia clinica, el documento obligatorio cronoldgico, foliado y
completo en el que conste toda actuacidon realizada al paciente por
profesionales y auxiliares de la salud. (Ley 26529, Derechos del paciente en su

relacion con profesionales e instituciones de Salud, afio 2009)

Requisitos:

- Veracidad: debe caracterizarse por ser un documento veraz, constituyendo un
derecho del usuario. El no cumplir tal requisito puede incurrirse en un delito

tipificado en el actual Codigo Penal como un delito de falsedad documental.
- Exacta

- Rigor técnico de los registros: los datos que contiene deben ser realizados

con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones
hirientes para el propio enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion.

-Completa: debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del
paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases médico-legales que

comprenden todo acto clinico-asistencial. Asi mismo, debe contener todos los
13



documentos integrantes de la historia clinica, desde los datos administrativos,
documento de consentimiento, informe de asistencia, protocolos especiales,
etc.

-Identificacion del profesional: Todo facultativo o personal sanitario que

intervenga en la asistencia del paciente, debe constar su identificacién, con
nombre y apellidos de forma legible, y nimero de matricula. (Dra. Adriana
Silvia Velito, Dr. Sergio Ramiro Tejada Soriano, Ao 2010)

2.2 Enfoques en la evaluacion de las historias clinicas

La evaluacién de la calidad de las historias clinicas, en la practica, se plantea
desde dos enfoques diferentes que a su vez implican planteamientos vy
resultados distintos. Un primer tipo de evaluacién cuyo objetivo es lograr
historias completas o de “calidad”. En este contexto, calidad, no es mas que el
grado en que la historia cumple una serie de requisitos establecidos
previamente. A su vez dentro de este enfoque podemos distinguir dos tipos de
analisis o revisién de la historia clinica: la revisién cuantitativa y la cualitativa.
La revision cuantitativa, en la que se revisa la presencia de los diferentes
documentos que integran la historia, la cumplimentacion de los mismos, asi
como, otros aspectos tales como su ordenacion. Se trata, por tanto, de una
evaluacion objetiva que es realizada por personal formado en Documentacién
Médica.

La revision cualitativa, es una evaluacidon con una mayor carga de subjetividad

y en la que se analiza el contenido informativo de la historia.

Un segundo planeamiento consiste en la realizacién de una revision de las
historias y de cuyos resultados se informa a los autores (servicios clinicos) para
que conozcan los posibles déficits y se adopten las medidas de correccidn.
(Dra. Adriana Silvia Velito, Dr. Sergio Ramiro Tejada Soriano, Afio 2010)

2.3 Historia clinica informatizada: Ley 26529

El contenido puede confeccionarse en soporte magnético siempre que se
arbitren todos los medios que aseguren la preservacion de su integridad,

autenticidad, inalterabilidad, perdurabilidad y recuperabilidad de los datos
14



contenidos en la misma en tiempo y forma. A tal fin, debe adoptarse el uso de
accesos restringidos con claves de identificacién, medios no reescribibles de
almacenamiento, control de modificaciébn de campos o cualquier otra técnica

idonea para asegurar su integridad.

La reglamentacién establece la documentacién respaldatoria que debera
conservarse y designa a los responsables que tendran a su cargo la guarda de
la misma.

El paciente es el titular de la historia clinica. A su simple requerimiento debe
suministrarsele copia de la misma, autenticada por autoridad competente de la
institucién asistencial. La entrega se realizara dentro de las cuarenta y ocho
(48) horas de solicitada, salvo caso de emergencia.

Segun la resolucién 648/86 emitida por la Secretaria de Salud del Ministerio de
Salud y Accién social, se fija un lapso de 15 anos para la conservacion de las
historias clinicas en los distintos establecimientos asistenciales privados
autorizados por la Autoridad Sanitaria Nacional. En el caso que cesasen sus
actividades los consultorios o establecimientos privados, las historias clinicas
correspondientes a pacientes con obra social, deberan ser remitidas a los
respectivos entes de la obra social y las de los demas pacientes a la
Secretaria.

La historia Clinica debe constar de:

-Fecha de inicio de su confeccidn

-Datos identificatorios del paciente y su nucleo familiar

-Datos identificatorios del profesional interviniente y su especialidad;

-Registros claros y precisos de los actos realizados por los profesionales y

auxiliares intervinientes;
-Antecedentes genéticos, fisioldgicos y patoldgicos si los hubiere;

Ademas todo acto médico realizado o indicado, sea que se trate de

prescripcién y suministro de medicamentos, tratamientos, practicas, estudios
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principales y complementarios afines con el diagnéstico presuntivo y en su
caso de certeza, constancias de intervencién de especialistas, diagnéstico,
pronéstico, procedimiento, evolucion y toda otra actividad inherente, en
especial ingresos y altas médicas.

Forman parte de la historia clinica, los consentimientos informados, hojas de
indicaciones médicas, planillas de enfermeria, protocolos quirdrgicos,
prescripciones dietarias, estudios y practicas realizadas, rechazadas o
abandonadas, debiéndose acompanar en cada caso, breve sumario del acto de
agregacion y desglose autorizado con constancia de fecha, firma y sello del
profesional actuante.

La historia clinica tiene caracter Unico dentro de cada establecimiento
asistencial publico o privado, y debe identificar al paciente por medio de una

“clave uniforme”, la que debera ser comunicada al mismo.

La historia clinica es inviolable. Los establecimientos asistenciales publicos o
privados y los profesionales de la salud, en su calidad de titulares de
consultorios privados, tienen a su cargo su guarda y custodia, asumiendo el
caracter de depositarios de aquélla, y debiendo instrumentar los medios y
recursos necesarios a fin de evitar el acceso a la informacion contenida en ella

por personas no autorizadas.
Se encuentran legitimados para solicitar la historia clinica:
a) El paciente y su representante legal;

b) El conyuge o la persona que conviva con el paciente en unién de hecho, y
los herederos forzosos con la autorizacién del paciente, salvo que éste se
encuentre imposibilitado de darla;

c) Los médicos, y otros profesionales del arte de curar, cuando cuenten con
expresa autorizacion del paciente o de su representante legal.

A dichos fines, el depositario debera disponer de un ejemplar del expediente
médico con caracter de copia de resguardo, revistiendo dicha copia todas las

formalidades y garantias que las debidas al original. Asimismo podran
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entregarse, cuando corresponda, copias certificadas por autoridad sanitaria
respectiva del expediente médico, dejando constancia de la persona que
efectla la diligencia, consignando sus datos, motivos y demas consideraciones

que resulten menester.

Frente a la negativa, demora o silencio del responsable que tiene a su cargo la
guarda de la historia clinica, dispondra del ejercicio de la accion directa de
“habeas data” a fin de asegurar el acceso y obtencion de aquélla. A dicha
accion se le imprimira el modo de proceso que en cada jurisdiccion resulte mas

apto y rapido.

Historias Clinicas informaticas

Histéricamente el registro de las tareas del cuidado de salud de los pacientes
se ha realizado en papel. Esta forma de registro tiene implicitas algunas
desventajas como su accesibilidad, legibilidad, recuperacion de la informacién y
almacenamiento. Con la aparicién de las computadoras se generd una nueva
forma de registrar la consulta médica. Este nuevo formato tiene la potencialidad
de anular o al menos disminuir las desventajas del registro en papel. Es por
eso que hoy en dia son cada vez mas las instituciones de salud en el mundo

gue se encuentran migrando sus registros medicos a formato electrénico.

En su forma mas simple se podria definir a los Registros Médicos Electronicos
(RME) como la version digital o electronica de los registros médicos en papel,
aunque el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (IOM) especifica que
son mas que la versidon electrénica de los registros en papel y que tienen el
objetivo de brindar ayuda para que los procesos de cuidado de la salud sean
mas eficientes, utilizando recordatorios, alertas u otros tipos de ayuda a la toma
de decisiones.

Segun la definicidn del Organizacién Internacional de Estandares (ISO por sus
siglas en inglés) los Registros médicos electronicos son el repositorio de
informacion sobre el estado de salud de una persona en formato procesable
por una computadora, que es almacenada y trasmitida de forma segura y
accesible por multiples usuarios autorizados, disponiendo de un formato

estandarizado que es independiente del sistema de RME utilizado y cuyo
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proposito es el de acompanar la continuidad del cuidado de forma eficiente y
facilitando un cuidado de salud integrado y de calidad.

Segun la definicion de la Sociedad Global de Sistemas de Informaciéon de
Salud, (HIMSS) por sus siglas en inglés, el RME es el repositorio longitudinal
de toda la informacién relacionada a la salud de una persona que se genera en
uno o mas encuentros de atenciébn médica. La informacion incluida en el
registro electrénico incluye datos demograficos del paciente, evoluciones o
notas clinicas, lista de problemas o diagnésticos, medicamentos, signos vitales,
antecedentes médicos, registros de inmunizaciones, datos de laboratorio y
reportes de estudios por imagenes entre otros.

Ademas, dan soporte a otras actividades del cuidado a través de interfaces,
incluyendo ayuda a la toma de decisiones basadas en evidencia, gestion de la

calidad y reporte de resultados de cuidado clinico.

Aln y cuando hay gran interés y potenciales beneficios reportados, y si bien
existen algunas excepciones, la tasa de adopcion a nivel mundial sigue siendo
baja. Al estudiar las barreras por las cuales los RME no estan siendo
implementados mas ampliamente los estudios encontraron que existen
barreras financieras, técnicas, psicologicas, sociales, legales y organizaciones,
asi como el tiempo necesario y el correcto manejo del cambio como principales

factores.

Situacion de los RME en América Latina

Si bien el uso de RME puede traer grandes beneficios a América Latina y el
Caribe, no existen datos que permitan conocer su grado de adopcién y uso. En
la regién los RME son denominados de distinta manera dependiendo del pais:
por ejemplo en Argentina se los conoce como Historia Clinica Electrénica, y en
Colombia, Registro Clinico Electrdnico, en otros paises también pueden ser
denominados Registro clinico Digital o Ficha Electrénica.

Beneficios de los Registros médicos electronicos:

. Identificacion precisa de los pacientes.
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. Se puede asegurar la seguridad y confidencialidad de los datos
personales del paciente.

. Facilitan la integraciébn con sistemas administrativos lo que puede
agilizar el agendamiento y programacion de consultas médicas.

. Si estan correctamente implementados pueden ayudar a los
profesionales a que dispongan menor tiempo dedicado a tareas

administrativas.

. Permite compartir informacién clinica entre profesionales sanitarios

tanto de la unidad como de diferentes hospitales.

. Mejoran la seguridad juridica del profesional por el registro electrénico

de la informacion del paciente.

. Incrementan la calidad asistencial al disponer de informacién del

paciente inmediata y en tiempo real.

. Mejoran la eficiencia del proceso asistencial al evitar desperdicio de
medicamentos y estudios de diagndstico innecesarios.

. Mejoran el proceso de toma de decisiones en todos los niveles.

. Proporcionan indicadores de salud en tiempo real, para la toma de
decisiones.

. Disminuyen los errores por ilegibilidad en las recetas de los médicos.

. Disminuyen del gasto en papel y ayudan a conservar el medio
ambiente.

. Facilitan la vigilancia epidemiolégica (OPS, OMS 2016)

3- SISTEMA INFORMATICO PERINATAL: HISTORIA CLIiNICA PERINATAL

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

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

correcto manejo estén en su poder.

En 1983, el CLAP/SMR publicé el Sistema Informatico Perinatal (SIP). ElI SIP
es un producto de consenso técnico entre cientos de profesionales de la
Regién convocados peridodicamente por el CLAP/SMR para su revisién y forma
parte de las herramientas de la OPS para mejoria de la calidad de la atencién
de madres y recién nacidos. Su validacién es el resultado de un largo proceso
de adopcion y uso mantenido en cientos de instituciones de asistencia publica,
de Seguridad Social y Hospitales Universitarios de la Regién. Su
sustentabilidad se basa en capacitacion de personal, que CLAP/SMR ha
iniciado en la mayoria de los servicios publicos de atencién perinatal y que
forma parte curricular de ensefianza en numerosas escuelas de medicina,
enfermeria y parteria de la Region. Los datos de cada mujer embarazada y de
su hijo, se recogen desde la primera visita antenatal, acumulando la

informacion de los eventos sucesivos hasta el alta de ambos luego del parto.

El SIP esta constituido por un grupo de instrumentos originalmente disefiados
para uso en los servicios de gineco/obstetricia y neonatologia. Estos
instrumentos son la Historia Clinica Perinatal (HCP), el carné perinatal, el
formulario de aborto, el partograma, hospitalizaciébn neonatal, enfermeria

neonatal y los programas de captura y procesamiento local de datos.

Los objetivos del SIP son:

« Servir de base para planificar la atencion.

» Verificar y seguir la implantacion de practicas basada en evidencias.
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» Unificar la recolecciéon de datos adoptando normas.
» Facilitar la comunicacién entre los diferentes niveles.
» Obtener localmente estadisticas confiables.

» Favorecer el cumplimiento de normas.

» Facilitar la capacitacion del personal de salud.

* Registrar datos de interés legal.

» Facilitar la auditoria.

« Caracterizar a la poblacién asistida.

« Evaluar la calidad de la atencion.

 Categorizar problemas.

* Realizar investigaciones epidemioldgicas operacionales .

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

programas nacionales y regionales.

Desde 1983 la historia clinica ha sido modificada en varias ocasiones. Estas
modificaciones obedecen a la necesidad de mantener actualizado su contenido
con la mejor evidencia cientifica disponible, asi como incluir las prioridades
nacionales e internacionales definidas por los Ministerios de Salud de la
Regién. Su formato y disefo, sin embargo, han sufrido pocas modificaciones.
Los datos clinicos desde la gestacidon hasta el puerperio se presentan en una
sola pagina, la mayor parte de datos clinicos sélo requieren registrar una marca
en espacios previamente predefinidos y aquellos datos que requieren mayor
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informacion, estudio o seguimiento (alerta) son presentados en color amarillo
(Fescina RH, De Musio B, Martinez G, Diaz Rosello JL, Serruya S, Mainero L,
Rubino M., Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y
Reproductiva, Salud de la Familia y Comunidad,OPS, OMS)
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4- Metodologia

Material y método:

El presente es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, cualitativo y
cuantitativo. La poblacion de estudio son las historias clinicas perinatales
informaticas de embarazadas que tuvieron el parto en el Hospital J.B lturraspe
en el primer semestre del afio 2021.

Se incluyeron las pacientes con parto/cesarea registrado desde el 1/1/2021 al
30/6/2021 inclusive.

El analisis se realizé sobre una muestra aleatoria de 100 historias clinicas
perinatales informaticas, obtenidas del Sistema Informatico Perinatal sobre un
total de 1371 Historias Clinicas. De estas mismas se registré si tanto los datos
de la gestante como del recién nacido estaban ausentes, presentes o

incompletos.

Las variables que se tuvieron en cuenta de la madre: antecedentes familiares,
personales, obstétricos, vacunacion y serologia dentro de las primeras 20
semanas de embarazo (HIV, chagas, toxoplasmosis y sifilis); y del recién

nacido: sexo, peso, perimetro cefalico, longitud, edad gestacional y Apgar.
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5-Resultados:

A continuacién se presentan detallados los resultados de una muestra de 100
historias clinicas perinatales, con un total de 1371 historias clinicas perinatales
presentes desde el 1 de enero al 30 de junio del afio 2021.

a) Antecedentes familiares:

Corresponden a los antecedentes de la familia de la paciente. Se interroga
sobre tuberculosis, diabetes, hipertensién arterial, preeclampsia, y eclampsia.

De las 100 historias clinicas perinatales examinadas la totalidad de estas
presentaron registro de los antecedentes familiares.

b) Antecedentes personales:

Se desarrollan los antecedentes de la paciente: tuberculosis, diabetes,
hipertension arterial, preeclampsia, eclampsia, cirugia genito-urinaria,
infertilidad, cardiopatia, nefropatia, violencia o VIH. Los mismos estaban

completos en todas las historias clinicas perinatales.

c) Antecedentes obstétricos:

Comprende el numero de gestaciones previas sin incluir el embarazo actual,
peso del recién nacido en el ultimo embarazo, fecha del ultimo embarazo,

embarazo gemelar, presencia de abortos, entre otros.

En el 70% los antecedentes obstétricos (Figura 1) se presentaban en forma
completa.

Las que se encontraban incompletas (830%), mostraban con mayor frecuencia,
los siguientes datos ausentes: la fecha del fin del embarazo anterior y la

presencia 0 ausencia de embarazo ectépico.

¢) Vacunacion Anti rubéola:

Se observo que el 97% presentaba registros completos, 2% incompletos y el

1% ausentes (Figura 2).
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d) Vacunacion antitetanica:

El 96% de las historias clinica perinatales contaban con registros incompletos,

siendo los datos faltantes en las mismas la fecha de colocacién de la

vacunacion antitetanica y el numero de dosis de la misma. Solo el 4% de los

registros estaban completos.

Antecedentes Obstétricos

m Completo = Incompleto

Figura 1. Antecedentes Obstétricos

Vacunacion Anti-Rubeola

mCompletos mIncompletos = Ausentes

2%%

Figura 2. Vacunacién Anti-Rubéola
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Vacunacion Antitetanica

mCompleto mIncompleto

4%

Figura 3.Vacunacion Antitetanica

Serologia de la embarazada en las primeras 20 semanas

e) VIH:

El 99% de las historias clinicas perinatales estaban completas, detallando que
la prueba se habia solicitado y realizado por la paciente.

Solo un 1% restante carecia de datos. (Figura 4)
f) Sifilis:

El 20% de las historias clinicas detallaban la prueba treponemica y no
treponemica solicitada y su correspondiente tratamiento; en el 80% restante
estos datos se encontraban incompletos por omisién de la edad gestacional
(Figura 5).

q) Toxoplasmosis:

El 100% de las historias clinicas perinatales detallaban esta informacion.

h) Chagas:

Todas las historias clinicas perinatales informaticas contaban con este dato.
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VIH

= Completo = Incompleto

1%

Figura 4. VIH

Sifilis

= Completo mIncompleto

Figura 5. Sifilis

i) Peso Materno:

En el 67% de las historias clinicas perinatales se encontraba ausente. Solo el

33% estaban completas (Figura 6).

[) Talla:

En el 65% de las historias clinicas no se encontraba este dato. Solo el 35%

estaba completo (Figura 7).
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Peso Materno

m Presente mAusente

Figura 6.Peso Materno

Talla

m Presente mAusente

Figura 7. Talla

Datos del Recién Nacido:

a) Sexo:

Se diferencia como femenino, masculino o no diferenciado. En el total de

historias clinicas se encontraban presentes.

b) Peso al Nacer:
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Se encontraba completo en todas las historias clinicas analizadas.

c) Perimetro Cefalico:

En el 99% de las historias clinicas se encontraba este dato. Solo en el 1%

carecia este dato (Figura 8).

d) Talla:

El 99% de las historias clinicas analizadas contaban con este dato (Figura 9).

e) Edad gestacional:

El 97% de las historias clinicas perinatales estaban completas, 2%

incompletas y el 1% ausentes (Figura 10).

f) Apgar:

Sistema de Puntuacion que se utiliza para evaluar el estado clinico del recién
nacido, realizado al primer y quinto minuto de vida. En el mismo se evalla:
frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono muscular, irritabilidad refleja y

color.

El 99% de las historias clinicas perinatales contaban con este dato.

Perimetro Cefalico

mCompleto ®Incompleto

1%

Figura 8. Perimetro Cefalico
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Talla

m Presente mAusente

1%

Figura 9. Talla

Edad Gestacional
mPresente mIncompleto = Ausente

2% 1%

Figura 10. Edad Gestacional
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Apgar

mPresente mAusente

1%

Figura 11. Apgar
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6-Conclusiones v recomendaciones:

Conclusiones:

Con la informacién detallada anteriormente se pudo identificar los principales
datos ausentes de las historias clinicas perinatales.

Si bien los datos del recién nacido se hallaban completos casi en su totalidad,
en lo que respecta a la gestante se encontraron incompletos sus antecedentes
obstétricos (30%), vacunacién antitetanica (96%), Sifilis (80%), Peso (67%) y
Talla (65%). La falta de estos datos hace que disminuya la calidad de la historia

clinica perinatal.

Es necesario destacar que estos datos como todos los de la historia clinica
perinatal son de fundamental importancia, ya que constituyen una base para la
planificacion de la atencién de la gestante y del nifio/a. La misma facilita el
funcionamiento de los servicios perinatales, normaliza y formaliza la
recoleccion de datos, facilita al personal de salud la aplicacién de normas para
la atencidn, constituye un registro de datos para la investigacidon en servicios de

salud, entre otros.

Por lo tanto, es necesario plantear una mejora en la carga de estos datos,
principalmente en los antecedentes obstétricos, vacunacion antitetanica con
numero de dosis y fecha de colocacién, Prueba treponémica y no treponémica
completando la semana de gestacidon de la paciente en que se realiza la

misma, peso y talla.

La estrategia para la eliminacion de sifilis congénita incluye el tamizaje en la
primera consulta prenatal, la promocién de un control prenatal temprano y la
disminucién del riesgo de reinfeccidon, mediante el tratamiento a las parejas

sexuales y el uso del condon.

La historia clinica es el instrumento mas util con el que cuenta un médico para
dejar constancia de la atencién realizada al paciente, y de ser necesario

justificar su correcto desempeno.
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Recomendaciones:

De acuerdo a los resultados obtenidos se sugiere una capacitacion continua
sobre Sistema Informatico Perinatal, para lograr un correcto manejo del mismo,
evitar la pérdida de datos de las historias clinicas perinatales, optimizar el
tiempo de carga, acortar los plazos desde la atencion a la transcripcién de
datos y desarrollar una correcta migracién de los datos obtenidos de las
historias clinicas perinatales en papel.

Realizar una supervision periddica de los datos que se encuentran ausentes a
fin de mejorar la calidad de las mismas y poder completarlos, proyectando un
trabajo en equipo, integral y articulado con los diferentes niveles de atencion.

Categorizar las problematicas que surjan a la hora de la carga de los datos

para que los mismos puedan ser solucionados por el area de informatica.

Actualizaciéon de los sistemas y programas en los equipos electronicos para

evitar sistemas lentos y la pérdida de datos ya cargados.
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Anexos

Datos a desarrollar de la historia clinica perinatal:

v' Identificacion: Nombre y apellido de la paciente, DNI, domicilio, localidad,
teléfono, fecha de nacimiento, edad, etnia, alfabetizacion, anos de
estudios, estado civil, lugar de control prenatal y lugar del parto.

v" Antecedentes personales, familiares y obstétricos:

Antecedentes personales: Se refiere a los antecedentes propios de la mujer.

Incluye las patologias mencionadas en los antecedentes familiares mas
antecedentes de: cirugia genito-urinaria, infertilidad, cardiopatia, nefropatia,
violencia o VIH. El término cirugia-genito urinaria no incluye a las ceséareas. En
cuanto al tema violencia, se recomienda indagar simultdneamente tanto el

antecedente como la presencia 0 no de violencia en el embarazo actual.

Antecedentes familiares: se refiere a padres y hermanos.

Antecedentes obstétricos: Se refiere al numero de gestaciones previas, sin

incluir el embarazo actual.

Partos: vaginales/cesareas: Numero de partos por cesarea y vaginal. Peso del
recién nacido en el ultimo embarazo. Registrar si hubo antecedente de

embarazo multiple (gemelar)
Abortos:

Expulsion del producto de la gestacion antes de las 22 semanas o con un peso

menor a 500 gramos.

Nacidos vivos:

Si muestra cualquier signo de vida después de la expulsion o la extraccion
completa, independientemente de la duracion del embarazo.

Embarazo ectépico:
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Numero correspondiente a los antecedentes de embarazo producidos fuera del

Utero.

Nacidos muertos:

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

Viven:
Hijos vivos al momento de la consulta.

Muertos en la primera semana:

Recién nacidos que nacieron vivos pero que murieron dentro del periodo
comprendido entre el nacimiento y hasta el séptimo dia.

Muertos después de la primera semana

Recién nacidos que nacieron vivos pero que murieron después de la primera

semana de vida (7 dias 0 mas).

Fin de embarazo anterior: Fecha

Embarazo planeado: Si o no.

Fracaso del método anticonceptivo antes del embarazo actual:

-No usaba ningun método
-Barrera

-Dispositivo Intrauterino (DIU)
-Hormonal

-Anticoncepcion de emergencia

-Métodos naturales.
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Gestacion actual: Peso habitual antes del embarazo. Talla, Fecha de ultima

menstruacion (FUM), Fecha de probable parto(FPP). Deben ser registradas en
formato dia-mes-ano.

Confiabilidad de la edad gestacional (EG) por FUM o ecografia menor a las 12

semanas: Registrar SI/NO.

Estilo de vida: si es fumadora pasiva/activa, consumo de drogas(marihuana,

cocaina, anfetaminicos, alucin6genos, heroina); alcohol, violencia fisica,

psicolbgica, sexual. Todo debe ser registrado.

Antirubéola: Completar si fue colocada previa al embarazo, en el embarazo, no

sabe o NO si no la tiene en el carnet de vacunacion.

Antitetanica: Colocar si esta vigente o no, y completar con la fecha de la

primera y segunda dosis.

Examen odontolégico y de mamas: Completar si es normal o no.

Se busca identificar problemas que puedan alterar la alimentacion con leche

materna (pezones invertidos, tumores, etc)

Cérvix: Completar la inspeccion visual, papanicolao y colposcopia, si los

mismos son normales, anormales o no fueron realizados.
Grupo RH: Grupo y factor sanguineo.

Gammaglobulina anti-D: Se marcara “SlI” si siendo RH negativo no inmunizada

recibié la gammaglobulina anti-d en el embarazo y “NO” en caso que no la haya
recibido. En caso de ser RH positivo o RH negativo inmunizada se debera

completar “no corresponde”.

Toxoplasmosis: Registrar el valor de la prueba IgM y/o 1gG.

Infeccién por HIV, toxoplasmosis, sifilis y hemoglobina: Completar si fue

solicitado y realizado antes y después de las 20 semanas de gestacion.

36



Hierro y folatos: El déficit de folatos es la segunda causa de anemia nutricional

en el embarazo y también es responsable de defectos en el cierre del tubo
neural. Debe completarse si ambos fueron o no indicados.

Chagas: Es una enfermedad considerada endémica en 21 paises. Se debera
registrar el resultado positivo, negativo o no se realizé.

Paludismo/malaria: Se debera registrar si es positiva, negativa o no se realizé.

Bacteriuria: Se debera controlar antes y después de las 20 semanas, y colocar
NORMAL si tiene urocultivo negativo, anormal si tiene urocultivo con mas de
100.000 unidades formadoras de colonias o no se realizé.

Glucemia en ayunas: Se debera completar antes y después de las 20

semanas. Marcar circulo amarillo cuando sea igual o mayor a 105 mg/dl.

Estreptococo B 35-37 semanas: La infeccidn por estreptococo grupo B es una

causa importante de morbi-mortalidad neonatal. La estrategia principal para
disminuir esta infeccion es la realizacion de hisopado vaginal y anal. Se debe

completar su resultado positivo, negativo o si no se realizé.

Preparacién para el parto: Tiene varios significados e incluye conceptos muy

variados, el principal es garantizar el acceso para su atencién (plan de parto),
informar a la mujer y su familia los cambios que ocurren en la gestacion y los

esperados en el parto y puerperio.

Consejeria lactancia materna: Incluye consejeria sobre los beneficios de la

lactancia materna, posiciones para amamantar, cambios en la composicidén de

la leche materna, etc. Se registrara segun corresponda si 0 no.

v' Consultas antenatales: Se debera registrar dia, mes y ano de la

consulta, edad gestacional, peso, presion arterial, altura uterina,
presentacion fetal: cefalica, pelviana o situacién transversa, frecuencia
cardiaca fetal por minuto, movimientos fetales positivos o negativos,
proteinuria positiva 0 negativa, signos de alarma, examenes Yy

tratamiento, iniciales técnico y fecha de préxima cita.

37



v Admisién por parto: Registrar si se trata de parto o aborto. Fecha

de ingreso, si tiene carne perinatal, cantidad de consultas
prenatales, si necesitd hospitalizacion en el embarazo, uso de
corticoides, inicio del parto, si presento ruptura prematura de
membranas, edad gestacional al parto, presentacion y situacion,
tamarno fetal acorde y acompanantes en el trabajo de parto.

Trabajo de parto: Partograma: hora, minutos, posicién de la

madre, presion arterial, pulso, contracciones en 10 minutos, etc.

Nacimiento: vivo o muerto, fecha y hora, mdultiple o no,
terminacion del parto, posicion en el parto, episiotomia,
desgarros, placenta completa o retenida, ligadura del corddn

precoz o no, medicacion recibida, etc.

v' Enfermedades y hemorragias maternas: Se registraran todas las

patologias ocurridas en embarazo, parto y puerperio.

v Recién nacido: completar sexo, datos antropométricos, apgar, si

necesito reanimacion, defectos congénitos, tamizaje neonatal, si

expulso meconio el primer dia etc.

v Puerperio: dia y hora, signos vitales de la mama, control de
involucién uterina y loquios. Vacunacion antirubéola post parto y

gammaglobulina anti-D.

v' Egreso del BRN: Completar fecha, edad al egreso, traslado o

muerte, peso y médico responsable

v' Egreso materno: fecha, si se traslada, anticoncepcion, y médico

responsable.
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