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INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 ha desafiado los sistemas de salud en todo el mundo.
El répido aumento de la demanda de atencion de personas con COVID-19 se ve
agravado por el miedo, la informacién errénea y las limitaciones en el movimiento de
personas y suministros que interrumpen la prestacién de atencion médica de primera
linea para todas las personas.

Cuando los sistemas de salud estan abrumados y las personas no pueden acceder
a los servicios necesarios, aumentan tanto la mortalidad directa como la mortalidad
indirecta por condiciones prevenibles y tratables. Los encargados de la toma de
decisiones deberan tomar decisiones dificiles para garantizar que COVID-19 y otros
problemas urgentes y continuos de salud publica se aborden mientras se minimizan
los riesgos para los trabajadores de la salud y las comunidades.

Actualmente se estan realizando investigaciones para comprender mejor el impacto
de la infeccién por COVID 19 en las mujeres embarazadas y sus recién nacidos. Los
datos son limitados, pero en la actualidad no hay evidencia de que tengan un mayor
riesgo de enfermedad grave que la poblacién general.

Sin embargo, debido a los cambios en sus cuerpos y sistemas inmunes, sabemos
que las mujeres embarazadas pueden verse gravemente afectadas por algunas
infecciones respiratorias. Por lo tanto, es importante que tomen precauciones para
protegerse contra COVID-19 e informen a su proveedor de atencidon médica los
posibles sintomas (como fiebre, tos o dificultad para respirar).

En este escenario los servicios de salud y en especial aquellos que asisten a las
embarazadas y los recién nacidos, deben contar con registros de datos especificos
de las enfermedades respiratorias virales de interés de salud publica.

Por este motivo CLAP generd un consenso rapido, en consulta con expertos de la
Regidn y en constante comunicaciéon con OMS para desarrollar un primer médulo de
infecciones respiratorias, incluyendo el COVID 19 en su Sistema de Informacién Perinatal.

ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE INFORMACION PERINATAL

El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP) es un centro técnico de la
Organizacién Panamericana de la Salud. Ubicado en Uruguay desde 1970, CLAP
ha sido referencia técnica y apoyo de la OPS en atencidon perinatal y salud de la
mujer para los Ministerios de Salud de la Regién de las Américas y el Caribe (AL&C).
Durante décadas, los estandares de atencién para las mujeres durante el embarazo,
el trabajo de parto y el parto y el cuidado de sus recién nacidos se han basado en
una red virtual de expertos nacionales que CLAP reunid para lograr un consenso
técnico. Las intervenciones basadas en evidencia se han implementado oportuna y
ampliamente en AL&C debido a esta experiencia pionera que ha creado un consenso
en las iniciativas de salud publica en la Regidn.

En 1983, CLAP desarrollé una Historia Clinica Perinatal Basica (HCPB) y su copia en una
Tarjeta para que la madre la lleve a través de los diferentes niveles de atencién hasta
el nacimiento. Los contenidos del HCPB se disefiaron en un formato precodificado
en una sola pagina.
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Las variables se seleccionaron por consenso de expertos, incluidos los datos que no
podian pasarse por alto durante el cuidado de cualquier mujer embarazada para
brindar servicios de calidad personalizados.

Las variables para registrar se presentaron en secciones en su orden cronoldgico
desde la primera visita prenatal hasta el alta después del nacimiento. Este formulario
significé un cambio importante en el concepto y el disefio de un registro clinico en
nuestra Regién en los afios 80; fue escrito a mano en unas pocas lineas e incluyd
menos informacién en la tarjeta entregada a la madre.

Las observaciones maternas y neonatales inesperadas o poco frecuentes de las
variables registradas se resaltan en amarillo para llamar la atencién del cuidador.

Utilizado como tecnologia de punto de atencién, el disefo solicita verificar y registrar
sistematicamente informacién de valor para individualizar la atencién a cada mujer y
su(s) recién nacido(s).

Ademas, una caracteristica principal de SIP es ser un software disenado para producir
descripcién de variables, la distribucidon de variables continuas y su presentacion
grafica, asi como reportes automaticos.

Las herramientas de andlisis de datos e informes fueron disefadas para su uso
intuitivo y demostraron ser faciles de usar. Los registros individuales también pueden
recuperarse para auditoria.

Los formularios clinicos y el procesamiento digital de los datos se denomind Sistema
de Informacion Perinatal (SIP). En su nueva versién con plena interoperabilidad e
integracion a otros sistemas digitales puede considerarse una plataforma teleméatica
para el desarrollo de redes de big data.

Casi todos los paises de la Region de AL&C y adaptaron SIP como esténdar para la
atencién perinatal.

Los contenidos de la Historia Clinica Perinatal, relacionados con el cuidado de la
salud, se actualizaron periédicamente por consenso de expertos con el objetivo de
incluiry priorizar los datos necesarios para la atencién al paciente y evaluar su calidad.

La atencién perinatal ha evolucionado répidamente desde el lanzamiento de la
primera version de SIP. Programas de salud prioritarios como la reducciéon de
enfermedades infecciosas transmitidas de la madre al bebé (VIH, sifilis, hepatitis B)
se han incluido con los datos necesarios para monitorear su manejo a nivel local.

Las vacunas de la madre antes y durante el embarazo, las tasas de cesarea e
induccion, planificacién familiar, manejo seguro de abortos involuntarios, etc., se han
abordado en el disefo de los registros y se han presentado en informes estandar que
simplifican el anélisis que compara las instituciones y las tendencias temporales.

La tecnologia de la informacién también evoluciond y desde el primer disefio de
DOS, SIP se mudd a Windows con tablas de Access y se desarrollaron varias versiones.
La pantalla de entrada de datos se cambié a un facsimil de la versiéon impresa, muy
facil de usar por el personal clinico. Desde la PC independiente inicial hasta las redes
institucionales que instalan SIP en un servidor y acceden e ingresan datos desde varias
PC, el equipo de Tecnologias de la Informacién (Tl) de CLAP adapté continuamente
nuevas mejoras a SIP. Méas recientemente, un nuevo SIP basado en la web (SIP Plus) que
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ahora cuenta con la posibilidad de utilizar teléfonos méviles y tabletas para en el ingreso
y anélisis de los datos renové por completo las caracteristicas informéticas de SIP.

Programado en Scala y base de datos en Coach DB, SIP Plus permite su uso en
cualquier ubicacién y entrada de datos incluso cuando no hay conexién a Internet
disponible, cargando los datos automaticamente cuando el dispositivo regresa a un
area con acceso a Internet.

Debido a su diseno avanzado, ahora se agregan facilmente nuevos médulos y la
version actual tiene un formulario para mujeres en situacion de aborto, un formulario
parala Unidad de Cuidados intensivos Neonatales, un mddulo especial de anomalias
congénitas y se han agregado mas datos para registrar las vacunas durante el
embarazo.

La identidad de un nuevo registro se basa en la identificacién de la mujer embarazada,
el orden del embarazo que se esta reservando y el orden de los nacimientos multiples.

Cada caso, pérdida gestacional precoz, muerte fetal o recién nacido vivo se registra
en un solo registro.

El archivo de datos permite rastrear los registros clinicos sucesivos de cualquier mujer
en su trayectoria reproductiva. Para los recién nacidos, la informacién comienza desde
la concepcién y podria seguirse como un Registro del curso de vida.

La extension de esta tecnologia a través de la Region de AL&C es una consecuencia
de las oficinas de pais de la OPS y su coordinaciéon nacional que permite la
comunicacion continua con el nivel técnico del Ministerio de Salud y atiende sus
demandas especificas para personalizar SIP para sus necesidades.

Aunque SIP promueve un estandar de atencion actualizado con nuevas prioridades e
intervenciones de salud publica, con frecuencia CLAP proporciona la personalizacién
de los formularios y los reportes automaticos a las necesidades especificas del pais.

En la nueva era de los registros electronicos de salud, SIP tiene la ventaja de haber
construido una larga experiencia internacional para satisfacer las necesidades basicas
de todos los niveles de atencién de mujeres y recién nacidos en los vastos territorios
y la diversidad de servicios de salud de la Regién de AL & C.

SIP Plus tiene una interoperabilidad avanzada que permite integrarlo en cualquier
sistema electrénico de registros clinicos. Las experiencias en varios paises demuestran
que la interoperabilidad es factible y no solo con los sistemas de salud sino con
cualquier otra plataforma en el drea del gobierno digital. Uruguay ha incrustado el
Certificado de nacimiento vivo en SIP Plus, con enlaces al Registro Civil y la Oficina
de Identificacion Nacional.

La investigacion en servicios de salud es el pilar de la evaluacién de la calidad. SIP
se convirtid en la herramienta especifica porque su concepto principal es crear un
estandar de atencidn y registrar las variables necesarias para describir la carga de los
problemas, las intervenciones utilizadas y los resultados. SIP Plus simplifica el anélisis
de datos a nivel institucional y se ha utilizado ampliamente.

Enunmomento en que un registro estadndar solo se usaba en proyectos de investigacion
y el anélisis solo lo realizaban estadisticos y epidemidlogos, CLAP creé un registro
clinico para que ingrese y archive datos cualquier proveedor de atencién médica
durante un periodo esencial y que puede continuarse durante el curso de vida.



10

SIP también simplificé la produccion de informes de calidad de servicios de salud en
instituciones locales que pueden compilarse a nivel nacional y regional. Varios paises
tienen informes anuales sobre la atencidn perinatal basados en el procesamiento
central de los datos institucionales locales solicitados por las reglamentaciones
nacionales.

Un avance importante en la calidad de los servicios ha sido la implementacién
de intervenciones basadas en evidencia por estudios bien disefiados. Para medir
su impacto se requieren datos reales en tiempo real de las necesidades de cada
poblacién y los resultados logrados.

La recoleccién de datos de registros clinicos individuales es considerada una
transicién importante en la investigacion de servicios de salud que SIP originalmente
estandarizd e implementd en una Region (AMRO) de la OMS y que mantiene su
desarrollo durante més de tres décadas. Otras regiones pueden seguir esta iniciativa
que aborda una prioridad mundial y que puede ayudar a resolver las brechas de
informacién que enfrenta actualmente.

La clave de la historia de éxito de SIP se basa en enraizar lainiciativa en las prioridades
de los individuos y de salud publica, comprender el proceso de atencién en todos los
niveles de complejidad y complementar este enfoque con tecnologia moderna de
IT. SIP no es una tecnologia de TI, SIP es una herramienta en servicios de salud que
utiliza tecnologia de Tl para hacer que las prioridades de los servicios de salud sean
accesibles para todos.

El objetivo del CLAP es difundir SIP Plus en todos los paises de la Regién en un
momento en que la informacién puede fluir facilmente a través de los servicios
de salud y preferiblemente en un formato estandar. Desde una era sin datos para
proporcionar atencion continua y para evaluar su calidad, SIP ha avanzado durante
tres décadas para garantizar que los datos estén disponibles. 1Si faltan datos, falta
atencion!

La capacitacion en el uso de SIP también ha evolucionado y la mayoria la realizan
capacitadores locales después de una presentacion inicial de los profesionales de
CLAP. El acceso al enlace de demostracion ha facilitado la capacitaciéon porque la
mayoria de los recursos de salud ya estan utilizando tecnologias de TI. La pagina
inicial de SIP permite seleccionar el idiomay el espanol y el inglés estan disponibles
para el ingreso y anélisis de datos.



Infecciones respiratorias perinatales y en mujeres embarazadas, incluida la COVID-19 "

FORMULARIO SIP COVID
MODULO MATERNO PERINATAL

I
Ficha de infecciones respiratorias [JEAMSECEREIICIEE] el A Sospechade RAapesarde 10 S LABORATORIO N e
no 4 XA a pes . i
Infeccion respiratoria sospechada o confimada por agente OO =00 noreuntos airres s ) O covID-19,~ pendiente h%%" PeR(O)
patogeno de iferés de Salud Publca Disnea (ata de ire) o Taquipnea* (O) (0 Nocien epidemioldgica de contacto (O) (0) (SARSCov2) e
Historia de sensacion febril o fiebre > 38°C O O * Frecuencia Respiratoria > 20 en > de 13 aiios.
NOMBRES
APELLIDOS
DOMICILIO Institucion ‘
I DEPARTAMENTO LOCALIDAD | TELEFONO / CELULAR Codigo de pais Teo M
e {
1idag
FECHA DE NACIMIENTO  |EDAD (afios) PESO TALLA (cm) ETNIA ESTADO CIVIL ESTUDIOS m,;ygﬁ:\Ce\ Trabajador de 5 (SI) noO(msi
da  mes afio [Ij Djj Ao () Amaila () Otra(T) | Casada(D) Viuda(D) 50O Ninguno (O)  Secundaria () D lasalud O O
s '
Trabajador d . Cua
Kg B\ancao Indigena O s/dO DworciadaO SolteraO Primaria O U"'VGVS“E"DSO ! Iablora%ng O O LCuVa\?

PERSONALES no si no si
e O O, Js Fumadora activa (0) O OBSTETRICOS Gestas previas Abortos Vaginales Nacidos vivos Viven
Diabetes () GOO Fumadorapasia () (O
Hipertension () O s O O ULTIMO PREVIO
Preeclampsia () O Acohol () @)
gdampsa O O YOO Nomal(D) =400007) | Emb.sctopico Ceséreas Nacidos .
N uertos
Cirugia genito-urinaria () O Asma () O Antecedente 22 2L después deD
ntetiicad ) O Enfermedad hepatica cronica () (O) degomaes OO 1" sem.
Cardiopatia () O Trastomos neurolégicos crénicos (O) ()
. FIN DEL EMBARAZO ANTERIOR EMBARAZO PLANEADO — no(0) si(C)
Nefopatia () O aspena (O (O ! ‘ :
;Cual? i T racaso método anticonceptivo
Violencia O O Otros O OLCUaL dia mes T afio —0
HIV Neoplasia maligna dia mes [ afio
0 0 . 0 9 No_ Barera DIV Homo Emer Natral
sifis O) O Vacunacion contra influenza () O usaba a° genca

CRITERIOS DE INCLUSION E INFORMACION PERSONAL

Este formulario se completard para cada paciente con infeccion respiratoria de
interés para la salud publica, comprobada o sospechada.

CRITERIOS DE INCLUSION
Son criterios de inclusién:

® Sospecha o confirmacién de infeccién e Disnea o frecuencia respiratoria

respiratoria por agente patdégeno de mayor de 30 por minuto en ninos y
interés para la Salud Pdblica como mayores de 20 por minuto después
por ejemplo SARS, MERS, COVID-19. de los 13 afos de edad.

e Historia de fiebre auto informada o e Sospecha clinica de una infeccién
fiebre medida de> 38 ° C. respiratoria aguda a pesar de no

cumplir con los criterios anteriores o

e Tos. e Contacto con un caso confirmado
de COVID 19.

LABORATORIO
Marque si los resultados de laboratorio para covid 19 estén disponibles al ingreso.

e Positivo. ® Hecho pero pendiente de resultado.
* Negativo. * No hecho.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva



Infecciones respiratorias perinatales y en mujeres embarazadas, incluida la COVID-19 12

TIPO DE PRUEBAS UTILIZADAS PARA EL DIAGNOSTICO COVID 19

Marque cual o cuales resultados de pruebas diagnésticas estaban disponibles y
fueron realizadas en el momento en que se cumplieron los criterios de inclusion.

e IgG: inmunoglobulina G sérica especifica para COVID19.
e IgM: inmunoglobulina M sérica especifica para COVID19.
e PCR: reaccién en cadena de la polimerasa para COVID19 (SARS CoV2).

NOMBRES/APELLIDOS
Ingrese el(los) nombre(s) de pila y apellido(s) de la mujer.

DOMICILIO

Ingrese el lugar de residencia habitual del paciente. Ingrese nombre de la calle,
nimero de la casa/apartamento. Si la direccidon no se pudo ubicar en base a estos
datos, indique cualquier otra referencia que pueda ser Util para la ubicacion. (por
ejemplo: km 5 de la ruta 3).

DEPARTAMENTO
Ingrese el nombre del departamento/provincia/estado del domicilio.

LOCALIDAD
Ingrese en nombre de la ciudad, pueblo, aldea, etc.

TELEFONO (# DE TELEFONO)

Ingrese el nimero de teléfono fijo y/o celular en la direccién habitual. Si la mujer no
tiene teléfono, indique un nimero para permitir que el personal se comunique con
la familia del paciente.

INSTITUCION

Ingrese el nombre o cdédigo de la Institucion donde se atiende al paciente. Una lista
desplegable puede estar disponible cuando el administrador de Tl haya incluido los
codigos nacionales asignados.

CODIGO DE PAIS
Se mostrara tal como se ingresé cuando se inicia un nuevo caso en el sistema.

TIPO DE DOCUMENTO
Se mostrara tal como se ingresd al iniciar un nuevo caso en el sistema.

NUMERO DE IDENTIFICACION
Se mostrara tal como se ingresé al iniciar un nuevo caso en el sistema.

FECHA DE NACIMIENTO (DE LA MUJER EMBARAZADA)
Ingrese la fecha de nacimiento (dia, mes y ano).

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva



EDAD (anos)
Ingrese la edad al momento de iniciar la atencion.
Pregunte: jCuantos afos cumplidos tiene?

PESO
Ingrese el peso en kilogramos.

TALLA (cm)
Ingrese la altura en centimetros.

ETNIA

Este es un dato obtenido por auto identificacién. Pregunte ;Como se considera?
JAfro? ; Amarilla? ;Blanca? ; Indigena? ; Otra? Marque respuesta segun corresponda.
Si no tiene una respuesta marque s/d.

ESTADO CIVIL

Ingrese segun corresponda: casada, viuda, divorciada, soltera o desconocido (n/d).

ESTUDIOS

Margue ninguno si la paciente no ha ingresado al sistema educativo formal; cuando
haya concurrido, marque solo el nivel mas alto de escolaridad asistido: primaria,
secundaria, universitarios ingresando el nimero de afios completados en ese nivel.

RIESGO OCUPACIONAL

Esta variable permite identificar las pacientes que trabajan en areas de mayor riesgo
ocupacional.

Marque Trabajador de salud cuando el paciente trabaja en un centro de salud,
marque Trabajador de laboratorio cuando el paciente trabaja en un centro de
laboratorio relacionado con la salud.

O, marque Otro y especifique.
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ANTECEDENTES
PERSONALES
Esta seccion se refiere al historial médico personal de la mujer.

Marque si/no si alguna de las siguientes condiciones se aplica a la paciente.

* Tuberculosis. e Fumadora activa.

e Diabetes (I, Il, Gest.). e Fumadora pasiva.

® Hipertension. ® Drogas.

® Preeclampsia. e Alcohol.

e Eclampsia. e EPOC.

e Cirugia uro-genital (no incluye ceséreas). ® Asma.

e Infertilidad. e Enfermedad hepatica cronica.
e Cardiopatia. ® Trastornos neuroldgicos crénicos.
* Nefropatia. e Asplenia.

e Violencia. e Otros. Especificar cuéles.

e HIV. * Neoplasia maligna.

e Sifilis.

Vacunacién contra la influenza
Marque si la paciente ha sido vacunada contra la influenza e ingrese la fecha de la
vacunacion.

OBSTETRICOS

Esta seccidn se destina a identificar los detalles de la historia obstétrica de la paciente:
embarazos, partos y recién nacidos, abortos.

Gestas previas

Ingrese el nimero de gestaciones anteriores independientemente del tipo de
terminacion. Ingrese 00 si este es el primer embarazo.

Abortos

Un aborto se define como la expulsion del producto de la gestacion antes de la
semana 22 del embarazo, o un peso inferior a 500 gramos. Se registraran abortos
espontaneos e interrupciones voluntarias.

Sila mujer informa 3 abortos esponténeos o inducidos consecutivos, marque la casilla
amarilla.

Partos / Vaginales - Ceséreas

Ingrese el nimero total de partos y el nimero especifico en cada uno de los diferentes
tipos de terminacién del embarazo.



ULTIMO PREVIO
Marque si el bebé* pesé menos de 2,500g o > 4,000g, si fue normal, o marque N / A
(no aplicable) si no hubo nacimientos previos.

* Se refiere al peso del recién nacido en el dltimo embarazo.

Antecedentes de gemelares
Marque no/si segun corresponda si alguno de los embarazos anteriores fue multiple.

Nacidos vivos

Segun la CIE-10, un recién nacido se clasificard como vivo si muestra signos de
vida después de la expulsion o la extraccién completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duraciéon del embarazo. Se considerard que el recién
nacido muestra signos de vida si respira, tiene latidos cardiacos, pulso del corddn
umbilical o si hay evidencia de movimiento en los musculos voluntarios. Un recién
nacido puede clasificarse como vivo independientemente del hecho de que el
corddn umbilical se haya cortado o no, o si la placenta esté unida o no.

Viven
Ingrese el nUmero de nifios que estan vivos al momento de la consulta de la mujer.

Muertos en la 1% semana

Ingrese el nUmero de nacidos vivos que murieron entre el nacimiento y el séptimo dia
de vida (6 dias, 23 horas, 59 minutos).

Muertos después de la primera semana

Ingrese el nimero de nacimientos vivos que murieron después de la primera semana
de vida (7 dias o més).

Nacidos muertos

Segun la CIE-10, un recién nacido se clasificard como muerto si no muestra signos
de vida después de la expulsién o la extraccién completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracion del embarazo.

FIN DEL EMBARAZO ANTERIOR

Ingrese el dia, mes y afio de finalizacion del embarazo anterior. Marque el circulo
amarillo cuando el intervalo entre la interrupcion del embarazo anterior y el inicio
de este embarazo sea inferior a 1 afio. Deje el cuadro en blanco si este es su primer
embarazo.

EMBARAZO PLANEADO

Consulte a la mujer si el presente embarazo fue intencional o planeado y registre si
o no segln corresponda.
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FRACASO DEL METODO ANTICONCEPTIVO

Marque cualquier método anticonceptivo utilizado durante el mes anterior a este
embarazo.

* No usaba. e Hormonal: oral (pildoras),
transdérmica (parche, vaginal),
subdérmica, implante o inyecciones.

¢ Barrera: conddn masculino, condén e Anticoncepcién de emergencia

femenino, diafragma, capuchon (emergencia): levonorgestrel solo
cervical. o combinado con estrégenos y
progestina.
¢ DIU: dispositivo intrauterino. e Natural (métodos naturales):

método de dia fijo, lactancia
materna-amenorrea (LAM),
abstinencia periddica, ritmo,
Billings.

GESTACION ACTUAL

Esta seccidon contiene informacion basica sobre la duracidn del embarazo en la
primera consulta en un servicio de salud.

a1 mes | ano ia es | ano ia
GESTACION ACTUAL Edad gestacional a la consulta Dj Fecha de la consulta
. . . . . .

FECHA DE LA ULTIMA MENSTRUACION (FUM)
Ingrese la fecha del primer dia de la Ultima menstruacién (dia, mes y afo).

FECHA PROBABLE DE PARTO (FPP)
Ingrese la fecha 280 dias después de la FUM (dia, mes y afio).

EDAD GESTACIONAL EN LA CONSULTA
Ingrese la edad gestacional calculada en semanas al momento de la consulta.

FECHA DE CONSULTA

Ingrese el dia, mes y afio del dia en que la paciente consulta por primera vez en
una clinica.
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SINTOMAS Y SIGNOS DE INICIO

Esta seccién recopila informacion sobre el inicio de la infeccidn respiratoria.

SINTOMAS Y SIGNOS DE INICIO MEDICAMENTOS ANTES DEL DIAGNOSTICO

- . ¢ Tomaba en los 14 dias previos al diagnostico alguno de los siguientes medicamentos?
Fecha del inicio de los sintomas no S no si
dla T mes T afio de la enzima idora de la i

O O wivasea O O patnr
no si no si
Historiade fiebre () (0) Cefaleas ) O

Bloueadores de los receptores de la Angiotensina |1 —

q P o O O viaminas  (O) () Espeiicar
s (O O Dolor abdominal () O
Tossea () (O Vémitos / nauseas () O

Tos consecrecion () () parea() O Antinflamatorios no esteroideos () (O Micronutientes  (O)  (O) Especificar
Dolordegarganta () () Anosmia /hiposmia () (O)

no si
Rinorrea Ageusia

o 0O o O Anttermicos () (O) Especificar: Antiiales  (O) (O Especficar
Mialgias / artralgias () (O Hemoraga ) (O
FaigaO) O otros ) (P

Especificar | Anticonvuisivantes () (O) Especificar: Antivieicos () () Especificar

Fatadeare () (O - -

OTROS TEST DIAGNOSTICOS PARA INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS

Coronavirus \nfluenza o
negativo positivo MERS-CoV ! " o S
O—> SARS-CoV1 no si realizado O O
O Especificar.
SARS-CoV2 O O O

Fecha de inicio de los sintomas
Ingrese la fecha (dia, mesy afio) del inicio de los sintomas como lo recordé la paciente.

De la siguiente lista, marque todos los sintomas presentes antes de la primera consulta.

e Historia de fiebre (fiebre reciente). e Cefaleas.

e Tos.  Dolor abdominal.

® Tos seca. ® Vomitos/nauseas.

® Tos con secrecion. * Diarrea.

* Dolor de garganta. * Anosmia /hiposmia (pérdida total o
parcial del olfato).

® Rinorrea. * Ageusia (pérdida del paladar, sabor).

* Mialgia/artralgia. ® Hemorragia.

* Fatiga. e Otros. En caso afirmativo especificar.

e Falta de aire.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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MEDICAMENTOS ANTES DEL DIAGNOSTICO (PRIMERA CONSULTA)

Marque si en cada uno de los siguientes medicamentos si se administrd 14 dias antes
de la primera consulta.

e Inhibidores de la enzima convertidora e Antinauseas (antiheméticos).
de la angiotensina IECA.

¢ Bloqueadores de angiotensina BRAII. e Vitaminas (especificar cual).

e Antinflatomatorios no esteroideos e Micronutrientes (especificar cudl).
(drogas AINE).

e Antitérmicos (antipiréticos) e Antivirales (especificar cual).
(especificar cual).

e Anticonvulsivantes (especificar cual). e Antibidticos (especificar cual).

OTROS TEST DIAGNOSTICOS PARA INFECCION POR VIRUS
RESPIRATORIOS

Esta seccién recopila informacion de las pruebas de diagndstico realizadas para la
identificacién del agente viral que causa la infeccidon respiratoria.

Marque la prueba de laboratorio solicitada y resultado.

OTROS TEST DIAGNOSTICOS PARA INFECCION POR VIRUS RESPIRATORIOS

Coronavirus Influenza Otros
negalivo positivo VERS-CoV . o ' o y
O‘> SARS-CoV1 no si realizado O O
O Especificar:
SARS-CoV2 O O O
-

Coronavirus

Compruebe si la prueba es positiva o negativa y especifique si fue MERS, SARS CoV
10 SARS CoV 2.

Influenza

Marque si la prueba es positiva, negativa o si no fue hecha.

Otros virus

Compruebe si se solicitd test diagndstico para otro virus y si el resultado fue Positivo
o Negativo. Especificar el virus estudiado.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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Infecciones respiratorias perinatales y en mujeres embarazadas, incluida la COVID-19

SiNTQMAS Y SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA RESPIRATORIA /
OBSTETRICOS A LA CONSULTA

SINTOMAS Y SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA / OBSTETRICOS A LA CONSULTA

no si no si

Faltadeaire () O Anosmia / hiposmia O
Imposibilidad para caminar O
O Lugar:
O Especificar:
O

Historia d fiebre
Tos Ageusia

Hemorragia

Tos seca Tiraje bajo

Ofros

Tos con secrecion Cefaleas

Pérdida de liquido amnidtico

Dolor de garganta Confusion
Frecuencia Frecuencia

respiratoria (Rpm)  cardiaca (Lpm)

o D 0 o

Sangrado vaginal Temperatura °C

Rinorrea Dolor abdominal

Trastornos agudos de la vision

Sibilancias Vomitos / nauseas

Dolor en hipocondrio derecho

Dolor en el pecho Diarrea

Disminucién o desaparicion de MF

OO O0OO0OO0OO0O0O O Os
CHONONORONONONONONG)

ON©;

Mialgias/artralgias Conjuntivitis Contracciones uterinas dolorosas si dia mes ano

O

> O O O 0O O O O O O
> O O O O O O 0 O0
> O O O 0O 0O 0O 0 O

@)

Fal\ia Lmladenngaﬂas

Marque (si/no) en la lista cada uno de los sintomas presentes en el examen fisico al
momento de la primera consulta.

e Historia de fiebre (fiebre reciente). e Tiraje bajo.

e Tos.

® Tos seca.

® Tos con secrecion.
* Dolor de garganta.
® Rinorrea.

e Sibilancias.

® Dolor en el pecho.
* Mialgias/artralgias.

e Fatiga.

¢ Falta de aire (dificultad
respiratoria).

* Imposibilidad para caminar.

e Cefaleas.

e Confusion.

® Dolor abdominal.
e VVomitos / nduseas.
e Diarrea.

¢ Conjuntivitis.

e Linfadenopatias.

® Anosmia / hiposmia (pérdida total o
parcial del olfato).

¢ Ageusia (pérdida del paladar, sabor).
® Hemorragia: especificar sitio.

e Otros (sintomas no descritos) : especificar.

e Perdida de liquido amnidtico. ® Dolor en hipocondrio derecho.

e Disminucion o desaparicién de los
movimientos fetales.

e Sangrado vaginal.

* Transtornos agudos de la vision. e Contracciones uterinas dolorosas.

Frecuencia respiratoria
Ingrese la cantidad de respiraciones en un minuto (Rpm).

Frecuencia cardiaca
Ingrese el nimero de latidos por minuto (Lpm).

Temperatura
Ingrese el valor de la temperatura, dos digitos y un decimal en grados Celsius.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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INGRESA (a un centro de salud)

Esta seccion registra la decision médica de admitir la paciente en un centro de
salud o continuar la atencién ambulatoria, después de completar la evaluacion
durante la consulta.

Marque si si la paciente es INTERNADA y no si la paciente no requiere este nivel de
atencién. Ingrese la fecha de INGRESO en el formato dia mes y afio.

En caso de continuar la atencién ambulatoria, no debera llenarse la ficha de ingreso.

no si dia T mes | aio
o O
7
Ficha de infecciones respiratorias - INGRESO Motivo de ingreso: I
NOMBRES FECHADE INGRESO |\ v cion I
da  mes a0
I"PEL'-‘DOs | | , || |idenias I
no si s/d si sld no si sld
Cuidados minimos () (O O cuidados intermedios Q O O CTlownidaddeattademanda () () O

EVALUACION AL INGRESO

i Tem eralura °c | AVDN * FCF (Lpm
Progn el Pk . 0,09 oy 70 T |
sistélica (mm Hg) diastolica "° S' g (i’ Vo
(mm Hg) No respuesta

sfd

MOTIVO DE INGRESO

Cuando la paciente tiene criterios de inclusion y es admitida en un centro de salud.
Especifique el motivo de este ingreso.

FECHA DE INGRESO.
En el formato dia, mes y afo.

NOMBRES/APELLIDOS
Ingrese el(los) nombre(s) de pila y apellido(s) de la mujer.

DOMICILIO

Ingrese el lugar de residencia habitual del paciente. Ingrese nombre de la calle,
numero de la casa/apartamento. Si la direccidon no se pudo ubicar en base a estos
datos, indique cualquier otra referencia que pueda ser Util para la ubicacion. (por
ejemplo: km 5 de la ruta 3).

DEPARTAMENTO
Ingrese el nombre del departamento/provincia/estado del domicilio.

LOCALIDAD
Ingrese en nombre de la ciudad, pueblo, aldea, etc.

TELEFONO (# DE TELEFONO)

Ingrese el nimero de teléfono fijo y/o celular en la direccién habitual. Si la mujer no
tiene teléfono, indique un nimero para permitir que el personal se comunique con
la familia del paciente.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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INSTITUCION
Se mostrard como se ingresd cuando se inicia un nuevo caso en el sistema.

NUMERO DE IDENTIFICACION
Se mostrard cémo se ingresé cuando se inicia un nuevo caso en el sistema.

NIVEL DE ATENCION:
Marque el nivel de atencién necesario al ingreso (minimo, intermedio, intensivo).

EVALUACION AL INGRESO

Esta seccién recopila informacién sobre el examen fisico en el momento del ingreso
al hospital.

Presion arterial sistélica
Ingrese el valor de la presion arterial sistélica en mmHg.

Presién arterial diastdlica
Ingrese el valor de la presién arterial sistélica en mmHg.

Temperatura

Ingrese el valor de la temperatura axilar, con dos digitos y un decimal, en grados
Celsius.

Tiempo de llenado capilar
Ingrese si el tiempo de llenado capilar es mayor de 2 segundos.

Peso al ingreso
Ingrese el valor del peso de la paciente al ingreso en Kg.

SpO»
Ingrese el valor del porcentaje de saturacién parcial de oxigeno, indicando si la
paciente recibe asistencia con aire ambiental, oxigeno o si no tiene ese dato.

PaCO»

Ingrese el valor de la presion parcial de CO» arterial, en mm Hg, recolectada al
momento del ingreso.

AVPU (Alerta, Visual, Dolor, No Respuesta)
Ingrese el valor de la puntuacion AVPU de la paciente en el momento del ingreso.

FCF - Frecuencia cardiaca fetal

Ingrese el valor de la frecuencia cardiaca fetal (en latidos por minuto) medida con el
estetoscopio obstétrico o el monitor fetal en el momento del ingreso.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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SINTOMAS Y SIGNOS DE INFECCION RESPIRATORIA AL INGRESO

no si no si no si no si

tistoriadeficore () (O Miagasiarragias () (O Vmitoshavseas () () Perdida de liquido amnistico () ()

L O O Fatga O O Diarrea O O Sangrado vaginal O O

Tosseea O O Fataceare O O congrivits O Q) Trastomos agudos de lavision (O) ()

Dolor en hipocondrio derecho () (O)
Tosconsecrecion () (O Imposibiidad para caminar () (O Linfadenopatias () (O

Disminucién o desaparicion de MF () ()

Dolor de garganta O O Tiraje bajo O O Anosmiafhiposmia O O Contracciones uterinas dolorosas O O
Rinorrea O O Cefaleas O O Ageusia O O

Sibilancias O O Confusién O O Hemorragia O OLugar’
Dolor en el pecho O O Dolor abdominal O O Otros O OEspec\ﬁcar
N

Esta seccién recopila informacion de los signos y sintomas de la paciente evaluados
por el profesional que la atiende en el momento del ingreso.

Marque (si/no) en uno o mas de los siguientes:

e Historia de fiebre (fiebre reciente).
e Tos.

e Tiraje bajo.
¢ Cefaleas.

* Tos seca. e Confusion.
e Tos con secrecién. ¢ Dolor abdominal.

¢ Dolor de garganta. ® \Vémitos / nduseas.

® Rinorrea.

e Sibilancias.

¢ Dolor en el pecho.
* Mialgias/artralgias.

* Fatiga.

e Falta de aire (dificultad
respiratoria).

e Imposibilidad para caminar.

e Perdida de liquido amnidtico.
® Sangrado vaginal.

e Trastornos agudos de la vision.

¢ Diarrea.
e Conjuntivitis.
e Linfadenopatias.

® Anosmia / hiposmia (pérdida total o
parcial del olfato).

e Ageusia (pérdida del paladar, sabor).
® Hemorragia: especificar sitio.

e Otros sintomas no descriptos (especificar).

® Dolor en hipocondrio derecho.

e Disminucion o desaparicién de los
movimientos fetales.

e Contracciones uterinas dolorosas.

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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MEDICACION AL INGRESO
no si no si
Flidos orales (1) () Espeicar: BRAI O O especiicr:
Fluidos intravenosos (©) () Especificar: Plasma de paciente convalesciente (©) () Especifcar:
Antiirales () (O Especificar: wermectina (O) (O Especificar:

Interferon O OEspeclﬁcar'
Antibisticos (7)) Especificar:
Antitngicos (0) (O Especificar:

Antimataricos (O) () Especificar:

Anticonvulsivantes O OEspeclﬁcar:

Antinauseosos O OEspeciﬁcar’

Vitaminas / micronutrientes O OEspeciﬁcar.

Tocolit .
Agentes experimentales () () Especifcar ocalitcos () () Especifar.
Antitérmico  antitermo () (©) Especificar: nductor de parto (O) () Especifcar:
EcA () (O Especificar: Corticoides para "‘%ﬂ“,,’,?g,‘,‘;’} O Oespecificar:
TRATAMIENTO DE APOYO VITAL. ;esta la paciente ibi alguno de los sigui ?
Oxigeno Ventilacion o si Inotrép. 10 O
[Ij invasiva (O)  noinvasiva (C) Inotropicos O O Especificar-
Limin inotrep. 20 O
a0 O
notrep. 3 O

Esta seccidn recopila informacién sobre el plan terapéutico iniciado en el momento
del INGRESO.

Marque (si/no) en una o mas de las intervenciones farmacoldgicas de esta lista,
especificando la dosis y via de administracién cuando corresponda.

¢ Fluidos orales. e BRAII (bloqueadores de angiotensina).

e Fluidos intravenosos. e Plasma de paciente convalesciente.

e Antivirales. ® [vermectina.

® Interferon. e Anticonvulsivantes.

e Antibidticos. ® Antinauseosos.

e Antifingicos. e \Vitaminas / micronutrientes.

e Antimalaricos. e Tocoliticos.

* Agentes experimentales. e Inductor de parto.

e Antitérmico / antitermo. e Esteroides para la maduracién pulmonar.

e |ECA (inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina).

TRATAMIENTO DE APOYO VITAL

Esta seccion recopila informacion sobre el plan de asistencia respiratoria y apoyo vital
iniciado en el momento del INGRESO.

Oxigeno L/min
Ingrese el volumen de administracion de O9 a la paciente en litros por minuto.

Ventilacién

Marque si se proporciona ventilacion invasiva (es decir, con intubacion endotraqueal)
o no invasiva (CPAP / HFO).
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Inotrépicos

Marque (si/no) si la si el paciente recibe medicamentos inotrépicos y, en caso
afirmativo, especifique el nombre y dosis de los diferentes medicamentos recibidos.

ECMO

Marque si/no si el paciente estaba o no en el oxigenador de membrana corporal
Extracorporea (ECMO en inglés).

EXAMENES DE LABORATORIO
e

() siO)

Hemoglobma(gIL) D]D () siO)
O Lactato (mmoIlLi D-dimeros (ng/mL)
s [L1] pepte

Glébulos blancos (10 L)
() siO)
Hemaln:mo 1/) Dj D

Creatmma (mgIdL) D]D
no(O)

Ferritina (ng/mL)
() siO)

IL-6 (pg/mL)

[[]]

Plaquezas [IO/L] Dj] Sodio (mEqIL) Dj] Welle! Dj]ym
() siQ) LOL®) Glicemia (glL)
Tlempodelromblna (seg) D]D Potaslu (mEqIL) DD "OO S‘O ‘
HD SI al aire
Sp02 (4 0, terapia
Tler"pu:; pmmmmna (SEQDJD Procalcitonina (ng/mL) DD LOEI@) 2 4P
’ sid
APTTKPTT lseg) () siO) I Blc:rohonalos ‘(mquL] D]
() siO) PCR (mglL)
Fibrinogeno (mg/dL) Dj] () siQ) ) Deflﬁ::ode basz (mmol/L) D]Dj
LIOLI®) LDH (UIL)
weremil OO w350 ]
TGOAST ol Crea(mmaqulnasa (umollL)Dj Pe0, /r.o (mmHg)
() siO) () siO no sw
TGPIALT (ulL) Tropomna (ng/mL] PaCO (mmHg)
() siO) () siO) () siO)

Esta seccidn recopila informacién sobre los examenes de laboratorio iniciados en el
momento del INGRESO.

Ingrese los resultados de esta lista de exdmenes de laboratorio. En el caso de varios
resultados para el mismo parametro, elija el mas anormal.

® Procalcitonina (ng/mL).

e PCR (mg/L).

e | DH (U/L).

e Creatinina quinasa (umol/L).

® Hemoglobina (g/L).

e Gldébulos blancos (107/1).
® Hematocrito (%).

e Plaquetas (107/L).

e Tiempo de trombina (seg.). e Troponina (ng/mL).

e VES - Velocidad de
eritrosedimentaciéon (mm/h).

¢ Tiempo de protrombina (seg)).

o APTT/KPTT (seg.).
e Fibrindgeno (mg/dL). e Ferritina (ng/ml).
« INR. o IL-6 (pg/mL).

e TGO/AST (u/L). ® Glicemia (g/L).

e TGP/ALT (u/L). * SpO7 - Saturacion parcial de oxigeno
en %, indicando el tipo de soporte
ventilatorio con aire ambiente,
oxigeno o se desconoce.

e D-dimeros (ng/mL).
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e Urea (mg/dL). e Bicarbonato (mEqg/L).

e Lactato (mmol/L). e Déficit de base (mmol/L).
e Creatinina (mg/dL). * pH.

e Sodio (mEg/L). * PaOy / FiO2 (mmHg).

e Potasio (mEqg/L). * PaCO» (mmHg).

EXAMENES RADIOLOGICOS

EXAMENES RADIOLOGICOS

no si
Rxdetorax/TC ()

paologica () (O Especificar:

Esta seccién recoge informacion de los resultados de las imagenes radioldgicas
obtenidas en el momento del ingreso.

Rx de térax / TC

Ingrese el resultado radiografia de térax / tomografia computada como Normal o
Anormal y especifique la sintesis diagndstica encontrada.

TERMINACION

Este mdodulo recopila informacion sobre la terminacion del embarazo de aquellas
mujeres embarazadas que ingresaron con infecciones respiratorias durante el
embarazo y el parto.

Ficha de infecciones respiratorias - TERMINACION

NOMBRES

Institucion
APELLIDOS N identidad
no s @ T mes T a0 || hoa T mn ;a"" (() ;““:"‘;O lg's‘;g‘éneoo Via terminacién Urgencia Consultas Edad gost
Terminacion Fecha de iagnostico final aborto 4 5 azon
durante la infeccion O O terminacion ) ) ‘ = Inducido O ESDDNGNG'JO Cesérea chdmadﬂ prenatales 2 terminadi D]
. . . m .
2 | cesera O nstrumental ) () Decisén (total) (semanas)
Rotura de membranas anteparto Multiple icacion recibida sulfato de M
no Ocitocicos en Anestesia  Anestesia  Anestesia s 9
Q[ @ T T |[ o T <37 sem(Q) Orden 8 Antibiticos  Analgesia sy Tegional Qoneral.  Transfusion  Preeclampsia  Eclampsia
2 Q 8 & O 1O wO w0 we wl w0 wQ w0
@) S E——— I Temp=38:c () | siO s O siO s O siO O si O s O s O
Presentacion Tamafio fetal acorde | Acompaiiante Tpp P TDP P | Corticoides antenatales
Cefélica (C)  Peiviana (O)  Transversa (O) Q) sO OO "ONO) completo (D) Incompl.(0) Ninguno(D) (D) Semana deinicioDj
Faniia ) (O Ningano() (O

Posicion parto Episiotomia Desgarros Ocitécicos Placenta Ligadura
Grado(1a4) | Prealumbramiento Postalumbramiento no i no s <tmin(0)
Sentada Acostada .
Vivo O Muerto anteparto (7)  Parto () Ignora momento (O) ) o O no si O o si no si Completa(0) (O)  Retenice ) (O) >1min ()
cucitas O O Ol w O O O O i

Estimacién i6
Sexo ) Peso al nacer Perimetro Longitud Edad gestacional Apgar (min) Reanimacin
Femenino Masculino No definido cefdlico (om)  corporal (cm)

sem.  dias L

Ol . Est\mu\ac\én(n% é Oxigeno 6 é intwbacien () O
CLLDL EEET EEDH DTS P L Tt 6 e © o ©

Al ingresar los datos en esta seccidén es necesario reescribirlos si el formulario se
esta llenando en papel. En caso de que se estéa llenando en el programa aparecera
automaticamente segun los datos ingresados en la primera seccion de este.

NOMBRES, APELLIDOS, INSTITUCION Y NUMERO DE IDENTIDAD

Esta informacién fue proporcionada en el momento del ingreso; cuando se hizo en
forma digital, se cargard automaticamente.
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Terminacion durante la infeccién

Marque si el evento de nacimiento o aborto ocurrié durante una infeccidn
respiratoria activa.

Fecha de terminacién
Ingrese la fechay hora de la finalizacién del embarazo (dia, mes, afo, hora, min).

Modo de terminacién
Ingrese el modo de interrupcién: parto o aborto.

En caso de corresponder a un aborto, consignar el diagndstico final como se codifica
enla CIE10; las opciones se desplegaran y debera ser seleccionada la que corresponde.

Inicio
Marque si el inicio del trabajo de parto o el aborto es esponténeo, inducido ( en caso

de aborto permitido en la ley del pais) o no tuvo trabajo de parto y el nacimiento fue
en una cesarea electiva

Via de terminacion

Se describira la via de terminacién; ingrese el tipo de parto: Espontaneo (normal),
Instrumental (férceps), Cesarea.

Cuando se trate de una cesarea, ingrese el motivo: Urgencia, Coordinada (por el
equipo médico) por Decisiéon de la madre.

Consultas prenatales

Ingrese el niUmero total de visitas antenatales segun lo registrado previamente en su
registro prenatal o el que la embarazada pueda recordar.

Edad gestacional en el momento de la terminacién

Ingrese la edad gestacional al momento de la terminacion del embarazo en semanas
con la mejor estimacion basada en la FUM y / o estimada por ultrasonido temprano.

Si es menor a 22 semanas sera considerado un aborto.

Rotura de membranas anteparto

La rotura de membranas anteparto (RPM) se identifica por la pérdida de liquido
amnidtico antes del inicio del trabajo de parto, a cualquier edad gestacional.

Si se confirma la rotura de las membranas antes de que comience el parto, ingrese el
tiempo transcurrido desde que se detecté la fuga de liquido amniético (por: fecha y
hora (hora / min)).

Marque (si/ no) si se confirma que la rotura de membranas o pérdida de liquido amnidtico:

e Comenzd antes de la 372 semana de gestacion.

e Tiempo desde la rotura de las membranas hasta el nacimiento es igual o
mayor de 18 horas.

e Latemperatura delamadre es>38°C, indicando el valor maximo alcanzado
de temperatura con dos digitos y un decimal.
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Mdltiple
Este sector esta dedicado a recopilar informacion en los casos de partos multiples.

Silamadre da aluz NACIMIENTOS MULTIPLES, ingrese el ORDEN DE NACIMIENTO,
1 (primer hijo), 2 (segundo hijo), etc.

Medicacion recibida

Marque (si/no) en los medicamentos administrados en el momento de la terminacién
del embarazo.

e Ocitécicos en TDP (trabajo de parto). e Anestesia general.

e Antibidticos. e Transfusion.
* Analgesia. e Sulfato de magnesio en preeclampsia.
® Anestesia local. e Sulfato de magnesio en eclampsia.

® Anestesia regional.

Presentacion

Marque si la presentacion es Cefélica, Podalica o situacién Transversa diagnosticada
al inicio del trabajo de parto.

Tamano fetal acorde

Marque (si/no) si el tamario fetal estimado esté de acuerdo con la edad gestacional
en semanas.

Acompanante
Se refiere al apoyo continuo a la embarazada durante el trabajo de parto y parto.

Marque (si/no) si las personas (Pareja, Familiar, Otra O Ninguna) que proporcionan
compania a la mujer embarazada y fueron elegidos por ella, durante el trabajo
de parto (TDP) y / o el parto (P). Los profesionales de la salud que estuvieron
presentes con el Unico propdsito de brindar atencién médica al paciente no deben
considerarse acompanantes.

Corticoides antenatales

Marque si la madre recibié Esquema Completo o Incompleto de corticoides durante
el embarazo con el fin de inducir la maduracién pulmonar por parto prematuro
amenazado o ceséarea electiva. Si este tratamiento no estuviera indicado, marque
n/c. Si no recibid corticoides antenatales marque Ninguno.

Ingrese la EDAD GESTACIONAL en las semanas en que comenzé la administracion.
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NACIMIENTO
En este sector se consignara las caracteristicas de la asistencia en el parto.

Condicién al nacimiento

Marque la condicion vital del feto / recién nacido al nacer.
Vivo.

Muerte anteparto
Cuando la muerte ocurre antes del inicio del parto.

(La dilatacion cervical es inferior a 2 centimetros y la frecuencia de las contracciones
uterinas es inferior a 3 en 10 minutos).

Parto
Muerte que ocurre durante el trabajo de parto o parto.

Ignora momento
Si no se puede determinar el momento de la muerte fetal.

Posicion en el parto

Marque la posicién de la paciente durante la segunda etapa del parto: SENTADA,
ACOSTADA o en CUCLILLAS.

Episiotomia
Marque si se realizd episiotomia o no (si/no).

Desgarros

Marque no si no se encontraron desgarros y si si ocurrieron durante el periodo
expulsivo, ingrese su grado (1 a 4) en la casilla.

Ocitocicos
Marque si se usaron agentes oxitécicos ANTES y/o DESPUES de que la placenta fue
expulsada.

El uso de cualquier oxitécico para la induccién o estimulacion de las contracciones
uterinas no esté registrado en esta variable, sino en Medicacién Recibida.

Placenta

Marque si la placenta ha sido expulsada COMPLETA (si/no) y si ha sido RETENIDA
(si/no).

Ligadura

Marque si el tiempo de sujecién del corddn (clampeo) fue menor o mayor a 1 minuto.
Ingrese cuanto tiempo después del nacimiento se ligd el corddn umbilical en minutos.
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Sexo

Marque el sexo del bebé; en el caso de una anomalia que impida definir el sexo del
recién nacido, marque: no definido.

Peso al nacer
Ingrese el primer peso después de cortar el cordén (en gramos).

Perimetro ceféalico

Ingrese el valor del perimetro cefalico méaximo (fronto-occipital) al nacer. En cm con
un decimal.

Longitud corporal
Ingrese la longitud del recién nacido en centimetros con un decimal.

Edad gestacional

Ingrese la edad gestacional al nacer (semanas y dias) calculada a partir de la mejor
estimacion obstétrica.

Estimacidén
Compruebe si la edad gestacional se calculd a partir de una fecha confiable del dltimo

periodo menstrual - FUM y / o una ecografia fetal temprana - ECO (antes de las 20
semanas de EQG).

Apgar
Ingrese la puntuacién total a los 1y 5 minutos de nacimiento.

Reanimacion

Marque (si/no) en cada una de las intervenciones para apoyar el inicio de la respiracién
esponténea en el momento del nacimiento:

e Estimulacion. * Masaje.
e Méscara. e Intubacion.
* Oxigeno. e Medicacién.

Estimulacion corresponde a la estimulacién tactil breve.

Méscara corresponde a la ventilacion con presién positiva no invasiva, con mascara
facial y bolsa autoinflable (AMBU) u otro dispositivo.

Oxigeno corresponde al uso de oxigeno con mascara, carpa o adicional en la
ventilacion mecénica.

Masaje es la compresion torécica para realizar impulsos del volumen de salida cardiaco.
Intubacién es el uso de tubo endotraqueal en la reanimacion.

Medicacién es el uso de inotropicos, como la adrenalina.
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COMORBILIDADES

Este médulo amplia la informacién de las condiciones maternas de morbilidad severa
durante el embarazo, el parto, el parto y el posparto. Las mujeres afectadas por
una morbilidad severa tienen el mayor riesgo de muerte. Esta informaciéon permite
evaluar la cantidad de mujeres que durante el embarazo pueden ser consideradas en
una condicién de Near Miss.

COMORBILIDADES
HEMORRAGIA no @ @
si

o s no no
Postabore () () o O O Desgarros ()
Molatidatiome () O Rotrauterina (O) (O Restos ()

Embarazoectépicc () () ‘ - oo
Pracertapreva () (O Hemorragia postarto (_)  (O) Defecto de coaguiacion () () . M. gest ;?C\ona
oniaverina ) O oo O O Parto pretérmino ) (O

Acretismo placentario (O) ()

OTROS TRASTORNOS o @ si @ COMPLICACIONES OBSTETRICAS no @ si
no sl no si

Convulsiones O O

no si
Hiperemesis gravidica (O) (O) Enfermiged:ad‘ OO Paroabstnido () O
Trombosisv?noga O O Alteracion del e_stado O O Neolasia Rotura prolongada de membranao O
profunda de conciencia mghgna O O O\ignamnloso O
Tromboerbolismo () () aiguia O O e O O Polihidramnios (O) ()
@) i .
uquifo";%?rl.‘% s O O Anemia (<11g) O O siquiatneo Suftimiento fetal agudo () ()
X Restriccion de Crecimiento
Cardiopatia O O Anemia falciforme O O Colestasis O O O O
Valvulopatia O O Transtornos tiroideos O O Otros O O

HIPERTENSION no @ si@
Hipertension cronica 5 CSI)

Pre eclampsia leve O O
Pre eclampsia severa () ()

Edampsia () (O

INFECCIONES o @ s @
o si no

sepsis ) O Neumonia (O) ()

Endometritis O O

Corioamnionitis O O

Bacteriuria asintomética O

Pielonefritis O O

DIABETES

n@ si@

Her O O

Hipertension gestacional O O

Hipertension cronica +
" PE sobreimpuesta O O

no si

Infeccion herida O
cesarea

Infeccion episiorrafia O

Intrauterino

Olrao 9

otrainfeccion O O

Especificar

HIPERTENSION
Marque si HIPERTENSION ocurre durante el embarazo (si/ No).

Marque los subgrupos patolégicos de hipertension en mujeres embarazadas:

e Sindrome HELLP.

* Hipertension gestacional.

® Hipertension cronica.
e Preeclampsia leve.

¢ Hipertension crénica +

° | . .
Preeclampsia grave. preeclampsia sobreimpuesta.

e Eclampsia.

HEMORRAGIA
Compruebe si ocurri6 HEMORRAGIA durante el embarazo.

Marque los subgrupos patoldgicos de hemorragia en mujeres embarazadas:

e Post aborto.

e Mola hidatiforme.

e Embarazo ectdpico.

e Placenta previa.

e Acretismo placentario.

e DPPNI (Desprendimiento Prematuro
de Placenta Normo inserta).

e Rotura uterina.

e Hemorragia postparto.

e Atonia uterina.

e Desgarros.

e Restos ovulares.

e Defecto de la coagulacién.
e Aborto.
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DIABETES

Compruebe si la paciente presentd DIABETES MELLITUS (DM) durante el embarazo.
Marque los subgrupos patoldgicos de diabetes:

e DM | previa (dependiente de insulina). e D.M. gestacional (diabetes
gestacional).

e DM Il previa (no dependiente de insulina). e Parto pretérmino.

INFECCIONES
Marque si la INFECCION ocurrié durante el embarazo.

Marque los subgrupos patoldgicos de infeccion:

e Sepsis. e Neumonia.

e Endometritis. e Infeccién de herida de cesérea.
e Corioamnionitis. e Infeccion de la episiorrafia.

e Bacteriuria asintomatica. e Otra infeccion, especificar.

e Pielonefritis.

OTROS TRASTORNOS
Compruebe si se han producido OTROS TRASTORNOS durante el embarazo.

Marque lo(s) que corresponda(n).

e Hiperémesis gravidica. e Oliguria.
e Trombosis venosa profunda. e Anemia (<11 g/L).
e Tromboembolismo pulmonar. e Anemia falciforme.
e Embolia por liquido amniético. e Trastornos tiroideos.
e Cardiopatia. e Enfermedad renal.
e \Valvulopatia. e Neoplasia maligna.
e Convulsiones. e Trastorno siquiatrico.
e Alteracion del estado de conciencia. e Colestasis.

e Otro.

COMPLICACIONES OBSTETRICAS
Se consignara si o no alguna de estas complicaciones estan presentes.

e Parto obstruido. e Sufrimiento fetal agudo.

e Rotura prolongada de e Restriccion del crecimiento
membranas. intrauterino.

e Oligoamnios. e Oitra, especificar.

e Polihidramnios.
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VARIABLES PARA IDENTIFICAR CASOS DE NEAR MISS

Esta seccién recopila informacién sobre criterios clinicos para determinar si la paciente
estuvo en riesgo inminente de muerte. (Near Miss en inglés)

Marque (si/no) si cada uno de los criterios clinicos estd presente durante la
hospitalizacion.

Ictericia en preeclampsia (0) (O)

Respiratorio

VARIABLES PARA IDENTIFICAR CASOS DE NEAR MISS
CRITERIOS CLiNICOS / DISFUNCION ORGANO-SISTEMA

Hematolégicos/coagulacion
Alteracionesde la coagulacién O O

Neurolégico

LABORATORIO

Creatinina = 300 micromoles/|
6235mg/dl (ONO)

Bilirubina > 100 micromoles/l
0> 6,0 mg/dl O O

n@ i@

INTERVENCIONES

Cardiovascular " Renal i "
R 2 Oliguiiaresistente (- - no-o s Administracion cont no si
shock O O aliquidoso diuréticos OO Plaquetas < 50.000 porml () (O der;\lglgﬁ&cg;gggﬂog:
Parocardiaco () ()
Cualles
Hepético

no
Intubacién y ventilacion no relacionada (™)
con la anestesia

<S‘D(m{jjdias

w10 © . o 1]
Administracion de hemoderivados () ()<« IN° de vol.

| ucl
O & T,

Histerectomia ()

Cianosisaguda () O
Respimciénéggggﬂéﬁ O O
Convulsiones incontrolables/ O O

Taquipnea severa
a ER>40rpm O O
estado de mal epiléptico

Bradlpniﬁeaiseﬁvieirai = : : Parélisisﬂeneralizada O O

Coma O O
Inconsciencia prolongada >12 hs. O O Sp02 < 90% = 1 hora O O

Accidente cerebro vascular O O
PaO2FiO2<200mmHg O O

@)
Dialisis en caso de IRA () (O
Reanimacion cardin—ﬁulmonar O O

Lactato> 5 pmoliL o 45mgidl () ()

Cualquiera de los 3 criterios definidos por la OMS para identificar un caso de near
miss debe ser marcado siguiendo la descripcion.

CRITERIOS CLINICOS /DISFUNCION ORGANO- SISTEMA

Marque los criterios clinicos o los elementos de fallo o disfunciéon de érganos o
sistemas que ponen en riesgo inminente de fallecimiento a la paciente.

Cardiovascular

e Shock.

e Paro cardiaco.

Hepatico

e |ctericia en preeclampsia.

Respiratorio
e Cianosis aguda. e Taquipnea severa FR > 40 rom.
e Respiracién jadeante (gasping). e Bradipnea severa FR < 6 rpm.
Renal

e Oliguria resistente a fluidos o diuréticos - menos de 0.5 ml/kg/hora.

Hematoldgico / coagulacion

e Alteraciones de coagulacién.
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Neurolégico
e Coma. e Convulsiones incontrolables /
estado epiléptico.
e Inconsciencia prolongada > 12 horas. e Parélisis generalizada.
e Accidente cerebro vascular.

LABORATORIO

Esta seccion recopila informacién de las pruebas de laboratorio realizadas durante la
hospitalizacion e identifica aquellos valores que son anormales y ponen a la paciente
como un caso de NEAR MISS.

Marque (si/no) si los resultados del laboratorio estan en el rango anormal.

e Plaquetas/mL <50,000. e SpOy (Sat Hb) <90% = 1 hora.
e Creatinina>300 mMol/Lo>3,5mg/dL. e PaOy/FiOp <200 mmHg.

e Bilirubina > 100 mMol/L o > 6,0 mg/dL. e lactato > 5 mMol/L 0 45 mg/dL.
o pH<7,1.

INTERVENCIONES

Esta seccidn recopila informacién sobre las intervenciones mas criticas realizadas
durante la hospitalizacién para tratar afecciones que ponen a la mujer embarazada
en riesgo inminente de muerte.

Marque (si/no) si la intervencién se ha realizado.

e Administraciéon continua de agentes e Histerectomia.
vasoactivos indicando cuales.

e Intubacion y ventilacién no e Diélisis en IRA (insuficiencia
relacionada con la anestesia renal aguda).

indicando por cuantos dias.

e Administracion de hemoderivados, e Reanimacién cardiopulmonar.
indicando el nimero de voliumenes.

e Ingreso a UCl >7 dias, indicando el
numero de dias.
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RECOLECCION DE MUESTRAS

RECOLECCION DE MUESTRAS n@ s@
no si

i 2 no s
Liquido amniético O O Hisopado vaginal O O
Placenta () (O
Sangre de cordon O O

EGRESO MATERNO CONDICION AL EGRESO

FECHA
dia T mes T ano hora T min

Sana Transferida Clpatologia Muerte

Materias fecales / hisopado rectal O O

TIPO DE EGRESO
Fallece Egresomédico  Contra consejo médico

o o) 0 O

no s
Dias totales
de intemacion Dj Peso al egreso Djj K Fallece durante o en lugar de traslado O O

Esta seccién recopila informacién sobre las muestras bioldgicas que se obtuvieron
de diferentes origenes que pueden probar que el virus puede haberlas infectado. Es
posible que estas muestras no se procesen de inmediato y sus resultados pueden no
ser de valor clinico para tratar y cuidar al paciente.

Lugar Traslado Autopsia
no Sl

i
Restos ovulares en caso de aborto O O

no s

Lechematema (1) ()

Marque (si/no) si la muestra ha sido recolectada.

e Liquido amnidtico. e Materias fecales/hisopado rectal.
e Placenta. e Restos ovulares en caso de aborto.
e Sangre de corddn. e Leche materna.

e Hisopado vaginal.

EGRESO MATERNO

Esta seccién se completa al momento del alta y recopila datos sobre la condicion de
salud materna y los resultados mas relevantes.

FECHA
Ingrese dia mes afio hora min de la hora del egreso materno.

TIPO DE EGRESO
Marque la condicién que determiné el final de la hospitalizacion:

Fallece, egreso médico, contra consejo médico.

Dias totales de internacion

Ingrese el valor en dias de la duracién de la hospitalizacion desde el ingreso por
infeccion respiratoria o trabajo de parto y parto en mujeres COVID19 +.

Peso al egreso

Ingrese el peso del paciente al alta en Kg.
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CONDICION AL EGRESO
Esta seccién recopila informacion final del estado del paciente al egreso.

Marque la condicién de la paciente al egreso o si fue transferida.

e Sana. e Transferida.
e Con Patologia. e Muerte.

Lugar del traslado
Ingrese el nombre o cédigo de la institucidn a la que se transfirid la paciente.

Autopsia

En caso de muerte, marque (si/no) si se ha realizado AUTOPSIA a la paciente fallecida.

Fallece durante o después del traslado
Compruebe si el paciente muere durante o después del traslado.
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REGISTRO NEONATAL - COVID-19

Este mddulo agrega informacion necesaria para evaluar el cuidado del recién nacido
de una madre con infeccidn respiratoria confirmada o sospechada causada por un
agente de interés de salud publica.

Los criterios de inclusién para completar este médulo son los del MODULO MATERNO
y se extienden a los recién nacidos que ingresan durante los primeros 28 dias después
del nacimiento con infeccion COVID 19 sospechada o confirmada.

Cuando se llena al nacer o antes del alta materna, la informacion de identificacién se
muestra desde el Mdédulo materno.

Cuando se llena postnatalmente en casos readmitidos después de una consulta
después del alta hospitalaria inicial del hospital de maternidad, la informacion de
identificacién puede ingresarse con la identificacion asignada del recién nacido.

Registro Neonatal - COVID-19
NOMBRES FECHAINGRESO

|

dia mes afio Institucion
APELLIDOS | | | | |isentitas
| | |
ALOJAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN EL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
¢ Se separaron la madre y el bebé i It al nacer en forma tiva? ¢ Estaba aislado de otros pacientes el bebé durante su estancia en esta institucion?
No
O Si conlamadre (7) S, precauciones en el aire (7) No (D)
Si O Si, precauciones de gotas O Si, otro. O Especificar: Di d O
Desconocido ()
Ubicacion(es) del bebé durante la hospitalizacion (marque todo lo que corresponda)
Fecha de ingreso Dias de estancia Fecha de ingreso Dias de estancia Fecha de ingreso Dias de estancia
dia mes afio no [ dia mes ano . no ™ dia mes i
Jouidados intensivos neonatales (7 Sala de aislamiento (7) Intemacion ‘wmuzﬁa O
individual con'amadre

| |
no [ dla | mes [ a0
Unidad de cuidados especiales O no [ da | mes | ao no [ da | mes | ano
| | Sala de aislamiento con
- Otro
presion negativa
Duracion de separacion fisica de la madre y el bebé (si corresponde)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN RELACION CON COVID-19

Presencia de sintomas y signos neonatales durante la hospitalizacion y fecha de comienzo (todos los que correspondan)
Fecha de inicio Fecha de inicio

Fecha de inicio

) no s @@ | mes | a0 Difcuttad © S @@ | mes | a0 o si @@ | mes | ano Focha de nico
waro B o 58 e 5S> . s e
L L R o
w s T e | ae o s T ] e | a0 o s T ] e | a0 s O O>
Fiebre (0) (O s O O Vemiosidarea (1) ()
L L L L L L

Apoyo ventilatorio durante la hospitalizacion (marque todos los que corresponda)

no si dia hora [ min no si dia hora [ min no si dia hora | min no si dia hora | min
Oxigeno suplementario () (D=9 cPaP O O Canulanasal (O) (O Ventiacion mecénica (7) (D=9

ALOJAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD
Aislamiento durante la estancia en el hospital

Marque (si/no) silamadre y subebé fueron SEPARADOS ALNACIMIENTO EN FORMA
PREVENTIVA. Separacion significa, que la madre y el bebé estén en habitaciones
separadas y no se permite la proximidad fisica.

Marque si el bebé estuvo (opcién de respuesta multiple):

e Si, con la madre. e Si, con otras medidas.
e Si, con precauciones de gotas. e No, aislado.
e Si, con precauciones de aire. e Desconocido.
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Ubicacién(es) del bebé durante la hospitalizacién

Ingrese los diferentes NIVELES DE CUIDADO donde se atendié al recién nacido. En
cada uno de los niveles de atencién, ingrese la FECHA DE INGRESO y la DURACION
total de la ESTANCIA en dias (si fue menos o igual a 1 dia consigne 1).

Fecha de ingreso y duracién de la estancia en cada nivel:

e Cuidados intensivos neonatales e  Sala de aislamiento con presién

(UCIN). negativa.
e Unidad de cuidados especiales. e Internacién conjunta con la madre.
e Sala de aislamiento individual. e Otro.

Duracién de la separacién fisica de la madre y el bebé

Cuando corresponda, ingrese la cantidad de dias que la madre y el bebé mantuvieron
la separacién fisica.

CARAC'[ERiSTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN
RELACION CON COVID-19

Esta seccion recopila informacion breve sobre los primeros signos de infeccién
respiratoria en el recién nacido y la fecha en que aparecieron por primera vez.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y TRATAMIENTO DEL RECIEN NACIDO EN RELACION CON COVID-19

Presencia de sintomas y signos neonatales durante la hospitalizacion y fecha de comienzo (todos los que correspondan)
Fecha de inicio Fecha de inicio Fecha de inicio

) o si @ | mes | a0 Oifutad @ | mes | a0 o si @@ | mes | a0 Fecha e nicio
waro (3 5 oot 5 & o= S e
R R R ol
o s da | mes | ao o s Ga | mes | a0 o si Ga | mes | a0 s O O> m
Fiebre (0) (O Ts O O Vomiosidarea (1) (D
| | | | | |

Apoyo ventilatorio durante la hospitalizacion (marque todos los que corresponda)

no si dia hora [ min no si dia hora | min no si dia hora | min no si dia hora [ min
Oxigeno suplementario (7) (D> cPaAP O O>» Canulanasal (7) (O Ventiacion mecanica (7) (D

El recién nacido puede ser admitido sin signos debido a las medidas preventivas
para el aislamiento de la madre.

Marque no si no habia signos presentes en el INGRESO. Marque si si hay alguna
sefal presente.

Marque no en NINGUNO cuando el recién nacido no presente sintomas/signos de
infeccion respiratoria. Si en recién nacido presenta sintomas/signos marque si. En
este Ultimo caso marque si en los sintomas que correspondan u otros cuando no
estén en la lista provista agregando la fecha de inicio.

Marque si hay algun signo en la lista presente en el INGRESO a HOSPITALIZACION
y su FECHA DE INICIO.

En Ninguno, marque si, cuando no hubo sintomas. Marque no cuando hubo y haga
el registro en los sintomas en particular.

e Ninguno. e Tos.

e Fiebre. e Apnea.

e Dificultad respiratoria. e Vémitos/diarrea.
e Otros.
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Apoyo ventilatorio durante la hospitalizacién

Marque el(los) TIPO DE SOPORTE VENTILATORIO prescrito(s) durante la estadia en
el hospital y su duracién en DIAS, HORAS Y MINUTOS.

e Oxigeno suplementario.

e CPAP (presion positiva continua en la °

via aérea).

Cénula nasal.

38

Ventilacion mecanica.

OTROS DIAGNOSTICOS Y MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS
DURANTE LA ESTANCIA EN EL HOSPITAL

Caracteristicas clinicas

ros diagnosticos

duran
(marque fodos los que col

€ la osg tallzacion
rresponda)

(

ratamientos administrados|
marque todos los que corresponda)

si

no si o s Antbie no
Erupcion cutanea (1) () "~ Hipotension oXe) ntibisticos
) ) (requiere inotropicos) Antivirales
Conjuniivtis no purulenta bilateral (7) O O
S\gnosdeinﬂameciéndela‘ O O Hipoglucemia O O precon Fluidos intravenosos O
mucosa ora ) -
Signos de nfamaibncutines (™ mn,ﬁ;‘;ﬂg‘;g&'gmg O ) Oxido nitrco inhlado
periférica (manos o pies) IafdlaO Surfactante O O
raquicarcia (considerar segn edad) () () Encefalopatia () () P72Ms) Hidocorisona () ()
Paidez opielmoteada (O O Organismoaisiado  (O) () Dexametasona (L) ()
Manosipies ios (O) O mw OO Transfusion desangre () ()
Excrecion urinaria < 2 mikghr () () o O O
Especificar: Especificar:
Defectos congénitos
Codigo Codigo
no
O Menor (O Mayor (O
CIE-10 CIE-10

ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Alimentacion durante la hospitalizacion
(consignar la principal a lo largo de la
hospitalizacion)

no si

Lactanciamatema () ()

Leche matema extraida (0) (O

Leche materna de banco, pasteurizada O O
No se da leche matemna O O

oo OO

Especifcar

¢ Se analizo la leche materna de la
madre para detectar el SARS-CoV-27|

no si

Fecha de toma de muestra
dia mes ao

Positvo (O)
Negativo (O)

No disponible ()

Caracteristicas clinicas

Marque si en las caracteristicas clinicas observadas durante la estadia en el hospital

de la lista:

e Erupcidn cuténea.

e Conjuntivitis no purulenta bilateral.

e Signos de inflamacién de la mucosa oral.

e Signos de inflamacién cutéanea periférica
(manos o pies).

Otros diagndsticos durante la hospitalizacion

Marque todos los que corresponda:

e Hipotension (marque si, si requiere o
drogas inotrépicas).

e Hipoglucemia.

e Sepsis bacteriana confirmada (no/si).
Si se confirma la sepsis, marque si se
inicid temprano o tarde (>72 hs).
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segun edad).

2 mL/kg/hr.

Taquicardia (considerar

Palidez o piel moteada.
Manos/pies frios.
Excrecidén urinaria menor de

Organismo aislado.

Otro, especificar.
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Tratamiento administrados

Marque todos los medicamentos recibidos:

e Antibiéticos. e Hidrocortisona.

e Antivirales. e Dexametasona.

e Fluidos intravenosos. e Transfusién de sangre.
e Oxido nitrico inhalado. e Otro (especificar).

e Surfactante.

ALIMENTACION DEL RECIEN NACIDO

Esta seccién recopila informacién sobre la alimentacion del recién nacido durante la
estadia en el hospital.

Marque el alimento principal que el recién nacido recibidé durante la hospitalizacién

e Lactancia materna. e No se daleche materna.
e lLeche materna extraida. e Otra (especificar).
e |leche materna de banco, pasteurizada.

Lecha materna analizada para detectar SARS-CoV-2

Marque si se recolectd la leche. En caso afirmativo ingrese la fecha (dia, mes y afio)
de la toma.

Ingrese el resultado de laboratorio para la prueba:

e Positivo, negativo o no disponible.

Defectos congénitos

Marque si cuando se observen defectos congénitos e ingresar el correspondiente
cddigo de la CIE-10 en las casillas segun corresponda (Menor/Mayor).

Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
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EXAMENES DE LABORATORIO EN EL RECIEN NACIDO

Esta seccién recopila toda la informacién de los laboratorios de Microbiologia y
Patologia durante la estadia del bebé en el hospital.

EXAMENES DE LABORATORIO EN EL RECIEN NACIDO

Pruebas perinatales de
SARS-CoV-2 realizadas

no - si

si son positivos
Fecha de toma de muestra

ofe o
Liquido amniético

nla

OOO

RT-PCR

Hemoglobma (o)
no(O)
Ro. total de glébulos blancos (x10°1L)
() siO)

Verifique las muestras que se analizaron y los resultados

Fecha de toma de muestra
dia mes afio

Fecha de toma de muestra

dia mes afio
Muestra de sangre del cordon umbilicall

nla nla

O O O RER () O O
DD Glucosa(mmoI/L) DJD

Proteina C Reactiva (mg/LD D ng (pgg.)
i nol si
() si0) I

Muestra placentaria|

RT-PCR

Procalcl(omna (ng/mL)
no Sl

Tropunlna (nglmL)
e (111 =5 (1] S
no() si no(") si
OO Creatinina quinasa (UIL)
Linfocitos (c10°1L) Djjjj D-dimeros Dj] () siO
i no(") si
() siO) O €0 LDH (UIL)
Hematocrito (%) D] 1L-6 (pg/mL) Djj Dj () siO)
() siO) () siO) ) Triglicéridos (mg/dL)
Plaquetas (x10%) Ferritina (ng/mL) () siO
() siO) () siO) TGPIALT (ull) Djj]
no si
APTT/KPTT Cveatlnma (mg/dL) O O
(D) siO) () Blllrmblna total (umollL)DjD
() siO)
Tiempo doe prolrombma (sengD . 0580 (ST%L) Dj] TGOMAST (ul)
() siO)
INR Potaslo (mEq/L) Alb a (g/dL)
LOLI®) D,D L OEI@) DD () "'“";I o} DD
Fibrinogeno (mg/dL) Urea (mg/dL) Lactato (mmoI/L]
() si0) no() siC) ’_H_‘ no()

Marque (si/no) si hay una Prueba SARS CoV2 materno-perinatal.

Marque los resultados de las bio-muestras de Liquido amnidtico, Placenta y/o Sangre
de corddon umbilical e ingrese la fecha en la que se recogid.

Ingrese los resultados de las pruebas de laboratorio. Si encuentra varios, elija el

mas anormal.

® Hemoglobina (g/L).

® Recuento total de glébulos
blancos (107/L).

* Neutrdfilos (107/L).
e Linfocitos (10°/L).
e Hematocrito (%).
e Plaquetas (107/L).
o APTT/KPTT.

e Tiempo de protrombina (seg.).

¢ INR.
e Fibrindgeno (mg/dl).
e Procalcitonina (ng/mL).

e Creatinina (mg/dL).
e Sodio (mEg/L).

e Potasio (mEqg/L).

e Urea (mg/dL).

¢ Glucosa (mmol/L).

® Pro-BNP (pg/ml).

® Troponina (ng/mL).

e Creatinina quinasa (umol/L).
e LDH (U/L).

e Triglicéridos (mg/dL).

e TGP/ALT (u/L).
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e Proteina C Reactiva (mg/L). e Bilirrubina total (umol/L).

¢ VES - Velocidad de e TGO/AST (u/L).
eritrosedimentacion (mm/h).

e D - dimeros (ng/mL). e Albumina.

e |L-6 (pg/mL). e | actato.

e Ferritina (ng/ml).

Al ingresar los datos en esta seccidén es necesario reescribirlos si el formulario se
esta llenando en papel. En caso de que se estéa llenando en el programa aparecera
automaticamente segun los datos ingresados en la primera seccién del mismo.

Registro Neonatal - COVID-19
NOMBRES FECHAINGRESO N
dia mes a0 Institucion

N° identidad

APELLIDOS

|
EXAMENES DE IMAGENES EN EL RECIEN NACIDO

Imagen patologica ografi Fecha Imagen patologica TAC Fecha Imagen patologica
dia ‘ mes ‘ afio no si dia ‘ mes. ‘ afio no si

o s
O O Especifcar OO~> O O Espeifcar

O 6—} Especificar: OO~>

EXAMENES DE IMAGENES EN EL RECIEN NACIDO

Radiologia

Marque si se hizo Rx de térax. (si/no). Ingrese la fecha del examen (dia, mes y afno) y
marque si el resultado fue una imagen patolégica. Si es patoldgica describa la anomalia.

Ecocardiografia

Marque (si/no). Ingrese la fecha del examen (dia, mes y afio) y marque si el resultado
fue una imagen patoldgica; en caso afirmativo, especifique la anomalia.

TAC

Marque si se hizo tomografia (si/no). Ingrese la fecha del examen (dia, mesy afio) y marque
si el resultado fue una imagen patoldgica; en caso afirmativo, especifique la anomalia.

RESULTADOS POSITIVOS DE PRUEBAS ESPECIFICAS PARA SARS-CoV-2

; Tuvo el bebé alguna prueba 10 5!
4o SARS.Cov-27 OO0
hisopados nasofaringeos hisopados orofaringeos hisopado de heces IgG IgM Otro
da T mes a0 -+ w -+ -+ m -+ om -+ -+ m
L O O O O o O O O o O o O
da T mes [ a0 - +  na - + e - + e - +  na + e - + e
L O O O O o O O O o O o O
da T mes T am0 -+ om -+ m - + -+ m -+ m - + o
L o O O 0O o O o O o O o O
da T mes a0 -+ m -+ -+ m -+ om -+ -+
L O O O O o O O O o O o O
da T mes a0 -+ m -+ om - + -+ om -+ m - +
O O O O O O O O O O O O O O O
R

Marque (si/no) si se informé una prueba SARS-CoV-2 positiva.
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REGISTRO DE PRUEBAS DIAGNSTICAS DE COVID 19

Para cada uno de los primeros dias de vida, ingrese si se obtuvo un resultado positivo
de hisopos nasales, orofaringeos, heces u otros sitios, del recién nacido. Y si se utilizd
una prueba de IgG, IgM u otro.

SITUACION DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DEL EGRESO DE LA
INSTITUCION

SITUACION DEL RECIEN NACIDO AL MOMENTO DEL EGRESO DE LA INSTITUCION

Egreso Condicion al momento del egreso Alimentacion al momento del egreso Inmunizaciones y referencia
Administrada Referido
al hogar, confinuar el aislamiento () sano () lactancia exclusiva () )
o o no si | si | senicioprofesional
al hogar, sin aislamiento parcial BCG
[ —— L 0010
traslado a ot instalacion () atiical ) | vaounatepatitss O O O
. referencia a especialista
falecido (O) Tora Seaontd controlpostnatel ) O | O
causa de muerte O Fecha de egreso
- traslado a ofra insfitucion O Especificar: dia mes | ano Se brindaron orientaciones y signos de alarma
Especificar: o s

s
O O contacto de la madre o cuidadorfa (Especificar)

desconocido O

Egreso

Marque el tipo de egreso del bebé. El bebé fue dado de alta del hospital:

e Al hogar, continuar el aislamiento. e Fallecido.
e Al hogar, sin aislamiento. e Causa de muerte, especificar.

e Traslado a otra institucion.

Condicién del bebé en el momento del egreso

Marque la condicién en que estaba en bebé en el momento del alta.

e Sano. e Traslado a otra institucion, especificar.

e Egreso con complicaciones/ e Desconocido.
secuelas; especificar cuéles.

e Referencia a especialista para Institucion; especificar la institucion.
seguimiento.

Alimentacion al momento del egreso
Esta seccién recopila informacién de alimentacion del bebé al alta.

Marque la mas frecuente durante las Gltimas 24 horas antes del alta.

e Lactancia materna exclusiva.
e lactancia parcial.
e Artificial.

Fecha de egreso
Ingrese dia, mes y ano de la fecha de egreso.
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Inmunizaciones y referencia

Marque cada una de las dos vacunas administradas antes del egreso:

e BCG.
e Hepatitis B.

Si la inmunizacion no se administré en el hospital, marque si el recién nacido fue
referido y especifique a que servicio o profesional fue derivado.

Control postnatal

Ingrese si el control postnatal fue coordinado desde el hospital (si/no), e ingrese a la
institucion donde fue referido.

Consejos y sefialas de alarma

Marque (si/no) si se le explicaron las sefiales de alarma a la madre o la persona a
cargo del bebé.

Observaciones en el alta (notas)

Se pueden agregar notas adicionales en el espacio para texto y se archivaran
digitalmente con las variables precodificadas de la historia clinica.
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