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INTRODUCCION

El Informe Estadistico de Hospitalizacion —IEH- es |a fuente
mas importante de informacion sobre morbilidad, de gran
interés para la programacion y evaluacion de las acciones de
salud y el cumplimiento de las politicas correspondientes,
como asimismo para las investigaciones médicas y epide-
mioldgicas. La calidad de esta informacion esta estrecha-
mente relacionada con la de los datos que se captan, espe-
cialmente en lo referido al diagndstico de egreso. Es de des-
tacar que la informacion registrada en este informe esta-
distico sobre afecciones del paciente, no reemplaza el regis-
tro de todos los diagndsticos en la Historia clinica.

Para que las estadisticas reflejen lo mas fielmente posible el
perfil de la morbilidad de internacion, corresponde al médi-
co, preferentemente al médico tratante, la responsabilidad
de suministrar esta informacion.

Cuando ocurre el ingreso de un paciente en un estableci-
miento de salud, el Area de Estadistica del mismo inicia el
IEH completando los datos generales del paciente. Al egre-
so, el profesional médico completa el Diagndstico principal
al egreso y si correspondiera,

n Otros diagnosticos

n Procedimientos quirdrgicos y obstétricos

Otras circunstancias que prolongan la internacion

n Causa externa de traumatismo, envenenamiento y otros
efectos adversos

n Datos del evento obstétrico

=]

El objetivo del IEH es la captacion de datos con fines esta-
disticos. La Ley 17622/68 y Decreto Reglamentario 3110/70
crea el Sistema Estadistico Nacional e instituye la obligato-
riedad del secreto estadistico, por lo tanto, los datos obteni-
dos en dicho informe so6lo pueden utilizarse para fines esta-
disticos.

FLUJOGRAMA DEL INFORME
ESTADISTICO DE
HOSPITALIZACION -IEH-

El Sistema Estadistico de Salud-SES- conocido como
Programa Nacional de Estadisticas de Salud -PNES-, se
estructura en base a tres niveles: local - establecimientos de
salud y registros civiles; jurisdiccional - oficinas provinciales
de Estadisticas de Salud -OPES- y nacional - Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud del Ministerio de Salud
y Ambiente de la Nacion -DEIS-.

Los datos que se registran en el IEH son los que permiten
elaborar estadisticas de morbilidad atendida en interna-
cion, como asimismo de prestaciones y rendimientos hospi-

talarios, datos que son de valor para los tres niveles del sis-
tema estadistico.

El siguiente flujograma ilustra el proceso que sigue el IEH.



Esta publicacion tiene como finalidad cooperar con el médico para mejorar la calidad de la informacién.

Por calidad se entiende que se hayan completado todos los datos que se solicitan en el IEH y que los mismos sean consis-
tentes con las distintas variables informadas.

A continuacion se presenta, a titulo de ejemplo, el IEH que incluye el conjunto minimo de datos basicos (CMDB) aprobados de
interés nacional, sobre informacion estadistica de pacientes internados.

1. Véase: Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién - Direccién de Estadisticas e Informacién de Salud. “Sistema de Informacion
de Salud-Republica Argentina”. Edicién actualizada, Buenos Aires, Setiembre 2004.



INFORME ESTADISTICO DE HOSPITALIZACION

1. N° INFORME

2. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Cédigo del
Establecimiento

Apellido y nombre del paciente

DNI/LC/LE:

5.TIPO Y N° DE DOCUMENTO

3. FECHA DE NACIMIENTO 4. EDAD AL INGRESO

6.TIPO Y N° DE DOCUMENTO DE LA MADRE
(para menores de 1 afio)

Dia Mes Afo Afos Meses Dias Horas Minutos
Lo Il J] | | || || | L ]| owmcae | g g g |
7.RESIDENCIA HABITUAL si reside en el exterior, indicar slo pais) 8.SEXO D
Localidad Departamento/Partido Masculino 1
— LLL L] - LL L] Femenino 2[]
Provincia ‘ | | Pais L | ] | Indeterminado 3]

9.PERTENECE O ESTA ASOCIADO A
Obra social 1 Plan de salud privadoo > D Plan o Seguro
Mutual publico

]

Mas de uno 4D

Ninguno

o[ ]

10. NIVEL DE INSTRUCCION (Gltimo nivel de instruccién alcanzado; marcar una sola casilla)
(para menores de 14 afos consignar el nivel de instruccion del padre o de la madre)

o[ ]

eSistema Educativo Reformado

eNunca asistio

e Sistema Educativo No Reformado
Incompleto  Completo

Primario 02 03 Ciclos EGB (1ro.y 2do.) 1
Secundario 04 05 Ciclo EGB 3ro. 13
Polimodal 15

e Superior o Universitario (incompleto) 06 [_| (Completo) 07 [_|

Incompleto  Completo

12
14
16

No trabaja

11.SITUACION LABORAL (para menores
de 14 afos consignar la situacion laboral
del padre o de la madre)

Trabaja o esta de licencia
Busca trabajo

No busca trabajo

[
2]
s

12. OCUPACION HABITUAL (para menores de 14 afios consignar la ocupacion habitual del padre o de la madre)

L L[]

13. FECHA DE INGRESO 14. FECHA DE EGRESO 15.TOTAL DIAS DE ESTADA | 16.TIPO DE EGRESO
Dia Mes Ao Dia Mes Ao Attamedica  1[] Defuncien 30
I O O | A A N A | R Tiaskado oo 2[]  fefrovoluntario 40
establecimiento
17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
| I | |
18. OTROS DIAGNOSTICOS . - - _ — - - - o o e e Lo o
.......................................................................................... | I I I I |
.......................................................................................... | | | | | |
.......................................................................................... | I I I I |
19. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS Y OBSTETRICOS  No[]  sil] (specificar el o los procedimientos) | |
__________________________________________________________________________________________ I I I I
------------------------------------------------------------------------------------------ | 1 1 1 1 |
.......................................................................................... | | | | | |
20. OTRAS CIRCUNSTANCIAS QUE PROLONGAN LA INTERNACION (caso social o judicial) 21. DIAS DE ESTADA POR
OTRAS CIRCUNSTANCIAS

Producido por 2.Lugar donde ocurrié

22. CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS
3. C6mo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que

Accidente 1 Domicilio particular 4 aconteci6 el hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por
Lesién autoinfligida 2 Via publica 2 arma de fuego, intoxicacion por agroquimicos, psicotropicos, etc.
Agresion 3 Lugar de trabajo 3
Se ignora 9 Otro 4 |_|_|_|_|_|
DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO (Incluidos los del producto de la gestacién)
23. FECHA TERMINACION DEL EMBARAZO | 24. EDAD GESTACIONAL | 25. PARIDAD
Dia Mes Ano
Total de nacimientos (vaginales o por cesérea),
| ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ ‘ | semanas Vivos o muertos, anteriores al presente.
CADA RENGLON CORRESPONDE A UN PRODUCTO DEL EVENTO OBSTETRICO ACTUAL
26.TIPO DE PARTO 27.PES0 AL 28. CONDICION AL NACER [29. TERMINACION 30.5EX0
Simple 1 D gé&l%/lROESN Nac.1vivo Def. Eetal* Vag1inal Ces;area Masc]ulino Fem;nino Indeterminado
Maltiple 2 [] 1
2
3
4
5
* Incluye abortos.
Firma del médico interviniente Aclaraciéon

Informacién protegida por Ley 17. 622/68 Decreto 3 110/70.- SECRETO ESTADISTICO
7




COMO INFORMAR

EL DIAGNOSTICO PRINCIPAL
AL EGRESOY OTROS
DIAGNOSTICOS

El Diagnéstico principal al egreso es “la afeccion diagnosti-
cada al final del proceso de atencion de la salud como la
causante primaria de la necesidad de tratamiento o investi-
gacion que tuvo el paciente. Si hay mas de una afeccion asi
caracterizada, debe seleccionarse la que se considera cau-
sante del mayor uso de recursos. Si no se hizo ningun diag-
nostico, debe seleccionarse el sintoma principal, hallazgo
anormal o problema mas importante como afeccion princi-
pal™?

La expresion afeccion principal se refiere a lo que el médico
considera como la causa clinicamente mas importante (pro-
nostico de la enfermedad y vulnerabilidad del paciente). Si
hubiera dos o mas diagnoésticos de igual magnitud, elegir el
causante de la utilizacion de la mayoria de los recursos.

En todo Informe Estadistico de Hospitalizacion debe infor-
marse un diagnostico principal y no debe haber mas de uno
en el espacio asignado al mismo.

El diagnostico principal al egreso esta determinado por:

a.la afeccion que, luego de estudiar al paciente, surge como
la principal responsable de la causa de internacion,

b. el proceso diagnostico y

c. el tratamiento realizado.

El diagnostico principal —al momento del egreso del pacien-
te- puede coincidir con el diagndstico al ingreso.

En Otros diagnésticos se debe anotar las otras afecciones o
problemas que requirieron atencion durante el periodo de la
internacion. Esas otras afecciones se definen como
“...aquéllas que coexistieron o se desarrollaron durante el epi-
sodio de atencion y afectaron el tratamiento del paciente™!

Se excluyen los diagndsticos que se relacionan con un epi-
sodio anterior y que no inciden en el episodio actual, es
decir, los diagndsticos previos (antecedentes) a la presente
internacion y que no se relacionan con la situacion actual.

Otros diagndsticos del paciente hacen referencia a:
n las afecciones que coexisten al ingreso,

n las que se desarrollan durante la internacion,

n las que afectan al tratamiento aplicado o,

n las que afectan la duracion de la internacion.

Las patologias que coexisten al ingreso se llaman co-mor-

bilidades, mientras que las que aparecen durante la inter-
nacion se Ilaman complicaciones. Las co-morbilidades,
(principalmente) y las complicaciones son responsables de
un marcado aumento en la utilizacion de los recursos asis-
tenciales.

CONSIDERACIONES GENERALES,

Los datos del egreso se hacen cada vez mas Utiles para la
investigacion sanitaria cuando se informan todos los diag-
nosticos que tengan que ver con ese episodio de interna-
cion. Por ello, es importante que el profesional médico infor-
me todos los diagnosticos que considere relevantes. No se
debe repetir el mismo diagndstico registrado como princi-
pal, en el espacio reservado a Otros diagndsticos.

Es importante consignar los diagnosticos lo mas detallada-
mente posible, evitando el uso de abreviaturas o siglas,
teniendo en cuenta la topografia (localizacion) y la etiolo-
gia, con el objeto de lograr una mejor especificidad en la cla-
sificacion del diagnostico, que conduzcan a estadisticas mas
precisas.

Los diagnosticos —principal y otros diagnosticos- y los pro-
cedimientos registrados en el IEH deben ser congruentes
con los registrados en la Historia clinica donde estaran debi-
damente fundamentados.

ESPECIFICIDAD Y DETALLE|

“Cada término diagndstico debe ser tan informativo como
sea posible para que la afeccion se clasifique en la categoria
mas apropiada de la CIE™. Por ejemplo:

n Apendicitis aguda con perforacion

n Catarata diabética, insulinodependiente

n Pericarditis meningococica

n Fractura del cuello del fémur

n Diabetes gestacional en el embarazo de término

Al registrar el diagnostico, el médico debe anotar la topo-
grafia (localizacion) de la manera mas precisa posible. Por
ejemplo:

n Fractura del tercio medio de himero derecho

Asimismo, debera anotar la etiologia con la mayor precision
posible. Por ejemplo:

n Infeccién urinaria por Escherichia coli

DIAGNOSTICOS Y SINTOMAS IMPRECISOS

Si no se ha podido establecer un diagnoéstico principal al
egreso, debe registrarse la informacion que permita el
mayor grado de especificidad y conocimiento sobre la afec-
cion que requirio mayores cuidados o investigacion. Debe
registrar el sintoma, hallazgo anormal o problema, en lugar

1. Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud -

Décima Revisién -CIE-10-, Volumen 2, pagina 97.



de calificar un diagnostico con términos tales como “posi-
ble”, “dudoso”, o “sospecha de” y que haya sido considerado
pero no establecido’. Por ejemplo:

n Dolor en fosa iliaca derecha
n Hematoma en region dorsal

AFECCIONES DEBIDAS A CAUSAS EXTERNAS

Cuando se produce un egreso por una afeccion como trau-
matismo, envenenamiento u otro efecto de una causa
externa, debe registrarse como diagndstico principal, la des-
cripcion de la naturaleza de la lesion. Por ejemplo:

n Fractura cerrada de tibia que afecta al tobillo
n Intoxicacion con desinfectante alcalino

No debe informarse como diagndstico principal al egreso la
circunstancia o situacion que desencadend una causa
externa de traumatismo, envenenamiento u otros efectos
adversos, tal como, caida de un andamio, atrapado por una
magquinaria, atropellado por un colectivo, se desplomo una
pared que construia, etc. porque esto se informa en otro
espacio del IEH (Causa externa de traumatismo, envenena-
miento y otros efectos adversos). Debe figurar, como diag-
nostico principal de egreso, la naturaleza de la lesion tal
como quemadura de la cara, herida del brazo, traumatismo
de pierna, intoxicacion con fosforados, etc., tal como ya se
menciono.

RATAMIENTO DE LAS SECUELAS,

Cuando se produce un episodio de atencion en pacientes
que han sido tratados por afecciones que ya no estan pre-
sentes o activas, pero cuyas secuelas son la causa por la cual
reciben atencion o son investigados en la internacion, el
diagndstico principal que se informa es la secuela. Por ejem-

plo:

n Osteoartritis de la articulacion de la cadera debida a una
fractura antigua de hace 10 anos.

El Diagndstico principal al egreso es la osteoartritis de la
articulacion de la cadera y como Otros diagndsticos debe
figurar la fractura antigua.

n Desviacion del tabique nasal por fractura de la narizen la
infancia.

El Diagndstico principal al egreso es la desviacion del tabi-
que nasal y como Otros diagndsticos debe registrarse la frac-
tura de nariz en la infancia.

AFECCIONES MULTIPLES)

“Cuando un episodio de atencion de la salud corresponde a
varias afecciones relacionadas, (por ejemplo traumatismos

multiples, secuelas multiples de una enfermedad o lesion
previa, afecciones multiples que ocurren en la enfermedad
por virus de la inmunodeficiencia humana [VIH]), se debe
seleccionar como la ‘afeccion principal’ la que ha sido clara-
mente la mas grave y la que ha exigido mayores recursos;
las otras deben registrarse como ‘otras afecciones’”. 2

“Cuando no haya una afeccion predominante, pueden regis-
trarse como la ‘afeccion principal’ términos como ‘fracturas
multiples’, ‘traumatismos multiples del craneo’, o ‘infeccio-
nes multiples debidas al Sida’, seguidos de una lista de afec-
ciones. “Si hay varias afecciones de tipo multiple y ninguna
de ellas es predominante, debe registrarse solamente un
término como ‘traumatismos multiples’ o ‘traumatismos
multiples por aplastamiento’ "2

El listado de afecciones se registrara en Otros diagndsticos.

CONTACTOS CON SERVICIOS DE SALUD
POR RAZONES QUE NO SON ENFERMEDADES
En algunos casos se producen episodios de internacion en

donde no se realiza tratamiento o investigacion de una
enfermedad o traumatismo.

Puede ser el caso de una persona que no esta enferma en el
momento y requiere atencion limitada o de algunos servi-
cios por una condicion presente, donar un érgano, ajuste de
un dispositivo protésico. Por ejemplo:

n Examen de seguimiento de tumor maligno de mamas
n Nifno con antecedentes familiares VIH
n Cambio de bateria de marcapaso cardiaco

Tales circunstancias deberan registrarse como Diagndstico
principal al egreso.

PATOLOGIAS Y CONDICIONES OBSTETRICAS

Una referencia especial merece el registro de las patologias
y condiciones obstétricas que se utilizan como diagnostico
principal al egreso. Por ejemplo:

n Paciente que se interna con un embarazo a término, nace
nino vivo de 3 kilos, producto de un parto espontaneo. El
Diagnostico principal al egreso que se debe registrar es el
embarazo a término y el parto espontaneo en
Procedimientos quirtrgicos y obstétricos.

n Luego de la terminacién de un embarazo a término con
parto espontaneo, se produce un desgarro perineal de
tercer grado durante el parto, se registrara como
Diagnostico principal al egreso el desgarro perineal de ter-
cer grado durante el partoy la sutura postpartoy el parto
espontaneo en Procedimientos quirurgicos y obstétricos.

1 Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas Relacionados con la Salud — Décima Revision -CIE-10-,

Volumen 2, pagina 98.

2 Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud — Décima Revision -CIE-10-,

Volumen 2, pagina 99.



n Durante el embarazo (antes del inicio del trabajo de
parto) una paciente se interna, con una condicién aguda,
por ejemplo preclampsia, o infeccion urinaria sintomati-
ca. Esta condicion debe registrarse como Diagnastico prin-
cipal al egreso.

m Embarazo con preclampsia
m Embarazo con infeccién urinaria sintomatica

n Durante el trabajo de parto o al ingreso de la paciente
(previo al nacimiento), hay una patologia crénica, por
ejemplo diabetes mellitus. Esta afeccion debe registrarse
como Diagnéstico principal al egreso.

m Embarazo con diabetes mellitus

n Cualquiera sea el momento de la gestacion, cuando hay
patologias agudas y cronicas coexistiendo, por ejemplo
infeccion urinaria y diabetes o hipertension y retardo del
crecimiento fetal, debe registrarse como Diagndstico prin-
cipal al egreso, la afeccion aguda y en Otros Diagndsticos
la crénica.

m Diagndstico principal al egreso: Embarazo con infec-
cion urinaria.
Otros diagndsticos: Diabetes

m Diagndstico principal al egreso: Embarazo con hiper-
tension.
Otros diagndsticos: Retardo del crecimiento fetal

=]

En el caso de mujeres que tuvieron sus hijos en el domici-
lio,en la via publica o son derivadas de otras instituciones
e ingresan al establecimiento, debera figurar como
Diagndstico principal al egreso la afeccion tratada en ese
episodio de internacion. Por ejemplo:

m Observacion postparto
m Hemorragia postparto

COMO INFORMAR
LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRURGICOSY
OBSTETRICOS

En aquellos casos donde no se realizé ningn procedimien-
to quirdrgico ni obstétrico debe marcarse con una cruz el
casillero NO; el espacio destinado a los procedimientos que-
dara en blanco.

En aquellos casos donde se realizé alglin procedimiento se
debe marcar con una cruz el casillero SI, especificando el
procedimiento efectuado. Se registraran los procedimientos
quirargicos y obstétricos realizados durante la presente
internacion, que impliquen el uso de quiréfano o sala de
partos o sala de procedimientos o que requieran la admi-
nistracion de anestesia general, aunque se realicen fuera de
los locales mencionados.

Estos procedimientos deben tener relacion con el
Diagnéstico principal al egreso (en los ejemplos figura entre
paréntesis).

Procedimientos quirdrgicos tales como:

n Hernioplastia (Hernia inguinal derecha)

n Colonoscopia (Pélipo colorectal)

n Biopsia hepatica (Hepatitis crénica)

n Reduccion de fractura expuesta de tibia (Fractura expues-
ta de tibia)

n Cateterismo cardiaco (Enfermedad coronaria)

Procedimientos obstétricos tales como:

n Parto espontaneo (Embarazo pretérmino)

n Cesarea (Presentacion podalica)

n Forceps (Trabajo de parto obstruido debido a rotacion
incompleta de la cabeza fetal)

n Alumbramiento manual (Retencién de la placenta, sin
hemorragia)

n Legrado (Aborto incompleto)

Toda la informacion requerida debe estar registrada refle-
jando el proceso de atencion que realizo el profesional
meédico, quien es el Unico que puede clarificar el procedi-
miento realizado, indicando los detalles que aseguren la
oportuna resolucion de los problemas que podrian presen-
tarse en la etapa de la codificacion.

El proceso de revision de historias clinicas le permite al médico acla-
rar dudas sobre procedimientos realizados a un paciente internado,
antes de finalizar el IEH correspondiente.

1 Alos fines de la administracion del establecimiento u otras razones se pueden registrar otros procedimientos que no se hayan reali-
zado bajo las circunstancias antedichas. En este caso se recomienda agregar un item que se denomine “Otros procedimientos”, acor-

dando esta situacion con el Area de Estadistica.
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COMO INFORMAR OTRAS
CIRCUNSTANCIAS QUE
PROLONGAN LA
INTERNACION (caso judicial
0 social)

Una vez que el médico tratante le da de alta al paciente, si

existiera alguna circunstancia que prolongue la estadia por
causas no médicas, debe registrarse el motivo que produjo
la misma en el item Otras circunstancias que prolongan la
internacion. Por ejemplo:

n Paciente (con alta médica) que no cuenta con recursos
para volver a su hogar (caso social)

n Paciente (con alta médica) que no cuenta con familiares
que lo acompanen (caso social)

n Paciente (con alta médica) que debe permanecer en el
establecimiento por disposicion del juez interviniente en
la causa (caso judicial).

n Puérpera (con alta médica) que permanece internada en
el establecimiento acompanando a neonato internado
(caso social).

Es importante que el profesional médico tratante registre
siempre, en la Historia clinica, la fecha del alta médica asi
como la circunstancia que prolonga la internacion.

COMO INFORMAR LA CAUSA
EXTERNA DE TRAUMATISMO,
ENVENENAMIENTOY OTROS
EFECTOS ADVERSOS

Cuando se produce un egreso por alguna afeccion relacio-
nada con una causa externa, debe registrarse como
Diagndstico principal al egreso, la descripcion de la naturale-
zade lalesion y en el item “Causa externa de traumatismo,
envenenamiento y otros efectos adversos”, se debe indicar,
si el diagnostico principal al egreso fue:

1. Producido por’

n Accidente

n Lesion autoinfligida

n Agresion

n Seignora

En “Lesion autoinfligida” se incluye el intento de suicidio.
En “Agresion” se incluye el intento de homicidio.

La alternativa “Se ignora” se aplica cuando se desconoce la
intencionalidad.

Consignar sélo una alternativa.

2. Lugar donde ocurrid

n Domicilio particular

n Via publica

n Lugar de trabajo

n Otro

En Lugar donde ocurrio, la alternativa “Otro” incluye cual-
quier otro lugar no contemplado en las alternativas anterio-
res (ejemplo: hogar de ancianos, club deportivo, escuela,
etc).

Consignar sélo una alternativa.

3.Como se produjo

Describir las circunstancias o situacion en que acontecio el
hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por arma de
fuego, intoxicacion (por agroquimicos, sicotropicos, etc), que-
maduras por incendio de vivienda, etc.

Por ejemplo: Fractura de cuello de fémur debida a caida de
una escalera en su casa

El Diagndstico principal al egreso es la fractura de cuello de
fémur.

La causa externa de traumatismo, envenenamiento y otros
efectos adversos, se registra de la siguiente manera:

1. Producido por: Accidente
2. Lugar donde ocurri6: Domicilio particular
3. Como se produjo: Caida de una escalera

La causa externa sélo queda definida cuando se informan
correctamente los puntos 1,2y 3.

1 Consignar sélo si la causa externa fue accidental o intencionalmente infligida.
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COMO INFORMAR LOS
DATOS DEL EVENTO
OBSTETRICO

Cuando se informa un egreso por terminacion de embarazo
se deben completar los Datos del Evento Obstétrico que
figuran en el IEH.

La Fecha de terminacion del embarazo debe ser registrada
en forma numérica con dos digitos para el dia, dos digitos
para el mes y cuatro para el ano. La forma numérica para
diasy meses del 1a 9 debe tener un cero como primer digi-
to. Ejemplo 01,02, 03, etc. Para el afo se registran los cuatro
digitos.

En el caso de aborto retenido o dudas de la terminacion en
embarazos precoces, se registrara la fecha de la intervencion
evacuadora, sila hubiera, o de la que el médico tratante con-
sidere como eliminacion completa, si fuera espontanea o no
quirdrgica. Lo mismo cabe aplicar a las defunciones fetales.

La Edad gestacional (en semanas) se mide a partir del pri-
mer dia del ultimo periodo menstrual normal. Anotar en
semanas completas. Debe llenarse tanto para el nacido vivo
como para la defuncion fetal, cualquiera sea la edad gesta-
cional y el peso. Se recomienda verificar siempre este dato
con el que figura en la Historia clinica o con otros registros
disponibles en el establecimiento de salud.

La Paridad se refiere al nimero total de nacimientos (vagi-
nales o por cesarea) vivos o muertos que una mujer ha teni-
do anteriores al presente embarazo. Quienes tuvieron un
embarazo triple anterior al presente egreso tuvieron tres
nacimientos y se considera paridad 03. Se debe diferenciar
paridad de gestacion que es el nimero total de embarazos
(e incluye al presente). En el primer caso, se trataria de pari-
dad 03y gestacion o2.

En el caso de un egreso por parto de una mujer que no ha
tenido embarazos anteriores y en consecuencia, ni naci-
mientos vivos ni muertos, la paridad es o y la gestacion es o1.

El Tipo de parto se refiere al presente egreso y debe mar-

carse con una cruz si es un parto simple o maltiple.

n Simple: cuando nace un Unico producto de la gestacion
(vivo 0 muerto)

n Multiple: cuando nacen dos o mas productos de la gesta-
cion (vivos o muertos).

Registrar todas las defunciones fetales, cualquiera sea el

peso o la edad gestacional.

El Peso al nacer en gramos es |a primera medicion del peso
del feto o del recién nacido hecha después del nacimiento.
También debe llenarse en caso de abortos. Consignar el
peso del nacido vivo o de la defuncion fetal en gramos.

Nota: para los nacidos vivos, el peso al nacer debe ser medido
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preferentemente dentro de la primera hora de vida, antes de que
ocurra cualquier pérdida significativa de peso.

La Condicion al nacer hace referencia a si el producto de la
concepcién es un nacido vivo o una defuncion fetal.

Nacido vivo: a los efectos del registro estadistico en la
Republica Argentina, se empleara la siguiente definicion
recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud-
OMS-:

Es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de su
madre, independientemente de la duracién del embarazo,
de un producto de la concepcion, que después de dicha
separacion, respire o dé cualquier otra senal de vida, como
latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria, tanto si se ha cortado o no el cordon umbilical y
esté o no desprendida la placenta. Cada producto de un
nacimiento que redna esas condiciones se considera como
un nacido vivo.

Defuncion fetal: A los efectos del registro estadistico en la
Republica Argentina, se empleara la siguiente definicion de
defuncion fetal recomendada por la Organizacion Mundial
de la Salud -OMS-:

Es la muerte de un producto de la concepcion, antes de la
expulsion o la extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo; la muer-
te esta indicada por el hecho de que después de la separa-
cion, el feto no respira ni da ninguna otra senal de vida,
como latidos del corazén, pulsaciones del cordén umbilical
o movimientos efectivos de los musculos de contraccion
voluntaria.

Nota: observar que de acuerdo con esta definicién todo pro-
ducto de la concepcién que al ser separado de la madre no pre-
senta signos de vida es una defuncién fetal. Los abortos también
son defunciones fetales.

La Forma de terminacién del parto puede ser:
n Vaginal
n Cesarea

Para el Sexo las alternativas a registrar son:

n Masculino

n Femenino

n Indeterminado

La alternativa “Indeterminado” esta reservada exclusiva-
mente para aquellos casos en que el nacido vivo o muerto
se encuentre afectado por alguna patologia que no permite
la determinacion del sexo al momento del egreso de la
madre.

En el cuadro que figura en el IEH se debe registrar la infor-
macion del neonato, producto del actual evento obstétrico.
Si se trata de un parto simple (vaginal o por cesarea), se uti-
lizara el primer renglon; en los partos maltiples se utilizara
uno para cada feto.



EJEMPLOS PARA ORIENTAR EL LLENADO
DE LA INFORMACION MEDICA DEL INFORME ESTADISTICO
DE HOSPITALIZACION -IEH- AL EGRESO

En cada ejemplo solo se reproduce la parte del formulario Informe Estadistico de
Hospitalizacion -IEH-, en donde se deben registrar los datos. A tal fin, en el formulario ejempli-
ficatorio de este documento se ha resaltado con color los items involucrados en los ejemplos.

Caso 1. Nifio de 8 meses de edad que presenta opistétonos, rigidez de nuca, vémitos, fiebre, convulsiones, reflejos hiperacti-
vos, signos de Kernig y Brudzinski positivos y rush cutaneo. Se hace diagnostico de meningitis. El examen de liquido cefalo-
rraquideo permite diagnosticar meningitis viral por influenza.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Weningitis viral por influenza L

18. OTROS DIAGNOSTICOS . _ [ 1 1 1

Caso 2. Nifio de 2 afios de edad que es tratado en forma ambulatoria por un cuadro de infeccion gastrointestinal; luego apa-
rece ictericia, pUrpura y anuria. Se interna. En los examenes complementarios se encuentra anemia hemolitica grave y trom-
bocitopenia. Ademas presenta insuficiencia renal. Se diagnostica sindrome urémico hemolitico. Se realiza hemodialisis.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Sindrome nrémico hemolitico L

18. OTROS DIAGNOSTICOS . _ ol L

Se considera procedimiento quirtrgico a la canalizacién vascular y no a la hemodialisis que es un procedimiento no quirtrgi-
co. (Ver Item Cémo informar los procedimientos quirtirgicos y obstétricos).
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Caso 3. Hombre de 37 afios de edad que ingresa con dolor abdominal, cefalea y vomitos. Luego de estudiarlo, se diagnosti-
ca colecistitis aguda.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Colecistitis agnda L ]

18. OTROS DIAGNOSTICOS . _ . | I I I I

Dado que se pudo determinar el diagnostico principal al egreso, los sintomas dolor abdominal, cefalea y vémito no se regis-
tranen el IEH

Caso 4. Nifio de 5 afios de edad con desnutricién de segundo grado que ingresa con un cuadro de deshidratacion, diarrea y
vomitos. Se le realizan estudios de laboratorio y tratamiento médico. Se hace diagnostico de enteritis debida a adenovirus.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Enteritis Aehida a adenovirns L

Caso 5. Hombre de 28 afios de edad con VIH positivo que ingresa con dolor perineal y suprapubiano, con disuria, polaquiu-
ria y sindrome febril. Al tacto rectal se encuentra la préstata aumentada de tamano, dolorosa y al comprimirla sale secrecion
purulenta, con diagndstico de prostatitis aguda. A las pocas horas de su internacién hace una retencion aguda de orina. Del
examen microscopico de la secrecion se hizo el diagnostico etiolégico de gonococia. Se efectué un sondeo vesical y luego una
ecografia con la que se diagnosticd un absceso prostatico.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
A bscess prostatico Ae origen gonscicico Ly 0
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Caso 6. Nifa de 9 meses de edad, alimentada con leche materna exclusivamente, se interna con hipotonia, palidez marca-
day suefio excesivo. Se le realiza examen clinico, analisis de laboratorio, y se diagnostica anemia por deficiencia de hierro. Se
constata que la nina no habia recibido una administracion profilactica de hierro ni se habian incorporado alimentos. Presenta,
ademas, lesiones en piel compatibles con escabiosis.

17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacién) CODIGOS
A remia por Acficiencia de hierrs L

Caso 7. Mujer de 18 afos de edad que ingresa con dolor en fosa iliaca derecha, vémitos y fiebre. Se le realiza analisis de labo-
ratorio y otros estudios. Se diagnostica apendicitis aguda y se opera.

17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacién) CODIGOS

A pendicitis agnda Ly

18. OTROS DIAGNOSTICOS . _ | I I I I

Caso 8. Mujer de 55 afos que se interna para tratamiento de carcinoma de tiroides. Al examen presenta ganglios involu-
crados por lo que se decide intervenirla quirdrgicamente. Se practica una tiroidectomia total y diseccion radical de cuello.

17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacién) CODIGOS
Carcinoma Ae tirvides Ly ]
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Caso 9. Nifio de 10 afos de edad que presenta diplopia, obesidad, agrandamiento de mamas y genitales pequefios. Con
estudios especiales se diagnostica craneofaringioma y se realiza remocion quirurgica del tumor.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS

18. OTROS DIAGNOSTICOS . _ . | I I I I

Caso 10. Mujer de 47 afios de edad, obesa, con antecedentes de dispepsia biliar y clico hepatico. Consulta por dolor en el
abdomen superior, vomitos y fiebre. Se decide su internacion para estudio y tratamiento.

Se realizan los examenes correspondientes y se diagnostica colecistitis aguda. Se inicia tratamiento médico. A las 36 horas no
se observa mejoria por lo que se decide efectuar colecistectomia tradicional.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Colecistitis agnia Lo

18. OTROS DIAGNOSTICOS . - e | | | | |
Qﬁe.ﬁffﬁff | | | 1 1

Caso 11. Mujer de 49 afios se interna con diagnéstico de tumor maligno de colon descendente. Se decide intervencion qui-
rurgica. Luego de la cirugia y antes de producirse el egreso, se detecta una metastasis en higado, por lo que es derivada a un
centro de mayor complejidad para su tratamiento.

17. DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
T umor maligns  Ae colon Aescendente L ]
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Caso 12. Hombre de 54 afios con antecedentes de diabetes mellitus (no insulinodependiente) que presenta gangrena en pie
derecho. Se interna para tratamiento quirtrgico (amputacién transmetatarsiana) demorandose la intervencién por un cuadro
hipertensivo.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
GG angrona Aiagética wo insulinodependiente en pie Aerechs Lo ]

Caso 13. Mujer de 45 afios que presenta anemia, fiebre, mal estado general, hemorroides internas prolapsadas. Se realiza
escision quirdrgica, con amplia diseccion y sutura. En el postoperatorio presenta una crisis asmatica.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Hemorroides prolapsadas L

18. OTROS DIAGNOSTICOS . - L . I I I

Caso 14. Paciente de 30 afios que ingresa con quemaduras que abarcan el 15% en cara y cuello provocado al trabajar en un
taller con soldadura autégena. Se le efectia traqueostomia, se coloca sonda urinaria permanente, se realiza tratamiento del
medio interno. Se lo traslada al quiréfano para extirpacion e injertos inmediatos. Egresa con diagnodstico de quemadura en
caray cuello de tercer grado.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
uemadnra en cara y cnells Ae tercer grado L]

18. OTROS DIAGNOSTICOS - L 0 0

22. CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS

Producido por 2.Lugar donde ocurrié 3. Co6mo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que
Accidente 1 Domicilio particular 1] ] | aconteci6 el hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por

Lesion autoinfligida 2 Via publica 2| | | arma de fuego, intoxicacion por agroquimicos, psicotropicos, etc.
Agresion 3 Lugar de trabajo 3 Por soldadura antigena mientras

Se ignora 9 Otro 4 . tmﬁajaﬁa en mn taller |—|—|—|—|—|




Observe que en “Procedimientos quirdrgicos y obstétricos” no se incluyo la traqueostomia ni el sondaje vesical. Esto es porque
la definicion dice: “... que impliquen el uso de quiréfano o sala de partos o sala de procedimientos o que requieran la admi-
nistracién de anestesia general aunque se realicen fuera de los locales mencionados”. (Ver Item Cémo informar los procedi-
mientos quirirgicos y obstétricos). Puede suponerse que en el caso que se presenta, estos procedimientos se realizaron en la
ambulancia o en la guardia previo a la internacion del paciente.

Caso 15: Mujer de 82 afios de edad es traida por un vecino que refiere que la encontrd tirada en el jardin de su domicilio.
Ingresa en mal estado general, ciandtica y con signos vitales débiles como consecuencia de hipotermia grave. La paciente acla-
ra que se cayo en el jardin en un dia de muy baja temperatura. Se observa, ademas, que presenta un cuadro de arteriosclero-
sis y arritmia cardiaca.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Hi;wtermia Frave | [ T B |

22. CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS

Producido por 2.Lugar donde ocurrio 3. Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que
Accidente 1 Domicilio particular acontecio el hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por
Lesion autoinfligida 2 Via publica 2| || arma de fuego, intoxicacion por agroquimicos, psicotropicos, etc.
Agresion 3 Lugar de trabajo 3 . G cays en el jardin

Se ignora 9 Otro al | exgoniendose a friv extremo I—I—I—I—I—I

Caso 16. Hombre de 32 afios de edad, ingresa a la guardia con herida sangrante, punzocortante téracoabdominal izquierda
producida por agresion con una sevillana mientras caminaba en la calle. Se realiza tratamiento quirurgico, en el transcurso del
cual se procedio a suturar y reparar la lesion gastrica y diafragmatica.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Herida punzocortante gastrica vy Aiafragmitica Lo

18. OTROS DIAGNOSTICOS . L

22. CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS
Producido por 2.Lugar donde ocurrio 3. Cémo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que

Accidente 1 Domicilio particular acontecio el hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por
Lesion autoinfligida 2 Via publica 2 arma de fuego, intoxicacién por agroquimicos, psicotrépicos, etc.
Agresion 3 Lugar de trabajo 3 . WNientras caminata en la calle

Se ignora 9 Otro al | fue agredido con nna sevitlana I—I—I—I—I—I
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Caso 17. Mujer de 65 afios de edad. Ingresa con fractura de cuello de fémur izquierdo, producida por una caida en la calle
debida a pavimento irregular. Presenta contusiones en el codo y el brazo homolateral. Se realiza reduccion abierta de la frac-
tura con fijacion interna y yeso.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Fractura de cuelly Ae fémnr izguierds L

22, CAUSA EXTERNA DE TRAUMATISMO, ENVENENAMIENTO Y OTROS EFECTOS ADVERSOS

Producido por 2.Lugar donde ocurrié 3. C6mo se produjo. Describir las circunstancias o situacion en que
Accidente 1 Domicilio particular acontecio el hecho, por ejemplo: caida de un andamio, herido por

Lesion autoinfligida 2 Via publica 2 arma de fuego, intoxicacion por agroquimicos, psicotrépicos, etc.
Agresion 3 Lugar de trabajo 3 Ge cays en la calle al tropezar

Se ignora 9 Otro 4 con paviments irregular I_I_I_I_I_I

Caso 18. Mujer de 22 afos de edad que ingresa el dia 7-10-2004, tercigesta, con embarazo de 37 semanas, contracciones y
3cm. de dilatacion, habiendo tenido dos partos anteriores simples. A las cinco horas es trasladada a la sala de partos, donde se
produce un parto espontaneo con retencion de placenta, sin hemorragia, por lo que se realiza un alumbramiento manual. El
producto de la concepcion nace vivo, con 2.760 gramos de peso y de sexo masculino.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS

Retencitn de placenta, sin hemorragia

DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO (Incluidos los del producto de la gestacion)
23. FECHA TERMINACION DEL EMBARAZO | 24. EDAD GESTACIONAL | 25. PARIDAD

Dia Mes Afo
lo17] l710] 1200 1317 ] semanas (012 | s meros ameriores s presenter "
CADA RENGLON CORRESPONDE A UN PRODUCTO DEL EVENTO OBSTETRICO ACTUAL
26.TIPO DE PARTO 27. K‘EASCOEQIEN 28. CONDICION AL NACER [29. TERMINACION 30.5EXO
Slmple 1 GRAMOS Nac.1V|v0 Def. ;etal* Vag{nal Ceszarea Masc1u\|n0 Femt;nlno Indeter;mnado
Multiple 2] 2760 X X X

u b wN —

* Incluye abortos.

Parto espontaneo debe ser considerado como procedimiento y no como diagndstico.
Se sugiere, en cada caso, indicar si se trata de un embarazo pretérmino o de término, y la edad gestacional.
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Caso 19. Mujer de 25 afios de edad primigesta. Ingresa el 10-02-2004 con embarazo de 33 semanas y amenaza de parto pre-
término. Al dia siguiente tiene el parto espontaneo con nifio vivo, de sexo femenino con 1780 gramos de peso.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Embaraze Ae 33 semanas Loy

18. OTROS DIAGNOSTICOS . - L

DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO (Incluidos los del producto de la gestacion)
23. FECHA TERMINACION DEL EMBARAZO | 24.EDAD GESTACIONAL | 25. PARIDAD

Dia Mes Afo
Total de nacimientos (vaginales o por cesarea),
|, ‘, | | 0‘ Zl | % 0‘ 0‘ ﬂ 313 semanas oo vivos 0 muertos, anteriores al presente.
CADA RENGLON CORRESPONDE A UN PRODUCTO DEL EVENTO OBSTETRICO ACTUAL
26.TIPO DE PARTO 27.PESO AL 28. CONDICION AL NACER [29. TERMINACION 30.5EX0
Simple 1 E EQXEAROESN Nac.1wvo Def. ;etal* \/ag1inal Cesza’rea Masc1ulino Femt;nino Indeter?r’mnado
Maltiple 2] 1780 X X X

u b wN —

* Incluye abortos.

Parto espontaneo debe ser considerado como procedimiento y no como diagnéstico.
Se sugiere, en cada caso, indicar si se trata de un embarazo pretérmino o de término, y la edad gestacional.

Caso 20. Mujer de 24 afios de edad con embarazo de 28 semanas, amenaza de parto pretérmino e infeccién urinaria.
La paciente es diabética, se decide su internacion para estudio y tratamiento. Se le realizan analisis de laboratorio, otros estu-
dios y tratamiento médico.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Embaraze con infeccion nrinaria L
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Caso 21. Joven de 16 afios de edad, primigesta, que ingresa el dia 25-03-2004 con embarazo a término, de 39 semanas de
gestacion, en trabajo de parto, pasa directamente a la sala de partos. Se produce parto espontaneo y al salir la cabeza fetal,
ocurre un desgarro perineal de tercer grado. Se realiza sutura postparto después de haber tenido un nino vivo, de sexo mas-
culino con 3.000 gramos de peso. La paciente es dada de alta médica el 28-03-2004, pero por ser menor de edad el juez dis-
pone su permanencia en el establecimiento hasta tanto se expida al respecto. La paciente es recién autorizada a salir del esta-
blecimiento cinco dias después.

17.DIAGNOSTICO PRINCIPAL AL EGRESO (Causante primaria de la necesidad de tratamiento o investigacion) CODIGOS
Desgarro perineal de tercer grads Ly

arty esyontines
2 o |

20. OTRAS CIRCUNSTANCIAS QUE PROLONGAN LA INTERNACION (caso social o judicial) 21. DIAS DE ESTADA POR
C N . OTRAS CIRCUNSTANCIAS
Por Aisposicitn Ael juez interviniente en la cansa, por ser mowr Ae edad 0|9 4]

DATOS DEL EVENTO OBSTETRICO (Incluidos los del producto de la gestacion)

23. FECHA TERMINACION DEL EMBARAZO | 24.EDAD GESTACIONAL | 25. PARIDAD
Dia Mes Ano
Total de nacimientos (vaginales o por cesarea),
|2‘ J.l |0 ‘3' |2 ‘0 ‘0 ‘4' 3 7 semanas [4K% vivos 0 muertos, anteriores al presente.
CADA RENGLON CORRESPONDE A UN PRODUCTO DEL EVENTO OBSTETRICO ACTUAL
26.TIPO DE PARTO 27.PESO AL 28. CONDICION AL NACER |29. TERMINACION 30.5EXO
Simple 1 Iz‘ gé&ﬁﬂRo%N Nac. vivo Def. ;etal* Vag1inal Ceszérea Masc1u\ino Fem;nino Indetergninado
Multiple 2] 1 3000 X X X
2
3
4
5
* Incluye abortos.

Parto espontaneo debe ser considerado como procedimiento y no como diagnéstico.
Se sugiere, en cada caso, indicar si se trata de un embarazo pretérmino o de término, y la edad gestacional.
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