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HISTORIA CLINICA PERINATAL SIMPLIFICADA

Ricardo Schwarcz,' Angel Gonzalo Diaz,' Ricardo H. Fescina,’
José Luis Diaz Rossello,’ Miguel Martell' y Simon M. Tenzer'

Se presenta una historia clinica perinatal simplificada de uso
sencillo destinada a la atencion perinatal y a la investigacion en
los servicios de salud de nivel prémario de baja complejidad.

Introduccion

La atencién de la mayoria de los emba-
razos, partos y recién nacidos se realiza con
cuidados primarios. En los paises que pose-
en un sistema de salud organizado esta
atencién se resuelve con éxito, pero en
aquellos que carecen de organizacion y re-
cursos, es frecuente comprobar que la
atencién que se brinda no es la méas apro-
piada. Esto se debe a que quedan en el ni-
vel primario, e incluso fuera del sistema
formal de atencién, madres y nifios de alto
riesgo sin los cuidados necesarios, ya sea
por incapacidad de reconocerlos, de refe-
rirlos o de ser absorbidos por el siguiente
nivel de competencia. Esta situacién tien-
de a corregirse paulatinamente en la Re-
gion de las Américas mediante la organiza-
cidn perinatal por niveles de complejidad,
Ia aplicacién del enfoque de riesgo, y la
gradual incorporacién de los partos domi-
ciliarios al sistema institucional.

El Centro Latinoamericano de Perina-

! Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Huma-
no. Direccién postal: Casilla de correo 627, Montevideo, Uruguay.

tologia y Desarrollo Humano (CLAP), con
objeto de contribuir a las estrategias re-
gionales de salud para todos en el afio
2000, estad desarrollando una serie de
tecnologias apropiadas para cooperar en el
logro de extender la cobertura de la aten-
cién perinatal® y ha preparado una historia
clinica perinatal simplificada (HCPS) de
uso sencillo y bajo costo, destinada al nivel
primario de atencién de baja complejidad.
Dicha historia clinica retine en una sola
hoja una serie de datos ficiles de obtener
que resurnen la informacién minima indis-
pensable para un nivel aceptable de aten-
cion perinatal. Se elaboré tomando en
cuenta aquellos lugares en los que no es
posible aplicar la historia clinica perinatal
ampliada, propiciada también por este
Centro, que en la actualidad se utiliza en
muchos paises de la Region (1), ni otros
modelos de historia mas complejos (2-4).
La historia clinica perinatal simplificada
proporciona un sistema de advertencia

? La atencién perinatal registrada en esta historia clinica simplifi-
cada incluye la realizada desde el primer control prenatal hasta el
séptimo dia de vida del recién nacido y abarca embarazo, parto,
puerperio y atencion del neonato.
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sobre algunos factores preponderantes que
pueden elevar el riesgo perinatal. Tam-
bién ofrece un resumen de los datos peri-
natales recabados que se registran por cal-
co directo en una hoja inferior, al mismo
tiempo que se llena la historia. Esto permi-
te enviar los datos a cualquier centro de
procesamiento, mientras que la historia
clinica queda en el lugar de atencién. Los
datos codificados de la historia clinica
simplificada son similares a los del resu-
men estadistico de la historia clinica peri-
natal ampliada. Por lo tanto, ambas histo-
rias, en distintos niveles de atencidn
pueden alimentar un mismo banco de da-
tos perinatales.

Si bien existen muchas propuestas de
historia clinica (2-6), no se encontraron en
la bibliografia a nuestro alcance ejemplos
que reunieran las caracteristicas del mode-
lo que aqui se presenta. Esta historia
clinica simplificada cumple con los si-
guientes objetivos.

¢ Servir de base para planificar la aten-
cién de la embarazada y su hijo y facilitar
el funcionamiento de los servicios perina-
tales en el nivel primario de atencién de
baja complejidad.

¢ Normatizar y unificar la recoleccién
de datos.

® Facilitar al personal de salud la apli-
cacién de normas de atencion para la em-
barazada y el recién nacido.

® Ofrecer elementos basicos para facili-
tar la supervisibn y evaluacién de los
centros de atencién primaria para la
madre y el recién nacido.

® Ayudar en la capacitacion del equipo
de salud.

® Conocer las caracteristicas
poblacién atendida.

® Constituir un registro de datos perina-
tales basico para la investigacion de servi-
cios de salud.

® Constituir un registro de datos de inte-
rés legal para la embarazada y su hijo, el
equipo de salud y la institucién respon-
sable de la atencion.

de la

Caracteristicas de la historia clinica
perinatal simplificada

Esta constituida por dos hojas (superior
e inferior) unidas que solo se separan cuan-
do la atencidén perinatal de ese caso ha ter-
minado (Anexo 1). Los datos de todo el
proceso perinatal se condensan en la hoja
superior, cuyas dimensiones son de 27,5
cm de altura por 21,5 cm de ancho. La ho-
ja inferior estd dedicada a la codificacion
que se realiza por calcado. Se proporciona,
ademds un instructivo para uniformar el
registro de los datos (Anexo 2).

Datos en la hoja superior. En esta pagi-
na se uniforma el contenido de la docu-
mentacion correspondiente a una expe-
riencia obstétrica (embarazo, parto y puer-
perio) y al recién nacido en el periodo ne-
onatal inmediato. La diagramacion de la
hoja facilita que dichos datos se recaben
sistematicamente en el momento oportu-
no. El manual de instrucciones ayuda en
todos los casos a uniformizar el registro. La
hoja consta de una serie de médulos con
preguntas que en su casi totalidad se con-
testan con respuestas cerradas.

Secciones de la historia clinica simplifi-
cada. En primer lugar se anotan los datos
de identificaciéon, edad y nivel sociocultu-
ral y se continiia con aquellos antecedentes
familiares personales u obstétricos que se-
an de reconocida importancia para el pro-
ndstico del embarazo actual.

En la seccién “embarazo” figuran los da-
tos o examenes que deben anotarse o re-
cordarse en cada control, lo que lleva al
cumplimiento de una serie de acciones de
atencion perinatal.

La seccién “parto o aborto” incluye la
informacion béasica para el control del
periodo de dilatacién, asi como los datos
del parto y alumbramiento méas importan-
tes para el control futuro de la puérpera y
el neonato.

La seccion “recién nacido” contiene los
datos fundamentales que determinan el ti-
po y el nivel de cuidado requerido.
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En la seccion “puerperio” se resumen las
acciones desarrolladas en el posparto o
postaborto.

Tanto el componente neonatal como el
materno finalizan con el estado al egreso y
las patologias diagnosticadas. En lo que se
refiere a las madres se incluye ademas un
capitulo dedicado al asesoramiento en mé-
todos anticonceptivos.

En la seccioén “observaciones y resultados
de laboratorio” se anotan los comentarios
que se consideren necesarios.

Sistema de advertencia. Deteccion del
riesgo perinatal. Los casilleros sombreados
de la hoja superior (ver Anexo 1) sirven pa-
ra destacar algunos factores importantes
que con frecuencia pueden aumentar el
riesgo perinatal. Con esta modalidad la
historia clinica perinatal simplificada pre-
tende alertar al personal responsable del
cuidado de la madre y del nifio en el nivel
primario, para facilitar la toma de deci-
siones de acuerdo con las normas locales.

Hoja codificada para el procesamiento
de la historia clinica (hoja inferior). Al
escribir sobre la hoja superior, la inferior
se marca por calco, con lo que se evita la
tarea intermedia de volcado y queda ga-
rantizada la fidelidad del llenado. La hoja
inferior estd preparada para la codifica-
cion y transcripciéon de 83 puntos. En 76
de ellos la codificaciéon es automdtica por
calcado. Los siete puntos restantes se codi-
fican directamente segiin el instructivo, sin
requerir mas informacién que la contenida
en la propia hoja inferior, por ejemplo:
niimero de controles prenatales, lugar
donde se produjo el parto o aborto, etc.

Existe un instructivo basico para la codi-
ficacién y transcripcion de los datos. La
transcripcion de los datos a un medio mag-
nético (graboverificacién) se realiza en for-
ma facil, ya que la via codificada esti dise-
fiada para este propésito.

La transcripcidn se puede hacer a disco,
diskette, cassette o cinta magnética y con
cualquier méquina que opere con registros
magnéticos de 128 posiciones, en codigo

EBCDIC o ASCII de ocho posiciones. La
mayoria de las maquinas de transcripcién
y computadoras existentes satisfacen esta
condicidn.

Procesamiento

El CLLAP ha disefiado un sistema para el
procesamiento computarizado de la histo-
ria clinica perinatal simplificada, el cual
abarca desde la consistencia de datos hasta
la emision del diagndstico de situacién, de
modo que puede disponerse de un banco
de datos perinatales para responder a futu-
ros andlisis, correlaciones y proyectos de
investigacién. El programa elaborado por
el CLAP esta a disposicién de los paises de
la Regidn que lo soliciten, asi como el ase-
soramiento técnico para que la transferen-
cia a nivel local sea mas eficiente.

Resumen

Se presenta una historia clinica perina-
tal simplificada (HCPS) disefiada en el
Centro Latinoamericano de Perinatologia
y Desarrollo Humano de la Organizacién
Panamericana de la Salud. La historia
clinica perinatal simplificada es de uso
sencillo y esta destinada al nivel primario
de atenciéon de baja complejidad. Retne
en una sola hoja datos minimos indispen-
sables para los cuidados perinatales prima-
rios y la investigaci6n en los servicios de sa-
lud. Para facilitar la toma de decisiones en
el nivel primario, cuenta con un sistema de
advertencia sobre algunos factores que
pueden elevar el riesgo perinatal. Permite,
ademas, la codificacidén automatica de los
datos por calcado directo a una hoja infe-
rior, en el momento que estos se registran
en la hoja superior de la historia. La hoja
inferior codificada puede asi enviarse al
centro de procesamiento mientras la hoja
superior queda en el centro de salud. =
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Anexo 1
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Escribir con firmeza para calcar a la hoja inferior
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Anexo 2

Instructivo para el llenado de la HCPS

La HCPS estd constituida por las si-
guientes unidades: 1) identificacién de la
embarazada, 2) antecedentes, 3) embara-
zo, 4) parto o aborto, 5) recién nacido y 6)
puerperio.

La seccién “Observaciones y resultados
de laboratorio” estd destinada a la infor-
macibn adicional que se quiera dejar escri-
ta con referencia a cualquier unidad de la
historia clinica.

El formularioc debe lenarse solo a

nte la

certeza de embarazo en la primera con-
currencia al centro asistencial.

Identificacion de la embarazada

Establecimiento. Anotar el cédigo asig-
nado al establecimiento correspondiente.

N° de historia clinica. Es el asignado
por el establecimiento o la paciente.

Apellidos y nombres. Paterno y materno
de la embarazada y sus nombres comple-
tos. No anotar el apellido del marido.

Calle y nimero. Domicilio habitual de
la embarazada.

Localidad. Nombre de la ciudad, pue-
blo, paraje, etc.

Edad. De la embarazada en afios cum-
plidos. En caso de ser menor de 15 afios o
mayor de 40, tildar el casillero inferior
sombreado.

Alfabeta. Si lee y escribe, marcar “si”;
en caso contrario, marcar “no”.

Estudzos. Se refiere a los afios cursados
en el sistema formal de educacién. Marcar
el casillero que corresponde. Afios cursa-
dos, dltimo afio aprobado del nivel que
corresponde. (Ej.: la embarazada alcanzé
hasta el 2° afio del nivel secundario, mar-
car con una cruz el casillero “secundaria” y

en afios cursados, anotar . En caso de
no tener estudios, tildar “ninguno” y ano-
tar en afios cursados J)

Estado civil. Tildar el correspondiente.

Antecedentes

Se consideran aquellos diagnosticados
por cualquier persona del equipo de salud.
Famgiliares. Parentesco de primer grado
de la embarazada y su cényuge.
Personales. Referentes a la embarazada.
Obstétricos. Llenar los casilleros corres-
pondientes interrogando a la embarazada
en la secuencia indicada. En caso de una
multipara (mas de tres partos) o de una
nulipara, tildar con una cruz el casillero
sombreado debajo de “partos”.

Embarazo

Se refiere a los datos recabados durante
el primer control prenatal y se va comple-
mentando en los sucesivos.

Fuma/alcohol. Se refiere a estos habitos
practicados durante la gestacion actual.

Peso habitual. El de los meses previos al
embarazo actual.

Talla. Medida de pie y descalza.

Fecha probable del parto. Dia, mes y
afio. Para su calculo aproximado, sumar
10 dias al primer dia de la dltima mens-
truacion y restar tres meses. Ejemplo:

FUM 013 0lol Bl2] Frp 28] [©0I7] (813]

Ultima menstruacion. El primer dia,
mes y afio de su comienzo.

Dudas. Se refiere ala validez del dato de
la Gltima menstruacion.
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Serologéa tuética. El dia y el mes de la
extraccion de sangre; tildar su resultado.

Grupo sanguineo y Rh. El que corres-
ponda y marcar si existe o no sensibiliza-
cién.

Vacunaciones. Mes del embarazo en
que fue aplicada. En blanco para alguna
otra vacuna.

Internacion durante el embarazo. En
caso afirmativo, anotar el total de dias que
permanecié en un centro asistencial.

Traslado. En caso afirmativo, anotar
fecha y lugar del mismo.

Consultas. Este cuadro consta de seis co-
lumnas, cada una destinada a una consul-
ta. Los datos son:

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

® Semanas de amenorrea: semanas
cumplidas desde el primer dia de la dltima
menstruacidn hasta la fecha de la consulta
actual.

® Peso: en centenas de gramos, con la
embarazada descalza, con ropa interior li-
viana. Ej.: 68,5 ke.

¢ Tension arterial: la tensién maxima y
minima con la embarazada sentada.

® Altura uterina: en centimetros, desde
el borde superior de la sinfisis al fondo del
atero. Utilizar cinta métrica flexible e
inextensible.

® Frecuencia cardiaca fetal: en latidos
por minuto, entre contracciones.

® Presentacién: escribir cefilica, pel-
viana o transversa. Cuando no sea factible
recabar el dato, marcar con una raya.

® Patologias durante el embarazo, parto
o puerperio: marcar las que corresponda.

Parto o aborto

Seccién destinada a obtener la informa-
cién necesaria para el control del periodo
dilatante y los datos del parto y alumbra-
miento.

Edad gestacional. Semanas completas

transcurridas desde el primer dia de la al-
tima menstruacién hasta el ingreso en tra-
bajo de parto. En caso de ser menos de 37
(pretérmino) o mayor de 42 semanas (pos-
término), marcar el casillero sombreado
inferior.

Tamario fetal. Determinar si este, apre-
ciado clinicamente (palpacidn, altura ute-
rina), corresponde con la amenorrea.

Inicio. Marcar el que corresponda.

Membranas. Marcar lo que corresponda.

Tiempo de rotura al parto. Es el trans-
currido entre rotura y el parto.

Cefidlica, pelviana, transversa. Se refiere
a la presentacion diagnosticada en el mo-
mento del inicio del trabajo de parto. Mar-
car el casillero que corresponda.

Trabajo de parto. En cada columna se
anotaran las variables registradas. No
siempre es necesario llenar todos los puntos
en cada control.

Hora. Anotarde 0 224 6 de 0 a 12 a.m.
o p.m.

Frecuencia cardiaca materna. En lad-
dos por minuto fuera de la contraccién.

Tensidn arterial. En mm de Hg la maxi-
ma y la minima, fuera de la contraccién.

Contraccion. Frecuencia: nimero en 10
minutos. Duracion: en segundos, desde el
comienzo del endurecimiento hasta su re-
lajaci6én (por palpacion).

Frecuencia cardiaca fetal. Entre con-
tracciones (basal) y durante y después de
ellas para verificar la existencia o no de
caidas durante la relajacion. Ej.: 160/11
(160 correponde a la frecuencia cardiaca
fetal basal y el II corresponde a Dips II o
desaceleraciones tardias).

Dilatacion cervical. Del orificio interno
del cuello. Aproximar al centimetro.

Lugar. Se refiere al lugar donde se pro-
dujo el nacimiento. Anotar el nivel asisten-
cial (primario, secundario, terciario, do-
micilio, etc.) o el nombre del estableci-
miento. En este Gltimo caso se debe deter-
minar el nivel del mismo de antemano pa-
ra conocimiento del codificador.

Terminacion. Marcar el casillero que
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corresponda. Hora, dia, mes y afio, se re-
fieren a la fecha de nacimiento.

Episiotomia, desgarros, alumbramiento
espontdneo, placenta completa. Marcar el
casillero que corresponda.

Recién nacido

Sexo. Marcar el que corresponda.

Vivo. Marcar el que corresponda. Naci-
miento vivo, cualquier signo de vida luego
de la separacién completa de la madre.

Atendié parto/neonato. Marcar el que
corresponda.

Apgar. Valor al primero y quinto minu-
tos. En caso de ser seis o menos en el pri-
mer minuto, marcar €l casillero sombre-
ado inferior.

Peso al nacer. Del nifio desnudo, en gra-
mos. Si es menor de 2 500 g, marcar el ca-
sillero sombreado inferior.

Edad gestacional por examen somdtico.
La edad gestacional en semanas completas
usando un método tipo Dubowitz o el
simplificado de Capurro. Si la edad gesta-
cional es menor de 37 semanas, marcar el
casillero de la derecha.

Peso/edad gestacional. Marcar el ca-
sillero que corresponda usando una curva
patron de peso segiin la edad gestacional.

Examen fisico/neuroldgico. Marcar el
que corresponda.

Patologias. Marcar las que correspon-
dan.

Egreso del neonato. Marcar el que co-
rresponda de acuerdo con el estado de
egreso.

Edad al alta o traslado, edad al fallecer.
Anotar los dias y horas de vida del neonato
en el momento del alta, traslado o falleci-
iento.

Diagnésticos. Anotar el o los diagnoésti-
cos que se hayan realizado durante la in-
ternaciéon del neonato.

Alimentacion al alta. Sefialar la que
corresponda.

Puerperio

Esta seccidén tiene tres colummas, cada
una de ellas destinada a un control.

Horas o dias de posparto o postaborto. Se
refiere a las horas o dias transcurridos des-
de el parto o aborto hasta el control.

Temperatura. Utilizar tres digitos (déci-
mas de grado. Ej.: 36,4 °C).

Pulso: Su frecuencia en latidos por mi-
nuto.

Tension artertal. Mix/min en mm de
Hg. Ej.: 110/70.

Retraccion uterina. Anotar si existe o no
buena retraccién e involucién del ttero.
Segin normas locales, se anota en cm o
traveses de dedo la altura del fondo uteri-
no con respecto al pubis.

Caracteristicas de los loquios. Consig-
narlo segin normas locales.

Egreso de la madre. Marcar el casillero
correspondiente de acuerdo con su estado.
En caso de que haya fallecido, consignar el
momento (embarazo, parto o puerperio).

Asesoramiento en anticonceptivos. Mar-
car el que corresponda. En caso positivo,
tildar el método elegido.
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A simplified perinatal medical history form (Summary)

A simplified perinatal medical history form,
designed at the Latin American Perinatal and
Human Development Center of the Pan
American Health Organization is presented in
this paper. The form is easy to use and
intended for uncomplicated primary health
care. The minimum data essential for primary
perinatal care and health services research are
recorded on a single sheet, which includes a

check list of factors that may increase perinatal
risk in order to facilitate decision-making at
the primary level. It also encodes data
automatically by making a direct copy of the
data as they are recorded on the original sheet
of the history. The encoded copy may thus be
sent to the processing center and the original
kept at the health center.

Historia clinica perinatal simplificada (Resumo)

Apresenta-se uma histéria clinica perinatal
simplificada estruturada no Centro Latino-
Americano de Perinatologia e
Desenvolvimento Humano da Organizagio
Pan-Americana da Satde. A histéria clinica
perinatal simplificada no seu uso, € simples e
destina-se ao nivel primario de atendimento de
baixa complexidade. Junta numa tnica folha
de papel os dados minimos indispenséveis para
as atencdes perinatais primarias e a pesquisa
nos servicos de satide. Para facilitar a tomada

de decisdes no nivel primario, inclui um
sistema de adverténcia sobre alguns fatores que
podem elevar o risco perinatal. Além disso faz-
se a codificac@o automitica de dados mediante
decalque direto feito sobre uma folha inferior
no mesmo momento em que os dados se
registram na folha superior da histéria. A
folha inferior, ja codificada, pode ser
mandada ao centro de processamento, ac
passo que a folha superior fica arquivada no
centro de satde.

Histoire clinique périnatale simplifiée (Résumé)

Le Centre latinoaméricain de Périnatalogie
et du Développement humain de
I'Organisation panaméricaine de la Santé a

élaboré un formulaire de fiche médicale sur
laquelle devra &tre transcrite l'histoire clinique
périnatale simplifiée. Son utilisation ne
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présente aucune difficulté; elle couvre I'étape
des soins de santé primaires en période
périnatale n’offrant que peu de complexité.
Seront portées sur cette fiche les informations
minimales requises pour les soins 2 donner au
cours de cette période et les recherches i
effectuer dans les services de santé. Pour
faciliter la prise de décisions au niveau
primaire, une série de mises en garde figure sur

la méme feuille contre divers facteurs
susceptibles d’augmenter le risque périnatal.
Etablie en double exemplaire cette fiche
permet la codification automatique des
données qu'elle contient. La copie codifiée de
I'historie clinique périnatale simplifiée peut
alors étre transmise au centre de traitement,
tandis que l'original est conservé au centre
sanitaire.

CONFERENCIA SOBRE DENGUE HEMORRAGICO
EN CUBA

Del 28 al 30 de noviembre de 1983 tendra lugar en La Habana, Cuba,
la Conferencia Internacional sobre Dengue Hemorragico y su Vector, El
programa incluye sesiones plenarias, simposios, talleres y comunicaciones
individuales sobre diversos temas a saber: consideraciones generales sobre
brotes de dengue hemorrigico, anilisis comparativo del dengue en Asia,
en el Pacifico Occidental y en las Américas, aspectos epidemiolégicos,
clinicos, patologicos, terapéuticos y de diagndstico, control del Aedes
aegypti, y elementos esenciales de la investigacion sobre dengue.

Las personas interesadas en obtener mayor informaciéon pueden diri-
girse a: Conferencia Internacional sobre Dengue Hemorragico y su Vec-
tor, Consejo Nacional de Sociedades Cientificas, Calle 4 N°© 402, /17 y

19, Vedado, La Habana, Cuba.



