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RESUMEN
“Analisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de
la Historia Clinica Perinatal en la Maternidad del Hospital Ramén Carrillo.
Santiago del Estero Afio 2005”
Autora: Morelli Ménica Lilian
La investigacién consistié en la evaluacion del llenado de los datos en la Historia
Clinica Perinatal, de las pacientes atendidas en el Servicio de Maternidad del
Hospital Regional, Dr. Ramon Carrillo, utilizando el software del sistema Informatico
Perinatal (SIP) del CLAP, con el objeto de detectar y describir los datos faltantes o
incorrectos en las mismas, la implicancia que ocasionan los mismos con el fin de
optimizar la calidad del llenado y en consecuencia, la prestacién.
Objetivo General
e Perfeccionar el llenado de la Historia Clinica Perinatal a fin de mejorar la
calidad de las prestaciones futuras.
Objetivos Especificos
e Evaluar el llenado de la Historia Clinica Perinatal y describir cuales son los
datos faltantes o incorrectos més frecuentemente.
e Determinar la implicancia que tiene la falta o incorreccion de esos datos.
e Proponer normas, medidas y acciones, que tiendan a corregir las
deficiencias encontradas en el llenado de la Historia Clinica Perinatal.
Material y Método
Para el presente estudio se considera poblacion y muestra todas las Historias
Clinicas Perinatales pertenecientes a pacientes atendidas en el Servicio de
Maternidad del Hospital Dr. Ramén Carrillo, que tuvieron su parto entre el 1 de
enero del 2005 y el 31 de diciembre del 2005, ingresadas al Sistema Informatico
Perinatal (SIP).
Tipo o enfoque de Investigacién
Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo del fenémeno que se
refiere a los datos faltantes o incorrectos en los registros perinatales de las HCP
volcadas al SIP. En virtud de tratarse de una investigacion sin antecedentes de
otros trabajos similares en la provincia, se trata de un trabajo exploratorio.
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Los datos fueron obtenidos de una fuente secundaria, la cual es la base de datos
constituida por las HCP volcadas en soporte informatico (SIP), en la Maternidad del
Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo, correspondiente al afio 2005.
Conclusiones y recomendaciones
Se detecté un elevado porcentaje de falta de datos (20.3%), sobre todo en los
referidos al recién nacido (31.8%) y al egreso del mismo (40.5%), lo que hace
recaer la responsabilidad en los profesionales de neonatologia. Ademas falta de
integracién en equipo por parte de neonatélogos y obstetras. También se detect6
significativas falencias en el registro del control prenatal (15.3%) y datos del
embarazo (25.9%)
*Se deben promover acciones tendientes a mejorar la captacién de datos en la
Historia Clinica Perinatal (HCP).
*Definir a los Responsables del llenado de la HCP dentro de las instituciones y
capacitarlos mediante Talleres de llenado de la HCP.
*Modificaciones en el formulario impreso de la HCP:

Morelli Monica Lilian
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PROLOGO

“En un intento por llegar a la verdad, busqué informacion en todas partes,
pero en muy pocas instancias pude obtener historias clinicas adecuadas para fines

comparativos”

Florence Nightingale', 1863.

El problema que motiva la investigacion, se encuentra claramente sintetizado
en la referencia citada de Florence Nightingale, aun cuando la misma data

del ano 1863.

Esto demuestra que este problema, aunque viejo, continta vigente. No tiene
fronteras ni limites politicos o culturales. Desde siempre existidé el registro

incompleto o incorrecto de los datos.

Sin embargo, es nuestra obligacion profesional, intentar modificar esta
situacién. Debemos rescatarla de la oscura indiferencia en que se encuentra,
para volverla visible y hasta irritante, para quienes son los responsables de
la misma. Se pretende con esto generar una sensibilizacidon en quienes son
los protagonistas para que motivados, produzcan los cambios pertinentes

para transformar esta realidad.

Ménica Morelli, Marzo 2007 .-

' Enfermera italiana, reformadora del sistema sanitario. Fue innovadora en la recoleccion,
tabulacion, interpretacién y presentacién gréfica de las estadisticas descriptivas; mostro
como la estadistica proporciona un marco de organizacién para controlar y aprender, y
puede llevar a mejoramientos en las practicas quirdrgicas y médicas. También desarrolld
una Formula Modelo de Estadistica Hospitalaria para que los hospitales recolectaran y
generaran datos y estadisticas consistentes.

Morelli Monica Lilian



5

Andlisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de la Historia Clinica Perinatal en la
Maternidad del Hospital Ramon Carrillo. Santiago del Estero Afo 2005

INDICE

Pag.
RESUMEN. ..ottt 3
PROLOGO........uuiiee oo, 4
INTRODUGCCION. .....coeiiiiiiiee e 6
MARCO TEORICO.......ccceiiiiiiieeee e 8
MARCO REFERENCIAL. .......coiviiiiieeeieee e, 19
OBUETIVOS ..., 25
MATERIAL Y METODO........cciiuiieeee e, 26
DISCUSION DE RESULTADOS.........uveeiiuiieeeeieee e, 28
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES..........cccovveeeiiieeaeinen, 42
BIBLIOGRAFIA. ... ..ot 44
ANEXO ... ..o 51

Morelli Monica Lilian



6

Andlisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de la Historia Clinica Perinatal en la
Maternidad del Hospital Ramon Carrillo. Santiago del Estero Afo 2005

INTRODUCCION

La investigacion consistio en la evaluacion del llenado de los datos en la
Historia Clinica Perinatal, correspondientes a las pacientes atendidas en el
Servicio de Maternidad del Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo de Santiago
del Estero, utilizando el software del Sistema Informatico Perinatal (SIP),
creado por el CLAP, con el objeto de detectar y describir los datos faltantes o
incorrectos en las mismas, la implicancia que conllevan y cuales son las

areas responsables de estas falencias.

El proposito es resaltar esta situacion deficiente que asumimos como normal
y ademas determinar en que grado y con qué frecuencia ocurren estas

irregularidades.

Se decidié evaluar la Historia Clinica Perinatal, por ser el &mbito actual de
trabajo. Se percibi6 la problematica y surgié un interés particular por intentar

modificar esta situacion.

Se determind para la investigacién, analizar las Historias Clinicas Perinatales
volcadas en el Sistema Informatico Perinatal, en el Servicio de Maternidad
del Hospital Regional, entre el 01 de enero y el 31 de diciembre del afo
2005. Esas Historias Clinicas volcadas al SIP, constituyen una base de

datos de aproximadamente 6000 pacientes.

Luego del analisis e interpretacién de los datos resultantes y de sus posibles
causas, se puede concluir de que existe un elevado porcentaje de falta de

datos en el llenado de la Historia Clinica Perinatal, sobre todo en los

Morelli Monica Lilian
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referentes al area neonatal, lo que podria explicarse por una falta de
coordinacion de trabajo en equipo entre médicos obstetras y neonatdlogos.
Persiste la cultura de que lo Unico importante es el accionar del profesional
médico realizando la actividad exclusivamente asistencial, pero no se
percibe la importancia del registro de la misma, y en caso de registrarla, se
lo hace minimamente y en forma “apurada” para desocuparse de lo tedioso
de esta tarea o en su defecto, desligar la responsabilidad de anotar en
aquellos profesionales que estan dando sus primeros pasos en el ejercicio
profesional y que en muchos casos estan faltos de la experiencia necesaria
para realizar correctamente los registros médicos, que no cuentan siquiera
con la supervision posterior por sus inmediatos superiores para detectar

falencias que seguramente existen en dichos registros.

Morelli Monica Lilian
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MARCO TEORICO

El registro médico comenzé a desarrollarse en 1918, con la estandarizacion
de los hospitales en los EE.UU. y como un medio para evaluar la calidad de
la atencién. Sin embargo, el origen de los registros médicos puede
remontarse a Hipdcrates® y otros estudios de civilizaciones mas antiguas,
cabe sefialar que 1600 anos antes de Cristo, se produjeron anotaciones

sobre casos quirurgicos en Egipto.

La calidad de la atencién es el eje fundamental del derecho a la salud de las
personas, sin este criterio, es dificil definir si realmente las acciones que se

brindan en los servicios, promueven su proteccion.

La calidad de los servicios de salud, es un elemento complejo, que debe
abordarse en forma multifactorial. La calidad debe reorientar la cultura
organizacional, estableciendo la gestién de la calidad como una meta

institucional.

Por lo tanto para que un hospital funcione con un alto nivel de rendimiento,
no es suficiente que tenga servicios de alta complejidad, sino el desarrollo de
un sistema de informacion agil, integro y confiable que suministre datos
sobre morbilidad, fortaleciendo de esta forma del perfil epidemiolégico de la

poblacién, asistente a ese hospital.

? Médico griego considerado el padre de la medicina, naci6 en el sigloV adC, alrededor del afio 460
adC en Kos y fallecio en el siglo IV adC, afio 370 adC. Fue el responsable de la redaccion del
Juramento Hipocratico, jurado por los profesionales médicos al momento de su graduacion de grado.

Morelli Monica Lilian
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Significado de los Datos en Salud

La informacién para el sistema de salud depende de los datos que generan
los servicios de salud y de otros registros de tipo intersectorial. 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.

Los datos en el sector salud son importantes porque reflejan la realidad de la
poblacion asistida, es decir se puede realizar un diagndstico de la situacion
de salud, ademas de detectar los sectores mas vulnerables o en situacién de

riesgo, e implementar medidas y acciones correctivas.

Para este trabajo consideraremos dato®, a una representacién simbdlica -
numeérica, alfabética, etc.- de una entidad. No tiene valor semantico -sentido-
en si mismo, pero convenientemente tratado -procesado- se puede utilizar
en la realizacion de calculos o toma de decisiones. Representan un conjunto
discreto de factores objetivos sobre un hecho real, no dice nada sobre el
porqué de las cosas y por si mismo tiene poca o ninguna relevancia o

propdésito.

Todas las organizaciones necesitan datos y algunos sectores son totalmente
dependientes de ellos. Los encontramos en los registros de los hechos y en
el caso particular del sector salud, estos registros se realizan en las Historias

Clinicas.

® Definiciones extraidas de material elaborado por el Dr. Soriano Enrique, para el Curso
Universitario de Postgrado de Epidemiologia y Estadistica, del Hospital Italiano. Afio 2006.

Morelli Monica Lilian
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Mediante el procesamiento de los datos, obtenemos la “informacién”. La
palabra “informar” significa literalmente “dar forma a”. La informacién es un
conjunto organizado de datos que constituyen un mensaje sobre un

determinado ente o fendbmeno.

A diferencia de los datos, la informacidon tiene significado -relevancia y
propésito-. Aquellos se convierten en informacion cuando su creador les

anade significado. La informacion modifica el proceso de atencion.

Las computadoras nos pueden ayudar a anadir valor y transformar datos en
informacion a través de la categorizacién, la correccion, la condensacion vy el
célculo, pero es muy dificil que nos puedan ayudar a analizar el contexto de

dicha informacion.

Es necesario conceptualizar la Historia Clinica, como una descripcion
detallada y ordenada de la informacién relevante en relacion a la salud de
una persona. La misma esta integrada por una serie de registros
individuales, producidos por diferentes especialistas en medicina y otros
profesionales que participan en la atencion directa de la salud de las

personas.

El tema del registro correcto, completo y oportuno de esa informacién, es de
fundamental importancia, tanto para el paciente de quién se originan, como

para los profesionales responsables de los registros.

Para el paciente reviste gran importancia debido a que su Historia Clinica

refleja su situacion de salud. La lectura de este documento deberia aportar

Morelli Monica Lilian
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en forma clara el diagnédstico (si se hubiera concretado), la evolucién del
paciente, los resultados de los métodos complementarios utilizados, el
nombre de los profesionales intervinientes, los criterios por los que se
deciden determinadas conductas (por ejemplo indicaciébn de cesarea o

induccién).

Todos los elementos mencionados hacen a la cobertura y calidad de la
atencién del servicio de salud, lo que beneficia directamente al usuario del

mismo.

Es decir, que la Historia Clinica se constituye en una herramienta especifica

que permite el analisis y revision del trabajo médico.

En cuanto a los profesionales de la salud, la Historia Clinica representa un
instrumento legal de que se realizaron las acciones e indicaciones
especificas para resolver o mejorar la situacién de salud del paciente. Esto
significa que dichas acciones e indicaciones deben estar expresamente

escritas, en forma clara, legible y con la rdbrica correspondiente.

Se debe tener en cuenta que todo aquello que no se escribioé en la Historia
Clinica, se considera no indicado o no realizado. Por lo tanto la omision de
escribir puede ser plausible de otorgar derechos en el futuro, a posibles
damnificados, a iniciar acciones legales contra los profesionales, en caso de
ocurrir algun resultado desfavorable que afecte la integridad o la vida del

paciente.

Morelli Monica Lilian
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De ahi la importancia de la completitud y correccién en el respaldo escrito

del actuar de los profesionales.

Corresponde ademas decir que el registro de los datos sirve a los fines
estadisticos, ya que a través de ellos se pueden diagnosticar diversas
situaciones sobre las que se podria incidir con acciones correctivas, una vez

detectadas.

La Jurisprudencia se ha expedido sobre la Historia Clinica sosteniendo que
este documento médico es la mejor fuente de informacion para evaluar la
calidad de la atencion médica brindada al paciente (Cam.Civ. y Com. Morén,
Sala I, 28/2/91, JURIS, 87-168). También hay numerosos fallos
jurisprudenciales que se volvieron en contra del galeno pues se trataba de
Historias Clinicas "irregularmente confeccionadas”, o "mal llevadas", o

"practicamente inexistente", o "plagada de deficiencias y de omisiones"

Los registros médicos son elementos cruciales para contribuir con la
evaluacién de la calidad de atencién, sin embargo, el desarrollo de los
mismos para tal fin, no ha cobrado la importancia, como en los Estados
Unidos de Norteamérica, donde la calidad de registros, médicos es vital para

la acreditacion de hospitales

Estos registros médicos que conforman la Historia Clinica son basicos para
planear y controlar la atencién médica del paciente. Son ademas, un medio

de comunicacién de los profesionales que participan en la atencién; sin

Morelli Monica Lilian
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embargo, estas condiciones se cumplen parcialmente en la mayoria de los

hospitales.

Influyen en esta situacion, aspectos como letra ilegible, anotaciones
relevantes incompletas y las preconcepciones que tienen los profesionales

responsables del llenado sobre la completitud y validez.

Segln Hernan Zengarini* (2002), la historia clinica y los registros médicos

informatizados se caracterizan por:
a.- Veracidad

“La historia clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del usuario. EI no cumplir tal requisito puede
incurrirse en un delito tipificado en el actual Codigo Penal como un delito de

falsedad documental.
b.- Exactitud

c.- Riqurosidad técnica de los registros

Los datos en ella contenida deben ser realizados con criterios objetivos y
cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones hirientes para el

propio enfermo, otros profesionales o bien hacia la institucion.

d.- Coetaneidad de reqistros

* Abogado de la ciudad de Rosario, Argentina, quien analizé exhaustivamente el tema de la
Historia Clinica Informatizada y elaboré un documento de difusion internacional, el cual se
agrego a la bibliografia presentada.

Morelli Monica Lilian
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La historia clinica debe realizarse de forma simultanea y coetanea con la

asistencia prestada al paciente.

e.- Completitud

Debe contener informacion categédrica, suficiente y sintética sobre la
patologia del paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases médico-
legales que comprenden todo acto clinico-asistencial. Asi mismo, debe
contener todos los documentos integrantes de la historia clinica, desde los
datos administrativos, documento de consentimiento, informe de asistencia,

protocolos especiales, etc.

f.- Identificacién del profesional

Todo facultativo o personal sanitario que intervenga en la asistencia del
paciente, debe constar su identificacién, con nombres y apellidos, rubrica y

numero de colegiado, de forma legible.”

En cuanto a la Historia Clinica que nos compete, la cual es la Perinatal,
corresponde a un area relativamente nueva de las especialidades médicas,
ya que es recién en 1875 que se crea la especialidad de Obstetricia en
Europa, luego con los afos alrededor de 1960 se desarrollan lo que hoy

conocemos como salas de neonatologia modernas.

Un clésico de los estudios vinculados a la atencién obstétrica lo constituye el
caso de Ignaz Semelweis, con sus investigaciones en Suiza en el siglo

pasado en torno de la asepsia en el trabajo de parto.

Morelli Monica Lilian
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A partir de Tarnier® se institucionalizd la atencién del parto, antes se lo
realizaba en los domicilios particulares, y eran atendidos por una

“‘comadrona”.

En la medida que avanzan los estudios y trabajos referidos a la atencion del
embarazo y parto, se observa un incremento de la conciencia que asume la
ciencia médica, orientando a los involucrados en un practica de su profesion
volcada hacia una “responsabilidad social” y una “responsabilidad de los

Servicios de Salud”.

Actualmente, en el area perinatal, existen instrumentos de registro de datos
perinatales, los cuales son: la Historia Clinica Perinatal (HCP) y el carnet
perinatal (CP). Estos registros deben volcarse en un programa informatico
denominado Sistema Informatico Perinatal (SIP), especificamente disefado

para monitorear la salud perinatal.

El SIP es un estandar de registro clinico en América Latina y el Caribe. Fue
elaborado por el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
Humano (CLAP), Centro especializado de OPS/OMS en Perinatologia, con

sede en Montevideo, Uruguay.

El CLAP fue creado por el Profesor Caldeiro Barcia, en la década de los
anos 1970, quién ademas cred los registros de trabajo de parto y de

atencién. Su objetivo era mejorar la salud perinatal y para ello utiliza el SIP.

® Creador del Férceps para el “parto obstruido”.

Morelli Monica Lilian
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En este estudio el SIP se entiende como las siglas del “Sistema Informatico
Perinatal”, este sistema incluye un programa de computacién para recoger y
analizar la informacién clinica, que se integra al proceso de atencion de la

salud en los diferentes niveles de complejidad.

Constituye una herramienta Gtil para controlar el proceso de atencién de la

embarazada, “basicamente el SIP es una Historia Clinica (HC) y su
H 116

archivo™.

Resulta importante para las instituciones medicas el siguiente comentario:

"’ esto alude a una

“registre lo observado y compare con lo esperado
autoevaluacion del funcionamiento de una institucién, porque nos brinda un
acercamiento a conocer cOmo nos encontrariamos respecto de los

parametros o estandares deseables o esperados.

La Historia Clinica Perinatal (HCP) es un formulario basico en una sola hoja,
su contenido esta basado en consensos clinicos universales. En este
registro se contempla absorber mas de 500 indicadores, a partir del primer

contacto con la embarazada®.

El Carnet Perinatal (CP) es una copia de todos los datos contenidos en la
HCP y se encuentra en poder de la paciente. Este carnet disenado en un
papel comun, se constituye como una herramienta de registro de datos

econdmica, practica y eficaz.

® Diaz Rosello, J. “Curso - taller del Sistema Informatico Perinatal (SIP) para Windows e
Internet”. Mayo 2003. CLAP-OPS-OMS. Montevideo. Uruguay.

" ibidem

8 Ver Simini y otros “Manual del Sistema Informatico Perinatal” Publicacion del CLAP Nro.
1524, Julio 2003. OPS-OMS

Morelli Monica Lilian
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El registro de los datos en el Carnet Perinatal se inicia en el Centro Primario
de Atencion, que en la provincia de Santiago del Estero se conoce bajo la

sigla de UPA, que significa Unidad Primaria de Atencion.

Mediante el mismo surge lo que se conoce como “referencia”, la cual es una
derivacion con los datos basicos que acontecen al control prenatal de la
embarazada y que inciden en el resultado final de dicho proceso fisiolégico

de la mujer.

Una vez realizado el parto, se llega a la instancia de darle el “alta” a la
puérpera y todos los informes del proceso de atencién, se archivan en papel

y en una computadora del Hospital donde se realiz6 la atencion.

Cuando se traspasan los datos de la HCP al CP se constituye lo que se
denomina “contrarreferencia”, que seria la devolucion que debe hacer el
tercer nivel de atencion (Maternidad), al primer nivel de atencion UPA,
hospitales del interior o puestos sanitarios, para que estos tomen

conocimiento de cémo concluyé el proceso iniciado por ellos.

Segun sus creadores “el SIP incluye un programa de computacion para
recoger y analizar la informacién clinica volcada previamente por los
profesionales de salud en el Carnet Perinatal (CP), durante el control del
embarazo y en la Historia Clinica Perinatal (HCP) al momento de ingresar la
paciente a la institucién donde se concretara el parto. De esta manera, se
integra y articula el proceso de atencién de la salud en los diferentes niveles

de complejidad. En sus funciones se incluye:

Morelli Monica Lilian
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-servir de base para planificar la atencion.

-verificar y seguir la implantacién de practicas basadas en evidencias.
-unificar la recoleccién de datos adoptando normas.
-facilitar la comunicacién entre los diferentes niveles.
-obtener localmente estadisticas confiables.
-favorecer el cumplimiento de normas.

-facilitar la capacitacién del personal de salud.
-registrar datos de interés legal.

-facilitar la auditoria.

-caracterizar a la poblacién asistida.

-evaluar la asistencia.

-categorizar los problemas.

-realizar investigaciones epidemiolégicas.
-instrumentar el control de calidad de la atencién. ™

Si se cumplimentara el llenado de estos formularios en cantidad y calidad se
poseeria una valiosa informacion para implementar acciones de promocion y
prevencién, mejorar la referencia y contrarreferencia, autoevaluar los

servicios e innumerables beneficios mas.

 CLAP-OPS-OMS “Sistema Informatico Perinatal”. Publicacién del CLAP Nro. 1524, Julio
del 2003, Montevideo, Uruguay.
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MARCO REFERENCIAL

El servicio de Maternidad del Hospital Ramén Carrillo constituye la institucién
de referencia de la provincia, se encuentra en dicho hospital, desde la
inauguracion del mismo, el 9 de julio de 1960, habiendo sido trasladada alli
desde el hospital Independencia, donde funcionaba previamente a la

creacion del nuevo hospital.

Actualmente el edificio del hospital donde presta atencién la maternidad, se
encuentra ubicado en la Avenida Belgrano (S) N° 2273. Dicha avenida
constituye hacia el sur, el acceso desde la provincia de Cérdoba y hacia el

norte, desde la provincia de Tucuman.

El sector publico en la provincia de Santiago del Estero, posee un gran
caudal de datos en salud, ya que segun la siguiente informacién
correspondientes al afio 2004 '°, sobre un total de 16144 partos ocurridos en
toda la provincia, 13409 ocurrieron en establecimientos publicos, lo que
implica un 83% de asistencia al sector publico de la poblacion constituida por
mujeres en edad reproductiva. Este simple dato nos estd haciendo una
radiografia de que mas del 80% de mujeres en edad fértil no tienen acceso
a otro sistema de salud que no sea el publico, quedando solo un 17% de
mujeres que poseen acceso a un sistema de salud privado o de obras

sociales.

10 Fuente: Ministerio de Salud, Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Estadisticas Vitales.
Informacion basica-2004-
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Segun los datos expuestos en la tabla “Partos del Subsector Oficial por
Jurisdiccién”, presentada en el Anuario 2005 de Informacion Perinatal,
Santiago del Estero es la provincia argentina que presenta el mayor

porcentaje de partos atendidos en hospitales publicos.

Aunque esta informacién no es especificamente el tema de la investigacion
que se enfoca en la falta o incorreccion de los datos, el conocer esta
situacién, reafirma aun mas la necesidad de mejorar los registros del sector

publico con instrumentos validos como el SIP.

En el aino 2005 se registraron en la provincia 13.400 partos institucionales,
siendo registrados en el SIP de toda la provincia 9057, lo que determina el

68%.

En la Maternidad del Hospital Ramén Carrillo se realizan anualmente un
promedio de 6000 partos, lo que implica casi un 50% del total provincial de

partos institucionales.

La maternidad Ramon Carrillo funciona dividida en diferentes sectores: de
internacion de embarazadas, sala de partos y de internacién de puérperas.
En otro sector del hospital anexo al servicio de maternidad se encuentra el
Servicio de internacion de Neonatologia, también maximo nivel de referencia

en la provincia.

La maternidad cuenta con personal médico (de 20 horas semanales) para
atencion de las distintas salas, consultorios externos, de ecografia y de salud

reproductiva.
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También cuenta cada dia, con dos o tres médicos de 24 horas por guardia,
ademas de obstétricas de guardia y residentes médicos y obstétricos de las

residencias médica de gineco-obstetricia y de obstetricas.

El resto de su personal es el de enfermeria y los recientemente incorporados
identificadores, luego de una capacitacién en identificacion de los recién

nacidos.

La institucion donde se realiza este trabajo, el Servicio de Maternidad del
Hospital Dr. Ramén Carrillo, cumple ademas actividades docentes. En la
misma se forman y capacitan profesionales de diversas carreras de la salud:
rotantes de los ultimos afos de la carrera de medicina de la Facultad de
Medicina de Universidad Nacional de Tucuman, médicos residentes de la
especialidad de gineco-obstetricia, residentes de la carrera de obstétricos,
pasantes de la misma carrera en su periodo de practicas, practicantes de la

carrera de enfermeria.

Todos estos profesionales o futuros profesionales, requeriran registros de
calidad para realizar investigaciones, estudios de grado y postgrado y vemos
que actualmente dichas inquietudes se ven malogradas ante las deficiencias

observadas.

Es decir, que es amplio el abanico de beneficiarios de la correcta cobertura y
calidad del registro de datos correspondientes a los pacientes atendidos en

esta institucion publica.
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Al auditar las Historias Clinicas Perinatales mediante el Sistema Informatico
Perinatal en el Servicio de Maternidad del Hospital Ramén Carrillo, se
detectan las deficiencias en el llenado y se comienza a analizar las causas

de las mismas, que se describiran oportunamente.

El presente trabajo gira en torno a la descripcion de tales falencias que
surgen al momento de la recoleccién de los datos de las pacientes, mediante

este instrumento.

Se considera que se necesita, no solo contar de datos fidedignos para la
toma correcta de decisiones en el Sistema de Salud, sino que ademas la
recoleccion de los mismos deberia ser lo mas precisa posible, para una
descripcién mas real y acabada de la realidad sobre la cual nos interesa
incidir.

Se volcaron en la investigacién las observaciones realizadas durante casi

dos anos en el Servicio de Maternidad Ramon Carrillo.

Durante este tiempo se pretendié colaborar en la concientizacion vy
compromiso del personal de la maternidad con respecto a mejorar el registro
de los datos, realizando observaciones de falencias e informando de las
mismas tanto al Jefe de Servicio como a los involucrados en la correccion de
estas, observando gran resistencia, sobre todo en el personal médico, en
contraste con el personal obstétrico que asume con mayor responsabilidad

el volcar en la Historia Clinica Perinatal la atencién brindada a las pacientes.
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Resena de la implementacion de la HCP en Santiago

La hoja de la Historia Clinica Perinatal, se implementa en Santiago del
Estero por inquietud de algunas obstétricas de planta de la maternidad del
Hospital Ramén Carrillo’' cuando transcurria el afio 1993. Segln cuenta
anecdoticamente la Lic. Saganias, introdujo el formulario para su uso, en
una de sus guardias, sin contar con autorizacion oficial de sus superiores. A
partir de ese momento, llegd la Historia Clinica Perinatal al Regional, para
quedarse, aunque se discontinuara su llenado por falta de provision desde el

Programa Materno Infantil en numerosas oportunidades.

Posteriormente se incorpora el volcado de las mismas al Sistema Informatico
Perinatal en su version original en DOS. Esto significaba un adelanto de la
atencién perinatolégica hacia la Historia Clinica informatizada o electrénica.
Sin embargo, este adelanto se ve interrumpido unos afnos después en razén
de no disponer de recursos humanos para tal fin. Pero se contindia con el
llenado del formulario en papel de la HCP, aunque en forma discontinuada,
ya que no habia provisidon continua del formulario desde el Programa de

Maternidad e Infancia de la provincia.

Se interrumpié el proceso de volcado de datos al SIP y hasta se llegd a

perder los registros histéricos de la experiencia.

El sistema SIP vuelve a implementarse por iniciativa del Ministerio de Salud

de la Nacién, a fines del afio 2003, entregando equipos informaticos a todas

" Cabe nombrar como una de las impulsoras de esta iniciativa, a la Lic. Liliana Saganias
quién incorporo6 la hoja de la HCP y el CP a la Maternidad del Regional.
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las provincias argentinas, con la capacitacion necesaria a las personas
involucradas en el proceso de registro y envio de datos al Ministerio de

Salud de la Nacion'.

En ese momento, la provincia de Santiago del Estero, atravesaba una crisis
institucional que precipité en una Intervencion por parte del Gobierno

Nacional.

Casualmente, entre las irregularidades que dieron motivo a dicha
intervencién, fueron la falta de fidelidad de los datos referidos a los

indicadores de salud de la poblacién'®.

Luego que culmina el periodo de la Intervencién de la Provincia, gran parte
de los profesionales y técnicos capacitados para el SIP fueron desplazados y
reemplazados por personal nuevo en esa area y que ya no pudo recibir la

capacitacion como los anteriores.

Esto implica volver a un punto cero, con la pérdida del esfuerzo institucional

por actualizar y brindar calidad en la confeccién de la HCP.

Hasta el presente, los datos registrados en el SIP en la Maternidad de mayor
envergadura de Santiago del Estero, la del Hospital Regional Dr. Ramon
Carrillo, se llevan a cabo desde octubre del 2004. Recién se estarian

cumpliendo dos afnos de registros ininterrumpidos.

'2 Esto sucedié durante un periodo de intervencion Federal a la provincia, debidos a razones
de inestabilidad politica.

" Entre los registros de salud, era llamativo que las tasas de mortalidad infantil
sospechosamente eran similares a las de un pais del primer mundo, inclusive mas baja que
la media del pais.
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OBJETIVO GENERAL

e Perfeccionar el llenado de la Historia Clinica Perinatal a fin de

mejorar la calidad de las prestaciones futuras.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el llenado de la Historia Clinica Perinatal y describir cuales

son los datos faltantes o incorrectos.

e Determinar la implicancia que tiene la falta o incorreccién de esos

datos.

e Proponer normas, medidas y acciones, para corregir las deficiencias

encontradas en el llenado de la Historia Clinica Perinatal.
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MATERIAL Y METODO

Caracteristicas de la Poblacién y de la Muestra

Para el presente estudio se consideré trabajar con el universo, es decir todas
las Historias Clinicas Perinatales pertenecientes a pacientes atendidas en el
Servicio de Maternidad del Hospital Dr. Ramén Carrillo, que tuvieron su parto
entre el 1 de enero del 2005 y el 31 de diciembre del 2005, ingresadas al
Sistema Informatico Perinatal (SIP), segun las estadisticas del SIP dichas
HCP corresponderian a 6755 partos. Por lo tanto se podra advertir que se

trabaj6 con el 100% de la poblacion elegida.

Se tratan de registros sobre mujeres de distinta procedencia geografica y de
distintos estratos sociales que concurren a este centro medico, que es el
ultimo nivel de referencia de la atencién publica en la provincia de Santiago

del Estero.
Tipo o enfoque de Investigacion

Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo del fenémeno,
que se refiere a la falta de datos y datos incorrectos en los registros
perinatales de las HCP volcadas al Sistema Informatico Perinatal. Se trata
de una investigacién sin antecedentes con otras similares en la provincia, lo
que supone un trabajo innovador y exploratorio, con la pretension de que los
conocimientos que se logren, representaran un punto de partida para la

escasa sino inexistente informacién sobre el tema.
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Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Los antecedentes fueron obtenidos de una fuente secundaria, la cual es la
base de datos constituida por las HCP volcadas en soporte informatico (SIP),
en la Maternidad del Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo, correspondiente

al ano 2005.

Se analizaron mediante el instrumento elaborado para tal fin, el cual es el
Sistema Informatico Perinatal, que no solo permite la recolecciéon sino

también el analisis de los registros recogidos.

El SIP dispone de diferentes salidas de andlisis de los datos que se han
cargado previamente y que constituyen bases de datos perinatales que
pueden ser comparadas con otras bases de otras instituciones del pais, de
otros paises (que usen este mismo instrumento) o con bases de la misma
institucién pero de diferentes afnos de registros, lo que permite evaluar la
evolucién de los indicadores y determinar dénde serian necesarias la

implementacidn de acciones correctivas.

Previamente se realizé un analisis bibliografico y documental buscando

antecedentes de investigaciones referidas al tema en cuestion.

Se recurri6 luego a “entrevistas” informales con informantes clave y técnicos

involucrados en el proceso del registro y la toma de datos.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Los datos con que se trabajo y que se presentan a continuacion
corresponden a las Historias Clinicas Perinatales (HCP) cargadas en el SIP
en la Maternidad del Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo, cuyos partos

ocurrieron entre el 01/01/2005 y el 31/12/2005.

La Tabla 1 en el Anexo Il, es una salida del SIP que nos permite realizar un

control de llenado de la Historia Clinica Perinatal (HCP).

Los resultados estan expresados en tasas aunque esta salida también

permite ver las cantidades absolutas (tasas y casos).

Se trabaj6é solamente con las tasas en funcion de la claridad para interpretar
dichos resultados. Se obtuvo un ranking de datos faltantes para determinar
cuales son los sectores de la HCP en que se observa mayor faltante y

quienes son los responsables de los mismos.

Se observa en la primera fila de la Tabla 1 (ver Anexo 1l), que la tasa total
de falta de datos, es decir el promedio de todos los datos faltantes,
constituye un 20.3%. Lo éptimo segun el CLAP es llegar a un 5% de falta en

general.

En las filas subsiguientes, discrimina los datos faltantes por grupos, por
ejemplo en la segunda fila de la misma Tabla, se refiere a los datos
patronimicos, donde la faltante es de 5,9% y satisfactoriamente se acerca al

5% esperado.
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Sin embargo, dentro de este 5,9%, se observé mediante la auditoria de las
historias clinicas, una gran cantidad de veces que aunque no falta, esta mal
registrado el dato, por ejemplo el niamero del DNI de la paciente,
encontrando dos o mas numeros diferentes entre si en la misma HCP. El

dilema es determinar cual es el nimero de DNI correcto.

El mayor volumen de falta de datos, o sea el numero uno en el ranking, se
encuentra en la novena fila de la mencionada tabla del Anexo Il, son los
relacionados al Egreso del Recién Nacido, corresponde a un 40.5% de

faltante.

Estos datos son fecha del egreso, condicion al egreso (vivo, vivo después de
traslado, fallece, fallece después de traslado), edad (en dias completos al

egreso), lactancia (exclusiva, parcial, férmula), peso al egreso’®.

La falta de llenado de este mdédulo adquiere particular significado porque
contiene informacién indispensable para calcular las tasas de mortalidad y

evaluar el resultado perinatal.

Con respecto al item certificado de nacido vivo se comunico por escrito al
personal de “identificadores” recién incorporados al equipo, la sugerencia de
que registraran el nimero de identificacion de la pulsera del nifio en ese
casillero. Tal sugerencia contaba con el visto bueno del Jefe de Servicio de
la Maternidad, pero fue denegada verbalmente por la Responsable de las

identificadoras, a nivel ministerial.

'* Ver Formularios de la Historia Clinica Perinatal (HCP) en el Anexo II.

Morelli Monica Lilian



30

Andlisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de la Historia Clinica Perinatal en la
Maternidad del Hospital Ramon Carrillo. Santiago del Estero Afo 2005

Se considera como implicancia de no colocar el nimero de identificacién del
recién nacido, el no tener en soporte informéatico en forma accesible y
oportuna esa informacion, y ademas se pierde la posibilidad de ratificar la

identidad del recién nacido y del vinculo con su madre.

Siguiendo con el ranking de falta de llenado de la tabla mencionada, estaria
en segundo lugar la seccién correspondiente a Datos Recién Nacido con

una tasa de 31.8% de falta de datos.

Suelen faltar los relacionados con los indicadores Fallece en sala de parto
(Si/No) y Referido (Alojamiento conjunto/Hospitalizado/Otro hospital). Esto
se debe a que los datos del Recién Nacido no los llena el Neonatélogo o la
Enfermera de neonatologia que recibe el nifio la mayoria de las veces los
registra el médico u obstétrico que realizé el parto o la cesarea y solo vuelca
lo que tiene certeza y estos son los datos Sexo, Peso al nacer, Perimetro
cefalico, Longitud de talla, Edad gestacional, Apgar, (Que copia del libro de
Recién Nacidos), cuyo registro es responsabilidad de las enfermeras de
Neonatologia. En el mencionado libro no discriminan si el peso es adecuado
a la edad gestacional, detalles acerca si reanimaron al nifio 0 no, si pasé con
su madre o fue internado, referencias que se puntualizan en el libro después
de algun tiempo de transcurrido el parto. Estas falencias se corregirian si se
hace responsable al personal médico en primer lugar y de enfermeria de

neonatologia, de completar el mismo.
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Para mostrar en forma mas clara esta informacion, se realizdé un grafico de
esta salida del SIP con los grupos ordenados de menor a mayor, segun el

porcentaje de faltante de datos. (Gréfico 1).

GRAFICO 1

O Datos peso al nacer

Control de llenado de la HCP Maternidad R. Carrillo.
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FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo. Afio 2005.

En tercer lugar en este ranking de faltante de datos, se encuentra Datos

Embarazo, con un 25.9% (Tabla 1).

Los indicadores que corresponden a este grupo, estan detallados en la Tabla

2 del Anexo ll, bajo el titulo de Indicadores de Control Prenatal.
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En cuanto a la responsabilidad del registro del control prenatal, se presenta

el circuito del llenado de los datos perinatales.

Los referidos al control del embarazo debe ser llenados en su carnet
perinatal (CP) por quién realiz6 dichos controles. Constituyen la referencia

en papel del SIP.

Al ingresar la paciente a la maternidad para la realizacién del parto, debe
portar su CP para que estos datos puedan ser transcriptos a la Historia

Clinica Perinatal (HCP) por el profesional encargado de la admisién.

Esto nos lleva a deducir que existen tres posibles responsables de la faltante
de datos, el profesional que controlé y no registré durante los controles
prenatales, el profesional que hizo la admisién de la paciente y no copi6 tal
cual los datos del carnet perinatal o la embarazada que se olvidé de portar el
CP al ingreso a la maternidad no pudiendo tener acceso a los mismos quién

realiza al admision.

El porcentaje de embarazadas que no trajo el carnet perinatal es del 50,3%

durante el 2005 (Tabla 2).

La tasa de pacientes sin control prenatal (CPN) es del 29,7%. (Tabla 2) del

SIP.

La lectura que se hace de estos niumeros es que se debe mejorar el primer
nivel de atencion para aumentar el nimero de embarazadas que es captada
para el control de su embarazo y ademas, aquellas que fueron captadas

deben ser concientizadas de la importancia de la portacién de su carnet
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perinatal para no ser consideradas de alto riesgo por desconocimiento de su
embarazo actual y antecedentes si llega para la atencién del parto a un
centro asistencial donde debera ser asistida por profesionales que no
realizaron su control de embarazo y por lo tanto desconocen todo lo

referente al mismo.

Con determinados datos extraidos de la Tabla 2 del SIP, Indicadores de
Control Prenatal (ver Apéndice), se elaboré el Grafico 2, donde se presenta
claramente el comportamiento de la poblacién en relacion al control prenatal

(CPN) y el de los profesionales encargados de captar esa informacion.

Resultan de estos datos: “si realizo control prenatal” el 55%; “no realizo

consulta prenatal” el 29,7%, y hay un 15,3% “sin dato” (Gréfico 2).

Grafico 2

Control Prenatal. Maternidad R. Carrillo. Santiago del Estero
2005.

15.3

@ Con Control Prenatal
@ Sin Control Prenatal
0O Sin Dato

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo. Ao 2005.

Morelli Monica Lilian



34
Andlisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de la Historia Clinica Perinatal en la
Maternidad del Hospital Ramon Carrillo. Santiago del Estero Afo 2005

Ese porcentaje sin dato, no se sabe a que grupo volcarlo ya que si en
realidad pertenecen al grupo sin control, se engrosaria este grupo a un 45%
de pacientes sin control prenatal, pero como ya se mencionara, el “sin dato”
es tan perjudicial porque no se puede determinar hacia donde se inclina la

balanza, dejando el terreno de la certeza para entrar en el de los supuestos.

Otro dato interesante de la Tabla 2 de Control Prenatal es el Indicador
Hemoglobina (HB) no medida en embarazo que constituye un 81.2%. Aqui
podemos tener dos opciones, que sea cierto este dato y no se le haya hecho
control de Hb en el embarazo, o se le hizo el analisis y no se lo volcé al
carnet perinatal (CP) y por consiguiente tampoco en el SIP, teniendo el
resultado que se estd exponiendo. Planteada esta situacién a los

responsables de la misma intentarian revertirla.

Otro indicador de CPN de relevancia y que se puede analizar en la Tabla 2
es la VDRL no hecho en embarazo, que constituye un 12.6%; pero a la par
de este dato tenemos un 28.5% sin dato. Significa que solo tenemos
confirmacion de VDRL hecha en el embarazo de un 58.9%. Lo que es
inaceptable para un servicio de esta envergadura y para un indicador de
indole obligatoria en un control de embarazo, pero que esta en relacién con
la tasa de control de embarazo de esta poblacion, la cual es de un 55.0%, lo
que implica que mejorando la captacién de la embarazada para el control

prenatal, vamos a elevar la tasa de VDRL hecha en el embarazo.
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Otro indicador importante del CPN para prever un desenlace desafortunado
en especial para el recién nacido y también para la madre, es el de averiguar

el Grupo Rh de la madre.

En nuestra Tabla del SIP tenemos un 28.3% de casos en que se
desconoce el Grupo Rh de la madre que ingres6 para el parto (significa

mas de la cuarta parte de la poblacién total asistida).

Es inadmisible la faltante de este dato, ya que es un analisis que se puede
realizar en la maternidad y tener el resultado en muy poco tiempo. Entonces
existe la disyuntiva acerca de si se hizo el andlisis al ingreso de la paciente,
en caso de no lo hubiera traido registrado en el carnet perinatal, o si hay una
omision de volcar el resultado en la hoja del SIP y a veces tampoco en las

hojas de evolucién de la Historia Clinica comudn de la internada.

Es un dato de vital importancia ante la posibilidad de presentarse

complicaciones de indole hemorragica.

Este dato no solo es importante por una posible complicacién hemorragipara
para la madre, sino también en el caso de las madres que poseen sangre
Factor Rh (-) por la posibilidad de ocurrir patologias por incompatibilidad

sanguinea con el hijo.

En su experiencia particular la autora tuvo la oportunidad de asistir, en
guardias del servicio de neonatologia, a muchos recién nacidos Rh(+), hijos
de madres Rh (-) , en que la madre estaba sensibilizada por no haber

recibido el tratamiento adecuado oportunamente (partogama hasta las 72
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horas posteriores al parto) en el parto previo y debidé implementar la

exanguineo transfusion de urgencia.

Conociendo y estando debidamente registrado el dato del Grupo sanguineo
y Factor Rh de la madre, se puede prever en el Ultimo caso citado la
administracion de la medicacion especifica para evitar la sensibilizacion
materna y con ello futuras complicaciones para la madre e hijos que pueda
concebir. Dichas complicaciones tan sencillas de prevenir, una vez
instaladas, pueden dejar importantes secuelas para el nifio y la familia,

ademas del costo al sistema de salud.

Otro ejemplo es la practica de colocar la Antirubeola posparto que se
realizaba a practicamente todas las puérperas, sin embargo, no se
registraba en el formulario de la HCP y por lo tanto no se cargaba en el SIP.
El personal encargado de administrar la vacuna son las enfermeras, pero no
lo registraban en la HCP; se habl6 con la jefa de enfermeras de puérperas y
aunque en un principio argumentaba que a ellas no les correspondia
registrar el dato en la HCP, se comprometié a hacerlo, en funciéon de que
habiéndose realizado la practica tal como exige la normativa nacional,

figurdbamos segun los registros del SIP, como si no se lo hubiera hecho.

Sin embargo, actualmente se detecta que se cumple esta norma
compulsivamente y consultada al respecto a la médica responsable del
Programa de Inmunizaciones del Ministerio de Salud de la provincia (Dra.

Coronel), manifiesta que debe colocarse solo una vez esta vacuna posparto
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o postaborto, ya que tiene inmunidad por diez afos'®. Se comunicé esta
situacion observada a la Supervisora de Enfermeria del area de Infectologia
para hacer una aclaracién a los involucrados en la situacidn mencionada

para actuar correctamente y registrar de la misma manera.

La faltante de estos datos es de vital importancia ya que hacen referencia en
gran parte al resultado perinatal y al desconocer los mismos, queda
inconclusa la informacién recogida en las etapas previas de atencién, ya que
no se puede suponer resultados. En las ciencias médicas se debe trabajar
con certezas y no con supuestos. Ademas, la atencién de la embarazada y
luego del recién nacido, es un trabajo en equipo, intervienen diferentes

profesionales segun la atencidén correspondiente a cada etapa.

La tabla de Control de llenado es una muestra de ese trabajo en equipo y
como, la falta de compromiso de un sector, desvaloriza el esfuerzo del otro,
ya que seguramente las practicas fueron realizadas, pero no se registraron
estos hechos, como por ejemplo el hecho de controlar y dar el alta al recién
nacido o internarlo si era lo indicado, con lo que se desconoce el resultado

perinatal.

Estos datos faltantes de recién nacido son de incumbencia de los
profesionales de neonatologia que controlan a los nifios en las horas

siguientes a su nacimiento y determinan si estan en condiciones de egreso

15 A partir de la inquietud de la autora, la responsable del Area de Inmunizaciones del Ministerio de
Salud, elabor6 un instructivo que se difundira entre los responsables de esas practicas.
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junto a su madre (el egreso materno esta determinado por otros

profesionales especializados en obstetricia).

Cuando se planteé esta situacion a los profesionales intervinientes en el
egreso del recién nacido, justificaron la misma explicando que cuando ellos
controlan a los nifos en el area de puérperas, la mayoria de las veces no se
encuentra junto a la cama la historia clinica de la madre, por lo que registran
en un cuaderno de apuntes los nifios revisados por ellos, pero esos datos no
eran copiados al formulario de la Historia Clinica Perinatal y por lo tanto no

eran cargados al programa SIP.

La Tabla 3 es una salida del SIP que permite evaluar determinadas variables
seleccionadas que describen la poblacion asistida en relacion al riesgo
perinatal, o sea la posibilidad de asociarse estadisticamente con un
incremento de riesgo de muerte fetal, muerte neonatal, prematurez y bajo

peso al nacer.

Entre estas variables se destaca en la primera fila la variable “Consultas

prenatales 1-4” con una tasa de 49.2%, pero existe un 15.3% sin dato.

Otra variable importante en esta tabla es la “madre sin pareja” que constituye

un 28.7%, pero tenemos el 10.6% sin dato.

Un dato significativo es la variable “Educacion elemental” la cual constituye

una tasa de 2.5%, pero llamativamente figura un 81.4% sin dato'°.

'® La variable “educacion elemental” esta interpretada en el Anuario 2005 de Informacion
Perinatal como Analfabetismo funcional que definiria a las madres sin escolaridad o con
primaria incompleta.
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Se pretendié aclarar esta variable y se elabor6 la Tabla 4 del SIP con
Indicadores a eleccién y se eligieron las variables relacionadas al grado de
educacion de la madre y se observa que las tasas de falta de datos son

mucho mas elevadas que las que presentan registro de datos.

La Tabla 5 del Anexo Il es una salida denominada Indicadores basicos es
elaborada con los principales indicadores de salud perinatal. Se puede
observar que la mayor faltante de datos se da en la variable “Mortalidad
neonatal precoz (por mil)”, que expresa el numero de muertes neonatales en
los primeros 7 dias de vida sobre el total de nacidos vivos, expresados por
mil nacidos vivos. Hay un solo caso de muerte registrado y un 85.6% sin

dato.

Le sigue en este ranking el indicador “Mortalidad perinatal (por mil)”, que
refleja el nimero de muertes fetales y neonatales en los primeros 7 dias de
vida, sobre el total de nacidos expresado por 1000 nacidos vivos y
muertos'’. Este indicador presenta un 40.9% de falta de dato. Este
importante subregistro invalida las tasas de mortalidad neonatal (0.2%) y
perinatal (17.1%) elaboradas por el SIP, tal como ocurre con la tasa de

mortalidad fetal que tiene un 20.7% de “sin dato”.

' La tasa de mortalidad perinatal es la razén de las muertes de fetos de peso minimo
500gramos o de mas de 22 semanas de edad gestacional completas mas el niumero de
muertes neonatales precoces (antes de los 7 dias), dividido por el total de nacidos vivos y
muertos. Esta tasa de mortalidad perinatal es la que se usa actualmente y fue conocida
como Mortalidad Perinatal Ill, en oposicién a la Mortalidad Il (de 20 semanas a 28 dias) y a
la Mortalidad | (de 28 semanas o 1000 g hasta 7 dias). Definiciones extraidas del Manual
del SIP- Publicacion del CLAP N°1524.
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En el resto de los indicadores de la misma tabla es ostensiblemente menor

el subregistro a excepcién de PEG% que presenta un 8.9% sin dato.

Para visualizar mas claramente estos datos expuso en el grafico 3.

GRAFICO 3
Falta de Datos en los principales Indicadores Perinatales
BPN (%)
85.6 O
91 . .
80" m MBPN (%)
701" O Prematurez (%)
o7, PEG (%
501" o (%)
40+ l, , m Terminacién ceséarea (%)
28 , & Mortalidad fetal (por mil)
104" m Mortalidad neonatal precoz (por
mil)
0 1 o Mortalidad perinatal (por mil)
Indicadores seleccionados m Mortalidad materna hospitalar
(por cien mil)

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo. Ao 2005.

Una importante dificultad que se reconoce en el SIP es que cuando no esta
totalmente integrada la red de hospitales usuarios al mismo, no permite

detectar con facilidad los casos de muertes maternas.

Esto ocurre, en primer lugar porque el SIP se carga con los datos de los
partos realizados en la institucién. En el caso de la Maternidad del Ramén
Carrillo, al ser el ultimo nivel de referencia de la provincia, es el lugar donde
desgraciadamente ocurren muchos de estos desenlaces, con el agravante

de que estas pacientes ingresan muchas veces a otros servicios de urgencia
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0 cuidados intensivos del mencionado hospital y no en el servicio de
maternidad, con lo que se pierde el contacto con dicho servicio y puede
terminar como una muerte por otra causa y no como muerte materna, de ahi
el elevado subregistro de las mismas. Ademas, al no realizarse el parto en el
Ramon Carrillo, no se carga la HCP en el SIP y no se puede recuperar el
resimen que realiza el SIP de la HCP y que se estd usando como

contrarreferencia hacia los niveles de atencién por debajo del Carrillo.

Con respecto a las pacientes que fallecen y cuyo parto fue realizado en la
maternidad Ramoén Carrillo, también hay dificultad para el llenado, ya que
muchas veces estas Historias Clinicas fueron secuestradas antes de llegar

para ser volcadas al SIP.

Se adjunta parte de un informe que fuera elevado a autoridades nacionales
con respecto a los datos de mortalidad materna en Argentina y Santiago del
Estero, comparando los datos oficiales (INDEC) y los obtenidos por el
Comité de Vigilancia de Mortalidad Materna durante los afos 2003 al 2006.

Razén de Mortalidad materna en Argentina; Santiago del Estero,
segun INDEC y segun vigilancia, sobre 100.000 nacidos vivos afios

2003-2006.

2003 2004 2005 2006
Argentina 44 40 39| .....
Sgo del Estero
(INDEC) 55 73 57]......
Sgo segun
Vigilancia 143 127 73,1 90,32
Subregistro 61.5% 42.5% 22%|  ceeene.

FUENTE: Comité de vigilancia y proyecto de investigacion “Morbilidad Materna Severa y
Mortalidad Materna en Santiago del Estero” (CICYT-UNSE).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La Falta de Datos disminuye la calidad de la informacién obtenida

mediante esta herramienta que es el SIP.

La mayor faltante de datos se encuentra en el area de

responsabilidad de Neonatologia.

Se detectd dificultad para trabajar en equipo por parte de los

profesionales neonatélogos y obstetras.

Hay una desvalorizacién por parte de los profesionales médicos del

acto de registrar las acciones realizadas.

Se deberia revalorizar los registros médicos tradicionales e
informatizados para un uso 6ptimo de estos instrumentos, mejorando

asi la calidad de los servicios y la salud perinatal.

Para lograr cambios positivos en el punto expuesto previamente,
seria recomendable la intervencion desde las carreras de grado
relacionadas a la salud, principalmente medicina que es donde el
problema de registrar los hechos es mas acentuado, con el objeto de
que implementen medidas para evaluar a los alumnos por la calidad y
completitud de los registros de sus acciones. Ademas deberian
conocer y tener acceso a estas herramientas informaticas cuando

cursan las materias especificas a las mismas.
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« A nivel de postgrados se deberia evaluar este item en las respectivas
residencias, por ejemplo en el Hospital Ramén Carrillo hay

residencias de ginecologia y obstetricia y de obstétricos.

* Realizar talleres de llenado y carga de HCP en el SIP al momento de

las incorporaciones de nuevos residentes en el servicio.

« Evaluaciones periodicas de control de llenado de las HCP y socializar

los resultados de los analisis obtenidos.
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ANEXO
| - DEFINICION DE TERMINOS.
Il - TABLAS DE ANALISIS DE DATOS PRODUCIDAS POR EL SIP.

Il - MODELO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL (HCP) Y

CARNET PERINATAL (CP).
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I- DEFINICION DE TERMINOS

HCP: Historia Clinica Perinatal, es un formulario de datos perinatales
basicos, resumidos en una sola hoja. Su contenido esta basado en
consensos clinicos universales.

CP: Carné Perinatal (es una copia de todos los datos contenidos en la HCP
y se encuentra en poder de la paciente, telematica en papel, sin necesidad
de otra red en soporte informatico. El registro de los datos en el carné
perinatal se inicia en el Centro Primario de Atencién, que en la provincia de
Santiago del Estero se conoce bajo la sigla de UPA. Aqui se inicia, con dicho
carné lo que se conoce con el nombre de referencia, la cual es una especie
de derivacion con los datos basicos que acontecen a la embarazada y que
inciden en el resultado final de dicho proceso fisiolégico de la muijer.

Al alta todos los datos se archivan en papel y en una computadora. Cuando
se traspasan los datos de la HCP al CP se constituye lo que se denomina
contrarreferencia que seria la devolucion que debe hacer el tercer nivel de
atencién (Maternidad), al primer nivel de atencion UPA, hospitales del
interior o puestos sanitarios, para que estos tomen conocimiento de como
concluyé el proceso iniciado por ellos.

SIP: siglas del Sistema Informético Perinatal, este sistema incluye un
programa de computacion para recoger y analizar la informacion clinica, que
se integra al proceso de atencién de la salud en los diferentes niveles de

complejidad. Constituye una herramienta util para controlar el proceso de
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atencién de la embarazada. Basicamente el SIP es una Historia Clinica (HC)
y su archivo.

CLAP: Centro Latinoamericano de Perinatologia. Este constituye una
organizacion o Centro especializado en Perinatologia, quién elabora esta
propuesta (Historia Clinica Perinatal, Carnet Perinatal y Software Sistema
Informatico Perinatal), para acompanar y evaluar la atenciéon de la salud
materno infantil. La sede del CLAP se encuentra en Montevideo, Uruguay.
Fue creado por el Profesor Caldeiro Barcia, quién ademas creo los registros
de trabajo de parto y de atencién. Su objetivo es mejorar la salud perinatal y

para ello utiliza el SIP.

Morelli Monica Lilian



54
Andlisis de Registros, Calidad de los Datos y Propuesta de Mejoramiento de la Historia Clinica Perinatal en la

Maternidad del Hospital Ramon Carrillo. Santiago del Estero Afo 2005

Il- TABLAS DE ANALISIS DE DATOS PRODUCIDAS POR EL SIP

TABLA 1
[T T H ian
pamsmericans  CLAP (OPS/OMS) %
% - Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano

Salud de la Familia y de la Comunidad (FCH)-Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version 1.44

Control de llenado HCP
6681 embarazos; 6755 nacimientos;
Indicador Tasa
Falta de datos 20.3
Falta de datos patronimicos 5.9
Falta de datos Paciente 8.9
Falta de datos Embarazo 25.9
Falta de datos Parto 19.2
Falta de datos Pat.maternas 15.2
Falta de datos Recién Nacido 31.8
Falta de muerte Fetal o su momento 20.6
Falta dato egreso del RN 40.5
Falta dato egreso materno 1.0
Falta dato peso al nacer 0.1
Falta dato EG 1.0

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramon Carrillo. Afio 2005.
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TABLA 2

Indicadores de control prenatal
6682 embarazos; 6755 nacimientos;

3 0
Indicador Cantidad| Tasa s/d s/d (%)
Sin consulta prenatal 1988 29.7 1020 15.3
Consultas prenatales 1-4 1809 49.2 1020 15.3
Con consulta prenatal 3674 55.0 1020 15.3
ler. consulta en ler.
trimestre (1-125) 487 13.3 696 14.8
ler. consulta en 2do. 1501 40.9 696 14.8
trimestre (13-24s) ) ’
ler. consulta en 3er.
trimestre (25-43s) 1004 27.3 696 14.8
No trae carnet perinatal 3364 50.3 246 3.7
Hb no medida en no No
embarazo — - calculable|calculable
VDRL no hecho en 841 12.6 1906 28.5
embarazo
V.acuna antitetanica no 856 12.7 1303 193
vigente
Papanicolaou no 4065 60.8 2300 34.4
disponible
ST GG LTRID I 1112 16.6 4663 69.8
indicado
Bacteriuria no hecha en 4450 66.6 1881 28.2
embarazo
No MgS04 en 43 27.2 79 50.0
preeclampsia
No MgSO4 en eclampsia 14 26.4 24 45.3
Sin corticoides a pacientes 936 13.9 2330 34.5
de menos de 35 sem
Sin dato de examen no No
odontologico 2230 33.4 calculable|calculable
Sin dato examen mamario 31 0.5 no no calc
calculable

. ;. no No

Sin dato examen cérvix 2569 38.4 calculablelcalculable
. no No

Grupo Rh desconocido 1892 28.3 calculablelcalculable
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TABLA 3
Panamericans  CLAP (OPS/OMS) %
% @ oo _,...... Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano

Salud de la Familia y de la Comunidad (FCH)-Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacién Mundial de la Salud

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version 1.44

Informe de indicadores a eleccion
6682 embarazos; 6755 nacimientos;

Indicador Cantidad| Tasa s/d s/d (%)
Consultas prenatales 1-4 1809 49.2 1020 15.3
Edad materna 10 a 14 51 0.8 55 0.8
Edad materna 35 y mas 712 10.7 55 0.8
Educacion elemental 168 2.5 5441 81.4
Habito de fumar 245 3.7 294 4.4
Madre sin pareja 1919 28.7 706 10.6
Paridad >=4 1258 18.8 68 1.0
Paridad cero 2462 36.8 68 1.0
Sin consulta prenatal 1988 29.8 1020 15.3

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramon Carrillo. Afio 2005.
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TABLA 4
Dirgani T
pamsmericans  CLAP (OPS/OMS) %
% - Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano

Salud de la Familia y de la Comunidad (FCH)-Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version 1.44

Informe de indicadores a eleccion
6682 embarazos; 6755 nacimientos;

Indicador Cantidad| Tasa s/d s/d (%)
Analfabetismo 226 34 465 7.0
Educacion < 4 aiios 56 0.8 5441 814
Educacion elemental 168 2.5 5441 814
Educacion ninguna 0 0.0 5441 81.4
Educacion secundaria 1013 15.2 55 0.8

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramén Carrillo. Afio 2005.
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TABLA 5
Panamencans  CLAP (OPS/OMS) %
% @& oo _....... Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano

Salud de la Familia y de la Comunidad (FCH)-Organizacion Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

SISTEMA INFORMATICO PERINATAL - Version 1.44

Indicadores basicos
6682 embarazos; 6755 nacimientos;

1 [
Indicador Cantidad| Tasa s/d s/d (%)

. no No
RN vivos S449 calculable 22 calculable
BPN (%) 511 9.4 6 0.1
MBPN (%) 118 D2 6 0.1
Prematurez (%) 824 15.1 58 1.1
PEG (%) 489 9.0 483 8.9
Terminacion cesarea (%) 1781 26.4 12 0.2
Mortalidad fetal (por mil) 96 17.3 1395 20.7
Mortalidad ne.onatal 1 0.2 5781 85.6
precoz (por mil)
Moortalldad perinatal (por 95 17.1 2764 40.9
mil)
Mort.alldad mate.rna . 5 91.8 70 1.0
hospitalar (por cien mil)

FUENTE: SIP Maternidad Hospital Regional Dr. Ramon Carrillo. Afio 2005.
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- MODELO DE LA HISTORIA CLIiNICA PERINATAL (HCP) Y

CARNET PERINATAL (CP)
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