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... a efecto de fortalecer los procesos

de gestion locales, se requiere estandarizar
los indicadores de calidad de atencion de la
prestacion de salud brindada al binomio
madre nirio, para lo cual la Historia Clinica
es la fuente esencial de datos, asi como su
Aplicativo Analitico el instrumento de
procesamiento de los mismos *’
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Que ¢l Sub-Programa Nacional de Salud Materno Perinatal ha actualizado, con
el apoyo del Proyecto 2000, la Histona Clinica Materno Pennatal y ¢l
Aphicative Analitico de Indicadores de Produccion y Calidad de-Servicios
Matcine Perinatales;

Estando a lo informado por el Director General de la Dircccion Geperal de
Salud de las Personas; y

Con ld opmion favorable del Vicaninistro de Salud,
SE RESUELVE:

¢ Aprobar la Histona Clinica Materno Perinatal y su Aplicatvo Analiuco
de Indicadores de Produccion y Calidad de Servicios  Materno
Perinatales ( SIP 2000 ), que en Anexos forman parte de la presente
Resolucidn, 1os nusnios que sustituyen a la Historia Clinica Permatal
Base y su Aplicativo Analitico, disponiendo su uso obligatosnio en todos
los cstablecimicntos de las ~Direcciones Regionales de  Salud,
Direcciones Subregionales de Salud, asi como del Instiuto Matero

Perinatal

2° Incargar o la Dwreccion General de Salud de las Pesonas e
mplementacion mmediata de los instrumentos que se aprucban por cf
pruner numeral de la presente Resolucion

Registrese y comunigucse
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Secretatio General - MINSA



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

PRESENTACION

L.a Historia Clinica es un instrumento que permite registrar en forma sistematica los datos
expresados tanto por la persona que padece un proceso morbido, como los observados
por el examinador. Es un documento médico legal por excelencia.

No obstante que su existencia se remonta casi simultaneamente a los inicios de la medicina
cientifica, no se ha logrado estandarizar su uso ni utilizar de manera sistematizada loc amplio
y sustancial de su contenido, de alli que se depositan en los Archivos Hospitalarios guardando
importante informacion que pudo ser util en el momento oportuno.

El Ministerio de Salud aprob6, mediante Resolucion Ministerial 709-94-SA/DM del 26 de
diciembre de 1994 las “Normas Técnico Administrativas para la Atencion Integral de la
Salud Materno Perinatal”. En este documento se determina el uso del “Sistema Informatico
Perinatal” (SIP), desarrollado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrolio
Humano (CLAP) organismo de la OPS/OMS, como uno de los instrumentos de informacion
del Programa de Salud Materno Perinatal.

Uno de los componentes del SIP es la Historia Clinica Perinatal Base (HCPB), modelo que
fue muy Util en los servicios de salud materno y perinatales de los establecimientos de
salud, Sin embargo las necesidades de informacion, los objetivos institucionales, los modelos
de sistemas actuales de salud y ia tecnologia en general han evolucionado
considerablemente, por 1o que es necesario optimizar los contenidos y la calidad de datos a
obtener a fin de generar informacién util para la toma de decisiones oportunas, correctasy
acordes con las politicas del MINSA.

08 avances mostrados por los Servicios de salud en la atencidon de la gestante y el recién
nacido hacen necesario ampliar la capacidad de obtencion de datos de modo fal que la
nstoria clinica pueda ser Ut desde el control prenatal. Ante ello surge el modelo de Historia
Clinica Materno Perinatal, instrumento desarrollado en base a una metodologia sistematica,
con el objetivo de satisfacer dichas necesidades de informacion en la atencion de la gestante
y el recién nacido y cuya aplicacion nacional esta garantizado por personal debidamente
2apacitado.

.2 oficializacion de la Historia Clinica Materno Perinatai y su aphcativo analitico esta
-espaidada por la R.M. N° 008-2000/DM de fecha 17 de Enero del 2000.



Instructivo de registro de datos de |a Historia Clinica Materno Perinatal

ESTRUCTURA DE LA HISTORIA

El nuevo modeio de Histonia presentado en el este instructivo se basa en la expenencia
obtenida en &l uso de la Historia Clinica Perinatal Base y en la experiencia piloto realizada
en el Centro de Salud Tahuantisuyo Bajo, establecimiento que pertenece a la Direccion ge
Salud Lima Norte.

La Historia esta constituida por cuatro paginas; en la primera pagina se presenta la cabecera
y dos secciones:

+ Filiacion y antecedentes
¢ Datos basales del embarazo actual.

En la segunda pagina se presentan los espacios respectivos para el registro de los Controles
Prenatales (hasta un maximo de nueve). Incluye :

s Un casillero para anotar las observaciones principales en el control prenatai.

» Un caslllero para coiocar indicaciones importantes especificas en el control prenata:.

+ Patologias Maternas (CIE10), con fechas y diagnésticos de enfermedades o evenios
que ocurriesen a la gestante, siguiendo la codificacién CIE10.

« Unlistado de las principales y més frecuentes patologias relacionadas con la gestacior .
parto y puerperio.

En la tercera pagina se tiene cuatro secciones, reteridas a:

s Parto/Aborto

e Recién nacido

s Puerperio

» Un listado de las principales y mas frecuentes patologias relacionadas con el recien
nacido.

Finalmente, la Ultima pagina presenta las siguientes secciones:

s Egresos y Reingresos

¢ |ndicaciones al alta

» Epicrisisy

» Unlistadocon los codigos de las indicaciones principales de parto operatorio o induccion
y la medicacion con sus respectivos medicamentos.

La Historia Clinica Materno Perinaial y el Carné de Control Materno Perinatal, se adjunta::

como anexos al final del presente manual, igualmente se adjunta las patologias maternas v
del recién nacido segun la codificacion CIE 10

10



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

CABECERA DE LA HISTORIA CLINICA

® |MINISTERIO No.HC | || []]
DE SALUD - R
u = sigihica ALERTA E = requiere sequimiento continug
Figura 1

Se anotara el namero de la historia clinica que se abre en el establecimiento, utilizando los
casilleros finales de izquierda a derecha y llenando todos los casilleros que queden en
blanco con ceros. Es importante que esta forma de anotacion del namero de historia clinica
sea estandarizada para todos los miembros del equipo de salud.

En esta drea se determina que todos los recuadros pintados en amarillo tienen la connotacion
de ALERTA vy los recuadros que estan pintados en rojo requieren SEGUIMIENTO

CONTINUO.

SECCION FILIACION Y ANTECEDENTES

~Apellidos y Nombres: Establecimiento:__
§ Estani Ongen . ____ .. G”' R 7 ; T
: - swrosenerary | D ] ]
[NT L NE | | [ | ; | |
Tresor o Dewpatdn .. Edad______| .:33
I . .
ceaaad L e e o Estudios r] L. ] | [j Afos L]
. Anaifabels  Pomans Secindana Sup-. Sypenor No Unw AProbados b
teperiomentn B __ Provinca o " o 2 |
Estaac it | o ; oL :
e aipfana - * PadreRN
; i: .- e Teietons Casalx Comwes's  Solters e
Figura 2

Apellidos y nombres:
Anotar los apellidos y nombres de la gestante siguiendo ese o-den

Establecimiento:
serbrel nombre del establecimiento en donde se esta atendiendo la paciente, enfatizando

<es kospital, Centro de Salud, Puesto de Salud u otr -

Istabiecimiento de Origen (Establ. Origen):

- onotara el nombre del establecimiento de donde pr scace v - et te s es que ha sido
0oy la presente gesta-

2., ablecimiento o viene

& © iransfenda ¢ se ha realizado controles prar b o e,
roelcaso de que la gestante se esle conly var du o0 sie

iomren ar
s A

rente al pano sin control se me G ol £
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S
I
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Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Autogenerado:
Se anotara el numero autogenerado siguiendo las normas que el Ministerio de Salud deter-
mine para tal efecto, ya sea para el Seguro Escolar, Seguro Materno Infantif u otro

Direccion:
Anotar con claridad el nombre de la calle y el numero del domicilio de residencia actual de la gestante

Localidad:
Se anotard el nombre dei barrio, urbanizacion, asentamiento humano, comunidad, centro
poblado menor u otro donde se encuentra ubicada la residencia de la gestante.

Departamento:
Escribir el nombre del departamento de residencia de ia gestante

Provincia:
Identificar la provincia del departamento donde reside la gestante.

Distrito:
Anotar el nombre del distrito donde reside la gestante

Teléfono:
Anotar el nimero telefonico si es posible, donde se pueda ubicar a la gestante

Ocupacién:
Se detallara el tipo de ocupacion que tiene la gestante

Edad:
Anotar la edad actuai de la gestante en ahos cumplidos. Marcar con un aspa en el cuadrado
correspondiente si la gestante es menor de 15 afnos 6 mayor de 35,

Estudios:

Marcar el casillero correspondiente al nivel de estudios mas avanzado alcanzadoc por la
gestante.

Anos aprobados:
Anotar el dltimo afio de estudios aprobado por la gestante

Estado Civil:
Marcar el casillero correspondiente al estado civil actual de la gestante

Padre RN:
Anotar el apellido y nombre del padre del futuro RN, en ese orden

12



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Antecedentes Obstétricos

Antecedentes Obstétricos

e
: L\ Viven
Gestas Abortos VagmaJes i / Nacidos ’
VIVOS N
00+3 \ V j
\ Muerlﬁ 1ra
< 2500 T
; D Yw # i
Gemelar Partos Ceséareas Jac’dcs
< 37 sem D nuertos Despv;ﬂs - 1ra
. semana ./
Figura 3

Se anotara el numero de gestaciones previas a la gestacion actual (la actual no se
considera por no ser antecedente). Anotar el nimero de abortos previos; el nume-
ro de partos previos y marcar con una aspa el casillero correspondiente si el nume-
ro de gestaciones previas es 0, si es mas de 3, si hay el antecedente de un recién
nacido con un peso menor a 2,500 g, si la gestante ha tenido una o mas gestaciones
multiples y/o si ha tenido un parto con un recién nacido menor de 37 semanas.

Anotar el numero de partos vaginales y el numero de partos por cesarea. Asimis-
mo anotar el numero de nacidos vivos y el numero de nacidos muertos. Del grupo
de nacidos vivos registrar cuantos hijos viven, cuantos fallecieron durante la prime-
ra semana de vida y/o cuantos fallecieron después de la primera semana de vida.

Si la gestante fuera primigesta llenar todos los casilleros con “ceros” (0) y marcar
con un aspa el casillero 0 6 +3

Fin Gestacion Anterior

Fin Gestacidn Anterior

T N
| Terminacion: Fecha , \I
o O o o3 3|
i Parto Aberto Ectopico  Maolar fro 5o Aphica |
| Sifue aborto: Tipo de Aborto i
O o O o a1 O |
| necaplerg Comctete Fosl en’ e o 5
kRN de mayor peso: g /*

Figura 4

S e be senalar los datos det Ultimo parto ¢ abortc d- {a gestante (1« dei actual).
Terminacion:

Anctar ia techa de termino del ultimo parto ¢ aborto ¢t nsicerando e’ "ormato ano/mes/dia
e scderdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Perd Lev N° 23560 “Reglas de
b earas de Valores Numericos, Fechas y Horas”

13



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Marcar conun aspa el correspondiente diagnostico de terminacion de la gestacion anterior.

£l "No aplica” se marcara cuando a gestante es primigesta no habiendo antecedente de
gestacion previa.

Tipo de Aborto:
Sila gestacion anterior culmino en un aborto marcar con un aspa el diagnéstico del tipo de aborto

El "No aplica” se marcara cuando ia gestante es primigesta no habiendo antecedente de
gestacion previa.

RN > peso (Recién nacido con mayor peso}:
Anotar el peso en gramos de! recién nacido que haya tenido el mayor peso al nacer.

Captada:
(Captada: 8 [] No [‘_“U

Marcar con un aspa el casillero “Si”, si la gestante acude al control prenatal producto de una
intervencion directa realizada a nivel comunitario por el personal de salud {visitas domicilia-
rias, charlas, efc.). Si la gestante acude por otra razén en la que no haya intervenido el
equipo de salud, se marcara el casillero “No”

Referida por agente comunitario
Remitida x . q,
(Ag.ComunL Si D No [:D

Marcar con un aspa el casillero “Si", si la gestante que acude al control prenatal ¢ a la
atencion al parto es remitida o transportada por un agente comunitario. Si la gestante
acude por otra razdn en la que no haya sido remitida o transportada por un agente comuni-
tario, se marcara el casillero *“No”

Antecedentes familiares

(,Antecedentes Familiares

. Ninguia [T] Hipertension Arterial []
2 Alergias {J Necplasia L
Anomatas Cengenit. ) TBC Puimenar L
Epilep s ] Otros i ]
Diabertes il
Entery Song=oitns 1
Gemelaras — :
e o+ s J
Figura b

Marcar con un aspa «i casille ¢ correspondiente a la presencia de alguno de 10s antece dent:
descritos (uno o mas . 2n faruiares cercanos a la gestarte o su pareja.

14



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Antecedentes personales

Antecedentes Personales

7/

Ninguno [ Diabetes [0 Otras Drogas [
Aborto habitual ] Enferm.Congénitas [ Partoprolong. [
Aborto recurrente Bl CEnferm.infecciosas [] Pre/Eclampsia M
Alcoholismo [] Epilepsia ] Prematuridad [
Alergia a medicamentos [] Hemorra.Postpartc [l Heten. placenta O
Asma Bronquial ] Hipertension Arterial [] ~abaco il
Bajo Peso al nacer [0 Hoja de Coca ] 7BC Puimonar [
Cardiopatia B infertilidad [ VIH/SIDA |
Cirugia Pélv.-uterina [ Neoplasias ] Otros O
Figura 6

Marcar con un aspa el casillero correspondiente a la presencia de alguno de los antece-
dentes descritos (uno 0 mas) en la gestante.

SECCION DATOS BASALES DEL EMBARAZO ACTUAL

Peso y Talla
Peso y Talla - ——
Peso Habitual : <
Talla : 1 [
Figura 7

Peso Habitual:
Anotar en kilogramos (kg) el peso que la gestante tenia antes de iniciar la gestacion actual,
de preterencia los ullimos tres meses previos a la gestacion.

E ste dato es importante dado que en base a este se podra evaluar el incremento de peso
materno. De no contarse con esta informacion se usar? la tabla de peso por talla y por edad
aestasional elaborada por el CLAP

Talla:

personal de salud en el control prenatal

Antitetanica {(Vacuna Antitetanica)

~ Antitetanica - — -
i 3 ey
; N®Dosis Dosis doe an I
Previa f

!

: “a ;
S J

Figura 8
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Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Previa:
Anotar el nimero de vacunas antitetanicas que la gestante haya recibido previamente
durante los ultimos 10 anos.

Dosis:

Anotar el mes de gestacion en el cual se le esta colocando la 1ra. y 2da. dosis de la vacuna
antitetanica en la gestacion actual. Sequir normas establecidas para inmunizaciones por el
Programa Mujer Nifio del Ministerio de Salud.

Tipo de Sangre

Tipo de Sangre

Grupo: £ DB DABD 0] D
Rh & D fite « en D%;;jo Dmusﬁn.

Figura 9

Grupo: (Grupo Sanguineo):
Marcar con un aspa el grupo de sangre correspondiente de la gestante

Rh (Factor Rh):
Marcar con un aspa el factor Rh. Si es Rh negativo sefialar si la gestante esta sensibilizada
{test de Coombs indirecto), segun sea el caso:
Rh{+) . Presencia de factor Rh.
h(-) Sen Desc : No factor Rh, sensibilizacion desconocida.
Rh{-) Sen Desc : No factor Rh, no sensibilizado.
h(-) Sen. : No factor Rh, sensibilizado.

Fuma

—\
N° Cigarros
por dta

|
|
-

Figura 10

Anotar el numero de cigarrilios promedio que la gestante fuma por dia. Si no fuma
anotar 0.

16



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

F.U.M. (Fecha de Ultima Menstruacion)
~—F.U.M.

Conocida? : u {”} Duda : E ‘_‘

Si Mo S No

Fecha Ultima Menstruacién: __ / /

EG.(Ecografia)| | |sem Fechai ./
No Aplica
Longitud Cefalo Caudal : [ T

Diametro Biparietal :

Fecha Probable de Parto: ___ / /

Figural1
¢Conocida?:
Marcar con un aspa si la FUM es conocida ¢ no lo es.

Duda:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si existe duda o no, respecto a la fecha
de la ultima menstruacion.

Fecha de la ultima menstruacion:

Se anotara la fecha del inicio de la Gltima menstruacion considerando el formato afio/mes/
dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Perd Ley N® 23560 “Reglas de
Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas”

Ecografia:

En caso de que no se cuente con fecha conocida de FUM o esta sea dudosa se tomara en
cuenta el resultado de la ecografia y se anotara la semana de gestacion en la que se
realizo. Se anotara la fecha de la ecografia considerando el formato afo/mes/dia de acuerdo
al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N° 23560 “Reglas de Escrituras de
Yaiores Numericos, Fechas y Horas”

-} "No aplica” se usara en el caso en gue no sea necesario realizar la ecografia para
ieterrrinar la edad gestacional aproximada.

Je acuerdo a la edad gestacional encontrada se anotara 1a longitud céfas-caudal o el didmetro
snaretal.

s podra registrar en este recuadro cualguer dato - algura ecografia realizada en el
vl ) de la yestacion considerands la fecha e aque ¢ 12 5¢ ralizo.

“echa probable de parto:
vy fa techa considerando el formato afo/mes/dia de atuerdc i Sistema Legal de
iooes de Medida del Peru Ley MN° 23560 "Reqlas o Escrturas o Yalores Numéricos.

S #10:&Es



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Hospitalizacion

~~ Hospitalizacion ——

Hospitalizacidn : hw ’77

= Mo

Fecha: __/ _/.

Diagnostico-

No 4.:hca !
— J

Figura 12
Hospitalizacién:
Se marcara un aspa en el casillero “Si”, si en algun momento durante el control de la gesta-
cion la gestante es hospitalizada por algun motivo diferente a la hospitalizacion para el
parto.

Se marcaré una aspa en “No”, si la gestante culmina la gestacion y no fue hospitalizada por
ningan otro motivo que no fuera el parto o la terminacion de la gestacion.

Fecha:

Se anotara la fecha de la hospitalizacion considerando el ano/mes/dia de acuerdo al Siste-
ma Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N 23560 “Reglas de Escrituras de Valores
Numeéricos, Fechas y Horas”

Diagndstico:

Se anotara el Diagnostico motivo de la hospitalizacion, sila gestante es hospitalizada. Sino
es Hospitalizada y por lo tanto no se ha considerado ningun diagndstico, se marcara con
una aspa en el casillero “No aplica”

Emergencia
-~ Emergencia
Emergencia 1
Diagndstico: I [
oA R -- - - .
Fecha: _/ /__
Emergenc:a 2:
Diagnéstico:
! Fecha: / [
—
Figura13

18



Instructivo de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Emergencia 1:
Se anotaré el Diagnostico de la emergencia, excepto si es por motivo del trabajo de parto.

Fecha:

Se anotard la fecha considerando el formato afio/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de
Unidades de Medida del Pert Ley N® 23560 “Reglas de Escnturas de Valores Numeéricos,
Fechas y Horas”

Sino acude a Emergencia durante la gestacion se marcara con un aspa en el casillero “no aplica”.
Emergencia 2:

Se anotard el Diagnostico de la emergencia, asi sea por la misma causa gue origino la
primera visita a emergencia (Emergencia 1), u otra causa excepto si es por motive del parto.
Fecha:

Se anotara la fecha considerando el formato afio/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de
Unidades de Medida del Pert Ley N°® 23560 “Reglas de Escrituras de Valores Numéricos,

Fechas y Horas”

Sino acude a Emergencia durante fa gestacion se marcaré con un aspa en el casillero “No aplica”.

Serologia Luética

Serologia Luética
VDRL/RPR

! L L Tl Fecha I

Negativo Positivo No se hizo
T ] m

2 L
- L Fecha: 1
Negative Posilive Mo se hizg )

Figura 14

Marcar con un aspa el resultado correspondiente a fa prueba VDRL ¢ RPR, positivo 6
negativo, tanto en la primera muestra como en la segunda (es recomendable que el primer
despistaje se realice antes de la semana 20 para que e segundo despistaje pueda hacerse
en eltercer trimestre”.

£ caso de gue la prueba no se realice se marcara un aspa ¢n "N¢ e hizo”.

Asirismo se anotara la fecha considerando el formate afio/mes/dia de acuerdo al Sistema
ce-gal de Unidades de Medida del Peru Ley N® 23560 " Sewas de

Eocrturas de Valores Numéricos. Fechas v Horas™ -1 e! paimerc ~omo en el segundo
despistaje
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Hemoglobina

Hemoglobina
Hb (g %)

No se fizo

Figura 15

Anotar la cifra en gramos por ciento {g %) correspondiente a la prueba dosaje de hemoglo
bina tanto en el primer examen como en el segundo.

Fecha:

Se anotara la fecha, considerando el formato afio/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de
Unidades de Medida del Pert Ley N2 23560 “Reglas de Escrituras de Valores Numéricos.
Fechas y Horas” tanto en la primera como en la segunda muestra sanguinea.

En caso de que la prueba no se realice se marcara un aspa en “No se hizo”.

Psicoprofilaxis . S
FPsncoprcfllaxss

i

!

] Nro ; sesionas

1

M

Se anotara el nimerao de sesiones a las que ha concurrido la gestante durante su contrui
prenatal

Examenes:
~Exémengs ———— - — — < e —_—— R e~
Clinico: | | L L Pelvis; o Lo Ben . g
Sin Exaren Heern R e TaTea Sl anerma espute Kpgathg Rpe g [
Odont: | | ! . M . E QOrina : ) i
Sebraren  No st et S toima B
Cervix: P { ‘ pas ) Glucosa i
Sin Exarmen Neers arpee I yren Yy eal “hom « fxaron T a
Mamas: | ] . Colpos ‘ ) TORCH : [
Sabares  Neo Lo ~r s e fi Eeames L

Marcar con un aspa @1 el casiero - orrespondiente el resultado del examen o pruen «fe-
tuada {normal/ patologico anormal  positivo/ negativos sin examen) segun correspomia”

El*No aplica™ y el "S » exan er’ se 11arcara en casos especiales como’
20
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Colposcopia:
Por ser una prueba que no se realiza rutinariamente, se marcara “No aplica” cuando el
examen de cervix sea “normal” y el examen de Papanicolau sea "normal”.

Se marcard “Sin examen” cuando el examen de cérvix sea “anormal” y/o el examen de
Papanicolau sea "Anormal” y no se haya realizado el examen de colposcopfa.

BK en esputo:

Por ser una prueba que no se realiza rutinariamente, se marcara "No aplica” cuando no
existan antecedentes familiares o personales de haber sufrido TBC pulmonar y/o no exis-
tan signos o sintomas sospechosos de TBC en la gestante {tosedora habitual, hemoptisis,
esputo hemoptoico, fiebre vespertina).

Se marcara “Sin examen” cuando existiendo antecedentes familiares o personales de
haber sufrido TBC pulmonar o existiendo signos o sintomas sospechosos de TBC en la
gestante (tosedora habitual, hemoptisis. esputo hemoptoico. fiebre vespertina) no se realiza
el examen de BK en esputo.

TORCH:

Por ser una prueba que no se realiza rutinariamente, se marcara “No aplica” cuando no
existan antecedentes personales de abortos recurrentes o habituales o no existan signos o
sintomas sospechosos de enfermedad relacionada a Toxoplasmosis, Citomegalovirus, Her-

pes |. Il y Rubéola .

Se marcard “Sin examen” cuando existiendo antecedentes personales de abortos recurren-
tes o habituales © existan signos o sintomas sospechosos de enfermedad relacionada a
Toxoplasmosis, Citomegalovirus, Herpes |11y Rubéola |, no se realiza el examen de TORCH.

SECCION CONTROLES PRENATALES

C "NTROLES PRENATALES CONTROL 1 CONTROL 2 CONTRO: ¢ CONTROL 4 | CONIRG 4 Low RN § CONTRE CONTROL 2 CONTROL S

[Fecha de CPN (aimvd)

Edad Gesl. {semanas}

Feso madre (kg)

Tamperatusa (2 C)

Tensién ader {mm Hg} : i / ; 7 ‘ . ‘ i i

§ stelica /Diastolica
USRS R S — T

Atura Uterina {cm:

P esentacion (O/PFINAY

FOF tpor mimsNAY

.
i

¢ H

;Ff s el revsa s SMMNE i

! |

i

{

i H

Efema (+, 4+ 4+/8Es

datiee de loatentin
- - H

Coseansanle ok Cani

Figura '8
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Fecha de CPN:

Se anotara la fecha en que la gestante acude a su control prenatal considerando el formato
afno/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Perd L ey N°® 23560
“Reglas de Escrituras de Valores Numericos, Fechas y Horas”

Edad Gest. (Edad Gestacional):
Se anotaré la semana de gestacion en la que acude al control prenatal correspondiente

Peso madre (Peso de la madre):
Se anotara el peso en Kilogramos (kg) obtenido en la visita prenatal correspondiente. tra-
tando de que sea en la misma balanza y con los criterios de calibracion pertinentes.

Temperatura:
Anotar la temperatura de la gestante en grados centigrados {°) oral o axilar tomada en el
control prenatal correspondiente (usar un mismo metodo, oral 6 axiliar).

Tens. Art. (Tension Arterial):
Se anotard la tension arterial maxima y minima en milimetros de mercurio, obtenida en
cada control prenatal

Altura Uterina:

Anotar en centimetros la altura uterina medida en el control prenatal correspondiente. Se
recomienda utilizar la técnica descrita por el CLAP con la cinta obstétrica del CLAP (ver
“Manual de Tecnologias Perinatales”, Tutor Multimedia “Tecnologias Perinatales”).

Presentacion:
Anotar si la presentacion es cefalica (C), pélvica (P) o transversa (T) al momento del exa-
men.

El “No aplica” (NA) se escribira cuando no es posible aun determinar por examen fisico la
presentacion.

F.C.F. (Frecuencia Cardiaca Fetal):
Anotar el namero de latidos cardiacos fetales por minuto.

El “No aplica” (NA) se anotara cuando aun no sea posible determinar latidos fetales por
auscultacion o ultrasonido.

Mov. Fetal (Movimiento fetales):
Se anotara +, ++, +++ de acuerdo a 1a intensidad de los movimientos fetales que refiera a
madre.

E! “No aplica” se anotara cuando la gestacion sea menor de ocho (8) semanas (se puede
detectar movimientos fetales por ecografia entre siete y nueve semanas).

El*Sin Movimiento™ {(SM) cuando ta madre refiera que no siente el movimiento del felo y se
constate por examer clinicc
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El“No aplica” (NA) se anotara cuando aun no sea posible determinar los movimientos fetales.

Edema:
Se anotara +, ++, +++ de acuerdo a la intensidad del edema.

El“Sin Edemas” {SE) se anotara cuando no se constate el edema por examen fisico.

Pulso materno:
Anotar el numero de pulsaciones por minuto que presenta la gestante al acudir a su control
prenatal.

Consejeria PF (Consejeria en Planificacion Familiar)

Anotar si se dio 0 no consejeria en Planificacion Familiar en el control prenatal correspon-
diente. Se anotara “No aplica” cuando la gestante hay recibido dos consejerias durante el
CPN.

Perfil Biofisico:
Anotar el resultado de la prueba de perfil biofisico cuando este se realice (4/10, 6/10, 8/10,
10/10) segun sea el caso

El“No se Hizo” (NSH) se indica cuando siendo necesario hacer la prueba esta no se realiza.

1*No aplica” (NA) se anota cuando la prueba no se hace por no ser el tiempo de gestacion
adecuado (menos de 28 semanas de gestacion) o cuando no se necesita de la prueba por
no existir signos de alto riesgo en la gestacion.

Cita:

Anotar ia techa de la proxima cita considerando el 1ormato afio/mes/dia de acuerdo al
sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N? 23560 “Reglas de Escrituras de
Valores Numeéricos. Fechas y Horas”

Visita Domiciliaria:
Anotar si se realiza o no visita domiciliaria a la gestarte que no acude a su control en la
techa ~orrespondiente.

£ "No aplica” (NA) se anota cuando la gestante acude 1 sus controles v no se requiere una
vsita domiciliaria.

Establec. de la atencién (Establecimiento de {a atencion):
Foner el nombre del establecimiento donde se realize ¢l cont-ol corre:spondiente, en caso
i establecimientos homonimos especificar el lugar

Responsable del control
Anota =l nombre del profesional que resiiza el 2ontro orresy ondier e

Observaciones:
Ltd as obsenaciones que Se Consieran wmpnta es e hao o sido obtenidas en
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cualquier momento durante el control prenatal, indicando en primer lugar la fecha en gue
se realiza la observacion.

Indicaciones :

Anotar las indicaciones y prescripciones que se consideren importantes, indicando la fecha
en primer lugar.

Patologias Maternas

Patologias Maternas {CIE 10) — T v | ST \:

Figura 19

Se deberan anotar las patologias que se diagnostiquen en cualguier momento durante el
proceso del control prenatal, del parto y del puerperio hasta los 42 dias, consignando la
fecha del diagnéstico y considerando el formato afio/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal
de Unidades de Medida del Peri Ley N*® 23560 “Reglas de Escrituras de Valores Numéri-
cos, Fechas y Horas”.

En la parte inferior de la hoja se encuentra el listado de las principales y mas frecuentes
patologias relacionadas con la gestacion, parto y puerperio y sus codigos correspondientes.
Cuando se detecte una patologia se debera anotar el nombre de {a patologia siguiendo el
listado proporcionado y colocando la fecha en que se detecta el problema.

Si la patologia que se ha detectado no figura en el listado, se tiene ia opcidn de utilizar dos
espacios para colocar los codigos de aguellas patologias de acuerdo a la CIE10, de este
modo podemos agregar patologias no listadas, por ejemplo si la gestante presenta fiebre
tifoidea, se pondra el Diagnostico “Otras Patologias Maternas (09999)” y se podra especiil-
car la patologia, en este casc Fiebre tifoidea y el codigo A01.0 de acuerdo al libro de codigos
de la CIE 10 que existe en s. establecimiento.

SECCION PARTO O ABORTO

~ Estade — R -
LHCMP o Lot Prenala i ™ : roducte de . -

- oL < -z gorcepcion e

Figura 20
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Estado ( Estado de la historia clinica):

HCMP:
Se marcara con un aspa el momento del periodo gestacional en que se encuentra la pacien-
te en el servicio, ya sea en control prenatal, en aborto o en parto.

Producto de la concepcion:
Se pondra un aspa en el casillero correspondiente a hijo unico si la gestante esta aun en
control prenatal o si se produjo un parto unico.

Se marcara embarazo muitiple indicando el orden del nacimiento si nace mas de un recién
nacido.

Se pondra el aspa en el casillero de aborto si la gestaciéon culminé en un aborto.

Ingreso
ingreso ———  FechayHora; __/ [/ . _

N . R. RESO: . :

Temgeratura |:|:| PRESENTACION: TAhg:NO.FETAL INICIO: MEMBR. AL INGRESO LIQ. AMNIOTICO
Celalica D ACORDE: Espontanea D Rotas D Claro D

Edad Gestac |:|:| Pelviana D No D Inducido [} Integras |:| Verde claro D

FECHA Y HORA DE RUPTURA
Transversa D S D Cesarea electva D e Verde oscuro .

Figura 21

Fecha y Hora:

Se anotara la fecha de ingreso al establecimiento considerando el formato afio/mes/dia de
acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N° 23560 “Reglas de Escri-
turas de Valores Numeéricos, Fechas y Horas™ y se agregara la hora y el minuto.

Temperatura:
Se pondré en el casillero correspondiente la temperatura oral o axilar que la gestante pre-
sente a la hora del ingreso.

Edad Gestacional:
Se anotard la edad gestacional en semanas cumplidas de acuerdo a la fecha de la ultima
menstruacion o la edad determinada por ecografia. Se sugiere utlizar el Gestograma del CLAP.

Presentacion:
Se marcara con un aspa en el casillero correspondiente 2! Ipo de presentacion fetal al
mamento del ingreso

Tamano fetal acorde:

Marcar con un aspa en el casillero correspondiente i la altura uterina determinada por
=xarmen clinico al momento del ingresc. corresponds 0 nc con la altura uterina calculada
o r*echa de ultima menstruacion
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Inicio:

Se debe marcar con un aspa en el casillero correspondiente la modalidad del inicio de
trabajo de parto, teniendo en cuenta que se considera inducido aquel trabajo de parto inicia-
do con el empleo de ocitocicos (no se considera en este rubro a aquellos casos en gue se
usa ocitécicos para estimular o acentuar las contracciones uterinas en un trabajo de parte
iniciado espontaneamente).

Se marcara con un aspa “cesarea electiva” cuando dicha intervencion es programada.

Memb. al ingreso (Estado de las membranas al ingreso):

Marcar en el casillero correspondiente el estado de las membranas amnidticas al momentc
del ingreso y anotar la fecha en que las membranas se rompen considerando el formatc
afio/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida de!l Perd Ley N°® 23560
“Reglas de Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas” y se agregara la horay e
minuto.

Lig. Amnidtico (Liquido amnidtico):

Observar el color del liquido amnidtico al momento gue ocurre la ruptura de membranas espon
tanea o artificial mediante amnioscopia y marcar en el casillero correspondiente con un aspa.

Medicacidén en el Parto

Medicacion en Parto (versnexs) — - —

MEDICACION: Sin medicadn || MEDICAMENTOS:
1. o 1.

Figura 22

Medicacion:

Anotar el tipo de medicacion que se use durante el trabajo de parto o parto para lo que se
utilizara la tabla de medicacion que se inserta en la parnte posterior y final de ia historia
clinica. Se marcara "Sin Medicacidon” cuando no se use en el trabajo de parto o parto ningu-
na medicacion.

Medicamentos:
Anotar el o los medicamentos empieados durante el trabajo de parto o parto para lo que se

utilizara la tabla de medicamentos que se inserta en la parte posterior y final de 1a historia
clinica.
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Terminacion
~ Terminacion Fecha: _J [ __ ___: .
TERMINACION: DURACION: MUERTE INTRAUT:
Espanidnea [:] Narmal D % hgbo D
Forceps D Prolangado D Urrante embgraza D
Cesares D Precipitado D Lurane paro D
f 2o M. nte
Veeumm D Ne aplica D c*earngloc a0 1:]
INDIC. PRINC. PARTO OPER. O INDUCC., (Ver anexo)
) - e O
EPISIOTOMIA:  we [ ] s [ 5. [
DESGARROS : I:I E] D D
No hubo t 3 iy Nooapli-a
ALUMBRAM. ©  wanue D Expentar# D
PLACENTA : incompeta D Complets D ]
Figura 23
Fecha:

Se anotaréa la fecha del parto o legrado uterino considerando el formato afio/mes/dia de
acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N° 23560 “Reglas de Escri-
turas de Valores Numericos, Fechas y Horas” y se agregard la hora y el minuto.

Terminacion:
Anoctar con un aspa en el casillero correspondiente la forma de terminacion del parto.

Duracién del trabajo de parto :

En base al analisis del partograma {de preferencia usar el partograma con curvas de alerta
del CLAP), marcar con un aspa en €l casillero correspondiente la duracion del trabajo de
parto

#1“No aplica” se marcara cuando la gestacion termina en cesarea o en aborto espontaneo.

Muerte intrauterina:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si ocurrio ¢ no muerte intrauterina y en
- aso de haber ocurrido determinar en que momento.

- caso de aborto marcar “Durante el embaraze”

INDIC. PRINC. PARTO OPER. O INDUCC. (indicacicr princ:pal del parto operatorio o
induccion):

anatar cual fue la causa principal porla g te so realiza Lo g cesarea, un parto instrumentado
rcep s vaccummy o la induccion del parto Uniizar ¢ listado que s+ detalia en la parte
st de i Historia Clinica.
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Episiotomia:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si se hizo episiotomia o no. El “No
aplica” se marcara cuando la gestacion termina en cesarea o en aborto.

Desgarros:
Marcar con un aspa si se produjo 0 no un desgarro perineal y determinar el grado de desgarro

El “No aplica” se marcara cuando la gestacion termina en cesarea o en aborto
Nota: El desgarro cervical se anotara directamente en Patologias Maternas.

Alumbram. (Alumbramiento):
Se marcara con un aspa el casillero correspondiente al tipo de alumbramiento

Placenta:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente sila placenta se expulsé completa o no.

Atencién
Atencion
4 PARTO 6 NEONATO A
NIVEL LEGRADO
Pamace ] Memco ] []  Parto o Legrado uterino
Ctsietig ] D atendido por :
Secundar. D D D e
Teriari D D D - - - . —
oonehar - [] L L] Neonato atendido por :
Otro [:] D r___] e
oy 2 i E] D — - —
FaurE D D
N O O J

Figura 24

Nive! de atencion:

Marcar con un aspa el nivel de atencion donde se realizé la atencion del parto o del aborto.
Para evitar confusiones de nomenclatura se considerara nivel primario a la atencion produ-
cida en un Puesto de Salud, Secundario en un Centro de Salud y Terciario en un Hospital.

Se marcard “Otro” cuando la atencidn se da en otro lugar diferente a los anteriores ( Ambu-
lancia, Patrullero. via publica. etc).

Parto o legrado:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente el tipo de personal que realizo la aten-
cion del parto o el legrado uterino.

Neonato:
Marcar con un aspa el tipo de personal que realizé la atencion inmediata del recién nacido

28



Instructive de registro de datos de la Historia Clinica Materno Perinatal

Anotar el nombre de la persona que atendid el parto y de la persena que atendio al recien
nacido.

No. HC RN :

NOMBRERN:

Figura 25

N° HC RN (Numero de Historia Clinica del Recién nacido):
Anotar el numero de la Historia del recién nacido, pues todo nifio debe contar con una
historia clinica.

Nombre del RN:
Se anotaré los apellidos y nombres del recién nacido

SECCION RECIEN NACIDO

Recién Nacido
~-Recién Nacido - -— — - — i e

Sexo : Fem.j Mas. r“ pesc:i’I{ ‘_g i <2500 g ’
E\Talla:[:i mm P.Cet.:f | |om Temp| |

Figura 26

Sexo:
Marcar con un aspa el sexo del recién nacido

Peso:
Anotar el peso en gramos del recién nacido. Si su peso es menor de 2,500 gr. marcar un

aspa en el cuadrado amarillo, si el peso es menor de 1,500 gr marcar el aspa en el cuadrado
1010,

Talla:
Anotar la talla del recién nacido en milimetros

P. Cef. (Perimetro cefalico):
Anotar el perimetro cefalico del recien nacido en misimetros

Temp. (Temperatura):
Anotar la temperatura en grados centigrados que presenta 21 RN
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Edad por Ex. fisico (Edad por examen fisico):

APGAR: 4.8 0-3 |

,,,,,,, Lo

7

; Edad por . | _i sem | { <37 I
Ex.Fisico =~ — - C 1 rﬁ L1 . |
Peso x Edad Gestacional : P . ’

. p . 5 Lo
Adecuado  : Pequedo| | Grande "7| I B W | .

Figura 27

Anotar la edad por examen fisico determinado por la persona que atendio el parto. Se
recomienda usar el test de Capurro.

Peso por edad gestacional:

Se marcara con un aspa en el casillero correspondiente si el peso es adecuado o no para la
edad gestacional de acuerdo al método que se aplique. Se recomienda usar la 1abla de
peso por edad gestacional elaborada por el CLAP .

APGAR:

Anotar en el casillero correspondiente el APGAR al primer minuto y a los 5 minutos. El
margen va hasta APGAR 10. Marcar con un aspa en el cuadrado amarillo si el APGAR esta
entre 4 y 6 y marcar con un aspa en el cuadrado rojo si el APGAR esta entre 0a 3.

' Examen VIH : - [ i + k No se hizo D |
Reanimacion ST o Boisay [~ Intubac.
Respiratoria : No [ oxigeno [ | S T Cdone
S.Luética RN . o I

: R T No se hizo | |
VDRL/RPR o ] Sosere L)
Exam. Fisico : tormal | ] Anormal | :‘:)?;?Cto piel
Alojamiento . s [ 71 1 S
. 5t No i Sio
Conjunto - [] ! —
Hospitalizac. : Si ] No [ No . |
H N - — Sin 17
i Necropsia @ si| InNa| No Apiical 1 datol
Figura 28

Examen VIH
Marcar con un aspa el resultado de Ia prueba de VIH en el recién nacido. Se marcara "No se
hizo” cuando la prueba no se efectuo.

Reanimacion respiratoria:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si se realiza o no reanimacion de: recien
nacido con el uso de bolsa y masca-a o con intubacion endotraqueal.

S. Luética RN: VDRL/RPR:
Marcar con un aspa ¢l resutato d: ia prueba de VDRL o RPR en ! recier nacice &e
marcara “No se hizo” cuandc la prueba no se efectud.
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Exam. Fisico:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si al examinar al recién nacido se en-
cuentra alguna anormalidad o si el examen demuestra que es un BN normal.

Alojamiento Conjunto:

Marcar con un aspa en el casiliero correspondiente si el recién nacido queda en alojamiento
conjunto con la madre o no. Es posible que un RN pueda estar en alojamiento conjunto y
fuego pasar a hospitalizacion en cuyo caso se marcan ambas alternativas

Hospitalizacion:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente si el recien nacido se hospitaliza por
algun problema clinico.

Necropsia:

En caso que el recién nacido falleciera, marcar con un aspa en el castiero correspondiente
si se realiza necropsia o no.

E1*No aplica” se marcaré si el recién nacido no fallece

Contacto piel a piel:

(ndicar st 0 no segun el RN tenga o no contacto piel a piel con sumadre. Marcar “Sin dato”
~uando se desconoce si hubo contacto piel a piel.

Tipo de Sangre

Tipo de Sangre
Grupo: A[ | B8 a8 ] Oo[] we - []
Rh : Sh o+ D S D N we D

Figura 29

*Marcar con una aspa en el casillero correspondiente el tipo de grupo sanguineo del recién
ACIAo

Rh: (Factor Rh):

rdarcar con una aspa en el casillero correspondienie ¢l factor Rh del Recién nacido. En
ambos casos se marcarad “No se hizo” cuando se realiza la prueba.

( . ,Vacunas RN ——
| Vitamina K: g No | l BCG © s nel ||
! Loy
| Profilaxis Ocular . & No J Polio: 5. nNo| |

Figura 30
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Vit. K (Vitamina K):
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente la administracion o no de vitamina K al
recién nacido

Profilaxis ocular:
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente el uso 0 no de un profilactico ocular u
otro antibidtico oftalmico: aminoglicocidos, sulfas (Nitrato de plata: solucion de Credé).

Vacunas BN

BCG:

Marcar con una aspa en el casillero correspondiente la aplicacion o no de la vacuna BCG al
recién nacido.

Polio:

Marcar con una aspa en el casillero correspondiente la aplicacion o no de la vacuna
antipoliomielitica al recién nacido.

Patologias Neonatales

Patologias Recién Nacido

Sin patologias [_} Fecha: i‘ Otras (CIE 10)
1. / /
O e
Be Py By
Figura 31

Se debera anotar las patologias que se diagnostiguen en cualguier momento durante la
vida del recién nacido hasta los 28 dias despues de! parto asi como la fecha del diagnostico
considerando el formato afie/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida
del Perd Ley N2 23560 “Reglas de Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas”.

En la parte inferior de la hoja se encuentra el listado de las principales y mas frecuentes
patologias relacionadas con el recién nacido y sus cédigos correspondientes. Cuando se
detecte una patologia se debera anotar el nombre de la patologia siguiendo el listado pro-
porcionado y colocando la fecha en que se detecta el problema.

Sila patologia que se ha detectado no figura en el listado, se tiene la opcion de utitizar dos
espacios para colocar los codigos de aguellas patologias de acuerdo a la CIE10, de este
modo podemos agregar patologias no listadas, por ejemplo si el recién nacido presenta
Labio Leporino unilateral, se pondra el Dx Labio Leporino Unilateral y el codigo (36.9 de
acuerdo al libro de codigos de la CIE 10 que existe en su establecimiento.
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SECCION PUERPERIO

Horas/dias postparlo o aborto

Temperatura

Pulso {latidos/minuto)}

Tens. Arterial max/min.(mm . Hg)

Involucién uterina

Caracteristicas de Loquios

Herida oper. (abdominal/pering)

g Qbservaciones

Figura 32
Se anotard las horas o dias post parto o post aborto, la temperatura en grados centigrados,
el pulso en latidos por minuto, la presion arterial en milimetros de mercurio, la evolucion de
la involucién uterina, las caracteristicas de los loquios v el estado de la herida operatoria va
sea abdominal (Cesdrea) o perineal (episiotomia o desgarro) en cada control.

En observaciones se anotara algun proceso de importancia durante el control del puerperio.

SECCION EGRESOS Y REINGRESOS

~— Egreso RN Fecha: _/ [ . _: _ ~,
Con
EQFQSO 1 Sano l:] Patologia D Teastada I:] Faltece E
Ko Aplica
Dx. Fallecim. D [:]
Dx. Traslado R ol j
Establ.Trasl. R o ol i]
Alimento : D D I:] D
Pecho Pecho v A-thicial arbficial No
Sole N sole Aphr
I
Peso : o g
; o )
Figura 32

Fecha

s¢ anotara la fecha de Egreso del recien nacido considerandc e! formato afo/mes/dia de
icuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Paru Ley N? 23560 “Reglas de Escri-
irag ce Valores Numericos, Fechas y Horas" y se agregara la hora v 2! minuto.
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Egreso:
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente el estado de sailud del recién naside a
momento del egresc

Dx Fallecim. (Diagnostico de Fallecimiento);
En el caso de fallecimiento, consignar el diagnostico de la causa basica. Ei "o apice -«
marcara cuando el recién nacido no fallece,

Dx. Traslado (Diagnostico de traslado) :

En el caso de que el recién nacido fuera trasladado a otro establecimiento se consigr ara
diagnostico que motiva el traslado . =1 "No aplica * se marcara cuando el recién nacide ro s
trasladado.

Establ. trasl. (Establecimiento de traslado):

En el caso que el recién nacdo requiera ser trasladado. se anotara el nombre del estabie-
cimiento a donde se envia al recién nacido. El “No aplica * se marcara cuando el recien
nacido no es trasladado.

Alimento (Alimentacion al alta):
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente el tipo de alimentacion que recibe &
recién nacido al egreso.

Peso (Peso al egreso):
Anotar el peso en gramos (g} del recién nacido tomado al momento del egreso.

REINGRESQO RN (Reingreso del Recién nacido)

a Reingreso RN Fecha: _/ [ 1 _
Reingreso : Ko D $1 D
Diagnost. e

Fecha egreso: I
Egreso: Sanc 1 D;;zgm D Trasiado D Fallece D

Dx. Fallecim.

Establ.Trasl.

Dx. Traslado S D
- | O

Figura 34

Se considerara reingreso a los RN que son hospitalizados despues que han sido dados de
alta.
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Fecha:

Se anotara la fecha del Reingreso del recién nacido considerando el formato afio/mes/dia
de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N® 23560 “Reglas de
Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas” y se agregard la hora y el minuto.

Reingreso:
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente si el recier: nacido reingresa a hospita-
iizarse por algun mctivo o no reingresa.

Diagndst. (Diagnéstico de reingreso):
En el caso de que el recién nacido reingresara por algun motivo, se consignara el diagnoés-
tico que motivo el reingreso.

Fecha egreso: ,

Se anotara la fecha del Egreso (del reingreso) del recién nacido considerando el formato
ano/mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peri Ley N? 23560
“Reglas de Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas” y se agregara la hora y el
Minutc.

Egreso (Egreso del reingreso):
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente el estado de salud del recién nacido al
momento del egreso (del reingreso).

Dx Fallecimiento (Diagnéstico de fallecimiento en el reingreso):
En el caso de fallecimiento en el reingreso, consignar el diagnostico de la causa basica. El
‘No aplica “ se marcara cuando el recién nacido que ha reingresado no fallece.

Dx Traslado (Diagnostico de lraslado en el reingreso):

En el caso de que el recién nacido que reingreso fuera trasladado a otro establecimiento,
se consignara el diagnostico que motiva el traslado . E! “No aplica * se marcara cuando el
‘ecién nacido que reingreso no es trasladado.

Establ. trasl. (Establecimiento de traslado en el reingreso):

.r el caso de que el recién nacido tuera trasladado a otro establecimiento se consignhara el
wmbre del establecimiento . EI “No aplica " se marcara cuando et recien nacido no es
rasiagado,

ST rm

E Control del RN - ] N ‘echa , i

A J— L R

Figura 35
sontrol del RN:

v & lara en el casillero correspondiente s 2l coin acido s trac a sucontrotalos 7
1o & > dentro dei periodo de los 28 dias
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Fecha de control:

Se anotara la fecha del control del recién nacido, considerando el formato afio/mes/dia de
acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N? 23580 “Reglas de Escri-
turas de Valores Numéricos, Fechas y Horas”..

EGRESO MATERNO

_-Egreso Materno  Fecha: _/_/ ___:

Egreso : Gano D Patccﬁggua D Trasiado D Failece D
No Aplica

Dx. Faliecim. _ — e D
Dx. Traslado ~ et e e D
Establ.Trasl. e D
Anticonceptivos
Abstinencia Periddica : [ | Progestag. Inyectables : [ ]
Condén [ ] progesiag. Orales L]
Dy [:[ So6lo Cansegjeria D
Ligadura Tubaria D Ninguno D

L MELA [:] Otro ]:] )

Figura 36

Fecha:

Se anotara la fecha de Egreso de la madre considerando el formato afio/mes/dia de acuerdo
al Sistema Legal de Unidades de Medida del Pera Ley N® 23560 “Reglas de Escrituras de
Valores Numéricos, Fechas y Horas™ y se agregara la hora y el minuto.

Egreso:
Marcar con una aspa en el casiliero correspondiente el estado de salud de la madre a!
momento del egreso.

Dx. Fallecim.(Diagnéstico de fallecimiento)
En el caso de fallecimiento consignar el diagnéstico causal. EI “No aplica® se marcara cuando
ia madre no fallece.

Dx Traslado (Diagnéstico de traslado)

En el caso de gue la madre fuera trasladada a otro establecimiento se consignara el
diagnostico que motiva el traslado El “No aplica” se marcara cuando la madre no es
trasladada.

Establ. trasl. (Establecimiento de traslado)
En el caso de que la madre fuera trasladada a otro establecimiento se consignara el
nombre del establecimiento El “No aplica” se marcara cuando la madre no es trasladada.

Anticonceptivos:
Marcar con un aspa en el casillero correspondiente el tipo de anticonceptivo que se ha
aplicado o practicado a la madre 0 se le ha entregado como insumo al alta.
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REINGRESO
~ Reingreso Materno Fecha: _/ [ @ B
Reingreso : No [:] 5 [::I
Dlagnost. L
Fecha egreso: __ / _ /__ -
Egreso: Sano EI Paf;!r(‘)g[a |:| Tras.aao [::I Faliece D
No Apica
Dx. Fallecim. O - D
Dx. Traslado E - El
Establ.Trasl.
\ L]
Figura 37
Fecha:

Se anotara la fecha del Reingreso de la madre considerando el formato afio/mes/dia de
acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Pert Ley N? 23560 “Reglas de Escri-
turas de Valores Numeéricos, Fechas y Horas” y se agregara la hora y el minuto.

Reingreso:
Marcar con una aspa en el casillero correspondiente si 'a madre reingresa a hospitalizarse
) 110 reingresa.

Diagnést. (Diagnéstico de reingreso):
£n el caso de que la madre reingresara por algun motivo, se consignara el diagnéstico que
e tive el reingreso.

Fecha egreso:

e anotara la fecha del Egreso ( del reingreso) de la madre considerando el formato afio/
mes/dia de acuerdo al Sistema Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N° 23560 “Re-
ias de Escrituras de Valores Numeéricos, Fechas v Horas" y se agregara la hora y el minuto.

t£greso (Egreso del reingreso):
“Azreas con una aspa en el casillero correspondiente el estado de «alud de la madre al
nemanto del egreso {del reingreso)

Dx Fallecim. (Diagnostico de fallecimiento en el reingreso;:
¢ caso de fallecimiento en el reingreso. consignar e diacnostico « wset . El“No aplica ®
-~ yoara cuando ts madre que ha reingresadr ne fai ece

Jx Traslado (Diagnostico de traslado en el reingres >}
+ase de que la madre que reingreso fuera ‘ras acacae A otre astablecimiento,  se
C s aera ol dagnostico que monva e i EoNe e mercard cuando fa

SuE T Ngreso o es tasladaia
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Establ. trasl. (Establecimiento de traslado en el reingreso):
En el caso de que i madre fuera trasladada a otro establecimiento, se consignara ¢
nombre del establecimiento  E: “Nc aplica” se marcara cuando la madre no es trasladada

Centrol Pue-perat . S C] No [:] Fecha e

h. ~

Figura 38
Control puerperal :
Marcar con un aspa en el casillero ¢o-respondiente sila madre viene a su control puerperal.

Fecha:

Se anotara la fecha del control puerperal de la madre considerando el formato afo/mes/dia
de acuerdo al Sisterna Legal de Unidades de Medida del Peru Ley N® 23560 “Regias de
Escrituras de Valores Numéricos, Fechas y Horas™.

INDICACIONES AL ALTA
Se anotaran las indicaciones que se dan a la puérpera al momento del alta, especificando
medicacion.

Firma del responsable;
Se consignara la firma y el nombre del profesional responsable del alta.

EPICRISIS
Se elaboraréd una epicrisis con un resumen evolutivo y los diagnésticos principales.

En la parte final de la Historia encontraré el listado de las indicaciones principales del parto
operatorio {incluye los partos instrumentados) o induccién.

Del mismo modo tendra a su disposicion un listado con la medicacion y ios medicamentos
empleados durante el trabajo de parto, parto o aborto.

Esperamos que este instructivo sea de utilidad para
el llenado adecuado de la Historia Clinica Materno Perinatal.
Recordemos que un buen registro de datos es el primer paso
para tener informacién de calidad, relevante y util para tomar
decisiones apropiadas.
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ORIENTACIONES PARA EL REGISTRO DE DATOS
EN EL CARNE DE CONTROL MATERNO PERINATAL

=t Zarme de Control Materno Perinatal es un documento complementario a la HCMP que se
na disenado con el propésito de que las usuarias de los servicios obstétricos y neonatales
norten consigo un documento oficial que certifique y registre los aspectos mas importantes
de las atenciones, ante la eventual situacion de que las gestates, por decision propia o de
*erceros, acudan a un proveedor de servicios de otro establecimiento diferente al del origen.

&n realidad, el Cameé de Control Materno Perinatal es un documente conciso gue resume
;08 aspectos relevantes de la HCMP. El Carné debe ser proporcionado a cada una de las
madres que acude en algin momento al servicio obstétrico para la atencidn de su gestacion.
£n consecuencia al momento que una gestante reciba atencion institucional, el servicio
obsteétrico debe abrir la HCMP vy su respectivo Carne. Luego de concluida la atencion la
HCMP deberia ser ingresada en el SIP 2000 y archivada, el Carné deberia ser entregado a
la madre instruyéndola para que lo conserve, lo revise v lo porte consigo para la siguiente
atencion.

EI Carne consta de 02 paginas impresas en las que se presenta en la disposicion de triptico
las siguientes secciones:

+ Encabezado: Incluye datos del establecimiento, de la paciente, citas de Control y mensaje
de informacion basica sobre signos de peligro.

« Cuerpo principal: Resumen de la HCMP. Incluye: Fillacidn y Antecedentes, Datos
basales del embarazo actual, Patelogias Maternas, Parto y Recién Nacido.

+ Registro del CPN: Incluye los datos principales del seguimiento de cada uno de los
CPN que se realiza a la gestante

+ Graficas de Curvas Obstétricas: Incluye la grafica de ia relacion altura uterina y
screanas de amenorrea, y la grafica incremento de peso maternc en relacion a las
semanas de amenorrea.

Detalle informativo de la forma de registro de los datos en el Carné:

Todo formato de recoleccion de datos requiere de definiciones estandares para el adecuado
fienado de los mismos (definiciones operativas), este requerimiento es mayor cuando los
encargados de llenar el formato son varias personas. El Carne tiene las siguientes definiciones
operativas:

Encabezado

Establecimiento: Colocar el nombre completo del estabiecimiento que apertura el Carné.
Consignando distrito, provincia y departamento.

Apellidos y nombres: Colocar dichos datos con lefra imprenta mayuscula legible.

No. HC (Namero de Historia Clinica) : E! dato debe ser registrado de formaclaray legible.
Cita de Control: Recuadros donde se registran las fectas (afo/mes/dia) de cada una de

11§ citas realizadas a la gestante
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Resumen de la HCMP
Dado que esta seccién es un resumen de la HCMP, las definiciones operativas de cada una
de las casillas es la misma que la sefialada para la HCMP.

Registro del los Controles Prenatales

Los controles prenatales estan mostrados en el cuadro de seguimiento, el personal que
utiliza el Carné tiene la opcion de colocar los datos correspondientes de hasta untotal de 9
CPN. lgual que en la seccion anterior. las definiciones operativas de registro aqui consideradas
son las mismas que las sefialadas en la HCMP.

Graficas de curvas obstétricas

Gréfica Relacion Altura uterina y Semanas de Amenorrea: Esta grafica presenta curvas
en las que se relaciona la medicion de la altura uterina en centimetros (Eje vertical) en
relacién a las semanas transcurridas de ameorrea (Eje horizontal). La idea es que en cada
uno de los CPN se obtengan dichos datos y sea graficada la interseccion de ambos ejes en
la curva. Si dicha intereseccion se sitia entre las curvas de los percentiles P10y P90 estamos
dentro de lo aceptado. Realizar el analisis e interpretacion considerando ademas la evolucion
de los puntos de interseccion de la paciente para lo cual se necesitan varios CPN.

Esta grafica también es obtenida por el SIP 2000.
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ANEXOS

A continuacion se detallan los enunciados y los codigos de las patologias que estan listadas
en la Historia Clinica tanto para en area materna como para el area del recién nacido de
acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10ma version {CIE10).

Cadigo

00295

00290

008

0021

0080

PATOLOGIAS MATERNAS
Enunciado

ABORTO COMPLETO
Aborto completo 0 no especificado

ABORTO INCOMPLETO
Aborto incompleto

ABORTO NO ESPECIFICADO (INC.A.INDUC)
Aborto no especificado incluye aborto inducido

ABORTO RETENIDO

Muerte fetal precoz, con retencidn del feto muerto
Excluye: Aborto retenido con:

Dstencion de desarrollo del huevo

Mola: Hidatidiforme, no hidatidiforme

ABORTO SEPTICO

infeccion genital y pelviana consecutiva al aborto, al embarazo ectépico y al
embarazo molar

Chogue séptico

Endometritis

Ooforitis

Parametritis

Pelviperitonitis

Salpingitis

Salpingooforitis

Sepsis

Septicemia

Se excluye: embolia seplica, infeccion de 1as vias urinariias

ABORTO TERAPEUTICO
Aborto médico, terminacion del embaraze lega o terapeutico

AMENAZA DE ABORTO

ANEMIA EN EMB-PART-PUER
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0340

0862

R827

Ch3

C50

2867

0282

089

074

029

031

Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio

ANOMALIA CONGENITA DEL UTERO
Atencion materna por Utero bicorne, doble

ANORM.DINAM. DEL TDP
Anormalidades en la dinamica del trabajo de parto

BACTERIURIA ASINTOMATICA DEL EMB
Hallazgos anormales en el examen microbiolégico de la crina en algur mo-
mento de la gestacion sin manitestaciones clinicas

CANCER DE CUELLO UTERINO
Tumor maligno de cuello uterino
CANCER DE MAMA

Tumor maligno de la mama

CARDIOPATIA
Historia personal de enfermedades del sistema circulatorio

CITOLOGIA ANORMAL EN CPN
Hallazgo citologico anormal en el examen prenatal de la madre

COMP ANEST. EN PUERPERIO

Complicaciones de la anestesia administrada durante el puerperio, inciuye
complicaciones maternas que surgen de la administracion de anestésico ge-
neral o local, analgésico u otro sedante durante el puerperio

COMP ANEST EN TDP/PARTO

Complicaciones de la anestesia administrada durante el trabajo de partoy e
parto, incluye complicaciones maternas debidas a la administarcion de anes-
tésico general o local, analgesico u otro sedante, durante el trabajo de parto y
el parto.

COMPLIC. ANESTESIAEN EL EMB

Complicaciones de la anestesia administrada durante el embarazo, inciuye
complicaciones maternas surgidas en la administracién de un anestésico ge-
neral o local, analgésico u otro sedante durante el embarazo.

Excluye: Complicaciones de la anestesia administrada durante el:

s Aborto, embarazo ectdpico o molar (O00-008)

s Puerperio (089)

« Trabajo de parto y el parto (0O74)

COMPLIC. ESPECIFICAS DEL EMB.MULTIP

Complicaciones especificas del embarazo multiple

Excluye: Con obstruccion del trabajo de parto (064-066)

Embarazo multiple con presencia anormal de uno o mas fetos (032.5)
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Mellizos siameses gue causan desproporcion (033.7)
Retraso de la expulsion del sequndo gemelo, del tercero, etc (063.2)

COMPLIC. VENOSAS EMBARAZO

Complicaciones venosas en el embarazo.

Excluye: Las condiciones enumeradas como complicaciones de:
« Aborto, embarazo ectdpico o molar (000-0O07. 008.7)

» Parto y puerperio{087.-)

» Embolia pulmonar obstétrica {O88.-)

COMPLIC. VENOSAS PUERPERIO

Complicaciones venosas en el puerperio. Incluye durante el trabajo de parto.
Excluye: Complicaciones venosas en el embarazo (022 .-)

Embolia obstétrica (O88.-)

DEFUNCION MATERNA TARDIA

Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de
42 dias pero antes de un afio del trabajo de parto.

Use codigo adicional si desea identificar la causa obstetrica de la  muerte

DEHISCENCIA DE EPISIOTOMIA
Dehiscencia de sutura obstétrica perineal. Dehiscencia de sutura de: Desga-
rro perineal, episiotomia. Desgarro perineal secundario.

DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA

DEPENDENCIA DE DROGAS
Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso de  sustancias
psicoactivas

DESGARRO OBST. DEL CUELLO UTERINO
DCesgarro obstétrico del cuello uterino
Desprendimiento anular del cuello uterino

DESGARRO PERINEAL EN EL PARTO

Desgarro perineal durante el parto. Incluye: Episiotomia extendida por
laceracion.

Excluye; desgarro vaginal obstetrico alto (071 4)

DESNUTRICION EN EL EMBARAZO
incluye: Desnutricion en el parto y o el p erpes o

DESPREN.PREMAT.DE LA PLACENTA
Desprendimiento premratur Je ia iacen . {(abruptio plac entae)

DIABETES MELLITUS EN EL EMBARAL D
incluye: Durante el parto y ¢! puerperic
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0660

015

012

0300

000

048

0301

088

098

047

061

0982

DISTOCIA DE HOMBROS
Trabajo de parto obstruido debido a distocia de hombros (Hombro encaado

ECLAMPSIA
Incluye convulsiones consecutivas a afeccion con O10-O14y G168 ec amp
sia con hipertension inducida por el embarazo o preexistente

EDEMA Y PROTEINURIA X GESTA S/HTA
Edema v proteinuria gestacionales {inducidos por el embarazo) sin  hiperiensior

EMBARAZO DOBLE

EMBARAZO ECTOPICO
Incluye: Embarazo ectopico roto

EMBARAZO PROLONGADO
Embarazo: Posmaduro, postermino

EMBARAZO TRIPLE

EMBOLIA OBSTETRICA

Incluye: Embolia pulmonar en el embarazo, en el parto o en el puerperio
Excluye: Embolia que complica el aborto, el embarazo ectépico o molar {000
007, 008.2)

ENFMATER.INFECC-PARAS EMB-PART-PUER

Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra parte.
pero gue complican et embarazo, parto y puerperio.

Incluye: Las afecciones enumeradas cuando son causa de complicacion det
embarazo o son agravadas por éste, o cuando motivan la atencion materna
Excluye: Cuando la razon para la atencion de la madre es que se conoce ©
presume que la enfermedad ha afectado al feto (035-036)

Enfermedad por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) (B20-B24)
Estado de infeccion asintomatica por el virus de la inmunodeficiencia humana
(Z21)

Evidencia de laboratorio del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (R75)
Infeccion puerperal (O86.-)

Sepsis puerperal (085)

Tétanos obstétrico {(A34)

FALSO TRABAJO DE PARTO

FRACASO DE LA INDUCCION DEL TDP
Fracaso de la induccion del trabajo de parto

GONORREA-EMB-PART-PUER
Gonorrea que complica el embarazo, el parto y el puerperio
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HEMATOMA OBST.PELVIS
Hematoma Obstétrico de la pelvis. Hematoma obstétrico del perineo,vagina,
vulva

HEMORR.ANTEPARTO, NO CLASIF

Hemorragia anteparto, no clasificada en otra parte
Excluye: Desprendimiento prematuro de placenta(045.-)
Hemorragia intraparto NCOP ( 067.-)

Hemorragia precoz del embarazo (020.-)

Placenta previa {O44.-)

HEMORR.POR ATONIA UTERINA
Hemorragia postparto por atonia uterina

HEMORR.POSTPARTO/RETENC PLACENTA
Hemorragia del tercer periodo del parto asociada con retencion o adherencia
de la placenta

HEMORR.POR ABORTO ECTOPICO O MOLAR
Hemorragia excesiva o tardia consecutiva al aborio, al embarazo ectdpico y al
embarazo molar

HEPATITIS VIRAL
HERPES GESTACIONAL

HIPEREMESIS GRAVIDICA LEVE
Hiperemesis gravidica leve o no especificada, que empieza antes del fin de la
semana 22 de gestacion

HIPEREMESIS GRAVIDICA - TRANST.METABOL.

Hiperemesis gravidica que empieza antes del fin de la semana 22 de gesta-
cion y causa trastornos metabdlicos tales como:

+ Deplecion de carbohidratos

» Desequilibrio electrolitico

» Deshidratacion

HTA PREEXISTENTE EMB-PART-PUER
Hipertension preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio

INCOMPETENCIA DEL CUELLO UTERINO
Atencion materna por incompetencia del cuello uterino.
Atencion materna por cerclaje del cuello uierino, sutura de Shirodkar

INFEC DEL TRACTO GENITAL
infeccion genital en el embarazo

45



Instructivo de registro de datos de Ia Historia Clinica Materno Perinatal

0411

023

091

086

007

o712

0360

B50

001

0364

095

0410

Q75

INFECC.BOLSA AMNIO O MEMBRANAS
Infeccion de la bolsa amnidtica o de las membranas:
Amnionitis, Conoamnionitis, Membranitis, Placentitis

INFECC.DEL TRACTO URINARIO
Infeccion de las vias urinarias en el embarazo

INFECC . MAMA ASOCIAD.C/PARTO
Infecciones de la mama asociadas con el parto, el embarazo, el puerperic o la
lactancia

INFECCIONES PUERPERALES
Otras infecciones puerperales.
Excluye Sepsis puerperal (O85), infeccion durante el trabajo de parto ((075.3)

INTENTO FALLIDO DE ABORTO
Incluye: Fracaso del intento de la induccion del aborto
Excluye: Aborto incompleto (003-0086)

INVERSION DEL UTERO
Inversion del Gtero postparto

ISOINMUNIZACION RHESUS

Atencidon materna por isoinmunizacion rhesus
Anticuerpos anti-D (Rh)

incompatibilidad Rh {con hidropesia fetal)

MALARIA
Paludismo (malaria) debido a Plasmodium falciparum durante embarazo. parto
o el puerperio

MOLA HIDATIFORME
Excluye mola hidatiforme maligna (D39.2)

MUERTE INTRAUTERINA

Atencion materna por muerte intrauterina

Excluye: Aborto retenido (0032.1)

MUERTE OBST X CAUSA NO ESPECIF.

Muerte obstétrica de causa no especificada, que ocurre durante el embaraz o,
el trabajo de parto, el parto o el puerperio

OLIGOHIDRAMNIOS
Oligohidramnios sin mencion de la ruptura de las membranas

OTRAS COMP X TDF/PARTO
Otras complicaniones iel trabajo de parto y del parto, no clasificables er oira
parte.
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Excluye: Infeccion (O86.-)
Sepsis (085)

OTRAS ENF.MAT EMB-PART-PUER.

Incluye:

0991 Otras enfermedades de la sangre y de los organos hematopoyéticos y
ciertos transtornos que afectan el sistema inmunitario cuando complican el
embarazo, el parto y el puerperio

0992 Enfermedades endocrinas, de la nutricion y del metabolismo que compli-
can el embarazo, el parto y el puerperio

0993 Transtornos mentales y enfermedades del sistema nervioso que compli-
can el embarazo, el parto y el puerperio

0994 Enfermedades del sistema circulatorio que complican el embarazo, el
parto y el puerperio .

0995 Enfermedades del sistemna respiratorio que complican el embarazo, el
parto y el puerperio

0996 Enfermedades del sisterna digestivo que complican el embarazo, el par-
to y el puerperio

0997 Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo que complican el emba-
razo, el parto y el puerperio

OTRAS OBSTRUCC. DEL TDP
Otras obstrucciones del trabajo de parto

OTROS TRANS.LIQ. AMNIOTICO Y MEMB

Otros trastornos del liquido amnidtico y de -as membranas.
Excluye: Oligohidramnios (0410) e

Infecciones de la bolsa y de las membranas (O4-1)

PARTO PREMATURO (INCL. AMENAZA)
Inicio (espontaneo) del parto antes de las 37 semanas completas de gestacion

PLACENTA PREVIA
Excluye trabajo de parto y parto complicados por hemorragia de la vasa previa

POLIHIDRAMNIOS
Hidramnios

PREECLAMPSIALEVE
Hipertension gestacional {(inducida por el embarazo) sin proteinuria significati-
va: Preeclampsia leve

PREECLAMPSIA MODERADA
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) ->on proteinuria significativa

PREECLAMPSIA SEVERA
Hipertension gestacional {inducida por el embarazo) con proteinuria significativa
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0149 PREECLAMPSIA, NO ESPECIFICADA
Hipertension gestacional {(inducida por el embarazo) con proteinuria significativa
0284 RADIOLOGIA ANORM EN CPN
Hallazgo radiologico anormal en el examen prenatal de la madre
P05 RCIU
Retardo del crecimiento intrauterino del feto
073 RETEN PLACENTA/MEMB, S/THEMORRAG
Retencién de la placenta o de las membranas sin hemorragia
042 RUPTURA PREMATURA MEMBRANAS
o7 RUPTURA UTERO EN TDP

Ruptura del utero durante el trabajo de parto

085 SEPSIS PUERPERAL
Endometritis, Fiebre, Peritonitis, Septicemia en el periodo puerperal

B20 SIDA
Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (ViH)

0981 SIFILIS COMPLICANDO EMB-PART-PUER
Sifilis que complica el embarazo, el parto y el puerperio

0980 TBC EMB-PART-PUER
Tuberculosis que complica el embarazo, el parto y el puerperio

064 TDP OBSTRU.X MAL POSIC.FETAL
Trabajo de parto obstruido debido a mala posicion y presentacion anormal de feto

065 TDP OBSTRU.X PELVIS ANORMAL
Trabajo de parto obstruido debido a anormalidad de la pelvis matermna

063 TDP PROLONGADO
Trabajo de parto prolongado

069 TDP/PARTO COMPLIC. X CORD.UMBIL.
Trabajo de parto y pario complicados por problemas de cordon umbilical

068 TDP/PARTO COMPLIC X SUFRIM FET
Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal

R730 TOLEBANC. GLUCO3A ANORMAL
Anormabdades en la prueba de tolerancia a la glucosa
Diabetes: Latente, quimica. prediabetes, tolerancia a la glucosa alteraca
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043

Excluye:

0341

0283

09999

TRASTORNOS PLACENTARIOS
Atencién materna por defecto del crecimiento fetal debido a insuficiencia
placentaria (036.5)

Desprendimiento prematuro de placenta {O45)
Placenta previa (044)

TUMOR DEL CUERPO DEL UTERO
Atencidn materna por tumor del cuerpo del Utero
Excluye: Atencion materna por tumor de cuello de Utero

ULTRASONIDO ANORMAL EN CPN
Hallazgo uitrasonico anormal en el examen prenatal de la madre

OTRAS PATOLOGIAS MATERNAS

Este codigo se usara cuando el diagnostico de patologia de la gestante no se
encuentre en el listado presente en la HCMP. Esto permitira utilizar la variable
“Otras Patologias Maternas” y se utilizaran los codigos de la CIE 10.
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PATOLOGIAS NEONATALES

ANENCEFALIA Y MALF.CONG.SIMIL.
Anencefalia y malformaciones congénitas similares

ASFIXIA DEL NACIMIENTO
Asfixia al nacer. Excluye: Asfixia intrauterina

COAG.INTRAVASC.DISEM.
Coagulacion intravascular diseminada en el feto y el recién nacido

CONJUNTIVITIS NEONATAL
Conjuntivitis y dacriocistitis neonatales

CONVULSIONES DEL RN
Convulsiones del recién nacido. Excluye: Convulsiones benignas neonataies
(familiares) (G40.3)

DEFORM.CONGENIT.CADERA
Deformidades congenitas de la cadera. Excluye Chasquido de la cadera {R29 4

DIARREA
Diarrea y gastroenterins de presunto origen infeccioso

DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
Conducto arterioso permeable
Conducto (agujero) de Botal abierto

EDEMA CEREB.X TRAUMAT. AL NAC.
Edema cerebral debido a traumatismo del nacimiento

ENCEFALOCELE
Encefalocele, incluye: Encefalomielocele, hidroencetalocele, hidromeningocele
craneano, meningocele cerebral, meningoencefalocele

ENFERMEDAD HEMORR.FETO/RN
Enfermedad hemorragica del feto y del recién nacido: Deficiencia de vitamina
K del recien nacido

ENFERMEDADES VIRALES CONGENITAS

ENFIS INTERS Y OTRAS PERINAT.
Enfisema intersticial y afecciones relacionadas, originadas en el periodo perinatal

ENTEROCO NECROTIZ FETO/RN
Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido
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ESPINA BIFIDA
Incluye: Espina bifida abierta (quistica), hidromeningocele (raquideo),
meningopcele (raquideo}, meningomielocele, mielocele. mielomeningocele,
raquisguisis, siringomielocele
Excluye: Espina bifida oculta,

sindrome de Budd Chiari

FETO/RN AFECT.X ANEST.ANALG.

Feto y recién nacidos afectados por anestesia y analgesta materna en el em-
barazo, en el trabajo de parto y en el parto:

Reacciones e intoxicaciones causadas por opiaceos y tranquilizantes adminis-
trados a la madre durante el trabajo de parto y el parto

FETO/RN AFECT. X CORIOAMNIONITIS
Feto y recién nacido afectados por corioamnionitis

FETO/RN AFECT. X COMP. CORD.UMB.
Feto y recién nacido afectados por otras compresiones del cordon umbilical :
Circular del corddn alrededor del cuello, Nudo o torsion del corddn umbilical.

FETO/RN AFECT X COMPL MAT

Feto y recién nacidos afectados por otras afecciones maternas

Feto o recién nacido afectado por : Afecciones clasificables en T80-T88,
infecciones del tracto genital y otras infecciones localizadas de la madre, fupus
eritematoso sistemico de la madre.

Excluye: Transtornos endocrinos y metabolicos neonatales transitorios (P70-
P74)

FETO/RN AFECT X OLIGOHIDRAMNIOS
Feto y recien nacido atectados por oligohidramnios.
Excluye: Cuando es debido a ruptura prematura de membranas (P01.1)

FETO/RN AFECT.X PARTO CON FORCEPS
Feto y recién nacido afectados por parto con forceps

FETO/RN AFECT.X PARTO CON VENTOSA
Feto y recien nacidos afectados por parto £on ven'osa extractora

FETO/RN AFECT. X POLIHIDRAMNIOS
Feto y recién nacido afectados por polibudic mni- Hars 1ios

FETO/RN AFECT.X PROLAPCORL LA
Feto y recién nacido afectadtos por praden: « de co don umibilical

FISURA PALADAR
Incluye- Fisura del paladar. paiatosquises
Excluye Fisurs el paladar: on labio tepor 1o
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HEMORRA.INTRACRAN. x TRAUMA AL NAC.
Hemorragia cerebral debido a traumatismo al nacimiento

HEMORRA.PULM. PERINATAL
Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal

HEMORRA UMBILICAL DEL RN
Hemaorragia umbilical del recien nacido
Excluye: Onfalitis con hemorragia leve (P38}

HERNIA INGUINAL

Incluye: Hernia ingunal congénita
HIDROCEFALIA

Incluye: Hidrocéfalo del recien nacido

Excluye: Hidrocefalo:
¢ Adquirido (G91.-)
» Asociado con espina bifida (Q05.0-Q05.4)
+ Debido a toxoplasmosis congénita (P37.1)

HIDROPES FETAL X ENFHEMOLITICA
Hidropesia fetal debido a enfermedad hemolitica
Excluye: Hidropesia fetal no debida a enfermedad hemolitica (P83.2)

HIPOCALCEMIA NEONATAL
Excluye: Hipoparatiroidismo neonatal transitorio

HIPOGLICEMIA NEONATAL
Hipoglicemia necnatal transitoria

HIPOMAGNESEMIA NEONATAL

HIPOTENSION SHOCK
R570 Chogue cardiogénico
R571 Choque hipovolemico
R578 Choque endotéxico

HIPOTERMIA DEL RN
Hipotermia del recién nacido

HIPOXIA INTRAUTERINA

Incluye: Acidosis, anoxia, asfixia, hipoxia,sufrimiento (fetal o intrauterinio}, fre-
cuencia cardiaca fetal anormal, liquido meconial, pasaje de meconio.
Excluye: Hemorragia intracraneal debida a hipoxia o anoxia

ICTERICIANEO X CAUSAS NO ESPECIF.
Ictericia neonatal por otras causas
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Excluye: Debidas a errores innatos del metabolismo (E70-E90)
Kernicterus (P57.-)

ICTERICIA NEO. X HEMOLISIS EXCESIVAS
Ictericia neonatal debida a hemdlisis excesivas
Excluye: ictericia debida a incompatibilidad (P55-P57)

ILEO MECONIAL

INCOMPATIB.ABO FETO/RN
Incompatibilidad ABO del feto y del recién nacido

INCOMPATIB RH FETO/RN
Incompatibilidad Rh del feto y del recién nacido

KERNICTERUS

Incluye: Debido a incompatibilidad {(P570). debido a otras causas no especifi-
cadas (P578), no especificado (P579)

LABIO LEPORINO

Incluye: Tisura congénita del labio, hendidura labial  congénita, labio hendido,
queilosquisis

MALFORMACIONES ORGANOS GENITALES
Malformaciones congenitas de los ovarios, de las trompas de  falopio y de los
ligamentos anchos

MALFORMACIONES SIST.CIRCULATORIO
Malformaciones congénitas de las camaras cardiacas y sus
conexiones

MALFORMACIONES SIST.DIGESTIVO
Malformaciones congenitas def sistema digestive

MALFORMACIONES SIST.RESPIRATORIO
Malformaciones congenitas del sistema respiratorio

MALFORMACIONES SIST.URINARIO
Malformaciones congénitas del sistema urinario

MEMBRANA HIALINA
Dificultad respiratoria del recien nacido.

MENINGITIS

Meningitis infecciosa bacteriana. Incluye: Aracnoditis,
Leptomeningitis, paquimeningitis, meningitis.
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P23 NEUMONIA CONGENITA
Incluye. Neumonia infacciosa adquirida intrautero o
durante el nacimiento
Excluye: Neumonia neonatal resultante de aspiracion

P38 ONFALITIS RN C/S HEMORRAGIA LEVE
Onfalitis del recién nacido con o sin hemorragia leve

P83 OTRAS AFECC.DE PIEL FETO/RN
Otras afecciones de lz piel especificas del feto y de! recién nacido

P96 OTRAS AFECC.DEL PERIODO PERINAT
Otras afecciones originadas en el periodo neonatal
P74 OTRAS ALTERA METAB-ELECTROL RN
Otras alteraciones metabolicas y electroliticas neonatales transitorias
P284 OTRAS APNEAS DEL BN
P37 OTRAS ENF.INFECC-PARASIT.CONGEN.

Otras enfermedades infecciosas y parasitarias congenitas
Excluye: Diarrea neonatal :

+ Infecciosa (A00-A09)

+ No infecciosa (P78.3)

Enterocolitis necrotizante del feto y del recién nacido
Oftaimia neonatal debida a gonococos (A54.3)

Sifilis congénita (A50.-)

Tétanos neonatal (A33)

P54 OTRAS HEMORRAGIAS NEONATALES
Excluye: Hemorragia pulmonar originada en el periodo perinatal (P26.-).
pérdida de sangre fetal (P50.-)

Q99 OTRAS MALFORMACIONES
Oftras anomalias cromosomicas no clasificadas en otra parte

P76 OTRAS OBSTRUCC. INTESTINALES BN
Otras obstrucciones intestinales del recién nacido
Excluye Obstruccion intestinal clasificable en K56

p72 OTROS TRANST ENDOCR. TBANSIT.
Otros transtornos endocrinos neonatales transitorios
Excluye: Bocio dishormonogenético (EQ7.1)

Hipotiro dismo congen 1o con o sin bocio (E03.0-E03.1}
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OTROS TRANST HEMATOL PERINAT
Otros transtornos hematologicos perinatales
Excluye: Hipogammaglobulinemia transitoria de la infancia {(0880.7)

OTROS TRANST.PERINAT.DIGESTIVOS
Otros transtornos perinatales del sistema digestivo

OTROS TRAUMATISMOS DEL NACIM.
Otros traumatismos del nacimiento

PERDIDA DE SANGRE FETAL
Excluye: Anemia congenita debida a perdida de sangre fetal (P61.3)

PROBLEMAS DE INGESTION DE ALIMENTOS
Problemas de la ingestion de alimentos del recien nacido

REACC. E INTOXICAC. X DROGAS
Reacciones e intoxicaciones debidas a drogas administradas al  feto y al
recién nacido

RETARD CRECIM. Y DESNUT. FETAL
Retardo del crecimeinto fetal y desnutricién fetal

RETINOPATIA DEL PREMATURO
Incluye retinopatia de la prematuridad (fibroplasia retrolenticular)

SEPSIS BACTERIANA DEL BN
Sepsis bacteriana del recién nacido, incluye sepsis congenita

SIFILIS CONGENITA
Sifilis congeénita del recién nacido en todas sus formas

SINDROME DE DOWN
Sindrome de Down { Ttisomia 21)

SINDROME DE ASPIRACION MECONIAL
Incluye: Neumonia neonatal resultante de aspiracion

TAQUIPNEA TRANSITORIA
Taquipnea transitoria del recién nacido

TETANOS NEONATAL
TRANS.RELAC.CON BPN

Trastornos relacionados con duracion coria de la gestacion y  bajo peso al
nacer, no clasificados en otra parte
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P12
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Nota: cuando se dispone tanto de la edad gestacional como del peso al nacer
la prioridad de asignacion es del peso al nacer

TRANST.CARDIOVASC.PERINATAL
Trastornos cardiovasculares originados en el periodo perinatal
Excluye: Malformaciones congénitas dei sistema circulatorio (Q20-Q28)

TRANST.TONO MUSCULAR RN
Trastornos del tono muscutar en el recién nacido

TRAUMA CUERQ CABELLUDO AL NACER
Traumatismo del nacimiento en el cuero cabelludo

TRAUMA ESQUELETO AL NACER
Traumatismo del esqueleto durante el nacimiento

TRAUMA SIST.NERVIOSO PERIFERICO
Traumatismo del sistema nervioso periférico durante el nacimiento

OTRA PATOLOGIA DEL RN

Este cddigo se usara cuando el diagnodstico de patologia del recién nacido no
se encuentre en el listado presente en la HCMP. Esto permitird utilizar la varia-
ble “Otra Patologia del RN” vy se utilizaran los codigos de la CIE 10.
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