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GLOSARIO TERMINOLOGICO

Control Prenatal: Es la atencién integral, completa, periddica y precoz de la
embarazada por personal de salud, con el fin de: vigilar la evolucion del proceso
de gestacion; identificar factores de riesgo; detectar y tratar oportunamente las
complicaciones, para lograr un parto en las mejores condiciones de salud para

la madre y su hijo.

Periodo Perinatal: Periodo que comprende desde la gestacion hasta el término

de las primeras cuatro semanas de vida neonatal.

Factor de riesgo: Es la caracteristica o atributo biolégico, ambiental o social
que cuando esta presente se asocia con un aumento de la posibilidad de sufrir
un dafio a la madre, el feto o ambos.

Riesgo obstétrico: es la probabilidad que una mujer embarazada o su futuro
hijo; tienden a sufrir una enfermedad, injuria 0 muerte. Se considera que toda
mujer embarazada tiene riesgo obstétrico, por lo tanto al consultar en cualquier
establecimiento de salud, debera recibir atencion en forma inmediata, prioritaria,

integral y con un abordaje preventivo.

Historia Clinica Perinatal: Es un formulario de datos perinatales basicos;
disefiado para ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo clinico
individual de la mujer embarazada durante la atencion prenatal, el parto, el

puerperio y el recién nacido.

Estdndares: Son declaraciones establecidas por expertos que definen los

referenciales o patrones de calidad de un producto o servicios.

Registro de datos: Informacion sobre algo concreto que permite su
conocimiento exacto o sirve para deducir las consecuencias derivadas de un

hecho.



RESUMEN

Introduccion: La historia clinica perinatal (HCP) es un formulario para el
registro de datos durante la atencion de la mujer gestante. El incumplimiento del
registro de datos en la historia clinica perinatal es un factor que afecta el control
prenatal y el embarazo de la gestante, teniendo como posible consecuencia un
erroneo diagnostico y complicaciones. Objetivo general: evaluar el
cumplimiento del registro de datos en la historia clinica perinatal de mujeres
gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Municipio
de EIl Alto, gestion 2021. Disefio y Método: se realiz6 un estudio cuantitativo,
observacional, descriptivo y de corte transversal, en una muestra de 181
historias clinicas perinatales. El método documental y el instrumento hoja de
registro de recoleccién de datos. EI cumplimiento del registro de datos en las
historias clinicas perinatales se evalud a través de “escala de clasificacion del
cumplimiento del registro de datos en las historia clinicas perinatales” con las
categorias: excelente, significativo, parcial, minimo y deficiente. Resultados: se
determiné que el 50.28% de las historias clinicas perinatales cumplieron con el
registro de datos completos y una clasificacion de “excelente”. Se determiné
gue el mayor porcentaje de cumplimiento de registro de datos por secciones de
las historias clinicas perinatales fue en la “seccién nacimiento” al 100% vy el
menor porcentaje correspondié a la “seccidn gestacion actual” con 53.04%.
Solo el 75.14% de las HCP cumplieron con los estandares de calidad del control
prenatal realizando el registro de las 12 actividades normadas. Conclusion:
una de cada dos historias clinicas perinatales si cumplié con el registro de datos
de la gestante y el recién nacido de acuerdo a la norma. Lo que refleja un mejor
control prenatal (integral y completo), en el 50% de las Historias Clinicas
Perinatales, para identificar a mujeres gestantes con factores de riesgo que

puedan condicionar complicaciones durante el embarazo.

PALABRAS CLAVE: historia clinica perinatal, gestante, estandares, registro de

datos.
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ABSTRACT

Introduction: The perinatal clinical history (PCHSs) is a form for recording data
during the care of the pregnant woman. Failure to record data in the perinatal
clinical history is a factor that affects prenatal control and the pregnancy of the
pregnant woman, possibly resulting in erroneous diagnosis and complications.
General objective: to evaluate compliance with data registration in the perinatal
clinical history of pregnant women treated at the Lotes y Servicios
Comprehensive Health Center, Municipality of El Alto, management 2021.
Design and Method: a quantitative, observational, descriptive and cross-
sectional study was carried out in a sample of 181 perinatal medical records.
The documentary method and the data collection record sheet instrument.
Compliance with data recording in perinatal medical records was evaluated
using the “classification scale for compliance with data recording in perinatal
medical records” with the categories: excellent, significant, partial, minimal and
poor. Results: it was determined that 50.28% of the perinatal medical records
met the registration of complete data and a classification of “excellent”. It was
determined that the highest percentage of compliance with data recording by
sections of the perinatal medical records was in the “birth section” at 100% and
the lowest percentage corresponded to the “current pregnancy section” with
53.04%. Only 75.14% of PCHs met the quality standards of prenatal control by
recording the 12 regulated activities. Conclusion: one out of every two perinatal
medical records complied with the registration of data on the pregnant woman
and the newborn according to the standard. This reflects better prenatal control
(comprehensive and complete), in 50% of the Perinatal Clinical Records, to
identify pregnant women with risk factors that may cause complications during

pregnancy.

KEYWORDS: perinatal clinical history, pregnant woman, standards, data

recording.
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.  INTRODUCCION

La atencion de la mayoria de los embarazos, partos y puerperios se llevan a
cabo en establecimientos de salud de primer nivel. Es por tal motivo, que la
mayor parte de las actividades diagndésticas, preventivas y curativas enfocadas

al binomio madre-hijo, recaen en este nivel del sistema de salud de Bolivia. *

En el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios-Ciudad de El Alto se atiende a
mujeres embarazadas, ya que el embarazo es una condiciéon fisiolégica que
requiere de una evaluacién médica que vigile el bienestar tanto de la mujer
como del producto de la gestacion, debido a que el embarazo favorece la
presentacion de una serie de alteraciones que comprometen la salud y la vida

materno-fetal.

En la atencion de la salud materna la herramienta mas (til que estd a
disposicion del médico es la Historia Clinica Perinatal (HCP); es la base de toda
atencién de salud materna y perinatal, es una herramienta de utilidad asistencial
(documenta prestaciones), administrativa (auditoria) y legal (civil y penal) ?, fue
disefiado como formulario para ayudar en las decisiones relacionadas con el
manejo clinico individual de la mujer gestante durante el control prenatal,
trabajo de parto, puerperio y del neonato. ® Su utilidad radica en unificar la
recoleccion de datos maternos y neonatales desde la gestacion, hasta el
puerperio y nacimiento en una sola hoja. Por lo cual es esencial que los datos
registrados en la HCP durante el control prenatal, parto y del recién nacido sean

veraces, completos, validos, confiables y estandarizados. *

El control prenatal es completo e integral, posee un conjunto de actividades y
procedimientos periodicos, destinados a la prevencion, diagnoéstico y
tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad materna y
perinatal, que permiten la vigilancia adecuada de la evolucién del embarazo, de
esa forma, se puede controlar el momento de mayor morbimortalidad en la vida

del ser humano, como es el periodo perinatal. °



Bolivia mantiene niveles mas altos de mortalidad materna en la region con mas
de 160 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos. Los indices de
mortalidad se mantienen elevados, principalmente en el area rural donde el

riesgo llega al 64 por cada 100 casos de muerte que se producen en el pais. °

Durante el control prenatal el cumplimiento del registro de datos en la Historia
Clinica Perinatal permite; identificar factores de riesgo de mortalidad materna,
antecedentes médicos, ginecoldgicos y obstétricos, antecedentes del embarazo
y parto actual, de acuerdo a la norma nacional establecida de “Instrucciones de
Llenado y Definicion de Términos de la Historia Clinica Perinatal”. Asi como el
registro de los estandares de calidad con las 12 actividades normadas para el
control prenatal en la historia clinica perinatal de acuerdo al “Manual para la

Implementacién de los Ciclos de Mejoramiento de la Calidad de Atencion”.

El incumplimiento con la falta de registro de estos datos en la Historia Clinica
Perinatal, predisponen gque la atencién a la mujer gestante no sea completo e
integral y se desconozcan datos importantes por el médico o enfermeria que
llegue a tratarla en cualquier momento del embarazo, lo que retrasa la toma de
decisiones apropiadas, siendo este un factor muy importante a la hora de
prevenir complicaciones, asi como la muerte materna. Por esta razon es
imperativo que se realice un adecuado registro de todos los datos
correspondientes, para de esta manera, mejorar la atencion, pero sobre todo
para brindarles un adecuado diagndéstico, manejo, tratamiento y seguimiento a

las mujeres gestantes.

En concordancia con lo antes mencionado, fue necesario una “evaluacion del
cumplimiento del registro de datos en las Historias Clinicas Perinatales de
mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios
Municipio de EI Alto, gestion 2021”; para determinar la magnitud de las
deficiencias en el registro de los datos y verificar el cumplimiento del registro de

los datos en la historia clinica perinatal, conforme a las normas establecidas.



.  ANTECEDENTES

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud “La informacion para un
sistema de salud depende de los datos que generan los servicios de salud. De
ahi la importancia que tiene, tanto para los establecimientos de salud como
para el sistema de atencion médica, la validez de la informacion obtenida en los

registros”. ’

En la revisibn de estado del arte; fue conveniente referir experiencias de
estudios previos relacionados al tema del trabajo de grado, que a continuacién

se presentan.
Estudios Previos Internacionales

Segun Gaitan Pacheco A., con su investigacion “Cumplimiento en el registro de
la historia clinica perinatal de las gestantes de la empresa médica previsional en
la consulta externa del Hospital Escuela Carlos Roberto Huembes, primer
semestre del 2015”,propuso un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal en la consulta externa de la referida institucion. El objetivo fue
evaluar el registro de la Historia Clinica Perinatal en el primer control de las
gestantes usuarias de la empresa Médica previsional. En los resultados: del
estudio se revisaron 16 criterios de varios segmentos de la historia clinica
perinatal, 9 de estos cumplieron con el llenado correcto, para un total de
Historias clinicas perinatales con datos completos de un 56.25% y una ausencia
de registros de un 47.75% con datos incompletos. EI mayor porcentaje de
calidad de registro en la Historia clinica Perinatal fue bueno debido al correcto
llenado de los datos de identidad, antecedentes patoldgicos familiares,
personales y obstétricos, en los items; registro de toma de presion arterial,

aplicacién de la vacuna antitetanica, registro de examenes de laboratorio. &

Lo importante la investigacion de Gaitan radica en la evaluacion de los diversos
criterios de la historia clinica perinatal, donde mas de la mitad de ellos tuvieron

un llenado correcto.



Segun Moncada D y Ortega J., en su estudio titulado “Calidad del llenado de la
historia clinica perinatal en mujeres atendidas en el Hospital Berta Calderén
Roque, enero a diciembre 2016”, cuyo objetivo fue: evaluar la calidad del
llenado de la Historia Clinica Perinatal en mujeres atendidas en el Hospital
Bertha Calderon, fue un estudio de tipo descriptivo y transversal. Con tamafio
de muestra de 371 pacientes, se reviso los diferentes expedientes buscando
determinar la calidad del llenado de la Historia Clinica Perinatal. La mayoria de
los datos registrados en la HCP, reflejan el llenado correcto en cuanto a los
datos de filiacibn como nombres, teléfono, direccion y procedencia fueron
registrados en un 96%, teniendo por consiguiente 4% de llenado incorrecto, los
antecedentes personales, familiares y obstétricos fueron llenados
adecuadamente en un 99.4%, Sobre la gestacion actual de las pacientes se
complet6 satisfactoriamente en un 99.1%; sin embargo, hay una disminucion en
cuanto al registro de los examenes de laboratorio en un 0.9%, En el llenado de
parto/aborto, neonato y puerperio fueron completados apropiadamente segun
registros en un 97.6%, excepto en defectos congénitos y tamizaje neonatal de
los cuales casi 3% queda llenado de manera incorrecta. Por otra parte, el
egreso neonatal fue donde més se encontraron deficiencias con un llenado
incorrecto en un 27% y se encuentra identificacion de recién nacido en 0% de
HCP. La conclusion fue que la calidad del llenado de la Historia Clinica

Perinatal cumple con el 94.4%. No se cumple con el llenado en un 100%. °

La investigacién de Moncada y Ortega tuvo un cumplimiento global de llenado
de HCP en un 96%, siendo el mismo satisfactorio. Sin embargo, se recomienda
capacitacion del personal de salud acerca del llenado adecuado de la Historia

Clinica Perinatal.

Un estudio realizado por Zeron C, Sanchez J., que investigaron: “Calidad del
llenado de la Historia Clinica Perinatal en el Hospital Primario Ambrosio
Mogorron de San Jose de Bocay en el periodo de Enero a Junio del afio 2015”.

Cuyo propdsito fue; determinar la calidad del llenado de la HCP en mujeres



embarazadas activas atendidas en el Hospital Primaria Ambrosio Mogorron.
Constituyo un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.
La muestra correspondié a 69 historias clinicas perinatales de embarazadas
activas, se realiz6 un muestreo probabilistico, aleatorio sistematico. En el
andlisis del llenado de la Historia Clinica Perinatal se encontré6 que en el
segmento de identificacion, las limitaciones se en el registro del teléfono, lugar
de parto/ aborto y el numero de identidad. En cuanto al segmento de
antecedentes se encontraban registrados en su totalidad. El déficit en los
examenes de laboratorio esta en su mayoria en Chagas, Paludismo/Malaria,
Bacteriuria, Glicemia en Ayunas y prueba de Estreptococo. Los resultados mas
llamativos estan el bajo cumplimiento de las 13 actividades registradas en la

HCP con apenas un 23%. *°

En este estudio realizado por Zeron C, Sanchez J., la conclusion fue la mayoria
de los casos la calidad de la Historia Clinica Perinatal es mala ya que no se
cumple con el registro de las trece actividades normadas por el Ministerio de
Salud de Nicaragua, por lo que se recomienda implementar un plan de

capacitaciéon y evaluacion del correcto llenado de la HCP.

Segun Meléndez M, Reyes D., en su estudio “Cumplimiento de los estandares
de calidad en el llenado completo de la Historia Clinica Perinatal en el Centro de
Salud de Waspam-Atlantico Norte en el periodo Julio-Septiembre del afio 2014”,
se realiz6 la evaluacion de programas de salud a traves de la investigacion del
llenado de los 13 indicadores de calidad normados por el Ministerio de Salud de
Nicaragua; mediante la revision de 200 Historias clinicas perinatales del area
de estudio, dando como resultado que del 100% de los expedientes evaluados
solo el 17.5% cumplen con los requisitos estipulados, encontrando mayor error
en los items: examenes de laboratorio con 66%, antecedentes personales y
obstétricos 63.5% v la evaluacién del estado nutricional en base al IMC con un
55%. Se encontré que los antecedentes personales y obstétricos el 36.5%

cumple con el correcto llenado. **



En este estudio de Meléndez M, Reyes D., se comprob0 que se esta realizando
un deficiente llenado de las trece actividades normadas por el Ministerio de
Salud de Nicaragua; ya que del total de expedientes evaluados solo el 17.5%
cumplieron con los estandares de calidad, siendo los items omitidos con mayor
frecuencia los siguientes: examenes de laboratorio, antecedentes personales y

obstétricos y la evaluacion del incremento de peso materno.

Segun Tania Salgado Torres en su investigacién; “Cumplimiento de los
estandares de calidad en el llenado completo de la historia clinica perinatal en
los Centros de Salud de Cusmapa, las Sabanas, San lucas. Madriz. Enero —
diciembre del 2007”. Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal sobre
la evaluacion del llenado completo y adecuado de la historia clinica perinatal, a
partir de la aplicacion de los estdndares de calidad. Se analizaron 151
expedientes clinicos que tengan Historia Clinica Perinatal de pacientes con

partos institucionales en los Centros de salud de Cusmapa.*?

En este estudio de Salgado; se comprob6 que se esta realizando un buen y
correcto llenado de los datos concernientes a la identificacién de la paciente,
antecedentes personales, familiares y obstétricos que satisfacen mas del 80%

gue exigen las normas propuestas por el Ministerio de Salud de Nicaragua.
Estudios Previos en Bolivia

Segun Rita Meave Tarifa, con su estudio; “Calidad de llenado de la Historia
Clinica Perinatal en el embarazo adolescente en el Hospital General del Norte
de Tercer Nivel del Municipio de El Alto, en el periodo de enero a diciembre
2019”. El tipo de estudio fue cuantitativo, observacional, descriptivo de corte
transversal. La muestra corresponde al total de poblaciéon que son las 145
historias clinicas perinatales de embarazadas adolescentes. Se evidencio un
porcentaje elevado en cuanto al llenado correcto y completo de las Historias
Clinicas Perinatales, pero el menor porcentaje de llenado completo son las

mujeres de 13 afos. Otros indicadores que muestran un porcentaje



preocupante en cuanto a informacién en las historias clinicas son: Indicacion de
induccion de parto con 62,6%, Aplicacion de la vacuna del Tétanos con 65,5%,
BCG con 79,1 % y la calidad de registro de firma y sello de los profesionales es
deficiente en caso de especialista pediatras en comparacion con los del gineco-

obstetra. °

En este estudio de Meave; se comprobé que la calidad de llenado de la Historia
clinica Perinatal en los 145 expedientes clinicos revisados y analizados en el
caso de embarazos adolescentes; se determind que la mayor deficiencia en la
calidad del llenado es en los acapites de las secciones de admisién del parto y

egreso del recién nacido.

En otro estudio de Varinia Chungara Choque; “Calidad del registro de la historia
clinica perinatal en el Centro de Salud Apostol Santiago del Municipio de Tupiza
en la gestién 2018” de Varinia Chungara Choque, fue de tipo cuali-cuantitativo
descriptivo, retrospectivo, el objetivo fue evaluar la “Calidad del Registro de la
Historia Clinica Perinatal”. La muestra correspondid a 69 historias clinicas
perinatales de embarazadas activas, se realiz6 un muestreo probabilistico,
aleatorio sistematico. Los resultados mas llamativos estan el bajo cumplimiento
de las 13 actividades registradas en la HCP con apenas un 23%. En el analisis
del llenado de la HCP se encontré que en el segmento de identificacion, las
limitaciones se en el registro del teléfono, lugar de parto/ aborto y el nUmero de
identidad. En cuanto al segmento de antecedentes se encontraban registrados
en su totalidad. El déficit en los examenes de laboratorio antes y después de las
20 semanas de gestacion en su mayoria en Chagas, Bacteriuria, Glicemia en

Ayunas y prueba de Estreptococo, VIH. '

En este estudio de Chungara; la conclusién fue que en la mayoria de los casos
la calidad de la Historia Clinica Perinatal es mala ya que no se cumple con el

registro de todos los segmentos normada por el Ministerio de Salud de Bolivia.



. JUSTIFICACION

Bolivia siendo uno de los paises mas pobres de Sud América, cuenta con un
presupuesto muy bajo para el sector salud, que muchas veces no cubre con las
necesidades basicas en la atencion de la poblacion. Por lo que el Ministerio de
Salud ha priorizado el control prenatal, aplicando diversas estrategias y normas
que contribuyan a que el personal de atenciébn primaria se capacite en
conocimientos y actitudes para abordar de manera adecuada a la mujer

embarazada.

Las mujeres embarazadas atendidas durante el control prenatal y parto eutocico
en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios-Ciudad de El Alto, son una
poblacion vulnerable de tener factores de riesgo de morbi-mortalidad materna-
perinatal. El control prenatal es un programa que reviste una gran importancia
debido a que representa una manera practica con la que se puede contribuir a
prevenir y a disminuir los indices de morbi-mortalidad materna-perinatal, por las
caracteristicas que posee; completo e integral, precoz y continuo. Lo que
demanda por parte del personal de salud evitar errores y omisiones en el
registro de datos en la historia clinica perinatal, porque un correcto registro de

datos refleja en gran medida la calidad de atencién a la mujer gestante.

El control prenatal no esta exento de lo antes mencionado, ya que cuando se lo
realiza es necesario registrar una informacion fidedigna, con datos veraces y de
acuerdo a las normativas establecidas por el Ministerio de Salud en el contexto
boliviano. Dentro de este contexto, la Historia Clinica Perinatal (HCP) es una de
las principales herramientas médico-obstétricas mas utilizadas, ya que facilita el
monitoreo de la mujer gestante y pone a disposicion la informacion mas
relevante sobre la paciente y su embarazo en un servicio de salud, por lo que
es esencial que los datos registrados en la HCP sean completos, validos, y
confiables, para evitar muchas de las complicaciones que comprometan la

salud materno-fetal.



En salud materno-fetal, la herramienta mas util que estd a disposicion del
personal médico del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, es la Historia
Clinica Perinatal, la cual, pese a capacitaciones bridadas por SEDES-La Paz y
pese a existir una normativa vigente explicando de forma detallada el llenado de
la misma, se observo deficiencias del registro de datos en las historias clinicas
perinatales durante el control prenatal a mujeres gestantes, lo que pone de
manifiesto; datos incompletos o incluso llenados inadecuadamente, omisiones o
vacios frecuentes, lo que ocasiona sesgos importantes y afecta la informacién

recabada de la mujer gestante.

Con este incumplimiento en el registro de datos en las Historias Clinicas
Perinatales; se hace necesario una evaluacion de las historias clinicas
perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, para determinar la
magnitud de las deficiencias en el registro de los datos y verificar el
cumplimiento del registro de los datos en la historia clinica perinatal, conforme a
las normas establecidas, a fin de mejorar la atencion en salud de mujeres
gestantes con optimizar o mejorar la eficiencia del control prenatal, para de esta
forma tener una adecuada vigilancia y evolucion del embarazo, con mayor
probabilidad de reducir comorbilidades y evitar complicaciones relacionadas al

embarazo que desencadenan mortalidad materna-fetal.

Siendo la Historia Clinica Perinatal una herramienta tan importante en la
recoleccion de datos y el control prenatal, el contar con un estudio que refleje el
nivel de cumplimiento del registro de datos en las Historias Clinicas Perinatales
de mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud integral Lotes y
Servicios, permitira generar informacion que lleve a plantear recomendaciones
para evitar el incumplimiento del registro de datos en las Historias Clinicas

Perinatales.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, atienden a mujeres gestantes
durante su; embarazo, parto eutocico, puerperio inmediato y al recién nacido,
estos hechos deben ser registrados, lo que se convierten desde el enfoque de
la informacién en datos, estos datos deben ser registrados en un formato
especifico; la Historia Clinica Perinatal (HCP), la cual debe ser llenada
correctamente y sin omisiones desde la primera consulta de control prenatal y a
través de ella (HCP) identificar factores de riesgo de forma temprana durante el
embarazo, contribuyendo a prevenir complicaciones leves, severas, la

mortalidad materna y perinatal.

Durante el control prenatal de mujeres gestantes en consulta externa, se
observé frecuentemente un llenado incompleto de la Historia Clinica Perinatal
(HCP) con; falta de registro de datos de acuerdo a las normas establecidas
“Instrucciones de Llenado y Definicion de Términos de la Historia Clinica
Perinatal” y “Atencion integrada al continuo del curso de la vida adolescente-
mujer en edad fértil-mujer durante el embarazo, parto y puerperio recién
nacido/a- nifilo/a menor de 5 afos- nifio/a de 5 aflos a menor de 12 afos de
edad- personas adultas mayores”. Asi como la falta del registro de los
estandares de calidad de la historia clinica perinatal (12 actividades normadas)
durante el control prenatal de toda embarazada segun la norma “Manual para la
Implementacién de los Ciclos de Mejoramiento de la Calidad de Atencion en
Servicios de Segundo y Tercer Nivel de Atencidén”. Y sobre la base de estos
datos registrados se considerara a la mujer gestante de bajo riesgo o alto riesgo
en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, pero no se realiza un control

del cumplimiento del registro de datos en la Historia Clinica Perinatal.

El incumplimiento del registro de datos y registro de los estandares de calidad
en la Historia Clinica perinatal, predispone que en la atencion del control

prenatal o el parto de la mujer gestante se desconozcan datos importantes por
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el médico que llegue a tratar a la gestante en cualquier momento del embarazo,
lo que retrasa la toma de decisiones apropiadas y oportunas relacionadas con
el manejo clinico individual de la mujer embarazada y del neonato. Afectando o
deteriorando el control prenatal siendo no integral e incompleto y afectando
también el seguimiento de la mujer gestante durante el embarazo, parto,
puerperio y del recién nacido, teniendo como posible consecuencia un erroneo

diagnéstico y tratamiento.

4.1. Pregunta de Investigacion

¢,Cual es el nivel de cumplimiento del registro de datos en la historia clinica
perinatal de mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral Lotes y

Servicios, Municipio de El Alto, gestion 20217?
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V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General

e Evaluar el cumplimiento del registro de datos en la historia clinica
perinatal de mujeres gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral

Lotes y Servicios, Municipio de EI Alto, gestion 2021.

5. 2. Objetivos Especificos

e Determinar el nivel de cumplimiento del registro de datos en cada
seccion de las historias clinicas perinatales.

e Describir las frecuencias porcentuales de los datos si registrados y no
registrados en las diferentes secciones de las historias clinicas
perinatales.

e Establecer la frecuencia porcentual de los datos si registrados y no
registrados en las 12 actividades normadas del control prenatal por el
Ministerio de Salud-Bolivia (estandares de calidad), en las historias

clinicas perinatales.
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VI. MARCO TEORICO

6.1. Historia Clinica Perinatal
La Historia Clinica Perinatal se constituye en:

“Un instrumento de obtencion y seguimiento de datos de la mujer
embarazada y del recién nacido imprescindible para del equipo de salud,
ya sea para conocer las caracteristicas de la poblacion usuaria, realizar
seguimiento, evaluar los resultados de la atencién brindada, identificar

los problemas prioritarios y realizar investigaciones operativas”.*

La Historia Clinica Perinatal es una herramienta util, dinamica y agil, dirigida al
personal de salud que presta servicios a la poblacion y enfocada para el
proceso de atencién a las mujeres durante el embarazo, parto, puerperio y
recién nacido. Con esta herramienta se pretende que el personal de salud,
cuente con informacién actualizada y de calidad que le permitan realizar analisis
y tomar decisiones de manera oportuna y acertada; relacionadas con el manejo
clinico individual de la mujer embarazada durante el control prenatal, parto,
puerperio y el recién nacido hasta el alta.*®

La Historia Clinica Perinatal facilita la vigilancia de pacientes embarazadas, su
clasificacion segun riesgo para su mejor valoracion y manejo. Su uso sencillo,
de facil acceso a la informacién, como el registro de todos los datos
considerados basicos y fundamentales para la toma de decisiones del manejo
de las pacientes embarazadas, tanto por quien realiza la historia como por
quien atiende a la paciente por primera vez, hace que la HCP se constituya en
un excelente elemento que cumple con todos los parametros basicos que debe
cumplir un control prenatal.'’” La Historia Clinica Perinatal es una herramienta
de utilidad asistencial (documenta prestaciones), administrativa (auditoria) y
legal (civil y penal).’® Su correcta administraciéon y gestién contribuye a

optimizar los establecimientos de salud.®
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Los objetivos de la Historia Clinica Perinatal son.

21,22

Figura N° 1. Objetivos de la historia clinica perinatal

- Normatizar y unificar la
recoleccion de los datos.

- Facilitar al personal de salud aplicar

sus normas de atencidn para la
embarazada y el recién nacido.

- Ofrecer elementos basicos para
la supervision de los centros de
atencion primaria para la madre
y el recién nacido.

- Ayudar en la capacitacion del
equipo de salud.

- Constituir un registro de datos de

interés legal para la mujer embarazada

y su hijo, el equipo de salud y la

institucion responsable de la atencién.

N

Servir de base para
planificar la
atencion de la
embarazada y su
hijo y facilitar el
funcionamiento de
> los servicios
perinatales en el
nivel primario de
atencién de baja
complejidad.

Proveer datos para —>

- Conocer las caracteristicas de la
poblacién atendida.

- Disponer de informacion
actualizada, completa, oportuna y
aplicable en la planificacion de
acciones para el abordaje de la
embarazada, puérpera y recién
nacido/a.

- Identificar las mujeres con
factores de riesgos obstétricos y
reproductivos, para la toma de
decisiones oportunas.

- Evaluar la aplicacion de las
normas de atencidn prenatal,
parto de bajo riesgo y puerperio y
atencién del recién nacido/a a
través de los Estandares de
Calidad de salud materna vy
perinatal.

MEJORAR LA
SALUD
MATERNA'Y
PERINATAL

Fuente: Ministerio de Salud de Nicaragua 20. Tavara L. Parra J. 21

14




La utilidad de la Historia Clinica Perinatal radica en: “Unificar la recoleccion de
datos clinicos maternos y neonatales desde la gestacion, hasta el puerperio y
nacimiento en una sola hoja”. Por lo cual es esencial que los datos registrados

sean completos, validos, veraces, confiables y estandarizados.?*

En la Historia Clinica Perinatal los datos registrados deben ser lo mas
completos posibles, para poder considerar: el crecimiento, desarrollo y el grado
de madurez del feto y la valoracién del bienestar de la embarazada.”® Se
considera que un registro es valido si existe un porcentaje de cumplimiento del
mismo que sea del 90% proporcionando informacion valida tanto para el clinico
como para el paciente, los gestores de la sanidad, los investigadores y los
usuarios. La seguridad de la veracidad de los datos, ofrece confianza de los
mismos. La confianza se establece por comparacion de los datos recogidos con
repetidas medidas obtenidas por distintas personas o en distintos tiempos o

lugares. **

La estandarizacion de datos, en ocasiones también conocida como
normalizacion, es el proceso de ajustar o adaptar ciertas caracteristicas para
que los datos se asemejen a un tipo o modelo comun con el objetivo de que su
tratamiento, acceso y uso sea mas sencillo para los usuarios.?® Y estandar que
es: “prototipo 0 modelo digno de ser imitado y en su caso superado, que se
define mediante consenso de los lideres en determinada tematica y se busca

con la aplicacién de una norma”. %

La Historia Clinica Perinatal se ubica en el “Expediente Clinico de Atencion de
Parto”; segun el “Reglamento del Manejo del Expediente Clinico para Primer
Nivel de Atencion” de SEDES La Paz, Articulo 12. (Expediente clinico de

atencion de parto):

El expediente de atencion de partos eutdcicos o de bajo riesgo en
establecimientos de primer nivel de atencién, incluye todos los documentos

necesarios que reflejen la atencion en el periodo de trabajo de parto, periodo de
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dilatacion, periodo expulsivo, alumbramiento, puerperio inmediato y mediato.
Posteriormente, estos documentos forman parte del expediente clinico de

consulta externa de la paciente.

El ordenamiento del expediente clinico de la paciente en el momento de

internacion para la atencion del parto:

1) Historia clinica de internacion obstétrica

2) Historia clinica perinatal

3) Hoja de enfermeria para control de signos vitales

4) Hoja de Consentimiento informado

5) Partograma

6) Hojas de evolucion e indicaciones médicas

7) Protocolo de atencion de parto

8) Formulario del Continuo: Evaluar y clasificar el estado de salud de la madre
en el periodo postnatal

9) Hojas de evolucion de enfermeria y cumplimiento de indicaciones médicas
10) Kardex de medicamentos suministrados

11) Solicitud de examenes complementarios (laboratorio, imagenologia,
gabinete y sangre segura)

12) Resultados de exdmenes complementarios

13) Nota de alta

14) Epicrisis

15) Historia clinica general (de consulta externa previa)

16) Formulario de referencia (si corresponde)

17) Formulario de contrareferencia

18) Resultado de auditoria interna (si corresponde)

19) Certificado médico (si corresponde)

20) Otros documentos (Por ejemplo, fotocopia del carnet de identidad, croquis
de la vivienda, papeleta del Sistema Unico de Salud, etc.)

21) Recetarios recibos.
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6.1.1. Llenado de Datos en la Historia Clinica Perinatal

La Historia Clinica Perinatal es un instrumento elaborado para facilitar la
deteccién de riesgo, tiene un formato estructurado en el que determinadas
casillas estan marcadas con el color amarillo mostrando al proveedor de

servicios perinatales la existencia de riesgo (ver cuadro N° 1). #/

Los factores considerados de alerta en la HCP se las identifica en color amarillo
y entre ellos estan la edad < de 20 o > de 35; grado de escolaridad, alfabetismo,
estado civil, antecedentes personales y familiares, antecedentes
ginecoobstétricos, estado de salud en la gestacion actual y los datos de
culminacién del embarazo y también se incluyen los datos del recién nacido y
otros del parto en si, que también se pueden determinar como alto riesgo o

estados de alerta del embrazo actual.?®

Cuadro N° 1. Formas de registro de datos en la historia clinica perinatal

Las secciones de la HCP cuentan con diferentes formas para la recoleccién de datos
En algunos sectores hay espacios libres

que admiten la escritura de letras y DOMICEID . .
nimeros, como se ve en el ejemplo Av Ancrica 6957
Otros sectores son de forma afics en el

rectangular y so6lo admiten numeros mayor nivel

Finalmente algunos datos seran regis- i O o O
trados marcando dentro de un circulo ’

La forma comectas de marcar los gastng _ Hms kuogos
numeros es llenando todos los casilleros ot v o

Las formas correctas de marcar los ' @ @/
circulos son las siguientes:

Toda otra forma dé llenado debe ser Q
evitada, por ejemplo:

Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

Esta informacion es presentada siguiendo las secciones de la Historia Clinica

Perinatal.
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6.1. 2. Estructura de la Historia Clinica Perinatal

En Bolivia de acuerdo a la norma técnica, “Manual de Instrucciones de Llenado
y Definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal” >°, Ministerio de Salud y
Deportes gestion 2020, para registrar datos y llenar correctamente la Historia

Clinica Perinatal (anexo N° 1) se compone de 9 secciones:
Seccion 1: Identificacién

Cuadro n° 2. Identificacion de la embarazada

ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA
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=L EERO @ *>1E o~ = [ Vve sz
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DAY | DR | | LI Y

Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

e Nombre

e Domicilio

e Municipio

e Teléfono

e Idioma hablado

e Fecha de nacimiento

e Alfabeta

e Estudios Estado civil

e Lugar del control prenatal
e Lugar del parto/aborto

e Numero de carnet de identidad

e Numero de historia clinica
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Seccion 2: Antecedentes: Familiares Personales y Obstétricos

Estos datos se obtienen al momento de la primera consulta. Si la mujer es

hospitalizada (por trabajo de parto, por aborto o enfermedad) en un

establecimiento diferente al lugar del control prenatal, los datos de esta seccion

podran obtenerse del carnet perinatal o por interrogatorio directo al momento

del ingreso.

Cuadro n° 3. Antecedentes: familiares, personales y obstétricos
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Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

o Antecedentes familiares
e Antecedentes personales
e Antecedentes obstétricos:
Gestas Previas
Abortos
Embarazo Ectopico
Nacidos Vivos
Nacidos Muertos
Viven
Muertos 1ra semana
Muertos después de 1ra semana
Fin embarazo anterior

Embarazo planeado

Fracaso de método anticonceptivo antes de embarazo actual
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Seccién 3:; Gestacion Actual

Se registran los datos recabados durante el primer control prenatal del

embarazo actual y se va completando en los controles sucesivos.

Cuadro n° 4. Gestacion actual

L
LE

, ﬂ

reP

GLCENIAEN
AYUNAS

@le} !

Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

Peso anterior

Papanicolaou

e Talla (cm) e Colposcopia
e Fecha de Ultima menstruacion e Grupo
(FUM) e Gamaglobulina anti d.

Fecha probable de parto (FPP)
Confiabilidad de la edad

Toxoplamosis
Prueba de hemoglobina

gestacional e Fe/Folatos
e Estilos de vida e Infeccién por virus de inmuno
e Fumadora activa deficiencia adquirida (VIH)
e Fumadora pasiva e Sifilis
e Drogas e Chagas
e Alcohol e Paludismo / malaria
e Violencia e Bacteriuria
e Antirubeola e Glicemia en ayunas

Antitetanica Deteccion de proteinas en orina
Examen odontolégico y de Estreptococo b / 35 - 37
mamas semanas

Examen Odontolégico Planeando mi parto

Examen de mamas Orientacién/lactancia materna
Cérvix
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Cuadro n° 5. Control prenatal

T = cF Norr. Poe W1 =3
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Sl 05
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;
[ |

Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

La HCP contiene espacio para 7 controles prenatales, si se requiere de mas
espacio para nuevos controles anexar una “cuadricula complementaria de
controles de la HCP” u otra hoja. En caso de ingresar sin controles prenatales

previos no aplicard el llenado de esta seccion.
Los datos a registrar son:

» Dia, mesy afio de la consulta.

* Peso, en kilogramos.

+ Indice de masa corporal, seguin edad gestacional (Anexo 1).

* Presion arterial (PA), en mm de Hg.

+ Edad gestacional al momento de la consulta (edad gest.), en semanas
completas.

« Altura uterina, en centimetros.

* Presentacion, cefalica (cef), pelviana (pel), incluye la situacion transversa
(tra).

» Frecuencia cardiaca fetal en latidos por minuto (FCF - l.p.m.).

* Movimientos fetales, positivos 0 negativos, la falta de datos se
interpretara como prestacion no hecha.

» Proteinuria: registrar positivo si se detecta albimina o proteinas en la

orina (marcar +, ++ o +++, en funcion a los hallazgos). Si no contiene
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proteinas, anotar Negativo, dejar la casilla en blanco se interpretara

como “no se hizo”.

N° de tabletas de hierro administradas.

Sefiales de peligro, examenes y tratamientos, anotar solo signos

positivos y relevantes.

N° de Matricula Profesional del responsable del control prenatal.

Fecha de proxima cita, dia y mes.

Seccioén 4: Admisién por Parto o Aborto

Cuadro n° 6. Admisién por parto
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Fuente: Instrucciones de llenado y definicion de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

Este sector esta disefiado para registrar los datos relevantes del trabajo de

parto y parto.

Parto

Fecha de ingreso

Carnet

Consultas prenatales “total”
Hospitalizaciéon en embarazo
Corticoide antenatal

Inicio del trabajo de parto
Rotura de membranas anteparto
Edad gestacional al parto
Presentacion / situacion

Tamano fetal acorde

Acompaiante (Apoyo continuo durante el trabajo de parto y parto)
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Seccioén 5: Nacimiento

Cuadro n° 7. Nacimiento

T = 2 n R 50N ACACONPRNCEL OF
NACDENTO ~ o3 = 4 | = | o |wuLTe TERMIAS ON PNOCACON PRINCIFAL OF A
i S M e | Ao | NOUCKEN D PARTO CPERARCRO WD) PR
NLERTO ~ o~ ] st )eeséesl | .

~\ M S igE R -~ ,\:, ~
anpawl ) pan Ll acnetbl ) | l v ¢ Proape { ) vaoum ) ()

- . | | (= o J
FOSCION™ET0 | < 0 | DESVAC RLLERNSENTO ACTRG FAEA  ((IMO0COYZ | Oovouatde wekesa 2Bst @S 7l pufige Wikl | oresien)
w1 30 | ot o4 Cunde Ubbele Tac Mmoo . [2F o oal mgn gl ks oD

W, e WAL )—\— VNOK “dslen  cortn oy | VTWME MESOI | (OSAUR ‘\:(':—n : ~ 'h""| ,.[A.' = ’/\I m‘f-_: « :fl "r-'|"\< ,r\l > ,A‘l

onam( | ) LS rog oS s|lres mg| m 3 ie‘;ﬁ © St 0F W Sl O Bt 1 e TN i T W s
M~ a1 O OO\ O ~N A~ A ~ ~ o A 8 5 ~\ ™\ ™\ m i .M
\ = ¢ TATA i ) s ) 5 ( gl ) N qf .

oriks 9, W i ) oL QLU O SREIO) \__.O (SRS 1‘3 HORIVEIDE IJ 8l .v'l § IV, i 19 QY

Fuente: Instrucciones de llenado y definicion de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

Nacimiento: Se refiere al estado vital del recién nacido al momento del parto.

Registrar segun corresponda. La definicion de nacido Vivo y Muerto se

encuentra en la seccidén antecedentes obstétricos.

e Muerto Anteparto

e Muerto Parto

e Muerto Ignora momento

e Fechay hora del nacimiento

e Mdltiple (nacimiento multiple)

e Terminacion

¢ Indicacion principal de induccién o parto operatorio
e Posicién parto

e Episiotomia

e Desgarro perineal (Grado 1 a 4)
e Alumbramiento activo

Oxitocina
Lig. Tardia cordon
Traccion controlada

Masaje uterino

e Placenta
e Oxitocicos postalumbramiento
e Medicacion recibida
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Seccidén 6: Recién Nacido

Cuadro n° 8. Recién nacido
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Fuente: Instrucciones de llenado y definicion de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

En caso de Muerte Fetal registrar Sexo, Malformaciones, Peso y Longitud al

Nacer, Edad gestacional y marcar Nacimiento: Muerto — Anteparto o Parto

(segun corresponda). Registrar ademas puntaje de Apgar al 1er min “00”.

Sexo

Peso al nacer
Perimetro cefalico
Longitud

Microcefalia

Edad gestacional (por CAPURRO)
Peso para la edad gestacional
APGAR (min)

Lactancia materna inmediata
Apego precoz

Reanimacion

Defectos congénitos
Enfermedades
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Tamizaje neonatal:

- VIH en recién nacido, Sifilis, Audicion, Chagas, Bilirrubina,
Toxoplasmosis neonatal (Toxo IgM), Hemoglobinopatias, TSH
(Hipotiroidismo).

Fallece en sala de parto

Referido

Atendié Nombre

Seccién 7: Postparto

Cuadro n° 9. Postparto

POSTPARTO

Tiempo Temp“C P.A. Puiso [Tono uterino Loquios Responsable

30 min

1 hora

2 horas

6 horas

12 horas

24 horas

Hb

Gamma Globulina anti D noO siO n/c O postparto

9

Fuente: Instrucciones de llenado y definicion de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

Control del postparto: este sector esta destinado al registro de los controles del
postparto.

Momento del examen postparto (en min/hs., luego del parto):
Temperatura (ToC)

Pulso

Tono uterino

Loquios

Apellido de la persona que realiza dicha valoracion.

Gamma globulina anti D, antes del alta (globulina)

Hemoglobina postparto
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Seccion 8: Egreso del Recién Nacido

Cuadro n° 10. Egreso del recién nacido

v = falleco durante Edad dias ALIMENTO ;
W 0 e e i B [ o [ % 7
a lugar da Ref o >l f df
diz | mes | a0 || hora U LQJ s <idia excusiva 10 dia O C/
{ (= cinl
. P gty QO O O 8G | varcial () | PESO AL EGRESO
no si
i ial £
artificial
AN gt 00 O
Nambre RN Responsable

Fuente: Instrucciones de llenado y definicion de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

En particular, la HCP debe quedar disponible hasta el alta definitiva del recién

nacido, para registrar en la propia historia el estado (vivo o fallece), su peso y

fecha al alta.

Debe llenarse en todos los nacidos vivos, excepto ante un nacido
muerto.

Si el nifio nacio6 vivo y sigue vivo al momento del alta, entonces EGRESO
RN debe incluir la fecha y hora del alta.

Ademas, debe marcarse el circulo ‘vivo'.

Si el nifio nacid vivo, pero por alguna complicacion requiere ser
trasladado a otro establecimiento, entonces EGRESO RN debe incluir la
fecha y hora de la transferencia. Ademas, debe marcarse el circulo
‘traslado’ y anotar el codigo que identifique el lugar.

Si el nifio nacio vivo y muere, el EGRESO RN debe incluir la fecha y hora
del fallecimiento, ademas de marcarse el circulo ‘fallece’. Si el
fallecimiento ocurre fuera del lugar de nacimiento, debe figurar
claramente el codigo del otro establecimiento.

En caso de ABORTO y de MUERTE FETAL, esta seccion queda en

blanco.

Para el caso de los traslados o referencias, se registra en:

Fallece durante o en lugar de traslado

Edad egreso en dias completos (vivo 0 muerto)
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e Sies dentro de las primeras 24 horas registrar 00 y marcar el circulo “< 1
dia”.

e Alimento al alta: Indicar el tipo de alimentacion que el nifio ha recibido en
las ultimas horas de su estadia en la institucion:
- Lactancia materna exclusiva
- Lactancia no exclusiva (parcial)
- Leche artificial.

e BCG: Marcar (SI/NO)

e Meconio

e Peso al egreso

¢ |ID RN: Registro del nimero de certificado de nacimiento

e Nombre del recién nacido

e Nombre del responsable del egreso del RN
Seccién 9: Egreso Materno

Cuadro n° 11. Egreso materno

EGRESO MATERNO Fecha/hora CONDICION  sana NA clpatologia muerta
AL EGRESO —_— —_ —
dia | mes [ afio hora | min O (‘) @)
lugar Referida fallece
P T PR B chllmé% 4 _
de traslado Autopsia
LORESD Fuaa . Alta Alta v
¥ Muerta uga  gplicitada hospitalaria no si no sl
o o O O Responsable O O O O

Fuente: Instrucciones de llenado y definicién de términos de la Historia Clinica Perinatal (29)

e Fecha del egreso por dia/mes/afno y hora del egreso
e Tipo de egreso

e Condicién de egreso

e Lugar de egreso

e Nombre del responsable del egreso
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6.2. Control Prenatal

Se entiende por control prenatal (vigilancia prenatal, asistencia prenatal,
cuidado prenatal, atencion prenatal, consulta prenatal) a la serie de contactos,
entrevistas o visitas programadas de la embarazada con integrantes del equipo
de salud, con el objetivo de vigilar la evolucién del embarazo y obtener una

adecuada preparacion para el parto. *

El control prenatal se define como “el conjunto de acciones y procedimientos,
sistematicos o periddicos, destinados a la prevencion, diagndstico y tratamiento
de los factores que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna y

perinatal”.®*

Segun la OMS en 2019 se estimaron unas 303 000 muertes de mujeres durante
el embarazo y el parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes
se producen en paises de ingresos bajos.* América Latina y el Caribe el 93.7%
de los partos son atendidos institucionalmente, y se calcula que el 95% de las
embarazadas recibieron asistencia prenatal. Pese a ello, en 17 paises la
morbilidad y la mortalidad materna y perinatal son mayores de lo previsto para
la poblacién en riesgo.®® Bolivia mantiene niveles altos de mortalidad materna
en la region con mas de 160 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos
y aun con un subregistro de datos. Los indices de Mortalidad se mantienen
elevados, principalmente en el area rural donde el riesgo llega al 64 por cada

100 casos de muerte que se producen en el pais.>*

Mediante el control prenatal, podemos vigilar la evolucion del embarazo y
preparar a la madre para el parto. De esa forma, se podra controlar el momento
de mayor morbimortalidad en la vida del ser humano, como es el periodo
perinatal y la principal causa de muerte de la mujer joven como es la mortalidad

materna.*®
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Los objetivos del Control Prenatal son.>®
- Vigilar el desarrollo y evolucién del embarazo normal.

- Identificar factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan
afectar el curso normal del embarazo y la vitalidad del feto.

- Identificar el riesgo y la emergencia obstétrica, para una derivacién oportuna.

- Prevencion, diagnaostico y tratamiento de las complicaciones del embarazo.

- Promocion de la nutricion.

6. 2.1. Requisitos del Control Prenatal

El control prenatal es eficiente, cuando cumple con cuatros requisitos basicos

que son. 3738

Precoz o temprano: el control deberd iniciarse lo mas temprano posible en el
primer trimestre de la gestacion, con la finalidad de permitir la ejecucion
oportuna de acciones de fomento, proteccién y recuperacion de la salud que
constituye la razon fundamental del control prenatal. Ademas torna factible la
identificacion temprana de los embarazos de alto riesgo aumentando por lo
tanto la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso en cuanto

a las caracteristicas de la atencion obstétrica que debe recibir.

Periodico o continuo: Es decir, la frecuencia de los controles prenatales
variard segun el riesgo que presenta la embarazada. Las de bajo riesgo,
requeriran un nimero menor de controles que las de alto riesgo. Actualmente
en nuestro pais se considera como minimo que una gestante reciba cuatro
controles prenatales, distribuidas de la siguiente manera; la primera atencion
antes de las 20 semanas; la segunda de 22 a 29 semanas, la tercera entre las
33 a 35 semanas y la cuarta entre las 37 a 40 semanas. Y continta; todas las
atenciones deben de llevarse a cabo de forma sistémica e ininterrumpida.

Completo o Integral: es decir, que los contenidos minimos del control prenatal

deberan garantizar el cumplimiento efectivo de las acciones de fomento,
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proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, por lo tanto, el control
prenatal deberd incluir actividades de monitoreo a la embarazada para la
deteccién y tratamiento de patologias en forma temprana y apropiada con el fin
de obtener una madre y recién nacidos sanos. Incluiria también examenes
auxiliares, examen y evaluacion del embarazo y del crecimiento fetal, célculo de
la edad gestacional, de la fecha probable de parto, atencién odontoldgica,

vacunacion antitetanica, atencién nutricional y educacion para la salud.

Extenso o de amplia cobertura: sélo en la medida en que el porcentaje de
poblacion controlada sea alto (lo ideal es que abarque a todas las
embarazadas) se podra esperar un descenso en la morbimortalidad materna y
perinatal. Para realizar un control prenatal efectivo no se requieren instalaciones
costosas, aparatos complicados, ni laboratorios sofisticados; Sin embargo, se
requiere el uso sistematico de una historia clinica perinatal que recoja y

documente la informacién pertinente.

6. 2.2. Clasificacion del Embarazo en Control Prenatal

Segun la OMS/OPS toda embarazada captada en el control prenatal debera ser

clasificada como.*®
Bajo Riesgo:

Es el estado de las embarazadas que evaluadas integralmente presentan
condiciones 6ptimas para el bienestar de la madre y el feto y no evidencian
factores epidemiologicos de riesgo, antecedentes gineco-obstétricos o patologia

general intercurrente.

Alto Riesgo:

Tipo I: Cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de
salud pero presentan uno o mas factores de riesgo de tipo epidemiologico y/o

social: analfabetismo, pobreza critica, vivienda no accesible al establecimiento

de salud, union inestable, trabajo con esfuerzo fisico, estrés, tabaquismo,
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alcohol u otras drogas, embarazo no deseado, control prenatal tardio, edad
materna igual o menor de 19 afios y mayor de 35 afios, talla 1,50 metros o
menos, peso menor a 45 kg u obesidad, paridad menor de 4, intervalo

intergenésico menor de 2 afios y mayor de 5 afios.

Tipo Il: Cuando las embarazadas se encuentran en buenas condiciones de
salud pero presentan uno o mas antecedentes de patologia gineco-obstétrica
perinatal o general, con o sin morbilidad materna o perinatal: peso inadecuado
para la edad gestacional, malformaciones congénitas fetales, trauma o infeccién
fetal, retardo mental, pardlisis cerebral, edad de gestacion desconocida, paridad
mayor de 4, parto prematuro, embarazo prolongado, preeclampsia-eclampsia,
cesarea anterior, rotura prematura de membranas, distocias dinamicas,

hemorragias obstétricas.

Tipo lll: Constituye el riesgo mayor para las embarazadas que ameritan
atencion especializada en casos de: pérdida fetal recurrente, infertilidad,
incompetencia cervical, malformaciones congénitas uterinas, tumores
ginecoldgicos, cancer, trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragias
obstétricas, presentaciones diferentes a la cefalica de vértice, desproporcion
feto pélvica, placenta previa, anemia, diabetes u otras endocrinopatias,
cardiopatias, nefropatias, purpura hemoglobinopatias, desnutriciébn severa,
psicopatias. Estas patologias pueden ser antecedentes de morbilidad materna

con o sin muerte fetal o patologia con el embarazo actual.

6. 2.3. ldentificacién de Factores de Riesgo Durante el Control Prenatal

La identificacion de los factores de riesgo permite determinar entre la poblacion
de gestantes quienes tendran mayor posibilidad de padecer determinadas
enfermedades o complicaciones, por lo que se cred un instrumento en el cual
se anote la minima informacion pero esencial como lo es la Historia Clinica
Perinatal, esta es la encargada de informar el contenido que corresponda al

embarazo, parto, puerperio y al recién nacido.*
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El factor de riesgo corresponde a la “caracteristica bioldgica, social o ambiental
gue al estar presente se asocia con un aumento de la probabilidad de que, tanto
la madre como el feto y el recién nacido, puedan sufrir un dafio”. Desde el punto
de vista médico, el dafio es la morbimortalidad que puede experimentar un
individuo como consecuencia de la accién del factor de riesgo. Durante el
control prenatal, mediante anamnesis, examen fisico y evaluaciones de
laboratorio e imagenes, se detectara la presencia de factores de riesgo. Si estos
son detectados, la embarazada debe ser derivada a un nivel superior de

atencion.*!
Enfoque de riesgo:

El enfoque de riesgo es un método de trabajo en la atencién de la salud de las
personas, la familia, las comunidades, se fundamenta en el hecho de que no
todos los individuos tienen la misma posibilidad o riesgo de padecer un dafo
determinado, ya que dicha probabilidad en algunos es mayor que en otros. Esta
diferencia establece un gradiente de necesidades, de cuidados que va desde un
minimo para las embarazadas de bajo riesgo, hasta un maximo necesario solo

para aquellas embarazadas con probabilidad de sufrir dafio por riesgo alto.

La identificacion oportuna de factores de riesgo permite la planeacién
estratégica de los controles prenatales, enfatizando las estrategias de
referencia y contrareferencia. Se han desarrollado diversas estrategias para
ayudar al equipo de salud a valorar los factores de riesgo. En algunas de ellas
se emplean listas sencillas, y en otras se desarrollan escalas con puntuacion
numerica, de acuerdo con su importancia. Se prefiere utilizar listas sencillas, en
las cuales se requiere un conocimiento mas amplio de las diferentes patologias
propias o concurrentes con el embarazo y que de alguna manera podrian
modificar el curso y el resultado del mismo; estas orientan al médico en la
decision de si una paciente puede continuar o no su control prenatal en un nivel

de atenciébn de baja complejidad, alertandolo en la realizacibn de una
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interconsulta a un nivel de mayor complejidad, sin importar si la respuesta de

este nivel sea que la paciente puede continuar su control prenatal en el lugar

que origind la referencia.*

La tabla 1 presenta una lista de factores de riesgo que pueden ser identificados

mediante la historia clinica perinatal y la exploracién fisica.*?

Tabla N° 1. Factores de riesgo durante el control prenatal

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS

Edad materna menor a 17 afios
Edad materna mayor a 35 afios
Relacion peso / talla (IMC)

— Obesidad > 29

— Delgadez < 20

Tabaquismo > de 10 cigarrillos / dia
Alcoholismo

Drogadiccion

Nivel socioeconémico bajo

Esterilidad en tratamiento al menos durante 2
anos

Aborto a repeticion

Antecedente de parto pre término
Antecedentes de nacido con Circular de corddn
Antecedentes de muerte prenatal

Antecedente de nacido con defecto congénito
Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado
instrumental)

ANTECEDENTES MEDICOS

EMBARAZO ACTUAL

Hipertension arterial

Enfermedad cardiaca

Enfermedad renal

Diabetes

Endocrinopatias

Enfermedad respiratoria crénica
Enfermedad hematoldgica

Epilepsia y otras enfermedades
neuroldgicas

Enfermedad psiquiatrica

Enfermedad hepatica con insuficiencia
Enfermedad auto inmune con afectacion
sistémica

Trombo embolismo

Patologia médico-quirtrgica grave

Hipertension inducida por el embarazo
Anemia

Diabetes gestacional

Infeccion urinaria de repeticion

Infeccion de transmision perinatal
Isoinmunizacién Rh

Embarazo multiple

Polihidramnios

Oligohidramnios

Hemorragia genital

Placenta previa asintomatico (diagnostico
ecogréafico a semana 32)

Crecimiento intrauterino retardado
Defecto fetal congénito

Estatica fetal anormal a semana 36
Amenaza de parto pretérmino

Embarazo pos término

Rotura prematura de membranas ovulares
Tumoracion uterina

Patologia médico-quirdrgica grave

Fuente: Sanchez E. Factores para un embarazo de riesgo (43)
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6.3. Marco Legal

Todas las instituciones que otorgan servicios de salud a la poblacion se
encuentran bajo normas y disposiciones legales que regulan su actividad dentro
del concepto de derechos y obligaciones de los proveedores y derechos y
obligaciones de la poblacion o comunidad, es asi que las normativas legales se

mencionan y son de cumplimiento obligatorio por sus representantes legales.
6. 3. 1. Constitucién Politica del Estado Plurinacional de Bolivia.*

Articulo 9. Son fines y funciones esenciales del Estado, ademas de los que
establece la Constitucion y la ley: Numeral 5: Garantizar el acceso de las
personas a la educacion, a la salud y al trabajo.

Articulo 18.
I. Todas las personas tienen derecho a la salud.

II. El Estado garantiza la inclusion y el acceso a la salud de todas las personas,

sin exclusién ni discriminacion alguna.

lll. El sistema Unico de salud sera universal, gratuito, equitativo, intracultural,
intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social. El sistema se
basa en los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad y se

desarrolla mediante politicas publicas en todos los niveles de gobierno.

Articulo 35.

I. ElI Estado, en todos sus niveles, protegera el derecho a la salud,
promoviendo politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios de salud.

Articulo 36.

I. El Estado garantizara el acceso al seguro universal de salud.
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Il. El Estado controlard el ejercicio de los servicios publicos y privados de salud,
y lo regulara mediante la ley.

Articulo 37.

El Estado tiene la obligacién indeclinable de garantizar y sostener el derecho a
la salud, que se constituye en una funcion suprema y primera responsabilidad
financiera. Se priorizara la promocién de la salud y la prevencién de las

enfermedades.
Articulo 39.

I. El Estado garantizara el servicio de salud publico y reconoce el servicio de
salud privado; regulard y vigilara la atencion de calidad a través de auditorias
médicas sostenibles que evallen el trabajo de su personal, la infraestructura y

el equipamiento, de acuerdo con la ley.

Il. La ley sancionara las acciones u omisiones negligentes en el ejercicio de la

practica médica.**
6.3. 2. Ley del Ejercicio Profesional médico (Ley n°® 3131).*

La presente ley tiene por objeto regular el ejercicio profesional médico en
Bolivia, se aplica en el Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores

publicd, seguridad social, privado sin/con fines de lucro, legalmente autorizado.
Capitulo II:
Articulo 3.

c) El médico en el ejercicio de su profesion actuar con autonomia e

independencia, guiado por normas y protocolos vigentes.
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Articulo 4.

Acto médico: Toda intervencion profesional del médico respaldado por
protocolos y normativa vigente con calidad y calidez humana.

Gestion de calidad: Cumplimiento efectivo de la legislacion, técnicas y
procedimientos vigentes en todo acto médico.

Capitulo IV

Del ejercicio médico y las funciones. Articulo 10. (Documentos Médicos
Oficiales). Bajo el resguardo y custodia del establecimiento de salud son de uso

exclusivo del médico.
Capitulo VI
Articulo 15.

La auditoria médica es un procedimiento técnico analitico, evaluativo, de
caracter preventivo y correctivo, con el fin de emitir un dictamen, informe o
certificacion independiente referente al acto médico y a la gestion de calidad de

los servicios de salud.®

6. 3.3. Decreto Supremo n° 28562. Reglamento a la ley n° 3131 del
Ejercicio Profesional Médico.*

Considerando:

Que la Ley N° 3131 promulgada el 8 de agosto de 2005, ha establecido la
regulacion del Ejercicio Profesional Médico.

Que se ha establecido principios y definiciones del contexto del ejercicio
profesional médico; asimismo se han consolidado las competencias del
Ministerio del area de Salud en la supervisién y control del ejercicio profesional
meédico; como también se ha reconocido mediante Ley de la Republica al

Colegio Médico de Bolivia como entidad colegiada.
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Que se ha definido claramente las funciones y las actividades relacionadas con
el ejercicio profesional médico, como también el reconocimiento legal de los

documentos médicos oficiales.

Que se ha declarado expresamente los Derechos y Deberes del Médico como

también los Derechos y Deberes del Paciente.

Que se ha institucionalizado mediante Ley de la Republica la auditoria médica
en los ambitos del acto médico y de la gestion de calidad de los

establecimientos de salud.
Que se ha establecido las excepciones legales al secreto médico.

Que, en el contenido de la Ley del Ejercicio Profesional Médico, se ha
propiciado una relacion equilibrada médico-paciente, con el propadsito de regular
el acto médico y mejorar la gestién de calidad en los establecimientos de salud.

Capitulo Il: Normas, protocolos y gestién de calidad
Articulo 4°. (Normas y protocolos). Se establecen las siguientes definiciones:

Norma: Documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del
area de Salud. Implica para el personal del Sistema Nacional de Salud, reglas y
lineas directrices o caracteristicas para sus actividades o resultados que

garanticen un nivel éptimo de orden y comparabilidad en un contexto dado.

Protocolo: Disposicion técnica reconocida que refleja el “estado del arte” o el

estado de la técnica en el momento y ajustado a una norma vigente.

El Ministerio del area de Salud elaborara las normas y los protocolos de
atenciéon de alcance nacional y cumplimiento obligatorio en todo el
territorio nacional con la participacion activa de representantes de las
sociedades cientificas correspondientes. Las normas tienen vigencia de tres
afos y deben ser revisadas y actualizadas conforme al avance de la ciencia y

las evidencias. En este marco, aquellas que hayan cumplido su vigencia deben
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adecuarse en el plazo de 180 dias a partir de la publicacion del presente
Decreto Supremo.

Las normas y protocolos elaborados seran aprobados mediante Resolucion
Ministerial, La Autoridad Departamental de Salud es responsable de
complementar los protocolos en el marco de la calidad, la interculturalidad, la
equidad de género y el respeto al derecho de las personas a la vida y a la
salud.

Los Gerentes de Red, los Directores de Hospitales y los responsables de
establecimientos de salud de primer nivel, son los responsables de supervisar la
aplicacion de las normas y protocolos nacionales vigentes en el Departamento y

denunciar el incumplimiento ante la Autoridad Departamental de Salud.

Es atribucion de la Autoridad Departamental de Salud, en casos de conflictos
surgidos de la practica profesional, respaldar las intervenciones profesionales
realizadas en acatamiento a las normas y protocolos vigentes o sancionar su
incumplimiento conforme lo mandan las leyes. EI cumplimiento de los
protocolos en la actividad asistencial de los profesionales médicos es un
elemento primordial en la evaluaciéon del desempefio del personal en

todos los niveles de atencién.

La existencia, conocimiento y aplicacion de los protocolos de atencidn vigentes
es un requisito indispensable para la certificacion de los establecimientos de

salud y su acreditacion.
Articulo 5. (Gestion de Calidad).

La gestion de calidad de los servicios de salud es inexcusable para los
medicos en los establecimientos de todos los sectores del Sistema
Nacional de Salud. En los establecimientos de tercer y segundo nivel, la
gestion de calidad de los servicios de salud es implementada por el

Departamento de Ensefianza e Investigacion, que en adelante se denomina
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Departamento de Gestion de Calidad, Ensefianza e Investigacion. De no existir
esta instancia, el Director del establecimiento debe implementarla en un plazo
maximo de 180 dias a partir de la publicacion del presente Decreto Supremo,

sin que implique erogacion de recursos econdémicos adicionales para el TGN.

Este Departamento tiene bajo su responsabilidad los comités contemplados en
el Reglamento General de Hospitales vigente, ademas de los Comités de
Gestion de calidad y Auditoria Médica, y de Ensefianza e Investigacion,
implementados mediante este Decreto Supremo.

Capitulo V: Documentos médicos oficiales

Articulo 12°. (Expediente médico). El Expediente médico, esta constituido por
el conjunto de la Historia clinica y los documentos relacionados con el caso que
surjan por fuera del proceso asistencial. La Historia clinica es el conjunto de
documentos escritos e iconograficos generados durante cada proceso

asistencial de la persona atendida.*®
6.3.4. Norma Técnica Para el Manejo el Expediente Clinico.*’

Disposiciones Generales

Articulo 1. Fundamentacién

El Expediente Clinico (EC) es el conjunto documental basico y fundamental
para el registro de las caracteristicas del proceso salud-enfermedad que se
presenta en un determinado paciente, sirviendo ademas como instrumento
testimonial que evalla las condiciones de funcionamiento de cualquier servicio
de salud. Su interpretacion y analisis tienen un uso y aplicacion polivalente, ya
sea en lo puramente clinico nosolégico, como en lo académico, investigativo,

epidemiolégico, estadistico, administrativo, ético y juridico.*’
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Articulo 6. Condiciones Basicas del Expediente Clinico.
Para lograr que el Expediente Clinico, sea un instrumento de interpretacion y

uso confiable, debe cumplir las siguientes condiciones basicas:

6.1. Veracidad: Consiste en la descripcion veraz de todo lo referente al estado
de salud enfermedad del paciente y los procedimientos realizados para su

diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion.
6.2. Caracter: Cientifico Consiste en el apego estricto a la lex artis medicae.

6.3. Integridad: Consiste en la presencia de datos clinicos suficientes sobre el
estado de salud - enfermedad del paciente, complementados por métodos
auxiliares de diagnéstico y tratamiento, junto a notas de evolucion, tratamientos,
consentimiento informado y documentos administrativos destacables de los
procesos cumplidos durante la atencién del paciente, refrendados todos con

nombre, firma y sello o identificacion escrita de las personas responsables.

6.4. Sujecion a la norma: Consiste en el estricto cumplimiento de la norma
existente para la elaboracion y manejo del Expediente Clinico, asi como de la
utilizacion de formularios u otros documentos expresamente disefiados para

tales prop6sitos.*’
Contenido del Expediente Clinico
Articulo 11. Contenido General

El Expediente Clinico integra dos partes: Asistencial y Administrativa:

El contenido asistencial incluye todos los documentos referidos al proceso salud
enfermedad de la persona, durante la consulta, hospitalizacién y seguimiento
ambulatorio, avalados por quienes participan en su atencion.

El contenido administrativo proporciona datos generales que permiten identificar

en forma sencilla a cada paciente.*’
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Articulo 12. Contenido Especifico

12.1. Papeleta de interaccion
12.2 Notas de internacion
12.3. Grafica de Registro de Signos Vitales

12.4. Historia Clinica. - Es el documento central del EC que, a mas de sefalar
los datos generales del paciente y sus antecedentes personales, familiares, no
patologicos, patoldgicos y ginecoobstétricos en el caso de la mujer; describe
las condiciones actuales de su estado de salud- enfermedad, investigadas y
recogidas a través de la anamnesis o interrogatorio y el examen fisico general y
especial. Concluye estableciendo el diagnéstico presuntivo, diagndsticos
diferenciales y una propuesta basica de conducta y tratamiento.

12.5 Consentimiento Informado

12.6 Informes de Exdmenes Complementarios
12.7 Notas de Evolucion

12.8. Interconsultas

12.9. Notas de Informe Profesional

12.10. Documentos Quirargicos

12.10.1. Protocolo Quirargico

12.11. Documentos de Anestesiologia

12.11.1. Nota Preanestésica

12.11.2. Protocolo del Procedimiento de Anestesia
12.11.3. Nota de Recuperacién Anestésica

12.12. Notas de Indicaciones Médicas

12.13. Documentos de Enfermeria

12.13.1. Notas de Evolucion de Enfermeria
12.13.2. Notas de Registro de Tratamientos de Enfermeria
12.14. Epicrisis

12.15. Informe de Emergencias.*’
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6. 3. 5. Reglamento del Manejo del Expediente Clinico para Primer Nivel
de Atencién - SEDES La Paz.*®

Capitulo 1ll: Contenido del Expediente Clinico
ARTICULO 15. (Contenido especifico)

Paragrafo 30: Historia clinica perinatal: Es un instrumento disefiado para

ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo clinico individual de la
mujer gestante durante el control prenatal, el parto, el puerperio, la atencién al
neonato y/o en el ingreso por aborto, incluyendo el periodo post aborto hasta el
alta. Cumple la finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos
necesarios que resumen la informacién minima indispensable para lograr los
objetivos por el personal de salud que realiza la atencion periddica a la mujer
gestante. Esta constituida por secciones para el registro de identificacion de la
paciente, antecedentes familiares, personales y obstétricos, gestacion actual,

parto — aborto, nacimiento, recién nacido, post parto.*®

6. 3. 6. Norma de “Instrucciones de Llenado y Definicién de Términos de
la Historia Clinica Perinatal”.”
Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia. Serie: Documentos Técnico

Normativos La Paz — Bolivia 2020
Presentacién

La Historia Clinica Perinatal se constituye en un instrumento de obtencién y
seguimiento de datos de la mujer embarazada y del recién nacido
imprescindible para del equipo de salud, ya sea para conocer las caracteristicas
de la poblacion usuaria, realizar seguimiento, evaluar los resultados de la
atencion brindada, identificar los problemas prioritarios y realizar un sin namero
de investigaciones operativas. Para que este proposito se pueda lograr, es

indispensable que existan mecanismos que faciliten el rapido almacenamiento y
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aprovechamiento de los datos y que sean factibles de ser utilizados por los

propios proveedores de salud.

El Ministerio de Salud a través del Sistema Nacional de Informacion en Salud y
Vigilancia Epidemiolégica en coordinacion con el CLAP/SMR como respuesta a
esta necesidad, ha actualizado la Historia Clinica Perinatal, el Carnet Perinatal y
el Sistema Computarizado con programas para el procesamiento de la

informacion especifico para el territorio boliviano.

La Historia Clinica Perinatal es de uso sencillo y de distribucion gratuita. La hoja
esta constituida por una serie de sectores que contienen la documentacion
referida a acontecimientos obstétricos y del recién nacido en el periodo

neonatal inmediato

Este manual de instrucciones de llenado de la Historia Clinica perinatal y
formularios complementarios y definicion de términos del Sistema Informatico
Perinatal SIP+ Bolivia, tiene la finalidad de apoyar en trabajo operativo del
personal de salud en todos los niveles de atencién de esta forma generar
acciones oportunas para encaminar una estructura en salud con mayor

efectividad en mujeres, nifias y nifios bolivianos.

Es importante resaltar que lo que no esta escrito se supone como no
realizado, por lo cual es esencial que los datos registrados sean veraces,
completos, validos, confiables y estandarizados. El hecho de que la
historia clinica se encuentre correctamente llenada y registrada con el
mayor numero de datos disponibles influye de forma positiva sobre la
paciente, dado que puede obtenerse explicitamente informacion
relevante y util de la mujer gestante durante el embarazo, parto,
puerperio y del recién nacido, a través de la Historia Clinica Perinatal se
identifica también factores de riesgo de forma temprana, que permite

toma de decisiones oportunas.?
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Objetivo:

“Ser un manual de instrucciones de llenado y definicion de términos
actualizado de la Historia Clinica Perinatal, en el mismo detalla y da una
orientacion practica a los proveedores de salud para el llenado de la

Historia Clinica Perinatal y sus diferentes secciones”.?

6. 3. 7. Manual para la Implementacion de los Ciclos de Mejoramiento de
la Calidad de Atencion en Servicios de Segundo y Tercer Nivel de

Atencion.®

Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia. Serie: Documentos Técnico
Normativos La Paz - Bolivia 2012

Marco Conceptual:

Partiendo de que la “calidad es, en esencia, la condicion o conjunto de
condiciones que permiten hacer bien hechas las cosas, sean éstas acciones,
servicios o productos, causando satisfaccion en quienes los realizan y en
quienes los reciben” (Programa Nacional de Calidad en Salud).

La calidad no s6lo es gestiébn como se entenderia de la conocida expresion de
“‘gestion de calidad”, sino que es un proceso continuo de mejoramiento que
tiene como resultado de las acciones que se realizan, de un servicio que se
presta o de un producto que se entrega, la satisfaccion de los usuarios, tanto

externos como internos.

Vale decir, entonces, que la calidad debe ser comprendida como gestion y
resultado, siendo éste el que evalla el usuario, mas alla de analizar situaciones
0 procesos gestionarios que seguramente no conoce 0 no son de su interés
especifico, sino la calidad de atencién o servicio que se le presta o recibe

directamente.*®
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La definicion de calidad que maneja el MSD trata de englobar todos estos
antecedentes como la “condicion de la organizacion sanitaria que, de acuerdo a
caracterizacion y normativa bien definidas dentro de un sistema, permite cumplir
funciones bien realizadas que cubren satisfactoriamente las expectativas,
requerimientos y necesidades de los usuarios, con recursos optimizados y
equitativamente distribuidos”. (Bases para el funcionamiento y organizacion del
Proyecto Nacional de Calidad en Salud — MSD/2008).#°

En este marco, el MSD decidié implementar los ciclos de mejoramiento de la
calidad, que consiste en la medicién sistematica del cumplimiento de los
estandares de calidad en la atencién y de la aplicacion de paquetes de cambio,
con el objetivo de lograr niveles elevados de calidad y satisfaccién de los y las

usuarias de los servicios de salud.

Los estandares de calidad son declaraciones explicitas de calidad esperada y
sirven como parametro de medicion, se establecen con base en normas,
guias, protocolos y opinién de expertos basados en evidencias cientificas. Estos
estandares son construidos participativamente, logrando la aceptacion y el
compromiso de todos los proveedores de salud. El enfoque de los ciclos de

mejoramiento de la calidad es de aprendizaje y de colaboracion entre pares.*
1. Planificacién

Paso 1 Identificacion y priorizacion de los problemas mas importantes de la
salud materna, neonatal e infantil de su departamento o ambito de intervencion,
con base en indicadores trazadores relacionandolos con su magnitud,

vulnerabilidad y trascendencia en salud publica.

Paso 3 Construccion de estandares de calidad y de indicadores para su

evaluacion.

Se deben seleccionar los estandares de calidad a monitorear con base en las

normas/protocolos nacionales de atencion materna infantil.
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El objetivo general de los ciclos de mejoramiento de la calidad de atencion es
mejorar la calidad de los servicios de salud, con la finalidad de contribuir a la

reduccion de la mortalidad materna, neonatal e infantil.

Para el mejoramiento de la calidad en el registro e interpretacion correcta de la

historia clinica de la embarazada durante el control prenatal.*

El Estandar de Calidad en la Historia Clinica Perinatal (HCP) es:

Se debera llenar la Historia Clinica Perinatal de toda embarazada que
acuda a su control prenatal y registrar las 12 actividades normadas.

La definicion del Estandar de Calidad seria:

Registro de las 12 actividades normadas en la HCP.
Las 12 actividades serian:
1. Antecedentes personales y obstétricos
2. Medicion de talla
3. Examen de mamas
4. Semanas de amenorrea
5. Medicion del peso
6. Determinacion de presion arterial
7. Medicion de AFU (Altura Fondo Uterino)
8. Auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a partir de 20semanas)
9. Movimientos fetales (después de las 18semanas)
10. Aplicacién de vacuna antitetanica.
11. Solicitud exdmenes (grupo, Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO y Hb, Prueba VIH).

12. Evaluacién del estado nutricional con base en el indice de masa corporal.*®
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6. 3. 8.

Norma de Atencién Integrada al Continuo del Curso de la Vida

Adolescente-Mujer en Edad Fértil-Mujer Durante el Embarazo, Parto y

Puerperio Recién Nacido/a- Nifio/a menor de 5 afios- de 5 afios a menor de

12 afios de edad- personas adultas mayores.”® Ministerio de Salud y

Deportes de Bolivia:

CUADROS DE PROCEDIMIENTOS PARA EL PRIMER NIVEL DE ATENCION

BOLIVIA 2013

Parte 2: Mujer en edad feértil-mujer durante el embarazo, parto y puerperio

Figura N° 2. Procedimientos para evaluar y determinar riesgo durante el embarazo

CUADRO DE PROCEDIMIENTOS 10: EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL EMBARAZO - MUJER SIN TRABAJO

Complalar la Hls!oria Clinica Perinatal

L(E d y Gestacién Actual
[ M TERO (36 SALLES ¥ LEMORILS. o m——
e =
, L
| 10
J-HL
PREGUNTAR DETERMINAR,
OBSERVAR

+ ¢Ha tenido aigin cantrol prenatal?
{Cuantas veces?

+ Ha tenido hjos con alguna
maiformacian congénita?

+ ¢Percbe movimientos fetales? (2
partr de tas 30 semanas de
gestacion)

+ 2Ha tenida Sebre?

+ ¢Le han dado aigin
medicamenta? ; Cudl?

+ zLe ha saiido sangee por vagna?

+ ¢Ma tenido dokor en & parie
supenor def abdomen? ¢ Abay
inenso?

+ ¢Le ha saiida iquido por [
vagna? , De que cokr?

+ ¢Ha tenida fujo?

+ ¢Ha tenida dolor de cabeza
severo, wsidn bomosa o
conwisiones?

+ ¢Ha perddo la concencia?

+ zFuma, bebe o consume drogas?

+ ¢En anterior embarazo vo
presitn alta Wo convuisiones ?

+ ¢ Tiene tuberculosis?

+ ¢ Toma medicamentos, drogas?

+ Fecha probable ce parto

+ Edad gesacional

+ Pesoy Tala

+ Indice de Masa Corporal durante ef

embarazo (IMC)

+ Presi anerial

+ Temperatura

+ Ajtura def Fondo Utenoo (AFU)

+ Frecusncia cardiaca fetal

+ Presentacion

+ Embarazo mitple

* Sitene cesirea anteror Yo arugla

prea en dlero

+ SiSene paidez palmar intenss
+ Sisene sefales de pelgm
+ Sihay hinchaztn en cara, mancs

¥ pemas

+ Sigene o ha tenido hemonaga

vagnai

+ Signos de enfermedad sistémica yio

Ce fransmision sexual

+ Yomade PAP en gestacion menor

20 semanas

*+ Revisar Ia cavelad oral para

cbservar presencia de mflamacion
Oe encias o dentes movies
(@ingivitss. pericdontitis)

DE PARTO
EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
Uno s de los -
o mCE wﬂt o :l‘::‘h‘:e de emergencia
* Musrte fstal 0 muerie neonatal previas Iniclar tratamiento: Manejo de
* Matlormacion congénits emergencia (Pags
* Amecedentes aen;’:‘mas aborios espontiness o consecubives Sl existe hhcm( ﬂ"lﬂ‘?‘ )
-Pmalmzrudulmhehe<2&)ﬂan >;m0a aplicar el Cuadro de

* Cirugias wevns en &l racio reproducive
Emb-amm

. matpke

. mausmomyuaessmmuan

- enel actual o anterior
* Paiidez palmar ssvera yo anemis severs
: s

* Hemorraga

* Masss péivica

* PA diasatlica de 50 mmhg 0 mas
HISTORIA CLINICA GENERAL

* Hipertension anerial orevia

* Infeccitn por VIH PVWS o Westem Biot (+)

*+ Disheles melilus insulino dependients

* Nefropatis'Cardiopatia

*» Consumo de drogas (inchido consumo excesivo de sicohol)

* Cusiquier otra erfermedad o afeccitn médics severa
Laboratorio

* Proteinuria (+ o mas)
* Prueba ripida para ViH reactiva

Si DURANTE LOS SIGUIENTES CONTROLES DETECTA UNO
O MAS DE LOS SIGUIENTES:

* Preeclampais severa (Dolor de cabezs inenso, dolor &n epiyastio
ohpooommduamu visién boross)

phreics de

* Falye

* Infeccitn urinaria (ITU) con fisbre

* Amenaza de pario pretémming (edad gestacional menor a 37 S)
358 de £des

* Rofura prematura de membranas (sakida de liguido por a vagna).

* Embarazo mayor de 41 semanas.

* Disminuciin o ausencia de movimientos fetales.

* Cambios en 1a frecuenca cardiaca fetal (menos de 120 o mas de
160 Intidos felales por mn.)

* Disbeles no controkada (glicemia mayer 8 106 mgidl).

EMBARAZO CON
ALTO

RIESGO
OBSTETRICO Y
PERINATAL

Procedimientos 11 (Pag. 51)
- Sl presenta RPM y fiebre: Manejo

emergencia (Pég. 67)

»En embarazos de 24 a 34
semanas: Aplicar dosis Inicial de
betametasona 12 mg IM

#Mantener a la embarazada en
docdblwmllﬂuhm

rdo a
mmmm
> Llenar el formulario de aneh
» Referir URGENTEMENTE
HOSPITAL

Fuente: Atencién integrada al continuo del curso de la vida (50)
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Figura N° 3. Procedimientos para evaluar y determinar riesgo durante el embarazo

de la presion arterial:
Es hipertension arterial en el embarazo cuando:
« La presién diastolica es igual o mayor a 90 mmHg.

« Es hipotensién arterial cuando:
La presion sistolica es menor a 90 mmHg vy el pulso

es mayor a 110 latidos por minuto.

CALCULO DE LA FECHA PROBABLE DE PARTO
POR FUM (Facha de (ftima manstruason)
FUM + 7 DIAS - 3 MESES = FECHA PROBABLE DE
PARTO (Segun |a regia de Naagele)

- Puede utilizar el gestograma dei CLAP |

Anemia, segin valores de Hemoglobina por piso
ecologico:

Metros sobre Moderada Severa (g/dl)

el nivel del mar {g/dl)

A nivel del mar 80-11,0 <a BO
a2700m 94-126 <a 94
a3.800m 11,0-140 <a 11,0
a4.000 m 114-144 <a 114
a4500m 124-154 <a 124

Fuente: NESMSPS-0272000

Una 0 mas 6o 108 Siguiontes:

é

* IMC en zona rofa (E] o narang ()
*+ Edad Gestadcnal no cordiabie
+ Fumadora adiva / pasha

it
i
it

. negatva

+ Toxoplasmoss: IgG (+) oM (+)

+ VDRL { RPR reactivo { > 1:8) 0 Pructa Rapida {+)
+ Prucba rapida para VIH reacsva

+ Prucba ELISA para Chagas (+}

+ Gota gruesa paca malaria (+)

y
+ Glicemia en ayunas = 105 mo/dl
+ Amra Utenna (AFU) no comefacionada con ecad gestacional
+ Paldez de piel y mucasas yio Anesia moderada
+ Stuaciinpreserniacion fetal ancmala en gesiaciin mayor 3 37
sermanas
+ Flujo genital fétido

» RPR, VDRL roactivas: Peniciing benzatinica
2.4 mitones VIM 1 cosis

# Caries, qingviss yio pencdontitis: Referr
odontdiogo

# Infeccion unnana v bactennsia asinfomatica:
Cotnmexazol (Pg 48)
# Fluja gental- Maneto sindrémico de ITS
(Pag 18)
» Admeisiar Moo y acido fokco (Pag.48)
» Admestar vacunas: TT y una dosis de
refuerzo dT en & 2ds mitad del embarazo
# En zonas de alta prevalencia de parastosis,
admingtrar mebendazc o abendazol lFﬂnlB'l
# Dar arlentacon en nutnodn y
EMBARAZO CON embarazo (Pag 43)
MEDIANC RIESGO # Orientar a la familia y llonar ol Plan de Parto
y Nacimiento Seguros.
# Enzefiar sefdes de petgro durante ef
embarars y sefdies de Yabajpo de pario
(Pag.63)
» Programar la nueva consulta (Pag47)
# Lienar el Camet Perinatal
# Onertar sobre:
Estitos de vida saludable (Pag 28}
Prevencidn de ITSVIHSIDA (Pag 20)
Posoon correcta y el buen agarre para &
factanca (Pag 83)
Prevencion y controf del cancer de cuelio
utering (Pag.26)
Imporancia de readzar control prenatal
» mumﬂ-ﬂ REFERENCIA NO

OBSTETRICO ¥
PERINATAL

No presenta ninguna de ias sefisles antenares.

>ﬁ sefidies de pEIGIO def mbalam ¥ o

trabajo de
EESREE e e
» Administar una dosis de refuerzo o en ia

(Pag A7)

Fuente: Atencion integrada al continuo del curso de la vida (50)

Figura N° 4. Procedimientos para evaluar y determinar riesgo durante el trabajo de parto

CUADRO DE PROCEDIMIENTOS 12: EVALUAR Y DETERMINAR RIESGO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y PARTO

Empleando la Historia Clinica Perinatal Base y el
F Evaluarel
de 0

DETERMINAR,

PREGUNTAR

B Lhen:ganlsoepuﬂ'l + imensidad y becuencia de =
+ { Cuando camenzo & contracciones
vmpce parto? + Ganas de pujar,
+ ¢ De que tiempo esta su adeigazamiento Oel penne.
embarzo? cabeza fetal vistie
« Elfeto ;Se musve? + Edad gestacional, AFU
* ¢Hay salida de iquidopor | - Presion Arecat
genitales o Rotura ce + Temperatura anlar
Membranas (RM)7 + Palidez de pal y mucosas
- Encaso afrmatno: + AFU (altura de fondo wenno)
- ¢ Tiempo de la RM? + Posicion del feto (Manibras de
- ¢Es mayoe de § horas? Leopala)
* ¢Tiene o ha tenido dolor de | ., £ poddiica o trans versa?

+ Dindmica uterina an 10 mirutcs.
- ¢Tiene mencs de 3
contraccones © 3 © mas
I 7

- Frecuenca cardiaca fesal (FCF)

120 tasdos!
¢ Dclor abcominal severo? + Salida de ¥quida amnieco ylo
¢ Dificutad respraoria? fujo genaal con mal clor

* ¢ Tiene calentura o fisbre? | o Edema en cara y manos

* ¢Ha tenido cesdres previa? | o

* {Migana de sus hijos ha + Presencia de hemaraga
macido muerto? vaginal

* ¢En migin parto laplacenta | + Tienen prueba para VIH, (es
3 quedado retenida? pasitva?

EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
La parturienta menos de ©n 10 minulos. » Canalizar via venosa con branula N* 16 0 18
gmumumw-mvmoma » Aplicar Suero Fisiolégico o Ringer Lactato s 40
gotas por min.
. MM““QMG&&M&M » Si de Manejo
- Hiperianeidn o hipotensién anerial de emergencia (Pags.68, 69)
« Tiene o ha tenido ~ Nifedipino: 20 mg VO
« Protenusia (+) » Si existe sospecha de infeccion (RPM mayor a
« Tiene o ha lenido recientemente dolor de cabezs inlenso ywo visidn 8 horas, fiabre yio flujo vaginal con mal olor):
borrosa yio zumbido en loe aidos. de emergencia (P&n.67)
+ Edema en cara y manos TRABAJIO DE | » En amenaza de parto pretérmino: Manejo de
- Caenturs o ebre PARTO CON (Pag.67)
+ Fluio genital félido ALTO ~ Roferir URGENTEMENTE al hospital
+ Roturs de Membranas mayor a 8 horas
. Eanshdoml Menor 2 36 semanas o Mayor 8 41 semanss, por RIESGO
o ecografia PERINATAL
. FCFWOWOOMIIWWM
+ Hemorragia genital
. MLMM(AFU)-.. edad
+ Palider intenss de pied y mucosas ylo anemia severa
. 2 0 situacitn
. de casfirea
« Embarazo mifsple
+ Antecedente de Musrie fatal inrautering
81, de una o mas de s sefales del cuadro superior, » Proceder a atender el parto de acuerdo al
prosenta: Cuadro de Procedimientos 13
+ 3 omas conracciones infansas en 10 mnutos vio > via
+ Ganas de pujar yio PARTO Fisiolégico o Ringer Lactato ‘ P
~ Preeclampsialeciampsia: Manejo
« Adsigazamiento da periné yio INMINENTE emergencia (Pigs.€8, 89
+ Aperiues de fa vaning, cabers fetsl visibe CON ALTO »mmammmywu
RIESGO mm“.mohnwt con mal olor) :
A » Prever alta probabilidad de Reanimacion
Neonatal (P4q.82)
> de referir en
inmediato (a la madre y al recién nacido)
L& madre fiene conractones Warinas y no presents rnguna de las TRABAJO DE » Procedér a tender ¢ pano de acuerdo of Cuadro
seflaies antencres PARTO CON de Procedimientos 13
BAJO » Préver probabilicad de Maniobras de
RIESGO Reanimacién Neonatal (Pég.82)
PERINATAL

Fuente: Atencion integrada al continuo del curso de la vida (50)
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Figura N° 5. Procedimientos para evaluar y clasificar atencién postnatal a la madre

ATENCION POSTNATAL A LA MADRE

CUADRO DE PROCEDIMIENTOS 14: EVALUAR Y CLASIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE LA MADRE EN EL PERIODO POSTNATAL

La HCPB es atil para la evaluacion del puerperio de la EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
adr Uns o mas de |as siguientes sefales:
. intensa de piel y mucosas » Refedr URGENTEMENTE af hospital, luego de habes
5 . por vagina estahikzado 8 Ia pacients y haber inicado ratamiento
o * Hipotension ylo taquicardia especilico
= : Salids de restos placentarios o R0 ?OON"
- E COMPLICACI
g - Salida de loquios con mal olor
o . SEVERA
* Visién borrosa
« Dolor abdominal intenso
* Ataques (convuls
* Tristeza o llanto ficil o inactividad,
més de 2 semanas
Una o mas de |as siguientes sehales: » Conanuar 2 viglancia a ia macre despues del pano y
« Palider de pied y mucosas bondar culdados generales (Pag. 721
« Sufura de episiotomis (S hubiers) con —zaumwmom:nclﬂmnuu
dehiscencia o signos de infeccion
* Sutura de cesarea (si hublera) con o mirrdasidnliorry—c3 (Pag 5]
signos de infeccidn PUERPERIO CON | 5 bar viamina A 200,000 Ul = no la recid desposs del parto
&= _ ¥ " | g = Tristeza o lanlo fAck por menos de 2 COHPUCACiON » QOnentar sabre:
— E_N- semanss ) Lactancia materma exclusiva (Pag. 88)
» i en Seflales de peligro durante el puerperio 74)
PREGUNTAR OBSERVAR, PALPAR, (preeciampsia, ecampsia, e Cudnio valver de inmediaa (Pag 74) i
DETERMINAR ; on Cudados generies en e POLTAD MEluyendo o azed
« L Tiene fisore? © Temperalura axiar penneal
« Tiene sangrado genital (por « Presidn anedal Anticoncepaicn postparto (Pags. 32, 33)
vagna)? « Frecuenca cardacs Seflales de peligra en &l recén nacdo (Pag. 107}
» (Tiene dolor de cabeza intense? | « Palidez cutidnea y palmar Cudados generales del reckn nacido (Pag. 108)
* ¢Presanta o ha presentado visidn | » Sangrado por vagina > lmmmmmm en2dias |
barrosa? = Salids de restos placentasios 7 VISIAr o [ madie Geapuss on pana
= (Tiene dolor abdominal intensa? | + Caracteristicas de los loquics * No presents ninguna de fas sefiales » Briddar coldadas genrales
+ ¢ Ha presentado staques? « Estada del parind yio suturas anteriores # Dar hieero curarte ‘:&f‘“""“ )
« [ Chmo estd of estado de animo? {84 s# realizd episiotomia) & D'I it iod s “u’ "". “m,‘:;uu st
(Sefinles de depresidn. agitacidn | + Depresidn ‘s”:':: tiene PUERPERIO SIN | » mmmawm 75}
e inucion del muerte o e plan «l postoario
apestito, dificultad para suicidio v uno o més de |as conpmm oun-m o
concentrarse o pensar, olras sefiales de depresicn) ~ Lactancia matema exclusva (Pag. B8)
sentimiento de mutiidad o culpa, - Sefisles de peigro durante el pusepena (Pag. 74)
aislamienio soc, pérdida de + Culkdados gerecaies. postpano Inclayendo
energla, sentimientos negativos porinsal. ne -
hacia el bebé, pensamientos de - Antconcepatn pastparto 2,33
Muerte o suicidio, dificultad para su\-uuumcmum‘::mm 101
dormif) - Cukdados generales del moén nacdo (Paa. 106)
» Indicar gue vushva control en 2 dlas.
Fuente: Atencion integrada al continuo del curso de la vida (50)
., ., .
Parte 3: Atencion al recién nacido/a
Figura N° 6. Procedimientos para evaluar la condicion al nacer
CUADRO DE PROCEDIMIENTOS 17: EVALUAR LA CONDICION AL NACER
PREGUNTAR DETERMINAR,
OBSERVAR EVALUAR CLASIFICAR TRATAR
¢ Hubo rotura prematura « Dificultad respiratoria EI RN presenta uno o mas de 10s sigulentes: > Administrar OXIGENO, sl tiene dificultad respiratoria o
de membranas mayor a 12 (usando |a escala de « RPM mayor a 12 horas clanosis generalizada (Pég.83)
horas? Sliverman Andersen) * Madre con flujo genital fétido ~Nada por bocs, si tiene dificultad respiratoria
« ¢(La madre presenta « Calor de I3 plel: . oe #Dar ta Primera Dosis de Antibidticos aproplados (Pag.
fiebre? - Cianosis generalizada « Dificultad respiratoria moderada o severa CONDICION 98) en caso de:
* ¢La madre presento flujo - Palidez intensa + Clanoss generalizada GRAVE AL Rotura de membranas
genital con mal olor? « Verificar presencia « Paidez intensa NACER «  Flujo genital con mal olor
* ¢Hubo meconio en & de: « Peso <2000g »Referir URGENTEMENTE al hospital segin normas de
fiquida amnidtico? - Malformadiones + Edad gestacional menor 8 32 semanas mvw(ﬂnm
« ¢El recién nacido ha sido - Traumas . ' 1y - al RN en el tray al
reanimado, empleando + Peso al nacer « Traumas severos durante el nacimiento
maniobras de reanimacion | « Valorar la edad
neonatal? gestacional (Capurro)
EI RN presenta ALGUNO DE LOS SIGNOS »Administrar OXIGENO (Pég. 83)
ANTERIORES Y "08'&-50“ »Dar la Primera Dosis de Antibioticos aproplados
+ Liquido amnidtica con meconio ASPIRACI (Pag. 98)
DE MECONIO | . Referlr URGENTEMENTE al hospital segin normas de
CUIDADOS GENERALES DURANTE LA ATENCION Y, ¥ (Pag. 86)
AL RECIEN NACIDO Uno o mas de los sigulentes: # Vigilar al récién nacido durante (2 primeras 24-48 horas de vida
« Pesoentre 2000 82.500g # Mantener a recién nacido junio con su madee
Antes y después de tocar al recién nacido/a LAVESE « Edad gestacional entre 32 a menor de 37 7 Aplicar los cuidados esencisies v rulinarios 8l RN (Psg. 88)
LAS MANOS con agua, jabon y solucion antiséptica semanas »Onéntar & 1a madre sabre:.
: Pesomayrs a0 [ e
Mantenga al recién naciio siempre n un ambiente « Fiebre matema ¢ N del RN en el honar (Pén. 89)
cabente para evitar & enfriamiento (hipotesmia) « Dificultad respiratoria leve DE cmofo'% AL g::?gs‘guglm para &f RN prematuro o con baio peso af
* Antecedenies de resqo peninatal NACER » y e
La temparatura axilar de un recién nacido debe estar = Trauma leve ,::::: L’m: :‘:: :: :";m,! m‘:av(:‘&:&gwm toa
entre 36.5a 372°C ariterios de alta -
7 Indicas cudnda volver de Inmedists (Pag. 69)
Apbque 2 todo RN los culdados esenciales y rutinarios #Recomendsar a s macre volver 8 consulta de sequimiento & fas
de clasificar y tratar 24 h, o realizar visita domiciliaria
= No prasenta ninguno de los signos anteriores » Vigilar al recién nacido durante 18s primeras 24-48 horas de vida
ZMarntener o recién nacido junto con su madre
» Aplicar los cuidados esencides y rulinanios o RN (Pag 88)
»Orientar 8 la madre sobre:
cm -+ Lactanca Matema Exclusiva (Pdg. 88)
ALNACER Cuidsdos déd RN en el hogar (Pdg. 89)
tamizage de hi Pag 86)
»indicar cusndo vobver de inmediato (Pag, 89)
7 Recomendar & Is madre volver 8 consulla de sequimiento & los 2
dias

Fuente: Atencidn integrada al continuo del curso de la vida (50)
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6.4. Marco Contextual

El trabajo de grado se realiz6 en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios
Red Lotes y Servicios, SERES EI Alto, esta ubicado en la Avenida Juan Lechin
Oquendo, numero 100, lado Iglesia San Pedro, Urbanizacion Lotes y Servicios-
Rio Seco, Municipio de EI Alto Distrito IV (anexo N° 2). Para lo cual se solicité la

autorizacion de su Director (anexo N° 3).

Su infraestructura es propia, cuenta con las siguientes areas: area de recepcion
y estadistica, area de consultorios: médico de turno, médico de consulta
externa, odontblogo, area de emergencias, la cual cuenta con instrumentos
basicos y ecégrafo, area de prepartos, la cual cuenta con 2 camas para el
control y seguimiento de las pacientes en trabajo de parto, area de sala de
partos, la cual cuenta con 5 camas para internacion, area de farmacia, que esta
abastecida con medicamentos genéricos, area de vacunacion, area de

laboratorio.

Es un establecimiento prestador de servicios en salud de primer nivel de
atencion, orientado preferentemente al cuidado de la salud del binomio madre-

nifio. Tiene los siguientes servicios

¢ Medicina general en un consultorio externo atiende adultos y nifios cuyo
horario es de 12 horas.

e Medicina general en un consultorio de turno cuya atencion es
principalmente a mujeres gestantes; en control prenatal, atencién de
partos eutdcicos, internacion de puérperas y atencion al recién nacido,
cuyo horario es de 24 horas. También atiende emergencias médicas.

e Consultorio de enfermeria del programa ampliado de vacunas cuyo
horario es de 12 horas.

e Consultorio médico del Bono Juana Azurduy de Padilla cuyo horario es
de 8 horas

e Consultorio de odontologia con horario de 12 horas.
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e Laboratorio clinico cuyo horario es de 12 horas.

e Farmacia cuyo horario es de 12 horas.

Segun informe estadistico del C. S. I. Lotes y Servicios durante la gestion 2021
reporta la “cobertura atencion parto en servicios” de 341 (anexo N° 4) partos
eutdcicos. Sus recursos humanos, son dependientes del SEDES La Paz,
Ministerio de Salud y Alcaldia Municipal de El Alto. Cuenta con el siguiente
personal: 9 médicos generales, 4 odontdlogos, 3 licenciadas de enfermeria, 1
licenciada en farmacia, 12 auxiliares de enfermeria, 3 técnicos de laboratorio, 3

auxiliares de farmacia, 4 administrativos, 4 auxiliares de limpieza.
6.4.1. Areade Estudio
Es el lugar donde se realiz6 el trabajo de grado:

Macro localizacion: El Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, es un
establecimiento prestador de servicios en salud de primer nivel de atencién. Las
areas con gue cuenta son: area de admision de pacientes, area de estadistica
(donde se almacenan los expedientes clinicos), area de consultorios: medicina
general de consulta y turno donde la atencién es principalmente a mujeres
gestantes; en control prenatal, atencion de partos eutécicos, internacion de
puérperas y atencion al recién nacido, consultorios de pediatria y odontologia,

areas de farmacia, vacunacioén y laboratorio (anexo N°5).

Micro localizacion: El lugar donde se realizé la revision de expedientes
clinicos que contienen las Historias Clinicas Perinatales, es el area de

estadistica (anexo N° 6).
6.4.2. Unidad de Estudio

El trabajo de grado tuvo como unidades de estudio; las historias clinicas
perinatales, contenidas en los expedientes clinicos de las gestantes atendidas

durante el periodo comprendido de enero a diciembre del 2021.

51



VIl. DISENO METODOLOGICO
7.1. Tipo de Estudio

El presente trabajo de grado es una investigacion cuantitativa; tipo
observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Se eligio este
tipo y disefio de investigacion ya que permitié dar respuesta a la pregunta de
investigacion y los objetivos planteados. El enfoque fue cuantitativo debido a la
necesidad de realizar un conteo de datos. La finalidad del estudio es puramente

descriptiva y suscrita aun periodo de tiempo determinado.
7.2. Marco Muestral

7.2.1. Poblaciéon

La poblacion son las 341 Historias Clinicas Perinatales de pacientes gestantes

gue fueron atendidas por control prenatal y partos institucionales.
7.2.2. Muestra: Calculo del tamafio de la muestra

Para obtener la muestra, se utilizo la formula para poblaciones finitas:

d2*(N-1) +Za2*p*q

Donde:

n = El tamafo de la muestra que queremos calcular.

N = Total de la poblacion (341 HCP).

Za2 = Nivel de confianza 95%, el valor de Z sera 1,96 elevado al cuadrado.
p = Proporcién esperada, en este caso es 50%.

g = 100 — p, en este caso 100 — 50 = 50.

d = Margen de error (precisién absoluta) en este caso un 5%.
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Desarrollo de la férmula:

n= 341 * (1.96)2 * 50 *50

(5)2 * (341 — 1) + (1.96)2 * 50 *50

n= 341 * 3.8416 * 50 *50

25 * 340 + 3.8416 * 50 *50

n= 1309.9856 * 50 *50
8500 + 9604
n= 3274964
18104
n= 180.89 =181 HCP

Se obtiene un tamafio de muestra de 181 Historias Clinicas Perinatales.
También se realizd el célculo de la muestra mediante el programa estadistico
Epidat 3.1, con una poblacién de 341 HCP, un nivel de confianza de 95%, un

error maximo de 5% y una proporcion de 50%. La muestra fue de 181 HCP.

Tabla N° 2. Calculo del tamafio de la muestra

& Tamafios de muestra y precision para estimacion de una propaccion poblacional e
Datos y resultados |

Navad de confianza (%) | S50

Tamafio poblacional 331 Calcular Precisson absoluta (%)
+ Tamado de muestra Minimo | 5.000

Proporcion espersds (%) 50 000 Maameo | 5000
" Precisién Inczemento | 0000

Efacto de disefio | 10

Tamafic poblacicnal: 341 e
Froporcion esp 20.0004

Nivel de confianza:s

Efecto de disedio:

Precimitn (%) Tanafico de muessra

Fuente: Base de datos del estudio
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7.2.3. Seleccion de la Muestra
7.2.3.1. Criterios de Inclusiéon

- Historias Clinicas Perinatales de pacientes gestantes asignadas para su
atencion en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, segun el registro del
Seguro Unico de Salud.

- Historias clinicas perinatales pertenecientes a pacientes gestantes atendidas
por sus controles prenatales en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios y
gue tuvieron su parto institucional en el mismo centro de salud; entre el 1ro de
enero y el 31 de diciembre de 2021.

- Historias Clinicas Perinatales del periodo de estudio contenido (presentes)
en los expedientes clinicos.

- Historias Clinicas perinatales de pacientes puérperas que fueron dadas de
alta hospitalaria (medica) del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios durante

el periodo de estudio.
7.2.3.2. Criterios de Exclusién
- Historias clinicas perinatales que no correspondan al periodo de estudio.

- Historias Clinicas Perinatales de pacientes transferidas de otros centros de
salud de atencion primaria donde realizaron sus controles prenatales, con hojas
de referencia por trabajo de parto y tuvieron su parto institucional en el Centro

de Salud Integral Lotes y Servicios en el periodo de estudio.

- Historias Clinicas Perinatales de pacientes que tuvieron su parto extra-

institucional y/o no realizaron controles prenatales, en el periodo de estudio.

- Historias Clinicas Perinatales de pacientes que tuvieron su parto institucional
en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios durante el periodo de estudio

que no se encuentren en su expediente clinico.
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7.3. Variables

Segun el grado de complejidad, tanto las variables cuantitativas como las
cualitativas pueden ser simples o complejas. Las variables simples son las que
se manifiestan directamente a través de un indicador o unidad de medida, no se
descomponen en dimensiones. Las variables complejas son aquellas que por
su naturaleza no pueden ser estudiadas como un todo, sino que deben ser
descompuestas en sus partes constitutivas o dimensiones, se pueden
descomponer en dos dimensiones como minimo, luego se determinan los
indicadores para cada dimension. Una dimension es un elemento integrante de

una variable compleja, que resulta de su anélisis o descomposicion.>*
Se definié las siguientes variables:

¢ |dentificacion de la gestante.

¢ Antecedentes (familiares, personales y obstétricos).

e Gestacion actual

e Admision por parto

e Nacimiento.

e Recién nacido

e Postparto.

e Egreso del recién nacido

e Egreso materno.

e Actividades normadas (estandares de calidad) del control prenatal.

e Cumplimiento del registro de datos de cada seccion de la historia clinica
perinatal.

e Cumplimiento del registro de datos en la historia clinica perinatal.

Debido a que son variables complejas se pueden descomponer en dos

dimensiones o criterios como minimo o mas.*?
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Tabla N° 3. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE TIPO DEFINICION DEFINICION VALOR INDICADOR
DE CONCEPTUAL OPERATIVA
VARIABLE
Identificacién de Cualitativa Conjunto de 1. Cumplimiento S| Registro % HCP con S|
la gestante Nominal informacion del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica sociodemogréfica de: nombre %RHEC(; ch;(l)\lo
qu¢ €s necesario 2. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
_d_lsponer péara_ del registro No Registro REGISTRO
definir caracteristicas de: domicilio 9% HCP con NO
una gestante recabados REGISTRO
en la HCP 3. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
seccion 1 del registro No Registro REGISTRO
de: municipio % HCP con NO
REGISTRO
4. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: teléfono % HCP con NO
REGISTRO
5. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: idioma % HCP con NO
hablado REGISTRO
6. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: fecha de % HCP con NO
nacimiento REGISTRO
7. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: edad % HCP con NO
REGISTRO
8. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: etnia % HCP con NO
REGISTRO
9. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
alfabetizacion % HCP con NO
REGISTRO
10. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
de: estudios % HCP con NO
REGISTRO
11. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: estado civil % HCP con NO
REGISTRO
12. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: lugar del % HCP con NO
control prenatal REGISTRO
13. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: % HCP con NO
lugar del parto REGISTRO
14. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No registro REGISTRO
nimero de carnet % HCP con NO
de identidad REGISTRO
15. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
ndmero de % HCP con NO
historia clinica REGISTRO
Antecedentes Cualitativa Recopilacion del 16. Cumplimiento S| Registro % HCP con S|
familiares, Nominal historial de del registro No Registro REGISTRO
personales y Dicotémica enfermedades de: tuberculosis %RHECS Sc_l?gg‘o
obstétricos 0 cond|cu_)nes médicas 17. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
padecidas por l_a, del registro No Registro REGISTRO
gestante, su familia de: diabetes % HCP con NO
y eventos obstétricos REGISTRO
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gue se presentaron
en anteriores
embarazos recabados
en la HCP
seccion 2

18. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: hipertension % HCP con NO
REGISTRO

19. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO

pre eclampsia % HCP con NO
REGISTRO

20. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: eclampsia % HCP con NO
REGISTRO

21 Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: otra condicién % HCP con NO
médica grave REGISTRO

22. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: cirugia tracto % HCP con NO
reproductivo REGISTRO

23. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: infertilidad % HCP con NO
REGISTRO

24. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: cardiopatias % HCP con NO
REGISTRO

25. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: nefropatias % HCP con NO
REGISTRO

26. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: violencia % HCP con NO
REGISTRO

27. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

de: VIH + % HCP con NO
REGISTRO

28. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: gestas % HCP con NO
previas REGISTRO

29. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: abortos % HCP con NO
REGISTRO

30. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

de: partos % HCP con NO
REGISTRO

31. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: partos % HCP con NO
vaginales REGISTRO

32. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: ceséareas % HCP con NO
REGISTRO

33. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

peso de ultimo % HCP con NO
recién nacidos REGISTRO

34. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

nacidos vivos % HCP con NO
REGISTRO

35. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: vivos % HCP con NO
REGISTRO

36. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

nacidos muertos % HCP con NO
REGISTRO
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37. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
embarazo ectépico % HCP con NO
REGISTRO
38. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
fin de embarazo % HCP con NO
anterior REGISTRO
39. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
embarazo % HCP con NO
planeado o no REGISTRO
40. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
uso de método % HCP con NO
de planificacion REGISTRO
Gestacidn actual Cualitativa Son todos aquellos 41. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
Nominal datos necesarios del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica del embarazo actual de: peso anterior % HCP con NO
recabados durante — - REGISTRO
. L, 42. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
la primera atenc_lf)n del registro No Registro REGISTRO
prenatal (captacion) de: talla % HCP con NO
y se va completando REGISTRO
en las atenciones 43. Cumplimiento S| Registro % HCP con S
sucesivas junto del registro de: No Registro REGISTRO
con los IMC inicial % HCP con NO
resultados de los 44. Cumplimiento Sl Registro O/RE(?FIDS(-:roiOSI
z . ()
examenes_ del registro No Registro REGISTRO
de I&_lb_oratorlo Fecha de ultima % HCP con NO
solicitados, menstruacion REGISTRO
en la HCP 45. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
seccion 3 del registro de: No Registro REGISTRO
Fecha probable % HCP con NO
de parto REGISTRO
46. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro de: No Registro REGISTRO
confiabilidad de % HCP con NO
edad gestacional REGISTRO
47. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
Fumadora % HCP con NO
act., o pas. REGISTRO
48. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: drogas % HCP con NO
REGISTRO
49. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
de: alcohol % HCP con
NOREGISTRO
50. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: violencia % HCP con NO
REGISTRO
51. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: antirubeola % HCP con NO
REGISTRO
52. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: antitetanica % HCP con NO
REGISTRO
53. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
registro examen No Registro REGISTRO
odontolégico y % HCP con NO
de mamas REGISTRO
54. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
registro examen No Registro REGISTRO
de cérvix (pap., % HCP con NO
y colposcopia) REGISTRO
55. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
de: grupo Rh % HCP con NO
REGISTRO
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56. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: gammaglobulina % HCP con NO
anti D REGISTRO

57. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

toxoplasmosis % HCP con NO
REGISTRO

58. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: prueba de % HCP con NO
hemoglobina REGISTRO

59. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: Fe y folatos % HCP con NO
REGISTRO

60. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: VIH % HCP con NO
REGISTRO

61. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: sifilis % HCP con NO
REGISTRO

62. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: chagas % HCP con NO
REGISTRO

63. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: paludismo % HCP con NO
REGISTRO

64. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
registro deteccién No Registro REGISTRO

de proteinas % HCP con NO
en orina REGISTRO

65. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: bacteriuria % HCP con NO
REGISTRO

66. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

glicemia en % HCP con NO
ayunas REGISTRO

67. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

estreptococobetas % HCP con NO
REGISTRO

68. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

Planeando mi parto % HCP con NO
REGISTRO

69. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: orientacion de % HCP con NO
lactancia_materna REGISTRO

70. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

Control prenatal % HCP con NO
fecha REGISTRO

(dia, mes, afio)

71. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: peso % HCP con NO
REGISTRO

72. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: IMC % HCP con NO
REGISTRO

73. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: Presion % HCP con NO
arterial REGISTRO
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74. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
edad gestacional % HCP con NO

REGISTRO
75. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: altura uterina % HCP con NO
REGISTRO
76. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: presentacion % HCP con NO
REGISTRO
77. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
Frecuencia % HCP con NO
cardiaca fetal REGISTRO
78. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
movimientos fetales % HCP con NO
REGISTRO
79. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
proteinuria % HCP con NO
REGISTRO
80. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
Ne tab., de sulfato % HCP con NO
ferroso REGISTRO
81. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: sefiales de % HCP con NO
peligro, exdmenes REGISTRO
(EGO y otros),
tratamientos
82. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
de: responsable % HCP con NO
REGISTRO
83. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: fecha % HCP con NO
préxima cita REGISTRO
Admision por Cualitativa Informacion 84. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
parto Nominal obtenida durante del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica el parto recabado fecha de ingreso %RHEC; chgc')\‘o
en Ia_l:|CP 85. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
seccion 4 del registro No Registro REGISTRO
de: carnét % HCP con NO
REGISTRO
86. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
consultas % HCP con NO
prenatales REGISTRO
totales
87. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
hospitalizaciones % HCP con NO
en el embarazo REGISTRO
88. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: corticoides % HCP con NO
antenatales REGISTRO
89. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
registro No Registro REGISTRO
inicio del trabajo
de parto
90. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: rotura de % HCP con NO
membranas REGISTRO
anteparto
91. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
edad gestacional % HCP con NO
al parto REGISTRO
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92. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: presentacion/ % HCP con NO
situacion REGISTRO
93. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: tamafio % HCP con NO
fetal acorde REGISTRO
94. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
acompafante % HCP con NO
REGISTRO
Nacimiento Cualitativa Son los datos del 95. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
Nominal recién nacido y del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica de la parturienta Vivo 0 muerto %RHEC(; SC‘T)g(')\‘O
inmediatamente
posterior al parto 96. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
:eencle;bac?s de: fech_ay hora % HCP con NO
. del nacimiento REGISTRO
seccion 5 97. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: nacimiento % HCP con NO
multiple REGISTRO
98. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: terminacién % HCP con NO
REGISTRO
99. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: posicion % HCP con NO
parto REGISTRO
100. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: episiotomia % HCP con NO
REGISTRO
101. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: desgarro % HCP con NO
perineal REGISTRO
102. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: alumbramiento % HCP con NO
activo REGISTRO
103. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: placenta % HCP con NO
REGISTRO
104. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
oxitécicos % HCP con NO
post- REGISTRO
alumbramiento
105. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: medicacion % HCP con NO
recibida REGISTRO
Recién nacido Cualitativa Conjunto 106. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
Nominal de informacién del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica sobre cambios de: sexo %RHEC(;SC;’QS‘O
fisiolégicos — -
N . 107. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
de vida Intrautgrlna del registro No Registro REGISTRO
a la extrauterina de: peso % HCP con NO
y patologias, al nacer REGISTRO
gue es necesario 108. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
disponer para del registro No Registro REGISTRO
definir caracteristicas de: perimetro % HCP con NO
del ReCién Nacido cefalico REGISTRO
recabados en la HCP
seccion 6 109. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: longitud % HCP con NO
REGISTRO
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110. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: edad gestacional % HCP con NO
por Capurro REGISTRO

111. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

peso para la % HCP con NO
edad gestacional REGISTRO

112. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: apgar % HCP con NO
REGISTRO

113. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

reanimacion % HCP con NO
REGISTRO

114. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

lactancia materna % HCP con NO
inmediata REGISTRO

115. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: apego % HCP con NO
precoz REGISTRO

116. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: defectos % HCP con NO
congénitos REGISTRO

117. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

enfermedades % HCP con NO
REGISTRO

118. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: VIH en % HCP con NO
recién nacido REGISTRO

119. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: sifilis % HCP con NO
REGISTRO

120. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: audicion % HCP con NO
REGISTRO

121. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO

de: chagas % HCP con NO
REGISTRO

122. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: bilirrubina % HCP con NO
REGISTRO

123. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

toxoplasmosis % HCP con NO
neonatal REGISTRO

124. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

hemoglobinopatias % HCP con NO
REGISTRO

125. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

hipotiroidismo % HCP con NO
REGISTRO

126. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: fallece en sala % HCP con NO
de parto REGISTRO

127. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: referido % HCP con NO
REGISTRO
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128. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
atendi6 el parto % HCP con NO
y nombre REGISTRO
129. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
atendi6 el neonato % HCP con NO
y nombre REGISTRO
Postparto Cualitativa Informacion del 130. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
Nominal puerperio inmediato del registro No Registro REGISTRO
Dicotémica de la parturienta de: temperatura %RHECS Sc%ggo
en el tiempo 131. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
que estuvo del registro No Registro REGISTRO
internada presioén arterial % HCP con NO
posterior al REGISTRO
nacimiento 132. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del recién nacido del registro No Registro REGISTRO
recabado en la HCP de: pulso % HCP con NO
seccion 7 REGISTRO
133. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
involucién uterina % HCP con NO
REGISTRO
134. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: loquios % HCP con NO
REGISTRO
135. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: nombre % HCP con NO
del responsable REGISTRO
136. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: gamma % HCP con NO
globulina anti D REGISTRO
137. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro de: Hb No Registro REGISTRO
postparto % HCP con NO
REGISTRO
Egreso del recién Cualitativa Son los datos 138. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
nacido Nominal del recién nacido (:je| registro No Registro WRHECC"-:!STRC'J\IO
i~atAmi e: opcion ( con
Dicotomica a Iar:(?;sagﬁ)lsalta vivo o fallece REGISTRO
139. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
en Ia_HCP del registro No Registro REGISTRO
seccion 8 fecha del egreso por % HCP con NO
dia/mes/afio y hora REGISTRO
140. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
del registro de: No Registro REGISTRO
fue referido
141. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
si fallece durante % HCP con NO
o en el lugar REGISTRO
de referencia
142. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: edad al % HCP con NO
egreso REGISTRO
143. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: alimento % HCP con NO
al alta REGISTRO
144. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: BCG % HCP con NO
REGISTRO
145. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: meconio % HCP con NO
REGISTRO
146. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
del registro No Registro REGISTRO
de: peso % HCP con NO
al egreso REGISTRO
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147. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: ID RN % HCP con NO
(nimero de REGISTRO
certificado

de nacimiento)

148. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl

del registro No Registro REGISTRO
de: nombre del % HCP con NO
recién nacido REGISTRO

149. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: nombre del % HCP con NO
responsable del REGISTRO
egreso del RN
Egreso Materno Cualitativa Son los datos de la 150. Cumplimiento Sl Registro % HCP con SI
Nominal puérpera fdeLregisltro de: No Registro REGISTRO
f Ami ‘echa del egreso % HCP con NO
Dicotomica a Iar:(?;gegﬁ)lsalta por dia/mes/afio REGISTRO
y hora
en |a_|:|CP 151. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
seccion 9 del registro de: No Registro REGISTRO
Tipo de egreso % HCP con NO
REGISTRO

152. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl

del registro de: No Registro REGISTRO
Condicién % HCP con NO
de egreso REGISTRO

153. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
Lugar de egreso % HCP con NO

REGISTRO
154. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
Nombre del % HCP con NO
responsable REGISTRO
del egreso
Actividades Cualitativa A toda gestante 155. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
normadas Nominal que acude del registro No Registro REGISTRO
(estandares de Dicotémica a su control de ?”te.lc.ede”tes’ % HCC_"D o c')\‘o
calidad) del prenatal se le pzrrg'o'ﬁ;?js REGISTR
control prenatal dgberg IIer)a_r la y obstétricos
historia clinica 156. Cumplimiento S| Registro % HCP con S
perinatal del registro No Registro REGISTRO
y registrar en ella las de: medicion % HCP con NO
12 actividades de talla REGISTRO
normadas 157. Cumplimiento S| Registro % HCP con SI
4 ; del registro No Registro REGISTRO
(espt:rngla K/i?]ii?eﬁzllg:d) de: examen % HCP con NO
o de mamas REGISTRO
Salud-Bolivia. 158. Cumplimiento SI Registro % HCP con S
del registro No Registro REGISTRO
de: semanas de % HCP con NO
amenorrea REGISTRO

159. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl

del registro No Registro REGISTRO
de: medicién % HCP con NO
del peso REGISTRO

160. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: determinacion % HCP con NO

de presion arterial REGISTRO

161. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO

de: medicion de % HCP con NO
AFU REGISTRO
(altura fondo uterino)

162. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro de: No Registro REGISTRO
auscultacion de % HCP con NO

frecuencia cardiaca REGISTRO

fetal (a partir de
20 semanas)
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163. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: movimientos % HCP con NO
fetales (después REGISTRO
de las 18semanas)
164. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: aplicacion % HCP con NO
de vacuna REGISTRO
antitetanica
165. Cumplimiento S| Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: solicitud % HCP con NO
examenes REGISTRO
(grupo, Rh, PAP,
VDRL/RPR, EGO
y Hb, Prueba VIH)
166. Cumplimiento Sl Registro % HCP con Sl
del registro No Registro REGISTRO
de: evaluacion % HCP con NO
del estado nutricional REGISTRO
con base IMC
Nivel de Cualitativa Llenado de todas Evaluacion 1. Excelente % HCP de
Cumplimiento del Ordinal las secciones de la del registro 91-100% cumplimiento
registro de datos | Politomica HCP con datos dszg;tgi ‘1‘? ) E:gz'ggéiigg
de cada seccion de la .g,eSIant.e identificacion Significativo
de Ias, h_|stor|as y el recién nacido de la gestante 81-90% % HCP de
clinicas Seccion 2: cumplimiento
perinatales antecedentes: 3. Parcial Significativo en
familiares personales 71-80% cada seccion
y obstétricos
Seccién 3: 4. Minimo % HCP de
gestacion actual 61-70% cumplimiento
Seccién 4: Parcial en cada
admisién por 5. Deficiente seccion
parto o aborto <61%
Seccién 5: % HCP de
nacimiento cumplimiento
Seccién 6: Minimo en cada
recién nacido seccion
Seccién 7:
postparto % HCP de
Seccién 8: cumplimento
egreso Deficiente en
del recién nacido cada seccion
Seccién 9:
egreso materno
Nivel de Cualitativa | Cumplimiento de criterios Evaluacion 1. Excelente % HCP de
Cumplimiento del Ordinal auditables de los del registro de datos 91-100% cumplimiento
registro de datos | Politomica registros de datos, his(igrtiggisnlﬁ‘csas 5 Excelente
(—;‘n_ la hISt.ona durante el cont'rol perinatales Significativo % HCP de
clinica perinatal prenatal_que se brinda a 81-90% cumplimiento
la paciente gestante Significativo
plasmado en la historia 3. Parcial
clinica perinatal 71-80% % HCP de
cumplimiento
4. Minimo Parcial
61-70%
% HCP de
5. Deficiente cumplimiento
<61% Minimo
% HCP de
cumplimento
Deficiente

FUENTE: ELABORACION PROPIA
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7.4. Técnica e instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé la técnica observacién documental o andlisis documental, es una
técnica de recoleccién de informacion; que consiste en recopilar, analizar y
procesar los datos contenidos en todo tipo de documentos en funcion de los
objetivos de investigacion. En esta investigacion los documentos fueron:

Historias Clinicas Perinatales.

El instrumento utilizado fue una hoja de registro de recoleccion de datos
(anexo N° 7), con una estructura de acuerdo a la norma nacional del llenado de la
historia clinica perinatal, también basandose en los objetivos y en la

operacionalizacion de las variables.

La hoja de registro de recoleccion de datos se codifico acorde a las variables
y definiciones operativas (dimensiones), registrandose la presencia (Sl
REGISTRO) o ausencia (NO REGISTRO) de las mismas. A las variables se les
asignaron una letra del abecedario y a sus definiciones operativas
(dimensiones) correspondientes un nimero arabigo. Ejemplo; si se trata de la
variable “Identificacidn de la gestante” entonces se codificd con la letra A y las
dimensiones 1; 2; 3; etc., continuando con el resto de las variables y sus

dimensiones, como se presenta a continuacion:

A = lIdentificacion de la gestante con 15 definiciones operativas

(Dimensiones):

1. Nombre, 2. Domicilio, 3. Municipio, 4. Teléfono, 5. Idioma hablado, 6. Fecha
de nacimiento, 7. Edad, 8. Etnia, 9. Alfabetizacion, 10. Estudios, 11. Estado
civil, 12. Lugar del control prenatal, 13. Lugar del parto, 14. NUumero de carnet
de identidad y 15. Numero de historia clinica.

B = Antecedentes Familiares, Personales y Obstétricos con 25
definiciones operativas (Dimensiones): 16. Tuberculosis, 17. Diabetes, 18.
Hipertension, 19. Pre eclampsia, 20. Eclampsia, 21. Otra condicion médica
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grave, 22. Cirugia tracto reproductivo, 23. Infertilidad, 24. Cardiopatias, 25.
Nefropatias, 26. Violencia, 27. VIH, 28. Gestas previas, 29. Abortos, 30. Partos,
31. Partos vaginales, 32. Cesareas, 33. Peso de ultimo recién nacidos, 34.
Nacidos vivos, 35. Vivos, 36. Nacidos muertos, 37. Embarazo ectépico, 38. Fin
de embarazo anterior, 39. Embarazo planeado o no, 40. Uso de método de

planificacion.
C = Gestacion actual con 43 definiciones operativas (Dimensiones):

41. Peso anterior, 42. Talla, 43. IMC nicial, 44. FUM, 45. FPP, 46.
Confiabilidad de edad gestacional, 47. Fumadora activa o pasiva, 48. Drogas,
49. Alcohol, 50. Violencia, 51. Antirubeola, 52. Antitetanica, 53. Examen
odontologico y de mamas, 54. Examen de cérvix (pap., y colposcopia), 55.
Grupo Rh, 56. Gammaglobulina anti D, 57. Toxoplasmosis, 58. Pruebas de
hemoglobina, 59. Fe y folatos indicados, 60. VIH, 61. Sifilis, 62. Chagas, 63.
Paludismo, 64. Deteccion de proteinas en orina, 65. Bacteriuria, 66. Glicemia en
ayunas, 67. Estreptococobetas, 68. Planeando mi parto, 69. Orientacion de
lactancia materna. Control prenatal con: 70. Fecha (dia, mes, afo), 71. Peso,
72. IMC, 73. Presion arterial, 74. Edad gestacional, 75. Altura uterina,
presentacion, 76. Presentacion, 77. Frecuencia Cardiaca Fetal, 78. Movimientos
fetales, 79. Proteinuria, 80. N° tabletas, de sulfato ferroso, 81. Sefales de

peligro (exadmenes y tratamientos), 82. Responsable, 83. Fecha proxima cita.
D = Admision por parto con 11 definiciones operativas (Dimensiones):

84. Fecha de ingreso, 85. Carnet, 86. Consultas prenatales totales, 87.
Hospitalizaciones en el embarazo, 88. Corticoides antenatales, 89. Inicio del
trabajo de parto, 90. Rotura de membranas anteparto, 91. Edad gestacional al

parto, 92. Presentacién/situacion, 93. Tamario fetal acorde, 94. Acompafante.
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E = Nacimiento con 11 definiciones operativas (Dimensiones):

95. Vivo o muerto, 96. Fecha y hora del nacimiento, 97. Nacimiento multiple, 98.
Terminacion, 99. Posicion parto, 100. Episiotomia, 101. Desgarro perineal, 102.
Alumbramiento activo, 103. Placenta, 104. Oxitécicos post-alumbramiento, 105.

Medicacion recibida.
F = Recién nacido con 24 definiciones operativas (Dimensiones):

106. Sexo, 107. Peso al nacer, 108. Perimetro cefalico, 109. Longitud, 110.
Edad gestacional por Capurro, 111. Peso para la edad gestacional, 112. Apgar,
113. Reanimacion, 114. Lactancia materna inmediata, 115. Apego precoz, 116.
Defectos congénitos, 117. Enfermedades, 118. VIH en recién nacido, 119.
Sifilis, 120. Audicién, 121. Chagas, 122. Bilirrubina, 123. Toxoplasmosis
neonatal, 124. Hemoglobinopatias, 125. Hipotiroidismo, 126. Fallece en sala de
parto, 127. Referido, 128. Atendio el parto y nombre, 129. Atendié al neonato y

nombre.
G = Postparto con 8 definiciones operativas (Dimensiones):

130. Temperatura, 131. Presion arterial, 132. Pulso, 133. Involucién uterina,
134. Loquios, 135. Nombre del responsable, 136. Gamma globulina anti D, 137.

Hemoglobina postparto.
H = Egreso del recién nacido con definiciones operativas (Dimensiones):

138. Opcion vivo o fallece, 139. Fecha del egreso por dia/mes/afio y hora, 140.
Fue referido, 141. Si fallece durante o en el lugar de referencia, 142. Edad al
egreso, 143. Alimento al alta, 144. BCG, 145. Meconio, 146. Peso al egreso,
147. ID RN (numero de certificado de nacimiento), 148. Nombre del recién

nacido, 149. Nombre del responsable del egreso del RN.
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| = Egreso materno con 5 definiciones operativas (Dimensiones):

150. Fecha del egreso por dia/mes/afio y hora, 151. Tipo de egreso, 152.
Condicion de egreso, 153. Lugar de egreso, 154. Nombre del responsable de

egreso de la madre.

J = Actividades normadas del control prenatal (estdndares de calidad) con

12 definiciones operativas (Dimensiones):

155. Antecedentes personales y obstétricos, 156. Medicién de talla, 157.
Examen de mamas, 158. Semanas de amenorrea, 159. Medicion del peso, 160.
Determinacion de presion arterial, 161. Medicién de AFU (altura fondo uterino),
162. Auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a partir de 20 semanas), 163.
Movimientos fetales (después de las 18 semanas), 164. Aplicacion de vacuna
antitetanica, 165. Solicitud exdmenes (grupo, Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO y Hb,
Prueba VIH), 166. Evaluacion del estado nutricional con base en el indice de

masa corporal.

La hoja de registro de recoleccion de datos se aplicé a las 181 historias clinicas

perinatales de la muestra.

7.5. Técnica de procesamiento y Analisis de Datos

La recoleccion de datos se realizO previa autorizacion para la aplicacion del
instrumento en las historias clinicas perinatales. Una vez recolectados los datos
se procediod a la realizacion de una matriz de recoleccién de datos en una hoja
de célculo electronica (Excel), en la que se transcribieron los datos obtenidos de

cada “hoja de recoleccion de datos”.

Los datos registrados en la matriz de Excel fueron codificados y tabulados, se
obtuvieron; graficos, tablas de frecuencias y porcentajes, para su debido
analisis e interpretacion, trasladando los datos a hojas Word convirtiéndolos en
resultados. Para el andlisis de datos se utiliz6 estadistica descriptiva, mediante

distribuciones utilizando frecuencias (n) y porcentajes (%).
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Para el analisis de datos del objetivo general:

Se obtuvo un puntaje de calificacion del cumplimiento de registro de datos, de
las 154 Dimensiones, presentes (Sl registro) en las 9 secciones (variables A — 1)
de la Historia Clinica Perinatal. Segun el siguiente célculo del puntaje de

calificacion del cumplimiento de registro de datos:

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 154 DIMENSIONES en la Historia
Clinica Perinatal, lo que es igual a 154 puntos. Estos 154 puntos equivalen al
100%. EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 120 puntos de

dimensiones con; SI REGISTRO, su porcentaje seria:

120/154 * 100 = 77.92% de puntaje de cumplimiento de registro de datos

El puntaje de cumplimiento de registro de datos fue categorizado, para
determinar el nivel de cumplimiento del registro de datos en la Historia Clinica
Perinatal, se utilizé una escala de clasificacion del estudio de A. Diaz Barba y L.
Otero Aragén >3, con los siguientes niveles:

Tabla N° 4. Escala de clasificacion del cumplimiento del registro de datos
en las historia clinicas perinatal para Objetivo General

CATEGORIAS VALOR DEFINICION
Excelente 91-100% Cumple con el registro de datos de todas las
dimensiones
Significativo 81-90% Cumple con el registro de datos de la mayoria de
las dimensiones
Parcial 71-80% Cumple con el registro de datos de algunas
dimensiones
Minimo 61-70% Cumple con el registro de datos de pocas
dimensiones
Deficiente <61% No cumple con el registro de datos de la mayoria
de las dimensiones

FUENTE: A. DIAZ BARBA Y L. OTERO ARAGON (53)

Finalmente se calculd las frecuencias (n) y porcentajes (%) de las diferentes
categorias del nivel de cumplimiento del registro de datos en las 181 Historias

Clinicas Perinatales de la muestra.
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Para el andlisis de datos de los objetivos especificos:
a. Para el primer objetivo especifico se realizaron los siguientes procedimientos:

En cada una de las 9 secciones (variables A — I) de la Historia Clinica Perinatal,
se obtuvo un puntaje de calificacién del cumplimiento de registro de datos, de
las Dimensiones, presentes (S| registro). Segun el siguiente calculo del

puntaje de calificacién del cumplimiento de registro de datos:

A =Identificacion de la gestante con 15 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 15 DIMENSIONES en Identificacion
de la gestante, lo que es igual a 15 puntos. Estos 15 puntos equivalen al 100%.
EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 12 puntos de dimensiones con;

SI REGISTRO, su porcentaje seria:
12/15 * 100 = 80% de puntaje de cumplimiento de registro de datos
B = Antecedentes Familiares, Personales y Obstétricos con 25

Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 25 DIMENSIONES en Antecedentes
Familiares, Personales y Obstétricos, lo que es igual a 25 puntos. Estos 25
puntos equivalen al 100%. EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 22

puntos de dimensiones con; SI REGISTRO, su porcentaje seria:

22/25 *100 = 88% de puntaje de cumplimiento de registro de datos

C = Gestacion actual con 43 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 43 DIMENSIONES en Gestacion
actual, lo que es igual a 43 puntos. Estos 43 puntos equivalen al 100%.
EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 20 puntos de dimensiones con;
SI REGISTRO, su porcentaje seria:

20/43 * 100 = 46.51% de puntaje de cumplimiento de registro de datos

71



D = Admision por parto con 11 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 11 DIMENSIONES en Admision por
parto, lo que es igual a 11 puntos. Estos 11 puntos equivalen al 100%.
EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 8 puntos de dimensiones con; Sl

REGISTRO, su porcentaje seria:

8/11 * 100 =72.72 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos

E = Nacimiento con 11 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 11 DIMENSIONES en Nacimiento, lo
que es igual a 11 puntos. Estos 11 puntos equivalen al 100%. EJEMPLO: Si en
un instrumento se recolectan 5 puntos de dimensiones con; SI REGISTRO, su

porcentaje seria:

5/11 * 100 = 45.45 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos

F = Recién nacido con 24 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 24 DIMENSIONES en Recién nacido,
lo que es igual a 24 puntos. Estos 11 puntos equivalen al 100%. EJEMPLO: Si
en un instrumento se recolectan 15 puntos de dimensiones con; S| REGISTRO,

Su porcentaje seria:

15/24 * 100 = 62.5 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos

G = Postparto con 8 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 8 DIMENSIONES en Postparto, lo que
es igual a 8 puntos. Estos 8 puntos equivalen al 100%. EJEMPLO: Si en un
instrumento se recolectan 8 puntos de dimensiones con; SI REGISTRO, su

porcentaje seria:

8/8 * 100 = 100 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos
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H = Egreso del recién nacido con 12 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 12 DIMENSIONES en Egreso del
recién nacido, lo que es igual a 12 puntos. Estos 12 puntos equivalen al 100%.
EJEMPLO: Si en un instrumento se recolectan 11 puntos de dimensiones con;
S| REGISTRO, su porcentaje seria:

11/12 *100 = 91.66 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos

| = Egreso materno con 5 Dimensiones.

Cada DIMENSION vale 1 punto; existen 5 DIMENSIONES en Egreso materno,
lo que es igual a 5 puntos. Estos 5 puntos equivalen al 100%. EJEMPLO: Si en
un instrumento se recolectan 4 puntos de dimensiones con; SI REGISTRO, su
porcentaje seria:

4/5 * 100 = 80 % de puntaje de cumplimiento de registro de datos

En cada una de las 9 secciones (variables A — I) de la Historia Clinica Perinatal,
el puntaje de cumplimiento de registro de datos fue categorizado, para
identificar el nivel de cumplimiento del registro de datos en cada seccion de las
historias clinicas perinatales. Se utiliz6 una escala de clasificacion del estudio
de A. Diaz Barba y L. Otero Aragén ®?, con los siguientes niveles:

Tabla N° 5. Escala de clasificacion del cumplimiento del registro de datos
en las historia clinicas perinatal para Objetivos Especificos

CATEGORIAS VALOR DEFINICION
Excelente 91-100% Cumple con el registro de datos de todas las
dimensiones
Significativo 81-90% Cumple con el registro de datos de la mayoria de
las dimensiones
Parcial 71-80% Cumple con el registro de datos de algunas
dimensiones
Minimo 61-70% Cumple con el registro de datos de pocas
dimensiones
Deficiente <61% No cumple con el registro de datos de la mayoria
de las dimensiones

FUENTE: A. DIAZ BARBA Y L. OTERO ARAGON (53)

Finalmente se calculé las frecuencias (n) y porcentajes (%) de las diferentes

categorias del nivel de cumplimiento del registro de datos en cada una de las
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delas 9 secciones (variables A — 1) de las 181 Historias Clinicas Perinatales de

la muestra.

b. Para el segundo objetivo especifico se realizaron los siguientes
procedimientos:

Se calculo las frecuencias (n) y porcentajes (%) de las; con Sl registro y NO
registro, en las 9 secciones de las historias clinicas perinatales.

¢ Identificacién de la gestante (15 Dimensiones)
¢ Antecedentes (25 Dimensiones)

e Gestacion actual (43 Dimensiones)

e Admision por parto (11 Dimensiones)

e Nacimiento (11 Dimensiones)

e Recién nacido (24 Dimensiones)

e Postparto (8 Dimensiones)

e Egreso del recién nacido (12 Dimensiones)

e Egreso materno (5 Dimensiones)

c. Para el tercer objetivo especifico se realizaron los siguientes procedimientos:
Se calculd las frecuencias (n) y porcentajes (%) de las Dimensiones; con Sl
registro y NO registro, en las 12 actividades normadas del control prenatal
(estdndares de calidad), de las historias clinicas perinatales.

e Antecedentes personales y obstétricos

e Medicion de talla

e Examen de mamas

e Semanas de amenorrea

e Medicion del peso

e Determinacién de presién arterial

e Medicion de AFU (Altura, Fondo, Uterino)

e Auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a partir de 20 semanas)

e Movimientos fetales (después de las 18semanas)

e Aplicacion de vacuna antitetanica

e Solicitud examenes (grupo, Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO y Hb, Prueba
VIH)

e Evaluacién del estado nutricional con base en el indice de masa corporal

74



VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

Previo a la realizacion de esta investigacion se solicitd por escrito al director del
Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, la autorizacion para realizar la
investigacion, explicandole los objetivos, procedimientos y los beneficios del
estudio, asumiendo el compromiso de confidencialidad, respeto en el manejo de
los datos y uso discrecional de la informacién solo para los fines del presente
estudio, particularmente para propositos de publicacién de los resultados.

Los datos obtenidos fueron utilizados exclusivamente para la elaboracion de
bases de datos, tabulacion, analisis de variables y actividades académicas, se
respetd la confidencialidad de la informacion obtenida y la identidad de las
pacientes registradas en las historias clinicas perinatales se mantuvo en
anonimato y no fueron revelados. Se consider6 asi los puntos de la declaracion

de Helsinki y los 4 principios basicos de Bioética que son:

Autonomia: Se respet6 este principio porque el director del centro de salud dio
su autorizacion para la recoleccion de datos al revisar las historias clinicas

perinatales mediante la aplicacion de un instrumento.

Beneficencia: Este principio de la bioética se respetd, porque los resultados del
presente estudio, benefician a la poblacion de gestantes y recién nacidos.

No Maleficencia: También se respeto este principio, pues no se realizé ningun
experimento en seres humanos, ya que la investigacion solo se basO en

recolectar datos de historias clinicas perinatales.

Justicia: De la misma manera que con los otros principios, este fue respetado.
La investigacion no utilizé un consentimiento informado para realizarlo, por lo
gue se respeto el derecho a la confidencialidad de la informacion recolectada.
Para tal efecto, se codificaron previamente, siendo manejada dicha informacion

exclusivamente por el investigador.

75



IX. RESULTADOS

Objetivo General

Gréfico N° 1. Distribucion porcentual del nivel cumplimiento del registro de datos en las historias
clinicas perinatales de gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad
de El Alto, gestion 2021

50.28%
91 HCP
18.23%
33 HCP 15.47%
28HCP 11.05%
20 HCP
4.97%
9 HCP
EXCELENTE 91-100% SIGNIFICATIVO 81- PARCIAL 71-80% MINIMO 61-70% DEFICIENTE < 60%
(cumplimiento registro de  90%(cumplimiento registro (cumplimiento registro de (cumplimiento registro de (cumplimiento registro de
datos) de datos) datos) datos) datos)

Fuente: Base de datos del estudio

El andlisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las 181 historias
clinicas perinatales que formaron parte de la investigacion, se evidencio que el
nivel predominante fue EXCELENTE con 50.28% (91/181), seguido de
SIGNIFICATIVO con 18.23% (33/181), PARCIAL con 15.47% (28/181),
MINIMO con 11.05% (20/181) y DEFICIENTE con 4.97% (9/181).
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Objetivos Especificos

Primer Objetivo Especifico

Grafico N° 2. Distribucion porcentual del nivel cumplimiento del registro de datos por secciones de
las historias clinicas perinatales de gestantes atendidas en el Centro de Salud Integral Lotes y
Servicios, Ciudad de El Alto, gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

El andlisis del nivel de cumplimiento del registro de datos por secciones de las
historias clinicas perinatales; en la “Seccién 1: identificacion de la gestante” se
evidencio que la categoria predominante fue EXCELENTE con 90.05%
(163/181), seguido de SIGNIFICATIVO con 8.29% (15/181) y PARCIAL con
1.66% (3/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccién 2: antecedentes: familiares personales y
obstétricos” se encontré que la categoria predominante fue EXCELENTE con
68.50% (124/181), seguido de SIGNIFICATIVO con 17.13% (31/181), MiNIMO
con 8.84% (16/181) y PARCIAL con 5.53% (10/181).
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El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccion 3: gestacion actual” se demostré que la
categoria predominante fue EXCELENTE con 53.04% (96/181), seguido de
PARCIAL con 16.57% (30/181), MINIMO con 14.92% (27/181),
SIGNIFICATIVO con 9.94% (18/181) y DEFICIENTE con 5.53% (10/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccion 4: admisién por parto” se evidencio que la
categoria predominante fue EXCELENTE con 81.22% (147/181), seguido de
SIGNIFICATIVO con 12.70% (23/181) y PARCIAL con 6.08% (11/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccion 5: nacimiento” se demostré que la unica
categoria fue EXCELENTE con 100% (181/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccion 6: recién nacido” se encontré que la
categoria predominante fue EXCELENTE con 60.22% (109/181), seguido de
PARCIAL con 29.83% (54/181) y SIGNIFICATIVO con 9.95% (18/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccion 7: postparto” demostré que la categoria
predominante fue EXCELENTE con 77.38% (40/181), seguido de PARCIAL con
11.60% (21/181), MINIMO con 7.17% (13/181) y SIGNIFICATIVO con 3.85%
(7/181).

El analisis del nivel de cumplimiento del registro de datos de las historias
clinicas perinatales en la “Seccién 8: egreso del recién nacido” se evidencio que
la categoria predominante fue EXCELENTE con 83.98% (152/181), seguido de
SIGNIFICATIVO con 16.02% (29/181). En la “Seccion 9: egreso materno” se
evidencio que la categoria predominante fue EXCELENTE con 88.40%
(160/181), seguido de SIGNIFICATIVO con 11.60% (21/181).
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Segundo Objetivo Especifico

Grafico N° 3. Distribucién porcentual del registro de datos en identificacién de gestantes en las
historias clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto,
gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

En la seccion de “identificacion”, se evidencio que, de 15 datos estudiados:
los registrados en 100% (181/181) en las Historias Clinicas Perinatales fueron 6
datos: nombre, domicilio, municipio, idioma hablado, fecha de nacimiento y
edad. Seguido por 6 datos registrados por encima del 90% en las historias
clinicas perinatales que fueron; con una distribucién casi similar de porcentajes
en los datos; etnia 98.34% (178/181) y estado civil 97.24% (176/181), también
porcentaje casi similar en los datos; alfabetizacion 96.69% (175/181), estudios
95.58% (173/181), numero de carnet de identidad 92.81% (168/181) y teléfono
91.71% (166/181). El resto de la distribucion de porcentajes de registro de datos
fue; numero de historia clinica 85.64% (155/181), control prenatal 73.48%
(133/181), el menor porcentaje de registro de datos fue: lugar del parto con
62.98% (114/181).
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Grafico N° 4. Distribucién porcentual del registro de datos de antecedentes familiares, personales y
obstétricos de gestantes en las historias clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y

Servicios, Ciudad de El Alto, gestién 2021

0.00%

Tuberculosis

Diabetes

Hipertension

Pre eclampsia

Eclampsia

Otra condicion médica grave
Cirugia tracto reproductivo
Infertilidad

Cardiopatias

Nefropatias

Violencia

VIH +

Gestas previas

Abortos

Partos

Partos vaginales

Cesareas

Peso de ultimo recién nacidos
Nacidos vivos

Vivos

Nacidos muertos
Embarazo ectépico

Fin de embarazo anterior
Embarazo planeado o no

Uso de método de planificacion

20.00% 40.00% 60.00%

e R N R
N R R R
N R R
I R
I R R R
I R R
—_—
—
e N N R
e R N R
—
I R N
I R R
—
—_—
=
m—e
—0 0
m—0 0|
m—E0
—
E— 150 |
—0 0|

B S| REGISTRADO m NO REGISTRADO

80.00%

68.50%

100.

93
93
93
93
93
93
92.
90.61
93
93
87.85%

91.1
92.2
9
88.409

86.19%
82.87%

92.2
87.85%

00%
92%
92%
92%
92%
92%
92%
B2%
%
92%
92%

6.13%
97.80%
6%

7%
6.13%

7%

120.00%

Fuente: Base de datos del estudio

En relacion a la seccion de “antecedentes familiares, personales y

obstétricos”, se encontré que de 25 datos estudiados: la mayoria 16 datos se

encontraban registrados en mas del 90% en las historias clinicas perinatales,

siendo el mayor porcentaje del dato; gestas previas 97.80% (177/181), seguido

del registro similar en los datos: VIH + y partos vaginales con 96.13% (174/181),

también se observdé una distribucion similar de porcentajes en los datos:

tuberculosis, diabetes, hipertension, pre eclampsia, eclampsia, otra condicion
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médica grave, cardiopatias y nefropatias con 93.92% (170/181). Cirugia tracto
reproductivo tuvo un registro de 92.82% (168/181), los porcentajes fueron
similares en los datos: partos y embarazo planeado o no con 92.27% (167/181),
seguido de: abortos 91.16% (165/181) e infertilidad 90.61% (164/181).

El registro de 8 datos tuvo un porcentaje mayor a 80% en las historias clinicas
perinatales; cesareas 88.40% (160/181), se observé una distribucion similar de
porcentajes en 2 datos: violencia y uso de método de planificacion con 87.85%
(159/181), seguidos por los datos: nacidos muertos 82.87% (150/181), vivos
86.19% (156/181), también se observo una distribucion similar de porcentajes
en 2 datos: nacidos vivos y fin de embarazo anterior con 81.77% (148/181),
peso de ultimo recién nacidos 81.77% (148/181). El menor porcentaje de
registro de dato fue de embarazo ectdpico 68.50% (124/181).
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Grafico N° 5. Distribucién porcentual del registro de datos de gestacion actual de gestantes en las

historias clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto,
gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

Los resultados obtenidos en la seccion “gestacion actual”, evidencian que, de
43 datos estudiados, los registrados en 100% (181/181) en las Historias
Clinicas Perinatales fueron 10 datos: fecha de Ultima menstruacion, fecha
probable de parto, control prenatal como: fecha (dia, mes, afo), presion arterial,
edad gestacional, altura uterina, presentacion, frecuencia cardiaca fetal,
responsable y fecha préxima cita. Los datos registrados en mas del 90% de las
HCP fueron 15 datos; fumadora activa o pasiva 97.24% (176/181), drogas
97.24% (176/181), alcohol 97.24% (176/181), violencia 93.37% (169/181),

83



grupo sanguineo y Rh 98.34% (178/181), prueba de hemoglobina 91.71%
(166/181), VIH 95.02% (172/181), sifilis 93.92% (170/181), glicemia en ayunas
90.61% (164/181), movimientos fetales 96.13% (174/181), N° tab., de sulfato
ferroso 91.71% (166/181), sefales de peligro 98.90% (179/181), en peso
anterior, talla, IMC inicial; los porcentajes registrados fueron similares con
90.05% (163/181).

Los datos registrados en mas del 80% de las HCP fueron 5 datos; confiabilidad
de edad gestacional 80.11% (145/181), antirubeola 82.87% (150/181),
antitetanica 86.74% (157/181), examen odontolégico y de mamas 89.50%
(162/181) y Fe y folatos 88.40% (160/181). Los datos registrados entre el 50% y
mas de 70% de las HCP fueron 7 datos; proteinuria 53.04% (96/181), paludismo
54.70% (99/181), chagas 56.90% (103/181), deteccién de proteinas en orina
71.27% (129/181), bacteriuria 75.70% (137/181), en peso e IMC los porcentajes

registrados fueron similares con 75.13% (136/181).

Los datos registrados menores a 50% en las HCP fueron 6 datos; orientacion
de lactancia materna 47.51% (86/181), planeando mi parto 40.33% (73/181),
toxoplasmosis 32.04% (58/181), examen de cérvix (pap., y colposcopia) 18.78%
(34/181), gammaglobulina anti D 13.36% (26/181) y estreptococobetas 11.05%
(20/181).

84



Gréfico N° 6. Distribucién porcentual del registro de datos en admisidn por parto de gestantes en
las historias clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto,
gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

En la seccion “admisiéon por parto”, se encontré que de 11 datos estudiados
en las Historias Clinicas Perinatales; los registrados en 100% (181/181) en las
HCP fueron 4 datos: fecha de ingreso, edad gestacional al parto,
presentacion/situacion, tamafo fetal acorde. Los registrados en mas del 90%
en las HCP fueron 5 datos: inicio del trabajo de parto 95.58% (173/181), rotura
de membranas anteparto 94.48% (171/181), consultas prenatales totales
93.37% (169/181), acompafante 92.27% (167/181) y hospitalizaciones en el
embarazo 91.16% (165/181). Seguidos por el registro de datos en las HCP de
corticoides antenatales 88.40% (160/181) y el menor porcentaje de registro fue
carnet 86.74% (157/181).
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Gréafico N° 7. Distribucion porcentual del registro de datos de nacimiento en las historias clinicas
perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto, gestién 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

Los resultados obtenidos en la seccion de “nacimiento”, evidencian que los 11

datos estudiados, fueron registrados al 100% (181/181) en las historias clinicas

perinatales.
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Gréfico N° 8. Distribucion porcentual del registro de datos de recién nacido en las historias clinicas
perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto, gestién 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

Con relacion a la seccion “recién nacido”, se encontr6 que de 24 datos
estudiados: la mitad se encontraban registrados al 100% (181/181) en las
historias clinicas perinatales, los 12 datos fueron: sexo, peso al nacer, perimetro
cefélico, longitud, edad gestacional por capurro, peso para la edad gestacional,
apgar, reanimacion, lactancia materna inmediata, apego precoz, fallece en sala
de parto y referido. Seguidos por el registro de datos con porcentajes similares
en 2 datos; atendi6 el parto nombre y atendié al neonato nombre, ambos con
90.06% (161/181). El dato de defectos congénitos tuvo 75.13% (136/181).

Los menores porcentajes registrados fueron similares al 48.07% (87/181) en las
HCP en 9 datos; enfermedades, VIH en recién nacido, sifilis, audicion, chagas,

bilirrubina, toxoplasmosis neonatal, hemoglobinopatias e hipotiroidismo.
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Grafico N° 9. Distribucién porcentual del registro de datos de postparto en las historias clinicas
perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto, gestidon 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

En la seccion de “postparto” (puerperio inmediato), los datos registrados en
mas del 90% de las historias clinicas perinatales fueron 4 datos; hemoglobina
postparto 97.80% (177/181), presién arterial 96.69% (175/181), loquios 93.92%
(170/181) y temperatura 91.71% (166/181). Los datos registrados en mas del
80% de las HCP fueron 2; pulso 89.50% (161/181) e involucion uterina 88.40%
(160/181). Seguidos por el registro de datos de nombre del responsable 74.03%
(134/181) y el menor porcentaje de registro en las HCP fue de Gamma
globulina anti D 28.18% (51/181).
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Grafico N° 10. Distribucion porcentual del registro de datos de egreso del recién nacido en las
historias clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto,
gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

En relacién a la seccion “egreso del recién nacido” de 12 datos estudiados: la
mayoria se encontraban registrados en 100% (181/181) de las historias clinicas
perinatales fueron 8 datos; opcién vivo o fallece, fecha del egreso por dia/
mes/afio y hora/min, edad al egreso, BCG, peso al egreso, ID RN (niumero de
certificado de nacimiento), nombre del recién nacido y nombre del responsable
del egreso del RN. Los datos registrados en mas del 90% de las HCP fueron 2
datos; meconio 95.58% (173/181) y alimento al alta 91.16% (165/181).
Seguidos por el registro de datos de “si fallece durante o en el lugar de
referencia” con 79.56% (144/181) y el menor porcentaje de registro en las HCP
es “fue referido” 58.56% (106/181).
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Grafico N° 11. Distribucion porcentual del registro de datos de egreso materno en las historias
clinicas perinatales del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto, gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

En la seccion de “egreso materno”, los datos registrados en 100% (181/181),
en las historias clinicas perinatales, fueron 3 datos: fecha del egreso por dia/
mes/afio y hora/min, tipo de egreso y nombre del responsable de egreso.
Seguidos por el registro de datos de; condicion de egreso 96.69% (175/181) y
lugar de egreso 73.48% (133/181).
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Tercer Objetivo Especifico

Grafico N° 12. Distribucion porcentual del registro de datos de las 12 actividades normadas del
control prenatal (estdndares de calidad) de gestantes en las historias clinicas perinatales del
Centro de Salud Integral Lotes y Servicios, Ciudad de El Alto, gestion 2021
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Fuente: Base de datos del estudio

Del total de 12 actividades normadas del control prenatal (estandares de
calidad):

5 actividades normadas estuvieron registrados con porcentajes de 100%
(181/181) similares en las historias clinicas perinatales (HCP), fueron; semanas
de amenorrea, determinacion de presion arterial, medicién de AFU (altura fondo
uterino), auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a partir de 20 semanas) y

movimientos fetales (después de las 18semanas)

1 actividad normada “antecedentes personales y obstétricos” estuvo registrado
con porcentaje de 92.27% (167/181) en las HCP.
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1 actividad normada “medicion de talla” estuvo registrado con porcentaje de
90.05% (163/181) en las HCP.

1 actividad normada “examen de mamas” estuvo registrado con porcentaje de
89.50% (161/181 en las HCP.

1 actividad normada “aplicacion de vacuna antitetanica” estuvo registrado con
porcentaje de 86.74% (157/181).

1 actividad normada “solicitud examenes (grupo, Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO y
Hb, Prueba VIH)” estuvo registrado con porcentaje de 77.90% (141/181) en las
HCP.

2 actividades normadas estuvieron registrados con porcentajes de 75.13%
(136/181) similares en las historias clinicas perinatales (HCP), fueron; medicién
del peso y evaluacion del estado nutricional con base en el indice de masa

corporal.
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X. CONCLUSIONES

Con respecto al objetivo general:

Después de analizar los resultados obtenidos de la investigacion, se concluye
gue en el Centro de Salud Integral Lotes y Servicios; el 50.28% de las historias
clinicas perinatales (91 HCP) tuvieron un nivel de cumplimiento de registro de

datos “excelente”.

De lo anterior se infiere que una de cada dos historias clinicas perinatales si
cumplioé con el registro completo de datos de la gestante y el recién nacido de
acuerdo a la norma de “Instrucciones de llenado y definicién de términos de la
Historia Clinica Perinatal” (Ministerio de Salud-Bolivia), durante el periodo 2021.
Lo que refleja un mejor control prenatal (integral y completo), en el 50% de las
Historias Clinicas Perinatales, para identificar oportunamente a las mujeres
gestantes que tienen mayor predisposicion para presentar factores de riesgo

gue puedan condicionar complicaciones leves o severas durante el embarazo.
Con respecto al primer objetivo especifico:

Después de analizar los resultados obtenidos en cada seccion de las Historias

Clinicas Perinatales, se concluye:

La “Seccién 5: nacimiento”, fue la mas completa de todas las secciones en el
registro de datos, ya que se encontraba con un nivel de cumplimiento de
registro de datos “excelente”, en 100% de historias clinicas perinatales (181
HCP).

Las secciones que tuvieron un nivel de cumplimiento de registro de datos entre
“excelente” y “significativo” fueron; la “Seccion 8: egreso del recién nacido” y
“Seccidn 9: egreso materno”. En estas secciones hay un elevado porcentaje de
cumplimiento de registro de datos en las Historias Clinicas Perinatales.
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Las secciones que tuvieron un nivel de cumplimiento de registro de datos entre
‘excelente”, “significativo” y “parcial” fueron; “Seccion 1: identificacion de la
gestante”, “Seccidén 4: admision por parto” y la “Seccién 6: recién nacido”. En
estas secciones hay un mediano porcentaje de cumplimiento de registro de

datos en las Historias Clinicas Perinatales.

Las secciones que tuvieron un nivel de cumplimiento de registro de datos entre
“‘excelente”, “significativo”, “parcial” y “minino” fueron; “Seccion 2: antecedentes:
familiares, personales y obstétricos” y la “Seccion 7. postparto”. En estas
secciones hay un elevado porcentaje de incumplimiento en el registro de datos

en las Historias Clinicas Perinatales.

La “Seccion 3: gestacion actual”, fue la mas incompleta de todas las secciones
en el registro de datos, ya que su nivel de cumplimiento de registro de datos se
encontraba entre; “excelente” con 53.04% (96/181), “significativo” con 9.94%
(18/181), “parcial” con 16.57% (30/181), “minin0” con 14.92% (27/181) y
“deficiente” con 5.53% (10/181).

Con respecto al segundo objetivo especifico:

En las Historias Clinicas Perinatales el mayor porcentaje de datos “no
registrados” fueron; en la seccion 3 “gestacion actual”, seccion 2 “antecedentes:
familiares, personales y obstétricos”, ambas secciones corresponden al registro
de datos durante el control prenatal y la seccién 7 “postparto”. Las 3 secciones
juntas contienen 76 datos de 154 datos que se registran en la Historia Clinica

Perinatal.

En las Historias Clinicas Perinatales, las secciones que se encuentran con
mayor porcentaje de datos “si registrados” fueron; en seccién 1 “identificacion”,
seccion 4 “admision por parto”, seccidon 5 “nacimiento”, seccidn 6 “recién

nacido”, seccidn 8 “egreso del recién nacido” y seccion 9 “egreso materno”.
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Con respecto al tercer objetivo especifico:

Las actividades normadas del control prenatal (estdndares de calidad), que
tuvieron un porcentaje de datos “si registrados” al 100% en el llenado de las
historias clinicas perinatales (181/181 HCP), fueron 5 actividades: semanas de
amenorrea, determinacion de presion arterial, medicion de AFU (altura fondo
uterino), auscultacion de frecuencia cardiaca fetal (a partir de 20 semanas) y
movimientos fetales (después de las 18 semanas). De esto se infiere que se
esta cumpliendo con el registro del examen fisico de la gestante y su producto.

Las actividades normadas del control prenatal (estdndares de calidad), que
tuvieron un mayor porcentaje de datos “no registrados” en el llenado de las
historias clinicas perinatales, fueron 3 actividades: solicitud examenes (grupo,
Rh, PAP, VDRL/RPR, EGO y Hb, Prueba VIH), medicion del peso y evaluacion
del estado nutricional con base en el indice de masa corporal. De esto se infiere
gue los datos con mayor deficiencia en su registro fueron; los exadmenes de
laboratorio, control de peso y estado nutricional. Por lo que no se esta
realizando valoracion del estado nutricional de la gestante y deteccion de

enfermedades transmisibles.

Las actividades normadas del control prenatal (estdndares de calidad), que
tuvieron un mayor porcentaje de datos “si registrados” en el llenado de las
historias clinicas perinatales, fueron 4 actividades: antecedentes personales y
obstétricos, medicion de talla, examen de mamas, aplicacion de vacuna
antitetanica. De esto se infiere que algunos datos no se completan con su
registro en la Historia Clinica Perinatal. Posible falta de coordinacion con la

gestante desde que tiene su primera consulta prenatal en consulta externa.
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Xl. RECOMENDACIONES
A la direccion del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios:

Implementar un plan de promocion, capacitacion y evaluacion del correcto
llenado de la Historia Clinica Perinatal que involucre al personal médico y de
enfermeria para fortalecer las competencias de estos en cuanto al registro de
datos en las Historias Clinicas Perinatales a fin de obtener informacion

confiable.

Realizar revisiones periodicas de los expedientes clinicos por parte del comité
de gestion de calidad del centro de salud, para identificar las principales

deficiencias del registro de datos en las Historias Clinicas Perinatales.

Realizar controles periddicos de los estandares de calidad del control prenatal
verificando el registro de las 12 actividades normadas en las historias clinicas

perinatales.

Realizar el analisis de Historias Clinicas Perinatales durante los; comités de
analisis de informacién (CAls) para mejorar los items en que hay mayor

dificultad para el registro de datos.

Al personal de salud del Centro de Salud Integral Lotes y Servicios:

Promover la auto-evaluacién continua por parte del personal de salud que
brinda la atencién a la mujer gestante durante el control prenatal, puerperio y al
recién nacido, en el cumplimiento del registro de datos tanto de la Historia
Clinica Perinatal, como también de los estandares de calidad del control

prenatal.

Es importante mejorar principalmente la seccion de “gestacion actual” en la cual
fue donde se encontré6 mas incumplimiento del registro de datos en las historias

clinicas perinatales.
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Xlll.  ANEXOS

ANEXO N° 1.

HISTORIA CLINICA PERINATAL
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ANEXO N° 2. MAPA DE UBICACION DEL CSI LOTES Y SERVICIOS
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ANEXO N° 3. SOLICITUD DE AUTORIZACION A DIRECTOR DEL
CENTRO DE SALUD INTEGRAL LOTES Y SERVICIOS
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ANEXO N° 4. PARTOS INSTITUCIONALES EN EL CSI LOTES Y SERVICIOS
GESTION 2021
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ANEXO N°5. INFRAESTRUCTURA'Y SERVICIOS DEL CSI
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ANEXO N° 6. AREA DE ESTADISTICA

109



ANEXO N° 7. HOJA DE REGISTRO DE RECOLECCION DE DATOS
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E. TOTAL

GEETACKON ACTUAL

c

41, peso anteror

42 il

43 I Inkla

44 Fecha = utima
TS s 1o

45 Fecha probabie de pario

45, conflabildad o= edad
sCional

47 Fumadors act., o pas

4= drogas

45, ool

|

L wislencia

1. anSrubeoia

S2. ani=tanica
%]

axamen odomoidgicn y de
TS

Zd sEamEn 0= CErdE (pap., ¥
colpaEsoopia)

SE. grupd Rh

gammagiobuing ard O

howDpias moss

prustes de Femoglobina

=e y folatos

WIH

of ol w) @

sl

1
d

chagas

paiudisma

deieccion d= proteinas en
3

-

b A I

Excisriura

i

glicemis =n ayunss

agireplooocobetas

i

Slanssndo mi parko

£9. opremiscdn g lactancla
miaberma

TUL Caonirnl prenaial comio: fecha
dia, mez, aflo)

T1. paso

TZ. G

T3. Fresidn arieria

T4, sdiad gestaciona

<. aftura uterina

TE. presantaciin

Srecusnicla candaca fetal
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TE. movimienios felales

74, prol=inuna

E0. NF @b, de sufaio feToso

1 Fafales d=  peligro,
axamenss (EG0), raamenos

E2 rEsponsanie

E3. fecha prixima cita

. Hhssd
Cumpdimilsntbo:

C. TOTAL

ADMIEIOH POR PARTD

facha d= ngreso

i IS

camest

E5. consutas prerataies iotales

7. hospibdzaciones = el
=rbararn

22, corticoides antenataies

9. Inkcho del rabajo de pario

S0. rotura de mETranas ank

1. mdad gestacional al parin

=2 precantacon’ shuadién

3. tvaio fetl aconde

=4 mcompalianoe

Du Hived
Cumpdiemilenta:

D. TOTAL

HACISIENTD

2= whio o m ek

S5 facha  Feora del nacimibembs

S7. macimienio mobipie

22 terminachin

3. poasiclon pario

100, =péziobomia

101. desgamo parineal

102, slumbramienio acthao

103, placents

104 oEBdcicns paoest-aiumba.

105 medoacion recibida

E. Hival
Cumpdiemilenta:

E. TOTAL

F

RECIEM MACIDD

105 sewo

107. p=so al racer

0. peerimvetrn o=falico

10 longiud

110, =dsd gestacional por
AT

111. peso pam ks adad gesta

112, apgar

11%. reanimadin

114 Jactancls mabame iInmedaka

115 apego preooz

11E&. defarios conpéniios

117, enfemmedades

112, VIH en recidn rackic
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115, sk

120 madiciin

121. chagas

1ZZ. pilirrubina

123, toeoplasmasis reonaka

124 Femoglobinopatias

1Z5. hipotrobdsmo

125, fallecre =n sala de parin

127 referido

125, aterdld & pario y nomibre

125 atendit neorato ¥ nombre

F. Hhvsl
Cumpdienilento;

F. TOTAL

c]

POSTPARTD

130 pepEraturs

131. presitin ariena

132 puiso

133, Inwaludén uisrina

134 loguics.

1350 mombre e responsabe

135 gamma globwlira antl D

137. emogiobina posipario

3. Hival
Cumpdimilsnto:

Q. TOTAL

H

EGRELD DEL RECIEN
HACIDD

132, opcidn wheo 0 Tallece

135, fecha del egreso por
disrmesialio y hom

140 fue referico

141. sl fTallecs durante o 2n =
ugar de referencia

142 edad al sgresa

1420 alimento al aita

144 _BCG

145 meeronio

145 p=so &l agreso

147. ID RN (ndmerc de
ceriificado de nacimienio)

145, mombre g rechin naddo:

145, nombre del esponsable de
SgrELD

H. Hhwd
Cum lenko:

H. TOTAL

EGREZD MATERMNO

150, fecha del egreso por
disrmesialio y hor

151, Tipo de egresa

15Z. Condiclin de egreso

153 Lugar de sgnesg

154 Mombre del responsable de
SEID

L Hitwel L TOTAL
Cumpdimisnta:
Nivel Cumplimiento TOTAL HCP:
HCP:
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WARIAELE

DMEMNEITH

TOTAL

REGITRA

TOTAL

REGITTRA

ACTIVIDADEE MORMADAS
DEL CONTROL PRENATAL
[EETAMDAREE DE CALIDAD)

155. anbecedentes personaies y
DDSHFiCDs

156. medciin de tala

157. examen oe mamss.

158, s=manas de amenorea

155, medicion del paso

160. determinacion de presion
arterial

161. medciin de AFU (akura
fondo uierina]

152, ausculacion de frecusncla
Cardisca fefasl (@ partir e 20
SRR

183. mavimenios Tetaies
[despuds de bxs 1Hsemanas

164, oapllcacion  de  vacuna
antRetanica

165. solchud sxAmenes (grupo,
Rh, FAP, WVDRLFFR, EGO y
Hb, Prueha WViH

166. evaluacdn del  esisdo
nutricional con base &n & imdice
de masa corporal
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ANEXO N° 8.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

ANO 2022
L Ll
w
o Clw|% |
ol|lF|o PlzE|=|2
o:'ﬁ':JN:logomE:)EE
S8 |85(2|2|2|8 |68
[T Y
O|c|=s|<|=|3|3|<|n|0|2]|B
Planteamiento del
problema
Revision
bibliogréafica
Definicion de
Objetivos
Definicion de
variables

Elaboracion del
Marco Teorico

Elaboracion del
disefio
metodoldgico

Solicitud de
permiso para la
investigacion

Organizacion y
recoleccién de
datos

Tabulacion y
analisis de datos

Interpretacion de
los resultados

Redaccion de
conclusiones y
recomendaciones

Elaboracion y
presentacion del
trabajo de grado

Fuente: elaboracion propia

115



