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VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD EVITABLE

1. INTRODUCCION

La Direccidn Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, como instancia técnica responsable de la
vigilancia epidemioldgica general tiene como responsabilidad, disefiar, conducir, asesorar,
monitorear y evaluar el sistema de vigilancia epidemiolégica de la Mortalidad Evitable,
proporcionar la informacién capturada en los diferentes niveles, realizar la investigacién
epidemioldgica de todos los casos ocurridos -segun niveles, estudio de las causas médicas y no
médicas, confirmar o descartar el caso; elaborar el respectivo informe y entregar a los Comités
de Mortalidad Materna respectivos, capacitar al personal del Ministerio de Salud Publica y
otras del Sistema Nacional de Salud en el manejo del sistema; trabajar coordinadamente con
las Direcciones de Gestion y Calidad de los Servicios.

La vigilancia epidemioldgica es un proceso primordial para el mejoramiento en la prestacion de
los servicios de salud, dado que constituye la segunda funcién esencial de la salud publica,
siendo una herramienta para difundir la informacién mediante la recoleccién, consolidacién y
el analisis para la accidn de los diversos eventos de interés epidemioldgico y de salud publica.
De esta forma la vigilancia epidemioldgica proporciona los insumos basicos para el disefio y la
aplicacion de medidas de intervencidn, ofreciendo un dmbito para profundizar y actualizar
acciones de prevencién y control. En el Ecuador, el desarrollo de la vigilancia epidemioldgica se
ha enfocado principalmente en los eventos transmisibles. Sin embargo, es necesario
desarrollar la vigilancia epidemioldgica de otros eventos que afectan la salud de las personas,
eventos de morbilidad grave y mortalidad, esto es con el fin de disponer de informacion util
para orientar las politicas de prevencidén y control, mas aun si estos problemas pueden ser
evitados o prevenidos desde el sector salud.

Podemos decir de principio, que hasta el momento, la muerte es un evento inevitable. Sin
embargo, muchas de las causas que conducen a ella son controlables por el individuo y por la
sociedad. La confianza en la posibilidad de controlar las enfermedades y postergar el momento
de la muerte, es el fundamento de toda politica de salud, uno de cuyos resultados debe ser
reducir la mortalidad, mediante la intervencidn de aquellos factores que aumentan el riesgo de
morir. (3)

La evaluacidn de las politicas publicas que afectan la salud, ha sido a la vez objeto de interés y
de controversia en el ambito mundial, especialmente en décadas anteriores. Asumiendo que la
efectividad de las politicas de salud se refleja de alguna forma en la reduccién de las
defunciones cuya causa se considera evitable, en este sentido el SIVE Mortalidad Evitable
propone estudiar la estructura y la tendencia de la mortalidad evitable en cuanto a indicadores
del desempefio de la politica en salud.

La Organizacién Panamericana de la Salud sefiala como uno de los principales objetivos del
trabajo de salud publica e
condiciones de salud posibles”. Por lo tanto es importante conocer y monitorear las

Ill

aumentar la esperanza de vida de las poblaciones en las mejores

tendencias de la mortalidad en todas las edades, en este sentido el analisis de la mortalidad
constituye uno de los recursos disponibles de mayor importancia como instrumentos para la
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evaluacién de intervenciones individuales y colectivas; los analisis de mortalidad han avanzado
notablemente y entre ellos se destaca el andlisis de la mortalidad evitable.

La Vigilancia de La Mortalidad Evitable genera informacion para orientar las politicas publicas,
la formulacién de proyectos e intervenciones contra cualquiera de los problemas, que afectan
la salud de la poblacion ecuatoriana, sean estos eventos evitables, prevenibles, de causas que
pueden ser ocasionadas por las demoras en los diferentes momentos de la atencién u otras, y
el que hacer frente a estos hechos, para que no se repitan. Evalta el impacto de las acciones
de prevencion, control e intervenciones.

De acuerdo a los criterios de priorizacidn el Sistema Integrado de Vigilancia Epidemioldgica en
el Ecuador se ha estructurado en cuatro componentes de los cuales estan interrelacionados los
dos que estan a continuacién: (1)

SIVE-Hospital captura informacion de morbi-mortalidad en las unidades operativas con
servicios de internacién, identificando los eventos o casos graves evitables, los eventos
adversos, los efectos adversos a medicamentos, reacciones adversas a transfusiones
sanguineas y hemo componentes, complicaciones post-quirdrgicas, infecciones
intrahospitalarias y otros eventos ligados a la atencion hospitalaria.

SIVE-Mortalidad Evitable en este componente esta la vigilancia de la mortalidad materna y
neonatal.

La "mortalidad evitable" se refiere, en general a todas aquellas muertes que, dado el
conocimiento actual y la tecnologia médica, podrian ser evitadas por el sistema de salud a
través de la prevencion y / o tratamiento. “La mortalidad refleja, de forma indirecta, el nivel de
salud de la comunidad. Por ello, se acepta que los indicadores de mortalidad podrian poner de
manifiesto el efecto de las intervenciones sanitarias destinadas a mejorar la salud de la
poblacion.”

Mediante la vigilancia de la muerte materna y neonatal se identifican y detectan los dafios o
riesgos que afectan gravemente la salud de la poblacidén, se analiza la evitabilidad de los
mismos con medidas de promocién de la salud y prevencién, y se evalla la calidad, la
eficiencia de la atencion en los servicios de salud con sus implicaciones sociales y econdmicas.
Estos componentes se basan en la recoleccién de informacién mediante los informes de
egresos hospitalarios y Certificado estadistico de defuncion, estadisticas vitales (vigilancia
pasiva).

En el Ecuador desde hace muchos afios existe un registro de muertes a través del llenado del
informe estadistico de defuncidn, que son inscritos en las oficinas de registro civil, y luego
recoge el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), institucidn responsable de proveer
los datos oficiales, de acuerdo a la ley, todas las muertes se deben inscribir en los registros
civiles de todo el pais, dentro de las 48 horas después de su ocurrencia, a través de los
informes estadisticos de defuncion.

El SIVE-Mortalidad Evitable surge como una respuesta a la necesidad de generar informacion
de magnitud, distribucion y de causalidad de la muerte materna y neonatal que aporte a la

8
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vigilancia epidemioldgica y permita la toma de decisiones oportunas y su evitabilidad. En este
contexto el SIVE Muerte Evitable, es un conjunto de acciones que permite identificar y
detectar los riesgos para la salud que gracias a una adecuada intervencidn podrian ser
evitados. Su importancia radica en la capacidad de generar informacion util que permita
orientar una intervencion oportuna para evitar la ocurrencia de nuevos casos.

En el pais, la Mortalidad Materna y Neonatal, continla siendo un problema en su mayoria
evitable de salud publica, que debemos enfrentar para reducirla a los niveles mas bajos
posibles.

El SIVE muerte evitable, requiere de acciones y mecanismos permanentes de interaccién con
otras direcciones del Ministerio de Salud Publica que operativicen las medidas de intervencion
de la muerte materna y neonatal. Estas acciones y mecanismos deben contemplar la
capacitacién del personal, la supervisién permanente en calidad de atencidn, la dotacién de
medicamentos e insumos, el fortalecimiento de las salas de atencion materna y neonatal, asi
como el correcto funcionamiento del sistema de referencia y contra referencia. (2)

2. OBJETIVOS DE LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD
EVITABLE

2.1 Objetivo General

Contribuir en la reduccién de la mortalidad evitable mediante la generacién y emisidon de
informacién temprana y oportuna por medio de la captura, notificacidn, recoleccion,
investigacion, andlisis e interpretacion de los datos, a las instancias de control y mejoramiento
continuo de la calidad de la atencién de los Servicios de salud en donde los comités locales
determinaran las recomendaciones para la accién y seguimiento.

2.2 Objetivos Especificos

e |dentificar, notificar, investigar, analizar y confirmar casos de mortalidad evitable.

e Sistematizar la mortalidad evitable, a través de los indicadores de magnitud,
distribucién, causalidad y tendencia.

e Difundir informacién oportuna de mortalidad evitable, a las instancias
correspondientes para realizar acciones de control y mejoramiento.
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3. CARACTERISTICAS

TIPO DE VIGILANCIA

Pasiva - Universal

Activa — Busqueda de casos

ALCANCE Es de notificacion universal obligatoria: para las Unidades
Operativas que brinden atencién en salud de la Red Publica 'y
Complementaria del Sistema Nacional de Salud.

NOTIFICACION Periodicidad: Inmediata y semanal
Tipo: Individual, agrupada y negativa

CARACTERISTICAS Mide eventos en forma continua

Identifica casos y factores de riesgo
Identifica necesidades e impulsa proyectos de investigacion

Mantiene el flujo de informacion y la retroalimentacion
establecida

Realiza el analisis sistematico de datos para la toma de
decisiones en los distintos niveles

Evalua a través de indicadores de proceso, resultado e impacto

Evalua la oportunidad, veracidad, validez y objetividad, la
cobertura, simplicidad y confidencialidad del sistema de
vigilancia.

EVENTOS SUJETOS A VIGILANCIA EN EL SIVE MORTALIDAD EVITABLE

e mortalidad materna

e mortalidad neonatal

10
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4. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MUERTE MATERNA

4.1 JUSTIFICACION

En el Ecuador, la muerte materna constituye un problema de salud publica prioritario, por su
magnitud, gravedad y vulnerabilidad. También es un evento trazador de la calidad de atencién
gue permite a los evaluadores determinar debilidades y fortalezas de una practica médica
especifica o de una red de servicios de salud. Mas aun es considerado como un evento adverso
prevenible que ocurre en ocasiones debido a un error en el proceso de atencidn: estas tres
razones son sustento suficiente para que la muerte materna sea objeto de vigilancia por parte
del sistema de salud.

4.2 OBJETIVO GENERAL

Orientar las actividades dirigidas a reducir la Mortalidad Materna a través de la notificacidn,
investigacion, andlisis y elaboracién de recomendaciones que apoye el proceso de toma de
decisiones. (4)

4.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Obtener informacién oportuna y de calidad de muertes maternas para la toma de
decisiones.

e Caracterizar la muerte materna en tiempo, lugar y persona y otras variables de interés
epidemioldgico como: demoras, momento de la muerte, factores de riesgo

e ycausas de muerte

e Obtener recomendaciones para la accion basadas en las evidencias cientificas y
vivenciales.

e Difundir informacién oportuna y veraz de la Mortalidad Materna a los niveles de
coordinacion que tienen competencia en las toma de decisiones e intervenciones.

11
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4.4 ALCANCE

La vigilancia el evento Mortalidad Materna es de aplicacion universal y obligatoria a todos los
establecimientos del Sistema Nacional de Salud del Ecuador, es parte de los componentes del
sistema integrado de vigilancia epidemioldgica- SIVE Mortalidad Evitable.

4.5 DEFINICIONES (5)

La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna tiene como base las siguientes
definiciones que constan en la Clasificacion Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud Décima Edicién. —CIE10:

- Muerte Materna.- es la muerte de una mujer mientras estd embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacidon del embarazo, independientemente de la
duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo, o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

- Defunciones Obstétricas Directas: son las que resultan de complicaciones obstétricas
del embarazo (embarazo, parto o puerperio) de intervenciones, de omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera
de las circunstancias mencionadas.

- Defunciones Obstétrica Indirecta: son las 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 fisioldgicos del
embarazo.

- Muerte Relacionada con el embarazo: es la muerte de una mujer mientras estd
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la causa de la defuncidén.

- Defuncién materna tardia.- Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas
o indirectas, después de los 42 dias hasta un afio luego de la terminacién del
embarazo.

- Muerte materna hospitalaria.- Son las ocurridas por complicaciones del embarazo,
parto o puerperio, luego de haber transcurrido 48 horas de permanencia en la unidad
hospitalaria.

12
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- Muerte materna evitable.-Es la muerte de una mujer en periodo del embarazo, parto
o puerperio, que se pudo evitar si se hubiera tomado la decisién oportuna de acudir a
los servicios de salud a tiempo y haber recibido atenciéon pertinente y adecuada.

- Causa basica de defuncion: es la enfermedad o lesiéon que inici6 la cadena de
acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal.

DEFINICIONES OPERACIONALES: (6)

Muerte Materna Sospechosa.- Es toda mujer que fallece en la edad comprendida entre 10 a
49 afios de edad independientemente de la causa de la muerte.

Muerte Materna Confirmada.- Es la muerte de una mujer mientras esté embarazada o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracién y
el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

Muerte no Materna.- Incluye la muerte de mujeres durante el periodo del embarazo, parto y
puerperio, pero por causas incidentales o accidentales, pero no por complicaciones
relacionada a dicho proceso.

4.6GESTION DE INFORMACION

4.6.1. Fuentes de informacion

Fuentes de Informacion Fuentes de verificacion

Registro Civil Libro de registro

Informe estadistico de defuncion

Registros Hospitalarios Historia Clinica Unica

Egresos Hospitalarios

Estadisticas vitales del INEC Nacimientos y defunciones
Comunidad Lideres Comunitarios
Cementerios y otros Libros de registros

13
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4.6.2. Mecanismos de Notificacién (6)

Frente a la captura de todos los casos sospechosos de la muerte de una mujer durante el
embarazo, parto y puerperio se procedera con:

e La notificacion obligatoria e inmediata Ante la sospecha de una muerte
materna ocurrida ya sea en una unidad operativa o en la comunidad, se debe
reportar al nivel administrativo correspondiente dentro de las primeras 24 horas
de captado el caso, por el medio de comunicacién o via mds rapida sea teléfono,
fax, correo electrénico, etc., con el fin de iniciar el proceso de investigacion
epidemioldgica.

Cuando la muerte ocurre en una unidad de primer nivel de atencién el responsable
de la unidad debe llenar el formulario de notificaciéon de la muerte materna y
enviarlo al epidemidlogo del distrito correspondiente, quien debe ingresar este caso
al sistema informédtico de muerte materna. En el caso de los Hospitales Basicos y en
las Maternidades de corta estancia deben notificar la muerte materna al Distrito
Correspondiente.

Cuando la muerte ocurra en los hospitales de tercer nivel (hospitales Generales,
Especializados y de Especialidades) el epidemi6logo del Hospital debe notificar el
caso dentro del sistema informatico de muerte materna.

Notificacion Negativa obligatoria semanal: La notificacion es negativa cuando no
hay casos de muerte materna, y que para fines practicos de este sistema de vigilancia
se reportard semanalmente via correo electronico hasta el dia martes posterior a la
semana epidemioldgica que termind.

4.6.3. Instrumentos-Formularios

Los instrumentos han sido disefiados para la notificacidn, investigacion y cierre de caso
de la muerte materna, por el equipo operativo de salud (distrito, hospitales), estos
formularios tendrdn como caracteristica principal servir como medio de informacion al
nivel desconcentrado, para poder tomar decisiones inmediatas; facilitar el didlogo y la
comunicacion entre los diferentes niveles, y de los equipos de salud con la comunidad
con el fin de evitar mds muertes de iguales caracteristicas.

Los instrumentos de vigilancia de la Mortalidad Materna son:
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e Formulario de Notificacion y Cierre de caso de la Muerte Materna

e Formularios de Investigacion institucional (Informacién Confidencial de
la Muerte Materna) y comunitario (Entrevista comunitaria).

e Formulario de buisqueda activa.

En el Formulario de Notfificacion y cierre de caso de la Muerte Materna, el personal de
la unidad operativa registrard en forma obligatoria la informacién correspondiente al
fallecimiento, para enviar o comunicar dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el
evento al Epidemiologo del Distrito de Salud (o a las unidades colectoras de
informacién cuando corresponda); en donde, se ingresard la informacién al sistema
informdtico de muerte materna para organizar la investigacion. La seccién de cierre de
caso de muerte materna, serd llenada progresivamente por el Epidemidlogo del Distrito
u Hospital, cuando se culmine la investigacion epidemioldgica y se emita el acta por el
comité de Muerte Materna.

Los instrumentos que se utilizan en la Investigacion Epidemiologica de la Mortalidad
Materna son:

1.-  El Formulario informacion Confidencial (que tiene como fuente a la
Historia Clinica Unica) es en el que se registrard todos los casos de Muerte
Materna. Recoge la informacién de los fallecimientos ocurridos en los
servicios de salud publica o privados.

2. -  El Formulario “Encuesta Comunitaria”, recoge informacion cuando
el fallecimiento ocurri6 fuera de los servicios de salud, es decir, estos
ocurrieron en la casa o via publica, ademds se utiliza cuando la paciente
lleg6 a la unidad de salud y luego de pocos minutos u horas falleci6 y en la
historia clinica no se encuentra la informacién bdsica requerida para la
investigacion.

4.6.4 Flujo de la informacion por niveles

La captacién del caso de Muerte Materna sospechosa ocurrida en la comunidad asi
como en todos los establecimientos del sistema nacional de salud: Ministerio de Salud
Pablica, IESS, ISSFFAA, Municipal, ISSPOL, privados y otros, inicia con la
notificacién por la via mds rdpida (teléfono, fax, correo electrénico, etc.) dentro de las
24 horas de captado el caso, al nivel técnico distrital, zonal y al nivel nacional.
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FLUJO DE INFORMACION DE LA VIGILANCIA DE LA MUERTE MATERNA

( LA COMUNIDAD/TAPS

Comunica los eventos: embarazadas en riesgo o que no tiene control, y casos de muerte

materna sospechosa al establecimiento de salud més cercano
- /\

(" UNIDADES OPERATIVAS DE SALUD

Todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud MSP, ISSFFA, Municipales,

ISSPOL, privados y otros, captan casos de muerte materna sospechosa y notifican

inmediatamente al Epidemidlogo del Distrito A
M VAN

/ NIVEL DISTRITAL \

El epidemidlogo, con los casos de muerte materna sospechosa notificados, ingresa al
sistema informatico de MM, investiga, analiza y entrega el Informe completo al comité
de MM adjuntando formularios de investigacion.

LOS HOSPITALES GENERALES, ESPECIALIZADOS, DE ESPECIALIDADES

El epidemitlogo del Hospital con los casos de muertes maternas sospechosas
captados, notifica en el sistema informatico de MM, investiga y analiza adjuntando
formularios de investigacion, y entrega el informe completo al comité de MM.

. .

{t

NIVEL ZONAL

El epidemio6logo zonal monitorea las notificaciones de los distritos y hospitales, analiza,
asesora, supervisa, apoyay facilita la investigacion, retro alimenta a los distritos y

hospitales.

~ v ™

NIVEL CENTRAL
DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Procesa la informacidn recibida a través del Sistema informéatico de MM, monitorea,
analiza, retroalimenta y difunde a los diferentes usuarios internos y externos la
informacién para la toma de acciones.

\_
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4.6.5. DIAGRAMA DE FLUJO DE NOTIFICACION DE LA SOSPECHA DE MUERTE
MATERNA DE LA COMUNIDAD A LA UNIDAD OPERATIVA DE SALUD.
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4.6.6 DIAGRAMA DE FLUJO DE LA VIGILANCIA DE LA MUERTE MATERNA DESDE
LA UNIDAD OPERATIVA DE SALUD A LOS NIVELES DESCONCENTRADOS.
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4.6.7 DIFUSION DE LA INFORMACION

Se utilizaran como mecanismos de difusién la sala situacional, los reportes, anuarios, gacetas
semanales, carteleras, la pagina Web del MSP reuniones de evaluacién, reportes escritos de
casos especiales de MM.

La difusion de la informacidn se realiza de la siguiente manera:

En el nivel Central (Direccién Nacional de Vigilancia Epidemioldgica) a las Autoridades y
Direcciones de competencia

e Del nivel Central a las Zonas
e De las Zonas a los Distritos

e Del distrito a las Unidades Operativas organizaciones del sector publico, privado y

comunidad.

4.7. INVESTIGACION

4.7.1 INVESTIGACION DE LA MUERTE MATERNA INSTITUCIONAL Y
COMUNITARIA

Cuando se identifica la muerte de una mujer en edad fértil y se determina su relacién con el
embarazo, parto y posparto y que ha ocurrido en un hospital o unidad de internacién, en la
casa u otro lugar, el profesional a cargo de epidemiologia iniciara la investigacion
inmediatamente dentro de las 24 horas de conocido el fallecimiento, aplicando el Formulario
Informacién Confidencial de la Muerte Materna — Revisidn Historia Clinica , y/o el Formulario
de Entrevista Comunitaria, este ultimo serd llenado en el domicilio de la fallecida
especialmente en los casos de muerte no institucionales, ocurridas fuera de la unidad de salud
(anexo 2). Ademads se debe proceder a solicitar el Informe estadistico de defuncién en el
Registro Civil.

El proceso de investigacion que inicia con la captacién de la Muerte Materna sospechosa hasta
su conclusidon con el informe técnico, es de responsabilidad del equipo de la unidad operativa,
y el epidemidlogo del distrito y /o del hospital.

La Investigacidn permite la sistematizacidén de la informacidn, caracterizacion epidemioldgica
en tiempo, lugar y persona utilizando la informacién consignada en los instrumentos de
investigacion, que incluye:

e La causa médica de la muerte materna.
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e Las causas no médicas de la muerte.

e La oportunidad del reconocimiento del problema, la toma de decisiény accién, la
calidad de la atencion médica (Eficiencia de los servicios de salud).

e La ubicacion geogréfica del lugar de ocurrencia y residencia de la Muerte Materna.

e Informacion detallada de la muerte materna para que los comités cumplan sus
funciones.

e La calidad de la atencién médica

El acceso a la atencion médica y la logistica de referencia. (tres demoras).

El andlisis de las tres demoras permite definir las intervenciones y evitar muertes maternas con
similares caracteristicas.

e La primera demora.- Se refiere a que la Paciente y la familia no toman la decision de
buscar ayuda.

La familia y la comunidad: La mujer y su familia: ¢Reconocieron que existia un problema?;
éSolicitaron atencion médica?; ¢Solicitaron atencion prenatal?; ¢ Cumplieron las indicaciones?
En la comunidad: ¢Si tuvo atencion de la partera?; ¢ Manejo correctamente el trabajo del
parto?; é{Reconocidé que existia un problema?; ¢Realizé la referencia oportunamente?; ¢éSe
trasladé a la paciente con oportunidad?

e La segunda demora.- se refiere a recibir atencion oportuna y de calidad en una
unidad de salud.

En esta demora se analizan los Factores en el traslado de la paciente (disponibilidad de
medios de transporte, intervencion de los Comités de Usuarias, condicion de los caminos,
dificultad de viajar durante la noche, costo). Factores educativos, culturales, de
comunicacion.

e g tercera demora.- Se refiere a recibir atencion oportuna y de calidad en las unidades
operativas del drea de influencia.

El sistema de atencidn de salud: éLa mujer recibid atencion oportuna y segun normas?, ¢Los
factores de riesgo, complicaciones obstétricas, y problemas de los servicios se evaluaron y
trataron correctamente?, ¢ Tomaron en cuenta factores hospitalarios y del personal de salud?

Con la investigacién podremos generar informacion de variables de interés epidemioldgico,
gue permitan realizar un analisis de la situacion de salud y sus tendencias y también se puede
obtener indicadores de monitoreo, resultado e impacto.

Posterior a la investigacidn se debe elaborar el informe técnico de la investigacion que incluya
el analisis y resultados de la investigacidn, este es el insumo para que el comité de MM
elabore el acta en donde se debe confirmar o descartar la muerte materna directa o indirecta,
indicar la causa bdsica y si se considera muerte evitable o no. Todas las actas deben estar
firmadas por los miembros del comité para que tenga validez.
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4,7.2. BUSQUEDA ACTIVA

La blsqueda activa de los casos de muerte materna sospechosa estd a cargo del
epidemidlogo/a del distrito e inicia en el Registro Civil mensualmente, con la captura de casos
de defuncidn de mujeres entre 10 a 55 afios de edad independientemente de la causa de la
muerte, la unidad operativa elabora una lista de los casos de muerte materna sospechosa
obtenidos en el Registro Civil. En las unidades de internacién se captura las muertes de
mujeres en el grupo etdreo sefialado y en los Informes estadisticos de egresos hospitalarios.

Este sistema de vigilancia realiza la Busqueda activa de las Mujeres con edades entre los 10 a
55 afos de edad, se ha ampliado el rango ante la posibilidad de la ocurrencia de muertes
maternas en estas edades

El epidemidlogo del distrito luego de identificar la muerte de mujeres de 10 A 55 ANOS, debe
investigar su relacién con el embarazo, parto y posparto. (6)

METODOLOGIA

e Concurrir a las oficinas del Registro Civil Cantonal dentro de los primeros diez dias de
cada mes.

e Revision personalizada y dirigida de cada uno de los formularios estadisticos de
defuncion en muertes de mujeres en Edad Fértii de 10 a 55 aifos
independientemente de la causa de la muerte.

o Verificar el Informe Estadistico de defuncién: mediante la revisién de la pregunta
19 de Mortalidad Materna de cada uno de los casos sospechosos y confirmados
encontrados en la busqueda:

Los datos a verificar son:

Estuvo embarazada cuando falleci6?
Falleci6é dando luz?

>

>

> Enlas ultimas 6 semanas (hasta 42 dias) antes del fallecimiento dio a luz?

» Estuvo embarazada entre los 43 dias y 11 meses después del parto o aborto?
>

Causa probable de la muerte.

e Analisis de las causas de defuncion certificadas por el médico, tomando en cuenta que
pueden existir causas que se encuentren relacionadas con muerte materna y no se
evidencia en el informe estadistico de defuncién, para esto en la bisqueda activa
ingresaran como muertes materna sospechosas todos los fallecimientos en mujeres en
edad fértil que tengan cualquiera de los diagndstico del anexo

e Obtener el listado de posibles muertes maternas e ir registrando en el formulario de
busqueda activa. (anexo)
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e Respaldar con una copia de los formularios estadisticos de defuncion de las posibles
muertes maternas.

o Comparacion entre las muertes encontradas en el Registro Civil identificadas en la
busqueda activa y el listado de las muertes de mujeres en edades 10 a 55 afios en los

egresos hospitalarios.

o Confirmar la ocurrencia del fallecimiento en el hospital o unidad de internacion,
domicilio u otro lugar

& Revision en la historia clinica de los casos que se encontraron en la bisqueda activa y
cuya muerte haya ocurrido en una unidad de salud.

e Proceder a la investigacidn del caso y de tratarse de una muerte materna ingresar al
sistema informatico de muerte materna.

4.7.3. ACTAS

En el acta final de Muerte Materna, debe contener informacion suficiente para caracterizar el
comportamiento epidemioldgico, distribucién del evento por tiempo, lugar y persona, las
causas del problema, las dificultades, los resultados obtenidos, conclusiones vy
recomendaciones emitidas por el comité segun el nivel de competencia.

A continuacién se presenta la guia para elaborar los informes epidemioldgicos en cada nivel de
gestion:

a) ldentificacion de la fallecida
e Nombres y apellidos completos
e Edad
e Provincia de residencia
e Provincia de fallecimiento

b) Identificacion del lugar de la muerte
e Lugar de la muerte: casa, camino, hospital
c) Identificacion de la unidad operativa notificadora
1. Breve descripcion geografica de la unidad notificante
2. Informacién epidemioldgica de la Muerte Materna que se estd investigando.
d) Definicidn operacional de Muerte Materna
e) Resultados de la investigacion

e [Esonounamuerte materna?
e (iQué demora causo el fallecimiento?

e (Cudl fue la causa basica de la muerte, fue evitable, fue Directa o Indirecta?
e (la muerte ocurrié en el embarazo, parto o post parto?

22

Document shared on www.docsity.com


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

e (Qué factores o procesos socio-econdomicos, demograficos, ecoldgicos, culturales
(estilos de vida estan asociados al fallecimiento?
e (Qué factores de riesgo existen?

Una copia del Acta de Muerte Materna/Neonatal con firmas sera ingresada dentro del sistema
informatico de MM y MNN segun el caso. El Nivel Central previa evaluacion informara a las
autoridades e instancias que considere pertinentes, sectoriales y/o extra sectoriales si el caso
lo amerita.

4.9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS E INDICADORES

La informacién generada en las unidades operativas serd ingresada procesada y analizada
mediante los reportes generados por el Sistema Informatico de Muerte Materna en cada uno
de los niveles para la toma de decisiones en los diferentes niveles desconcentrados generando
la siguiente informacidn:

e Numero de fallecimientos y distribucidon porcentual por distritos (segun provincias,
cantones, distritos y Hospitales).

e Magnitud semanal, mensual y anual.

e Distribucidon por grupos de edad, tipo de muertes, demoras y otras variables de
informacién complementaria de la madre.

e Distribucion geografica por ocurrencia y residencia de las Mortalidad Materna segun
causas de muerte (cie-10).

e En cada nivel se analizara, la proporcion de muertes notificadas, investigadas,
descartadas y confirmadas.

e Generar consolidados anuales de la informaciéon a nivel nacional, provincial, cantonal,
distrital y unidades operativas.

e Establecer las tendencias de la Razdn de Mortalidad Materna.

e Identificar los factores y grupos de riesgo asociados con el posible incremento o
descenso de defunciones

Indicadores
Desde el punto de vista operativo se clasifican a los indicadores en dos clases:

1) Indicadores de cumplimiento y cobertura de las acciones ejecutadas y del sistema de
vigilancia

e Porcentaje de cumplimiento y puntualidad de la notificacién inmediata.

e Porcentaje de cumplimiento y puntualidad de la notificacién semanal negativa.
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e Numero y porcentaje de Mortalidad Materna notificadas, investigadas, confirmadas,
descartadas y analizadas por los comités de MM de cada nivel.

Il) Indicadores de riesgo, magnitud y tendencia

e Razén de mortalidad materna

e Tasa de Letalidad.

e Numero de defunciones por semana epidemiolégica.

e Porcentaje de causas de muerte por provincia y cantén.

e Porcentaje de causas de muerte por grupo de edad y lugar de ocurrencia.
e Porcentaje de muertes por factores de riesgo identificados

24

Document shared on www.docsity.com


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

OPERATIVIZACION INDICADORES DE CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES

(Indicadores de proceso y resultado)

PARAME-
NIVEL DE
INDICADORES DESCRIPCION FUENTE USO MANEJO DEL | PERIODICIDAD | TRO DE
INDICADOR EVALUAC
, Sistema
Numero de MM L.
. Informatico de
notificadas en el
lazo de 24 h MM : ot
Cobertura con plazo de oras Nivel distrital,
notificacién inmediata < Egresos Monitoreo | nivel zonal y
de MM 100 hospitalarios de nivel nacional | Semanal 90 %
puntualidad
Numero total de
. Formulario de
MM notificadas. e
notificacion MM
Informe final
Ntmero de MM investigacion
investigadas. X ) o
. 100 Nivel distrital,
Porcir.ltajj de MM F larios d Cobertura | nivel zonal y | Mensual
mvestigadas Nimero total ( ormuiarios de de MM nivel nacional 100%
Notificacion, investigadas
de MM notificadas |Historia
Confidencial y
Relato historia de
vida)
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Document shared on www.docsity.com



https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

Indicadores de Riesgo, Magnitud y Tendencia

OPERATIVIZACION DE INDICADORES DE RIESGO, MAGNITUD Y

TENDENCIA
INDICADORES DESCRIPCION FUENTE USO NIVEL P]éllggDDI-
Formularios de
Notificacion,
ISi;temal od Investigacién de | ypidades
nformatico de ;rrﬁle;i:;lcia del operativas, nivel Mensual
No. MM notificadas | No. de defunciones. MM P distrital, nivel
problema y 1 v nivel Anual
Historia prioridades de zonaly nive
Confidencial y intervencion. nacional
Entrevista
Comunitaria
Formularios de Unidades
Notificacion, operativas,
) hospitales, nivel
No. de MM por Sistema distrital, nivel
p Informatico de Definicién de :
semana - Numero de casos de MM MM oridad Zongl y nivel
epidemioldgica por semana PHPH ades Rara nacional
o su 1ntervencion
Historia Semana
Confidencial y
Entrevista
Comunitaria
No. de MM por causa. Forr.n.ular?(’)s de
Notificacion,
Sistema Unidades
No. y Porcentaje de | N* de MM por causa Informatico de Definicién de operativas, nivel
MM por causas de MM prioridades para | distrital, nivel Mensual
muerte x 100 su intervencién | zonal y nivel trimestral
Historia : ’
nacional
. . semestral
Total de MM Confidencial y
. y Anual
Entrevista
Comunitaria
Formularios de
Principales causas . Notificacion, L .
., No. y porcentaje de las L Definicién de Unidades
de MM segtn , Historia . .
. MM segiin causa por . . prioridades para | operativas de los
distritos y o Confidencial y . 5 .
. distritos . su intervencién | Distritos de Salud
Hospitales Entrevista Anual
Comunitaria
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No. de MM por Formularios de Unidades
Notificacion, e .l operativas,
Grupo de edad Historia Ideqtlflcacmn hospitales, nivel
Confidencial de riesgo por distrital n’ivel
No. y porcentaje de Entrevist grupos de edad. ) T ) Mensual
MM por grupo de ntrevista zonal y nive P y
edad. No. de MM por Comunitaria Definicién de | hacional fua
prioridades para
Grupo de edad x 100 su intervencién
Total de MM
No. de MM por lugar de | Formularios de Unidades
ocurrencia. Notificacion, Identificacién operativas,
Historia de riesgo por hospitales, nivel
No. y porcentaje de Conflden.mal y lugar. distrital, 1.11ve1 Mensual y
MM por lugar de No. de MM vor luear Relato Historia zonal y nivel Annual
ocurrencia. : poriug de Vida Definicion de | nacional
de ocurrencia x 100 prioridades para
su intervencién
Total de MM
N° de MM Formularios de nivel zonal y
Notificacion, ., nivel nacional
.. Definicién de
Razén de MM * Historia prioridades para Annual
100.000 Confidencial y . L,
. su intervencién
Entrevista
N° de NV. Estimados Comunitaria
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4.10. ANEXOS

4.10.1 ANEXO 1 LADO A FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE

MUERTE MATERNA.

CIERRE DE CASO

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Ministerio SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE EVITABLE
de Salud Pliblica FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE MUERTE MATERNA

Semana Epi i i I:lMMA Institucional I:lMM. Comunitaria

DATOS DE LA UNIDAD OPERATIVA QUE NOTIFICA

cion Negativa D

1. Institucién: 2. Tipo de unidad operativa

1. MsP 1. Puesto Salud 7. CE 13. HM
2.1ESS 2.CG 8. HD 14. UMG
3. IESS CAMPESINO 3.Cs 9. HB 15. UuMQ
4. 1SSFA 4.CStipo A 10. HG 16. UMEO
5.1SSPOL 5.CStipo B 11. HE 17. UF

6. Red Complementaria 6.CStipo C 12. HES 18. UA

3. Ubicacién de la unidad

Zona: Provincia Distrito: Cantén:
Parroquia: Localidad:

4. Nombre de la Unidad que notifica:

5. Fecha de notificacion: I:I:l:l 6. Lugar de captacién: 1. UO Publica

dd mm  aaaa 2.U0. Privada

7. Murié en: 1.UO Publica 2.UO Privada 3. Registro Civil
3. Casa 4. Camino 4. Comunidad

8. Nombre y apellido de quien llena el formulario:

INFORMACION DE LA FALLECIDA

10. Nombres y 11. FECHA DE NACIMIENTO:

12. i i 13.Cédula/pasaporte: | | | | | | | | | | |14. HCU:

15. Identificacién etnica: 1. Indigena 2. Afroecuatoriana I:I 3. Negra El 4. Mulata B 5. Montubia I:I 6. Mestiza I:I

Afrodescendiente 7.Blanca 8.0tra
16. Lugar de residencia habitual (direccién exacta) :

17. Zona geogréfica (donde reside la madre): 1. Urbana I:I 2. Rural I:'

INFORMACION INICIAL SOSPECHOSA DE MUERTE MATERNA

18.Fecha de ingreso a la Unidad operativa: I:I:I:I 19. Referido Si \:I No I:l
dd mm  aaaa

20.Fechademuerte: [ [ [ ] o [ ]

21. Nombre de la unidad de la que se refiere:

dd mm  aaaa hh_ mm
22. Periodo en el que ocurre la defuncién: 1. Embarazo I:I Edad gestacionaII:Dsemanas 2.Parto I:l
3. Puerperio inmediato (24 horas) I:l 4. Puerperio mediato (1 dia a 7 dias) 5. Puerperio tardio (8 a 42 dias)I:]

23. Diagnéstico presuntivo o causa probable de la muerte:

INFORMACION COMPLEMENTARIA DE LA MADRE

24. Estado civil: ““n-m 25.0
L LT T [T ]

26. Escolaridad: 1. Ninguno I:I 2. Centro de Alfabetizacion/EBA 3. Primaria I:I 4. Secundaria 5. Educacién Basica I:I
6. Bachillerato-Educacién media I:] 7. Ciclo post-bachillerato D 8. Superior I:l 10. Post-grado 11.Seignora

27. Antecedentes gineco-obstétricos: N° Gesta:| N° Partos I:’ N° Cesareas previas N° Abortos l:\ N° de nacidos vivos I:’
Control prenatal Si |:| No |:I N° de controles |:’ 28. Condicién del R 1. Vivo I:, 2. Muerto:, 3. No dato |:’
29. Comorbilidad: Si I:l No I:l 1. HTA I:l 2.Diabetes I:] 3.TB|:| 4.1TS |:| 5.Anemia I:I
6.VIH/SIDA I:l 7.Infeccion Urinaria:l 8.0tras: I:l Especifique:

30. Acta de comité local: Si D N°|:| 31. Ficha de investigacion /Relato Historia de Vida Si D NOD

CLASIFICACION DE LA MUERTE

32. Muerte materna: 33. Tipo de muerte:

Confirmada Descartada I:l No investigada D Directa Indirecta I:l
34. Demoras y sus posibles causas:

Primera demora |:| Segunda demora I:] Tercera demora D
1 1 1
«w « w
3 3 3
3 2 3 2 3 2
S 8 3
3 3 3

35.Se realiz6 autopsia? Si D No I:l Resultado:

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION

A. Causa directa:

B. Causa interviniente:

C. Causa Bésica de la muerte: CIE-10 (Causa basica):

D. Otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte: N.- de Formulario de defuncién:

Form- M.M- 0012013 M<
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4.10.2 ANEXO 1. LADO B

INSTRUCTIVO FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE LA
MORTALIDAD MATERNA

NOTIFICACION
Datos de la Unidad Operativa que notifica

Institucion: marque con una X, el tipo de instituciéon al que pertenece la unidad de salud,
donde se esta captando el fallecimiento.

Tipo de Unidad operativa: Marque con una X el tipo de la unidad correspondiente que
notifica:

3. Ubicacion de la unidad: registre el nombre de la zona, provincia, cantdn, distrito, parroquia,
comunidad donde estd ubicada la unidad que notifica.

4. Nombre de la Unidad que notifica: registre el nombre de la unidad que notifica.

5. Fecha de captacion: registre el dia, mes y afio en que se captdé la muerte materna
sospechosa.

6. Fecha de notificacion: registre el dia, mes y afio en que se notifica el fallecimiento
7. Lugar de captacion: marque con una X el lugar de captacion del caso.
8. Lugar de la muerte: marque con una X el lugar donde ocurrié la muerte.

Nombre de quien notifica: Registrar del nombre del funcionario de salud que estd realizando
la notificacidn del fallecimiento.

Informacion Inicial de la madre
Nombres y Apellidos: registrar los apellidos y nombres completos de la fallecida.
Edad: se registra la edad en afios en el casillero correspondiente.
Nacionalidad: Registre la nacionalidad la fallecida.
Cédula/pasaporte: Registre el nimero de cédula de ciudadania y/o pasaporte de la fallecida.

Historia Clinica Unica: Registre el nimero de historia clinica del establecimiento de la
fallecida.

Identificacion étnica: Marque con una X, la auto identificacion étnica

Lugar de Residencia Habitual: registrar el barrio o localidad, calles y N° de casa de residencia
habitual de la fallecida. Y registrar un nimero telefénico donde se pueda localizar a familiares.

Zona geogrdfica: Marque con una X, en el casillero correspondiente a la residencia habitual de
la fallecida.

29

Document shared on www.docsity.com


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

Informacion inicial de la defuncién/sospechosa de la mortalidad materna

Fecha de ingreso a la Unidad Operativa: se registrara el dia, mes y afio en que ingreso a la
unidad operativa.

Referido: marque con una X Si, No, No aplica
Fecha de la muerte: registre el dia, mes y afio en que fallecio.
Nombre de la Unidad a la que refiere: registre la unidad que refirid, a la paciente.

Periodo de la defuncion: Marque con una X el periodo correspondiente a la muerte, si la
muerte ocurrid el en periodo del embarazo registre la edad gestacional en semanas.

Diagndstico presuntivo o causa probable de la muerte: Registre el diagndstico presuntivo o
causa probable de la muerte segun la CIE-10.

Informacién complementaria de la madre
Estado Civil: Marque con una X el casillero correspondiente el estado civil de la fallecida

Ocupacion: Registre el tipo de ocupacidn que tenia la fallecida, de acuerdo al listado descrito
en el anexo del formulario de notificacién lado B.

Escolaridad: Marque con una X el tipo de escolaridad que tenia la fallecida.

Antecedentes Gineco/Obstétrico: Marque el nimero que corresponda a cada uno de los
antecedentes obstétricos.

Comorbilidad: Marque con una X una o varias de las alternativas de comorbilidad que haya
tenido la fallecida.

Recién Nacido: Marque con una X el tipo de recién nacido de la madre.
Acta del comité local: Marque con una X, si hubo o no acta de comité.

Ficha de investigacion/Historia Relato de Vida: Maque con una X si se aplicé o no, una las dos
fichas de investigacidn.

Clasificacion de muerte
Muerte Materna: Maque con una X si la muerte fue: confirmada, descartada y no investigada.
Tipo de muerte: Marque con una X el tipo de muerte.

Demoras: Marque con una X una o mas de una demora que influyeron en la muerte, y registre
las causas de cada una de las demoras registradas.

Se realizé autopsia: Marque con una X el casillero correspondiente, en caso de ser Sl registre
el resultado.

Certificado Médico de defuncion

Registre con letra clara los literales del certificado médico de defuncién que se encuentra en el
informe estadistico defuncion de la fallecida.
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4.10.3 ANEXO 2 LADO A

FICHA DE INVESTIGACION

I. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD OPERATIVA

Nombre de la Unidad que Investiga: .........coceeovnemnnincceicece e

Ubicacion de la Unidad operativa:

1. MSP 2.IESS 3. IESS CAMPESINO 4. ISSFA 5.ISSPOL 6. Red Complentaria

Tipo de Unidad operativa:

1.PS 4. CS Tipo A 7.CE 10.HG 13.HM 16. UMEO
2.CG 5. CS Tipo B 8. HD 11.HE 14.UMG 17. UF
3.cs 6. CS Tipo C 9.HB 12.HES 15.UMQ 18.uA

Ubicacién de la Unidad operativa:
1.Z0na .oovceeeins 3. Provincia ......ccccvnierennn, 5. Parroquia .......ccceeenen.

2. Distrito .o 4. Cantdn  .occvvreeeeeeeeee 6.
Comunidad/referencia ...............

II. IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA

3.- Edad.............. 4.- Nacionalidad.................. 5.- Ocupacién..................
6.- Estado Civil: Casada [ Unidall Separadall Divorciadal] Viuda [1 Soltera[]

7.- Etnia: Indigena 0 Afro ecuatorianal]l Negra [0 Mulata [0  Montubia [J Mestiza

U
Blanca [J Otra[J No hay dato [J
8.- Fechayhoradel: parto [J aborto [ cesarea [ u otro [
Hora: ...... minutos ......... Dia....ccuueeue Mes .iiiiiinn, Afio

9.- Fecha y hora de Fallecimiento:
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10.- Direccion DomiCiliaria......ec e eviiiies ettt st e e
Provincia........coooveevrieennn Canton.....ccoeeveenennes Parroquia..........cccu..e.
Zona Geografica: Urbana [ Rural [

11.- Categorizacion del Caso (Periodo): 1.Embarazo: ] 2. Parto:[]
3.PPI <24 Horas [1 4.PP1a7Dias] 5. PP8a42Diasl] PP43a365Dias

12.- N2 de la HCU..coovrrrrieree 13.- Diagnostico de
INGreSO.. e

I1I. REVISION DE LA HISTORIA CLINICA'Y OTRAS FUENTES

EMBARAZO, PARTO Y POST PARTO.
Fuentes de informacion:

1. Historia Clinica [1 2. Certificado de Defuncion [1 3. Protocolo de Autopsia [

4. Informe Policial [0 5. Monitoreo de la calidad [0 6. Otro......ccoenmeerreeerreeennes
REFERIDA SI [ NO [ ND I
1.-Fecha y hora de atencién: Dia:....... Mes:......... Afio:......... Hora:......... ND [J
2.-Unidad de salud U otro qUE refirid:... s

IV. VALORACION/CONDICION INICIAL DE LA PACIENTE:

Control Prenatal: SI [ N2 de controles......... NO ] N/D [
Edad Gestacional: ...[....... Gesta: [I[] Parto: [1[1 Aborto: []
Temperatura:.........
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Tension Arterial.......... Y Frec. Cardiaca Materna / pulso: .............
Frecuencia Cardiaca Fetal: ......cccccuuu....

Edema: 1.SI0 2.NOO Convulsiones: 1.SI ' 2.NO [J
Sangrado Vaginal 1.SI 0 2.NO [J

Con complicacién Obst. [ 2. Sin complicacién Obst. []

Otras complicacién No Obstétricas (comorbilidad)

V.- MANEJO CLINICO EN EMERGENCIA/HOSPITALIZACION Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS
1. ;Se controlé la presion arterial?: SI 1 NOUO
¢Cuantas veces / dia? ......ccccecverrrrnn

(En caso de NO, sefiale por qué?: 1. Falta de personal [1 2. Falta de equipos [!

3. Demora / falta de atencién a la paciente [ 4. Otrac e
2. Se control6 y valord la frecuencia cardiaca materna SI [ NO [
N/D (]

Cuantas veces /dia......cccoceervvnnnen.
(En caso de NO, sefiale por qué?: 1. Falta de personal ] 2. Falta de equipos []

3. Demora / falta de atencién a la paciente 1 4. Otra.......ccecevevervevenrnnnnn
3. Se controlé y valord la frecuencia cardiaca fetal SI [ NO [J N/D [
Cuantas veces /dia.....cc.ccccoevrernen.
En caso de NO, sefiale por qué?: 1. Falta de personal [] 2. Falta de equipos [

3. Demora / falta de atencién a la paciente [ 4.

4. Se utiliz6 el partograma?

SI [

NO [ POT QUA....coceece s ssessssesssssssaseees
NO HAY [] POI QUA....oeeireerseensersessnessssssssssssssss st sesssssssssssees

5. Si en el partograma se present6 desviacion de la curva de dilatacion cervical, en
relaciéon a la de alerta, que decisiones se tomaron?:
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6. Se realizé el manejo activo en el tercer periodo del parto (ocitdcicos, tracciéon
controlada del corddn y masaje uterino)? 1.SI 1 2.NO [J

En caso de NO, sefiale por qué?: 1. Falta de capacitaciéon [ 2. Falta de ocitocina [
S TR 0 10 ¢ LT

7. Se realizaron los procedimientos del puerperio inmediato/post aborto (temperatura,
pulso, tensidn arterial, involucién uterina y loquios):

SI [J NO [
En caso de NO, senale por qué?: 1. Falta de personal [ 2. Falta de equipos []

3. Demora / falta de atencion a la paciente [ 4. Otra.....ccccccovvvevveivensceeninnnnn
8. Valoracién en la primera hora del ingreso: 1SI0 2NOO
Quién le valor6?: 1. Especialista [1 2. Médico Residente | 3. 1. Rotativo [

4. Obstetriz | LY O 1 o T

VI.- MANEJO TERAPEUTICO SEGUN DIAGNOSTICO Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS
1. Tipo de complicacion:
Hemorragia: del embarazo [ Parto [] Puerperio [
Pre eclampsia - eclampsia [  Sepsis [J Otros [

2. Evaluacién dentro de las 24 horas del ingreso por el Médico Tratante o Especialista:
SI [ NO [J

3. Manejo terapéutico realizado:

Antibiéticos SI [J NO [ N/A [
Antihipertensivos SI ] NO [ N/A [
Liquidos endovenosos SI [ NO [J N/A [
Hemoderivados SI [ NO 0O N/A [
Anticonvulsivantes SI 1] NO [ N/A [
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L0 T
En caso que NO se procedié con el manejo terapéutico, seiale por qué?:

1. Falta de personal [1 2. Falta de equipos [ 3. Falta de medicamentos [] 4. Falta
de materiales e insumos [ 5 Falta de hemoderivados [ 6. Demora / falta de
atencidn a la paciente [J 28015 PO

VIIL- EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS:

Biometria hematica SI [ NO 0O N/A [J
Grupo factor SI [ NO 0O N/A [0
Quimica sanguinea SI O NO O N/A O
EMO SI [ NO [ N/A [
OFOS: ot

VIIL.- OTROS PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS:

AMEU / legrado SI 1] NO [ N/A 1]
Cesarea SI O NO [J N/A O
Histerectomia SI [J NO [ N/A [J
) o PP

En caso de NO realizar estos procedimientos, sefiale por qué?
1. Falta de personal [J 2. Falta de equipos [J 3. Falta de sala de operaciones [
4. Falta de anestesia [] 5. Condiciones inadecuadas de la paciente [

6. Demora / falta de atencioén a la paciente [

1.- Diagnéstico Definitivo de la HCU:

2. Causa Basica de la Muerte (Cert.de Defuncién):

3.- Tiempo de Hospitalizacion (especifique Dias u horas): .......ccvnemereeneeneesseesneennes

X. RECIEN NACIDO:

Nacié: Vivo [ Muerto [ N/D [J
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Si el bebe/ feto muri6 en el Hospital u otro centro asistencial, por que muri6:
1. Llego tarde al hospital [ 2. Falta de equipo (I 3. Falta de personal [J
4. Falta de personal entrenado [ 5. Personal no disponible en ciertos horarios [

LT 0 o= 1T

4.10.4 ANEXO 2 LADO B.INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA FICHA DE
INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA-INFORMACION CONFIDENCIAL DE LA
MORTALIDAD MATERNA-REVISION HISTORIA CiNICA

I.- IDENTIFICACION DE LA UNIDAD OPERATIVA
Identificacién de la unidad: registre el nombre de la unidad que investiga.

Institucion: marque con una X, el tipo de institucién al que pertenece la unidad de salud,
donde se esta captando el fallecimiento.

Tipo de Unidad operativa: Marque con una X el tipo de la unidad correspondiente que
notifica:

Ubicacién de la unidad operativa: registre el nombre de la zona, provincia, cantén, distrito,
parroquia, comunidad donde estd ubicada la unidad que notifica.

I1.- IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA

Apellidos y nombres: registre los nombres y apellidos completos de la fallecida.
Edad: registre la edad en afios cumplidos

Nacionalidad: registre la nacionalidad de la fallecida.

Ocupacién: registre el tipo de ocupaciéon que tenfa la fallecida, de acuerdo al listado
descrito en el anexo 1 del formulario de notificacién lado B.

Estado Civil: marque con una X el casillero correspondiente el estado civil de la fallecida.
Etnia: marque con una X, la auto identificacién étnica.

Fecha y hora del parto: marque con una X el tipo de parto y registre la fecha, dia, mes, afio
y la hora.

Fecha y hora de fallecimiento: registre el dia, mes, afio y la hora del fallecimiento.

Direccion Domiciliaria: registre la provincia, cantén y parroquia y marque con una X la
zona geografica de residencia habitual de la fallecida.
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Categorizacion del caso (periodo): marque con una X el periodo en el que ocurrid el
fallecimiento.

N2 de la Historia Clinica Unica: registre el numero de historia clinica del establecimiento
donde ocurrié la muerte.

Diagnoéstico de ingreso: registre el diagndstico con el que ingreso en el servicio de
emergencia u hospitalizacién

[11.- REVISION DE LA HISTORIA CLINICA'Y OTRAS FUENTES

Fuentes de informacién: marque con una X la o las fuentes de informacion utilizadas para
obtener la informacién.

Referida: marque con una X en el casillero correspondiente.

Fecha y hora de atencion: registre el dia, mes, afio y hora de atencién de la fallecida.
Unidad de salud u otra que refirio: registre la unidad de donde fue referida.

Resumen del caso: registre los antecedentes problemas y evolucién de caso de la fallecida.
Diagnostico Inicial: registre el diagndstico inicial definido al momento del ingreso.

IV.- VALORACION/CONDICION DE LA PACIENTE

Control Prenatal: marque con una X el casillero correspondiente, en caso de SI, registre el
numero de controles

Edad Gestacional: registre la edad gestacional el semanas, el nimero de gestas, partos y
abortos.

Temperatura: registre la temperatura al ingreso de la paciente.
Tensién Arterial: registre la presion arterial obtenida en el momento de la medicién.

Frecuencia Cardiaca Materna/pulso: registre la frecuencia cardiaca en el momento de la
medicion.

Frecuencia Cardiaca Fetal: registre la frecuencia cardiaca fetal obtenida en el momento de
la medicion.

Edema: marque con una X en el caso correspondiente.
Convulsiones: marque con una X en el casillero correspondiente.
Sangrado Vaginal: marque con una X el casillero correspondiente.

Con complicacién Obstétrica, sin complicacién obstétrica: marque con una X el casillo
correspondiente.

Otras complicaciones no obstétricas (comorbilidad): registre otras complicaciones
asociadas con movilidad.

V.- MANEJO CLINICO EN EMERGENCIA/HOSPITALIZACION Y DISPONIBILIDAD DE
RECURSOS.
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;Se control6 la presion arterial? marque con una X el casillero correspondiente en caso de
SI, registre cuantas veces al dia, en caso de NO marque con una X el casillero
correspondiente.

(Se controlé y valord la frecuencia cardiaca materna? marque con una X el casillero
correspondiente en caso de SI, registre cuantas veces al dia, en caso de NO marque con una
X el casillero correspondiente.

;Se control6 y valoro la frecuencia fetal? marque con una X el casillero correspondiente en
caso de SI, registre cuantas veces al dia, en caso de NO marque con una X el casillero
correspondiente.

;Se utilizé el partograma? marque con una X el casillero correspondiente en caso de NO o
no HAY registre él porque.

¢Sien el partograma se present6 desviacién de la curva de dilatacién cervical, en relacién a
la de alerta, que decisiones se tomaran? Registre las decisiones que se tomaron al
momento de la evaluacion.

;Se realiz6 el manejo activo en el tercer periodo del parto (acitdcicos, tracciéon contralada
del cordén y masaje uterino? Marque con una X el casillero correspondiente, en caso de
NO marque con una X el porqué.

Se realizaron los procedimientos del puerperio inmediato /parto aborto (temperatura,
pulso, tensién arterial, involucién uterina y loquios) marque con una X el casillero
correspondiente, en caso de No marque con una X el porqué.

Valoracién en la primera hora del ingreso: marque con una X el casillero correspondiente
en caso de otro registre.

VI.- MANEJO TERAPEUTICO SEGUN DIAGNOSTICO Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS
Tipo de complicacién: marque con una X el tipo de complicacién descrito en los casilleros.
Evaluacién: marque con una X el casillero correspondiente.

Manejo terapéutico realizado: marque con una X una o varias alternativas realizadas en el
manejo terapéutico, en caso de NO maque con una X el porqué.

Examenes de laboratorio realizados marque con una X el casillero correspondiente a los
examenes, en caso de otros registre cuales.

Otros procedimientos terapéuticos realizados marque con una X el casillero
correspondiente, en caso de otros registre cual, en caso de NO marque con una X el
porqué.

VIIL.- DIAGNOSTICO

1.- Diagndstico Definitivo: registre con letra clara y legible el diagnéstico definitivo de la
Historia Clinica Unica

2.-Causa Basica de la Muerte: registre con letra clara y legible la causa basica de la muerte,
obtenida del informe estadistico de defuncién

3.- Tiempo de Hospitalizacién.- registre los dias, o las horas de hospitalizacién en los
38
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servicios de emergencia y/o internacion.
VIII.- RECIEN NACIDO

Marque con una X el casillero correspondiente al nacimiento, en caso de nacido muerto
marque con una X por qué murié y en el caso de otras registre la causa.

Responsable de la investigacién: registre los nombres completos y el cargo de la persona
que realiz6 la investigacion.

Fecha de la investigacion: registre el dia, mes y afio que realiz6 la investigacion
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4.10.5 ANEXO 3. LADO A

FORMULARIO DE ENTREVISTA A LA COMUNIDAD

(Este formulario serd llenado especialmente en los casos de muerte no institucionales,
ocurridas fuera de la unidad de salud)

I. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD OPERATIVA

Nombre de la Unidad que investiga: ...........cccccoeeveirininnnncceneneiee

Ubicacion de la Unidad operativa:

1.MS 2.IESS  3.IESS Campesino 4.ISSFA 5.ISSPOL 6.Red C.

Tipo de Unidad operativa:

1.PS 4.CSTipo A 7.CE 10. HG 13. HM 16.UMEO
2.CG 5.CSTipo B 8.HD 11. HE 14.UMG 17. UF
3.CS 6. CSTipo C 9.HB 12. HE 15. UMQ 18. UA

Ubicacion de la Unidad operativa:

1.Zona 2.Distrito 3.Provincia 4.Cantén 5.Parroquia 6.Comunidad/
referencia

I1. IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA

Informantes:
1) Esposo [ 2) Hijos/asJ 3)Madre[] 4)Padre] 5).Hermana/o[l

6).Suegra/o ] 7).Vecino/all 8).Parteral]l 9) Otros [ceeveereeeireccreeseeeireesiee e
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2) Edad: [ 3) Nacionalidad.................. 4) Ocupacion..................

5) Estado Civil: a.Casadal b.Unida [J c.Separada [ d.Divorciada [ e. Viuda.[l
f. Soltera [

6) Etnia: a. Indigena [ b. Afro ecuatoriana U c. Negra [ d. Mulata [

e. Montubiall f.Mestiza [ g. Blanca h. Otra [ i. No hay dato [J

7) Fechay horadel: parto[] aborto [

8) Fecha y hora de Fallecimiento:

Dig..ccvcueenne Mes: ......... Afo:........... Hora: ...... h.......
9) Direccion Domiciliaria:............ccoccvvereiveiecneiee e s
Provincia.....ccoceeeeveeeeuennn. Cantdn......ceeeveenene Parroquia......ccceveunee.
Zona: 1. Urbana [ 2. Rural [
10. Lugar de Defuncién: casa en trayecto/camino @ oOtros........cccceceeveeens
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l1l. CONDICION DE LA FALLECIDA

1) Control Prenatal: 1.SI [J 2. NO [J N2de controles......... 9. No dato
2) Nombre de la U.de Salud que tuvo los controles..............ccccceururrrernnnee.
3) Edad Gestacional: .......... 3. Gesta: [I[1 Parto: (1] Aborto: ]

4) ¢{Quién le atendio el parto/aborto u otra complicacién?

1) Esposo 2) Hijos/as 3) Madre 4) Padre 5).Hermana/o

6).Suegra/o@ 7).Vecino/al 8).Parteral 10) OtrosU@..................

5) éQué molestias tubo la fallecida (signos y sintomas)?:-

6) éQué problemas tuvo en el momento del:

(21301 o =1 = .o 1A
o= ] o o LR

POSE-PArtO: ... e e e e e e e aaaaees

Otras Causas médicas y no médicas asociadas............ccccceeeevereievenceeceenennas

7) Escriba con detalle la historia de la fallecida (en forma cronoldgica)

O
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8) Categorizacion del fallecimiento (Periodo): 1. Embarazo: [1 2. Parto: [

3.PPI<24Horas U 4.PP1a7Dias] 5. PP8a42Dias] PP 43a365Dias]

10.-Describa los aspectos mas importantes del evento (actores, infraestructura, situaciones
que influyeron en el fallecimiento).

V. ANALISIS DE LA HISTORIA RELATO DE VIDA

13.- Cuales fueron las causas probables del agravamiento (segun los entrevistados)

14.- Era evitable o Prevenible (tres demoras) segun los entrevistados

Evitable Demora: Paciente, Demora: en el Demora: Servicio de

traslado Salud
Familia

SI. Por qué
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NO. Porqué

15.- Que hizo la comunidad para que no muera?

ACTIVIDAD

QUIEN HIZO

QUE RESULTADOS
OBTUVIERON

QUE PROBLEMAS
HUBO
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16.- Que se deberia hacer para evitar fallecimientos similares?

V.- COMPROMISOS PROGRAMADOS Y ACTIVIDADES PARA EVITAR

EVENTOS SIMILARES EN LA COMUNIDAD.

SERVICIOS DE SALUD

COMUNIDAD

FAMILIA

VI.- ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO / CAMPOS DE LA SALUD

(a ser llenada por el entrevistador)
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VARIABLES

FACTORES DE RIESGO

BIOLOGICO:

e Caracteristicas de la persona
“herencia genética” en los
procesos de maduracién.

e Edad, lainmunidad, el genotipo
biolégico etc.

ESTILOS DE VIDA:
e Riesgos por sedentarismo
e Modelos o patrones de consumo
e Riesgos ocupacionales.

e Costumbres, Habitos etc.

SERVICIOS DE SALUD:
e Prevencion y Promocién.
e +Recuperacién, Curacidn.
e Rehabilitacion fisica y mental).

e Modelo de Atencidon y de Gestidn
etc.

MEDIO AMBIENTE:

e Natural: Ambiente Fisicoy
Bioldgico.

e Social y Sicoldgica

Vil. RECIEN NACIDO:

Nacio: 1. Vivo [J 2. Muerto [/ 3 No Dato [/

Al momento Sl el RN. estd vivo, la edad es: ....... dias
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MSP/DNISCG-IA/Form.03-iemm/02-2013

Gracias por la colaboracidn, esto nos ayuda a evitar que se muera otra mujer por estas
causas.
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4.10.6. ANEXO 3LADOB

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMULARIO RELATO/ENTREVISTA
COMUNITARIA

(Este formulario serd llenado especialmente en los casos de muerte no institucional, ocurridas
fuera de la unidad de salud)

I.- IDENTIFICACION DE LA UNIDAD OPERATIVA

1.

2.

Identificacion de la unidad: registre el nombre de la unidad que investiga.

Institucion: marque con una X, el tipo de institucion al que pertenece la unidad de salud,
donde se estd captando el fallecimiento.

Tipo de Unidad operativa: Marque con una X el tipo de la unidad correspondiente que
notifica:

Ubicacion de la unidad operativa: registre el nombre de la zona, provincia, canton,
distrito, parroquia, comunidad donde estd ubicada la unidad que notifica.

I1.- IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA

1.

2.

10.

Apellidos y nombres: Registre los nombres y apellidos completos de la fallecida.
Edad: Registre la edad en afios cumplidos
Nacionalidad: Registre la nacionalidad de la fallecida.

Ocupacion: Registre el tipo de ocupacion que tenia la fallecida, de acuerdo al listado
descrito en el anexo 1 del formulario de notificacion lado B.

Estado Civil: Marque con una X el casillero correspondiente el estado civil de la
fallecida.

Etnica: Marque con una X, la auto identificacion étnica.

Fecha y hora del: Marque con una X el tipo de parto y registre la fecha, dia, mes, afio y
la hora.

Fecha y hora de fallecimiento: Registre el dia, mes, afio y la hora del fallecimiento.

Direccion Domiciliaria: Registre la provincia, canton y parroquia y marque con una X la
zona geogrdfica de residencia habitual de la fallecida.

Lugar de defuncion: Marque con una X el casillero correspondiente en caso de ser otro
lugar especifique cual.

I11.- CONDICION DE LA FALLECIDA
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1. Control Prenatal: Marque con una X el casillero correspondiente en caso de S| registre
el numero de controles.

2. Nombre de la Unidad de Salud que tuvo los controles: Registre la unidad de salud
donde se hizo los controles prenatales

3. Edad Gestacional: Registre la edad gestacional, nimero de gestas, partos o abortos.

4. ¢Quien le atendié el parto /aborto y otra complicacion? Marque con una X el o los
casilleros correspondientes a la atencion.

5. éQué molestias tuvo la fallecida (signos y sintomas)?: Registre con letra clara y legible
los signos, sintomas y otras molestias antes de la muerte que digan los entrevistados.

6. ¢Qué problema tuvo en el momento del: Registre los problemas que tuvo en cada uno
de los estadios, y otras causas médicas y no médicas asociadas.

7. Escriba con detalle la historia de la fallecida (en forma cronolégica) Anote en forma
detallada y continua en el tiempo los acontecimientos que llevaron al fallecimiento,
desde el inicio del problema hasta la muerte.

8. Categorias del fallecimiento (Periodo): Marque con una X el periodo correspondiente
al momento de la muerte.

9. Diagndstico presuntivo: Registre el diagndstico presuntivo que sospechaba la persona
entrevistada.

10. Describa los aspectos mds importantes del evento (actores, infraestructura,
situaciones que influyeron en el fallecimiento): Registre los actores, la infraestructura
y las situaciones que intervinieron con el fallecimiento, como por ejemplo la
participacion de la comadrona, familiares, lugar del parto, procedimientos realizados
etc.

IV. ANALISIS DE LA HISTORIA RELATO DE VIDA
1.- Cuales fueron las causas probables del agravamiento? (Segtin los entrevistados)

Describa las causas que agravaron el estado de la paciente, de acuerdo a lo que refieren los
entrevistados.

2.- Era evitable o prevenible (tres demoras) segun los entrevistados

Formule las preguntas a los entrevistados de tal manera que se pueda obtener la informacion
en el monumento en que se dio la demora (en la toma de decisiones) y si fue o no evitable.

3.- Que hizo la comunidad para que no muera? Formule las preguntas a los entrevistados de
tal manera que se puedan obtener las actividades que hizo la comunidad, quién las realizé, los
resultados y que problemas se presentaron para que no fallezca.
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4.- Que deberia hacer para evitar fallecimientos similares? Sefiale que deberia hacer la familia
o la comunidad para evitar que ocurran casos similares.

V. COMPROMISOS PROGRAMADOS Y ACTIVIDADES PARA EVITAR EVENTOS SIMILARES EN LA
COMUNIDAD.

Registre lo que los servicios de salud, la comunidad y la familia identifican y se comprometen
para evitar otras muertes maternas.

VI.- ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO/CAMPOS DE LA SALUD
(a ser llanada por el entrevistador)

Describe las factores de riesgo que presentaba la fallecida en relacion a cada una de las
variables epidemioldgicas: bioldgicas, estilos de vida, servicios de salud y medio ambiente.
Como por ejemplo: en caracteristicas de la persona: edad, talla, en costumbres, habitos,
tabaquismo, alcohol, drogas, etc. En servicios de salud coberturas de atencion, tratamiento
etc., en medio ambiente: clima, geografia, etc.

VII.- RECIEN NACIDO: Marque con una X el casillero el tipo de nacimiento al momento si el
recién nacido estd vivo registre la edad en dias.

Responsable de la investigacion: Registre los nombres completos y el cargo de la persona que
realizo la investigacion.

Fecha de la investigacion: Registre el dia, mes y afio que realizo la investigacion.
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4.10.7ANEXO0O 4 DEMORAS

Listado de las posibles causas de las tres demoras en Muerte Materna.

PRIMERA DEMORA:

En tomar la decision
de buscar ayuda

La familia y la propia paciente no reconocieron los signos de
las complicaciones del embarazo, parto y post-parto

Indiferencia de parte de la familia

Pensaban que se iba a mejorar pronto

No hubo oportunidad de decisién para consultar

No hubo oportunidad de decisioén para consultar

Falta de informacion para solicitar ayuda

Desconocimiento de los derechos de atencién sexual y
reproductiva sin costo.

Las mujeres no pueden tomar por si solas la decision de
consultar

La falta de confianza en los servicios de salud por su mala
reputacion.

Temor, al maltrato recibido en anteriores atenciones

Bajo nivel educativo

Falta de una pareja que le brinde apoyo y proteccién

Ausencia de controles prenatales

Ocultamiento de aborto realizado

No hay quien cuide a los hijos un adulto protector

No saben donde acudir por ayuda.

Segunda Demora:

En la accesibilidad al
lugar de atencion

Inaccesibilidad geogréfica o de orden publico

Falta de estructura vial, vias en malas condiciones

Falta de medios de comunicacion

Falta de recursos econdmicos que retrasan el traslado

No hay Atencién obstétrica en la Unidad Operativa
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Unidades de salud cerradas en feriados y fines de semana

Residencia en zonas alejadas

La falta de dinero para transportarse e ir a consultar

Falta de medios de transporte

Tercera Demora:

En los servicios de
Salud, en recibir
atencion

Falta de una eficiente evaluacién inicial al momento de la
atencion

Excesivo tiempo de espera para recibir la atencién

Tratamientos médicos inadecuados e inoportunos.

Falta de disponibilidad de camas en hospitalizacion

No identificacion adecuada del riesgo.

Personal insuficiente o pobremente capacitado para la atencion del
caso.

Falta de protocolos de atencién o incumplimiento de los mismos.

Deficiencia en recursos tales como medicamentos, hemoderivados,
entre otros.

Actividades de promocidn y prevencion inexistentes o ineficientes.

Falta de oportunidad del servicio de salud para atender a la
gestante.

Atencidn en instituciones de salud no acordes con la gravedad del
cuadro clinico de la paciente.

Calidad deficiente de los servicios de apoyo diagndstico
(ecografias, exdmenes de laboratorio,

entre otros).

Deficiente calidad del llenado de la historia clinica.

Horarios de atencion insuficientes de las unidades de atencién
primaria

Falta de profesionales en la atencién especializada en horarios de
la tarde y noche

No existe la disponibilidad de medicamentos, suministros e
insumos (antibidticos, sulfato de magnesio,sangre segura etc.)

Falta de infraestructura (quiréfanos) del servicio de salud.
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4.10.8. ANEXO 5 OCUPACIONES

Agricultoras y trabajadoras calificadas de jardines y de cultivos para el mercado

Artesanas

Asistentes de venta de tiendas y almacenes

Auxiliares de maestros

Ayudantes de cocina

Ayudantes de preparacion de alimentos

Barrenderas y afines

Camareras

Camareras de barra

Camareras de mesas

Chefs

Clasificadoras de desechos

Cocineras

Cocineras de comidas rapidas

Comerciantes de tiendas

Conserjes

Costureras, bordadoras y afines

Cuidadoras de animals

Cuidadoras de nifios

Demostradoras de tiendas

Empacadoras manuals

Empleadas de ventanillas de informaciones

Estudiantes

Expendedoras de gasolineras
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Lavanderas y planchadoras manuals

Limpiadoras de vehiculos, ventanas, ropa y otra limpieza a mano

Limpiadoras y asistentes

Limpiadoras y asistentes domésticos

Limpiadoras y asistentes domésticos de hoteles y oficinas

Mensajeras, mandaderas, maleteras y repartidoras

Ninguna

Oficinistas generals

Operadoras de miquinas de blanqueamiento, tefiido y limpieza de tejidos

Operadoras de maquinas de coser

Operadoras de maquinas de preparacion de fibras, hilado y devanado

Operadoras de maquinas de tratamiento de pieles y cueros

Operadoras de maquinas lavarropas

Operadoras de maquinas para fabricar productos de papel

Operadoras de mdquinas para fabricar productos textiles y articulos de piel y cuero

Operadoras de mdquinas para la fabricacién de calzado y afines

Operadoras de telares y otras maquinas tejedoras

Otras profesionales

Otras profesionales de nivel medio en actividades culturales y artisticas

Otras actividades

Peluqueras, especialistas en tratamientos de belleza y afines

Profesionales de la salud

Profesionales de nivel medio de medicina tradicional y alternativa

Quehaceres domésticos

Recepcionistas (general)

Recepcionistas de hotels

Recolectores de basura y material reciclable

Recolectores de desechos
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Sastres, modistas, peleteras y sombrereras

Telefonistas

Trabajadora familiar no remunerada

Trabajadora por cuenta propia

Trabajadora sexual

Trabajadoras agropecuarias de subsistencia

Trabajadoras de los cuidados personales a domicilio

Trabajadoras de los cuidados personales en instituciones

Trabajadoras de los cuidados personales en servicios de salud

Vendedoras por teléfono

Vendedoras ambulantes (excluyendo de comida)

Vendedoras de comidas al mostrador

Vendedoras puerta a puerta

Profesionales de la salud

Profesionales de nivel medio de medicina tradicional y alternativa

Quehaceres domésticos

Recepcionistas (general)

Recepcionistas de hotels

Recolectores de basura y material reciclable

Recolectores de desechos

Sastres, modistas, peleteras y sombrereras

Telefonistas
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4.10.9 ANEXO 3 INDICADORES Y USO

Razén de la Mortalidad Materna (RMM)

Es el indicador de uso mdas comun en la descripcion del riesgo de muerte por embarazo, es la
razon de mortalidad materna, que se define como el nimero de muertes maternas por
100.000 nacidos vivos, requiere informacién sobre el nimero de muertes maternas (el
numerador) y el nimero de nacidos vivos (el denominador) entre cada grupo y periodo que se
comparan. Es conveniente sefialar, sin embargo, que el nimero reducido de nacimientos y
muertes maternas que ocurren a nivel local, pueden generar en estimaciones poco estables de
la RMM; esta medida es mas confiable en areas relativamente extensas, como los niveles
regionales o nacionales, se puede comparar:

= entre diferentes periodos y areas geograficas, siempre que se disponga de los datos.

= entre grupos de mujeres de diferentes edades, etnicidad, paridad contribuye a la
identificacion de los grupos en mayor riesgo.

= por lugar de residencia (zonas urbanas o rurales) y lugar de parto (el hogar, el centro
de salud o el hospital), contribuye a la comprension de los problemas que se originan
en el sistema de atencién de la salud.

Se debe utilizar este indicador con precaucién cuando se utiliza los datos de las muertes
ocurridas en los hospitales, por cuanto las mujeres llegan referidas a los hospitales en
condiciones mas graves, en relacidon con os nacidos vivos, pueden arrojar resultados falsos,
independientemente de la calidad de atencién que se brinda, por otro lado cuando la mujer en
condiciones muy graves no llega al hospital, la RMM puede ser falsamente baja..

Tasa de Mortalidad Materna.

Este indicador no es de uso frecuente, como es la razén de mortalidad materna, no obstante,
la tasa de mortalidad materna es una tasa verdadera, ya que todas las mujeres en el
numerador (muertes maternas) se incluyen en el denominador (mujeres en edad reproductiva)
se le define asi:

# de muertes maternas

# de mujeres en edad reproductiva

La tasa de mortalidad materna es afectada por el nimero de embarazos de las mujeres en la
poblacion (es decir la tasa general de fecundacidn) y el riesgo de muerte debido al embarazo
(RMM) Entre las poblaciones con tasas declinantes de fecundidad ocurren menos embarazos,
aun si el riesgo de muerte durante cada embarazo puede permanecer igual, pero un nimero
de mujeres morirdn por el embarazo. Asimismo, aunque la tasa de mortalidad materna
permanezca igual, el nUmero total de muertes maternas y la tasa de mortalidad materna van a
disminuir.

Mortalidad proporcional.- (porcentaje de muertes por embarazo)
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Esta medida contribuye al establecimiento de la importancia del embarazo por causa de
muerte de mujeres; es el porcentaje de todas las muertes de mujeres en edad reproductiva
por causa del embarazo y oscila entre 1% y casi 60% ( Campbell & Grahm) La mortalidad
proporcional se calcula de la siguiente manera:

# de muertes maternas x 100

# de muertes de mujeres en edad reproductiva

Para que este indicador sea mas Util, se requiere informacién precisa sobre la causa de muerte,
de manera de identificar la mortalidad asociada causalmente con el embarazo.

Mortalidad proporcional por causa especifica.

Este indicador proporciona informacion sobre la importancia relativa de la causa de muerte
materna en comparacidn con otras causas de muerte; se define asi:

# de muertes maternas por causa especifica x 100

# total de muertes maternas por todas las causas

La mortalidad proporcional por causa especifica y la mortalidad proporcional son Utiles cuando
los datos sobre causa de muerte son relativamente precisos. Es conveniente indicar, que
cuando la identificacion y clasificacién de la mortalidad muestran consistencia, se puede
utilizar esos indicadores en el seguimiento de las tendencias en las causas de muerte.

Tomado del glosario “Guias para vigilancia epidemioldgica de la Mortalidad Materna”
Adaptado de Campbell and Graham, 1991
Otros indicadores.-

e Tasas de mortalidad materna segun acceso al control prenatal y atencién profesional
del parto.

e Tasas de mortalidad materna por tipo de profesional que atendié el parto ( médico
general, especialista, obstetriz, enfermera)

e Tasas de mortalidad materna hospitalaria y domiciliaria.

e Tasas de mortalidad por cesareas.

e Porcentaje de unidades notificadoras oportunamente.

e Porcentaje de casos investigados epidemiolégica mente.

e Porcentaje de casos estudiados por los comités, previo la investigacion epidemiolégica.
e Numero de comités conformados vs. funcionando.

e Porcentaje de unidades operativas, aplicando recomendaciones dadas por los Comités

de la muerte materna.
57

Document shared on www.docsity.com


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

4.10.10. ANEXO 6

FORMULARIO DE BUSQUEDA ACTIVA MENSUAL

DIRECCION DISTRITAL Sg
CONSOLIDADO DE BUSQUEDA ACTIVA DE CASOS DE MORTALIDAD MATERNA s
MES: Responsable:
Fuente de Datos
No. De : Lugarde | Direccion Domiciliariadela|  Fechade Causas Problable de
VNDADDESALUD FEPORTE Casos Nonbres pelidos fallecimiento Fallecida Muerte D Registrode ~Informe de [aMuerte
defunciones |Defunciones
TOTALES
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4.10.11. ANEXO 7

LISTA DE CAUSAS SELECCIONADAS COMO POSIBLEMENTE RELACIONADAS CON

MUERTE MATERNA
N° Descripcion Causa
1 Septicemia estreptocosica A40
2 Otras Septisemias A4l
3 Anemias por deficiencia de hierro D50
4 Anemia posthemorrédgica aguda D62
5 Anemia de tipo no especificado D64.9
6 Coagulacion intravascular diseminada D65
7 Purpura trombocitopénica ideopética D69.3
8 Otras Trombocitopenias primarias D69.4
9 Trombocitopenia secundaria D69.5
10 Trombocitopenia no especificada D69.6
11 Otras afecciones hemorrédgicas no especificadas D69.8
12 Afeccion hemorragica no especificada D69.9
13 Deplecién de volumen E86
14 Otros trastornos de los liquidos, electrolitos y | E87
equilibrio dcido base
15 Trastorno metabdlico no especificado E88.9
16 | Hipofuncién  adenocortical ~ consecutiva  a | E89.6
procedimientos
17 Trastorno enddcrino y metabodlico consecutivo a | E89.9
procedimientos, no especificado
18 Lesion cerebral andxica no especificada G93.1
19 Hipertension intracraneal benigna G93.2
20 Compresion del encéfalo G93.5
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21 Trastorno del encéfalo, no especificado G.93.9
22 Edema cerebral G93.6
23 | Enfermedades hipertensivas 110-115
24 Embolia pulmonar 126
25 Paro cardiaco, no especificado 146.9
26 Taquicardia paroxistica 147
27 Fibrilacién y aleteo auricular 148
28 Otras arritmias cardiacas 149
29 Insuficiencia cardiaca 150
30 Enfermedades cerebrovasculares 160-169 (excluirl67.1,
167.3, 167.5,168.0,, 168.1,
168.2)
31 Embolia y trombosis arterial no especificada 174.9
32 Bronconeumonias J18
33 Insuficiencia respiratoria no clasificada Jo6
34 Peritonitis K65
35 Insuficiencia hepatica no clasificada en otra parte | K72
36 Insuficiencia renal N17,N19
37 Enfermedades inflamatorias de los organos | N70-N73, N74.8
pélvicos femeninos
38 Hemorragia uterina (menstruacién excesiva, | N92
frecuente e irregular, hemorragia
postmenopdusica)
39 Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales | N93.8 y N93.9
(especificadas y no especificadas)
40 Abdomen agudo R10.0
41 Coma no especificado R40.2
42 Convulsiones no clasificadas en otra parte R56
43 Fiebre de origen no especificado R50
44 Choque hipovolémico R57.1
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45 Hemorragia no clasificada en otra parte R58

46 Efectos adversos de gases anestésicos Y48.0-Y48.4
47 | Falla orgdnica multiple R68.8

48 Infarto agudo de miocardio 121

49 Cardiomiopatia 142

Document shared on www.docsity.com

61



https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

5. VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MUERTE
NEONATAL

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la magnitud, distribucidn y los factores asociados a la mortalidad neonatal
y su relacién con procesos socioecondmicos, culturales, demograficos y de servicios de
salud que nos permita identificar y priorizar las intervenciones de salud publica.

o |dentificar factores de riesgo asociados a la muerte neonatal

o |dentificar y notificar todas las muertes neonatales ocurridas tanto en los servicios de
salud publica y/o privada y en la comunidad.

e |dentificar las muertes neonatales evitables y analizar e investigar aquellos procesos
modificables a nivel de familia, comunidad o servicios de salud como insumos para
orientar estrategias para evitar su ocurrencia.

e Establecer un sistema de vigilancia comunitaria inserta dentro del modelo de atencion
integral familiar y comunitaria.

Definiciones de Caso (8) (9)

Recién nacido vivo(a): nifio(a) que nace vivo(a) producto de una gestacién de 22 semanas o
mas; desde que es separado/a del organismo de la madre hasta que cumple 28 dias de vida
extrauterina.

Defuncion: es la desaparicién total y permanente de todo signo de vida en un momento
cualquiera posterior al nacimiento, sin posibilidad de resurreccion.

Muerte Neonatal: se refiere a la muerte de un recién nacido de mas de 500 gramos desde el
nacimiento hasta los 28 dias de vida.

Muerte neonatal temprana: muerte de un nacido vivo que ocurre durante los primeros 7 dias
de vida.

Muerte Neonatal tardia: muerte de un recién nacido vivo que ocurre después del séptimo dia
y hasta el dia 28.

Mortalidad Post neonatal: se produce desde los 29 dias de vida hasta los 11 meses cumplidos.

Mortalidad perinatal: es la muerte fetal o neonatal que ocurre durante el embarazo tardio (a
las 22 semanas completas de edad gestacional o mas tarde), durante el nacimiento, o hasta
completados los siete dias después del nacimiento.

Mortalidad Infantil: constituyen las defunciones de los menores de 1 afio de vida
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Edad gestacional: es la edad de un recién nacido calculada al nimero de semanas/dias
completos transcurridos entre el primer dia del Ultimo periodo menstrual normal y el dia del
parto.

Causa Basica de Defuncién: la causa basica de defuncion se define como: “La enfermedad o
lesidn que inicié la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron directamente a la
muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal.

Causa Directa de la muerte: enfermedad o estado fisiolégico que produjo la muerte
directamente.

Causa Interviniente: otros estados patoldgicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que la condujo.

5.2. MUERTES NEONATALES CONSIDERADAS COMO EVITABLES

Tomando en cuenta que la vigilancia epidemioldgica de la muerte neonatal corresponde a una
vigilancia de la muerte evitable, se debe realizar la notificacion e investigacion epidemioldgica
individual en los siguientes casos de muerte neonatal que para este sistema de vigilancia seran
consideradas como evitables:

e Peso del RN igual o mayor a 2500 gramos
e Muertes de neonatos después de una Cesdrea electiva

e Muertes en neonatos a término es decir entre las 37 y 41 semanas de
gestacion.

e Muertes neonatales ocurridas en la comunidad.

e Muertes neonatales por Brotes-infecciones casos inusuales en los servicios de
neonatologia.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Peso del RN igual o mayor a 2500 gramos: deben ser tomados en cuenta todos los neonatos
fallecidos que al momento del nacimiento pesaron 2500 gramos o mas, independientemente
de la edad gestacional.

Muertes de neonatos después de una Cesarea electiva: Es la muerte del neonato después de
un procedimiento quirdrgico programado que se realiza en gestantes antes de iniciado el
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trabajo de parto y antes de la ruptura de membranas independientemente de la edad
gestacional, por lo que las muertes neonatales ocurridas bajo estas circunstancias deben ser
consideradas como evitables.

Muertes en neonatos a término. Son todos los neonatos nacidos entre las semanas 37 a 41
semanas de gestacién y que fallecen dentro de los primeros 28 dias de vida. Para calcular la
edad gestacional se tomard en cuenta la fecha de la Ultima menstruacién o la primera
ecografia realizada durante el primer trimestre, en caso de no contar con estos datos se
tomara como referencia el examen fisico del neonato realizado al nacimiento.

Muertes neonatales comunitarias: Es toda muerte del neonato ocurrida en la comunidad,
independientemente de la causa o edad gestacional y que fue captada por cualquier agente
comunitario o de salud.

Muertes por Brotes-infecciones casos inusuales en los servicios de neonatologia: Toda
muerte neonatal que ocurre a consecuencia de un aumento excepcional o inesperado del
numero de casos de una Infeccion Asociada a la Atencidn en Salud (IAAS) conocida o del
surgimiento de casos de una nueva infeccion, un solo caso de una enfermedad inusual puede
constituir en si mismo una epidemia. Es preciso identificar e investigar sin demora las muertes
por brotes de una IAAS por su importancia en lo que respecta a mortalidad, costos e imagen
institucional. La investigacion de brotes puede llevar también a una mejora sostenida en las
practicas de atencidn de los pacientes.

Tomar en cuenta que las muertes neonatales ocurridas por brotes-infecciones casos inusales
en los servicios de neotalogia, se consideran evitables, sin embargo al existir un subsistema
especifico para el control de las IASS, estas muertes serdn reportadas en el sistema de
vigilancia de muerte neonatal, pero la investigacion se realizara en funcién de la normativa de
las Infecciones Asociadas a Atencidén en Salud.
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5.3 CARACTERISTICAS DE LA VIGILANCIA DE LA MUERTE NEONATAL

TIPO DE
VIGILANCIA

ALCANCE

NOTIFICACION

Pasiva- porque se obtendrd la informacién de mortalidad desde los
servicios de salud a través de sus reportes usuales y de las
notificaciones distritales u hospitalarias en el sistema de vigilancia
de muerte neonatal.

Son notificantes todas las unidades operativas que brinden
atencidén en salud de la Red Publica y Complementaria.

Por tipo.- Individual
Grupal

Negativa

AMBITO DE
ACCION

Por periodicidad.- Inmediata

Semanal

Fortalece la participacion de todos los niveles administrativos Mide
eventos en forma continua

Identifica casos, factores de riesgo, y necesidades de intervencion
rapida

Impulsa proyectos de investigacién
Mantiene el flujo de informacidn y la retroalimentacion establecida

Realiza el analisis sistematico de datos para la toma de decisiones
en los distintos niveles

Evalla a través de indicadores de proceso, resultado e impacto
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5.4. GESTION DE LA INFORMACION

5.4.1 FUENTES DE INFORMACION Y UNIDADES NOTIFICANTES

Fuentes de Informacion Fuentes de verificacion

e Registros Hospitalarios RDCCA
Historia Clinica Unica
Egresos Hospitalarios

Informes e indicadores de mejoramiento
continuo de la calidad materna y neonatal

e Comunidad Técnicos en Atencion Primaria TAPS
Técnicos de diferentes ministerios

Lideres comunitarios

Reuniones comunitarias (consejos zonales)

Comunidad en general

e Estadisticas Vitales del INEC Nacimientos y defunciones

Informe Estadistico de defuncion

Clasificacion de las Fuentes de Informacidn a nivel Institucional y Comunitario

A. Nivel Institucional:

a. Historia Clinica Unica (HCU): esta contiene la informacidn para la investigacion

epidemioldgica de la muerte. De manera especial se debe revisar el formulario
051.
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b. Informe estadistico de defuncién: contiene datos sobre las principales

caracteristicas geograficas, socio-demograficas y especificas (lugar de
ocurrencia, causa, entre otras) de la defuncion.

c. Informes e indicadores de mejoramiento continuo de la calidad materna y

neonatal: este informe es realizado en los establecimientos de salud, por los
equipos de mejoramiento continuo de la calidad (EMCC), constituidos por el
mismo personal de la unidad que presta la atencidon correspondiente. Estos
equipos se encargan de medir la calidad de la atencidn Materna y Neonatal
peridodicamente.

Para que esta fuente de informacién sea objetiva es importante que los EMCC
locales reciban el acompafiamiento necesario de parte de los responsables
zonales/provinciales del mejoramiento continuo de la calidad de atencién
materna y neonatal.

d. Cuestionario de relato de historia de vida: a nivel institucional si se considera

pertinente, se debe aplicar el cuestionario de relato de historia de vida, el
mismo que puede resultar de gran utilidad sobre todo en las muertes
neonatales que ocurrieron en las primeras 2 horas del ingreso a la Unidad
Operativa, en las cuales posiblemente resulte dificil determinar las condiciones
que precedieron a la muerte.

B. Nivel Comunitario

Los casos de muerte neonatal que ocurren fuera de los establecimientos de salud, requieren
el apoyo de la comunidad para su deteccidn y captacién. Los Técnicos de Atencién Primaria
(TAPS) cumplirdn un rol fundamental debido a su trabajo cercano a la comunidad. Una vez
detectado y captado el caso sospecho se debera confirmar e investigar en las siguientes
fuentes de informacidn:

a. Hoja de registro de defuncién en las oficinas del Registro Civil de cada
Parroquia.

b. Hoja de registro de la atencién perinatal y/o neonatal del nifio/nifia del
establecimiento de referencia si se dispone de este.

c. Cuestionarios de relato de historia de vida (autopsia verbal); Informantes
claves

d. Informacién de los medios de comunicacion locales y rumores de la comunidad
en general
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Unidades Notificantes: Son todos los establecimientos: Hospitales Bdasicos, Generales,
especializados y de especialidades y Centros de Salud de la Red Publica y Complementaria en
donde se atiendan pacientes embarazadas, partos o neonatos.

Notificacion de la Muerte Neonatal

Para el funcionamiento del sistema de vigilancia se han establecido las siguientes formas de
de Notificacion:

Por tipo
e Individual
e Grupal
e Negativa

Por periodo de notificacion:

e |nmediata
e Semanal

Por Tipo

Notificacion Grupal Simplificada: este tipo de notificacion se utilizard en todas las
muertes neonatales independientemente de la causa de muerte o de la edad
gestacional, esta nos va a permitir detectar un aumento de casos fuera del promedio
de la U:0 /Hospital, distrito, zona y nacional, lo que a su vez permitird priorizar la
intervencion ubicando a los hospitales o distritos con mayores tasas de mortalidad
neonatal. Su notificacidn se realiza a través del formulario de Notificaciéon Grupal de la
Muerte Neonatal (ver anexo N°2)

Notificacion Individual: este tipo de notificacidn se utilizard en las muertes neonatales
consideradas como evitables en las que se requiere de una caracterizacién clinico
epidemioldgica de cada caso para una intervencién inmediata con la finalidad de evitar
nuevas muertes por las mismas causas, la notificacidn individual se realiza en los
siguientes casos:

e muertes de neonatos con peso del RN igual o mayor a 2500 gramos,
e muertes de neonatos después de una Cesarea electiva,

e muertes en neonatos a término, es decir nacidos entre las 37 a 41 semanas
de gestacion,

e muertes neonatales ocurridas en la comunidad independientemente de la
causa de muerte o la edad gestacional.

La notificacién fisica de estos casos se realiza a través del formulario de notificacidn y cierre de
caso (ver anexo 1)
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Notificacion negativa: La notificacion es negativa cuando no hay casos de muerte
neonatal, y que para fines practicos de este sistema de vigilancia se reportara
semanalmente via correo electrénico conjuntamente con el nuimero de nacidos vivos del
distrito u Hospital correspondiente

Por Periodicidad
a. Inmediata: es la que se realizara en las primeras 48 horas de captado el caso,

al nivel administrativo correspondiente por la via de comunicacién mds répida.
Aqui se incluyen las muertes con las caracteristicas definidas en este sistema

de vigilancia como evitables y que se encuentran dentro de la notificacién

individual

b. Semanal: es la que se realiza al finalizar cada semana epidemioldgica,
corresponde a la notificacion de todo caso de muerte neonatal que se
registran en el Formulario de Notificacion Grupal Simplificada de la muerte
neonatal, que debe estar reportado en el sistema informatico de MM y MNN
hasta el martes posterior a la semana epidemioldgica que se reporta, a las
14:00. En esta notificacion se incluye el reporte semanal del total de neonatos
nacidos en esa semana, que constituye el denominador para obtener la tasa de
muerte neonatal y se reportara por Hospital/Distrito y zona

En caso de que no hayan ocurrido muertes neonatales la zona debera realizar
la notificacidn negativa semanal.

5.4.2. INSTRUMENTOS DE LA VIGILANCIA DE LA MUERTE NEONATAL

Los instrumentos han sido disefiados para la recoleccién de la informacidon por la unidad
operativa y tienen como propdsito recolectar datos que permitan caracterizar la muerte
neonatal.

En el Distrito los instrumentos servirdn para consolidar la informacién de las unidades
notificantes e ingresar estas muertes a la herramienta informdtica, ademas permitira
monitorear el nUmero de muertes neonatales ocurridas en ese el distrito.

En el nivel Zonal y Provincial la informacién se obtendra del sistema informatico y sera
utilizada para dar seguimiento, apoyar la investigacion de las muertes evitables, monitorear el
cumplimiento de la notificacidn y realizar analisis zonales de la muerte neonatal.

Los instrumentos para la vigilancia de la muerte neonatal son: formulario de formulario de
notificaciéon grupal simplificada, formulario de notificacion y cierre de caso individual,
formulario de investigacion y formulario de Entrevista comunitaria.

e Formulario de notificacion grupal simplificada de la muerte neonatal: Este formulario
se utilizard para la notificacién obligatoria y semanal de todas las muertes neonatales
ocurridas tanto en las Unidades de Salud como en la comunidad.
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El Formulario de notificacién individual: se utilizard para lo notificacion inmediata,
individual y obligatoria de las muertes neonatales definidas como evitables ocurridas
tanto en una unidad de salud como en la comunidad.

Formulario de investigacion se utiliza en aquellas muertes neonatales institucionales
gue cumplan con uno o mas criterios de evitabilidad. El objetivo de este formulario es
facilitar la investigacidon de la muerte neonatal institucional, basada en el
cumplimiento de normas de atencién materno neonatales.

Formulario de Entrevista Comunitaria: Este formulario se utiliza en las muertes
neonatales ocurridas en la comunidad y se lo llena mediante visita domiciliaria a la
madre o familiares cercanos del neonato. Este formulario puede también ser utilizado
en muertes institucionales en las que se requiera investigar datos previos a la llegada a
la unidad de salud, sobre todo en aquellas muertes que ocurren luego de pocos
minutos u horas del ingreso a la unidad operativa.

5.4.4. FLUJO DE LA INFORMACION

Las muertes neonatales consideradas en este sistema de vigilancia como evitables, se deben

comunicar por el medio de comunicacién o via mas rapida (teléfono, fax, correo electrénico,

etc.) en las primeras 48 horas al nivel administrativo correspondiente.

Muertes ocurridas en la Unidad Operativa/Hospital y en la Comunidad

Notificacion

Toda muerte neonatal debe ser notificada dentro del sistema informatico de muerte materna
y neonatal, si se trata de una muerte sin criterios de evitabilidad se la notifica como muerte
neonatal grupal simplificada, si se trata de una muerte neonatal que cumple los criterios de
evitabilidad se la notifica dentro de la muerte neonatal individual.

Una vez captado el caso de muerte neonatal en una unidad operativa, se debe llenar el
formulario de notificacién de muerte neonatal (anexo 1) y enviar al Distrito correspondiente,
en donde el epidemidlogo distrital debe ingresar el caso de muerte neonatal a | sistema
informdtico de MNN. Los Hospitales Basicos y Maternidades de corta estancia deben notificar
al distrito correspondiente, para que este ingrese el caso al sistema informatico.
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Cuando la muerte neonatal ocurre en un Hospital General de Especialidades o Especializado, el
epidemidlogo del Hospital es el encargado de notificar la muerte dentro del sistema
informatico de muerte neonatal.

Se debe tomar en cuenta que ante la ocurrencia de una muerte neonatal con criterios de
evitabilidad se debe notificar por la via mas rapida posible dentro de las 48 horas de captado el
caso.

La notificacidn negativa y del nimero de recién nacidos por Unidad Operativa (Hospitales o
maternidades) y Distritos es obligatoria y semanal con lo que se procesard y consolidard los
indicadores establecidos para el monitoreo y evaluacidn del sistema nacional de vigilancia.

La zona sera la responsable de enviar al nivel nacional la notificaciéon negativa de muerte
neonatal una vez que el distrito u Hospital no notifique casos de muerte neonatal, ademas
debe reportar el nimero de recién nacidos semanal por hospital y distrito.

Investigacion

Una vez notificado el caso, y dentro de los cinco subsiguientes dias el epidemidlogo y/o el
profesional encargado de la vigilancia epidemioldgica de la muerte neonatal en el distrito u
hospital, conjuntamente con un médico de la unidad operativa u hospital, realizaran la
investigacion epidemioldgica Unicamente de los casos de la muerte neonatal criterios de
evitabilidad, (a excepcion de las muertes neonatales por brotes o infecciones inusuales que
deben investigarse dentro del Sistema de vigilancia de las IASS), utilizando el formulario de
investigacion de muerte neonatal (anexo 3) y/o el relato de la historia de vida (autopsia
verbal). (Anexo 4).

Cuando la muerte neonatal ocurre en un Hospital de tercer nivel pero el neonato fue referido
del primer o segundo nivel de atencidén, en la investigacion debe estar involucrado el
epidemidlogo del distrito al cual pertenezca la unidad operativa que refirié al neonato. El
comité de muerte materna y neonatal emitird las recomendaciones de cumplimiento
obligatorio para cada nivel.

Cuando la investigacion requiere de informacidn de varios distritos u hospitales, el responsable
de epidemiologia de la zona debe coordinar la realizacién de la investigacién en el lugar de la
muerte y monitorear que todos los distritos o unidades operativas proporcionen la
informacién necesaria para la investigacion.

De ser necesario la Direccion Nacional de Vigilancia Epidemioldgica intervendra en la
coordinacion cuando la investigacidon de la muerte neonatal requiere informacion de varias
zonas.

Con la finalidad de facilitar la investigacion de la muerte neonatal, al momento de la
transferencia del neonato es importante que se documente adecuadamente la misma
mediante el llenado del formulario de transferencia y una copia del formulario 051.

Tomar en cuenta:
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e Las muertes neonatales que deben ser investigadas son aquellas que cumplen con por
lo menos un criterio de evitabilidad descrito en este sistema de vigilancia.

e El responsable de la investigacidn es el epidemidlogo del distrito u hospital en donde
fallecio el neonato.

e El responsable de la vigilancia epidemioldgica puede apoyarse para la investigacion de
los profesionales que considere necesarios.

Cierre de caso

El cierre de caso estard a cargo del epidemidlogo del Distrito o del epidemidlogo del Hospital
en donde ocurrié la muerte neonatal, y debe ser realizado una vez que se haya reunido el
comité de muerte materna y neonatal y haya establecido la causa basica de la muerte. El
cierre de caso se lo realizard en el instrumento elaborado para este propésito y solo se
cerraran los casos que hayan sido notificados individualmente, es decir que cumplan las
caracteristicas de evitabilidad descritas, en un tiempo maximo de 30 dias.

Las defunciones neonatales ocurridas en la comunidad pueden ser detectadas e informadas a
los servicios de salud correspondientes a través de informantes clave como la partera,
promotor(a) o cualquier otro actor social (profesor, cura, lideres comunitarios) de la
comunidad. Los TAPS serdn el vinculo directo de la comunidad con las Unidades de Salud.

El Relato Historia de vida es una herramienta de investigacion utilizada mayormente para las
muertes comunitarias y es aplicada por el epidemidlogo del distrito. Se basa en informacion
brindada por las personas que tuvieron conocimiento del deceso del recién nacido, pueden ser
parteras, promotores/as de salud, personas de la comunidad y/o familiares.
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5.4.5. DIFUSION DE LA INFORMACION:

Los resultados de estos procesos seran difundidos en todos los niveles (local, distrital, zonal y
nacional), por medio de informes, boletines, de manera mensual.

5.5. INVESTIGACION DE LA MUERTE NEONATAL CON CRITERIOS DE
EVITABILIDAD

Historia clinica

La investigacion epidemioldgica se realiza solo en los casos que se ajustan por lo menos a uno de los cinco
criterios de evitabilidad ya descritos en este sistema de vigilancia, y se la debe realizar en los siguientes 5
dias después de notificado el caso.

Para la investigacidon se debe realizar la revisidon de la Historia clinica encontrando de manera especial
informaciéon valiosa en el formulario 051, con estos insumos se realiza el llenado del formulario de
investigacion (anexo 3). Esta actividad debera ser realizada por el Epidemidlogo y/o profesional encargado
de la vigilancia epidemioldgica de la muerte neonatal del Distrito u Hospital de la manera mas objetiva
posible.

La investigacion puede ser apoyada por el médico ginecdlogo y/o pediatra o neonatdlogo del Ditrito u
Hospital.

El informe de investigacién debe incluir la evaluacién de la calidad de la atencién, para lo cual deberd
analizar: si se hizo lo correcto, de la manera correcta y en el momento oportuno.

La investigacion de las muertes neonatales por brotes u infecciones inusuales debe realizarse acorde al
sistema de vigilancia de las IASS

Formulario de entrevista a la comunidad

En todos aquellos casos de mortalidad neonatal ocurrida en la Comunidad o cuando se considere que esta
informacién puede aportar a los casos de muerte neonatal institucional, especialmente cuando las muertes
ocurren a pocas horas de la llegada del neonato a los servicios de salud, debera aplicarse el formulario de
Entrevista a la comunidad (anexo 4), con el propdsito de obtener informacién de los factores
contribuyentes a la defuncion. Esta investigacion la debe realizar el Epidemidlogo o responsable de la
vigilancia de la mortalidad neonatal del Distrito.

5.5.1. ORGANIZACION INSTITUCIONAL PARA LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD
NEONATAL

Con el propédsito de optimizar los recursos y aprovechar la experiencia y experticia del subsistema de
vigilancia epidemioldgica e investigacién de la mortalidad materna, la red de vigilancia de la mortalidad
neonatal estard conformada acorde a los Comités de Vigilancia de la Muerte Materna, incluyendo al
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personal responsable de la atencion neonatal (jefe del servicio de neonatologia y/o pediatria, jefe de
enfermeras de neonatologia/pediatria y de conformidad con los niveles de atencion) quienes actuaran
interrelacionada mente, de tal manera que en conjunto se realicen las gestiones e intervenciones
necesarias para disminuir los casos de muerte en estos dos grupos importantes (madre y recién nacido).

Luego de realizar la investigacion de los casos de muerte neonatal con criterios de evitabilidad, el
epidemidlogo debe entregar el informe epidemioldgico elaborado, al comité de muerte materna vy
neonatal, quienes deben elaborar un acta en donde conste la causa basica de la muerte y su codificacion
CIE-10 y entregar una copia al epidemidlogo responsable de la notificacién de la muerte neonatal para
realizar el cierre de caso.

Los comités deben estar estructurados y organizados conforme se describe en la vigilancia epidemioldgica
de la muerte materna. (Pagina 20, 21, 22).

5.6. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

Indicadores de riesgo y magnitud

e Porcentaje de neonatos muertos que al nacer presentaron un peso =o0> a 2500 gramos.

e Porcentaje de neonatos muertos después de una Cesarea electiva.

e Porcentaje de muertes en neonatos a término con APGAR = o < 3 puntos a los cinco minutos
de nacimiento.

e Porcentaje de muertes neonatales por Brotes-infecciones casos inusuales en los servicios de
neonatologia.

e Diez principales causas basicas de muerte neonatal en Distritos y Hospitales.

e Tasa de muerte neonatal por Hospitales, Provincias y Zonas.
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Operativizacion de los indicadores de riesgo y magnitud

A. Indicadores de Riesgo

Indicador Forma de calculo Fuente de informacion | Nivel de manejo del | Periodicidad Meta
Indicador
Porcentaje de neonatos con No. de recién nacidos Sistema informdtico de | Nivel distrital, Mensual NA
peso =0 > a 2500 gramos con peso =0 > a 2500 MNN hospitalario, zonal y
fallecidos gramos fallecidos/ total nacional
de neonatos fallecidos
Porcentaje de neonatos Niimero de neonatos Sistema informdtico de | Nivel distrital, Mensual NA
fallecidos, nacidos por cesdrea |fallecidos, nacidos por | MNN hospitalario, zonal y
electiva cesdrea electiva/ total nacional
de neonatos fallecidos
Porcentaje de muertes en Nimero de muertes en | Sistema informdtico de | Nivel distrital, Mensual NA
neonatos a término (37 a 41 neonatos a término (37° | MNN hospitalario, zonal y
semanas) 41 SG)/ Total de nacional
neonatos fallecidos
Porcentaje de MNN N° de MNN Sistema informético de | Nivel distrital, Mensual NA
comunitarias/total de neonatos | comunitarias/Total de MNN hospitalario, zonal y
fallecidos MNN nacional
Diez principales causas de N° de casos segtin las Sistema informdtico de | Distrital/Hospitalario| Mensual NA

muerte neonatal

causas de mortalidad

MNN
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Tasa de muerte neonatal Numero de muertes Reportes de Sistema de | Zonal Anual NA
neonatales/Total de Vigilancia de la DNVE )
nacidos vivos Nacional
Indicadores de cumplimiento de actividades: indicadores de proceso
e Cobertura de la notificacién semanal.
e Numero y porcentaje de muertes neonatales notificadas e investigadas.
e Porcentaje de casos de muertes neonatales cerrados.
Operativizacion de los indicadores de proceso
B. Indicadores de Proceso
Indicador Forma de calculo Fuente de informacion | Nivel de Periodicidad | Meta
manejo del
Indicador
Cobertura de notificacién semanal. | No. de unidades notificantes Sistema informatico de | Nivel distrital, 90%
/No. de unidades notificadoras x | vigilancia de la MNN zonal y
100. nacional Semanal
Porcentaje de defunciones No. de defunciones neonatales | Sistema informdtico de | Nivel distrital, | Mensual
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neonatales investigadas investigadas de casos/No. de vigilancia de la MNN hospitalario Anual 70%

defunciones neonatales que zonal y

cumplen criterios de nacional

investigacién x100
Porcentaje de casos de MNN N° de casos de MNN Sistema Informatico de | Nivel distrital | Mensual 80%
cerrados cerrados/N° de MNN evitables | MNN hospitalario

notificadas X100 zonal y

nacional

Indicadores de impacto
o Numero y porcentaje de fallecimientos por: sexo, edad, lugar de residencia y diagndstico de fallecimiento.
e Porcentaje y tasas de muertes neonatales registradas segun lugar: ocurrencia y procedencia
e Porcentaje y tasas de mortalidad Neonatal precoz.

e Porcentaje y tasas de mortalidad neonatal tardia (entre 8 y 28 dias).
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Operativizacion de los indicadores de Impacto

C. Indicadores de Impacto

Indicador Forma de calculo Fuente de Informacion Nivel de manejo Periodicidad Meta
Porcentaje de fallecimientos por: No. de neonatos fallecidos Sistema Informadtico de Nivel zonaly |Mensual NA
sexo, edad, lugar de residencia y segun la variable MNN nacional
diagnéstico de fallecimiento. determinada/ total de

neonatos fallecidos

notificados x 100.
Porcentaje y tasas de muertes N° de muertes neonatales por | Sistema Informadtico de Nivel zonal y | Mensual
neonatales registradas segin lugar: | lugar de ocurrencia o MNN nacional

90%

ocurrencia y procedencia

procedencia/total de
defunciones neonatales
X100
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Tomar en cuenta que los Hospitales y Distritos deben notificar semanalmente a la zona el nimero de
recién nacidos por distrito y hospital y la zona a su vez consolidara y enviara al nivel nacional.

5.7.  MONITOREO Y EVALUACION

El monitoreo y evaluacién del sub-sistema de vigilancia de la muerte neonatal, tiene el propdsito de medir
la efectividad de conseguir resultados beneficiosos a partir de la recoleccién de la informacién. Esta medida
aportara informacién util que permita mantener una permanente vigilancia de la muerte neonatal y a su
vez contribuira a la toma de decisiones y a la aplicacién de medidas de intervencion oportuna. El monitoreo

y evaluacidn se lo realizard de manera semestral y permitird también los ajustes del sistema.
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5.8. ANEXOS

5.8.1 ANEXO 1: LADO A FICHA DE NOTIFICACION INDIVIDUAL Y CIERRE DE CASO DE LA

MUERTE NEONATAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

; ]
|_'IT\'J‘. imm SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE EVITABLE
o

SRl EORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE MUERTE NEONATAL

NOTIFICACION

Informaci6n de la Ficha de Notificacion

= P —— -

DATOS DE LA UNIDAD OPERATIVA QUE NOTIFICA

Unidaddesald | |

Fecha de nat i C i6n de la muerte: Unidad Operativa piblica
Unidad Operativa privada
Registro Civil

Comumidad
MuEid en: Unidad Operativa Pablica

Unidad Operativa Privada Apaliido jien llenael i

Casa
Caming
INFORMACION DE LA MADRE
Nombres yapeliidos: Edad a
R e o
Autoidentiicacdion ednica: 1. Indfigena I:l 2. Afroecuatoriana 3. Negra 4. Mulata 5. Moniubia
Afrodescendiente 6. Mestiza 7Z.Blanca 8.0ira
Escolaridad: 1. Ninguno I:l 2. Centro de Alfabetizackin/EBA l:l 3. Primaria |:| 4. Seamdaria I:[S.E. Basica I:l
6. Bachilleratn-Educacion media El 7. Ciclo post-badhillerato El 8. Superior I:llu Post-grado DILSE Enora El
— e O —
T s ens
Rural
Hibios Nodros de ka madres Tabaco I:l Alcohol I:l Dvoga I:l
Fue victina de VIF st
NO
ATO FALTECIDO
Nombre del RN
Primer opelil ‘Sequedo apelido Normires
SP  R o  E
4 mm  ooso 4 mm  ooss ] e
Relerido si [ Iwo[ | meapka [ | Nombrodekwided que relic

APGAR 1 minuto D 5 minutos D 10 minutos D No sabe D Sexo 1. Hombre DZ.MU}!D 3. Otro E

Patologia al nacenientn 1.5 I:ll No I:l?-. Cusal

reodmer [ ]
CLASIFICACION DE LA MUERTE

CIERRE DE CASO

Fecha de la muerte: Hora: Edad al momenin de la muerte
oo avaa

e e ] e ]
Se realizrd aviopsia? 5i l:l No D
Diagnastico de la asiopsia 1. 2. 3
40. CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION
A. Causa direcia -
B. Causa interviniente:
€. Causa Bisica de b muerte: CI-10 {Causa basical:

D. Otros estados patologicos signilicatiros que contribuyeron a la muerte:

Foun- 1 38 001 0B M
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5.8.2. ANEXO 2

FORMULARIO DE NOTIFICACION GRUPAL

SISTEMA DE VIGI

Semana Epidemiolégica:

[ ]

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
LANCIA EPIDEMIOLOGICA DE MUERTE EVITABLE

FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE MUERTE NEONATAL

Fecha de notificacic’)nl | | | | | |

NOTIFICACION SIMPLIFICADA

DATOS GENERALES

Nombre de la Unidad de Salud

Nombre del Recien Nacido

Fecha yHora de ingreso a la unidad operativa | | |

INFORMACION DE LA MADRE Y Neonatao

L]

E Murié en

Edad Gestacional al nacimiento

Tipode parto: Vaginal eutésico
Vaginal distdsico
Cesarea Electiva

Cesarea de emergencia

Peso en gramos

APGAR 1 min APGR 5min APGAR 10 min

Casa Ne de controles prenatales I:l:l Edad de la madre |:|:
Camino

Servicio de emergencia Condicién de la madre Viva

Observacion Muerta

Neonatologia No sabe

Comunidad

Causa Basica de lamuerte
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5.8.3. ANEXO 3

PROTOCOLO DE LLENADO DEL FORMULARIO DE NOTIFICACION Y CIERRE DE CASO DE
MUERTE NEONATAL

a) Objetivo

Conocer la notificacién de los fallecidos menores de 28 dias (neonatos) ocurridos en las diferentes
unidades operativas del pais, con informacién que sirva para el analisis epidemiolégico, ejecucion de
intervenciones inmediatas de control y prevencion y andlisis de los factores de riesgo que influyen en
la mortalidad neonatal.

Esta herramienta informatica ha sido creada con la finalidad de notificar las muertes neonatales
ocurridas en nuestro pais.

b) Instrucciones Generales

Definiciéon de caso

Muerte Neonatal: se refiere a la muerte de un recién nacido de mas de 500 gramos desde el
nacimiento hasta los 28 dias de vida.

La muerte Neonatal tiene dos formas de notificar:

1. Muerte Neonatal Simplificada
2. Muerte Neonatal Individual

La muerte neonatal simplificada recoge las notificaciones de todas las muertes neonatales ocurridas
independientemente de la edad gestacional, peso o causa y luego nos permitira agruparlas para poder
definir intervenciones, esta debe ser llenada con caracter de obligatorio y semanalmente.

El formulario de Muerte Neonatal Individual recoge las notificaciones de las muertes neonatales con
criterio de evitavilidad. Esta debe ser llenada con caracter de obligatorio e individual.

Las muertes neonatales con criterio de evitabilidad que deben notificarse en el formulario individual
son:

e Peso del RN igual o mayor a 2500 gramos

e Muertes de neonatos después de una Cesarea electiva

e Muertes de neonatos a término es decir entre 37 a 41 semanas calculado tomando en
cuenta la fecha de la tiltima menstruacién (FUM) o la ecografia en el primer trimestre

e Muertes neonatales ocurridas en la comunidad

Peso del RN igual o mayor a 2500 gramos: deben ser tomados en cuenta todos los neonatos
fallecidos que al momento del nacimiento pesaron 2500 gramos o mads, independientemente de la
edad gestacional.

Muertes de neonatos después de una Cesarea electiva: La cesarea electiva es un procedimiento
quirurgico programado que se realiza en gestantes antes de iniciado el trabajo de parto y antes de la
ruptura de membranas independientemente de la edad gestacional.
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Muertes de neonatos a término; se refiere a los nacidos entre las semanas 37 y 41 de gestaciéon
calculada por FUM o por ecografia realizada en el primer trimestre. De no existir ninguna de estas dos,
solo entonces se tomara en cuenta el examen fisico realizado al nacimiento del neonato.

Tanto la notificacién simplificada como la individual debe ser llenada por el profesional a cargo de la
vigilancia epidemiolégica del Distrito u Hospital en donde ocurri6 la muerte neonatal.

Es muy importante que se coloque informacién de la mejor calidad posible para que esta herramienta
cumpla sus objetivos.

LLENADO DE LOS FORMULARIOS
Muerte Neonatal Grupal Simplificada
Todos los campos son obligatorios
Numero de Semana Epidemiolégica: Este campo se llena automaticamente
Fecha de notificacion: Este campo se llana automaticamente el dia que se realiza la notificacion
Tipo de Unidad: Seleccionar el tipo de unidad que notifica: publica o privada (campo obligatorio)
Recién Nacido: se debe colocar el o los apellidos de la madre

Fecha y hora de ingreso a la UO: ingresar segtn el calendario la fecha y hora de ingreso a la unidad
operativa, en las unidades operativas en las cuales el neonato falleci6 luego del parto, se debe ingresar
la fecha del parto.

Edad gestacional al nacimiento: ingresar la edad gestacional del neonato expresada en semanas y
calculada en funciéon de la fecha de tltima menstruacién o ecografia realizada en el primer trimestre,
de no existir ninguna de estas dos, solo entonces se tomara en cuenta el examen fisico realizado al
nacimiento del neonato.

Peso: colocar el peso del neonato en gramos, recuerde que los neonatos con menos de 500gramos no
ingresan como muertes neonatales en este sistema de vigilancia.

APGAR: Colocar la valoracion APGAR al 1min, 5miny 10min, en valores numéricos.

Tipo de parto: seleccionar una de las opciones: vaginal eutésico, vaginal distdsico, cesarea electiva,
cesarea de emergencia

Muri6 en: seleccionar una de las opciones: casa, camino, servicio de emergencia, observacidn,
neonatologia, comunidad. Este campo es obligatorio.

N° de controles: colocar el nimero de controles prenatales de la madre. Solo acepta valores numéricos.

Edad de la madre: colocar la edad de la madre en ntimeros, si no se conoce la edad exacta se debe
colocar un valor aproximado.

Condicion de la madre: Seleccionar una de las opciones: viva, muerta, no sabe.

Causa basica de la muerte: colocar la causa basica de la muerte registrado en el certificado de
defuncién.

Responsable de la informacidn ingresada en el formulario: este campo se llena automaticamente.
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Muerte Neonatal Individual

Informacién de la ficha de notificacidn:

e (Codigo: esta informacidn se registra automaticamente
¢ Semana Epidemioldgica: esta informacidn se registra automaticamente

Datos de la Unidad Operativa que notifica:

e Tipo de unidad: Seleccionar publica o privada. En los casos de muerte neonatal comunitaria se
debe seleccionar de igual manera una de las dos opciones tomando en cuenta que este dato se
refiere a la notificacion de la muerte y que mas adelante se indicara el lugar de ocurrencia de la
misma.

e Fecha de notificacién: se registra automaticamente al crear la notificacion.

e Captacion de la muerte: se refiere al lugar en donde se conocié de la muerte, en el caso de
unidades hospitalarias en donde ocurrié la muerte neonatal, registrar unidad operativa ya sea
publica o privada.

e Muri6 en: seleccionar una de las opciones Unidad operativa publica, unidad operativa privada,
casa, camino.

e Nombre y apellido de quien llena el formulario: este campo se llena automaticamente.

Informacion de la madre:

e Paciente: buscar o crear ala madre

e Habitos nocivos de la madre: seleccionar uno o mas de los habitos nocivos: tabaco, alcohol,
droga.

e Fue victima de violencia intrafamiliar (VIF) durante el embarazo: seleccionar SI o No

e Antecedentes Obstétricos:

o Control prenatal: seleccionar una de las opciones: si/no/no sabe. Al seleccionar si se
debe obligatoriamente seleccionar el niimero de controles prenatales y la unidad
operativa en donde se realizé el control.

o Complicaciones obstétricas en el embarazo actual: seleccionar SI/NO. Al seleccionar SI
obligatoriamente se debe registrar cual fue la complicacidn.

o Madre tuvo enfermedad previa al embarazo: seleccionar SI/NO. Al seleccionar SI
obligatoriamente se debe registrar una de las opciones de enfermedad previa; si
selecciona otras debe especificar cual.

o Tipo de parto: Seleccionar una de las opciones vaginal eutésico, vaginal distésico,
cesdrea electiva, cesarea de emergencia.

o Condicion de la madre: Seleccionar una de las opciones: viva, muerta, no sabe.

Informacion del neonato fallecido:

¢ Recién nacido: Buscar o crear al recién nacido. Aclaracién: En el caso de crear se debe utilizar
los apellidos de la madre y en el casillero de nombre se debe colocar RN, en el casillero de tipo
de documento se debe seleccionar la opcidn otro y colocar el niimero de historia clinica

e Fechay hora de ingreso a la unidad operativa seleccionar en el calendario
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e Referido: seleccionar si fue referido de una UO publica, privada o ninguna e indicar cudl es la
unidad. En el caso de unidades publicas buscar en la lista adjunta la UO, en el caso de la unidad
privada escribir el nombre de la unidad.

e APGAR: Colocar la valoraciéon APGAR al 1min, 5miny 10min, en valores numéricos.

e Edad gestacional al nacimiento: ingresar la edad gestacional del neonato expresada en
semanas y calculada en funcién de la fecha de tltima menstruacién o ecografia realizada en el
primer trimestre, de no existir ninguna de estas dos, solo entonces se tomara en cuenta el
examen fisico realizado al nacimiento del neonato.

e Peso: colocar el peso del neonato en gramos, recuerde que los neonatos con menos de
500gramos no ingresan como muertes neonatales en este sistema de vigilancia.

e Patologia al nacimiento: seleccionar una de las opciones: si/no/no sabe. Al seleccionar SI
obligatoriamente debe indicar la patologia.

Informacién del cierre de caso

Esta informacidn se llena después de la investigaciéon eddemiolédgica
Clasificacion de la muerte

e Serealiz6 autopsia: si/no/no sabe. Al seleccionar SI obligatoriamente debe indicar el resultado
de la autopsia.

Certificado médico de defuncidn:

e (Causa Directa: la causa basica de defuncion se define como: “La enfermedad o lesién que inicié
la cadena de acontecimientos patolégicos que condujeron directamente a la muerte, o las
circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal.

e Causa Directa de la muerte: enfermedad o estado fisiolégico que produjo la muerte
directamente.

¢ Causa Interviniente: otros estados patolégicos significativos que contribuyeron a la muerte,
pero no relacionados con la enfermedad o estado morboso que la condujo.

e CIE-10: Seleccionar uno de los cédigos CIE-10

e Otros estados patologicos significativos que contribuyeron a la muerte: Colocar si considera
pertinente.

e Actadel comité local anexar el acta.

¢ Ficha de Investigacidn/ Relato Historia de vida: anexar la ficha.
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5.8.4. ANEXO 4 FORMULARIO DE INVESTIGACION DE MNN

(10) (11)
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
DIRECCION NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

FORMULARIO DE INVESTIGACION DE LA MUERTE NEONATAL INSTITUCIONAL

Nombre de la U.O/Hospital:

Fecha de la Investigacién: (dd,mm,aaaa)

Nombres y apellidos de la madre del neonato fallecido

Nombres del neonato/a fallecido/a:

Fecha y hora de nacimiento: __:__ //__/_/
hh mm dd mm aaaa

Fechay hora de fallecimiento: __ :__ //_/ [/
hh mm dd mm aaaa

BLOQUE A: CONTROL PRENATAL

1. N2 controles prenatales realizados :

2. LaUnidad Operativa en donde se realiz6 el o los controles prenatales es:
a. UO Publica
b. UO Privada

3. Nombre de la Unidad Operativa que realiz6 el control prenatal

4. Se determind las semanas de gestacion

a. FUM [ ]
b. Eco en el primer trimestre [ ]
c. Sedesconoce la EG [ ]
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10.

11.

12.

13.

14.

Tuvo la madre antecedentes patoldgicos personales?
a. Si [ ] Cual/cuales
b. No[ |

Tuvo la madre antecedentes patolégicos obstétricos?
a. Si[__ | Cual/cuales
b. No[ ]

Se control6 la Frecuencia Cardiaca Fetal en el embarazo a partir de la semana de gestacién N2
20 en todos los controles?

a. Si [ ]
b. No[ ] Porqué

Se valoré la presentacion, posicion, y situacién fetal desde la semana de gestacién N2 32 en
todos los controles subsiguientes?

a. Si [ |
b. No[] Porqué

Se evalué el estado nutricional de la madre durante el embarazo?
a. Si
b. No Porqué

Se colocé la vacuna antitetanica a la madre durante el embarazo 2 dosis?

a Si [

b. No [ ] Porqué

Se solicité examenes prenatales: grupo, factor, VDRL, Hb, Hto, glucosa, EMO, a la madre durante
el embarazo?
a. Sise solicitd y si se realiz6 todos los exdmenes [ ]
b. Sise solicité pero no se realiz6 todos los examenes (d{__ kistir  evidencia de
que si se solicito)
c. No se solicité

Se solicité sifilis y VIH antes y después de las 20 semanas?
a. Sise solicitd y si se realiz6 todos los exdmenes
b. Si se solicité pero no se realizé todos los exdmenes [ Je existir evidencia de
que si se solicito)
c. No se solicito

Se prescribid tratamiento para corregir los resultados de los exdmenes?
a. Sise prescribi6 y se cumpli6 el tto [ ]
b. Sise prescribi6 pero la paciente no cumplid el tto [ ]
c. No se prescribié [ Por qué
d

No se sabe |:|

Se control6 la Presion arterial mensualmente en los controles prenatales

a. Si |:|
b. No []
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15. Se realizd proteinuria en tirilla en todos los controles a partir de la semana de gestaciéon N2 20?

a. Si [_]

b. No [ ]Porqué: No hay tirillas en la UO [ ]

No hay Frascos de orina en la UO |:|

El profesional no sabia que debia hacerlo [ ]

Otra razon: especifique

BLOQUE B: LABOR DE PARTO (Si se trata de cesarea electiva sin labor de parto, pase al siguiente
bloque)

1. Cuantas valoraciones se realizé en emergencia a la embarazada en 24 horas antes de su

ingreso? |:|

2. Que profesional realiz6 la valoracién en el servicio de emergencia:

a. G/O

b. Médico
c. Obstetriz
d. Interno

3. El profesional grafic6 correctamente las curvas (alerta y dilatacion cervical) en el partograma?
a. Seleccion6 adecuadamente el patrén de la curva: Si No

b. Identificé correctamente el punto de partida de la curva: Si |:I\Io |:|
c. Registré el descenso de presentacién: Si |:|) |:|
d. No se graficé el partograma
4. Control6 y registré cada hora durante la labor de parto:
a. Tension Arterial de la madre Si |:|No |:|
b. Actividad Uterina Si |:No |:|
c. Frecuencia Cardiaca Fetal: Si |:| |:|

5. Hubo un manejo terapéutico de acuerdo a la norma ante la desviacién de la curva del
partograma?

a. Si |:|

b. No |:|Porqué
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6. Laruptura de membranas anteparto fue:
a. Menos de 12 horas |:|

b. Mas de 12 horas [ ]

7. Indique las caracteristicas del liquido amniético:

8. Indique si hubo alguna complicacién durante el parto

BLOQUE C: DATOS DEL RN

1. Pesoalnacer[  |gramos

2. Talla |:|
3. Perimetro cefalico :cm

4. Edad gestacional por exdmen |:|

5. APGAR: fisico

a. 1 minuto |:|

b. 5 minutos |:|
c. 10 minutos |:|

6. Serealiz6 Reanimacion Cardio Pulmonar Neonatal

a. Si [
b. Nol:l

7. Examen Fisico del neonato normal:

a. Si [ ]
b. No |:| Por qué

8. El neonato requirié transferencia a Unidad Operativa de mayor complejidad?

a. Si |:|
b. No|:|

BLOQUE D: TRANSFERENCIA (llenar este bloque solo en caso de que el neonato haya requerido
transferencia)
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1. Se contd con ambulancia y chofer al momento que se necesit6 realizar la transferencia del
neonato?

a. Si |:|
b. No |:|

2. Que formulario o formularios se envi6 parala transferencia

a. Formulario de referencia y contrareferencia |:|
b. Formulario 051 CLAP (copia) |:|
c. No se envié ningun formulario [ ]

3. Cuanto tiempo pasé desde que se decide la transferencia del neonato hasta que esta se
hizo efectiva?
a. 30 minutos
b. De 30 a 60 minutos
c. Mas de 60 minutos
4. La ambulancia conté con todo lo necesario para poder realizar la trasferencia del

neonato?
EQUIPO BIOMEDICO
Ventilador de transporte SI NO
Monitor Multi pardmetros SI NO
Oximetro de pulso con sensor neonatal | SI NO
Incubadora Funcionando SI NO
EQUIPO ELECTRONICO
Bomba de succién SI NO
Luz central al6gena SI NO
3 Tomas de corriente para SI NO
monitores
Baterfa Independiente SI NO
EQUIPAMIENTO GENERAL
Ambu neonatal completo SI NO
(mascarilla, reservorio, bolsa
y manguera)
Maletin con farmacos para SI NO
paro cardio respiratorio
Laringoscopio con hojas 0o 1 | SI NO
neonatales + tubos
endotraqueales
Tanque de Oxigeno lleno SI NO
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5. Lapersona que acompafié durante la transferencia del neonato fue:
5.9.Médico___
5.10. Enfermera___
5.11. Obstetriz__
5.12. Interno___
5.13. Estudiante____
5.14. Familiar____
5.15. Nadie___

BLOQUE E: EVOLUCION DEL NEONATO

Describa un resumen de los eventos suscitados que complicaron al neonato desde el nacimiento hasta
el momento de la muerte.

Indique que medidas y acciones deberan implementarse para evitar la ocurrencia de nuevos
casos.(Llenar en reunién con el comité)
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PARAMETRO

MEDIDAS

RESPONSABLE

RECURSOS HUMANOS

CAPACITACIONY
NORMATIVA MSP

INSUMOS Y
MEDICAMENTOS

TRASPORTE

INFRAESTRUCTURA

COMUNITARIO

Realizado por: Nombre y Apellido:

Cargo:

Firma:
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5.8.5. ANEXO 5

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMULARIO DE INVESTIGACION DE LA MUERTE
NEONATAL

Objetivo: Facilitar la investigacion de la muerte neonatal institucional, basada en el cumplimiento de
normas de atencidn materno neonatales.

Instrucciones Generales:

Este formulario sera llenado obligatoriamente por todas las unidades operativas en donde hayan ocurrido
las siguientes muertes neonatales:

e Muerte de neonatos aparentemente sanos con peso igual o mayor a 2500 gramos
e Muerte de neonatos nacidos por cesarea electiva

e Muerte de neonatos con APGAR < 3

El epidemidlogo del Distrito serd el responsable del llenado de este formulario en las muertes neonatales
ocurridas en unidades operativas de primer nivel, hospitales basicos y maternidades de corta estancia.
Mientras que en los Hospitales Generales de Especialidades y Especializados el responsable del llenado serd
el epidemidlogo de la Institucion.

La investigacion debe ser apoyada por un gineco obstetra o cualquier otro profesional médico que conozca
y aplique correctamente las normas de atencidn materno neonatales.

La informacién debe ser recolectada en los siguientes 3 dias laborables posteriores a la muerte neonatal y
deberd ser enviada a la zona y a nivel nacional para su analisis.

Es necesario respetar la estructura del formulario y no alterarlo.

Llenado del Formulario:

Bloque A: CONTROL PRENATAL

N2 controles prenatales realizados: Coloque el nUmero de controles que se registra en el F 051.
UO en donde se realizé el o los controles prenatales: Coloque una X en la unidad que corresponda.

Nombre de la UO que realizé el control prenatal: Coloque el nombre completo de la UO que realizé el
control prenatal. No colocar siglas.
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Se determind las semanas de gestacidn ya sea por FUM o eco temprana: Seiale Sl o NO segun el caso. En
caso de colocar no especificar el por qué. Para esto usar el formulario 051.

Tuvo la madre antecedentes patoldgicos personales: Sefiale SI o NO en caso de colocar SI debe escribir
cual o cuales fueron las patologias

Tuvo la madre antecedentes patoldgicos obstétricos: Senale SI o NO en caso de colocar S| debe escribir
cual o cuales fueron las patologias.

Se controld la Frecuencia Cardiaca Fetal en el embarazo a partir de la semana de gestacién N2 20 en
todos los controles: Colocar Sl o NO, no colocar la FCF. En caso de sefialar NO se debe especificar el por

;

qué.

Se valoro la presentacion, posicion, y situacion fetal desde la semana de gestacion N2 32 en todos los
controles subsiguientes: Colocar Sl o NO. Si sefialé NO debe especificar el por qué

Se evalud el estado nutricional de la madre durante el embarazo: Colocar Sl o NO. Si sefiald6 NO debe
especificar el por qué.

Se colocé la vacuna antitetanica a la madre durante el embarazo 2 dosis: Colocar Sl solo si se ha colocado
las 2 dosis de la vacuna durante el embarazo, o si se colocd una solo vacuna pero fue de refuerzo. Si sefiald
NO debe especificar el por qué.

Se solicitd examenes prenatales: grupo, factor, VDRL, Hb, Hto, glucosa, VIH, EMO, a la madre durante el
embarazo: Sefialar Sl solo si se solicitd todos estos exdamenes durante el embarazo por lo menos una vez.
En el caso de que sefiale si se solicitd pero no se realizd es necesario que exista en la HC la evidencia de
gue si se solicitd.

Se prescribié tratamiento para corregir los resultados de los examenes: Si se sefiala “Sl se prescribid pero
la paciente no cumplié el tto” debe existir constancia en la HC de que se prescribid.

Se controld la Presidn arterial en todos los controles prenatales: Colocar Sl solo si se registré la toma de la
Presién Arterial en todos los controles prenatales, caso contrario colocar NO.

Se realizd proteinuria en tirilla en todos los controles a partir de la semana de gestacion N2 20: Sefialar S|
o NO, en caso de seialar NO, especificar por qué segun las opciones planteadas.

Bloque B: LABOR DE PARTO
Si se trata de cesarea electiva sin labor de parto: pase al siguiente bloque

Cuantas valoraciones se realizé en emergencia a la embarazada en 24 horas antes de ingresar a la sala de
labor: Verificar en la emergencia si en el lapso de 24 horas esta paciente embarazada fue valorada, contar
cuantas veces y colocar en nimeros. Si no acudio antes de su ingreso a la UO colocar el numero “0”.

Que profesional realizé la valoracidon en el servicio de emergencia: Colocar quien corresponda
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El profesional graficé correctamente las curvas (alerta y dilatacion cervical) en el partograma: Colocar Sl o
NO segln el caso que corresponda.

Controld y registré cada hora durante la labor de parto:
a. Tensién Arterial de la madre
b. Actividad Uterina

c. Frecuencia Cardiaca Fetal

Sefalar Sl solo si se controlé cada uno de los pardmetros cada hora, si el control fue cada 2 horas o0 mas
colocar NO.

Hubo un adecuado manejo terapéutico ante la desviacion de la curva del partograma: Colocar Sl solo si se
realizé alguna accidn al ver el desvio de la curva. En caso de sefialar NO indicar el por qué.

Bloque C: DATOS DEL RN
Preguntas de la 1 a la 5 colocar los datos que se registran el formulario 051.
Se realizé Reanimacion cardio pulmonar neonatal: Senalar Sl o NO.

Examen Fisico del neonato normal: Sefialar Sl solo si el examen fisico fue normal en caso de que haya
existido alguna anormalidad indicar cuadl.

El neonato requirio transferencia a Unidad Operativa de mayor complejidad: Sefalar S| o NO

Bloque D: LA TRANSFERENCIA
Llenar este bloque solo en caso de que el neonato haya requerido transferencia

Se conté con ambulancia y chofer al momento que se necesité realizar la transferencia del neonato:
responder Sl o NO.

Se documentod la transferencia mediante el formulario para este fin: Colocar Sl solo en el caso de que se
haya llenado un formulario de transferencia.

Cuanto tiempo pasé desde que se decide la transferencia del neonato hasta que esta se hizo efectiva:
Sefialar cualquiera de las tres opciones.

La ambulancia contd con todo lo necesario para poder realizar la trasferencia del neonato: Sefialar Sl o No
segln los parametros establecidos.

La persona que acompand durante la transferencia del neonato fue: Elegir una de las opciones
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En la Unidad de mayor complejidad a la que fue referido el neonato se le recibié inmediatamente y por
personal calificado: Sefialar Sl o NO, en caso de sefialar NO indicar el porqué.

Colocar al final el nombre y apellido de la persona que llené el formulario, el cargo que ocupay la firma.

Bloque E EVOLUCION DEL NEONATO

Este bloque tiene la finalidad de evaluar la condicion del neonato desde el nacimiento hasta el momento de
la muerte, emitir observaciones y comentarios que aporten al proceso de investigacién y finalmente consta
de un espacio destinado a ser llenado en la reunién del comité que analizard la muerte neonatal y consta
de las conclusiones y las medidas que se deben tomar para evitar la ocurrencia de nuevos casos tomando
en cuenta la necesidad de Recursos Humanos, Capacitacién y normativa del MSP, Insumos y
medicamentos, transporte e Infraestructura.

Finalmente se debe colocar el nombre y apellido, el cargo y la firma de las personas que realizaron la
investigacion.
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5.8.6. ANEXO 6: ENTREVISTA A LA COMUNIDAD

1. Fuente de Informacién: 1. Certificado de defuncién
2. Informantes Clave
3. Vigilancia Epidemiolégica comunitaria

2. Fecha de la entrevista / / //
dd mm aaaa hh

3. Nombre del entrevistador/a

4. Parentesco con el fallecido 1. Padre 4.Abuelos/tios

2. Madre 5. Otro

3. Hermanos
5. Nombre del fallecido/a 6.Edad al morir

horas dias
7. Fecha de nacimiento: Y A A /A 8 Fechade defuncién: ___/ / //
dd mmaaa hh dd mm aaaa hh

9. Lugar donde ocurrié la muerte 1.Provincia 4.Barrio

2.Cantdén 5.Comunidad

3.Parroquia

RESUMEN SOBRE LA ENFERMEDAD QUE LE LLEVO A LA MUERTE AL NINO/NA

DATOS SOBRE LA ATENCION DEL PARTO Y DEL RECIEN NACIDO

2. Mas de 12 horas

19. Lo primero que se visualizé el moneto del parto fue: 1. La cabeza del nifio/fa
Las extremidades del nifio o nifia

10.El (nombre del nifio/fa), nacié de parto 1. dnico
2. multiple
11.El (nombre del nifo/fAa), nacié 1. Prematuro 3. Posmaduro
2. Normal 4. No sabe ]
12. El parto fue complicado 1.S1 3. No sabe
2.NO
13. Qué tipo de complicaciones presenté: 1. sangrado
2. Fiebre
3. Otra Especifique
14. Quién atendié el parto 1. Médico 3. Partera 5. Otro
2. Obstetriz 4. Ella misma
15. Cuantas semanas (meses) de embarazo tenia ]
16. En qué momento se rompiod el agua de fuente 1. Antes del parto
2. Durante el parto
3. No sabe
17. Si la fuente se rompié antes del parto, cuanto tiempo antes: 1. Menos de 12 horas
2. Mas de 12 horas
18. Cuanto tiempo duré el trabajo de parto 1. Menos de 12 horas

20. El nifio/fa lloré al nacer 1.SI 3. No sabe
2. NO
21. Habia moretones o alguna marca de dafio en el cuerpo del nifio/fia al nacer 1.SI1
2.NO
3.No sabe
22. Tenia el nifié/fa alguna malformacién congénita 1.SI 3. No sabe
2. NO
23. Si la respuesta es Sl donde estaba la malformacién
1. cabeza 2. cuerpo 3. brazos/manos 4. Piernas/pies 5. Otro
24. Al momento del nacimiento el nifio/fAa era:
1. Muy pequerfio 2. Mas pequeiio de lo normal 3. Normal

4. Mas grande de lo normal

25. Después de nacer el nifio/ifa fue capaz de succionar de manera normal:

1.SlI
2. NO
3. No sabe
26. Al cuanto tiempo después del parto el nifio/fia empezdé a ponerse enfermo
Horas:
Dias:
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5.8.7. ANEXO 7
SISTEMA INFORMATICO DE MUERTE MATERNA Y NEONATAL
MANUAL DE USUARIO

PERFIL: “NOTIFICADOR DISTRITAL”

Ingreso al aplicativo:

El ingreso al aplicativo de Notificacion de Muerte Materna y Neonatal se realiza a través de la siguiente
direccion WEB: http://inventarios.msp.gob.ec/, aqui se procederd a digitar el usuario y clave
correspondiente sefialando en la opcién SISTEMA: “inventarios”

Sﬁ Ministerio de Salud Piblica ﬁ

SISTEMA: [test K|

" Ingrese los datos a continuacion para ingresar al Sistema

Ingreso al sistema

Usuariu:‘ |

Contrasefia: ‘ |

©Derechos reservados 2013
Ministerio de Salud Pablica del Ecuadar

Una vez ingresado al aplicativo el mismo desplegara el menu de opciones que permitiran realizar el ingreso
de las notificaciones de muerte materna, muerte neonatal simplificada, muerte neonatal y reportearia.

Motificaciones

'.‘ Muerte Meonztal Simplificada

Muerte Meonatal

Generar Heportes
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Notificacion Muerte Materna

A través de esta opcidn se notificaran todos los casos de muerte materna suscitados, para proceder al
ingreso de una ficha de debera dar clic en la opcion “Crear”

# Buscar: Notificacion Muerte Materna - |BeprarVisissnes ©

Codigo % Nro Semana Epidemiologica x Paciente 3 Estado

|

¢ [at]de1

b,

UNIDAD DE SALUD CODIGO TIPO DOCUMENTO ESTADO

NRO SEMANA EPIDEMIOLOGICA PACIENTE
[0103876348] PENARANDA FERNANDEZ AIDA ESTELA  Muerte Matema  Borrador

7] &* HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITC)  DNE-2014-000002-MSP 10

4 MMatfided »

Una vez dado clic en la opcién Crear, el formulario de muerte materna sera desplegado para que el usuario

proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informaciéon llenada en la ficha de notificacidon el usuario deberd dar clic en la opcién
“Guardar”, permitiendo en este estado editar de forma indefinida la ficha de notificacidon hasta completar

toda su informacion.

A continuacién se muestra la ficha de notificacién de muerte materna

Notificacion Muerte Materna - |Depuar Visia#i190 < |

Recuerde oprimir el boton editar de |a parte superior para poder modificar |a ficha de notificacion

]
1

Notificacion de Muerte Materna

Informacion de la ficha de notificacion

2 ?
Codigo ~ : Nro Semana Epidemiologica

Datos de la unidad operativa que notifica

Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATR v »
Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte j
Murié en : j Nombre y Apellido de quien llena el formulario : | Q1 v B
Informacion de la fallecida N
En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta para buscar o registrar ala misma
2
Paciente  : v »
Informacion inicial de muerte materna sospechosa
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio ~ : | 2 1 | Referido - -
Periodo en el que ocurre la defuncion : :]
Di 6 Vo o causa de la muerte
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Una vez llenada la informacién completamente, el usuario deberd proceder a cambiar de estado de la
ficha de notificacion de: “Borrador” a “Finalizada” dando clic en el botdn que aparece en la parte inferior
derecha del formulario: “Finalizar”.

Causa interviniente

B

Causa basica de la muerte

€.:

CIE-10: v CIE-10 r
Ofros eslados patalégicos significativos que contribuyeron a la muerte:
D.:
Tipo de Muerte : j N® de tormulario de defuncién :

Borrador  © Finalizada

Ministerio de Salud Publica MSP - OpenERP - Version Community |

Es importante considerar que una vez que se cambie de estado la ficha a finalizada, el usuario ya no se
podra realizar ninguna modificacién.

Notificacion Muerte Materna - | Oeuer Visisétiso, 2| =58

Recuerde oprimir el boton editar de |a parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

Notificacién de Muerte Materna |

Informacion de la ficha de notificacion - =

Codigo * - | DNE-2014-000002-MSP| | Nro Semana Epidemiciogica © - | 10
Datos de la unidad operativa que notifica
Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICC BACA ORTIZ (QUITT) T =
Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte © | Unidad Operativa Publica j
Murio en: | Unidad Operativa Privada j MNombre y Apellido de guien liena el formulario = | Q1 v
- Informacion de la fallecida
En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta para buscar o registrar a la misma
Paciente : : | {0103876348] PENARANDA FERNANDEZ AIDA ESTELA v ._-'%
Informacion inicial de muerte materna sospechosa - =
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio P o | 200032014 Referido : j
Periodo en el que ocurre la defuncien © | Parto j
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Generalidades del llenado de ficha materna

La forma correcta de registrar a una madre fallecida sera buscando en primera instancia su informaciéon en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada de la siguiente manera.

jnformacién de la fallecida
Encasn de no encontrar a |a fallecida en & listado oprima &l botén en forma de carpeta para buscar o registrar ala misma

2
Paciente

Informacion inicial de muerte materna sospechosa

Fecha de Ingreso a la UO dende fallecis - | 20/03 [F] Referido
i
3uscar: Paciente
Documento * Apeliidos Nombre
|
125016 100 0
MENTO  NOMBRE APELLIDOS NACIONALIDAD  SEXO FECHANAC _EDAD GRUPO SANGUINEO
107113521 VALLATK AN Ecuada Muier 11011992 22
ABIGAIL ESTEFANIA PASACA PALTA Ecuado Mujer | 18/06/1982 ) +
2 DITH G E Muier |28:08/1991 AB
* 1306254218 ADRIANA IEARRAA CEDENO Muier 30/09/1973  40a 5m 18d A +
£ 0103798716 ADRIANA FERNANDA PINTADO PERAFIEL Mujer 05051987  26a 10m 15d o 4
* o 289 ADRIANA ARITA VILLA NIVICELA Mujer | 05/01/1988 |26 Im 27d
" 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1984  30aOm 18d
£* 0107519407  AGUDO VELEZ MARTMA CECILIA Ecuador Mujer No fecha nacimiento ! o +
* 1001137858 AGUIFDA NF| CARMEN ABBOYD) Eciador Muier 01:01/1995 192 2m 19d -

La madre puede ser buscada por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si la madre no es encontrada a través de la opcidn buscar, se procedera a registrar a la madre a través de la
opcion “Crear” de la siguiente manera:

rear: Paciente
; 4 -0 )
Guardar Gancelar

Informacion de la fallecida

Apaiidos - || Nombres
Fecha de Nacimienta © - | Edad " :
Tipo de documento = mumero ?
Hou ” Sexo

Auto. Etnica

¥ B Estado civil :
d = T

«
HILIL

Nacionalidad : | B
Escolaridad 7| Fatiecida " : @
Fecha da Fallecimisnto - |
L
Direccion de Residencia Habitual 5
Provincia : v E Canton v E
Parroquia : T E Zona j
Barrio: Calle Principal

Calle Secundaria :

Por cualquiera de las dos formas de registro de la madre fallecida, es importante anotar que se debera
marcar las opciones “fallecida” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el mensaje
de validacién respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta solventar este particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informacion basica requerida por la ficha sea
ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitira guardar la informacién hasta que la misma sea
completada.
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Notificacion Muerte Materna -

Guardar Cancelar

Recuerde oprimir el boton editar de la parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

6n de Muerte Mat |

The following fields are invalid

® Murié en
* Paciente

* Periodo en el que ocurre la defuncion

Informacion de la ficha de notificacion -

Cedigo Nro Semana Epidemiolégica ~ -

Datos de la unidad operativa que notific

Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITC

Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte :

o | o= » Ao<ico e asentera o formtao : (G

Informacion de la fallecida

En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta pabbuscar o registrar a la misma

7

Informacion inicial de muerte materna sospechosa

? -
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio 20/03/2014 [ Referido :

Di 0 o causa de la muerte

Por defecto

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre
informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacién:

A Error! El rango permitido es
de 1 a 20 controles.!

No se permite el registro de
una fecha de fallecimiento
mayor a la actual

b | o |

it

La fecha de fallecimiento no
debe ser menor que la fecha
de nacimiento.!

No se permite el registro de
fecha de nacimiento mayor
a hoy

o]

_m_

Notificacion Muerte Neonatal Simplificada

A través de esta opcidn se notificaran todos los casos de muerte neonatal suscitados, para proceder al

ingreso de una ficha de debera dar clic en la opcién “Crear”
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# Buscar: Notificacién Simplificada de Muerte Neonatal - |PeweVisisatiss  C ]

Fecha de Nro Semana Epi ? paciente *

o

: « [[Hat]ded|

[ ] UNIDAD DE SALUD FECHA DE NOTIFICACION NRO SEMANA EPIDEMIOLOGICA PACIENTE

| ¢* HOSPITAL PEDIATRICO BAGA ORTIZ (QUITO) 20/03/2014 12 [hidalge] RN 0107119521 VALLADOLID SANCHEZ ROSA MARIA

N

[lat]ded »

Una vez dado clic en la opcién Crear, el formulario de muerte neonatal simplificada sera desplegado para
gue el usuario proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informacion llenada en la ficha de notificacidon el usuario deberd dar clic en la opcién
“Guardar”, permitiendo editar de forma indefinida la ficha de notificacion hasta completar toda su
informacién.

A continuacion se muestra la ficha de notificacion de muerte neonatal simplificada

oo . . . e : Visla#1196 2 = =
Notificacion Simplificada de Muerte Neonatal - [BeweVisainse | =l =
4 11071 )
Guardar Cancelar -
Recuerde oprimir €l boton editar de |a parte superior para poder modificar el registro
Notificacion Simplificada de Muerte Neonatal
Registro de Pacientes
Nro Semana Epidemiclogica s 12 | Fecha de netificacion : | 20032014
Unidad de Salud : |HOS v E
Recien nacido slgo] AN 01071 195621 VALLADOLUID SANCHEZ ROSA MAREA 4 E
Fechay horade ingreso ala UO - | 19/03/2014 14:41.51 j Edad Geslacional al nacimiento : | 23 Peso (Gramos) - | 123
Apgar 1min: | & Apgar 5min : |7 Apgar 10min
TipoParto: | \Waginal Distésico j Murié en : | Servicic de Emerge j N de controles - | 1
Edad dela madre - |5 Condicion de la Madre - | [ |
Causa Bésica de la muerte
CIE-10: |[AD10] Fisbre tifoide: v E
Responsable de informacisn ingresada en el formulario : | O1 . E

Generalidades del llenado de ficha neonatal simplificada

La forma correcta de registrar a un neonato fallecido serd buscando en primera instancia su informacién en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada.

106

Document shared on www.docsity.com


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

Buscar: Paciente

?

Documento Apellidos Nombre

E
[1a80] de 1165 [ XD

Ca 1071 ALL AN Ecuado Mujer |11/01/1992 | 22a 2m 5d (fallecida

¢ 0706530086 ABIGAIL ESTEFANIA PASACAPALTA Eat Mujer 18/06/1982 o +

& 02 AD DITH GRANDA SOLORZANO Mujer |28/108/1991 22a 2d (fallecide AB

#* 1306254218 ADRIANA IBARRRA CEDENO Mujer  30/09/1973 40a 5m 18d A +

ADRIANA FERNANDA PINTADO PENAFIEL Mujer 26a 10m 15d o +

b} 289 ADRIANA A VILLA ELA Ecuado 050 26a 27d G

#* 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1984 30a Om 19d

#* 0107519407 AGUDO VELEZ MAHW CECILIA Ecuader Mugjer No fecha nacimiento ! o +
? 1001137458 AGUFDA DF| CARMEN ABBOY() Fciiador Muier  01:01/1995 183 2m 194 A

El neonato podrd ser ubicado por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si el neonato no es encontrado a través de la opcidn buscar, se procedera a registrar su informacion a

través de la opcidn “Crear” de la siguiente manera:

Crear: Recien nacido
Informacion del neonato fallecido
Apellidos Nombres ©
Fecha de Nacimiento * = Ednd
Tipo de documento © B [
sexo: | | Fatiecicoia 7 : @&
Fecha de Fallecimienio ” : &=
N
Direccion de Residencia Habitual
Provincia : v Canten -
Parroquia v E Zona:
Barrio Calle Principal -
Calle Secundaria

Por cualquiera de las dos formas de registro del neonato fallecido, es importante anotar

que se debera

marcar las opciones “fallecido/a” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el

mensaje de validacidn respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta
particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informacién basica requerida

solventar este

por la ficha sea

ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitira guardar la informacién hasta que la misma sea

completada.

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre
informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacion:

A Error! El rango permitido es No se permite el registro de
de 1 a 20 controles.! una fecha de fallecimiento

mayor a la actual

N | ox | b

| ox |
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La fecha de fallecimiento no No se permite el regisiro de
debe ser menor que la fecha A fecha de nacimiento mayor
de nacimiento.! a hoy

ok | ok
lﬁ_l | o5

Notificacion Muerte Neonatal

A través de esta opcidn se notificardn los casos de muerte neonatal que cumplan con los requerimientos de

notificacién individual, para proceder al ingreso de una ficha de debera dar clic en la opcién “Crear”

# Buscar: Notificacion Muerte Neonatal = | Pearvisizsiizs 2] B==
Codigo * Nro Semana Epidemiologica 2 Paciente o Estado
Biscar 4
= penes
NRO SEMANA TIPO =
@  UNIDAD DE SALUD CODIGO e e PACIENTE cirrmm ESTADO
~| o HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ —_—_ st [hidaigo] RN 0107119521 VALLADOLID SANCHEZ ROSA Y e
(Qurro) s MARIA

l Abrir
i Creal
| Buscq

Maiflded

Una vez dado clic en la opcién Crear, el formulario de muerte neonatal serd desplegado para que el usuario

proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informacion llenada en la ficha de notificacién el usuario deberd dar clic en

la opcién

“Guardar”, permitiendo en este estado editar de forma indefinida la ficha de notificacién hasta completar

toda su informacion.

A continuacion se muestra la ficha de notificacion de muerte neonatal

Document shared on www.docsity.com

108


https://www.docsity.com/?utm_source=docsity&amp;utm_medium=document&amp;utm_campaign=watermark

Notificacion Muerte Neonatal - [Perervsem=

= - q 4 Vi1 p
Guardar Cancelar 4

Recuerde oprimir e! botén editar de la parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

| Notificacion de Muerte Neonatal |

Codigo " : | DNE-2014-000008-MSP Nro Semana Epidemiologica  : |12

Informacion de la ficha de notificacion

Datos de la unidad operativa que notifica

Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BA ORTIZ ({QUITC v ™
Fecha de notificacion - | 20/03/2014 Captacion de |la muerte © j
Muriden: | Unidad Operativa Privads j Nombre y Apellido de quien llena el formulario : | Q1 v E

Informacion de la madre -

En Caso de no encontrar & la madre en &l listado oprima & boton en forma de carpeta para buscar mas o registrar a la paciente

?
Paciente : 7] GUAMAN GUALAN AIDA LETICIA =

Al

Habitos nocivos de la madre

Tabaco: [} Alcohol © B Droga: [

Fue VIF durante el embarazo - | 5 j

Antecedenties obstétricos

Control Prenatal : j Complicaciones Obst. en el embarazo actual © j

Madre tuvo enfermedad previa al embarazo - j Tipo Parto : | Cesarea Electiva j

Condicisn e 1 Madre - =l

Una vez llenada la informacién completamente, el usuario debera proceder a cambiar de estado de la
ficha de notificacion de: “Borrador” a “Finalizada” dando clic en el botdn que aparece en la parte inferior
derecha del formulario: “Finalizar”.

Es importante considerar que una vez que se cambie de estado la ficha a finalizada, el usuario ya no se
podra realizar ninguna modificacién.

d d 101 p
Guardar Cancelar =

Recuerde oprimir el boton editar de |a parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

Notificacién de Muerte Materna |

Informacion de la ficha de notificacion

Cocigo * - | DNE-2014-000002-MSF| | Nro Semana Epidemiologica * - | 10

Datos de la unidad operativa que notifica

Uridad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITO) v B

| | Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte : | Unidad Operativa Pablica j
|

Murio en: | Unidad Operativa Privada j Mombre y Apellido de guien llena el formulario - | 31 v E

Generalidades del llenado de ficha neonatal

La forma correcta de registrar a un neonato fallecido sera buscando en primera instancia su informacioén en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada.
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Buscar: Paciente

?

Documento Apellidos Nombre

E
[1a80] de 1165 [ XD

Ca 1071 ALL AN Ecuado Mujer |11/01/1992 | 22a 2m 5d (fallecida

¢ 0706530086 ABIGAIL ESTEFANIA PASACAPALTA Eat Mujer 18/06/1982 o +

& 02 AD DITH GRANDA SOLORZANO Mujer |28/108/1991 22a 2d (fallecide AB

#* 1306254218 ADRIANA IBARRRA CEDENO Mujer  30/09/1973 40a 5m 18d A +

ADRIANA FERNANDA PINTADO PENAFIEL Mujer 26a 10m 15d o +

b} 289 ADRIANA A VILLA ELA Ecuado 050 26a 27d G

#* 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1984 30a Om 19d

#* 0107519407 AGUDO VELEZ MAHW CECILIA Ecuader Mugjer No fecha nacimiento ! o +
? 1001137458 AGUFDA DF| CARMEN ABBOY() Fciiador Muier  01:01/1995 183 2m 194 A

El neonato podrd ser ubicado por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si el neonato no es encontrado a través de la opcidn buscar, se procedera a registrar su informacion a

través de la opcion “Crear” de la siguiente manera:

Crear: Recien nacido
Informacion del neonato fallecido
Apellidos Nombres ©
Fecha de Nacimiento * = Ednd
Tipo de documento © B [
sexo: | | Fatiecicoia 7 : @&
Fecha de Fallecimienio ” : &=
N
Direccion de Residencia Habitual
Provincia : v Canten -
Parroquia v E Zona:
Barrio Calle Principal -
Calle Secundaria

Por cualquiera de las dos formas de registro del neonato fallecido, es importante anotar

que se debera

marcar las opciones “fallecido/a” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el

mensaje de validacion respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta
particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informacién basica requerida

solventar este

por la ficha sea

ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitira guardar la informacién hasta que la misma sea

completada.

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre
informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacidn:

Error! El rango permitido es No se permite el registro de
de 1 a 20 controles.! una fecha de fallecimiento

mayor a la actual

N [ ox | &

4

| ok |
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La fecha de fallecimiento no No se permite el registro de
debe ser menor que la fecha fecha de nacimiento mayor
de nacimiento.! a hoy

o] EN

Generacion de Reportes de Muerte Materna y Neonatal

Para generar el reporte del aplicativo se requiere seleccionar el tipo de reporte: muerte materna, muerte
neonatal o muerte neonatal simplificada y dar clic en la opcién “Hoja de Célculo”.

I
Sistema de Muerte Materna y Neonatal

la Opcion de Reporte: Muerte Materna, Muerte Muerte

Tipo de Reporte © | Muerte Materna

=l

Oprima el botén Hoja de Calculo para generar el reporie, y guardelo en su equipo..!!

ey T

y

Una vez generado el reporte se debe guardar el mismo en el disco local a través de la opcion “Guardar
como”.

=
Sistema de Muerte Materna y Neonatal

Seleccione la Opeién de Reporte: Muerte Materna, Muerte Muerte

Tipo de Reporte : | Musrta Materna

Oprima el botén Hoja de Calculo para generar el reporte, y guardelo en su equipo..I!

¥ Hoja de Calculo

MNombre © | reporte_muerle_matemna.xis Archivo : rmh_muene_materna.xls

Para visualizar el reporte se deberd dar doble clic sobre el archivo guardado en el disco local.

| | B [ G [ D [ E [ F [
2 |MINISTERIO DE SALUD PUBLI&A
3 |REPORTE: MUERTE MATERNA
4
5 |FECHA: 2014-03-20
| 6 | |
7 :
8 Cédigo | Semana Epidemiologica | Tipo Unidad Nombre Unidad [ Fecha Notificacién [ Captacién de la Muerte
9 | DNE-2014-000002-MSP 10 uor HOSPITAL PEDIATRICO BACA* 2014-03-20 UO_PUBLICA UO_PRIVA
10
11
12
13
14
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5.8.8. ANEXO 8 SISTEMA DE MUERTE MATERNA Y NEONATAL

MANUAL DE USUARIO

PERFIL: “NOTIFICADOR UOP”

Ingreso al aplicativo:

El ingreso al aplicativo de Notificacién de Muerte Materna y Neonatal se realiza a través de la siguiente
direcciéon WEB: http://test-openerp.msp.gob.ec/, aqui se procedera a digitar el usuario y clave
correspondiente sefialando en la opcidn SISTEMA: “test”

Sg Ministerio de Salud Piblica ﬁ

SISTEMA: |test |

1" Ingrese los datos a continuacion para ingresar al Sistema

Ingreso al sistema

Usuario:| |

Contrasefia: | |

©Derechos reservados 2013
Ministerio de Salud Piblica del Ecuador

Una vez ingresado al aplicativo el mismo desplegara el menu de opciones que permitirdn realizar el ingreso
de las notificaciones de muerte materna, muerte neonatal simplificada, muerte neonatal y reportearia.

Motificaciones

Muerte Neonatal Simplific :uhL Hos__.

Muene Neonatal Hospiisl

Genarar Hepartes

Notificacion Muerte Materna
112
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A través de esta opcidn se notificardn todos los casos de muerte materna suscitados, para proceder al
ingreso de una ficha de debera dar clic en la opcién “Crear”

# Buscar: Notificacion Muerte Materna - |DepwarVisainiss o

Codige :/ Nro Semana Epidemiologica & Paciente z Estado

Crear

&

[tat]de1

TIPO DOCUMENTO ESTADO

CODIGO NRO SEMANA EPIDEMIOLOGICA PACIENTE

[ | UNIDAD DE SALUD

_] ¢* HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITO) | DNE-2014-000002-MSP 10 [0103876348] PENARANDA FERNANDEZ AIDA ESTELA  Muerte Materna Borrador

MHailded

Una vez dado clic en la opcidn Crear, el formulario de muerte materna sera desplegado para que el usuario
proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informacién llenada en la ficha de notificaciéon el usuario debera dar clic en la opciéon
“Guardar”, permitiendo en este estado editar de forma indefinida la ficha de notificaciéon hasta completar

toda su informacion.

A continuacién se muestra la ficha de notificacién de muerte materna

Notificacién Muerte Materna - DepurarVisiasiieo < =H-
i
Recuerde oprimir el boton editar de la parte superior para poder modificar Ia ficha de notificacion
Notificacién de Muerte Materna
Informacion de la ficha de notificacion
Cadigo 2 3 Nro Semana Epidemiolégica 2.
Datos de la unidad operativa que notifica
Unidad de Salud SPITA DIATRICO BA RTIZ (QUITO v B
Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte |
Murié en : j Nombre y Apellido de quien llena el formulario - | Q1 v B
Informacion de la fallecida N
En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta para buscar o registrar a la misma
Paciente 2 ¥ B
Informacion inicial de muerte materna sospechosa
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio [/ Referido - :I
Periodo en el que ocurre la defuncién j
Di . [ Vo 0 causa pr le de la muerte

Una vez llenada la informacién completamente, el usuario debera proceder a cambiar de estado de la
ficha de notificacidon de: “Borrador” a “Finalizada” dando clic en el boton que aparece en la parte inferior

derecha del formulario: “Finalizar”.
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Causa interviniente

B

Causa basica de la muerte

€.:

CIE-10: | v E CIE-10:

Ofros eslados patalégicos significativos que contribuyeron a la muerte:

D.:

Tipo de Muerte : | j: N® de formulario de defuncién :

| Borrador :\) Finalizads

‘Miniaterio de Salud Publica MSP - OpenERP - Version Community

Es importante considerar que una vez que se cambie de estado la ficha a finalizada, el usuario ya no se

podra realizar ninguna modificacion.

Notificacién Muerte Materna - | Bepurar visisiiso, 2 |

Recuerde oprimir el boton editar de |a parte superior para poder modificar la ficha de notificacion
Notificacién de Muerte Materna |
Informacion de la ficha de notificacion
Codigo * - | DNE-2014-000002-MSP| | Nro Semana Epidemiciogica © - | 10
- Datos de la unidad operativa que notifica
Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITO) M =
Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte © | Unidad Operativa Publica _vj
Muri en : | Unidad Operativa Privada || Nombre y Apellido de auien liena el formulario = | @1 v E
- Informacion de la fallecida
En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta para buscar o registrar a la misma
Paciente * : |[0103876245] PENARANDA FERNANDEZ AIDA ESTELA M =
Informacion inicial de muerte materna sospechosa
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio P o | 200032014 | Referido : :I
Perfodo en el gue ccurre la defuncién - | Pario j
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Generalidades del llenado de ficha materna

La forma correcta de registrar a una madre fallecida sera buscando en primera instancia su informaciéon en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada de la siguiente manera.

jnformacién de la fallecida
Encasn de no encontrar a |a fallecida en & listado oprima &l botén en forma de carpeta para buscar o registrar ala misma

2
Paciente

Informacion inicial de muerte materna sospechosa

Fecha de Ingreso a la UO dende fallecis - | 20/03 [F] Referido
i
3uscar: Paciente
Documento * Apeliidos Nombre
|
125016 100 0
MENTO  NOMBRE APELLIDOS NACIONALIDAD  SEXO FECHANAC _EDAD GRUPO SANGUINEO
107113521 VALLATK AN Ecuada Muier 11011992 22
ABIGAIL ESTEFANIA PASACA PALTA Ecuado Mujer | 18/06/1982 ) +
2 DITH G E Muier |28:08/1991 AB
* 1306254218 ADRIANA IEARRAA CEDENO Muier 30/09/1973  40a 5m 18d A +
£ 0103798716 ADRIANA FERNANDA PINTADO PERAFIEL Mujer 05051987  26a 10m 15d o 4
* o 289 ADRIANA ARITA VILLA NIVICELA Mujer | 05/01/1988 |26 Im 27d
" 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1984  30aOm 18d
£* 0107519407  AGUDO VELEZ MARTMA CECILIA Ecuador Mujer No fecha nacimiento ! o +
* 1001137858 AGUIFDA NF| CARMEN ABBOYD) Eciador Muier 01:01/1995 192 2m 19d -

La madre puede ser buscada por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si la madre no es encontrada a través de la opcidn buscar, se procedera a registrar a la madre a través de la
opcion “Crear” de la siguiente manera:

rear: Paciente
; 4 -0 )
Guardar Gancelar

Informacion de la fallecida

Apaiidos - || Nombres
Fecha de Nacimienta © - | Edad " :
Tipo de documento = mumero ?
Hou ” Sexo

Auto. Etnica

¥ B Estado civil :
d = T

«
HILIL

Nacionalidad : | B
Escolaridad 7| Fatiecida " : @
Fecha da Fallecimisnto - |
L
Direccion de Residencia Habitual 5
Provincia : v E Canton v E
Parroquia : T E Zona j
Barrio: Calle Principal

Calle Secundaria :

Por cualquiera de las dos formas de registro de la madre fallecida, es importante anotar que se debera
marcar las opciones “fallecida” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el mensaje
de validacién respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta solventar este particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informacion basica requerida por la ficha sea
ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitird guardar la informacién hasta que la misma sea
completada.
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Notificacion Muerte Materna -
The following fields are invalid :

® Murié en

Recuerde oprimir el boton editar de la parte superior para poder modificar la ficha de notificacion * Paciente
=y * Periodo en el que ocurre la defuncion

6n de Muerte Mat |

Por defecto

Informacion de la ficha de notificacion -

Cedigo Nro Semana Epidemiolégica ~ -

Datos de la unidad operativa que notific

QUITO
5

Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BACA OR

Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte : j

oo (R =] o= » Avtisodo i o f o : (@1 T =

Informacion de la fallecida

En caso de no encontrar a la fallecida en el listado oprima el botén en forma de carpeta pabbuscar o registrar a la misma

7

Informacion inicial de muerte materna sospechosa

? -
Fecha de Ingreso a la UO donde fallecio 20/03/2014 [ Referido : |

Di 0 o causa de la muerte

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre

informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacién:

No se permite el registro de
una fecha de fallecimiento
mayor a la actual

I

o -
i - | or

A Error! El rango permitido es
de 1 a 20 controles.!

No se permite el registro de
fecha de nacimiento mayor
a hoy

| ox | | o

_b_

La fecha de fallecimiento no
debe ser menor que la fecha
de nacimiento.!

Notificacion Muerte Neonatal Simplificada

A través de esta opcion se notificaran todos los casos de muerte neonatal suscitados, para proceder al

ingreso de una ficha de deberd dar clic en la opcion “Crear”
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# Buscar: Notificacién Simplificada de Muerte Neonatal - |Deue Visitiss 2| BH=
Fecha de Nro Semana Epis 2 Paciente 2
o]
: « [[Hat]ded|
[ ] UNIDAD DE SALUD FECHA DE NOTIFICACION NRO SEMANA EPIDEMIOLOGICA PACIENTE
] .',, HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITO) 20/03/2014 12 [hidalgo] AN 0107113521 VALLADOLID SANCHEZ ROSA MARIA
[at]det s

Una vez dado clic en la opcién Crear, el formulario de muerte neonatal simplificada sera desplegado para
gue el usuario proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informacion llenada en la ficha de notificacidon el usuario deberd dar clic en la opcién
“Guardar”, permitiendo editar de forma indefinida la ficha de notificacion hasta completar toda su
informacién.

A continuacion se muestra la ficha de notificacion de muerte neonatal simplificada

oo . . . e : Visla#1196 2 = =
Notificacion Simplificada de Muerte Neonatal - [BeweVisainse | =l =
4117y
Guardar Cancelar -
Recuerde oprimir €l boton editar de |a parte superior para poder modificar el registro
Notificacion Simplificada de Muerte Neonatal
Registro de Pacientes
Nro Semana Epidemiclogica s 12 | Fecha de netificacion : | 20032014
Unidad de Salud : | HOSPITA 4 v E
Recien nacido slgo] AN 01071 195621 VALLADOLUID SANCHEZ ROSA MAREA 4 E
Fechay horade ingreso ala UO - | 19/03/2014 14:41.51 j Edad Geslacional al nacimiento : | 23 Peso (Gramos) - | 123
Apgar 1min: | & Apgar 5min : |7 Apgar 10min
TipoParto: | \Waginal Distésico j Murié en : | Servicic de Emerge j N de controles - | 1
Edad dela madre - |5 Condicion de la Madre - | [ |
Causa Bésica de la muerte
CIE-10: | [AQ10] Fisbre tifolde: v E
Responsable de informacisn ingresada en el formulario : | O1 . E

Generalidades del llenado de ficha neonatal simplificada

La forma correcta de registrar a un neonato fallecido serad buscando en primera instancia su informacién en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada.
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Buscar: Paciente

?

107113

ABIGAIL ESTEFANIA

Documento Apellidos Nombre
|
t1200] e 1155 () I

DOCUMENTO  NOMBRE APELLIDOS CIONALIDAD ~ SEXO FECHANAC EDAD GRUPO SANGUINEO RH

9m 2d

18/06/1982

£ 0706530086 PASACA PALTA Mujer o +

& 08380 A IDITH GR. OLORZANO do Mujer | 2808/1991 22a 6m 2d (fa AB

* 1306254218 ADRIANA IBARRRA CEDENO Ecuador Mujer 30409/1973  40a 5m 18d A +

* 0103798716 ADRIANA FERNANDA PINTADO PENAFIEL Ecuador Mujer 26a 10m 15d o +

#* 0105673 ADRIANA MARGARITA VILLA NIVICELA Eciiado 05101/1988 | 28a Im 27d o

& 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1934 30a Om 18d

#* 0107513407 AGUDO VELEZ MAHT%A CECILIA Ecuador Mujer Ne fecha nacimiento ! o +
2 1001137858 AGLIFDA OF| CARMEN ABROYO) Ecuador Muier 01:01/1995 182 2m 18 A

El neonato podrd ser ubicado por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si el neonato no es encontrado a través de la opcion buscar, se procedera a registrar su informacion a
través de la opcion “Crear” de la siguiente manera:

Crear: Recien nacido

Guardar Cancelar

Informacion del neonato fallecido
Apellidos
Fecha de Nacimiento *
Tipo de documento
A

Fecha de Faliecimiento ~ :

Direccion de Residencia Habitual

Provincia :
Parroquia

Barrio

Calle Secundaria

Nombres -
= Edad
b
]| Faiecicora 7 -

i3]

Nomero ©

Canton

d =
| = )

v Zona:

Calle Principal -

d =
il

Por cualquiera de

las dos formas de registro del neonato fallecido, es importante anotar que se debera

marcar las opciones “fallecido/a” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el
mensaje de validacidn respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta solventar este

particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informaciéon basica requerida por la ficha sea
ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitira guardar la informacién hasta que la misma sea

completada.

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre
informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacién:

Error! El rango permitido es
de 1 a 20 controles.!

A

| ox |

P

No se permite el registro de
una fecha de fallecimiento
mayor a la actual

N

[ ox
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La fecha de fallecimiento no No se permite el regisiro de
debe ser menor que la fecha A fecha de nacimiento mayor
de nacimiento.! a hoy

ok | ok
lﬁ_l | o5

Notificacion Muerte Neonatal

A través de esta opcidn se notificardn los casos de muerte neonatal que cumplan con los requerimientos de

notificacién individual, para proceder al ingreso de una ficha de debera dar clic en la opcién “Crear”

[Hailded

r Buscar: Notificacién Muerte Neonatal - |PouerVisia#tiss  © | B=-=
Codigo | Nro Semana Epidemiologica | Paciente © Estado
Buscar |
- Cnanes
NRO SEMANA TIPO =
[ ] UNIDAD DE SALUD CODIGO EPIDEMIOLOGICA PACIENTE DOCUMENTO ESTADO
- L. HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ DNE 2014 MSP 12 [hidalge] AN 0107119521 VALLADOLID SANCHEZ ROSA Muerie Neonatdl | Borragor
(QuIToy MARIA
l Abrir
i Creal

. | Busc

Una vez dado clic en la opcién Crear, el formulario de muerte neonatal serd desplegado para que el usuario

proceda a llenar el mismo.

Para grabar la informacién llenada en la ficha de notificacion el usuario debera dar clic en

la opcion

“Guardar”, permitiendo en este estado editar de forma indefinida la ficha de notificaciéon hasta completar

toda su informacion.

A continuacion se muestra la ficha de notificacion de muerte neonatal
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Notificacion Muerte Neonatal - [Perervsem=

= - q 4 Vi1 p
Guardar Cancelar 4

Recuerde oprimir e! botén editar de la parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

| Notificacion de Muerte Neonatal |

Codigo " : | DNE-2014-000008-MSP Nro Semana Epidemiologica  : |12

Informacion de la ficha de notificacion

Datos de la unidad operativa que notifica

Unidad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BA ORTIZ ({QUITC v ™
Fecha de notificacion - | 20/03/2014 Captacion de |la muerte © j
Muriden: | Unidad Operativa Privads j Nombre y Apellido de quien llena el formulario : | Q1 v E

Informacion de la madre -

En Caso de no encontrar & la madre en &l listado oprima & boton en forma de carpeta para buscar mas o registrar a la paciente

?
Paciente : 7] GUAMAN GUALAN AIDA LETICIA =

Al

Habitos nocivos de la madre

Tabaco: [} Alcohol © B Droga: [

Fue VIF durante el embarazo - | 5 j

Antecedenties obstétricos

Control Prenatal : j Complicaciones Obst. en el embarazo actual © j

Madre tuvo enfermedad previa al embarazo - j Tipo Parto : | Cesarea Electiva j

Condicisn e 1 Madre - =l

Una vez llenada la informacién completamente, el usuario debera proceder a cambiar de estado de la
ficha de notificacion de: “Borrador” a “Finalizada” dando clic en el boton que aparece en la parte inferior
derecha del formulario: “Finalizar”.

Es importante considerar que una vez que se cambie de estado la ficha a finalizada, el usuario ya no se
podra realizar ninguna modificacion.

d d 101 p
Guardar Cancelar =

Recuerde oprimir el boton editar de |a parte superior para poder modificar la ficha de notificacion

Notificacién de Muerte Materna |

Informacion de la ficha de notificacion

|| cedigo ? . | onE-2014-000002-MSF| | Nro Semana Epidemiologica * - | 10

Datos de la unidad operativa que notifica

Uridad de Salud : | HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ (QUITO) v B

| | Fecha de notificacion : | 20/03/2014 Captacion de la muerte : | Unidad Operativa Pablica j
|

Murio en: | Unidad Operativa Privada j Mombre y Apellido de guien llena el formulario - | 31 v E

Generalidades del llenado de ficha neonatal

La forma correcta de registrar a un neonato fallecido sera buscando en primera instancia su informacion en
la base de datos del aplicativo y seleccionando a la paciente de la lista desplegada.
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Buscar: Paciente

?

Documento Apellidos Nombre

E
[1a80] de 1165 [ XD

& hidalg 107119521 VALLA HEZ RO 1A AN Ecuada Mujer |11/01/1992 |22 5d (fallecida

* 0706530086 ABIGAIL ESTEFANIA PASACAPALTA Mujer 18/06/1982 Im2d o +

rd 08380 A JDITH GR. OLORZANO do Mujer |28/108/1991 22a 6 d (fa AB

#* 1306254218 ADRIANA IBARRRA CEDENO Ecuador Mujer  30/09/1973 40a 5m 18d A +

” 0103796716 ADRIANA FERNANDA PINTADO PENAFIEL Ecuador Mujer 26a 10m 15d o +

L’" 0105673 ADRIANA MARGARITA VILLA NIV A Ecuado 0501/1938 26a 2id o

#* 1950137867 ADRIANA MARIUXI CUENCA RAMIREZ Ecuador Mujer 01/03/1984 30a Om 19d

#* 0107519407 AGUDO VELEZ MAHW CECILIA Ecuader Mugjer No fecha nacimiento ! o +
? 1001137458 AGUFDA DF| CARMEN ABBOY() Fciiador Muier  01:01/1995 183 2m 194 A

El neonato podra ser ubicado por su nimero de cédula, pasaporte, ruc, apellidos y nombres.

Si el neonato no es encontrado a través de la opcion buscar, se procedera a registrar su informacion a

través de la opcion “Crear” de la siguiente manera:

Crear: Recien nacido

Guardar Cancelar

Informacion del neonato fallecido

Calle Secundaria

Apellidos Nombres -
Fecha de Nacimiento * = Ednd
Tipo de documento © B [
sexo: | | Fatiecicoia 7 : @&
Fecha de Fallecimienio ” : @
5 9
:
Direccion de Residencia Habitual
Provincia: o Canén= =
Parroquia v E Zona: j
Barrio Calle Principal -

Por cualquiera de

las dos formas de registro del neonato fallecido, es importante anotar que se debera

marcar las opciones “fallecido/a” y “fecha fallecimiento” caso contrario el aplicativo desplegara el
mensaje de validacion respectiva sin permitir finalizar el guardado de informacién hasta solventar este

particular.

El aplicativo de muerte materna y neonatal controlara que la informacién basica requerida por la ficha sea
ingresada de forma obligatoria, caso contrario no permitira guardar la informacién hasta que la misma sea

completada.

Las validaciones de fechas, campos, etc seran realizadas por el aplicativo a medida que la informacién sea
ingresada, desplegando en pantalla los respectivos mensajes de error en caso de que se registre

informacién de forma incorrecta. Algunos de los mensajes mencionados son presentados a continuacién:

Error! El rango permitido es
de 1 a 20 controles.!

N | ox |

No se permite el regisiro de
una fecha de fallecimiento
mayor a la actual

b

| ok |
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La fecha de fallecimiento no
debe ser menor que la fecha
de nacimiento.!

No se permite el registro de
fecha de nacimiento mayor
a hoy

0k|

>

Generacion de Reportes de Muerte Materna y Neonatal

Para generar el reporte del aplicativo se requiere seleccionar el tipo de reporte: muerte materna, muerte

neonatal o muerte neonatal simplificada y dar clic en la opcién “Hoja de Célculo”.

|
Sistema de Muerte Materna y Neonatal

Seleccione la Opclon de Reporte: Muerte Materna, Muerte Muerte

Tipo de Aeporte - || Muerte Materna

b |

Oprima el botén Hoja de Calculo para generar el reporte, y guardelo en su equipo..!!

I

A

Una vez generado el reporte se debe guardar el mismo en el disco local a través de la opcion “Guardar

como”.

=
Sistema de Muerte Materna y Neonatal

Seleccione la Opeion de Reporte: Muerte Materna, Muerte Muerte

Tipo de Reporte - | Muerta Materna

Oprima el botén Hoja de Calculo para generar el reporte, y guardelo en su equipo..!!

¥ Hoja de Calculo

Nombre © | reporte_muerte_matema.xis

I B ‘

2 [MINISTERIO DE SALUD PuBLIéA

HOSPITAL PEDIATRICO BAGAY 2014-03-20 UQ_PUBLICA

&

=

o

S

3 |REPORTE: MUERTE MATERNA
4
5 |FECHA: 2014-03-20

| 6 | |
7 :
8 Cédigo | Semana Epidemiologica | Tipo Unidad Nombre Unidad [ Fecha Notificaclén [ Captacién de la Muerte
9 | DNE-2014-000002-MSP 10 uor

UQ_PRIVA
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