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l. Introduccion

Uno de los objetivos de la Reforma de Salud es la integracion de un Sistema
Nacional de Salud (SNS), que garantice un servicio efectivo, eficiente y de
cumplimiento a los compromisos nacionales e internacionales en beneficio de la
poblacién. Esto sera factible si se cuenta con informacion objetiva y oportuna de
indicadores trazadores de hechos vitales, que resultan de una coordinacion

efectiva tanto intra como intersectorial.

En este sentido, el Ministerio de Salud (MINSAL), ha elaborado el presente
documento “Lineamientos técnicos para vigilancia de la mortalidad y morbilidad
extrema materna, perinatal, infantil y de la nifez”, el cual tiene como propdsito,
unificar el procedimiento para el registro de la mortalidad en el SNS, disponer de
indicadores de mortalidad de pais y contribuir en la formulaciéon de estrategias de

prevencion de las causas de muerte de estos grupos vulnerables.

Sin embargo, dado que las cifras de muertes maternas y perinatales constituyen uno
de los mas graves problemas a nivel nacional, el MINSAL ha establecido como meta
reducir la tasa de dichas mortalidades y dar respuesta favorable a los Objetivos
Desarrollo Sostenible (ODS), posicionando el problema como multidimensional,
enfocandolo desde la determinacion social de la salud y apoyandose en la
articulacion de la respuesta a nivel intersectorial, lo cual se lograra a través de la
implementacion del Sistema de vigilancia de la mortalidad y morbilidad extrema
materna, perinatal, infantil y de la nifez, cuya finalidad es la identificacién de
problemas, analisis y deduccion de causas para el disefio de planes de mejora en
cada uno de los establecimientos prestadores de servicios de salud, asi como,

minimizar los riesgos y fallas en la atencion en salud a la poblacién que lo demande.



Il. Base legal

A. Cédigo de salud
Art. 40.-El Ministerio de Salud es el organismo encargado de determinar, planificar y

evaluar las actividades relacionadas con la salud.

Art.265.- El Ministerio tendra a su cargo, en colaboracién con otros organismos
publicos, auténomos o0 municipales, la recoleccién, clasificacion, tabulacion,
interpretacion, analisis y publicacion de datos biodemografos sobre poblacion,
natalidad, morbilidad, mortalidad y otros que creyere necesarios; |0 mismo que
respecto a las diversas actividades de los organismos de salud publicos y privados, y
de toda informacién que pueda tener alguna repercusion sobre las acciones de

promocion, proteccion, recuperacion de la salud y rehabilitacion.

B. Reglamento Interno del Organo Ejecutivo
Art. 42 inciso 2.- corresponde al Ministerio de Salud, dictar las normas y técnicas en
materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean necesarias para

resguardar la salud de la poblacion.



lll. Objetivos

General
Proporcionar a los prestadores de servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS) las

directrices técnicas para la vigilancia efectiva de la mortalidad y morbilidad extrema

materna, perinatal, infantil y de la nifiez, que permita la identificacion de oportunidades

de mejora y la implementacién de intervenciones en cada nivel de atencion para

contribuir a la reduccién de la morbimortalidad a nivel nacional.

Especificos

1.

Estandarizar el proceso de vigilancia de la mortalidad y morbilidad extrema
materna, perinatal, infantil y de la nifiez, para la mejora continua de la calidad de
atencion en los establecimientos del SNS.

Proporcionar las herramientas técnicas para la vigilancia de la mortalidad vy
morbilidad extrema materna, perinatal, infantil y de la nifiez.

Fortalecer el analisis de casos de mortalidad y morbilidad extrema materna,
perinatal, infantil y de la nifiez, para la toma de decisiones técnico-administrativas
oportunas y pertinentes.

Definir el rol de los comités responsables de la vigilancia de la mortalidad y
morbilidad extrema materna, perinatal, infanti y de la nifez, de Ilos

establecimientos de salud segun el nivel de atencion.

IV. Ambito de aplicacién

Estan sujetos al cumplimiento de los presentes Lineamientos técnicos, el personal

técnico y administrativo de los establecimientos que conforman el SNS, que incluye al

Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS).



V. Desarrollo del contenido

1. Marco de referencia

Con la promulgacion de la Politica Nacional de Salud 2015-2019, particularmente en la
Estrategia 1 que plantea “Avanzar en la construccion de un SNS integrado, basado en
Atencion Primaria en Salud Integral (APSI) y el abordaje de la determinacién social de la
salud, para garantizar el derecho humano a la salud en la ruta hacia el acceso y la
cobertura universal de salud, la identificacién y combate de las inequidades en salud asi
como el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)” se generara un trabajo
intersectorial para el abordaje de la determinacion social de la salud y permitira el
establecimiento de un mecanismo progresivo y permanente de equiparacion del modelo
de atencion el cual facilitard la asignacion de recursos humanos, financieros,
infraestructura, medicamentos, tecnologias y otros, segun criterios poblacionales,
geograficos, de vulnerabilidad y determinacion de riesgo, sin deterioro de las

prestaciones actuales.

El concepto de redes desarrollado en la Reforma va mas alla de los servicios de salud
ofertados por el SNS, se trata de redes permeables, articuladas entre los prestadores de
servicios, actores locales y la poblacién organizada, a efecto de garantizar integralmente el
derecho a la salud de las personas y que han permitido reducir significativamente la
mortalidad materna por debajo de la meta planteada en los objetivos del milenio e incidido

igualmente, en la reduccion progresiva y sostenida de la mortalidad infantil.

El proceso de Reforma, también ha permitido contar con mas y mejores herramientas para
resolver de manera oportuna los eventos epidemiolégicos que han impactado la regién en
grupos vulnerables (control y prevencion del Zika para disminuir riesgos en mujeres

embarazadas), siendo el Sistema de vigilancia sanitaria uno de los mejores en Latinoamérica.

A partir de las lecciones aprendidas, la experiencia e informacion obtenida de la linea basal
de mortalidad materna (2006), asi como, la experiencia acumulada del personal de salud que
ha implementado y operativizado la Guia técnica para el sistema de vigilancia de la salud
materno perinatal (2009) en todos los establecimientos de salud, se ha establecido un manejo

activo, funcional y permanente, que incorpora la vigilancia de las morbilidades severas, con la



finalidad de extender el sistema de vigilancia hacia el monitoreo de la morbilidad obstétrica

severa en la salud materna perinatal y no solo en la condicién de muerte.

El MINSAL ha determinado ampliar y mejorar el Sistema de vigilancia de la mortalidad y
morbilidad extrema materna, perinatal, infantil y de la nifiez, para la implantacién
consensuada de mejoras en la provision de servicios que se complementan con un
Sistema de vigilancia de morbimortalidad, integrado en el Sistema de vigilancia de la
salud, que debe ser revisado y analizado por los comités de vigilancia de los
establecimientos de los tres niveles de atencion, a fin de disefar intervenciones

oportunas y pertinentes para minimizar los riesgos y fallas en el SNS.

Los Lineamientos técnicos estan disefiados con enfoque de derechos y de riesgo,
favorecen el continuo de la atencion en salud de la persona y garantizar que la atencion

sea de calidad, para avanzar hacia la cobertura y el acceso universal de la salud.

2. Sistema de vigilancia de mortalidad y morbilidad extrema.

El Sistema de vigilancia incluye el desarrollo de diferentes actividades: identificar
casos, notificar, investigar, analizar la informacion, formular recomendaciones y
evaluar los resultados. El propdsito de su implementacion, es generar acciones, no

solamente el conteo de casos y el calculo de indicadores.

El proceso conlleva una serie de pasos, los cuales deben ejecutarse de forma
secuencial para lograr cambios en la tendencia y distribucion de la mortalidad y
morbilidad extrema materna, perinatal, infantil y de la nifez, justificar el esfuerzo, asi
como, evaluar los resultados favorables en cada nivel organizativo, ya que todo
establecimiento del SNS, debe implementar el sistema de vigilancia, para obtener
informacion objetiva de las muertes ocurridas en su area de responsabilidad y evitar el

subregistro de las estadisticas vitales.

Para alimentar los sistemas de informacion en la vigilancia, se utilizaran los
subsistemas de morbimortalidad establecidos en las instituciones del SNS; la fuente
primaria sera el expediente clinico para la muerte institucional y la autopsia verbal en

caso de una muerte comunitaria.
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Asi también, cada institucion, debe definir el mecanismo interno para asegurar la
implementacion y cumplimiento de las disposiciones establecidas en los presentes
Lineamientos técnicos, garantizando la calidad de la informacién y el envio oportuno a
la Direccion de Vigilancia Sanitaria (DVS).

El sistema de vigilancia de la morbimortalidad plantea muchos beneficios a los
prestadores de servicios de salud, entre ellos:

1. Facilitar un diagnostico objetivo de la mortalidad y morbilidad extrema del area de
responsabilidad.

Permite cualificar permanentemente la prestacion de servicios de salud.

Contar con indicadores relacionados a mortalidad materna y de la nifiez.

Determinar las causas de la muerte materna y de la nifez.

o &~ oD

Identificar los factores que determinan la mortalidad materna y de la nifiez en el
pais.

Desarrollar recomendaciones para cualificar los servicios de salud.
Monitorear y dar seguimiento a las acciones de vigilancia de la mortalidad y
morbilidad extrema materna y nifiez.

8. Facilitar la toma de decisiones para el fortalecimiento de las intervenciones en
salud.

9. Desarrollar programas de educacion continua acorde a las necesidades

profesionales e institucionales.

A.Vigilancia de la mortalidad materna
La vigilancia de la mortalidad materna debe incluir los procedimientos siguientes:
a) Identificacién de muertes
i. Busqueda pasiva
ii. Busqueda intencionada
* Notificacion, registro y procesamiento
* Investigacion
* Analisis y plan de mejora

* Monitoreo y evaluacién

11



a. Identificacion de muertes

Debe hacerse utilizando los instrumentos y la metodologia definida institucionalmente:
i. Busqueda pasiva

Es el registro de la informacién que debe realizar el Director(a) de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) o la persona delegada para ello, de todas las
muertes registradas en las alcaldias municipales, utilizando el Libro de Registro de
Mortalidad. Esta actividad debe realizarse en los primeros diez dias habiles de cada
mes, posteriormente se debe codificar y digitar la informacion en el médulo informatico
correspondiente.

En los hospitales, SIBASI, Region y Nivel Superior esta busqueda se hara a través de
la revision del SIMMOW de la base de datos de muertes de mujeres de 09 a 53 afios,
en los modulos:

>  Egresos: donde se registran las muertes en el MINSAL.

>  Estadisticas vitales: registra muertes ocurridas en otras instituciones y a nivel

comunitario.

ii. Busqueda intencionada

Es el conjunto de actividades de caracter nacional dirigidas a mejorar la confiabilidad y
calidad de las muertes de mujeres de 15 a 49 ainos, las causas de muerte y la razon
de mortalidad materna. Permite la vigilancia de la mortalidad materna, a través de la
implementacion del proceso de busqueda activa de ellas, con el fin de determinar las
verdaderas causas de muerte materna en el pais, mediante la revision de los casos
sospechosos por diagnoésticos de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y de la informacion obtenida de la investigacion de los casos sospechosos de
encubrir una muerte materna. Ademas ratifica las causas de muerte, disminuye el
subregistro, la mala clasificacion y ademas integra informacion confiable y de calidad

para la evaluacién y la toma de decisiones.

El proceso de la busqueda intencionada involucra una serie sistematizada de
actividades técnicas y estadisticas para realizar la investigacion, sustentada en la
metodologia Ramos modificada (Reproductive Age Mortality Survey), que contribuye a

evidenciar la calidad de la atencién en salud y apoyar en la toma de decisiones
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encaminadas a la disminucion de la mortalidad materna. El objetivo es identificar y
reclasificar las muertes maternas ocurridas en un espacio territorial y en un tiempo

determinado, para cualificar las estadisticas de pais.

Generalidades de la busqueda intencionada

. Seran responsables de garantizar el cumplimiento de los procesos establecidos para
la busqueda intencionada vy reclasificacion de las muertes maternas, el Viceministerio
de Servicios de Salud a través de la Unidad de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y
Adolescencia, Direccién de Hospitales (DNH), Direccién del Primer Nivel de Atencidn
(DPNA); el Viceministerio de Politicas de Salud, a través de la Direccion de Vigilancia
Sanitaria (DVS: Unidad de Estadistica e Informacion de Salud), con el

acompanamiento de la Direccién de Planificacion.

. Las muertes ocurridas en la red de hospitales del MINSAL, son migradas de forma
automatica al modulo de estadisticas vitales; de igual manera las muertes
extrahospitalarias (ocurridas en establecimientos del primer nivel de atencion y la
comunidad) se continuaran recolectando del Registro Familiar de las alcaldias, para
ser digitadas posteriormente en dicho mddulo.

. Las muertes ocurridas en mujeres de 15 a 49 afios, por causas identificadas como
sospechosas por diagndstico establecido por OMS (método Ramos), seran sujetas de
investigacion (dichas causas se identifican de cualquiera de las seis descritas en el

certificado de defuncion). Todas estas actividades se describen en el flujograma 1.
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Flujograma 1
Busqueda intencionada y reclasificaciéon de la muerte materna en El Salvador

MUERTE DE MUIJER EN EDAD FERTIL
Hospitales MINSAL, Otras Instituciones ( ISSS, ISBM,
COSAM, PRIVADO) y Comunitaria

(MINSAL, MEDICINA LEGAL, MEDICO PRIVADO)

!

[ EMITIR CERTIFICADO DE DEFUNCION

MINSAL

[ DIGITAR CERTIFICADO EN EGRESOS HOSPITALARIOS ] [

DIGITAR MUERTE EN MODULO DE ESTADISTICAS VITALES
OTRAS INSTITUCIONES Y EXTRAHOSPITALARIA (LIBRO DE DEFUNCIONES)

J' i

NOTIFICAR MUERTE MATERNA

[ CONFIRMADA

] REALIZAR

k2
ACTIVAR

G

MATERNA

BUSQUEDA
INTENCIONADA
EN MUERTES DE

COMITE DE MUJERES DE 15 A
VIGILANCIA 49 ANOS POR
MORTALIDAD METODO RAMOS

APLICAR
HOJA
FILTRO

—>

ES
ALTAMENTE

SOSPECHOSA

NO

[

REALIZAR AUTOPSIA
VERBAL

]—.

ES MUERTE
MATERNA

REALIZAR:
REVISION DE
EXPEDIENTES DE
DONDE RECIBIO
ATENCIONES,
AUTOPSIA,
RESUMEN DEL
CASO, AUTOPSIA
VERBAL,ANALISIS
DEL CASO
CAUSALIDAD,
PREVENCION,
DEMORA,
ESLABONES
CRITICOS

) Sib e s

Fuente: Unidad de estadistica e informacion en salud, MINSAL 2016

ANALIZAR
CERTIFICADO
DE DEFUNCION

CUMPLE
CRITERIOS DE
RECLASIFICACION

MANTENER CERTIFICADO
ORIGINAL

J

RECLASIFICAR
CAUSAS ) a), b), ¢) y d) y Il )DEL CERTIFICADO

DE DEFUNCION

v

HOMOLOGAR BASES DE DATOS DE MORTALIDAD

MATERNA
MINSAL - DIGESTYC

NO
R —

DESCARTAR
MM

4. La actualizacion de resultados de muerte materna altamente sospechosa,

confirmada, re-clasificada y auditada en el médulo de estadisticas vitales, sera

realizada por usuarios autorizados en la Unidad de Estadistica e Informacion en

Salud del Nivel Superior. Las personas responsables de realizar la busqueda

intencionada y el analisis de sospechosas de mortalidad materna, de acuerdo al

lugar de ocurrencia del evento seran:
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Muerte hospitalaria
« Hospital: epidemiologo, estadistico y jefe de ginecologia.
« Nivel regional: referente materno.

Muerte extrahospitalaria (UCSF y la comunidad).
« Nivel regional: referente materno, epidemiélogo y estadistico.
« Nivel SIBASI: referente materno, epidemidlogo y estadistico.

Metodologia
Con el objeto de unificar el proceso en la busqueda intencionada, se deben completar

las actividades siguientes:

Paso 1. Generacién del listado de sospechosas

Sospechosa de muerte materna en mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) por método
Ramos (causas registradas en el certificado de defuncion).

En los primeros diez dias habiles de cada mes, el estadistico de nivel hospitalario,
regional o del Sistema Basico de Salud Integral (SIBASI), debe realizar la busqueda
de sospechosas de muerte materna en el SIMMOW, mddulo de estadisticas vitales,
ejecutando las acciones siguientes:

o Ingresar a opcion defunciones

Elegir reporte:
* Exportar XLS
* Elegir la fecha

* Elegir en edad 15 a 49 afios

Seleccionar “materna sospechosas método Ramos” con lo cual se obtendra el listado
de sospechosas. Al generar el listado, seleccionar “exportar a excel” el cual sera el
insumo para elaborar el listado de muertes altamente sospechosas de encubrir una

muerte materna (anexo 1).
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Imagen 1: Captura de pantalla Busqueda de Casos Sospechosos de Mortalidad Materna
del Modulo de Estadisticas Vitale

Estadisticas Vitales
Listado de Defunciones
Parametros de busqueda

Del 01/01/2016

Al 31/01/2016

Eset;gll_tt’.aumnento [Tados] e
Tipo Local [Todos ] v

Nombre Local [Todos ] v
Departamento [Todos | v

Municipio [Todos ] v

Area [Ambas] =

Sexo [Ambos] v

Edad 15a48 r

Certificacion [Todos ] v

ELEU;f o % Categoria 0 Otro Grupo O Espetifico

Categoria [Todas] v
Ctro Grupo [Sel W

Especifico

Zolo Muerte Matemna Hasta l 2015

Materna Sospecha Metodo RAMOS (#2015 2n sdelante

Materna Aftaments Sospechosa ¥ | 2019 en sdelants
Materna Confirmada ¥ | 2016 en sdelante
Matemns Reclasificada ¥ | 2018 en sdelante

Fuente: Sistema de morbimortalidad en linea SIMMOV

El listado sera entregado al epidemidlogo y jefe de ginecologia a nivel hospitalario; al

epidemidlogo y referente materno a Nivel Regional para que realicen el paso 2.

Paso 2: determinar si es altamente sospechosa

® A toda muerte de mujer en edad fértil sospechosa de encubrir muerte materna, se
le aplicara hoja filtro (anexo 2), para determinar si se descarta o se convierte en
altamente sospechosa (la hoja filtro sera aplicada en el hospital donde fallece la
mujer, por las personas responsables de la busqueda intencionada; en caso de
muerte extrahospitalaria, por el equipo regional, SIBASI o personal de UCSF).

® La hoja filtro debe ser firmada y sellada por las personas que la completaron.

® Registrar el resultado de la hoja filtro en “Listado de muertes altamente

sospechosas de encubrir una muerte materna”, que se presenta en el anexo 1.
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® El responsable de elaborar el listado, debe entregar una copia al estadistico del
SIBASI o del hospital segun corresponda, para actualizar el estado de la muerte
materna investigada.

® Para actualizar el estado de altamente sospechosa, el estadistico debe realizar lo
siguiente:

* Ingresar al médulo de estadisticas vitales:

» Seleccionar “opcion defunciones”

» Seleccionar “ Registro /Busqueda”

* Ingresar fecha de defuncion registrada en listado de altamente sospechosa.
» Seleccionar “institucional hospitalaria MINSAL” o elegir Libro _ partida en el

caso de las muertes extrahospitalarias segun corresponda.

» Seleccionar “opcion sospechosa método Ramos” y se desplegara el listado de
sospechosas siguiente:

Imagen 2 Captura de pantalla Busqueda de Casos Sospechosos de Mortalidad Materna
Extrahospitalarias del Modulo de Estadisticas Vitales

Registro | Busqueda de Defunciones
Parametros de busqueda

po1z0te |

Alcaldia de [Seleccione] ¥

Libro - Partida Institucional Hospitalaria MINSAL ¥
Expediente

Apellidos Nombres

Causa basica

Ver [Todas] v

Sospechosa Metodo RAMOS ¥
Materna Altamente Sospechosa
(2018 en adelante ) Confirmada ¥
Reclasificada v

Mostrar

Reglstro de Defunciones

Hospital
Macional Enfermedad
) Anemia de
016 50 % 49 Femening Ahuachapan AHUACHARAN ¥ * Rurg) Minsterio Ahuathapan e, o tipo no
‘ % afiofs) AH de Salud AH especificado

N1BS renal

crénica, no
"Francisco espetiiicada

Menéndez”

Fuente: Sistema Morbimortalidad en linea SIMMOW
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« Seleccionar “ la variable “Expediente” o “Libro Partida” para desplegar el registro,
el cual mantiene los datos generales de la fallecida, y revisar si los datos del
sistema son coincidentes con los del listado de sospechosas.

« Seleccionar la siguiente “seccién del registro”:

Imagen 3: Captura de pantalla Expediente o Libro Partida para el Registro de Casos
Sospechosos de Mortalidad Materna del Mddulo de Estadisticas Vitales.

[F et S TN i e A | R S RS R L R RS Ve
Exclusivo Muerte Materna Investigada [solo para usuaros autonzados]

Sospechosa Metodo RANMOS

mem.Nonme.No.Si
Confirmada @ nia O pendiente @ no @ s Fecha

Reclasificada @ po © pendiente @ no @ s Fecha

Enfermedad renal -

Causa antecedente (a) " P
c i MN1B.S cranica, no | Intervals |G meses -

Insuficiencia renal

Causa antecedente (b} i :
S Codigo M 19 no especificada = Intervalo |3 dias -

Desnutricidm -

Causa antccedente (¢} e | E 46 proteicocaldrica, " a6 meses

c . Anemis de tipo no
ausa asica . =
Codigo |DE4.9 =specificado = Intervalo |6 meses ¥

Causa antecedents (11} .
Codigo == Intervalo i

Causa antecedente (11} _
Codigo =2 Intervalo hd

Fuente: Sistema Morbimortalidad en linea SIMMOW

- Para modificar el estado de sospechosa a altamente sospechosa, debe seleccionar
“no” / “si”, segun corresponda.

« Seleccionar actualizar para grabar el registro.

Paso 3 Determinar si la altamente sospechosa es muerte materna.

El equipo regional, de SIBASI y del Nivel Local, deben coordinarse para realizar la
autopsia verbal, siguiendo el formato establecido en el anexo 3, a todos los casos
catalogados como altamente sospechosas, para determinar si se descarta o se
confirma la muerte materna. Este procedimiento se debe realizar treinta dias posterior

a la clasificacién como altamente sospechosa.
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Paso 4 Activacion del comité de vigilancia de mortalidad materna

El listado de muertes maternas confirmadas con los resultados de |la autopsia verbal
segun formato establecido en anexo 4, se debe entregar a estadistico del SIBASI u
hospital segun corresponda, para que actualicen el estado para confirmar (si) o
descartar (no) la muerte materna, agregando la fecha de la investigacién. El

estadistico debe seguir la ruta establecida en el paso 2 para actualizar el estado.

A toda muerte materna confirmada, se le debe realizar auditoria en un maximo de
quince dias después de confirmada por autopsia verbal.

Paso 5 Analisis del certificado de defuncion y reclasificacién

Paso 5A

Revisién de expedientes de los establecimientos en los que la usuaria recibié atencion,
dictamen de la autopsia hospitalaria, resumen del caso, autopsia verbal, analisis del

caso causalidad,prevencion, demora y eslabones criticos en la cadena de procesos.

El comité de vigilancia de la mortalidad materna del Nivel Superior, una vez finalizado
el proceso de auditoria de la muerte, es responsable de realizar la evaluacién y el

analisis de las causas de muerte registradas en el certificado de defuncion.

Para realizar el analisis, debe disponer de copia del certificado de defuncion contenido
en el expediente clinico del hospital (el director(a) debe enviar en las setenta y dos
horas posteriores al fallecimiento, el certificado de defuncién en sobre cerrado a la

jefatura de la Unidad de Estadistica e Informacion del Nivel Superior).

En las muertes que ocurran en otras instituciones, sera el comité de vigilancia de la

mortalidad materna del Nivel Superior quien solicite el certificado de defuncion.

La Unidad de Estadistica e Informacion de Nivel Superior gestionara con la
DIGESTYC, la entrega de copia de los certificados de muertes no certificadas por el
MINSAL.
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Posteriormente, se debe generar un informe que contenga el analisis del certificado de
defuncion; donde se evalue, si éste cumple los criterios, segun reglas de mortalidad

de acuerdo a CIE-10, para ser reclasificado.

Paso 5.B

Reclasificar

Causas a), b), ¢) y d) y ii) del certificado de defuncién

Esta actividad sera realizada por las Unidades de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y
Adolescencia y de Estadistica e Informacion en Salud del Nivel Superior,

considerando los resultados obtenidos de la auditoria de muerte materna.

Si el certificado de defuncion es sujeto a reclasificacion, debe anexarse una copia de
éste al informe basico de la auditoria, haciendo constar las razones por las cuales se
reclasificaron las causas de muerte. El informe sera remitido oficialmente a la
DIGESTYC vy al establecimiento de salud respectivo para que sea anexado al
expediente clinico.

Posteriormente se deben confrontar las bases de datos de mortalidad materna entre el
MINSAL y la DIGESTYC, y realizar la integracion de la base de datos, para elaborar el

informe anual sobre mortalidad materna.

Ademas la Unidad de Estadistica e Informacién en Salud del MINSAL debe:

* Enviar cada dos meses al Departamento de Poblacion y Estadisticas
Demogréficas de la DIGESTYC, copias de los certificados de defuncion original y
del certificado de la muerte materna confirmada y reclasificada.

* Realizar cada tres meses reuniones con la DIGESTYC para evaluar los registros
reclasificados de las defunciones maternas.

» Generar anualmente la base de datos nacional consensuada entre el MINSAL y la
DIGESTYC.
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b. Notificacion, registro y procesamiento

Notificacion

Ante toda muerte materna, se debe realizar la notificacion inmediata al estadistico o
responsable de la informacion del establecimiento de salud, utilizando el formulario de
notificacion de enfermedades objeto de vigilancia establecido en el anexo 5, el cual,
debe llevar visto bueno del jefe de servicio o director(a) en el caso de muertes
hospitalarias y por el director(a) de la UCSF en el primer nivel de atencion.

Registro
En toda muerte hospitalaria los formularios a completar por el médico tratante seran:
* Hoja de ingreso y egreso hospitalario.
» Certificado de defuncién establecido en el anexo 6.
* Formulario de notificacion de enfermedades objeto de vigilancia, en caso de
muerte materna.
En caso de muerte extra hospitalaria, el médico del establecimiento de salud que
atienda o se informe de la defuncion, debe registrarla utilizando los instrumentos
establecidos:
» Constancia médica de fallecimiento siguiendo el formato establecido en anexo 7.
» Libro de Registro de Mortalidad (en los establecimientos del MINSAL).
* Formulario de notificacion de enfermedades objeto de vigilancia, en caso de

muerte materna u otras de interés epidemiolégico.

Procesamiento

+ Toda defuncion materna debe ser codificada utilizando la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Otros Problemas Relacionados con la Salud
(CIE) vigente.

» Posterior a la ocurrencia de una defuncién materna en los hospitales del MINSAL,

se debe digitar en el moddulo de atencidn hospitalaria del sistema de
morbimortalidad (SIMMOW) y sistema de vigilancia epidemioldgica (VIGEPES).
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Toda defuncion materna recolectada por el primer nivel de atencion en el Libro de
Registro de Mortalidad, se debe digitar en el modulo de estadisticas vitales del
sistema de morbimortalidad, en los primeros diez dias habiles de cada mes.
Cuando la muerte materna ocurra en la comunidad, se debe digitar en el sistema
de vigilancia epidemiologica (VIGEPES) como maximo setenta y dos horas
posteriores a su ocurrencia.

En toda defuncién materna, se deben digitar las causas de muerte, haciendo
énfasis en la importancia del registro de la causa basica, que es la enfermedad o
lesion que inicid la cadena de acontecimientos que condujeron directamente a la

muerte.

C. Investigacion

En toda muerte materna sea hospitalaria o extra hospitalaria, el personal del SNS

debe realizar una investigacién con el fin de determinar la causa basica y los factores

contribuyentes a la defuncion, con el propésito de elaborar un plan de mejora e

implementar intervenciones que prevengan la ocurrencia de futuros casos. Las

metodologias a utilizar en una investigacion son:

Autopsia verbal: metodologia a través de la cual se reconstruye la historia de la
persona durante el proceso de enfermedad, atencién y muerte. El responsable de
realizarla sera el personal de salud de la UCSF, al décimo dia de ocurrida la
defuncion. Puede ser acompanado de personal del SIBASI o Region y debe utilizar
los formularios establecidos en anexo 3. Desde el punto de vista de la familia, es
una informacién subjetiva, una apreciacion de la persona que transmite la

informacion.

ii.Pruebas de laboratorio: se deben realizar para descartar embarazo u otra

enfermedad de interés epidemiolégico que permitan dar un diagndstico preciso y

cuando no se pueda determinar la causa basica de muerte.

iii.Autopsia hospitalaria: procedimiento por medio del cual se obtiene, en la mayoria

de los casos, la evidencia que justifica la muerte de una persona. En caso de que
ocurra una muerte materna, en hospital no habilitado para este procedimiento, se

debe solicitar la practica de autopsia a los hospitales que cuenten con
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Departamento de anatomia patoldégica y que lo realicen, desarrollando el
procedimiento establecido en los Lineamientos Técnicos para Autopsia o hacer la
coordinacion con el Instituto de Medicina Legal.
iv. Auditoria médica: metodologia que permite un analisis sistematico y objetivo de la
calidad de atencidn recibida en un tiempo determinado por el usuario en las Redes
Integradas e Integrales de Salud (RIIS), haciendo un analisis longitudinal y

cronoldgico.

Operativizacion del proceso de auditorias

El propédsito de una auditoria de mortalidad no es la busqueda de culpables sino
cualificar los procesos de atencion y evitar en la medida de lo posible que las fallas
identificadas se repitan en casos futuros, asi como mejorar la calidad de la prestacién
de servicios de todos los proveedores de salud (técnicos y administrativos). Por lo

tanto, es necesario que ante toda muerte materna:

a) Se realice auditoria en el 100 % de las muertes maternas en el Nivel Superior.

b) Las auditorias de muertes maternas, se realizaran una vez por semana segun el
dia asignado por la Unidad de Atencion Integral a la Mujer, Nifiez y adolescencia.

c) Los participantes seran: Viceministro de Servicios de Salud, Unidad de Atencién
Integral a la Mujer, Nifiez y Adolescencia (que coordina proceso), Coordinador de
Hospitales de Tercer Nivel, Direccion de Hospitales de Segundo Nivel, Direccion
Nacional de Enfermedades No Transmisibles, Direccion Nacional del Primer Nivel
de Atencion (DNPNA), Unidad de Enfermeria, Direccion de Calidad, Direccion de
Vigilancia Sanitaria (DVS).

d) El Nivel Regional debe enviar el resumen de caso las primeras veinticuatro horas
de ocurrido el evento a la Unidad de Atencién Integral a la Mujer, Nifiez y
Adolescencia, DNPNA, Coordinador de Hospitales de Tercer Nivel, Direccién de
Hospitales de Segundo Nivel; sin embargo cuarenta y ocho horas previo a la
auditoria, enviara el analisis de caso y la presentacion.

e) En los casos en los que se encuentren involucrados el Instituto Salvadoreno del
Seguro Social (ISSS), Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD), Instituto
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Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM), Comando de Sanidad Militar

(COSAM) se deberan incorporar a la actividad.

Implementacion de la auditoria

El ciclo de la vigilancia debe ser implementado por el comité de vigilancia de la salud

materna infantil (a Nivel Regional) y comité de mortalidad hospitalaria ante toda

muerte materna, considerando todas las actividades descritas anteriormente. Sin

embargo, para una auditoria es necesario que:

El director de cada establecimiento de salud, en coordinacion con el comité de

vigilancia, audite el caso, convocando a los involucrados en la atencion de la usuaria

para el analisis respectivo. Es indispensable contar con toda la informacion de

acuerdo a lo planteado en anexo 8, 9,10,11 y 12, procediendo de la siguiente manera:

i. Revisar toda la informacion relativa al caso: expediente clinico foliado, autopsia
verbal, resumen del caso de otro establecimiento involucrado (si hubiere), entre
otros.

ii. Realizar un andlisis longitudinal: fecha y hora del proceso de atencién de la usuaria
en el establecimiento.

iii. Analizar el grado de cumplimiento de la normativa vigente y los puntos criticos en
el proceso de atencion.

iv. Determinar causa basica, antecedentes y causa final de muerte, para luego
codificar la muerte de acuerdo a la CIE vigente.

v. En la auditoria se debe clasificar la muerte materna segun la causa y el grado de
prevencion; realizar el analisis de los eslabones criticos en |la cadena de procesos
y segun las demoras, a fin de contar con toda la informacion necesaria para el
analisis integral a cada caso y el planteamiento de intervenciones pertinentes en el
plan de mejora.

vi. Elaborar el plan de mejora, el cual detalla las intervenciones en cada nivel de
atencion, define los responsables de la ejecucion, seguimiento y evaluacion del
grado de cumplimiento. El plan toma en cuenta los puntos criticos y de alerta a

intervenir, y que se resume en el cuadro siguiente:
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Tabla 1: Formato Plan de Mejora de los establecimientos en salud para disminucion de

mortalidad materna

Problema
encontrado

Actividad de
mejora a
desarrollar

Fecha de
realizacion

Medios de
verificacion

Recurso
responsable

Encargado del
seguimiento

Fuente: Unidad de Atencibn Integral a la Mujer, Nifiez y adolescencia. MINSAL.

« Recordar: el plan de mejora debe ser lo mas objetivo posible y estar basado en los
hallazgos de la auditoria, puntualizar acciones a seguir para corregir las fallas
cometidas en la atencion. Ademas, puede contemplar acciones inmediatas directas
con recursos especificos.

El plan de mejora en caso de muertes maternas, debe ser enviado a la Unidad de
atencion integral a la mujer, nifez y adolescencia, en un maximo de cinco dias
habiles posteriores a la auditoria.

El director(a) del

responsable de divulgar y velar por el cumplimiento de las acciones del plan.

establecimiento de salud, segun corresponda, sera el
Cada establecimiento de salud debe realizar monitoreo y seguimiento de las
actividades establecidas en los planes de mejora.

La Direccion Regional emitira informe de los avances de los planes de mejora de
los casos auditados enviandolo al Nivel Superior, asi como el analisis de la

morbimortalidad materna cada tres meses a las direcciones del Nivel Superior.

a) De la clasificacion de la muerte materna por causa

Sélo la muerte materna se clasificara por causa, pudiendo ser:

Muerte materna por causas directas: resulta de complicaciones obstétricas del
embarazo (prenatal, parto y puerperio), de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos originadas en

cualquiera de las circunstancias mencionadas.
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« Muerte materna por causas indirectas: resulta de una enfermedad existente
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo,
no debidas a causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos
fisiolégicos del embarazo.

 Muerte materna por causas no relacionadas: es la muerte de mujeres
embarazadas por causas violentas o auto inflingidas es decir defuncién materna

por causas no obstétricas directas o patologias asociadas.

b) Clasificacién de la muerte materna segun el grado de prevencion
Dependiendo de si las intervenciones se realicen oportunamente y de los recursos
disponibles para la atencion de las pacientes, las muertes pueden clasificarse en:

* Prevenibles: son las muertes que suceden debido a un manejo inadecuado,
descuido en la atencion, diagnostico incorrecto, falta de recursos para su atencién,

entre otros.

* No prevenibles: son las que suceden a pesar de un diagnostico adecuado y

tratamiento oportuno.

+ Potencialmente prevenibles: son las muertes que se presentan donde la mujer
tiene una patologia grave, en las que se hizo un diagndstico y un tratamiento
tardio.

c) Eslabones criticos en la cadena de procesos

La deteccion de eslabones criticos en la prevencidon de muertes maternas, es una

herramienta para mejorar la calidad y la oportunidad de los procesos de atencion.

Cada caso de muerte materna sirve para identificar errores: por omision, tardanza o

insuficiente calidad con la que se dio un servicio. Del analisis de eslabones se deriva

la identificacion de mejoras indispensables para evitar el fallecimiento de otras
mujeres, ya que permite transitar desde el analisis de las complicaciones de la
paciente hacia las fallas en el proceso de atencién. El supuesto es que cada mujer

que murid es representativa de otras mujeres que, en condiciones similares acuden a

los servicios, y que si no se hace algo distinto, no se va a prevenir otra muerte

materna.
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PROGRAMAS
PREVENTIVOS

Fuente: “Guia para la deteccidn de eslabones criticos en los procesos de atencién para prevenir muertes maternas

Uno de los objetivos primordiales en la determinacion de eslabones criticos en la
cadena de procesos, es sistematizar el analisis de cada muerte materna como un
evento “trazador" para detectar continuamente los errores, tanto de la atencion directa
como de los procesos organizacionales que la sustentan; y apoyar a los comités de
vigilancia de mortalidad materna a transformar la informacién que recopila, en
conocimiento estratégico para el disefio e implementacidon de intervenciones.
Describe la secuencia de actividades realizadas para la mujer embarazada en los
servicios segun el modelo de atencion, la cual se presenta a continuacién en la figura
2.

El andlisis de la falla por el modelo de eslabones criticos en la cadena de procesos,
permite establecer la continuidad de la atencion desde la comunidad y los
establecimientos de salud, asi como la capacidad de respuesta de las RIIS, que

incluye los hospitales.

Imagen 4: Eslabones Criticos del Proceso de Atencién para Prevenir Mortalidad Materna

CONTROL

HOSPITAL

HOSPITAL

FALLECE

PRENATAL PARTO PUERPERIO TRASLADO DE PASO
Durante el A d
No se traslado no se pesar de ser
describe con describe la catalogada
detalle la condicion de la c;m&;l?;géin
colocacion paciente y
de espéculo signos vitales 2555;95533;
en el examen al momento de dos horas
ginecoldgico la entrega al desnués
hospital P

No se
describe con
detalle la
colocacion
de espéculo
enel
examen
ginecolégico

”n

, Dra. Rosa Maria

Nunez Urquiza, México

El modelo prioriza a través del analisis objetivo de la ruta de atencion de la fallecida en

particular, determinar donde hubo falta del cumplimiento del marco normativo, oportunidad

de referencia, omisiones, retraso en la atencion, deteccion de riesgos, falta de recursos

humanos o insumos, congruencia diagnostica, entre otros.

a) Se escribe el nombre del establecimiento, se identifica el proceso y la falla detectada.
b) En algunos casos puede existir mas de una falla en el proceso.

c) Pueden existir varios procesos afectados.
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La metodologia debe aplicarse en todos los establecimientos de la RIIS, donde los
eslabones seran los diferentes servicios recorridos por la usuaria. Posteriormente

debe senalarse que parte del proceso de atencidn corresponde a dicho eslabon.

d) Analisis de las muertes maternas segun demoras
En cada caso, se debe establecer cual fue la demora que mas incidié en la muerte,

teniendo en consideracidon que en algunos casos pueden presentarse mas de una.

i. Primera demora: “tomar la decision de buscar ayuda”

Es la decisién de la paciente o su grupo familiar de solicitar ayuda médica, ante un
signo de complicacién o enfermedad relacionada con la patologia o estado que la
condujo a la muerte. La decision puede estar influenciada por factores culturales,
condicion socio-econdmica, autonomia de la usuaria y percepcion de la atencion del

personal que labora en el establecimiento de salud.

ii. Segunda demora: “llegando a la instalacion médica”
Relacionada con la accesibilidad a las instalaciones de salud, incluye la distancia al

establecimiento, la disponibilidad, eficiencia y costo del transporte.

iii. Tercera demora: “recibiendo tratamiento”

Se valorara la provisién de la atencion oportuna y de calidad, aplicacién de normativa
vigente, incluye la capacidad resolutiva del establecimiento: personal capacitado,
disponibilidad de medicamentos y suministros, asi como la referencia oportuna a un

nivel de mayor complejidad.

El Nivel Superior elaborara un informe final del caso, basado en la evidencia, que
contemple conclusiones y recomendaciones por nivel y a cada uno de los

establecimientos involucrados.

d. Monitoreo y evaluaciéon
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El monitoreo técnico, sera realizado por el comité de vigilancia de morbimortalidad
(que debe estar coordinado por el director(a)) el cual debe ir dirigido a revisar y
hacer analisis de la morbimortalidad materna de su area de responsabilidad. De
acuerdo a los hallazgos debe elaborar un plan de mejora y dar seguimiento al
cumplimiento de los compromisos adquiridos segun niveles de atencion de las
RIIS.

El estadistico o responsable de la informacién, debe revisar el registro de las
muertes anotadas en el Libro de registro de mortalidad en los establecimientos del
primer nivel y digitar mensualmente en el mdédulo de estadisticas vitales. A nivel
hospitalario se debe revisar y digitar oportunamente en el SIMMOW en el médulo

de atencion hospitalaria.

El comité de vigilancia sera responsable de realizar la evaluacidon del sistema de
vigilancia de la morbimortalidad y la actualizacidén periddica de los indicadores de
morbimortalidad materna operativizados en el anexo 20, apoyado por la direcciéon

de cada establecimiento.

2. Morbilidad obstétrica extrema (MOE)

Una morbilidad obstétrica extrema sera aquella donde la mujer estuvo préxima a
morir, pero que sobrevive a una complicacion que ocurre durante la gestacién, parto
0 en los cuarenta y dos dias después de la terminacién del embarazo. En términos
practicos son las mujeres que sobrevivieron a una condicion que puso en peligro su

vida.

a. Auditoria de MOE

Tanto las muertes como la morbilidad obstétrica extrema son de interés del SNS y

deben ser considerados como resultados desfavorables de la atencién en salud.

Algunas de las razones que justifican el analisis de las MOE, son:

* Permite el analisis integral de casos, lo que facilita definir conclusiones
puntuales, sobre factores de riesgo y estandares de atencion.

* Obtener lecciones aprendidas de los casos de personas que sobrevivieron.
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Permite entrevistar a las sobrevivientes, analizando la percepcion de la calidad
de atencion recibida en los establecimientos de salud.

Permite estimar los requerimientos de insumos, equipo, formacién vy
capacitacidon de recursos humanos necesarios en los servicios de salud
materna.

Favorece el trabajo en equipo y el fortalecimiento de las RIIS para los servicios

maternos.

Criterios para auditoria de las MOE

En los establecimientos de salud, debe considerarse para una auditoria de MOE, el

caso de una mujer que presente uno o mas de los criterios que se detallan en el

cuadro siguiente:

Tabla 2: Criterios para auditoria de la Morbilidad Obstétrica Extrema

Criterio Definicién operativa

Eclampsia Presencia de una o mas convulsiones generalizadas, estado de
coma o0 ambos, en el contexto de la preeclampsia y en ausencia

de otros trastornos neurolégicos.
Choque Estado de hipotension (TAS <90 — TAD <60) inducida por la
Relacionada | séptico sepsis, a pesar de la adecuada administracion de liquidos,

con asociada a los signos de disfuncidon multiorganica.

enferm’e_dad Choque Estado fisiopatologico disparado por una falla en la entrega
especifica | hinoyolémico | adecuada de oxigeno a las células y perpetuado por la

respuesta celular a la hipoxia, con presencia de un cuadro
clinico asociado a hipotension severa, taquicardia, alteracion de
la conciencia, ausencia de pulsos periféricos, secundario a
sangrado.

Relacionada| Cardiaca Paro cardiaco: edema pulmonar que requiera diuréticos
con endovenosos, soporte inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.
d'Sfu'"‘?'O“ Vascular Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o
organica mas asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico).
Renal Deterioro agudo de la funcion renal, documentada por

incremento de la creatinina basal de un 50 % en 24 horas o
elevacion de la creatinina sérica, por encima de 1.2 mg/dI.
Oliguria (<0.5 cc7kg/hora) que no responde al reemplazo
adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del
equilibrio acido base.
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Hepatica

Alteracion de la funcién hepatica, que se documenta con
ictericia de piel y escleras, o bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dI,
elevacion de transaminasas. AST y ALT mayor de 70 Ul/L o
elevacion de LD a 600 UI/L.

Metabdlica

Aquella que corresponde a comorbilidades como la cetoacidosis
diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se puede manifestar
aparte de las alteraciones propias de la enfermedad de fondo
por hiperlactacidemia < 200 mmol/L, hiperglicemia <240 mg/d|,
sin necesidad de padecer diabetes.

Cerebral

Coma, convulsiones, confusién, desorientacion en persona,
espacio y tiempo, signos de focalizacién, lesiones hemorragicas
o isquémicas.

Respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de
soporte ventilatorio invasivo o no.

Coagulacién

Criterios de CID, trombocitopenia (< 100000 plaquetas) o
evidencia de hemolisis (LDH >600)

Relacionada
con manejo

Necesidad de
transfusion

Indicacion de transfusién de tres o mas unidades de cualquier
componente sanguineo ante evento agudo.

Necesidad de
UCI

Indicacién para ingreso de UCI, diferente al indicado para
estabilizacion hemodinamica electiva.

Necesidad
procedimiento
quirargico
emergencia

Procedimientos diferentes a legrado, parto o cesarea,
practicados para el manejo de una complicacion obstétrica o de
alguna condicién que se genere como consecuencia de un
compromiso grave de la gestante.

Fuente: FLASOG 2006

« El Nivel Superior realizara auditorias de MOE, cuando no hay una auditoria de

muerte materna programada.

« La Unidad de atencion integral a la mujer, nifiez y adolescencia sera responsable

de definir los casos de MOE a auditar, éstos seran tomados de los informes de

MOE que las direcciones de hospitales envian.

Los hospitales que cuentan con UCI obstétrica deben reportar diariamente las MOE

atendidas tanto a la Direccidn regional correspondiente y al Nivel Superior.

Metodologia

En los casos de una MOE, el comité de vigilancia debe contar con toda la informacién

de acuerdo a lo planteado en anexo 8, 9,10, 11 y 12, y proceder de la siguiente

manera:
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Revisar y analizar cada mes la informacion de egresos ocurridos, para seleccionar
los casos de MOE.

Tomar una muestra del 5 % del total de casos reportados para realizar auditorias.
En aquellos establecimientos donde la casuistica de MOE sea mayor a diez, se

auditara por lo menos un caso mensual.

A Nivel Regional, los casos a auditar seran aquellos que dada su patologia o
dificultad en el manejo, debieron ser referidos a una unidad de cuidados intensivos
de un hospital de tercer nivel de atencion.

Realizar auditoria del expediente clinico: historia clinica, notas de evolucién
médicas, notas de enfermeria, érdenes médicas, resultados de laboratorio y de
pruebas diagndsticas; revisar libro de referencias, de partos, de transfusién, entre
otros. En el analisis de las posibles fallas de atencidon, podran requerirse otros
registros como: listado de turnos, atenciones recibidas en consultas de
emergencia no documentadas en el expediente clinico, constancia de
mantenimiento de equipos meédicos, inventario de medicamentos, entre otros, e
incluso entrevistas con otros actores involucrados indirectamente en la atencion de
la gestante y del recién nacido.

La entrevista de la mujer sobreviviente a la complicacion obstétrica es clave para
la identificacion de los factores biopsicosociales determinantes del evento, los
cuales dificiimente se obtienen a partir de los registros hospitalarios.

Analisis de caso: con toda la informacion recopilada se procede a identificar las
fallas en el proceso de atencién incluyendo las omisiones, para luego determinar
la causa basica del evento, la prevenibilidad, el tipo de demoras y luego aplicar la
metodologia de eslabones criticos, para definir conclusiones y plan de mejora.

El comité de vigilancia debe elaborar el informe en el formato correspondiente, de
acuerdo a lo establecido en anexo 11, el cual debe incluir conclusiones del caso y
el plan de mejora, para luego enviarlo a la jefatura inmediata del nivel

correspondiente.
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3. Vigilancia de la mortalidad perinatal, infantil y de la nifez

El proceso de vigilancia de la mortalidad perinatal, infantil y de la nifiez en las RIIS,
debe desarrollar los procedimientos siguientes:
> ldentificacién de muertes
* Busqueda activa
* Busqueda pasiva
> Notificacion, registro y procesamiento
» Investigacion
» Monitoreo y evaluacion
Todos los establecimientos que brindan atenciones en salud deben acatar las

disposiciones en cada paso del proceso, las cuales se describen a continuacion:

a. Ildentificacion de muertes

Deben realizarla todos los establecimientos de salud, a través de los siguientes
mecanismos:

i. Busqueda activa: es la indagacion que debe realizar todo proveedor de servicios
de salud, con las personas que demandan atencidén en los establecimientos o en la
comunidad al realizar visitas domiciliarias, a través de la red de informantes claves
comunitarios (alcaldia, duefios de funeraria, lideres, entre otros) o por otros medios de
comunicacion, sobre toda muerte ocurrida en la ultima semana en su area de
responsabilidad.

Es imprescindible que los establecimientos de salud tengan organizada su comunidad
y posicionar el tema con los lideres comunitarios para que se vuelvan informantes de
todas las muertes que ocurran en su area de responsabilidad. Una vez sea notificado
un caso en busqueda activa se debe continuar con el proceso de vigilancia es decir

debe investigarse y notificarse.

ii. Busqueda pasiva: es el registro de la informacion que debe realizar el director(a)
de la Unidad comunitaria de salud familiar (UCSF) o la persona delegada para ello, de
todas las muertes registradas en las alcaldias municipales, utilizando el Libro de

registro de mortalidad.
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Esta actividad debe realizarse en los primeros diez dias habiles de cada mes,
posteriormente debe codificar y digitar la informacion en el mddulo informatico
correspondiente.
En los hospitales, SIBASI, Region y Nivel Superior esta busqueda se hara a través de
la revision del Sistema en linea de morbimortalidad (SIMMOW) siendo la ruta:

* Ingresar al SIMMOW
En la ventana de estadisticas vitales, buscar defunciones y posteriormente seleccionar
en la opcién departamento-municipio para obtener el nUmero absoluto de defunciones
por departamento.

Imagen 5: Ingreso Sistema de Morbimortalidad en Web (SIMMOW)

= El Salvador = Ministeric Xy = Estadisticas de Morbi- X Y [ Revista VidaSana» Cocir X \\ |

(el 4] simmow.salud.gob.sv/mortalDepMun.php? FormName=buscar8FormAction=searchds_fecha=01%2F01%2F20168is_fechal=31%2F12%2F20

Oficina Central Herramientas.

Usuarios/as conectados/as 226

Sistema Nacional de Salud - Emenldaramirz  [ARINV DO

i P r W1 MINSAL Nivel Central RSO
MorbiMortalidad + Estadisticas Vitales =% 06/03/2017

©O0PS/OMS H Salvador  © Ministerio de Salud Fl Salvador

Estadisticas Vitales
Defunciones por Departamento
Parametros de busqueda

01/01/2016
31/12/2016
Establecimiento | [Todos]
Edad <1
Pais El Salvador »

® Todas |/ Embarazo/Parto/Puerperio ) Nacido Muerto

Fuente: Sistema Unico de Informacion en Salud.

Para obtener las causas de mortalidad se sigue la siguiente ruta:
* Ingresar al SIMMOW
* Ingresar al médulo de estadisticas vitales, defunciones, exportar XLS, exportar

a excel y filtrar por causa basica.
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Imagen 6:Busqueda de Informacién Moédulo de Estadisticas Vitales

r
== El Salvador :: Ministerio © X '; Estadisticas de Morbi-M: X " Revista VidaSana » Cocir

& C | ® simmow.salud.gob.sv/mort.

[Atencién Hospitalaria

Usuarios/as conectados/as 228

2| Sistema Nacional de Salud iy Esmeraida Ramirez
§ MorbiMortalidad + Estadisticas Vitales = y;,’:g}'z‘u':yel el
7| © 0PS 1 OMS E1 Savador @ Ministerio da Salud E1 Sawador
Estadisticas Vitales
Listado de Defunciones
Pardmetros de busqueda

[Todos ]

[Todos]

[Todos ] v | Solo El Salvador
[Todos] v
[Ambas] v

[Ambos ]
[Todas ]
[Todos ]

Fuente: Sistema Unico de Informacion en Salud.

b. Notificacion, registro y procesamiento

Notificacion: cada vez que ocurra una muerte fetal, neonatal, infantil o de la nifiez a
nivel hospitalario, el médico tratante debe notificar al personal de ESDOMED para el
tramite administrativo correspondiente y ademas al epidemidélogo para que notifique
diariamente al Coordinador de hospitales de Tercer Nivel y la Direccién de hospitales
de segundo nivel, segun corresponda y a Unidad de atencion integral a la mujer,
nifiez y adolescencia, utilizando el formulario base diaria de morbimortalidad materna
infantil y adolescente.

En caso de muertes por causa de enfermedades objeto de vigilancia epidemioldgica,
se procedera de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Direccion de Vigilancia
Sanitaria (DVS).

En caso de muerte comunitaria, inmediatamente sea notificado el director de la UCSF,
éste debe indagar mas detalles sobre la ocurrencia de la misma y notificar al
coordinador y al epidemidlogo del SIBASI via correo electronico, para tener
constancia del proceso, quienes informaran al epidemidlogo regional para que a su
vez informe al Nivel Superior: Direccién del Primer Nivel de Atencién (DPNA) y

Unidad de atencion integral a la mujer, nifez y adolescencia.
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No se debe olvidar que los casos de muerte violenta, accidental o en los que se

sospeche abuso, la jefatura de servicio o de turno en hospitales o el director(a) de

UCSF, segun corresponda, debe notificar a Medicina Legal o a la Fiscalia General de

la Republica (FGR).

Registro:

En caso de muerte hospitalaria, el médico tratante debe llenar los formularios

siguientes:

i. Hoja de ingreso y egreso hospitalario.

ii. Certificado de defuncién o de nacido muerto segun corresponda.

iii. Formulario para notificaciéon individual de enfermedades objeto de vigilancia
sanitaria (VIGEPES 01) en aquellos casos de muertes de interés
epidemioldgico (anexo 5).

iv. En los casos en que la causa de defuncién sea por anomalias congénitas
también debe llenarse la hoja de registro de defunciones asociadas a anomalias

congénitas (anexo 14).

Una vez los formularios se encuentran completos y correctamente llenos, se debe
entregar el expediente al responsable de ESDOMED, quien debe foliar el expediente y
registrar la defuncién en el sistema de morbimortalidad, en el mdédulo de egresos
hospitalarios y en el apartado de hechos vitales en el capitulo de defunciones, en un
lapso no mayor a 72 horas.

En caso de muerte comunitaria idealmente para el registro debe contarse con la
constancia médica o la partida de defuncién que emite la alcaldia; pero de no contar
con ello, de igual forma se registra a lapiz en el Libro de Registro de Mmortalidad con
la mayor cantidad de datos posibles y se completa luego de realizar la investigacion
de caso. Se digitara hasta que se tenga la evidencia de haber sido registrada en la
alcaldia o tres meses después de ocurrida la muerte aunque no haya sido registrada

en la alcaldia.

Procesamiento
- Toda muerte perinatal, infantil y de la nifez debe ser codificada utilizando la CIE

vigente.
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« En el caso que la muerte ocurra en hospitales del MINSAL, se debe digitar en el
modulo de atencidn hospitalaria del sistema de morbimortalidad (SIMMOW) vy
sistema de vigilancia epidemioldgica (VIGEPES 01) posterior a su ocurrencia, en
un lapso no mayor a 72 horas.

« Toda muerte perinatal, infantil y de la nifiez recolectada por el primer nivel de
atencion en el Libro de Registro de Mortalidad, se debe digitar en el modulo de
estadisticas vitales del sistema de morbimortalidad, en los primeros diez dias
habiles de cada mes.

« En toda muerte perinatal, infantil y de la nifiez deben ser digitadas las causas de
muerte, haciendo énfasis en la importancia del registro de la causa basica, que es
la enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos que condujeron

directamente a la muerte.

Aseguramiento de la calidad de los datos: todo el personal de salud involucrado en
el proceso de vigilancia tiene la responsabilidad de garantizar la calidad de la
informacion, iniciando con el médico tratante o responsable de la informacion, quienes
deben garantizar que el diagnostico de muerte sea acorde a lo registrado en la
evolucion clinica del paciente, homologando la informacién de los diferentes sistemas
informaticos.

Todas los jefes de servicio, directores de hospitales, Region y SIBASI, asi como
epidemidlogos y jefatura de ESDOMED tienen la responsabilidad de verificar que los
casos notificados cumplan con la definicién operativa de caso y que los datos sean

congruentes a la realidad del caso.

c. Investigacion

Cada caso de mortalidad fetal, perinatal, infantil y de la nifiez debe investigarse de

acuerdo a las siguientes directrices:

Los establecimientos del primer nivel de atencién deben investigar y analizar:

1. Toda muerte fetal mayor o igual a 37 semanas de edad gestacional y los fetos
nacidos con peso mayor de 2,500 gramos.

2. Toda muerte neonatal, infanti y de la nifiez independientemente de edad

gestacional e inclusive las asociadas a anomalias congénitas en general.
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Los hospitales investigaran:

3. Hospitales de segundo nivel de atencion, toda muerte fetal mayor o igual a 37
semanas de edad gestacional y fetos con peso mayor de 2,500 gramos. Ademas,
toda muerte neonatal, infantil y de la nifiez, exceptuando las relacionadas a
anomalias congénitas incompatibles con la vida.

4. Hospitales Regionales y de referencia nacional auditaran el 20 % de las muertes
infantiles relacionadas a prematurez, sepsis neonatal, diarrea, neumonia y

desnutricion. Los casos de asfixia al nacimiento se auditaran el 100 %.

Respecto a las muertes fetales se deben investigar el 50 % de aquellas muertes

mayores de 37 semanas de gestacion o feto con peso mayor 2,500 gramos.

Los SIBASI y Regiones de Salud deben apoyar técnicamente las investigaciones
realizadas por los niveles locales. Sin embargo, sera obligatorio acompanarles en la
investigacion y analisis de los casos programados para ser auditados por el Nivel

Superior. Para la investigacion de caso, el Nivel Local seguira los pasos siguientes:

Flujograma 2: Intervenciéon de Casos de Mortalidad Materna e Infantil

_7/'————»-. -
Identificacion
del caso

mejora

Recomendaciones

. Analisis de los
y acciones

hallazgos

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia.
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1. Identificacion del caso: se realizara segun lo establecido en el acapite anterior.

2. Recoleccion de datos, lo realizara el comité de mortalidad local a través de:

a. Revision del expediente clinico que debe estar foliado.

b. Realizar la autopsia verbal: investigacibn de campo que debe hacer el
establecimiento del primer nivel de atencién y utilizarlo como insumo en el andlisis
local o proporcionarlo para los casos de auditorias a nivel regional y Nivel

Superior.

El proceso debe cumplir los requisitos siguientes:

Realizarse entre 10 y 14 dias posterior a ocurrida la muerte (respetando el duelo
familiar).

Ser conducido por personal capacitado en la metodologia.

iii. No deben asistir mas de cuatro personas, se recomienda el acompanamiento de

un recurso de SIBASI segun territorio asignado.

En los casos de muerte priorizadas por el Nivel Superior, y cuando el Nivel Local
no haya realizado la autopsia, el SIBASI debe dar acompafamiento al personal
del establecimiento. En caso de que la UCSF la haya realizado, el SIBASI debe

utilizar la informacién recolectada.

Con el objetivo de unificar la informacion, el equipo responsable de realizar la autopsia

verbal se auxiliara de los instrumentos disefiados para tal fin anexo 15y 16 y al

momento de presentar los resultados en forma resumida.

El personal que la realiza debe cumplir con las normas de respeto y ética
profesional, evitando comentarios indebidos frente a los familiares.

Para que la investigacion cumpla con los objetivos, los responsables de realizar la
autopsia deben conocer el caso, evolucion clinica y desenlace, a fin de fortalecer la
investigacion en detalles propios de la enfermedad, pero en ningin momento

inducir respuestas.

Realizacion de autopsia hospitalaria: en casos de muerte fetal, infantil o de la nifiez en

los que haya duda diagndstica, el médico tratante debe solicitar a los padres del nifio

0 nifa la autorizacion para realizar autopsia, explicandole los motivos por lo que es
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necesaria y en caso de obtener el consentimiento, hacer los tramites internos en el
hospital para la realizacion del procedimiento. Si no se cuenta con este servicio en el
hospital, solicitar al director que realice las gestiones pertinentes con el hospital que

pueda realizarla.

Analisis

El analisis de los casos se vuelve una herramienta obligatoria para todos los

establecimientos de salud y en mortalidad perinatal, infantil y de la nifiez, se realizara

en dos momentos:

a) Revision del caso (la realizaran los establecimientos del primer nivel) y auditoria
clinica (la realizaran los hospitales).

b) Anadlisis mensual de datos que sera parte del proceso de evaluacién de los
resultados .

Revisiéon de caso. La UCSF realizara la revision del 100 % de las muertes de la nifiez

de su area de responsabilidad, en un lapso no mayor de 21 dias, posterior de ocurrida

la muerte, con asistencia técnica de los equipos territorializados de SIBASI,
considerando los siguientes pasos:

a) El comité de vigilancia de la mortalidad de las UCSF basica, intermedias y
especializadas, deben revisar el 100 % casos de muertes fetales, infantiles y de la
nifez de su area de responsabilidad, incluyendo los casos de anomalias
congénitas incompatibles con la vida (en los casos de muertes ocurridas en areas
de UCSF basicas, la revisidbn de caso se realizara en conjunto con equipo de la
UCSF intermedia o especializada a la que pertenezca).

b) Revision del expediente clinico y la autopsia verbal para concluir en un resumen
del caso y su respectivo plan de mejora segun anexo 17.

c) El analisis de la informacion (autopsia verbal y expediente clinico) debe realizarse
en los cinco dias habiles posteriores a la realizacion de la autopsia verbal, con la
participacion de todos los miembros del comité.

d) Posterior a cada revision de caso el Nivel Local generara un informe de acuerdo al

anexo 18, el cual lo firmaran todos los miembros del comité de vigilancia que han
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participado, lo colocara en un folder o libro titulado vigilancia de la mortalidad
perinatal, infantil y de la nifez.

e) El director del establecimiento de salud es responsable del cumplimiento del plan
de mejora, y el SIBASI dara seguimiento al cumplimiento del plan.

Auditoria clinica

Metodologia que permite un analisis sistematico y objetivo de la calidad de atencion

recibida en un tiempo determinado por el usuario en la RIIS, haciendo un analisis

longitudinal y cronoldgico. Su objetivo principal es cualificar los procesos de atencion y

evitar en la medida de lo posible que las fallas identificadas se repitan en casos

futuros, asi como mejorar la calidad de la prestacién de servicios por todos los

proveedores de salud (técnicos y administrativos). La realizaran en primer momento

los hospitales. En aquellos casos de muertes priorizadas y seleccionadas por el Nivel

Superior, la auditoria sera conducida por el Nivel Regional coordinando con el SIBASI

y él o los hospitales involucrados.

Para realizar la auditoria, el director de cada hospital, junto al comité de mortalidad

hospitalaria, debe convocar a los involucrados en la atencion del usuario para el

analisis respectivo. Es indispensable contar con todas las fuentes de informacién y

proceder de la siguiente manera:

> Realizar un analisis longitudinal: fecha y hora del proceso de atencién del usuario en
cada servicio de atenciéon hospitalaria. Debe presentarse un resumen de las
atenciones previas, cuidando que todo lo presentado sea acorde a lo que esta
plasmado en el expediente. Es importante que en las muertes infantiles y de la
nifiez se haga énfasis en los factores protectores que se cumplieron o no, (lactancia
materna, vacunacién, suplementacién con micronutrientes, entre otros). En las
muertes perinatales y neonatales debe iniciarse el analisis con la revisién del
expediente materno.

> La atencion relacionada al evento que ocasion6 la muerte, debe presentarse con
mayor detalle, y cuando las estancias hospitalarias han sido prolongadas se debe

presentar un resumen de las notas de evolucion con los hallazgos mas relevantes. Es
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necesario elaborar un cuadro resumen de los examenes tomados y sus respectivos

resultados, incluyendo los estudios de gabinete.

Para los casos que se auditen en el Nivel Superior, cada establecimiento involucrado

realizara la presentacion de la misma manera, y el Nivel Regional correspondiente

coordinara todo el proceso. Las actividades a realizar son:

Analizar el grado de cumplimiento de la normativa vigente y los puntos deébiles
encontrados en el proceso de atencion.

Presentar y analizar los datos de la autopsia verbal.

Hacer un analisis de toda la informacion, elaborar un diagrama que explique la
evolucion de la enfermedad que llevo a la muerte a la nifia o nifo.

Determinar la causa basica, antecedentes y causa final de muerte, luego codificar
la muerte de acuerdo a la CIE vigente. En este paso, puede que se confirme o
modifique el diagndstico del certificado de defuncion y sera necesario elaborar un
dictamen final.

En caso de modificar la causa basica registrada en la hoja de egreso hospitalario,
se debe proceder a la modificacion del diagndéstico en la base de datos del sistema
de informacion, respaldado con el dictamen final de auditoria realizado por el
comité de vigilancia regional, el cual debe enviarse a la direccion del

establecimiento y a la Direccion de Vigilancia Sanitaria en el Nivel Superior.

D. Clasificacion de la muerte

Segun el grado de prevencion:

Prevenibles: son las muertes que sucedieron debido a un manejo inadecuado,
descuido en la atencion, diagndstico incorrecto, falta de recursos para su atencién,
entre otros.

No prevenibles: son aquellas que sucedieron a pesar de un diagndstico adecuado
y tratamiento oportuno.

Potencialmente prevenible: son aquellas muertes que presentaron una patologia

grave, en las que se hizo un diagnostico y un tratamiento tardio.
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Segun demoras:
En cada caso, se debe establecer cual fue la demora que mas incidié en la muerte,

teniendo en consideracién que en algunos casos pueden presentarse mas de una.

i. Primera demora: “tomar la decision de buscar ayuda”

Es la decision de los responsables de la nifia o nifio de solicitar ayuda médica, ante un
signo de complicacion o enfermedad relacionada con la patologia o estado que lo
condujo a la muerte. La decision puede estar influenciada por factores culturales,
condicién socio-econdmica, autonomia del usuario y la percepcion de la atencion del

personal que labora en el establecimiento de salud.

ii. Segunda demora: “llegando a la instalacion médica”
Relacionada con la accesibilidad a las instalaciones de salud, incluye la distancia al

establecimiento, la disponibilidad, eficiencia y costo del transporte, violencia social.

iii. Tercera demora: “recibiendo tratamiento”

Se valorara la provision de la atencién oportuna y de calidad, (incluye todas las
instituciones de servicios de salud) aplicacion de normativa vigente, incluye la capacidad
resolutiva del establecimiento: personal capacitado, disponibilidad de medicamentos y

suministros, asi como la referencia oportuna a un nivel de mayor complejidad.

Eslabones criticos en la cadena de procesos

La deteccion de eslabones criticos, es una herramienta para mejorar la calidad y la
oportunidad de los procesos de atencion. Cada caso de muerte sirve para identificar
errores: por omision, tardanza o insuficiente calidad con la que se dié un servicio. Del
analisis de eslabones se deriva la identificacion de mejoras indispensables para evitar
otros fallecimientos, ya que permite transitar desde el analisis de las complicaciones del
paciente hacia las fallas en el proceso de atencion. Uno de los objetivos primordiales en
la determinacidon de eslabones criticos en la cadena de procesos es sistematizar el
analisis de cada caso de muerte como un evento “trazador" para detectar continuamente
los errores detectados, tanto de la atencion directa como de los procesos
organizacionales que la sustentan; apoyar a los comités de mortalidad a transformar la
informacion recopilada, en conocimiento para el disefio e implementacion de

intervenciones estratégicas. Describe la secuencia de actividades realizadas en los
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servicios para la mujer embarazada, el nifio o nifia segun el modelo de atencion, la

cual se presenta a continuacion en las siguientes tablas.

Tabla 3: Eslabones en analisis de muertes perinatales y neonatales en general

Atenciones previas Atenciones del evento de muerte
Critico | Alerta Libre Critico Alerta Libre

Eslabones

Comunitario

Control prenatal

Atencién del parto

Atencidn
inmediata de recién
nacido

Control de crecimiento
y desarrollo.

Atenciones por
morbilidad en primer
nivel

Referencia,
retorno e interconsulta

Atenciones
hospital 2° nivel

Atenciones
hospital de paso

Atenciones
hospital 3° nivel

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia MINSAL

Tabla 4:Eslabones en analisis de muerte post neonatal y de la ninez

Atenciones previas Atenciones del evento de muerte
Critico Alerta Libre Critico Alerta Libre

Eslabones

Comunitario

Control de
crecimiento y
desarrollo.

Atenciones por
morbilidad en primer
nivel

Referencia, retorno e
interconsulta.
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Atenciones
hospital segundo nivel

Atenciones
hospital de paso

Atenciones
hospital tercer nivel

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia MINSAL
En esta metodologia se clasificara como:

° Eslabon critico: es el paso en el proceso de atencion en el que se detecten las
mayores debilidades que necesitan resolucion inmediata.

° [Eslabon alerta: se refiere al proceso de atencion en el que hay debilidades que
necesitan resolucién a mediano o largo plazo.

° [Eslabén libre: es aquel proceso que estuvo apegado a normativa.

i. Plan de mejora: se debe elaborar posterior al analisis de la muerte, debe ser
objetivo y con base en las debilidades identificadas en el proceso de atencién, puede
contemplar las acciones inmediatas con los recursos especificos y considerando las
variables establecidas a continuacion:

Tabla 5: Formato Plan de Mejora Atencion a la nifiez

Problema Causas Actividades | Resultado | Fecha | Medios de| Respon- | Encargado
encontrado | identificadas | de mejora meta de verificacién | sable de
realiza seguimiento
-cién

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia MINSAL.

ii. Seguimiento al plan de mejora. El director del establecimiento de salud, sera el
responsable de divulgar e implementar el plan. EI SIBASI, la coordinacion de
hospitales de tercer nivel y la direccion de hospitales de segundo nivel, a través del

equipo técnico, dara seguimiento al cumplimiento del plan de mejora.
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Si la auditoria de caso se realiza unicamente en el hospital, siempre se generara un
informe que contemplara la descripcion antes detallada y concluye con el plan de
mejora firmado por todos los participantes en la auditoria. Dicho informe debe ser
resguardado en un folder o carpeta titulada, vigilancia de la mortalidad perinatal,

infantil y de la nifiez.

Consideraciones logisticas al proceso de auditoria

Nivel Superior

Participara en el 100% de las auditorias del Nivel Regional, las cuales pueden ser
realizadas en el Nivel Superior o Regional y los participantes seran: Unidad de
atencion integral a la mujer, nifiez y adolescencia (segun cada caso analizado),
Unidad de Enfermeria, DNH, la coordinacion de hospitales de tercer nivel y la
Direccion Nacional de Hospitales de Segundo Nivel de Atencion, DNPNA, DVS. Se

convocaran otras Direcciones y Unidades segun el caso a auditar.

La Unidad de atencién integral a la mujer, nifez y adolescencia seleccionara los
casos de muertes de la nifiez a ser auditados (maximo de seis semanas calendario o
42 dias posterior a la fecha de defuncion) en las cinco regiones de salud, dicha
programacion se enviara a la direccion regional y a las dependencias que participan,

diez dias antes del inicio del mes de ejecucion de la programacion.

Nivel Regional

a) Auditara mensualmente en forma conjunta con SIBASI, hospitales y UCSF
involucradas, el 20 % de las muertes hospitalarias o comunitarias (posterior a
muerte fetal, producto a término y menores de un afo) ocurridas en su territorio y
por las causas priorizadas. Se excluyen las muertes por causas asociadas a
malformaciones congénitas incompatibles con la vida.

b) El Nivel Regional en coordinacién con el Nivel Local podra proponer casos a
auditar, coordinando con la Unidad de atencion integral a la mujer, nifiez y

adolescencia.
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c)

d)

¢)]

)

Determina los establecimientos del SNS que estan involucrados en la atencion y

coordinara su participacion en la auditoria.

Solicitara el informe respectivo a cada establecimiento de salud involucrado en el
manejo del caso a auditar, debe integrarlo para tener el informe preliminar completo

como minimo dos dias habiles previo a la auditoria.

Enviara el informe preliminar y la presentacién del caso a auditar dos dias habiles
previo a la auditoria a las siguientes dependencias: Unidad de atencion integral a la
mujer, nifez y adolescencia, la coordinacion de hospitales de tercer nivel y la
Direccién de Hospitales de Segundo Nivel de Atencién, DNPNA, Unidad de

Enfermeria.

La direccion regional en conjunto con los hospitales involucrados, son los
responsables de elaborar el informe ejecutivo final de las auditorias realizadas, el
cual debe ser enviado a las dependencias participantes, dentro de los cinco dias

habiles posterior a la realizacion de la auditoria, para el respectivo seguimiento.

Los referentes del Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), Fondo Solidario
para la Salud (FOSALUD), Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM),
Comando Sanidad Militar (COSAM), se incorporaran en los casos que se encuentren

involucrados y sean auditados. Seran convocados por el Nivel Regional.

Los participantes del Nivel Regional son: director regional o coordinador de provision
de servicios, referente infantil, coordinador de salud comunitaria, jefatura de
enfermeria, un integrante del equipo supervisor territorializado del caso a auditar; se

agregan otros profesionales segun cada caso.

El plan de mejora de cada establecimiento sera presentado y analizado el dia de la
auditoria; las correcciones con las observaciones realizadas en la misma, seran
enviadas por la direccidon regional cinco dias habiles posteriores a la fecha de
auditoria junto al informe final a la Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y
adolescencia, la coordinacion de hospitales de tercer nivel y la Direccion de
Hospitales de Segundo Nivel de Atencion, DNPNA y a Unidad Nacional de

enfermeria.

Seguimiento al plan de mejora. El director del establecimiento de salud, sera el

responsable de socializar e implementar el plan. La region de salud, SIBASI y la
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DNH a través del equipo técnico, segun corresponda, seran responsables de dar
seguimiento al cumplimiento del plan de mejora, asi como también la Unidad de
atencion integral a la mujer, nifez y adolescencia, DNPNA y la coordinacién de
hospitales de tercer nivel y la Direccion de Hospitales de Segundo Nivel de
Atencidn, incluiran el monitoreo a plan de mejora dentro de las supervisiones

especificas.

SIBASI y UCSF

° EI SIBASI realizara auditorias en forma conjunta con la regién, hospitales y UCSF
involucradas en el caso con base a la programacién mensual correspondientes a
los equipos territoriales. Acompanara las revisiones de muertes infantiles
realizadas por las UCSF de su territorio y seran responsables de brindar asesoria y
asistencia técnica en la preparacion. Los participantes seran: coordinador de
SIBASI o provisién de servicios de salud, referente infantil, coordinador de salud
comunitaria, coordinadora de enfermeria, un integrante del equipo supervisor
territorializado del caso a auditar; se agregan otros profesionales segun cada caso
en particular.

° De la UCSF, participaran en todas las auditorias con Nivel Regional, SIBASI, los
involucrados en el caso. Los participantes seran: médico director/coordinador de

UCSF, enfermera supervisora local, supervisor especifico de promotores de salud.

Hospital involucrado en caso a auditar

° Participan en la auditoria: director de hospital, jefatura de neonatologia, pediatria y
gineco-obstetricia (si el caso auditado involucra estas especialidades), que inciden
en la muerte analizada, jefatura de enfermeria del servicio al que corresponde el
caso a auditar.

° El hospital debe enviar al tercer dia a la direccion regional, el informe de auditoria y
en conjunto con la direccidon regional son responsables de elaborar informe
ejecutivo final de las auditorias realizadas por el Nivel Regional, el cual debe ser
enviado a la Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia, la
coordinacion de hospitales de tercer nivel y la Direccion de Hospitales de Segundo

Nivel de Atencion, DNPNA y Unidad Nacional de enfermeria dentro de los cinco
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dias habiles posteriores a la realizacibn de la auditoria, para el respectivo

seguimiento.

d. Monitoreo y evaluacion

° El monitoreo técnico, debe ser realizado de forma mensual en cada uno de los
establecimientos de los diferentes niveles de atencion, por el comité responsable de
la vigilancia de morbimortalidad (que debe estar coordinado por el director del
establecimiento) y debe ir dirigido a revisar y hacer analisis de la morbimortalidad
perinatal, infantil y de la nifiez de su area de responsabilidad.

° De acuerdo a los hallazgos, debe elaborar un plan de mejora y dar seguimiento al
cumplimiento de los compromisos adquiridos segun niveles de atencion de las RIIS.

° La evaluacién en el proceso de vigilancia de la mortalidad perinatal, infantil y de la
nifez se realizara en forma trimestral con base a indicadores de mortalidad
presentados en el anexo 20, elaborando consolidados semestrales y anuales.

° En lo que se refiere a las muertes perinatales y neonatales se utilizara ademas las
tablas disefiadas por el CDC de Atlanta en la matriz BABIES', para facilitar el
analisis y evaluacién de indicadores. Se propone inicialmente el llenado de tablas y
luego realizar el analisis cuantitativo segun los periodos perinatales de riesgo, en
los que se utiliza las variables de peso al nacer y el momento en que ocurre la
muerte (anteparto, intraparto, periodo neonatal temprano y el periodo neonatal

tardio).

En los municipios, SIBASI y Region, es importante diferenciar la matriz de periodos
perinatales de riesgo teniendo en cuenta el sitio del parto, ya que los factores
relacionados con las muertes pueden variar entre los casos que tuvieron como lugar
del parto una institucion prestadora de servicios de salud y las ocurridas a nivel
domiciliario u otro lugar (no institucional). Las intervenciones en salud se podran
reorientar y focalizar de acuerdo a los principales determinantes identificados en el
analisis como son: la salud materna y la atencion durante la gestacion, los cuidados

intraparto, cuidado del recién nacido y los cuidados neonatales.

1.BABIES ( Birthweight (B), age of death (A), boxes (B),intervention (I),evaluation (E),system (S).
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La metodologia se fundamenta en el riesgo, como una medida que refleja la
probabilidad de ocurrencia de un evento o dafio a la salud, una enfermedad, la
complicacion de la misma o la muerte en un periodo de tiempo. El peso y la edad al
momento de la muerte son datos vitales para hacer correlacion con factores
determinantes relacionados con la salud de la madre o con los cuidados del recién

nacido.

La matriz para el andlisis, es una tabla de 16 celdas, cada una de las cuales

representa dos aspectos de la salud perinatal:

1. Resultados perinatales (mortalidad especifica segun edad al morir dentro o fuera
del utero y segun peso al nacer).

2. Determinantes de estos resultados: salud materna, atencion materna neonatal e
infantil. La matriz que se presentd con otras celdas las cuales permiten analizar la
mortalidad perinatal clasificando el momento de la muerte de tal manera que se
distinga entre mortinatos (antes o durante el parto) y muertos después del
nacimiento. Para definir la edad al morir se reconocen 4 periodos:

a) Durante el embarazo (22 semanas de gestacion o > 500 gramos de peso hasta
el inicio del trabajo de parto.

b) Durante el trabajo de parto (desde el inicio del trabajo de parto hasta el
nacimiento).

c) Periodo neonatal temprano (desde el momento del nacimiento hasta completar
los siete dias después del nacimiento). Para evaluar la calidad de los cuidados
inmediatos del recién nacido, separamos las muertes que ocurren en las
primeras 24 horas posterior al nacimiento (dia 0) del resto.

d) Periodo neonatal tardio (después del dia 7 del nacimiento hasta completar el
dia 28).

Para los grupos de peso se escogen cuatro categorias:

i. Muy bajo peso al nacer (menos de 1500 gramos).
ii. Peso al nacer bajo intermedio (1500 a 2499 gramos).
iii. Peso normal (igual o mayor de 2500 gramos hasta 3,999 gramos).

iv. Peso alto al nacer igual o mayor a 4,000 gramos.
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Teniendo en cuenta que es importante definir con exactitud en donde se concentran
los principales problemas, se debe utilizar una matriz para casos que tuvieron muertes

hospitalarias y extrahospitalarias (domiciliarios y otros lugares).

Tabla 7
Periodos perinatales de riesgo- matriz BABIES grupos de peso

Neonatal temprana
Muertes
Aminpais ocurridas
(Fetales e Huerles. Total Total Tasa MFPN
T e de24 |entreeldia | Neonata | muertes | nacidos oot i
semanas | nuoaparto h 1alé Itardia | por | vivosy por s
de oras después peso | muertos | 9TUPOS de
gestacion) dE?éplilES del peso
e g
Grupos de nackmisnt nacimiento
peso o (Dia 0)
500-999 gr
1000 a 1499 gr
1500 a 2499 gr
2500 a 3999 gr
4000 o mas gr
TOTAL

Fuente: CDC Atlanta 2016
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Tabla 8: Matriz para calculo razones por periodos perinatales de riesgo de muerte

fuera de la institucion de salud.

Neonatal temprana
Muertes
":Jﬂmtlepua|'tc:l'£2 ocurridas en Muertes i ;
etales => menos de 24 | entre el dia 1 eonata
semanas de Intraparto horas al 6 después tardia
gestacion) después del del
nacimiento nacimiento
Grupos de peso (Dia 0)
500-999 gr
1000 a 1499 gr
1500 a 2499 gr
2500 a 3999 gr
4000 o mas gr
TOTAL

Salud materna

Cuidados prenatales
Atencion del parto
Atencion del recién nacido
Atencion del neonato AIEPI

Fuente: CDC Atlanta.2016

Los resultados obtenidos de la utilizacion de la matriz se deben interpretar de la
siguiente manera:

Celdas azules: problemas derivados de la salud materna.

Celdas naranjas: problemas derivados de los cuidados durante el embarazo.

Celdas rojas: problemas derivados de los cuidados durante el parto.

Celdas verdes: problemas derivados de los cuidados del recién nacido.

Celdas violeta: problemas derivados de los cuidados posterior al alta del recién nacido

o atencidén de los cuidados del neonato en casa.

Problemas derivados de la salud materna: la mayoria de los recién nacidos con un
peso al nacer menor a 1500 gramos, tienen predeterminado retardo de crecimiento
uterino. Tanto el caracter prematuro como el retardo del crecimiento uterino estan
relacionados con el estado de salud de la madre (nutricion, infecciones, alta paridad o
embarazo a temprana edad).

Las celdas que registran recién nacidos cuyo peso es menor de 1500 gramos y son
mortinatos, puede inferirse que son resultados de causas de nacimiento prematuro,

incluyendo infecciones, emergencias obstétricas tales como hemorragia antes del
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parto o incompetencia cervical. Por consiguiente, las intervenciones que deben ser
aplicadas para el mejoramiento de los resultados estan dirigidas principalmente a la
madre e incluyen:

* Fortalecimiento de las acciones en salud para los servicios de anti-concepcion.

* |dentificacion de riesgo reproductivo y referencia para evaluacion y tratamiento
(ejemplo: hipertension, diabetes, obesidad y otras).

* Mejoramiento del estado nutricional, suplementacion con micronutrientes.
* Prevencion, identificacion y tratamiento de infecciones de transmision sexual.

» Evitar el abuso del cigarrillo, alcohol y otras drogas.

Problemas derivados de los cuidados durante el embarazo: estas muertes

corresponden a nacidos muertos y ocasionalmente en estado de maceracion. La alta

incidencia de fetos muertos con peso igual o mayor de 1500 gramos, refleja
problemas en la salud de la madre durante el embarazo (no incluye abortos previos).

Las muertes de los fetos ocurridas antes de comenzar el trabajo de parto reflejan una

atencién inadecuada de enfermedades durante el embarazo. La diferencia entre los

recién nacidos muertos en estado de maceracion y los que han muerto recientemente
indica que la calidad del cuidado durante el ultimo trimestre fue deficiente o que los

servicios de atencion prenatal necesitan ser mejorados. Las intervenciones a

considerar son:

* Cuidado prenatal, incluyendo seguimiento a complicaciones del embarazo tales
como hemorragia antes del parto, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos
en el embarazo.

* Recomendaciones de alimentacion adecuada durante el embarazo incluyendo
suplementacién con micronutrientes.

» Diagndéstico y tratamiento oportuno de la anemia durante el embarazo.

* Planeacion del parto hospitalario.

* Inmunizacién.

« El diagnostico y tratamiento oportuno de las infecciones de transmision sexual, de
vias urinarias, vaginosis y enfermedad periodontal, para reducir los riesgos parto

prematuro y la mortalidad perinatal.
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* Proporcionar informacion y servicios de anti-concepcion.
Problemas derivados de la atenciéon del parto: un aumento en los casos de fetos

muertos o recién nacidos con peso igual o mayor a 1500 gramos, reflejan el cuidado
de la madre durante el trabajo de parto y el alumbramiento. Estas muertes indican
debilidades en el cuidado y asistencia de las emergencias obstétricas, las

intervenciones en esta situacion incluyen:
* Atencidén del parto por personal calificado.

+ Calidad adecuada del servicio de emergencias obstétricas (quirurgica y servicios
médicos para tratar la sepsis, la eclampsia, la hemorragia y el trabajo de parto
obstruido)

» Calidad en los servicios de atencién para los recién nacidos.

* Funcionamiento de sistemas de referencia y coordinacion de RIIS para transporte,
reduciendo las demoras en el acceso para atencion de la madre y del recién
nacido. La asistencia especializada durante el parto es fundamental tanto para el
recién nacido como para su madre. Una atencion obstétrica adecuada garantiza
que el nacimiento no sea traumatico y reduce las probabilidades de mortalidad y
morbilidad por asfixia durante el parto; al mismo tiempo, una estricta asepsia y el
debido cuidado del cordén umbilical reducen el riesgo de infecciones. Con la
preparacion necesaria, se puede reanimar al neonato que no es capaz de respirar
al nacer y también manejar complicaciones imprevisibles de la madre y el recién
nacido o remitir a éstos a los servicios pertinentes.

Problemas derivados de los primeros cuidados al recién nacido: un numero
excesivo de muertes tempranas entre recién nacidos que pesan 1500 gramos 0 mas,
refleja la capacidad institucional del sistema de atencion al recién nacido. Las muertes
registradas en estas celdas son resultado de la incapacidad para reanimar al recién
nacido asfixiado, mantener su control térmico o tratar infecciones. Las muertes que se
registran en estas celdas usualmente ocurren en instituciones de salud desde una

hora después del alumbramiento, hasta los dos o tres dias de vida.

Las intervenciones incluyen:
* Monitoreo adecuado del recién nacido para evitar complicaciones.

*  Cumplimiento de protocolos de reanimacion neonatal.
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» Servicios médicos para ftratar infecciones, asfixia, ictericia y condiciones
metabdlicas que afecten al recién nacido.
» El funcionamiento del sistema de referencia y retorno, asi como la estabilizacion y

transporte del recién nacido critico.

Problemas derivados de los cuidados posteriores al alta del recién nacido: un

mayor numero de muertes de recién nacidos que pesen 1500 gramos o0 mas refleja la

atencion de recién nacidos saludables después que dejan la institucion de salud. Las
muertes en un periodo de cuatro a siete dias de vida, debe alertar sobre la posibilidad
de infeccion neonatal, la cual puede estar relacionada con las practicas de atencion:

« Si el recién nacido no es amamantado con seno materno exclusivo, las muertes
probablemente seran debidas a diarrea por la utilizacion de agua contaminada o
preparacion incorrecta de la formula.

* Si el recién nacido recibe seno materno exclusivo, una enfermedad respiratoria
alta puede ser la causa primaria de la muerte.

Sera responsabilidad de cada establecimiento de salud, hacer la evaluacién y analisis

de los resultados de mortalidad perinatal y neonatal utilizando los cuadros de la matriz

BABIES, tratando de identificar el origen del problema y tomar medidas de accién

pertinentes. Dicha informacién sera discutida en las reuniones materno infantil de la

RIIS. Asi mismo deben evaluarse en general todos los indicadores de vigilancia de la

mortalidad perinatal, infantil y de la nifez establecidos por el MINSAL.

4. Morbilidad neonatal extrema

Todo proveedor de servicios de salud, debe considerar que una morbilidad neonatal
extrema sera aquella donde el neonato estuvo sometido a algun evento de asfixia
durante el trabajo de parto o parto, requiri6 reanimacion neonatal al nacer,
clinicamente evolucion6 como esta descrito en el cuadro clinico de asfixia al
nacimiento o si presenté encefalopatia hipoxico-isquémica y egresé con diagndstico

de asfixia al nacimiento.
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La morbilidad extrema neonatal debe ser considerada como resultado desfavorable de

la atencién en salud. Algunas de las razones que justifican el analisis de morbilidad

extrema, son:

1. Permite el analisis integral de casos, lo que facilita definir conclusiones puntuales,
sobre factores de riesgo y estandares de atencion.
Obtener lecciones aprendidas de los casos de neonatos que sobrevivieron.

3. Permite estimar los requerimientos de insumos, equipo, formacién y capacitacion
de recursos humanos necesarios en los servicios de salud materna y neonatal.

4. Permite elaborar indicadores de morbilidad extrema comparadas entre
establecimientos de salud en un periodo de tiempo determinado.

5. Favorece el trabajo en equipo y el fortalecimiento de las redes integrales e

integradas de los servicios maternos neonatales.

Criterios de inclusién

Para el analisis de los casos neonatales se deben tomar en cuenta aquellos que
cumplan con los criterios de asfixia al nacimiento descritos en la Guia de atencién
hospitalaria del neonato y que son dados de alta con ese diagnostico, ya sea en el
hospital de nacimiento o al que fue referido. En este ultimo caso el hospital de

referencia debe informar al hospital que refirié para la auditoria respectiva.

Metodologia
Para realizar un estudio de caso de una morbilidad extrema neonatal, el comité de

mortalidad hospitalaria debe realizar las siguientes acciones:

a) Mensualmente cada hospital debe revisar y analizar la informacién de los egresos
ocurridos, para seleccionar los casos de asfixia al nacimiento.

b) Realizar auditoria del expediente clinico: historia clinica, notas de evolucion
meédicas, notas de enfermeria, érdenes médicas, resultados de laboratorio y de

pruebas diagnodsticas, libro de referencias, libro de partos, entre otros.
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c) Para el andlisis de las posibles fallas de atencién, podran requerirse otros registros
como listado de turnos, atenciones recibidas en consultas de emergencia, no
documentadas en el expediente clinico, constancia de mantenimiento de equipos
médicos, inventario de medicamentos, entre otros, e incluso entrevistas con otros
actores involucrados directamente en la atenciéon de la gestante y del recién

nacido.

d) Analisis de caso: con toda la informacion recopilada se procede a identificar las
fallas en el proceso de atencién, para luego determinar la causa basica del evento,
la prevenibilidad, el tipo de demoras y luego aplicar la metodologia de eslabones

criticos, definir conclusiones y elaborar plan de mejora.

e) El comité debe elaborar el informe considerando el anexo 19, el cual debe incluir,
conclusiones y el plan de mejora, para luego enviarlo a la coordinacion de
hospitales de tercer nivel de atencion y la Direccién Nacional de Hospitales de
Segundo Nivel de Atencion, Unidad de atencion integral a la mujer, nifiez y

adolescencia y Unidad Nacional de Enfermeria.

Seguimiento y evaluacion

Los casos de morbilidad extrema, deben ser considerados por los proveedores de
salud como una sefial de alerta por ser acontecimientos o circunstancias que
aumentan el riesgo de mortalidad. El consolidado de casos ocurridos debe ser
evaluado trimestralmente por los hospitales, realizando el informe de la tendencia y
las intervenciones necesarias para modificar resultados y enviarlo a la DNH. Sera
responsabilidad de la DNH dar seguimiento al cumplimiento del analisis mensual de

casos y de los planes de mejora.
C. Rol del comité de vigilancia de la salud materna y de la nifez

Para operativizar el Sistema de vigilancia de la morbimortalidad materna y de la nifiez,
se requiere del trabajo en red de todos los proveedores del SNS, por lo que deben
organizarse comités de vigilancia, en caso de la region sera el comité de vigilancia de
la salud materna y de la nifiez; y a nivel hospitalario el comité de vigilancia de la

mortalidad, las instancias responsables de revisar la morbimortalidad en los diferentes
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establecimientos de salud, el analisis de las causas médicas y no médicas de
muertes, la calidad de atencidon prestada, determinar si la muerte era prevenible,
realizar analisis de casos de morbilidad extrema, entre otros, y que permita a las
jefaturas de los establecimientos de salud, el disefio e implementaciéon de
intervenciones técnicas y administrativas necesarias para prevencion de casos
similares en el futuro.

Los comités de vigilancia de morbimortalidad en las instituciones del SNS, se
conformaran segun su estructura organizativa. En el MINSAL deben conformarse en
los tres niveles organizativos:

A) Local: UCSF, hospital y SIBASI.

B) Regional.

C) Nacional.

De acuerdo a la complejidad de los establecimientos, el comité de vigilancia debe
estar conformado por la jefatura o representante de direccion, jefaturas de servicios
de enfermeria, estadistica o responsable de la informacién, epidemiologia, referente
materno e infantil y otras que se consideren necesarias incorporar de caracter

temporal o permanente, cuando el caso lo amerite.

Su nombramiento sera a través de acta de conformacién de comité, tendra una
vigencia de un afo y debe de hacerse del conocimiento de todo el personal de la
dependencia. En caso que el comité actualice con nuevos miembros, éstos deben ser

ratificados anualmente.

La periodicidad de las reuniones del comité de vigilancia de la salud materna y de la
nifiez / comité de vigilancia de la mortalidad, sera una vez al mes en los diferentes
niveles de atencion, donde se abordaran temas de interés de acuerdo a las
actividades, los integrantes y las responsabilidades de los comités de vigilancia por

niveles de atencion, se describen a continuacion:
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Tabla 9: Vigilancia por niveles de atencion de Mortalidad materna e infantil. Nivel
Local UCSF

Dependencia

Integrantes

Responsabilidades

UCSF

UCSF basicas

Director (a) de la

| UCSF.

Jefatura de

‘ enfermeria

Promotor de
Salud.
Estadistico o
responsable de
la informacion.

Intermedias

y
Especializadas
Integrar al
comité el

ginecdlogo y el
pediatra.

Investigar y analizar el 100 % los casos de muerte materna, perinatal,
infantil y de la nifiez; asi como de morbilidad extrema.

Aplicacién de hoja filtro en casos sospechosos de muerte materna (anexo
2).

Garantizar la notificacion al SIBASI de los casos de muerte materna,
perinatal, infantil y de la nifiez, ocurridas en su area de responsabilidad.
Realizar la autopsia verbal en todo los casos de muerte materna,
perinatal, infantil y de la nifiez.

Realizar un informe de cada muerte auditada que contenga el analisis del
caso y los planes de mejora a implementar y enviarlo a la Jefatura
inmediata superior, resguardando el informe original en la direcciéon del
establecimiento y se colocara en un folder o libro titulado vigilancia de la
mortalidad perinatal, infantil y de la nifiez.

Asegurar el disefio e implementacion de intervenciones para evitar la
ocurrencia muertes por las mismas causas.

Asegurar la existencia del registro actualizado de todas las muertes, en
libro de registro de la mortalidad segun procedimientos de Norma de
hechos vitales. Promover y favorecer la participacion de la comunidad en
la busqueda activa de casos de muerte a través de los informantes claves
en la comunidad.

Llevar libro de actas de las reuniones del comité.

Desarrollar actividades de educacion continua relacionados con la
prevencion de la morbimortalidad dirigida al personal de salud, alcaldias y
lideres comunitarios.

Capacitar a lideres comunitarios en la vigilancia de la mortalidad.

Realizar coordinacion intersectorial e interinstitucional para fortalecer el
proceso de vigilancia.

Desarrollar otras acciones relacionadas a la atencion materna y de la
nifiez en los diferentes componentes.

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia MINSAL
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Tabla 10: Vigilancia por niveles de atencion de Mortalidad materna e infantil.
Nivel Local Hospitales

Dependencia | Integrantes Responsabilidades
Director. Dar seguimiento a la busqueda intencionada (vigilancia activa) de casos
Jefe de sospechosos muerte materna.
enfermeria Identificar, investigar y analizar los casos de muerte materna, perinatal,
Epidemiclogo. infantil y de la nifiez establecidos.
Médico y Realizar un informe de cada muerte auditada que contenga el analisis del
Enfermera o caso y los planes de mejora a implementar, enviarlo a la Jefatura
Jgfes del servicio inmediata superior resguardando el informe original en la direccién del
gineco- establecimiento, colocarlo en un folder o libro titulado vigilancia de la
obstetricia mortalidad perinatal, infantil y de la nifiez.
/partos.
Medicoy Coordinar con SIBASI la realizacién de la autopsia verbal en todos los
enfermera jefe casos de muerte materna y aquellos casos de muerte de la nifiez

Hospital* del servicio priorizadas (prematurez, sepsis, asfixia, diarreas, neumonias, desnutricion
pediatria y mortinatos de término).
/neonatologia. Realizar auditorias de toda muerte materna, perinatal, infantiles y de la
Jefe de nifiez establecida.
ESDO.MED' Analizar mensualmente la informacién de la morbimortalidad materna y de
Coordmador de la nifiez
Ic?r;:rlwcij;:tiva de Elaborar y dar seguimiento a los planes de mejora.
calidad (UOC) Lleva.r libro c.ie actas (:!e Ias. reuniones del comité de vigilancia de
Monitor de morbimortalidad hospitalaria.
hospitales Desarrollar educacion continua al personal de salud, relacionada con los
Otros que temas priprizacjos segun los resultados del analisis de la morbimortalidad
director estime materna infantil.
convenientes**

Fuente: Unidad de Atencion Integral a la mujer, nifiez y adolescencia, MINSAL

Notas (*) En los hospitales donde exista residentes por especialidades, debe participar
el Jefe de residentes de las especialidades segun corresponda el caso y un
representante de las Unidades de Desarrollo de Profesional (UDP) y docencia
universitaria.

(**) Cuando la mortalidad ocurra en un hospital de referencia nacional (incluyendo el
ISSS) las jefaturas respectivas de estas instituciones, deben participar en la discusion
de caso segun lo amerite, exponiendo un resumen de la atencion brindada en
dicho hospital y retomar las recomendaciones que surjan en la discusion
correspondiente.
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Tabla 11: Vigilancia por niveles de atencion de Mortalidad materna e infantil.
Nivel Local SIBASI

Dependencia

Integrantes

Responsabilidades

SIBASI

Coordinador(a) de
SIBASI

Enfermera de
provision de
servicios
Médico de
provision de
servicios

epidemiodlogo (a)
Estadistico

Supervisor de
promotores.

Otros que se
considere
conveniente de
acuerdo a la
probable causa de
muerte.

Revisar mensualmente la base de datos de muertes de mujeres, en
SIMMOW: a) Egresos donde se analizaran las muertes en el MINSAL y b)
hechos vitales: analizando las muertes en otras instituciones y las
comunitarias; dando aviso a los niveles locales de los casos sospechosos
de muerte materna para su investigacion.

Dar seguimiento a la busqueda activa de casos de muerte materna, segun
territorio.

Garantizar que el equipo responsable de la UCSF segun territorio
asignado realice las autopsias verbales tanto de muertes maternas como
infantiles y dar acompafiamiento si estas aun no han sido realizadas y se
encuentran en el periodo establecido para efectuarla.

Acomparfiamiento en el 100 % de los casos a auditarse por la UCSF segun
territorio asignado, en el analisis de toda muerte materna, y de los casos
de muerte de la nifiez que seran analizados con el Nivel Superior y
regional, segun criterios de seleccion.

Revisar los informes de analisis de casos de muerte materna y de la nifiez
elaborados por las UCSF.

Garantizar que el equipo responsable de la UCSF segun territorio
asignado dé seguimiento al cumplimiento de los planes de mejora de
todos los establecimientos del primer nivel de atencién, estableciendo el
grado de avance y porcentaje de cumplimiento.

Sistematizar reuniones y acuerdos en libro de actas.

Desarrollar otras acciones relacionadas a la atencion materna y de la
nifnez en los diferentes componentes.

Fuente: Unidad de Atencién Integral a la mujer, nifiez y adolescencia, MINSAL.
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Tabla 12: Vigilancia por niveles de atencion de Mortalidad materna e infantil.
Nivel Regional

Dependencia

Integrantes

Responsabilidades

Regién de
salud

Director(a)
Coordinador(a)
de provisién de
servicios de
salud.
Epidemidlogo
(a)
Referente
materno
Referente
infantil
Monitor de
hospitales
Enfermera
ESDOMED
Colaborador (a)
técnico de
salud
comunitaria.
Directo(a)del
hospital
nacional
regional
Jefe de
obstetricia del
hospital
regional
Otros
miembros que
se consideren
necesario de
caracter
temporal o
permanente.

Revisar el analisis de los reportes de casos de muerte
materna y de la nifiez establecidos, que incluya autopsia
verbal y resumen de casos remitidas por los Comité de
vigilancia de morbimortalidad locales.

Coordinar el proceso de analisis de la auditoria de las
muertes maternas y de la nifiez ocurrida en hospitales y a
nivel comunitario.

Solicitar la participacién de otros prestadores del sistema
nacional de salud a la UAIMNA, cuando el caso seleccionado
lo amerite.

Dar seguimiento y verificar la actualizacion de la causa
basica de muerte post auditoria en el sistema de informacion.
Dar apoyo técnico y seguimiento a las recomendaciones
hechas al Comité local de vigilancia de morbimortalidad.
Elaborar un informe ejecutivo final de auditoria que incluya el
plan de mejora y remitirlo al nivel superior.

Apoyar a la RIIS en la implementacion de los planes de
mejora, evaluando el cumplimiento de los mismos.

Realizar analisis gerencial trimestralmente de la informacion
de morbimortalidad materna y de la nifiez.

Promover y favorecer la coordinacion interinstitucional e
intersectorial en apoyo a la vigilancia de la morbimortalidad.
Favorecer el desarrollo de la educacién continua en apoyo a
la vigilancia de la morbimortalidad al personal de salud.
Sistematizar reuniones y acuerdos en libro de actas.
Asegurar el resguardo de los informes de auditoria y los
resumenes de casos en la direccion.

Apoyar la gestion de los insumos necesarios para el
cumplimiento de las recomendaciones e intervenciones de
los comités locales.

Socializar con personal regional informacién pertinente sobre
morbimortalidad.

Revision y analisis del comportamiento de la morbimortalidad
a Nivel Regional y enviar informe a Nivel Superior.

Fuente: Unidad de Atencién Integral a la mujer, nifiez y adolescencia.

Nivel nacional

El comité nacional de vigilancia de la morbimortalidad, debe estar constituido por las
jefaturas de las Direcciones y Unidades de Atencion Integral del Nivel Superior, que se
convocaran mensualmente para el analisis de la informacion, con el propdsito de
apoyar el Sistema de vigilancia de morbimortalidad materna, perinatal, infancia y de la
nifiez, establecer Lineamientos operativos y las medidas pertinentes a la mejora de la

62




atencion en salud.

Su nombramiento se oficializara a través de una Resoluciéon

Ministerial y debe ser coordinado por el Viceministerio de Servicios de Salud.

Dependencia

Integrantes

Funciones

Nivel Superior

Viceministerio de Politicas de Salud.
Viceministerio de Servicios de
Salud.

Direccion Nacional de Primer Nivel
de Atencién

Direccion Nacional de enfermedades
no Transmisibles.

Direccion de Planificacion
Direccion Nacional de Hospitales de
segundo Nivel de Atencion.
Direccion de Vigilancia Sanitaria.
Unidad de atencion integral a la
mujer, nifiez y adolescencia.
Gerencia General de Operaciones.
Otros miembros que se consideren

necesario de caracter temporal o
permanente.

Conocer y analizar cada mes la
informacién de la morbimortalidad
materna y de la nifiez.

Establecer Lineamientos
pertinentes para la mejora de
atencion de los establecimientos
de la RIIS de acuerdo a los
hallazgos de las auditorias de

mortalidad y analisis de la
morbilidad extrema.

Gestion de apoyo técnico vy
administrativo para la

implementacion de los planes de
mejora en la RIIS.

Proponer estrategias, planes,
programas y proyectos para ser
implementados a nivel nacional en
apoyo a la reduccién de la
morbimortalidad, considerando las
politicas existentes.

VI. Disposiciones finales

A)Coordinaciéon intra e intersectorial: El personal de salud debe desarrollar
coordinacion y alianzas con los proveedores de servicios de salud y con todas las
instituciones involucradas con la informacion y el registro de las defunciones, a fin
de dar respuesta a lo establecido en los presentes Lineamientos.

B)Sanciones por el

incumplimiento:Todo

incumplimiento a

los presentes

Lineamientos técnicos, sera sancionado de acuerdo a lo prescrito en las Leyes
administrativas pertinentes.

C)De lo no previsto

Lo que no esté previsto en los presentes Lineamientos, se debe resolver a peticion de

parte, por medio de escrito dirigido al Titular de la Cartera de Estado, fundamentando

la razon de lo no previsto técnica y juridicamente.
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D) Terminologia

1.

10.

11.

12.

Causa basica de defuncién: la enfermedad o lesion que inicid6 la cadena de
acontecimientos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

Causa antecedente de defuncion: se refiere al estado patolégico o enfermedad que
produjo la causa final de muerte. No siempre puede existir esta causa.

Causa final de defuncion: se refiere a la enfermedad o estado patoldgico final que
produjo la muerte.

Muerte fetal: es la muerte de un producto de la concepcién, antes de su expulsién o
su extraccién completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duracion
del embarazo. La muerte esta indicada por el hecho que después de la separacion de
su madre, el feto no respira ni da ninguna otra sefial de vida como latidos del corazén
, pulsaciones del cordéon umbilical o movimientos efectivos de los musculos de
contraccion voluntaria Se clasifica en Muerte fetal temprana: de 22 a 28 semanas de
gestacion y Muerte fetal tardia: con 28 o mas semanas de gestacion.

Muerte perinatal: es la muerte del feto o recién nacido (a) desde la 22° semanas
completas (154 dias) de gestacidon hasta los 7 dias de edad. Si se desconoce la edad
gestacional se tomara en cuenta: peso minimo de 500 gramos ¢ talla de 25
centimetros 6 mas.

Muerte neonatal: es la muerte de un recién nacido vivo, considerando un periodo
gue va desde su nacimiento hasta completar los 28 dias de vida. La muerte Neonatal,
puede dividirse en temprana y tardia.

Muerte neonatal temprana: es la muerte de un recién nacido vivo durante los
primeros 7 dias de vida

Muerte neonatal tardia: es la muerte del recién nacido vivo que ocurre después del
séptimo dia de vida hasta que complete los 28 dias de vida.

Muerte infantil: es la muerte de un nifio (a) antes de cumplir el primer afio de vida
(364 dias). (incluye las muertes neonatales)

Mortalidad en el menor de 5 ainos: son las muertes de nifios que ocurren desde el
nacimiento hasta antes de cumplir los cinco afos.

Mortalidad de la nifiez: para efectos de estos lineamientos llamaremos mortalidad
de la nifiez a todas las muertes de nifias y nifos que ocurren desde el nacimiento
hasta antes de cumplir los 10 afios de edad.

Defuncion materna: muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de
cuarenta y dos dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente
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del sitio y la duracion del mismo, debida a cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales.

13. Defunciéon materna tardia: muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los cuarenta y dos dias pero antes de un afio de la terminacion
del embarazo.

14. Defuncion por causas obstétricas directas: muerte que resulta de complicaciones
obstétricas del embarazo (Prenatal, parto y puerperio), de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originadas
en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

15.Defuncion por causas obstétricas indirectas: muerte que resultan de una
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas directas pero si
agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo.

16. Defuncion por causas no relacionadas: no se considera en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades. Esta resulta de la defunciéon de mujeres
embarazadas por causas violentas o auto infringidas es decir defuncién materna por
causas no obstétricas directas o patologias asociadas.

17. Muerte institucional: son todas aquellas muertes que ocurren en una institucion de
salud diferente a un hospital o durante el traslado bajo el cuidado de miembros de
una institucion de salud.

18. Muerte hospitalaria: muerte que ocurre en un servicio de hospitalizacion o en
emergencia del hospital independientemente del tiempo trascurrido entre la llegada
del paciente y su fallecimiento;incluye las muertes que ocurren en la ambulancia,
durante su traslado de un hospital hacia otro, ya sea por interconsulta o referencia

19. Muerte extra hospitalaria: aquella defuncion que ocurra en casa de habitacion de la
persona, comunidad,via publica, establecimiento de salud del primer nivel de
atencion o durante su traslado hacia un hospital en cualquier medio de transporte.

E) Anexos
Forman parte de los presentes Lineamientos técnicos, los anexos siguientes:

Anexo numero uno: Listado de muertes altamente sospechosas de encubrir muerte
materna.

Anexo numero dos: Hoja filtro

Anexo numero tres: Formulario de autopsia verbal para muerte materna

Anexo numero cuatro: Listado de muertes maternas confirmadas

Anexo numero cinco: Formulario de notificacion individual de enfermedades objeto de
vigilancia.

Anexo numero seis: Certificado de defuncion

Anexo numero siete: Constancia médica de defuncion
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Anexo numero ocho: Resumen de caso de muerte materna o morbilidad obstétrica
extrema. Primer nivel de atencion.

Anexo numero nueve: Resumen de caso de muerte materna o morbilidad extrema,
hospital de paso.

Anexo numero diez: Resumen de caso de muerte materna o morbilidad extrema
hospital donde ocurre la muerte

Anexo numero once: Resumen de auditoria muerte materna/MOE

Anexo numero doce: Informe final de auditoria de muerte materna o MOE

Anexo numero trece: Certificado de nacido muerto

Anexo numero catorce: Hoja de registro y vigilancia de las anomalias congénitas
Anexo numero quince: Formulario de autopsia verbal perinatal y neonatal

Anexo numero dieciséis: Formulario de autopsia verbal, infantil y de la nifiez

Anexo numero diecisiete: Guia de resumen de caso de mortalidad perinatal, infantil y
ninez.

Anexo numero dieciocho: Informe de auditoria perinatal, infantil y de la nifiez.

Anexo numero diecinueve: Informe de auditoria de morbilidad neonatal extrema
(asfixia al nacimiento).

Anexo numero veinte: Matriz de operativizacion de indicadores.

F. Derogatoria

Derogase la Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materna Perinatal
emitida a través de Resolucion ministerial numero cero uno, de fecha catorce de
diciembre del afio dos mil nueve vy la Guia para la Vigilancia de la Mortalidad
Perinatal, Infantil y de la Nifez oficializada a través de una presentacion por el Titular
de salud en septiembre dos mil siete.

VII. Vigencia

Los presentes Lineamientos técnicos entraran en vigencia a partir de la fecha de su
oficializacion por parte de la Titular.

San Salvador, seis de noviembre del dos mil diecisiete.

/,, P .%,,‘..
il = e R’,I ._,./"' )
{ P
.\_{/Mle .'g_ (
Dra. Elvia Violeta Menjivar Escalante
Ministra déSalud

[ —
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Anexo 1

Ministerio de Salud.
Direccion de Vigilancia Sanitaria
Unidad de Estadistica e Informacion.

Listado de muertes altamente sospechosas de encubrir una muerte materna

No. Establecimiento que Alcaldia No. de expediente / Local de Nombre Altamente
reporta la muerte Librol partida defuncion sospechosa
Si
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
n
12

[
w

Nombre del responsable del equipo técnico:
Nombre del responsable de ESDOMED:
Cargo:
Firma:

Firma:

Fecha de recibido:

67




Anexo 2
Ministerio de Salud.
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia

Hoja filtro
|. Datos generales
Region: SIBASI: Establecimiento de salud:
Fechadevisitaidia: __  mes: _ afo:
Nombre completo de la mujer fallecida:
Edad:
Fecha de la defuncion: hora (formato 24 horas): ~~ : dia:_ _mes:
aho:
Lugar de la defuncion:
Departamento: Municipio:

Local de la defuncion: Hospital/UCSF, privado, casa u otro lugar (especifique):

Lugar de residencia (domicilio habitual de la fallecida, especificar canton,
caserio/colonia).

Departamento: Municipio: Teléfono
Direccion:

Puntos de referencia:
Nombre de la persona entrevistada: parentesco:

Objetivo: descartar presencia de embarazo en casos dudosos, en mujeres
fallecidas de 10 a 54 afos y registradas en las alcaldias.

Favor completar las siguientes preguntas.

. ¢ Sabe usted de qué fallecio la sefora? : si no no sabe
Si responde si, anotar lo que el familiar mencione:

¢ Sabe si la sefiora estaba embarazada al momento de la muerte? si___ no

no sabe

. ¢ Sabe si la sefiora tuvo regla o menstruacion en los dos ultimos meses, previo a
su muerte?

Si tuvo notuvo  nosabe

c. Sabe sila senora:
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¢ Estaba en la menopausia? si no no sabe
d. Sabe sia la sefora:

¢ Se le habia realizado histerectomia? si no no sabe
e. Sabe sila sefiora:
¢ Estaba esterilizada? si no no sabe
f. Sabe sila senora:
¢ Utilizaba algun método de PF, antes de fallecer? si no
no sabe

Si la repuesta 2 es afirmativa o la 3 a la 7 son negativas o no sabe, debe llenarse
la autopsia verbal.

Altamente Sospechosa: Si No

Fecha:

Nombres, firmas y sellos de JVPM

La hoja filtro a nivel hospitalario sera llenada por el Jefe de Ginecologia y el
Epidemidlogo, en las muertes de otras instituciones y comunitarias por el
Referente Materno y Epidemidlogo de SIBASI.
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Anexo 3
Ministerio de Salud.
Unidad de atencién integral a la mujer
Formulario de autopsia verbal para muertes maternas

Objetivo: obtener informaciéon relacionada con la fallecida por medio de los
familiares.

|. Datos generales

Region: SIBASI: Establecimiento de salud:
Fechadevisita:dia: _  mes:  afo:

Nombre completo de la mujer fallecida:

Edad:

Fecha de la defuncion: hora (formato 24 horas): ~ : dia:_ _mes:
ano:

Lugar de la defuncion:
Departamento: Municipio:
Local de la defuncion: hospital/UCSF, privado, casa u otro lugar (especifique):

Lugar de residencia (domicilio habitual de la fallecida, especificar canton,
caserio/colonia) Departamento: Municipio: Teléfono
Direccion:

Puntos de referencia:
Nombre de la persona entrevistada: parentesco:

A. Informacion general

¢ La sefiora sabia leer y escribir? si no

¢ Cual fue el nivel educativo y afo aprobado mas alto de la fallecida?

Ninguno basica (1° a 9°) carrera técnica bachillerato (1° a 3°)
Superior no universitario superior universitario no sabe

Estado civil: casada union libre divorciada soltera

¢ La senora trabajaba en algo, por lo cual recibia dinero u otra forma de pago?
Si___no__ _nosabe
Si trabajaba, anotar ocupacion y lugar de trabajo

Ocupacion del esposo o pareja: Recibe un salario:si __ no
no sabe

Numero de personas que habitan en el hogar:

Cuando salié embarazada la sefiora, jdeseaba tener un hijo? Si___no___ no
sabe

70



8. ¢ Estaba la senora planificando cuando salié6 embarazada? Si no no sabe

9. Si estaba planificando ¢Con qué método? inyectables _ orales

(Condones) _ naturales _ DIU __ otros

barrera

no sabe

B. Historia reproductiva
1.- Férmula obstétricaG__ P P A V
2.- ¢ De todos los partos, cuantos terminaron en cesarea?

3.- ¢ Fecha de finalizacion del ultimo embarazo previo al actual?
4.- ; Cuantos hijos vivos deja la fallecida?

C. Datos del embarazo actual
1. ¢ En qué momento fallecio la sefiora?

Durante el embarazo Durante el parto _ Después del parto__

Durante el aborto_ Después del aborto No sabe

2. ¢, Cuanto tiempo después del parto/aborto falleci6? horas _ dias ___ semanas

no sabe
3.. ¢ Cuantos meses de embarazo tenia? no sabe

D. Control prenatal
1.- Durante este ultimo embarazo, ¢ asistié a control prenatal? si no

no sabe

2.- ¢, Donde recibié su control, (anotar los diversos lugares que consultd)?

Hospital UCSF ECOS privado
No sabe otros (especificar)

3.- ¢ Tiene el carné materno perinatal de la fallecida (solicitarlo)? si no

Si la respuesta es afirmativa, anotar el N° expediente

ISSS

4.- ; Cuantas semanas o meses de embarazo tenia la sefiora cuando se inscribié en

el control prenatal?

5.- ¢ Cuantos controles prenatales tuvo durante el embarazo? N° de controles

no sabe
6.- ¢ Tuvo algun problema durante el embarazo? si___no____nosabe
Si lo(s) tuvo anotar cual(es)
7.- ¢ Conocian ustedes el Plan de Parto (solicitar ficha)?si __ no_
8.- ¢ Estd completamente llena la Ficha de Plande Parto? Si_ _ no  N/A_
E. Datos del parto
1. ¢Doénde tuvo el parto la sefiora? MINSAL  ISSS _ Privado___ Otro
(Especificar)
2. ¢Quién atendié el parto?
3. ¢Cuanto tiempo duraron los dolores de parto? horas_~ ~ dias __ _ No
sabe  N/A___
4. ¢Rompio fuente la sefiora? si__ no ____ no sabe N/A
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Si rompid la fuente, ¢cuanto tiempo antes del parto? Horas __dias no
sabe _ N/A
¢ El parto fue? vaginal cesarea aborto murié con embarazo

Condicién actual del nifio/a (si esta vivo/a): sano __ enfermo ___ fallecido
N/A

Si el nifnoo nifa fallecio, ¢en qué momento? Durante el embarazo (mortinato)

Durante el parto _ Después del parto ¢ Cuantos dias después del parto?

} N/A

F. Datos sobre posible causa de muerte (directas e indirectas).

Esta parte corresponde a algunos problemas de salud que la sefora pudo haber
presentado antes de fallecer. Explorar solamente la seccién que corresponda
segun informacion proporcionada por la familia.

Seccién 1: Pre eclampsia/Eclampsia

Seccion 2: Hemorragia

Seccién 3: Fiebre o infeccion

Seccion 4: Otros problemas.

1. Preeclampsial/eclampsia.

Signos y sintomas Si No

Dolor de cabeza severo

Dolor en la boca del estbmago (epigastralgia)

Visién borrosa, como estrellitas o luces.

Presién arterial elevada

Ataques o convulsiones

. Si presenté ataques o convulsiones, ¢ sabe usted en qué momento los presenté?
Antes del embarazo Antes del parto ____durante el parto____
Después del nacimiento del bebé  no sabe

. ¢, Tomé la sefora algun medicamento? si__ no ____ no sabe ___ Si tomd algun
medicamento, ¢ cual?

2. Hemorragia
a. - Antes de fallecer, ¢sabe usted si la sefiora presentd sangrado o hemorragia

vaginal? Si____no__ nosabe ___ Silo presentd, en qué momento?

Durante el embarazo__ Durante el parto_ Después del parto_ Después del
aborto

b. - ¢ Cuanto tiempo duro el sangrado? horas __:  dias

Con el sangrado o hemorragia vaginal, ¢ sintid dolor? si___ no ___ no sabe _
Caracteristicas de sangrado: roja _ oscura ___ con coagulos __ Otros
(especifique)

Cantidad del sangrado: mojo la ropa de la fallecida mojo la ropa de
cama____ Mojo el suelo no sabe
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c.- ¢,Quién atendio a la sefiora cuando estaba sangrando?

d.- Después del nacimiento del bebé, ;la placenta salidé espontaneamente o se
quedo retenida?
Espontaneamente  se quedd retenida  nosabe

e.- Si se quedo retenida 4 Cuanto tiempo se quedd retenida? minutos_ horas
no sabe __

f. ¢ Salié completa la placenta? si no no sabe

g.Después del nacimiento del bebé, ¢la matriz o utero estaba dura o blanda?
Dura __ blanda ___ nosabe

h.- Cuando sali6é el bebé, ;tuvo desgarro vaginal /perineal? si__ no __ no sabe

i. ¢ Tomo la sefora algun medicamento? si ___ no ___ no sabe Si tomé
algun medicamento, ¢ cual?
j- ¢Ingiri6 alguna sustancia o “Toma”, cual?
k. ¢, Cuanto tiempo transcurrié desde el inicio del sangrado hasta que recibi6 atencion
médica?
horas no sabe

3. Fiebre o infeccion

a.¢ Antes de morir, presenté fiebre o calentura?si__ no__ nosabe
b.;,Sabe usted en qué momento se presenté la fiebre o calentura? Durante el
embarazo__ Durante el parto __ Después del parto __ Durante o después
del aborto ___

c.¢,Cuanto tiempo antes del parto o aborto present6 fiebre o calentura? horas
dias semanas no sabe

d.; Cuanto tiempo después del nacimiento del bebé presento la fiebre o calentura?
Horas dias

e. Cuando presento la fiebre, ¢tuvo flujo vaginal maloliente? si___ no___ no sabe

¢Tenia dolor? si _ no __ no sabe __ Si tenia dolor, sefiale el lugar:
}

f.¢ Tomo la sefiora algun medicamento? si___ no __ no sabe __ Sitomé algun

medicamento,

geual?

g.La sefiora presentd moretes en la piel durante el periodo de fiebre? si_ no

____nosabe

4. Otros problemas

a.Cuando murié la sefora ¢4 estaba de color amarillo? si__ no _ nosabe

Si estuvo de color amarillo, ¢cuanto tiempo antes? horas dias semanas

____meses _nosabe

b. ¢ Sabe usted si la sefiora tomé o se aplicé algun veneno? si___ no ___ no sabe

_ ¢Qué tomd o se aplico? ¢;Donde se lo aplic6?

especifique
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g)

h)

c.¢ Tenia la sefora problemas respiratorios o dificultad para respirar? si no
no sabe Si tuvo problemas para respirar, ¢ cuanto tiempo antes de
fallecer? Si tuvo problemas de respiracion,

Marque todas las que aplican.

Le silbaba o le chillaba el pecho  Hacia ruido al respirar __ Se le hundia el
pecho
Respiracion rapida _ Dificultad para comer o beber _ Ataques de tos

Se ponia morada
Otra, especifique

d.;La sefiora se veia palida? si no no sabe
e.¢, Tuvo dolores en las piernas? si no no sabe
f.¢La sefora habia adelgazado o habia perdido peso? si no no sabe

¢ Cuantas libras de peso mas o menos habia perdido la sefiora?

g.¢,Sufrio ella de diarrea? si __ no ___ no sabe __ Si tuvo diarrea, ¢cuanto
tiempo le dur6?

horas  dias____semanas ___ _meses ___ nosabe

h.;Sabe si la sefora tuvo otro(s) problema(s) que no ha mencionado todavia? si
___no__nosabe  Situvo otros problemas, describalos:

i.¢,.Sabe si la sefiora recibié asistencia en salud? si___ no ___ nosabe __ ;Dénde lo
recibio?
j-Mencione el tratamiento recibido:

. Demoras

¢ Sabia la sefora o su familia que tenia problemas de salud o que ella estaba
enferma?

Si__no___ nosabe

¢ Decidié buscar ayuda?si____ no____nosabe

¢ Consideraba la sefiora o su familia que su problema de salud era muy grave o
grave, y que podia ocasionarle la muerte?si___ no____nosabe

Si no busco ayuda, ¢,cual fue la razén principal?
Cuando decidié buscar ayuda o atencion en salud, mencione los lugares donde
consulté

¢ Tuvo problemas o dificultades para accesar a asistencia médica?: (distancia al
establecimiento,  disponibilidad, eficiencia y costo de
transporte).Explique:

¢ Qué opinion tiene de la atencién que se le brindé a su familiar?
Adecuada Inadecuada Explique:

¢ De qué cree que fallecio la sefiora?
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H. Servicios basicos
Subraye los aspectos que aplique:

Agua: chorro particular ,chorro compartido chorro publico (comun), chorro de vecino, pozo
publico, rio, lago 0 manantial, de pipa pozo privado

Tipo de vivienda: independiente, apartamento, pieza de casa individual, pieza de mesoén,
rancho o choza, vivienda improvisada.

Vivienda: propia ,alquilada prestada, colono

Para cocinar utilizan: no cocinan ,electricidad, gas propano, lefia

Servicio sanitario: no tiene, letrina, servicio de lavar.

Techo: concreto (plafon), teja barro/cemento, lamina de asbesto (duralita) lamina metalica,
paja/palma, plastico/carton

Paredes: concreto (mixto) bahareque adobe madera lamina paja/palma plastico/cartén

Piso: cemento, barro, ceramica, Tierra.

Basura: servicio municipal, la entierran, la queman, la tiran al patio/solar, la tiran al
rio/quebrada

En la vivienda existe: luz eléctrica, televisor, refrigeradora, teléfono fijo, teléfono celular,
automovil

Altamente sospechosa: Si No
Fecha:

Nombres, firmas y sellos de JVPM responsables
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Anexo 4
Ministerio de Salud

Direccién de Vigilancia Sanitaria
Unidad de Estadistica e Informacion en Salud

Listado de muerte materna confirmada

Z
o

Fecha | Establecimiento| Alcaldia No.
defuncién| que reportala expediente
muerte llibro partida

Local de
defuncion

Nombre

O[NP |IWIN|—~

10

11

12

13

14

15

Nombre de responsable de equipo técnico:
Nombre de responsable de estadistica:

Cargo:
Firma:
Fecha de recibido:

Fecha:

Resultado de autopsia verbal:
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Anexo 5

- i ot
b REPUBLICA DE EL SALVADOR ==
7 SISTEMA NACIONAL DE SALUD EL SALVADOR
FORMULARIO PARA NOTIFICACION INDIVIDUAL DE ENFERMEDADES OBJETOS DE VIGILANCIA SANITARIA (VIGEPES-01)
1. Nombre del imiento: 2. Fecha de consulta: I !
Cotizante [ ] Pensionado [ |
3. No. Expediente/No. de Afiliacion: 4. Categoria de Afiliacion
g Beneficiario [ | Hijo (]
5. No. DUI o Pasaporte: 6. Fecha de nacimiento: / / 7. Edad: Afios Mes Dias
8. Apellidos. Nombres
10. Sexa: Masc. Fem.
9. Si es menor de edad, nombre completo de la persona responsable i v HOR - = O
12. Area: Urbana ] Rual []

11. Direccién Completa:

13. Nacionalidad:

Departamento: Municipio: 14. Pais de residencia:

Localidad: 15. Teléfono:

16. Estudiante: Si [] No []

MNombre del Centro Educativo (completar esta informacion unicamente si es un estudiants)

17. Antecedentes Obstétricos: [ ] Aborto [] Embarazada [ | Parto [] Puerperioc [ | No aplica

18. Semanas de amenorrea: (aplica unicamenta para mujeres en edad reproductiva)

19. Manejo: I:l Ambulatorio ]:I Hospitalario |:| Referido a:

20. Diagnastico clinico/Sospecha Diagnostica
21. Fecha de Inicio de Sintoma: ! / 22. Fecha de nofificacion: ____/ !

23. Condicién [:l Vivo |:I Muerto 24, Fecha de defuncion: / !
25. Causa de Defuncién:

28. Nombre del médico que notifica:

Firma y Sello:

Una copia queda en expadients y olra se envia al cantro de acopio para su registra en el VIGEPES. Este formulario debe der llenado en forma completa y con letra de molde
©Ministerio de Salud Codiga 80503130 DVSIB DIC 2013
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Anexo 6

Certificado defuncion

Libro No. CERTIFICADO DE DEFUNCION Partida No.
1. Nombre y apellido del difunto/: 11. Lugar de residencia actual de la persona fallecid: Area
2. Nimero de D.U.I. del difunto:, ) Urbana: 1 []
on: I
Mes: Afio: Rurat: 2 []
cam: =]
Ll 12, Nombre v spetico de e Medre
e Nombre y apellido del Padre:
| i | 13 CAUSA DE DEFUNCION Tntervalo aproximado
entre el comienzo de
5. Local de Ia defuncion: Anote 5610 una causa en cada una de las lineas (), (b), (c) y (d) Ia enfermedad y la
Hospital Nacional: 1
Unidad de Salud: 24 B
Tebide
Hospital o Ciinica Privada: 3] )
Debide
Casade Mabitacién o
o
Calle =] Debido &
otro Ceea | a
Especifique ‘CAUSA BASICA
6. Sexo: Masculino: 1 [] Femenino: 2 [_] Indeterminado:3 [ I, Otros estados patoldgicos
7. Estado conyugal o famillar:
Soltero/a 1] Acompafiado/a: 2 []  Ccasadofa: (- e | Viudofa: 4[] buyeron a la muerte pero
no relacionados con la
seporadosa:  sL—)  Dworciadofa s L e | mpaver 8] enfermedad o estado
a
B, Edaa: “No 0 mpio: i etc.
Para mayores de 1 afio (afios Cumplidos) significa propiamente la
|Para menores-de 1 afio: 14. Sl la persona fallecida es una mujer entre 10- 54 afios, Investigar sl fallecid durante:
Hora: Minutos: Diasi__Meses: Embarazo:  1[]  Parto:  2[]  Postparto:3 Puerperio: L]
[complete: MUERTE ACCIDENTAL O VIOLENTA
Madre casada: s 1] Ne: 2 Nosabe:  3[] 15. Accidente: 1 [] _ suicidio: 2 Homicidio: 3] \gnorado: & ]
16. Causas de Muerte:
[Tipo de parto: Vaj = Cesérea: 2] No sabe: 3] arma de Fuego Y o (Y PR P e |
Edad de la Madre: Duracién del de Gestacién, 3 =) T ) R =l
Si en dias esta entre 1 a 28 complete la siguiente informacion: Inrtetacto explosivo: 70 Anorcamients o estrangulamients: 8 =
Peso al nacer gramos Talla al nacer: por o[ on 10
i
Lugar donde nacié el nifio: Hospital: 1] Extrahospitalario: ] ASISTENGIA Y CERTIFICACION MEDICA
|cusntos ha tenido 1a Madre: _embarazos Avortos muertos 17. Tuvo asitencia médica durante su enfermedad: s a[] Ne: 2[]  ienoraso:  3[]
9. Ocupacién ditima del fallecido/a )| | | i Defuncién certificada por médico: s 1] wNe: 2[] tenorado: 3]
10. Jubilado/a o pensionado/a: s 1 No: 20  ignorado: - Defuncién certificada por médico forense: s 1] wNo: 2[] mnorado: 3]
18. Fecha de Registro: 19. Firma y sello de médico/a responsable: b

78



Anexo 7
Ministerio de Salud
Constancia médica de defuncion

EL INFRASCRITO MEDICO(A) HACE CONSTAR:

Que Sr(a) (anotar nombre completo segun DUI), de

anos de edad, (estado familiar) que se
identifica con Documento Unico de Identidad (anotar
nuamero en letras) fallecio (anotar dia, mes, afo y hora en
letras) debido a (anotar la causa basica de muerte) , en su casa de
habitacion ubicada en (anotar direccion exacta

donde fallece).

Y para los usos que estime conveniente, se extiende la presente en
(anotar municipio) a las (horas, del dia, mes y afo en letras)

Nombre, firma y sello de la JVPM
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Anexo 8
Ministerio de Salud
Unidad de atencion integral a la mujer, nifez y adolescencia

Resumen de caso de muerte materna o morbilidad obstétrica extrema
Primer Nivel de Atencion

Objetivo: obtener datos consignados en el expediente clinico relacionados a
consultas o control prenatal de la fallecida.

|.Datos generales

Fecha del informe: dia: mes: afo

Nombre del establecimiento: (especificar si es ECOS familiar o
especializado).

SIBASI: Region de salud:

No de expediente:
Nombre de la fallecida:
Domicilio (Direccion completa y teléfono):

Edad: Peso Kg Talla: IMC

Formula obstétrica: G: P: P: A: V:

FUR: / / FPP: / / Semanas de gestacion segun
USG:

Amenorrea: semanas. FUP:_  / /

Cesareaprevia: Si_ No N° de cesareas:

Motivo por el que consulto:

O Referida: Si No 0 Marque las que aplican:

Lugar donde fue referida

Por quién fue referida? Hospital de | Hospital de Hospital

HEM UCSF/ECOS

Lider comunitario

Partera

Promotor de salud

Enfermera

Médico general

Médico Especialista

Otro, especifique

Datos de Referencia |

Existe hoja de referencia

Fecha

Hora

Diagndstico

Motivo

Dificultades
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Manejo en el establecimiento que refiere:

Control prenatal: si no
Donde llevo sus controles prenatales?:

Quien le llevo los controles prenatales? (Anotar)

Control prenatal por:

Numero de controles

Ginecdlogo:

Médico general:

Enfermera:

Aux. de enfermeria:

Técnico Materno infantil:

Total de los controles prenatales

Antecedentes personales y familiares:

, Personales Familiares No evaluados
Patologia
Si No Si No
Diabetes
HTAC
Tuberculosis
Pre eclampsia/ Eclampsia
VIH
Cardiopatia
Nefropatia
Violencia
Riesgo  social(Accesibilidad
geografica, adolescente,
pobreza extrema, escolaridad
baja, violencia intrafamiliar,
pandilla entre otras)marque
las presentes
Otros
Datos de control prenatal
Talla: Peso antes del embarazo: IMC al inicio del embarazo:
Numero de dosis aplicadas: Td: H1N1 Vacuna de
rubéola
Criterios Especificar Control prenatal
Antecedentes patolégicos,

enfermedades asociadas

Patologias en embarazo actual

Interconsultas: especialidad

Ingreso en embarazo actual
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Valores de examenes de laboratorio y gabinete.

Examen Menos de 20 semanas Mayor o igual 20 semanas

Prueba de embarazo

Hemoglobina

HIV

RPR

Tipeo y Rh

Glucosa

EGO

Urocultivo

Ultrasonografia

Otro(s)

¢ Se dio seguimiento a los resultados anormales de los examenes? Si
no
¢, Cual fue el seguimiento?
Existe ficha de Plan de Parto en el expediente: si no
Otros datos contributorios al caso:
* Analisis de la calidad de atencién
» Causa basica de muerte (Diagnostico en caso de MOE)
* Grado de prevenibilidad
* Plan de mejora




Anexo 9

Ministerio de Salud
Unidad de atencion integral a la mujer, nifiez y adolescencia

Resumen de caso de muerte o morbilidad obstétrica extrema.
atencidén hospitalaria. hospital de paso

Objetivo: obtener datos consignados en el expediente clinico relacionados a
consultas o control prenatal.

|. Datos generales

Fecha del informe: dia: mes: ano

Nombre de
establecimiento:

SIBASI: Region de
salud:

N umero de expediente:
Nombre de la fallecida/ paciente:

Domicilio (Direccion completa y teléfono):

Edad: Peso Kg Talla: IMC

Formula obstétrica: G: P: P: A: V:

FUR: / / FPP: / / Semanas de gestacion segun
USG:

Amenorrea: Semanas. FUP:__ / /

Cesarea previa: Si____ No N° de cesareas:

Motivo por el que consulto:

Referida: Si_ No Lugar de donde procede la
referencia:

Datos hospitalarios

Fecha y hora de ingreso: / /
Fecha y hora de egreso: / / :
Tiempo de estancia en el hospital: horas dias

Embarazo actual

Condicién del feto: vivo muerto aborto _ embarazo ectépico
Enfermedad Gestacional del Trofoblasto (EGT)
Si hay sangrado fecha y hora de inicio: / /

Caracteristicas del sangrado:

Fecha y hora cuando empezaron los dolores de parto: / /
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Fecha y hora de ruptura prematura de membranas (RPM): / /

¢, Se realizé induccién del trabajo de parto? si no no datos
Si es Si, ¢ Por
qué?:

¢, Con que medicamento o método? (Especificar)

¢, Se realizé conduccion del trabajo de parto? si no___ nodatos

Si es Si, iPor qué?:

¢, Con que medicamento o método? (Especificar)

Se llevé adecuadamente partograma? si _ no ___ Si la respuesta es “No”, ¢por
que?

Tiempo de trabajo de parto (en horas y minutos): hrs: Minutos

Tipo de parto: vaginal eutdcico vaginal distocico: cesarea
férceps:

Fecha y hora de parto, aborto o laparotomia: / /

Si fue parto por cesarea, ¢cual fue su indicacion?:

Tipo de anestesia/analgesia obstétrica: a. En labor
b. En el parto
Se realiz6 manejo activo del tercer periodo del parto: si no
Si la respuesta es “No”. ¢por qué?

Descripcion de accidentes en el momento del nacimiento:(Desgarros, retencion de
placenta, inversion uterina, atonia uterina entre otros) describa:

Otros procedimientos quirurgicos

Tipo de anestesia/analgesia para otros procedimientos

Tiempo entre la terminacién del embarazo y otros procedimientos quirurgicos:
Dias: Horas: Minutos:
Numero de recién nacidos:

Recién nacido 1 Recién nacido 2

Presentacion fetal

Apgar (1-5 min.):

Peso (gr.):

Longitud (cm.):

PC (cm)

Sexo:

Nacié vivo o muerto

Condicion actual del recién nacido:
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RN con defectos congénitos: si___ no_ nodato
¢ Cual o cuales? ¢ Lugar donde nacié el recién nacido?
Comunidad:(especifique) Hospital de paso

¢ Quién atendi6 el parto?

Escriba la condicidén en que recibié a la usuaria una vez que llegé al hospital:
Sin complicaciones
Con complicaciones
Condicion deteriorada (Inestable)

Signos y sintomas que presentd a su ingreso al hospital
Trabajo de parto / actividad uterina

Hemorragia o sangrado trasvaginal

Retencion placentaria

Cefalea

Visién borrosa

Convulsiones / amaurosis (ceguera)

Edema de cara y/o manos

Trastornos de conciencia

Fiebre

Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Tension arterial elevada (anote cifra)
Ruptura prematura de membranas
Signos de intoxicacién

Palidez marcada

Hipotension

Dolor pélvico

Otros (especifique)

Signos Vitales a su ingreso:

TA.._/ _mmHg FC: lat/min  FR: __ _resp/min T°.__ °C AU: cms

FCF: lat/min

¢ Quién brindé la primera asistencia?
Médico/a gineco obstetra

Medico/a residente en formacion de
especialista

Médico/a general

Médico/a. servicio social
Enfermera/o

Médico/a interno/a

Otro
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¢, Cual fue la impresién diagndstica inicial?:
Plan establecido:

Circunstancias relativas a la calidad de atencion:

¢ Durante su estancia hospitalaria en que servicios estuvo la paciente? especificar
motivo y tiempo de estancia.

Tipo de personal médico que brindd seguimiento durante su hospitalizacion
Ginecodlogo-Obstetra
Médico/a Residente en
formacion

Médico/a General
Médico/a Interno/a

Otros (especifique)

Tratamientos, procedimientos o examenes realizados durante su hospitalizacion
(incluir resultado, fecha y hora). Incluir interconsultas con otras especialidades.
Describir en orden cronoldgico:

¢De las siguientes condiciones, cuales se presentaron durante el seguimiento
(desde su ingreso)? Medicamentos que fueron ordenados y no administrados para
resolver la emergencia obstétrica (por orden de indicacion)

Existieron procedimientos que fueron ordenados y no efectuados para resolver la
emergencia obstétrica por orden de indicacién y ¢ por qué?

Existieron examenes de laboratorio que fueron ordenados y no efectuado para
resolver la emergencia obstétrica, describalos y por qué?

Otros (describir)

Sufrié alguna complicacion durante su estancia hospitalaria, ¢ cual y plan de
manejo? (incluir fecha y hora)
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Cuanto fue el tiempo transcurrido entre el diagnéstico de esta complicacién y el
inicio de su tratamiento? Horas: minutos: no datos:
Otros datos contributarios al caso (incluir fecha y hora)

Motivo de referencia:
Hospital hacia donde se refiere:
Condiciones de la paciente durante el traslado:

Condicién del egreso de la paciente: viva: muerta:

Analisis de la calidad de atencién

Diagnéstico (causa basica)

Grado de prevenibilidad

Plan de mejora

Nombres, firma y sello y cargo personal que reviso expediente:
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Anexo 10
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia
Resumen de caso de muerte materna o morbilidad obstétrica extrema
atencion hospitalaria. Hospital donde ocurrié la muerte

|. Datos generales

Fecha del informe: dia: mes: ano
Nombre de Establecimiento:
SIBASI: Region:

Numero de expediente:
Nombre de la fallecida:
Domicilio (Direccion completa y teléfono):

Edad: Peso Kg Talla: IMC

Formula obstétrica: G: P: P: A: V:

FUR: / / FPP: / / Semanas de gestacion segun
USG: Amenorrea: _ Semanas. FUP:__ / / Cesarea previa:
Si_ No__ N°de cesareas:

Motivo por el que consulto:

Referida: Si__ No__ Lugar de donde procede la referencia:

Datos hospitalarios

Fecha y hora de ingreso: / / :
Fecha y hora de defuncién: / / : (fecha y hora para MOE)
Tiempo de estancia en el hospital: horas dias

¢ Cuando ocurrié la muerte?

Fin de semana

Dia festivo
Turno de noche
Puérpera: si: no:
¢ En qué momento fallecio la sefiora o se presento la complicacion?
Durante el embarazo después de aborto durante de parto
Si fue después del parto: puerperio inmediato puerperio mediato

puerperio tardio
Describa la condicion en que recibid a la usuaria una vez que llego al hospital:
Sin complicaciones

Con complicaciones

Condicién deteriorada (Inestable)

Con plan de manejo adecuado segun el
caso
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A) Signos y sintomas que presento a su ingreso al hospital
Trabajo de parto / actividad uterina
Hemorragia o sangrado transvaginal
Retencidén placentaria

Cefalea

Visién borrosa

Convulsiones / amaurosis (ceguera)
Edema de cara y/o manos

Trastornos de conciencia

Fiebre

Disminucion o ausencia de movimientos
fetales.

Tension arterial elevada

Ruptura prematura de membranas
Signos de intoxicacion

Palidez marcada

Hipotension

Dolor pélvico

Otros

Signos vitales a su ingreso:
TA.: FC: FR: T°: AU : FCF :

¢ Quién brindé la primera asistencia?

Ginecodlogo-obstetra

Medico/a residente en

formacion

Medico/a general

Medico/a interno/a

Otros (Especificar)

¢ Cual fue la impresién diagndstica inicial?

Plan de ingreso

Circunstancias relativas a la calidad de atencion:

¢ Durante su estancia hospitalaria en que servicios estuvo la paciente? especificar
tiempo de estancia.

Tipo de personal médico que brindd seguimiento durante su hospitalizacion
Gineco6-obstetra
Medico/a Residente en formacion
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Medico/a General
Medico/a Interno/a
Otros (especificar)

Tratamientos, procedimientos 0 examenes realizados durante su hospitalizacién
(incluir resultado). Incluir interconsultas con otros especialistas. Describir en orden
cronoldgico.

¢De estas condiciones, cuales se presentaron en la usuaria durante el
seguimiento (desde su ingreso)? Medicamentos que fueron ordenados y no
administrados para resolver la emergencia
obstétrica

Existieron procedimientos que fueron ordenados y no efectuados para resolver la
emergencia obstétrica

Existieron examenes de laboratorio que fueron ordenados y no efectuados para
resolver la emergencia obstétrica
Otros (describir)
Sufrié alguna complicacion durante su estancia hospitalaria, ¢cual fue la
complicacion y plan de manejo? (incluir fecha y hora)

¢ Cuanto fue el tiempo transcurrido entre el diagndstico de esta complicacion y el
inicio de su tratamiento? Horas: minutos: no
datos:

Otros datos contributorios al caso (incluir fecha y hora)

¢, Si fallecio por una causa obstétrica, la complicacion surgié?
Antes de su ingreso
Durante su estancia hospitalaria.

Llenar segun CIE-10
Causa final:

Causa antecedente:
Causa antecedente:
Causa basica:
Diagnéstico

(MOE):

90



Tipo de muerte:
Directa
Indirecta

No relacionada con el
embarazo

Se hizo autopsia médica: si no: Si se realizé autopsia médica, escribir

resultado:

Otros datos contributorios al caso:

Recomendaciones

Plan de mejora

Nombres, firma, sello y cargos de personas que revisaron el expediente
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Anexo 11
Ministerio de Salud
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia
Resumen de auditoria de muerte materna / MOE

Objetivo: presentar el resumen de los eventos determinantes ocurridos en la ruta
de la muerte materna.

El informe debe ser llenado por el o la Referente materno regional y enviado al
Nivel Superior.

Regién donde ocurrié la muerte materna o MOE:
SIBASI donde ocurrié la muerte materna o MOE:
Fecha de auditoria: dia:__  mes:___ afo:_
Institucién de donde procede la muerte materna: ISSS__ MINSAL___ ISBM
COSAM___ PRIVADO

Alcaldia en la que se registra la muerte materna:

Datos de la fallecida:
Numero de expediente del establecimiento donde ocurri6 la muerte:

Nombre completo de la mujer fallecida/ paciente: Edad:

Direccién completa de residencia:

Region (residencia): SIBASI (residencia):

Departamento (residencia): Municipio (residencia):

Area de residencia: urbano rural:

Existencia de ECOS en el area de residencia: Si_  Especificar
Nombre NO

Registro de la muerte:

Regidn Departamento Municipio:

Fecha de la defuncion: dia: ~  mes: _ afo:

Hora (Formato 24 horas).__

Lugar donde ocurrié la muerte: hospitalaria ____ extra-hospitalaria(especificar):_

Nombre de hospital donde fallece:
Cuando ocurrié la muerte, si fue Hospitalaria: fin de semana__ turno de noche
Dia festivo __ Dia normal _

Informacién general

¢ Cual fue el nivel educativo y ano aprobado mas alto de la fallecida/paciente?
Ninguno__ Basica (1° a 9°) Bachillerato (1° a 3°) __ Carrera
Técnica Superior no universitario_ Superior universitario
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Estado familiar: soltera: uniéon libre: casada.____ divorciada:___
viuda:
Trabajo remunerado: si no: __ Ocupacion: Lugar de trabajo: _

Foérmula obstétrica: G P P A Vv FUP: [ |
FUR [ FPP I Amenorrea Semanas
Fue confirmado la FPP por ultrasonografia temprana si no

Control prenatal

Control prenatal: si no __ Inscripcidon prenatal: precoz
tardia

Nivel de atencion donde llevé sus controles prenatales: 1° 2° 3°
Numero de controles prenatales:<6 de5a10___  >10__

Quien le llevd el mayor numero de controles prenatales:
Control prenatal por: N° de controles
Ginecélogo:

Médico general:

Enfermera:

Auxiliar de enfermeria:

Técnico materno infantil:

Total de los controles prenatales:

¢Embarazo deseado?si __ _no____

¢ Utilizaba la fallecida un método anticonceptivo antes del embarazo? si_ no___
Qué método?: Donde le abastecian?:

Existio falla del método anticonceptivo: si no

Se detectd embarazo de riesgo : si _ no ¢Cual fue el riesgo?
Existe ficha de Plan de Parto en el expediente: si no

Parto

¢ En qué momento fallecio la sefiora?
Durante el embarazo Después del aborto Durante el parto_ Después del

parto

Si fallecié después del parto: inmediato:~ mediato: _ tardio:_

¢, Donde tuvo el parto la sefiora?

ISSS MINSAL ISBM COSAM PRIVADO Casa
de habitacion Otro No tuvo parto (aborto)

Personal que atendio el parto:

Ella sola: _ Familiar: __ Partera empirica: _ Enfermera:___ Estudiante
de medicina:
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Médico general: Residente en formacion de especialista: Especialista

en GyO

Fecha de parto, aborto o laparotomia: dia:  mes: afo: hora de
parto:

Se llevé adecuadamente partograma: si no Tiempo de trabajo de parto
(en horas):

Finalizacion del embarazo: aborto:  vaginal __ cesarea

Si el parto fue por cesarea, ¢,cual fue su indicacion?:
Tipo de anestesia/analgesia para otros procedimientos
Se realizé manejo activo del tercer periodo:si_ no
Otros procedimientos quirdrgicos obstétricos:
Tipo de anestesia utilizada, para otros procedimientos:

Recién nacido
Lugar donde nacio6 el nino/: Hospitalario Extra hospitalario
Condicioén al nacer:

Recién nacido 1 Recién nacido 2

Presentacion fetal

Apgar (1-5 min.):

Peso (gr.):

Longitud (cm.):

PC (cm)

Sexo:

Nacié vivo o muerto:
Condicion actual del recién
nacido:

Si el nifio o nifa fallecid, ¢en qué momento? Durante el embarazo (mortinato)
Durante el parto ~ Postparto_ .

RN con defectos congénitos:si_~ no
¢ Cuales?
Lugar donde se inici6 la complicacion:
Casa de habitacion: =~ En transito~ En casa con partera: UCSF:
Hospital 2° nivel _ Hospital 3° nivel:
Tipo de personal que atendié la complicacion o emergencia: medico general:
meédico residente en formacion: médico especialista:

otro (anotar la disciplina)

¢ Mediante qué mecanismo se presento la usuaria cuando inici6 la complicacion y
recibio ayuda?

Referida por promotor

Referida por partera capacitada
Referida de ECOS (especificar)
Referida de UCSF (especificar)
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Referida de otro hospital (especificar)

Referida por medico privado

Acudioé espontaneamente

Otros

En que condicion llegé al establecimiento de salud (UCSF u hospital):

Sin complicaciones:  complicada: estable: _ inestable:
¢ Se traté la complicacion? SI_ NO
Fue referida a otro establecimiento de salud (hospital 2° o 3° nivel) : Si __ no
Nombre del hospital a donde fue referida por la complicacién:
Diagnéstico de referencia:
Motivo de referencia hacia otro establecimiento:
Hospital final que recibe la referencia:
Tiempo de estancia hospitalaria del penultimo hospital que refiere: Dias___horas:
_____minutos:
Demoras
Existid el reconocimiento del peligro por la fallecida o familiares? si___no___
Tuvo oportunidad para acudir a un establecimiento de salud? si___no__
Habia un establecimiento de salud cerca de la fallecida? si___no___
Existia confianza en la red de servicios de salud? si___no_
Existia una buena red de transporte y comunicacion en la comunidad?
Si__ no___
En la comunidad existe promotor/a de salud? si__ no___
Estuvo siendo atendida por la partera? si__ no___
La demora fue por creencias y cultura? si__ no___
Existi6 demora por acceso geografico y transporte? si__ no___
Hubo demora por barreras econémicas? si__ no___
Presenta demora en la atencion en el establecimiento de salud?si _ no____
En donde? UCSF___ Hospital 2° Hospital 3°
Especificar el nombre del establecimiento:
Tipo de personal que atendié la complicacién o emergencia:
Médico general: Médico residente en formacion:___ Médico especialista:
____Otro (anotar la disciplina)
Detectaron la complicacién tempranamente? si no
Se cumplio el protocolo de manejo? si__ no__
Contaron con el recurso humano adecuado y capacitado? Si__no__
Contaron con el equipo necesario? Si_no_
Contaron con los insumos necesarios? si_ no
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Llenar segun CIE-10
Causa final:

Causa antecedente:
Causa antecedente:
Causa basica:

Tipo de muerte:

Directa

Indirecta

No relacionada
embarazo

con

el

Se hizo autopsia hospitalaria: si

escribir resultado:

Otros datos contributorios al caso:

no:

Si se realiz6 autopsia médica,

Clasificacion de la causa basica de muerte materna (agrupada):

Trastorno hipertensivo del embarazo

Hemorragia obstétrica

Accidente anestésico

Infecciosas

Aborto (incluye EGT y ectopico)

Intoxicaciones autoinflingidas

Indirecta

No relacionada

Clasificacion de muerte materna segun su grado de prevencion

Prevenible

No prevenible

Cc

ual demora influyo mas?

Demora 1

Demora 2

Demora 3

slabones criticos en la cadena de pro

cesos

Programa preventivo

Control prenatal

Parto
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Puerperio

Traslado

Hospital de paso
Hospital donde fallece

Conclusiones:

Recomendaciones:

Plan de mejora

Responsables del llenado (Nombre firma, sello y cargo):
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Anexo 12
Ministerio de Salud
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia
Informe final de auditoria de muerte materna o MOE

Objetivo: presentar un informe resumido de los principales hallazgos de la
auditoria realizada.

Fecha de auditoria: / / Fecha del informe: / /

Identificacion

Nombre del paciente: Edad: afnos.
Escolaridad: __ Estado civil: Procedencia: __ Ocupacion:

Nivel Socioecondmico:

Domicilio:

Establecimientos de Salud donde recibid atenciones:

Lugar de ocurrencia de muerte o MOE:
Hospitalaria: (Nombre del hospital):
Extrahospitalaria: (especificar)

Antecedentes obstétricos:

Formula obstétrica: G P P A \% FUR: FPP:

Amenorrea: Edad gestacional por USG: Control

prenatal: Numero de controles: Lugar del control PN:
Embarazos Multiples:

Lugar de atencién del parto: Via del parto:

Resultados del PAP: Usos de métodos de PF:

Embarazo deseado:

Historia clinica resumida (incluye evolucion del proceso de atencién en la
RIIS):

Analisis de la calidad de atenciéon en la RIIS (calidad de atencién)

Diagnosticos de fallecimiento post auditoria:
Causa final:
Causa antecedente:
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Causa antecedente:

Causa basica:

Grado de prevenibilidad

Prevenible

No prevenible

Demoras (explique)

Demora 1: [ ]
Demora 2: [ ]
Demora 3 [ ]

Analisis con base a eslabones criticos:

Conclusiones:

Recomendaciones por niveles de atencion:

Plan de intervencién (debe de ser en todos los niveles y establecimientos

involucrados)

Problema Actividad de Fecha de Medios de Recurso Encargado
encontrado mejora a realizacién verificacion responsable del
desarrollar

seguimiento

Firmas de miembros del comité de vigilancia de morbimortalidad.

Otros datos relevantes:
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Anexo 13

Libro No.

e e e

CERTIFICADO DE NACIDO MUERTO

Partida No.

1. Nombre completo del nacido/a muerto : 8. Clase de parto: 9- Tipo de Parto:
N s i il
Unico 1 Triple i Vaginal: 1
A 2. Lugar del parto: ’ i x g
c Departamento: B Gemelo 2 [J  Cuadruple omas 4 (3 Cesarea: 200
::) Municipio : [ [ || 10. Causa de rnuerte:)
D a8
oM Canton: | Enfermedad o afeccidn principal del fets o del racién nacido
U 3. Fecha del parto: ] b)
E Hora Dia Mes Aiio Otras enfermedad o afecciones del feto o def recién nacde
R [ 4. sexo: Femenino: 2 [ || 5+ Peso al nacer: o) i
T e g Enfermedades o afeccidn principal de la madre que afectan
o Masculino: 1 [ |ndeterminade : 2 T Gramas al fato o 3l nifio
d)
6. Talla al nacer : 7. Duracién del embarazo : Otras enfermedades ¢ afecciones de la madre que afectan
Centimetros Semanas de Gestacion al feta o al nifto
11. Nombre completo de la madre; 12. Edad 17. Ocupacion actual:
G |
D 13. Local del parto: 1B8. Lugar de residencia actual: Area
E Hospital nacional: 1.0 Departamento: EVE]
i Urbana: 13
i Unidad de Salud; 2. Municipio; 'S Iy e |
A Hospital o clinica privada: 3 [J Cantén: 1 | Rursl: 203
C de habitacion: 4
M asa- S 5 g 19. Nimero de hijos/as:
5 Otro : Eonecitigue Cudntes hijos/as estan vivos ;.. W =
D 14, bre del asistente: il - Cudéntos nacidos vivos/as han muerto:, 33
R Médico/a 11 [ Enfermero/a:2 3 Partera: 303 Otro : 403 Cudntos nacieron muertosfas incluyendo este:........... [ []
E 1;. Estado ;TW“I . o S—— - 20. Namerg de hijos/as en este parto mdltiple;:
ltermn/a: Acompafiado/a - 2 Casad 23 udafa: 4
£ Sm s :u s o S _ ;a ofa Cudntos hijos/as nacieron en este parto........oooveevveee. L1 1
eparadofa: 5 Divorclado/a; & Ignorade/a: 73 CliAtas NACIEOn IVOST g s o fl |
16. Sabe leer y escribir:  Si: 1] No: 2[] Ignorado: 3 (] Cuantos nacieron muertos/as,. -
21. Nombre complato del padre: 22, Edad:
PA- 24, Dcupacion actual:
DRE 23. Sabe leer y escribir: 3 1 i e ! |
Si: 1CJ MNo: 200  Ignorado: 3.0

OTRO

25. Fecha de ragistro:

26. Firma y Selle Médico/a rasponsable:

27. Nombre, firma y sello del Registrador/a del
Estado Familiar:
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Anexo 14

MRS TERRD [ SALTD ST Tl e ]
0 )
VICEMENISTERIC DE SERVICIOS D SALLT F '-...'-L.—ilf':' 1':, 1
THI: TR THTE HINEZ —
CIHEDAT T5E ATFSCRON DN TECHLAL & LA KENE ‘——"E‘_‘

HOJADE REECISTRO Y VIGILANCIA DE LAS ANOMATTAS CONGENTTAS

Nembre de BN Esablecimisnto
Nozibre de b Madrs de B2 No ds Expedicats
Dimeccion Municipio Departamemic
Ocupacicn e by madro Ooepacion del padre EsSTUDIOS MATEENDS Momeaio ﬁDIfiI
EIAD DE LA MADRE EDAD INEL PADRE o T s gy
b o < 1B mlos AT D"""' e KINOLHG  FRIMARIA Pre Natal | Pox
1] e
C___}--] 5 afien SRCLR TMELA  SUTPRERIORES
Suplementacion com MTV v Ac Falico Amtecedembes obsrerricos
Momsentos e que bs mpme |[MTV | | Ac Ac Foico + | Exbarase meliple Embarazcs
Folico | i i mo powvios

. Guowlossi___ oo Abortos
bt i s Trlbms s mo 3 abortos espontaneas
Duramts Jos primeros 3 meses Cuamilizossd  mo_ CORSRCUEIIDS :
dal ambarazo 8 B0
Las tome durants todo &l Loz padre: del fete/necnato sen Lﬂ""l"”lc‘ﬂlm
amharazs pariemteszi mo FmE o
w Primao s hermanss : ,'..1— gy
No tomo Primos ssgundos CTamiog
s b ?’ 'rmh’m.c]_ Fin de szobarass
Enfermedades de la madre |Infecciomes em el embarazo C:\; - — amtarior
Nmgeza Dabetes_  |TORCHS s oo : mes ado
Chasxdad  Epdepa: Especifiqus :
ﬁ;nﬁgmm—‘ Z;f:c — | 5i presento Zika en que mes

: de gestacion: :

Parientes com anomabia: | Tipo de Adiccione: |Erposziciem a drogas | DATOS DEL FETO /BN
Madm Padra apomabia Alobol | Ac Valproico_ Condicien al macimiento
Harmane Abuglos |Lamisea [ Cocaina Cag 2 v | D=mro
Tios____ Primo Ot Tabaguisew__ | Fexitoma Embarazoe actual con nacimisato
Madic Hormane La mispma y Ac. Betmaoico mmaltipls = oo
Ningum Pariemce ot i Oon EN con dafctos al nacer

Disncriba:
Fecha de Nacimiemte Pasc mamcs | Edad gestaciozal Lugar de Naciismo
Longitad L= Lemamay Heapital
di mas o |Perimwtro cafalice com | por FUR Cama,
S M F I Ballard___ Otme
Asomals Congénita Netificada | Ced- Ox Conlir | Deseripoiia de s Asomslis Cenpénila
CEW |Astcmat | made
Dufectotmico: 5i_ oo Sindrome o Secusnciy:
Sello y Fimm del respomsalbls de lkknado da b hoja Facha de lkaado
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Anexo 15

Ministerio de salud
Unidad de atencion integral a la mujer, nifnez y adolescencia

Formulario de autopsia verbal perinatal y neonatal

Fecha de la entrevista:

Responsables de la entrevista:

Establecimiento al que pertenecen:

Datos generales

Nombre de persona entrevistada:

Parentesco con el (la) fallecida:

Nombre del fallecido (a) :

Lugar donde ocurrié la muerte:

Fecha de nacimiento: Fecha de defuncioén:

Edad al morir:

Datos de determinantes sociales de los padres:

Escolaridad: Estado civil: Ocupacion:

Nivel socio econémico:

Vivienda Servicios basicos

Numero de miembros del grupo familiar

Acceso geografico

Riesgo por violencia social

Resumen sobre la enfermedad que llevo al bebé a la muerte ( datos

proporcionados por la persona entrevistada)
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1.- El bebé nacié de parto multiple o fue Unico?

Unico Multiple:
2.- El bebé nacié: Prematuramente A tiempo: Tardado No
sabe
3.- El parto fue complicado?Si : No: No sabe

Si la respuesta es “si”, pregunte ;Qué tipo de complicacion se presento
durante el parto?

4.- ; Quién le atendié el parto? Médico Partera Promotor de
Salud Ella misma Otro:

5.- ¢ Cuantos meses de embarazo tenia?

¢, Su embarazo fue planificado? SI NO
¢, Durante su embarazo sufrié algun tipo de maltrato por parte de su esposo

o compaiiero de vida o de algun familiar u otra persona? Si NO

Tipo de maltrato:

6.- En que momento se le rompio la fuente? Antes del parto Durante
el parto
No se lo rompié la fuente No sabe si se lo rompio

S i la fuente se rompioé antes del parto , cuanto tiempo antes se rompié:

Menos de 12 horas Mas de 12 horas

7.- ¢ Cuanto tiempo duro el trabajo de parto?

103



Menos de 12 horas Mas de 12 horas

8.- ¢El bebé respiro y lloro al nacer? Si : No: No
sabe

9.- ¢Habian moretones o alguna marca de dafo en el cuerpo del bebeé al
momento de nacer?

Si: No: No sabe
10.- ¢ Tenia el bebe alguna anomalia congénita? Si: No:
No sabe

Si la respuesta es si, pregunte que tipo de

anomalia:
11.- Al momento de nacer, el bebé era : muy pequeiio mas pequeino
de lo usual Dentro del tamaino promedio mas

grande de lo usual

12. Después de nacer, el bebe fue capaz de succionar de manera normal :
Si: No: No sabe

13.- ¢ Al cuanto tiempo después del parto el bebé empezé a ponerse
enfermo?

14.- Marque con una “X” la casilla que describe los sintomas presentados:

Sintomas Sl NO Fecha de inicio Duracién ( dias)

Convulsiones o ataques

Letargico

No puede mamar

Voémitos persistentes

Fiebre o hipotermia

Quejumbroso o con llanto

continuo

Respiracion rapida

Ictericia

Cianosis

Palidez

Secrecién purulenta en los ojos
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Secrecion purulenta en el ombligo

Enrojecimiento del mufén

umbilical con extension a piel

Sangramiento del ombligo

Diarrea o pupu con sangre

No orina en las primeras 24 horas

No hace pupt en las primeras 48 horas

Era bajo peso al nacer

15.- Consulto usted por esta enfermedad del bebé?Si No
Si la respuesta es no, pregunte porque no lollevéa
consultar?

16.- Dénde quien o quienes lo llevo para que lo atendieran?

17.- Cuantas veces lo llevo a consultar?

18.-En casa le dio alguna medicina al bebe ?Si No

Qué tipo de medicina y que dosis?

Quien se la recet6?

19.- Fue hospitalizado el bebe durante su enfermedad? Si
No Si la respuesta es no pregunte por qué?

Si la respuesta es “ si” especifique déonde y por cuanto tiempo estuvo

ingresado y que le dijeron que tenia?

20.- De que cree usted que murié el bebé?

21.- Cuanto tiempo se tarda para llegar a la UCSF mas cercana:

22.- Cuanto tiempo se tarda para llegar al hospital mas cercano:
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23.- Conclusiones:

Firma y sello de los responsables de realizar la autopsia
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Anexo 16
Ministerio de Salud

Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y Adolescencia

Formulario de autopsia verbal infantil y de nifez
Numero de certificado de defuncién (Registro de la alcaldia):

Fecha de la entrevista:

Datos generales:

Familia o persona cercana entrevistada:

Lugar donde ocurrié la muerte:

Nombre del fallecido:

Fecha de nacimiento: / / Fecha de defuncion: / /

Edad al morir:

Datos de determinantes sociales de los padres:

Escolaridad: Estado civil: Ocupacion:

Nivel socio econdmico: Vivienda

Servicios basicos

Numero de miembros del grupo familiar

Acceso geografico

Riesgo por violencia social

Resumen sobre la enfermedad que llevo a la muerte a la nifia o el nifio (datos

proporcionados por la persona entrevistada)
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De que enfermedades cree que la nina o el nino murié?

Que dia y a que hora empezé a ponerse enfermo la nifia o el

niho?.

Si murié en el hospital, de que enfermedad le dijeron que su muri6?

Que molestias presento la niia o el nifno desde que se empez6 a ponerse

enferma?

Marque la casilla que describe los sintomas presentados:

Sintomas

Si

NO

Duracion (dias)

Inicio (fecha)

Convulsiones

Letargico o inconsciente

Se mueve menos de lo normal

Fiebre

Abombamiento de la fontanela

Respiracion rapida

Tiraje grave

Aleteo nasal

Ruidos raros al respirar

Supuracion de oidos

Pustulas en el cuerpo

Diarrea
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10.

11.

12.

Voémitos

Vomitos con sangre

Heces con sangre

Distension abdominal

Dejé de orinar

Dejé de alimentarse

Sangra miento en alguna parte del
cuerpo

Golpe o caida

Pérdida grave de peso

Palidez

Cuando la niiia o el nifio se enfermo, le dio algin medicamento en casa? Sl
NO

Que tipo de medicamento se le di6?

Durante la enfermedad de la niiia o el nino, la llevo donde alguien para que
se lo atendiera? SI NO

Donde quien o quienes lo llevo para que se la atendieran?

Promotor de salud?___Partera? Voluntario de la Comunidad
Curandero? Médico de la UCSF? Médico particular?
ISSS? Otro?

Cuantas veces lo llevo? consultas.

La persona que vio por primera vez a la niia o nifio, que indicaciones le di6?

De las indicaciones que le dio, Usted las cumplié? Sl NO

Cuales?
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13. Le dio indicaciones de regresar si notaba otra molestia o no mejoraba?
Si NO

14. Lo mando para algun hospital?Si No

15. Lo llevo Ud. Al hospital? SiI NO

A donde lo llevo?

16. Busco Ud. Una segunda atencion antes de llevarlo al hospital ? SI
NO

17. Donde quien o quienes lo llevé para que lo atendieran?

18. Cuantas veces lo llevo? consultas.

19. La persona que vio por segunda vez a la niia o el niino que le indic6?

20. Lo mandé para algun hospital? SI NO

21. Lo llevé Ud. al hospital? Si NO A donde lo llevé?

22. Le dio indicaciones de regresar si notaba otra molestia o no mejoraba?
Sl NO

23. Cuanto tiempo se tarda desde su casa para llegar a la UCSF mas cercana?

24. Cuanto tiempo se tarda desde su casa para llegar al hospital mas cercano?

25. Que medio de transporte utiliza para llegar al establecimiento de salud?

26. Tuvo necesidad de transportar al nifio o nifia de noche? SlI NO
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Si tuvo necesidad como lo hizo? Cuanto le costo el transporte?

27. Si el nihoo nina no recibié atencién médica, porque no la recibi6?

28. Donde murio el nino — nina?

29. Si no fue hospitalizado, porqué?

30. Conclusiones:

Firma y sello de los responsables de realizar la autopsia
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Anexo 17

Ministerio de Salud
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia

Guia de resumen de caso de mortalidad perinatal, infantil y nifiez

Identificacion

Fecha del informe: Numero de expediente:

Establecimiento de salud:

Nombre del paciente: Edad:

Peso kg: Talla/Longitud cm:
Nombre de la madre o responsable:

Numero expediente materno (en caso de ser muertes fetales o
neonatales):

Domicilio:

Lugar de ocurrencia de muerte: Hospital [ ] UCSF[ ] Comunitaria[ ]
Nombre del lugar de la muerte:

Tipo de muerte: Fetal[ ] Menor 8d[ ] 8a28d[] 29da<1®[] 1a<
5a [ 15<10[ ]

Fecha de nacimiento:

Fecha y hora defuncién:

Antecedentes perinatales: (en caso de ser muertes fetales o neonatales)
Formula obstétrica: G_ P_P_ A V_ FUR: FUP:

Edad gestacional: semanas.

Control prenatal: Si_ No_ Numero de controles:

Lugar del control prenatal:
Lugar de atencién de parto: Hospital[ ] HEM[] UCSF[ ] Comunidad]| ]
Nombre del lugar:

Tipo de parto: Vaginal [ ] Cesarea [ ]
Complicaciones en el parto:

Peso al nacer: Longitud: PC:
Recibi6 reanimaciéon:  si no Patologias:
Embarazo: si no Especifique:
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Parto:si no Especifique:

Recién Nacido: si no Especifique:

Fecha del ultimo control:

Referencia para atencién de parto: si no Edad gestacional:
Lugar a donde se refirio:

Cumplié con referencia : si no

Antecedentes de atenciones recibidas en el establecimiento:
Inscripcidn en el programainfantil: Si_ No__ edad de inscripcion:
Numero de controles infantiles: Completo paralaedad: si_ no:

Numero de consultas previas

Enfermedades por la que consulté:

Referencias previas: Si_~ No Motivo:

Ingresos hospitalarios: Si__ No__ Fecha de ultimo ingreso

Vacunacién completa para la edad: Si No Estado nutricional:
Tendencia del crecimiento: Adecuada No adecuada

Problemas del desarrollo: Si No Cuales:

Signos de Violencia intrafamiliar:  Si No Cuales: Maltrato
fisico __ Maltrato Emocional Negligencia Abandono

Violencia sexual

Antecedentes de patologias crénica o anomalias congeénitas

Resumen clinico de morbilidad que lo llevo a la muerte:
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Debilidades identificadas en el proceso de atencién(incluye todas las

atenciones recibidas en el establecimiento)

Diagnésticos de fallecimiento:

Causa final:

Causa antecedentes:

Causa basica:

Causas no médicas que estuvieron presentes: (demora)

Se reconocid el problema con prontitud por parte de la familia?: Si No

Buscaron los responsables del nifio ayuda oportuna por personal capacitado?
Si No

El personal de salud reconocié el problema con prontitud?Si _~ No
Le dieron referencia? Si No Fecha:
En caso de haber recibido referencia, la hizo efectiva? Si _~ No _ Fecha:

En caso de no haberlo hecho, existieron obstaculos para cumplirla? Si

No Cuales:

Fueron las creencias y practicas culturales barreras para buscar atencion medica?
Si No  Cuales:
Existe algun documento de referencia medica en el expediente clinico?
Si No

Demora que prevalecio:

Conclusiones :
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Plan de mejora:

Problema
encontrado

Causas
identificadas

Actividad de
mejora

Resultado o
meta

Fecha de
realizacion

Medios de
verificacion

Recurso
responsable

Otros datos:

Firmas y sellos de los integrantes del comité de vigilancia que participaron:
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Anexo 18

Ministerio de Salud
Unidad de atencién integral a la mujer, nifez y adolescencia

Informe de auditoria perinatal, infantil y de la nifez
(Para la realizacién del informe final, es necesario contar con autopsia verbal y
resumen de expediente clinico y analisis de revision de expedientes clinicos. Si es
auditoria del hospitalaria se debe contar con el expediente del establecimiento ).
Datos generales:

Fecha de auditoria: fecha del informe:

Region de Salud:

Establecimientos involucrados en la atencion

Responsable de generar el informe:

Identificacion

Nombre del paciente: Numero de expediente
Domicilio:

Edad defuncion: Peso kg: talla/long cm:
Sexo:

Nombre de la madre o responsable:

Numero de expediente materno (en caso de ser muertes fetales o
neonatales):

Lugar de ocurrencia de muerte: hospitalaria [ ] comunitaria[ ]
Nombre del lugar de la muerte:

Tipo de muerte: fetal[ ]Menor 8dias[ ] 8a28d[] 29damenor1® [ ] 1
amenor5a [ ]de 5"menor 10°

Fecha de nacimiento:

Fecha y hora defuncion:

Antecedentes obstétricos: ( aplica solo para muertes perinatales y neonatales)

Edad materna: Formula obstétrica: FUR:

FPP:

Semanas de amenorrea: Edad gestacional por USG: Control
prenatal: basico Especializado:_ Numero de controles: Lugar control
Prenatal: Embarazo Multiples: Patologia Materna
durante el embarazo: Estado  nutricional al inicio de
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embarazo Numero de USG obstétricas
Drogas durante el embarazo.

Fue referida a ingreso a hospital durante el embarazo: Porqué ?

Trabajo de parto:

Duracion de trabajo de parto Inducido:
Espontaneo

Monitoreo electrénico durante el trabajo de parto:

Resultado

Via de evacuacion . Si fue abdominal, indicacion de la
cesarea Lugar de atencién del parto:

Recién nacido:

Fecha y hora de nacimiento: Apgar 1 min 5
min Peso al nacer: Longitud P.C.

Reanimacion al nacer: si no Que cumplieron en
reanimacion:

Edad gestacional al nacimiento :
Anomalias Congénitas: Cual?

Se ingreso inmediatamente al nacimiento: Por que?

Paso a alojamiento conjunto: A los

cuantos dias fue dado de alta?

Historia clinica resumida (incluye evoluciéon del proceso de atencion en cada
establecimiento de la RIIS, en forma cronoldgica y debe ser un resumen ejecutivo
con los datos de mayor relevancia).

Debilidades encontradas en el proceso de atencién en la RIIS (detallando las
debilidades en cada uno de los establecimientos involucrados).

Diagnoésticos de fallecimiento post auditoria:

Causa final:

Causa antecedente:

Causa antecedente:
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Causa basica:

Grado de prevenibilidad

Prevenible

No prevenible

Demoras (explique)

Demora 1: [ ]

Potencialmente prevenible:

Demora 2: [ ]

Demora 3 [ ]

Analisis con base a eslabones criticos:

Eslabones en analisis de muertes perinatales y neonatales en general

Eslabones

Atenciones

previas

Atenciones del evento de muerte

Critico

Alerta

Libre

Critico

Alerta

Libre

Comunitario

Control prenatal

Atencion del
parto

Atencion
inmediata de RN

Control de
CyD

Atenciones por
morbilidad

en 1° nivel
Referencia

y retorno

Atenciones
hospital 2°
nivel

Atenciones
hospital de
paso

Atenciones
hospital 3°
nivel
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Eslabones en analisis de Muerte post neonatales y de la nifiez

Eslabones Atenciones previas Atenciones del evento de muerte

Critico Alerta Libre | Critico Alerta Libre

Comunitario

Controlde Cy D

Atenciones

por morbilidad en
1" nivel
Referencia y
retorno

Atenciones
hospital 2°
nivel

Atenciones
hospital de
paso

Atenciones
hospital 3°
nivel

Conclusiones:

Recomendaciones por niveles de atencion:

Plan de mejora (debe de ser en todos los niveles y establecimientos

involucrados)
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Problema

encontrado

Actividad de

mejora a desarrollar

Fecha de

realizacion

Medios de

verificacion

Recurso
responsable

Encargado del

seguimiento

Otros datos relevantes:

Firmas de miembros del comité de vigilancia de morbimortalidad que participaron
en la auditoria.
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Anexo 19

Ministerio de Salud
Unidad de atencién integral a la mujer, nifiez y adolescencia

Informe de auditoria de casos de morbilidad neonatal extrema
(asfixia al nacimiento)
Para el analisis en el hospital, se debe contar con el expediente materno y el

expediente del neonato asfixiado).

Datos generales

Fecha de auditoria: Fecha del informe:

Region de Salud: hospital que atendio el parto:

Identificacion

Nombre del paciente: Numero expediente:

Domicilio:

Edad al momento defuncion :

Nombre de la madre :

Numero expediente materno

Antecedentes obstétricos ( aplica solo para muertes perinatales y neonatales).

Edad materna: Formula obstétrica: FUR:

FPP

Semanas de amenorrea: Edad gestacional por USG: Control
prenatal: basico__ Especializado:__ Numero de controles: Lugar control
prenatal: Embarazo Multiples: Patologia Materna
durante el embarazo:

Estado nutricional al inicio de embarazo Numero de USG
obstétricas

Drogas durante el embarazo.

Fue referida a ingreso a hospital durante el embarazo: Porqué ?

Trabajo de parto

Duracién de trabajo de parto Inducido: Espontaneo
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Monitoreo electrénico durante el trabajo de parto :

Resultado

Lectura adecuada de Ilos trazos tomados durante el trabajo de
parto.

explique:

Via de evacuacion Si fue abdominal, indicacion de la cesarea

Dias u horas de ingreso previo al parto:

Recién nacido

Fecha y hora de nacimiento:

Apgar 1 min 5 min Peso al nacer:

Longitud P.C.

Reanimacion al nacer: si no Qué cumplieron en reanimacion:

Edad gestacional al nacimiento : Anomalias congeénitas: Cual?
Se ingreso inmediatamente al nacimiento: Porqué?

Paso a alojamiento conjunto: A los cuantos dias fue dado de alta?

Historia clinica resumida: (incluye evolucion del proceso de atenciéon en forma

cronoldgica. Debe ser un resumen ejecutivo con los datos de mayor relevancia).

Debilidades encontradas en el proceso de atenciéon (Detallar las debilidades

encontradas en el proceso de atencién, puede realizarlo por servicio).

Diagnésticos de post auditoria
Grado de prevenibilidad
Prevenible No prevenible Potencialmente prevenible:
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Conclusiones

Condiciones que favorecieron
el evento de asfixia

SI

NO

Observaciones

Falta de equipo e insumos para
la atencion

Falta de recurso humano

Vigilancia inadecuada en el
trabajo de parto

Falla en el registro adecuado de
la atencion por parte de
meédicos o enfermeria

No identificacion oportuna del
deterioro fetal.

Lectura inadecuada de trazos
de MFE

Consulta tardia por parte de la
madre del neonato

Reanimacion Inadecuada del
RN

No disponibilidad de quiréfano
(en casos que se haya indicado
CBT)

El comité concluye que la causa o condicionante mas probable para que el nifio(a)

sufriera asfixia al nacimiento fue :

Recomendaciones:
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Plan de mejora

Problema
encontrado

Actividad de mejora a
desarrollar

Fecha de
realizacion

Medios de
verificacion

Recurso
responsable

Encargado del
seguimiento

Firmas de todos los participantes en la discusion de caso.
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Anexo 20

Matriz de operativizaciéon de indicadores

Indicador Definicion Férmula _Fuente de Frecuencia |Responsable
informacion
1. Tasa de NUmero de fetos muertos | Muertes perinatales 6 meses/1
mortalidad con peso mayor de 500 gr | (fetales mas neonatales) en afio SIBASI
perinatal 0 con 22 semanas de |un tiempo y lugar dado/ total Regidn
gestacion o talla de 25 cm|de nacimientos (vivos Y Nivel
mas el nimero de muertes | fallecidos) en un tiempo y Superior
neonatales precoces | lugar dado X 1000
(hasta 7 dias) X 1000
nacimientos totales.
2. Tasa de Nimero de  muertes|Muertes neonatales en un 6 meses 1. SIBA
mortalidad neonatales sobre total de |tiempo y lugar dado / total de Sl
neonatal nacidos vivos X 1000. | nacidos vivos en ese mismo 2. Regi
Puede dividirse en periodo X én
temprana y tardia 1000 3. Nivel
4. Supe
rior
3. Muerte de un recién nacido | Muertes neonatales en un 6 meses 1. SIBA
Mortalidad vivo durante los primeros 7 | tiempo y lugar dado / total de S|
neonatal dias de vida nacidos vivos en un tiempo y 2. Regi
temprana lugar dado x én
1000 3. Nivel
4. Supe
rior
4. Muerte del recién nacido | Muertes neonatales tardias 6 meses 1. Hosp
Mortalidad que ocurre después del|en un tiempo y lugar dado / ital
neonatal tardia | séptimo dia de vida hasta | Total de nacidos vivos en un 2. SIBA
que complete los 28 dias | tiempo y lugar dado X Sl
de vida. 1000 3. Regi
on
4. Nivel
5. Supe
rior
5. Tasa de Ndmero de muerte de un|NUmero de nacidos muertos 6 meses 1. Hosp
mortalidad fetal | producto de la concepcién, | hospitales /  total  de ital
antes de su expulsion o su | nacimientos en 2. SIBA
extraccion completa del | hospitales X 1000 S|
cuerpo de la madre, 3. Regi
independientemente de la on
duracién del embarazo. 4. Nivel
5. Supe
rior
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Fuente de

Indicador Definicion Férmula . it Frecuencia |Responsable
informacién
6. Tasa de Ndmero de muertes de la|Muertes de la nifiez en un 6 meses 1. Hospital
mortalidad nifiez sobre los nacidos |tiempo y lugar dado / Total de 2. SIBASI
infantil vivos X 1000 nacidos vivos en un tiempo y 3. Region
lugar dado X 1000 4. Nivel
Superior
7. Tasa de Nimero de muertes de|Muertes en nifios desde el 6 meses 1. Hospital
mortalidad nifios desde su nacimiento hasta 4 y 2. SIBASI
8. Tasa de NUmero de muertes de|Muertes de nifios desde 6 meses 1. Hospital
mortalidad del | nifios menor de 10 afios (9 | nacimiento hasta 9 afios y 2. SIBASI
menor de 10 | afios y 364 dias sobre la | 364 dias en un tiempo y lugar 3. Region
afios poblacién de menores de |dado/ poblacion de menores 4. Nivel
10 afios, en un tiempo y|de 10 afios, en un tiempo y Superior
lugar dado, X 1000.|lugar dado
Incluye las muertes del
menor de 5 afios
9.Razén de Ndmero de  defunciones 6 meses 1. Hospital
muertes maternas directas e indirectas 2. SIBASI
materna /Nimero total de nacidos 3. Region
vivos X 4. Nivel
100,000 Superior
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