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PRESENTACION

Un compromiso que tiene el Ministerio de Salud y Deportes, es desarrollar
acciones que vayan a impedir toda muerte materna, perinatal y neonatal
evitable, como un acto de justicia social, enmarcado dentro del PND y PSD
y la Politica SAFCI.

Dentro del paradigma del Vivir Bien proponemos un instrumento para
mejorar la salud de toda nuestra poblacién y bajo las nuevas estrategias,
guias y politicas en Salud debemos tomar en cuenta a cada etapa de la vida
como unica e importante para mejorar la calidad de vida de los bolivianos y
bolivianas del Estado Plurinacional.

La Guia para la Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal es desarrollada
con el fin de fortalecer el Sistema en Salud e Informacion desde lo mas
basico con el fortalecimiento del primer nivel de atencion y la participacion
de la comunidad, como también mejorar la calidad de informacion de los
hospitales y revelar una problematica que hasta el momento se encontraba
enmascarada por no contar con los instrumentos de Guia.

El Ministerio de Salud y Deportes en busca de cumplir los lineamientos de
nuestra politicas en Salud exhorta a todas las instituciones sean publicas,
privadas y en todos los niveles de atencién y agencias de cooperacion
internacional apoyar al cumplimiento de la Guia de Vigilancia y obtener los
resultados esperados.

Dr. Juan Carlos Calvimontes C.
MINISTRO DE SALUD Y DEPORTES
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) = Q1 paragrafo [ del articulo 35 de la Constitucién Politica del Estado, establece que ¢l Estado,
en todos sus niveles, protegerd el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas orientadas a
mejorar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacion a los servicios
de salud,

Que el numeral 1 del pardgrafo I del articulo 81 de la Ley N° 031 de 19 de julio de 2010, Marco de
Autonomias y Descentralizacion, Andrés Ibdfiez, manifiesta que el nivel central del Estado tiene
como una de sus competencias la elaboracién de la politica nacional de salud y las normas

nacionales que regulen el funcionamiento de todos los sectores, &mbitos y practicas relacionados
con la salud;

Que el articulo 3 del Cédigo de Salud, aprobado mediante Decreto Ley N° 15629 de 18 de julio de
1978, sefiala que corresponde al Poder Ejecutivo (actual Organo Ejecutivo) a través del Ministerio
de Prevision Social y Salud Publica (actual Ministerio de Salud y Deportes), al que este Codigo
denominard Autoridad de Salud, la definicién de la politica nacional de salud la normacion,
planificacién, control y coordinacion de todas las actividades en todo el territorio nacional, en

instituciones publicas y privadas sin excepcion alguna; <2
;T""": Que el inciso'b) del articulo 90 del Decreto Supremo N° 29894 de 07 de febrero de 2009, %
o Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del Estado Plurinacional, establece que una de 1as e

£ atribuciones del Sr. Ministro de Salud y Deportes, es regular, planificar, controlar y conducir el
i Sistema Nacional de Salud, conformado por los sectores de seguridad social a corto plazo, pblico
: - y privado con y sin fines de lucro y medicina tradicional;

oo Que mediante CITE: MSD/VMSP/DGSS/URSSyC/ACON/NI/618/2013 de 23 de octubre de 2013,
Lo ] el Jefe de la Unidad de Redes Servicios de Salud a.i., via Director de Servicios de Salud a.i.,
4 solicita al sefior Viceministro Salud y Promocién, manera urgente. pueda instruir a quien
corresponda para que elabore la Resolucién Ministerial de la guia para la vigilancia de mortalidad
perinatal y neonatal;

Que mediante Acta de Reunién CITE: MSyD/VMSyP-0023/2013 de 11 de noviembre del 2013 5
establece, la “Guia para la Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal”, el comité aprueba el e
documento debiendo seguir su trmite en la Direccién General de Asuntos Juridicos; =

Que mediante Hoja de Ruta ACON-65738-VMSYP, el sefior Viceministro de Salud y Promocién
instruye a la Direccion General de Asuntos Juridicos, favor la elaboracién de Resolucion
Ministerial de autorizacién de publicacién adjunto;

POR TANTO:

ER=s

El sefior Ministro de Salud y Deportes en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto
Supremo N° 29894 de 07 de febrero de 2009, Estructura Organizativa del Organo Ejecutivo del
Estado Plurinacional;

RESUELVE:

b
~
I
\

ARTICULO PRIMERO.- Aprobar la implementacién y aplicacién de los documentos: “GUIA
PARA LA VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL: PROCESOS
E INSTRUMENTOS PARA CONTRIBUIR A REDUCIR LA MORTALIDAD
PERINATAL Y NEONATAL EN BOLIVIA”.

ARTICULO SEGUNDO.- Autorizar a la Direccién General de Servicios de Salud, la publicacién
y difusién de los mencionados documentos, debiendo depositarse un ejemplar del documento
impreso en Archivo central de este Ministerio.

Registrese, hagase saber y archivese.
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Abreviaciones
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GUIA PARA LA VIGILANCIA DE
MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL EN
BOLIVIA

1. Introduccion

n general, la muerte de un nifio/a refleja una serie de deficiencias relacionadas

con su cuidado, ya sea al interior del hogar o fuera de el. Es decir, la muerte de

un nifo/a muestra las inequidades y la incapacidad de la sociedad y de sus
estructuras, incluyendo al Sistema de Salud, para brindarle un cuidado adecuado que
le permita crecer, desarrollarse y alcanzar todo su potencial como ser humano.

En algunas regiones de Bolivia la muerte de un nifio/a, particularmente recién nacido,
es un evento tan frecuente que llega a ser parte del cotidiano vivir de las
comunidades. Inclusive en los establecimientos de salud, la muerte de un nifo/a es
un evento aceptado, hasta cierto punto, como parte de los sucesos ‘normales’.

En varias comunidades, sobre todo del area rural, las muertes de los recién nacidos o
las que ocurren ‘in Utero’, no figuran en ningun registro y no merecen ni siquiera un
vago recuerdo. ‘La mayoria de los mortinatos, son ‘desechados’ sin ningtn ritual de
reconocimiento, como ser nombre o Sservicio funebre; no se lo viste y la madre no lo
sostiene en sus brazos... existe la creencia que la muerte —fetal- es parte de un
proceso natural de seleccién de bebés que nunca deberian vivir....”

La mortalidad fetal es poco conocida y, usualmente, no figura en los sistemas de
recoleccion de datos epidemioldgicos nacionales o internacionales? .

Los esfuerzos orientados a reducir la mortalidad del menor de 5 afios van mostrando
avances alentadores, que se reflejan en la reduccion de la mortalidad postneonatal
(muertes que ocurren desde los 28 dias completos de vida hasta el afio de edad). Sin
embargo, a medida que somos testigos y participes de esta reduccion vemos, con
angustia, que la mortalidad neonatal no va en concordancia con ésta reduccion y que
proporcionalmente se va incrementando, llegando a representar mas de la mitad de
la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI)®.

Bolivia, aun es el pais, después de Haiti, con los peores indicadores de salud
perinatal y neonatal en la regién de Latinoamérica y El Caribe®.

1 Freen JF, Cacciatore J, McClure E, et al. Stillbirths 1. Stillbirths: why they matter. En www.thelancet.com,
Published online April 14, 2011 DOI:10.1016/S0140-6736(10)62232-5 (segmento traducido)

2 Cousens S, Blencowe H, Stanton C, et al. National, regional, and worldwide estimates of stillbirth

rates in 2009 with trends since 1995: a systematic analysis. En www.thelancet.com. Published online, April
14,2011 DOI:10.1016/S0140-6736(10)62310-0

> UDAPE. Sexto informe de progreso de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Bolivia 2010

* Neonatal and perinatal mortality : Country, regional and global estimates. World Health Organization 2006

GUIA PARA LA VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL
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De manera que, actualmente, el gran desafio en términos de salud de la nifiez, radica
en la capacidad de los paises para enfrentar y reducir la mortalidad perinatal y
neonatal. Este desafio requiere el desarrollo y aplicacion de intervenciones
adecuadas, actualizadas y eficientes, que rescaten las lecciones aprendidas de los
programas y estrategias de salud del menor de 5 afnos y que reconozcan que las
causas de las muertes peri y neonatales no son solamente causas directas o0 causas
basicas sino que, por debajo lo evidente (las causas biolégicas), existe un universo de
causas subyacentes y sociales; es decir, causas no-biologicas. En este sentido, las
intervenciones requerirdn, necesariamente, del involucramiento de la comunidad
(actores sociales y sus organizaciones) y de otros sectores que, realmente, se
comprometan con el objetivo de reducir la mortalidad perinatal y neonatal.

El desarrollo e implementacion de intervenciones requiere, de manera imprescindible,
de la disponibilidad y acceso a informacion confiable, oportuna y representativa, con
un elevado nivel de desagregacion, que permita implementar acciones a nivel local,
departamental y nacional, adecuadas a los diferentes contextos geograficos y
culturales que caracterizan a la diversidad boliviana.

La Estrategia Mundial de Salud de las Mujeres y de los Nifios, promovida por las Naciones
Unidas y sus Estados Miembros®, establece las bases del Marco de Rendicion de
Cuentas sobre la Salud de Mujeres y Nifios, fundamentadas en el derecho de toda
mujer y nifio de alcanzar el maximo grado posible de salud y la importancia primordial
de conseguir la equidad en materia de salud e igualdad de género. EIl objetivo del
Marco es asegurar que los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) para la salud
materno-infantil, que estén mas rezagados, se cumplan a mas tardar el afio 2015. El
Marco de Rendicion de Cuentas, presente tanto a nivel nacional como mundial, abarca
tres procesos interconectados: vigilancia, revision y actuacion

La Comisién de Informacioén y Rendicidn de Cuentas sobre la Salud de Mujeres y
Nifos, conformada a solicitud del Sr. Secretario de las Naciones Unidas, entre sus
recomendaciones® establece que ‘a mejor informaciéon, mejores resultados’. En este
sentido, plantea que para el afio 2015, ‘todos los paises deberan haber tomado los
pasos necesarios para desarrollar un sistema de inscripcion de nacimientos, defuncién
y causas de defuncion, asi como contar con un sistema de informacion de salud
satisfactorio que combine datos de establecimientos, fuentes administrativas y
encuestas’.

Es probable que Bolivia alcance, o esté muy proxima a hacerlo, el Objetivo 4 de
Desarrollo del Milenio (reduccion de la mortalidad de la nifiez)’,?; este éxito se vera
opacado si no se enfrenta con decision la mortalidad neonatal perinatal.

> Estrategia Mundial de salud de las Mujeres los Nifios, promovida por las NNU y los Estados Miembros,
OMS 2010

% Manteniendo promesas, evaluando los resultados: Comision de informacién y rendicion de cuentas sobre la
Salud de las Mujeres y los Nifios.

OMS 2011

7 Sexto informe de progreso de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Bolivia. Unidad de Anélisis de
Politicas Sociales y Econdmicas (UDAPE), Comité Interinstitucional de las Metas de Desarrollo del Milenio
(CIMDM) La Paz, diciembre de 2010

¥ Tracking Progress in Maternal, Newborn & Child Survival. The 2008 Report. The United Nations
Children’s Fund (UNICEF), 2008



Pero, mas alld del logro de los ODM, la muerte como evento irreparable es un
verdadero drama familiar y social; peor ain, representa uno de los acontecimientos
mas absurdos sobre todo cuando ésta hubiera podido ser prevenida.

En éste contexto, la Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad (URSSyC) del
Ministerio de Salud y Deportes (MSD), con el apoyo de la OPS/OMS Bolivia y el
Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP OPS/OMS), han promovido vy
apoyado la elaboracién del presente documento, que se constituye en el primero de su
clase, para la vigilancia de la mortalidad perinatal y neonatal en Bolivia.

La propuesta presentada rescata y aprovecha las experiencias nacionales en el tema
de vigilancia de mortalidad neonatal, particularmente las emprendidas por los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES) de Santa Cruz, Chuquisaca y
Cochabamba, vy los estudios de vigilancia de mortalidad del menor de 5 afos y de
mortalidad neonatal y perinatal realizados a inicios de los afios 2000 por la OPS/OMS
(en establecimientos de salud) y los de BASICS y MSH (en varias comunidades del
pais empleando la herramienta de ‘autopsia verbal’).

Por otra parte, también considera y aprovecha la experiencia acumulada con la
Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Materna en Bolivia, cuyo documento de
referencia se encuentra en su quinta edicién (2013).

Como se advertira mas adelante, la propuesta pretende fortalecer la Vigilancia de
Mortalidad de Perinatal y Neonatal, desde el nivel mas basico posible. Sera necesario,
una vez que se validen los procesos e instrumentos mediante una aplicacion inicial,
definir los mecanismos de consolidacion de la informacion para los niveles
departamentales y nivel nacional.

La implementacion de la Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal es un proceso
que requiere compromiso de personas e instituciones, recursos econdémicos y un
activo seguimiento que permita realizar los ajustes, correcciones necesarias y
desarrollar acciones complementarias (por ejemplo, estrategias de abogacia;
informacidn, comunicacion y educacion y el Marco Legal que lo sustente). Sin duda, el
proceso no sera corto; por lo tanto, debe ser iniciado a la brevedad posible.

1.1 Aspectos epidemiolégicos

En el contexto regional (Latinoamérica y El Caribe), Bolivia ocupa el segundo lugar,
después de Haiti en términos de tasas elevadas de Mortalidad Perinatal (TMP) y
Neonatal (TMN). La Figura 1° muestra, para efectos de comparacion, la TMP vy la
TMN en un solo cuadro con el proposito de resaltar la magnitud de la mortalidad
perinatal (muerte que ocurre desde las 28 semanas completas de gestacion hasta
antes del séptimo dia de vida extrauterina); sin embargo, es importante resaltar que
los denominadores no son similares. La TMP emplea total de nacidos (vivos y
muertos) y la TMN sélo nacidos vivos.

? Con el propésito de realizar comparaciones internacionales, la OMS recomienda que para el calculo de la
TMP se emplee como limite inferior las 28 semanas de gestacion. La Figura 1 aplica esta recomendacion

GUIA PARA LA VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL
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En Bolivia, la informacion mas confiable proviene de las Encuestas de Demografia y
Salud, que se realizan cada 5 afios desde el afio 1989'°. La ENDSA se construye a
nivel de una muestra representativa de hogares, con un nivel moderado de
desagregacion (departamentos, area urbana vy rural).

Figura 1. Tasa de Mortalidad Perinatal y Tasa de Mortalidad Neonatal, comparacion entre algunos
paises de la Region LAC (OMS 2006)

60

34

Por 1000
=

19 20
20 16

14

0 1

Haiti Bolivia Rep.Dominicana Peru Argentina Chile

Pais

TMP: Tasa de Mortalidad Perinatal
TMN: Tasa de Mortalidad Neonatal OTMP ETMN

Ref: Neonatal and perinatal mortality: Country regional and global estimates. WHO 2006

La TMP, por departamentos, es presentada en la Figura 2'' y muestra claramente
que 5 departamentos se encuentran por encima del promedio nacional (Potosi, La
Paz, Cochabamba, Oruro y Tarija); siendo el mas afectado el departamento de
Potosi.

' La ENDSA 1989 no incluy® la estimacion de la TMP ni TMN
" La construccion de esta tasa, segiin se reconoce en el informe de la ENDSA 2008, es complicada, por lo
cual emplea como denominador el niimero de embarazadas que cursan con 7 0 mas meses de gestacion



Figura 2. Tasa de Mortalidad Perinatal en Bolivia, por departamentos. ENDSA 2008

ENDSA 2008

Se estima que en el pais ocurren, aproximadamente, algo mas de 8.000 muertes
neonatales. La Paz, Cochabamba, Santa Cruz y Potosi, concentran mas del 80% del
numero de muertes neonatales que ocurren en el pais (Figura 3)

Figura 3. Numero de muertes neonatales por departamento y porcentaje acumulado.
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Sin embargo, cuando se analiza la TMN (Figura 4), se observa que el departamento
de Potosi, tiene valores muy elevados que, practicamente, duplican el promedio
nacional y que La Paz y Cochabamba tienen tasas por encima del promedio nacional.

Figura 4. Tasa de Mortalidad Neonatal en Bolivia, por departamentos. ENDSA 2008, por 1000 nacidos

vivos
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ENDSA 2008

La ENDSA también muestra informacion sobre determinantes relacionados con la
mortalidad; en este caso neonatal. Algunos determinantes podrian ser abordados
desde el sector salud, otros requieren un enfoque estructural. Por ejemplo, la tasa de
mortalidad neonatal es 2.5 veces mayor en la poblacion del quintil mas pobre, en
comparacion con la del quintil mas rico y se duplica en los recién nacidos de madres
sin ninguna escolaridad, en comparaciéon con madres que han cursado educacién
primaria y, también, es el doble cuando existen intervalos intergenésicos menores a
18 meses, en comparacion con intervalos de 37 a 45 meses.

La Figura 5, muestra la tendencia de la Tasa de Mortalidad Neonatal (TMN) desde
los 5 anos anteriores a la ENDSA 1994 hasta los 5 afos anteriores a la ENDSA 2008
y compara la evoluciéon de la TMN con la de la Tasa de Mortalidad infantil (TMI) y con
la Tasa de Mortalidad Postneonatal (1-12 meses de edad), para los mismos afos.

La Figura 5 refleja la tendencia estacionaria de la TMN durante los 10 afos
anteriores al 2008, a diferencia de la tendencia decreciente de la mortalidad
postneonatal. Por otra parte, muestra el incremento de la proporcién de la mortalidad
neonatal como parte de la mortalidad infantil. Para el afio 2008, la TMN representaba
el 54% de la TMI. Es altamente probable que, debido a la tendencia decreciente de la
mortalidad postneonatal y la tendencia estacionaria de la mortalidad neonatal, esta
proporcion se haya incrementado durante los afios posteriores al 2008.



Figura 5. Composicion de la mortalidad infantil, Bolivia 1994-2008
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Fuente: Sexto informe de progreso de los Objetivos de Desarrollo del Milenio en Bolivia, 2010. Con datos de
ENDSA 1994, 1998, 2003 y 2008

En el pais no existe informacién actualizada, representativa y accesible sobre las
causas de mortalidad neonatal. Algunos estudios, realizados en los afios 2000'%,'® en
comunidades y en establecimientos de salud, mostraron que la principal causa de
mortalidad neonatal se debi6 a infecciones. En establecimientos de salud, la segunda
causa fue la prematurez y la tercera la asfixia perinatal. En la comunidad la segunda
fue la asfixia y la tercera la prematurez (Figuras 6 y 7)

"2 Cordero D et al. Estudio de Mortinatalidad y Mortalidad Neonatal en Bolivia. MSH/SNL, Bolivia 2004
" OPS/OMS, Bolivia 2000
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Figura 6. Causas basicas de muerte neonatal en la comunidad (n=141)
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Fuente: Cordero D et al. Estudio de Mortinatalidad y Mortalidad Neonatal en Bolivia. MSH/SNL, Bolivia 2004

Figura 7. Distribucion porcentual de causas de letalidad en neonatos. Hospitales Materno-

Infantiles - Bolivia 1998 - 2000
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Ref: OPS/OMS, Bolivia 2000




La Figura 8" presenta informacion actualizada sobre las causas de mortalidad en
paises en desarrollo. Un aspecto que llama la atencién es la elevada proporcion de
las muertes por complicaciones de la prematurez.

Figura 8. Distribucion estimada de causas de 3.1 millones de muertes neonatales en 193 paises, 2010.
OMS 2012

Complicaciones
de la prematurez
35%

Infecciones
neonatales
27%

Relacionas con el

t.de parto \

23%

Otras condiciones
neonatales

6%
ias

congénitas
9%

El nacimiento prematuro es factor de riesgo para muerte neonatal y post neonatal
Al menos 50% de las muertes neonatales corresponde a prematuros

Fuente: Actualizacion de Lawn et al 2005, con datos 2010 de Liu Let al, 2012.

Otro aspecto, importante para comprender la mortalidad perinatal y neonatal y
desarrollar intervenciones adecuadas a los diferentes contextos locales, es el analisis
de los ‘motivos’'® de la mortalidad. Los motivos de mortalidad no se refieren a las
causas directas o0 basicas; mas bien, consideran a las circunstancias de contexto
(demoras en el reconocimiento del problema, busqueda de ayuda, atencién, calidad
de la atencidn, etc.) que han contribuido o conducido hacia la muerte neonatal. Los
‘motivos de mortalidad’ corresponden a las causas no biolégicas o sociales de
mortalidad.

La Figura 9 muestra un diagrama relacionado con los ‘motivos’ de mortalidad
neonatal que contribuye a la compresion de los eventos que han conducido a la
muerte.

' La fuente de la Figura 5 es: Born too son. The Global Action Report on Preterm Birth. WHO 2012
1% Se prefiere emplear ‘motivos de mortalidad’ y no ‘razones de mortalidad’, debido a que este ltimo término
podria ser confundido con el término epidemioldgico de ‘razén de mortalidad’ que tiene otro significado.
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Figura 9. Motivos para la Mortalidad Neonatal, el camino hacia la muerte neonatal
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2. Vigilancia de la Mortalidad Perinatal y Neonatal

a vigilancia epidemioldgica de eventos que tienen que ver con problemas de

salud publica establece elementos, conceptos y principios comunes; sin

embargo, es necesario precisarlos y determinar las caracteristicas peculiares de
la Vigilancia de la Mortalidad Perinatal y Neonatal (VMPN). Al ser, la mortalidad fetal y
neonatal eventos mas frecuentes y con menor repercusion social que la mortalidad
materna, se reconoce que la VMPN tiene un mayor grado de complejidad para cumplir
algunas fases del proceso de vigilancia; proceso que sera presentado mas adelante.

2.1 Aspectos conceptuales

La vigilancia epidemiol6gica es una herramienta en la cual se basa el Sistema de
Informacion en Salud (por ejemplo, el SNIS) y permite, mediante un conjunto de
actividades, reunir la informacion indispensable que permita monitorear el
comportamiento de un evento con el fin de recomendar o aplicar oportunamente las
medidas necesarias orientadas a la prevencion y el control del evento observado.

La vigilancia epidemiolégica debe establecer, ademas de las frecuencias de casos,
indicadores apropiados, con el mayor grado de desagregacion posible

En muchas ocasiones, los datos recolectados para un Sistema de Informacioén en
Salud se basan en el principio de qué es lo que se puede recolectar y no en qué es
necesario recolectar.

Los datos que se necesita recolectar deben responder al requerimiento de informacién
que permita, a los gerentes y personal operativo, tomar decisiones fundamentadas
para mejorar la implementacion de los programas y de sus intervenciones. Por lo
tanto, serd necesario incorporar algunos nuevos instrumentos de recoleccion de datos
y actualizar y/o adecuar los instrumentos existentes, de manera que los datos sean los
suficientes y necesarios.

Los datos (variables presentadas como numero o frecuencias) deben ser procesados
y requieren ser presentados —a las diferentes audiencias o ‘usuarios’- como
informacién relevante (indicadores), que facilite y sustente la toma de decisiones para
orientar, mejorar o desarrollar intervenciones o acciones apropiadas para lograr los
objetivos de salud publica; en este caso, contribuir a reducir la mortalidad perinatal y
neonatal en el pais.

El Sistema de Informacién en Salud -y la vigilancia epidemioldgica- es efectivo cuando
apoya a los diferentes niveles del sistema de salud, para convertir los datos en
informacién para la toma ‘fundamentada’ de decisiones. Si bien, los indicadores
generales son importantes para comparaciones internacionales, los datos y la
informacién producida y analizada a nivel local son fundamentales para guiar la toma
oportuna de decisiones.

En este sentido, el ciclo de la Vigilancia Epidemiolégica de la Mortalidad Perinatal y
Neonatal (VMPN) comprende seis componentes e incorpora cuatro atributos (Figura
10)
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Figura 10. Componentes y atributos del Sistema de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal
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La Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal pretende fortalecer al SNIS
incorporando éste componente en su estructura.

La VMPN requiere incluir datos originados en los establecimientos de salud y en la
comunidad; de esta manera, la construccion de indicadores sera representativa,
confiable y de utilidad.

El ciclo Contar-Dividir- Comparar

Cada nacimiento y muerte (en este caso, fetal y neonatal) cuentan; idealmente,
también deberia contar cada embarazo. El ‘conteo’ de estos eventos vitales
(particularmente de los dos primeros), es de responsabilidad del registro civil; sin
embargo, el personal de salud, los recursos humanos comunitarios para la salud (ej.
Agentes Comunitarios de Salud-ACS) y la comunidad organizada deben contribuir al
registro de cada muerte, nacimiento y embarazo. El disponer de cifras o cantidades,
es fundamental para el calculo de indicadores.

El dividir se refiere a la capacidad de calcular tasas, razones y proporciones
(indicadores), que representan mediciones o fundamentales para la VPMN o para
cualquier tipo de vigilancia epidemiolégica. Esta capacidad debe ser fortalecida en el
personal de salud y en los gerentes.



Figura 11. Ciclo Contar-Dividir-Comparar

Comparar Contar

C-D-C

Dividir

Ref.: Lawn J, McCarthy BJ, Ross SR. The Healthy Newborn. A Reference Manual for
Program Managers. CARE /CDC 2002

La comparacién se refiere a la capacidad de procesar y analizar la informacion,
empleando herramientas estadisticas sencillas y, de esta manera, priorizar las
acciones en determinadas regiones o en determinados grupos poblacionales.

Los datos y la informacion obtenida mediante la vigilancia epidemiolégica, deben
ser confidenciales. Como se mencion6 antes, la VMPN es una estrategia de Salud
Publica que tiene el propésito de contribuir a reducir la mortalidad Perinatal y
Neonatal y no pretende juzgar o identificar ‘culpables’ (personas especificas) que
sean sujetos de sancion legal.

En la vigilancia epidemioldgica de mortalidad, no se considera la participacion de
la policia, fiscales u otras personas o instituciones que tienen otro rol, ya que su
participacion podria distorsionar el proceso. Las auditorias externas (en el caso de
muertes ocurridas en establecimientos de salud) o las investigaciones realizadas
por el Ministerio Publico, son parte de un proceso diferente que no corresponde a
la vigilancia de mortalidad.

2.2 Objetivos de la Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal

2.2.1

Objetivo general

Generar informacion oportuna, desagregada, valida y confiable, sobre la
mortalidad perinatal y neonatal, con el propésito de orientar la implementacién de
medidas de prevencidn y control que contribuyan a su reduccion.
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2.2.2

10.

Objetivos especificos

Conformar Unidades Basicas de Gestion de la Vigilancia de la Mortalidad Neonatal
y Perinatal

Establecer redes vigilancia de mortalidad perinatal y neonatal basadas en la
comunidad y fortalecer las redes de establecimientos de salud

Incrementar la cobertura de registros de defunciones perinatales y neonatales
Estudiar y analizar todas las muertes perinatales y neonatales, o un porcentaje
representativo

Incorporar metodologias que faciliten el andlisis de casos, particularmente a nivel
de redes de salud y promover el empleo de herramientas existentes (ej. SIP)
Elaborar planes de accion y realizar seguimiento a las acciones emprendidas
Fortalecer, a todo nivel, la capacidad para realizar el calculo de indicadores
seleccionados

Fortalecer la capacidad del SNIS para la vigilancia de la mortalidad perinatal y
neonatal

Fortalecer o implementar los Comités de Mortalidad Perinatal y neonatal en los
establecimientos de salud, redes de salud, SEDES y MSD

Evaluar los efectos de los planes de intervencidon sobre los indicadores
seleccionados

2.3 Definiciones'®

Periodo Perinatal y Mortalidad Perinatal

El periodo perinatal se inicia a las 22 semanas completas (154 dias) de gestacién'’
(cuando el peso del feto es, normalmente, de 500 g y su longitud coronilla talén es
de 25 cm) y concluye a los 7 dias completos'® después del nacimiento. El indicador
que mide la mortalidad en éste periodo es: Mortalidad Perinatal 2.

Para efectos de comparaciones internacionales, se recomienda emplear el periodo
de 28 semanas completas de gestaciéon (cuando el peso del feto es de 1000 g y su
longitud coronilla talébn es de 35 cm), hasta los 7 dias completos después del
nacimiento. El indicador que mide la mortalidad en éste periodo es: Mortalidad
Perinatal 1.

Periodo Neonatal y Mortalidad Neonatal

El periodo neonatal se inicia al nacer y concluye a los 28 dias completos después
del nacimiento.

Las muertes neonatales pueden dividirse en:
- Mortalidad neonatal temprana (o precoz): Si las muertes ocurren durante
los primeros 7 dias de vida (0-6 dias)
- Mortalidad neonatal tardia: Si las muertes ocurren después del séptimo dia
pero antes del 28 dia de vida (7-27 dias)

'S Las definiciones presentadas tiene como referencias a: Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10ma revision 2010 (CIE-10) y Neonatal and

Perinatal Mortality : Country, regional and global estimates. World Health Organization 2006.

1 . ., . .
" Cuando se menciona ‘semanas completas’ de gestacion, se considera que la primera semana corresponde a
la semana O
18 . . . . .

El primer dia de vida es considerado como el dia 0



La Figura 12 esquematiza los periodos de mortalidad perinatal y neonatal.

Figura 12. Periodos de mortalidad perinatal y neonatal
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Nacido vivo

Es la expulsion completa o la extracciébn -de su madre- del producto de la
concepcion, independientemente de la duracion del embarazo; en la cual, luego de
dicha separacion, el producto de la concepcion respira 0 muestra cualquier otra
evidencia de vida, como ser: latido cardiaco, pulsaciéon del corddn umbilical o
movimientos producidos por musculos voluntarios, se haya o no realizado el corte
del cordon umbilical o la placenta esté o no unida. Todo producto de dicho
nacimiento es considerado vivo.

Muerte Fetal (nacido muerto o mortinato)

Es la muerte ocurrida antes de la expulsion completa o de la extraccion —de su
madre- del producto de la gestacion, independientemente de la duracion del
embarazo. La muerte se sefala por el hecho de que, después de dicha
separacion, el feto no respira ni muestra cualquier otra evidencia de vida; como
ser: latido cardiaco, pulsaciéon del cordon umbilical o movimientos producidos por
musculos voluntarios.

La Mortalidad Fetal puede subdividirse en:
- Temprana: Si ocurre desde la 22 semana completa de gestacion hasta la
28 semana completa de gestacion.
- Tardia: Si ocurre desde la 28 semana completa de gestacion hasta antes
del nacimiento (expulsién completa)
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Peso al nacer

Es el primer peso del feto o del recién nacido obtenido después de nacer. Para los
nacidos vivos, el peso al nacer deberia ser tomado, preferiblemente, durante la
primera hora de vida antes de que ocurran significativas pérdidas de peso durante
el periodo postnatal.

Las definiciones de peso ‘bajo’, ‘muy bajo’ o ‘extremadamente bajo’ al nacer, no
son categorias excluyentes entre si. Los limites presentados a continuacion son
inclusivos y, por lo tanto, se sobreponen; por ejemplo, peso ‘bajo’ incluye peso
‘muy bajo’ y peso ‘extremadamente bajo’. Peso ‘muy bajo’ incluye
‘extremadamente bajo’.

- Peso bajo al nacer: Peso menor de 2500 g
- Peso muy bajo al nacer: Peso menor de 1500 g
- Peso extremadamente bajo al nacer: Peso menor de 1000 g

Edad Gestacional

La duracion de la gestacion se mide a partir del primer dia del Gltimo periodo
menstrual normal. La edad gestacional se expresa en dias completos o semanas
completas.

Frecuentemente, la edad gestacional es motivo de confusion cuando el calculo es
realizado en base a las fechas de menstruacién. Con el propésito de calcular la
edad de gestacidn, a partir de la fecha del primer dia de la Gltima menstruacion
normal y la fecha del parto, se debe tener en mente que el primer dia es el dia
‘cero’ y no el dia ‘uno’. Los dias 0-6 corresponden a la ‘semana completa cero’; los
dias 7-13 a la ‘semana completa uno’; la semana 40 de la gestacion actual es
sinbnimo de la ‘'semana completa 39’.

En caso de que la fecha del ultimo periodo menstrual normal no esté disponible, la
edad gestacional debe ser calculada en base a la mejor estimacion clinica. Con el
proposito de evitar equivocaciones, el registro debe indicar tanto semanas como
dias.

- Pre término: Menos de las 37 semanas completas de embarazo (menos de
259 dias) de gestacion.

- A término: A partir de las 37 semanas completas a menos de las 42 semanas
completas (259 a 293 dias) de gestacion.

- Postérmino: 42 semanas completas o mas (294 dias o mas) de gestacion.

Causa basica de muerte
Es a) la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos
fisiopatolégicos que condujeron directamente a la muerte, o b) las circunstancias

del accidente o violencia que produjeron la lesién fatal.

El conocer las causas basicas de muerte permite realizar investigaciones
epidemiologicas pertinentes, generar estadisticas de mortalidad comparables a



nivel internacional y, de manera relevante, orientar el desarrollo de intervenciones
para la prevencion de la mortalidad.

Causa directa de muerte

Es el mecanismo o estado patolégico que produjo la muerte directamente (e;.
anemia aguda, asfixia, trauma cerebral), antes que ocurra el paro
cardiorespiratorio

Causa asociada

Es una causa concomitante pero que no corresponde a causa basica ni a la causa
directa (ej. hemorragia materna del tercer trimestre del embarazo, eclampsia, etc.)

2.4 Indicadores

Se proponen tres grupos de indicadores:

241

24.2

Indicadores basados en la poblacién

Estos indicadores, han sido priorizados y pueden ser considerados como
indicadores de ‘impacto’ y de resultado de las intervenciones que deben ser
realizadas en el marco de un plan (municipal, departamental, nacional). La
frecuencia del calculo de los indicadores deberia ser anual o semestral. Se
pretende que la desagregaciéon minima de éstos indicadores sea la municipal, la
cual podra ser consolidada a nivel departamental y nacional.

Es importante resaltar que los datos para el calculo de estos indicadores deben
considerar el lugar de residencia (municipio) de la madre, el cual debe ser el
habitual (que la madre haya residido, al menos, durante los Gltimos 6 meses en el
lugar donde ocurri6 la muerte fetal o neonatal.

Se deben incluir defunciones ocurridas en el hogar y en los establecimientos de
salud (de primer, segundo y tercer nivel) y el calculo debe ser realizado por la
Unidad Basica de Gestion.

Indicadores basados en Hospitales

Los indicadores basados en los hospitales, son calculados a partir del
departamento de estadistica de los Hospitales de segundo y tercer nivel, con la
participacion del Comité Hospitalario de Andlisis de Muertes Perinatales y
Neonatales.

La frecuencia del céalculo de los indicadores debera ser semestral y consolidada
anualmente.

Se deben incluir todos los casos de defunciones fetales y neonatales, sin
considerar el lugar de procedencia, que puede ser de un municipio distinto al del
Hospital, o la duracién de la hospitalizacién de la madre o del recién nacido.
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2.4.3 Indicadores de monitoreo a la VMP
Estos indicadores permitiran realizar monitoreo de la implementacion de los
diferentes componentes de la VMPN, por lo tanto, son indicadores de ‘proceso’. La
frecuencia de calculo debera ser mensual.

En los siguientes Cuadros, se presenta la lista y definicion de indicadores priorizados.
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2.5 Componentes del Proceso de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal

Las muertes fetales y neonatales, sobre todo las que ocurren en los hogares, son
poco reportadas. Por lo tanto, sera necesario establecer un sistema de vigilancia
activa, basada en la comunidad, y reforzar la vigilancia pasiva. El proceso de vigilancia
de mortalidad perinatal y neonatal requiere, ademas, la vigilancia de la evolucion de
cada embarazo. En este sentido, los registros obtenidos a partir de la inscripcion al
bono Juana Azurduy, podrian ser de mucha utilidad.

La Red de Servicios de Salud, en coordinacion con las Redes Municipales de Salud
correspondientes, sera responsable del cumplimiento de los procesos de Vigilancia de
Mortalidad Perinatal y Neonatal, en concordancia con la ‘Norma Nacional. Red
Municipal de Salud Familiar Comunitaria Intercultural: Red Municipal SAFCI y Red de
Servicios’, avalada por la RM 1036 del 21 de noviembre de 2008.

2.5.1 Deteccion y notificacion de muertes perinatales y neonatales

Los objetivos de este componente son:

e Incrementar la cobertura de la deteccion de muertes fetales y neonatales,
pretendiendo detectar el 80% o mas de las muertes fetales y neonatales
estimadas para un ambito geografico determinado (ej. municipio)

o Notificar el 100% de las muertes fetales y neonatales detectadas
Conocer el numero de ‘nacidos vivos’

Las estrategias para cumplir los objetivos de éste proceso son:
a) Vigilancia pasiva

Consiste en la notificacion inmediata de la ocurrencia de muertes fetales y
neonatales que ocurrieron en los establecimientos de salud. Esta comunicacién
sera realizada al Coordinador/a de la Red de Servicios o al Responsable de la Red
Municipal de Salud. Los hospitales, en particular los que se encuentran en las
capitales departamentales, deben seguir este curso, evitando realizar
notificaciones directas a los SEDES.

Cada caso notificado debera ser, posteriormente, verificado, analizado y
registrado.

Los establecimientos de salud que conforman la Red de Servicios de Salud;
establecimientos publicos, de la seguridad social, ONGs y privados que brindan
servicios de atencidn hospitalaria, de transito, ambulatoria y cualquier otra
modalidad de atencién, deben realizar la notificacion inmediata, a la Red Municipal
de Salud o a la Red de Servicios de Salud.

b) Vigilancia activa
Comprende:
e Revisidon de los certificados médicos de defuncién de muertes perinatales

(Formulario 104) y neonatales tardias (Formulario 102), con la finalidad de
realizar cruce de informacion de las muertes notificadas por las oficialias de

33

GUIA PARA LA VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL



34

SERIE: DOCUMENTOS TECNICO NORMATIVOS

Registro Civil con las captadas por la Unidad/Responsable de Vigilancia
Perinatal y Neonatal de la Red de Servicios.

e Conformacion de las redes de informantes de la comunidad

Los Comités Técnicos Municipales de Vigilancia de la Mortalidad Perinatal
y Neonatal, con el apoyo de la Red de Servicios de Salud, seran los
responsables de organizar a las redes de informantes de la comunidad
incorporando, segun el contexto local a: Comités de Vigilancia de Mortalidad
Materna; Personal de Salud que realiza actividades comunitarias;médicos
comunitarios (Bono Juana Azurduy);Equipos méviles, Médicos y Residentes
SAFCI, Personal del Programa Mi Salud, Agentes Comunitarios de Salud;
clubes de madres; sindicatos; Comités de Salud; ONGs, etc.

Elrol de las redes de informantes de la comunidad sera el de detectar mujeres
embarazadas y realizar seguimiento a la evolucion del embarazo; detectar
muertes fetales y neonatales ocurridas en los hogares y comunidad; notificar
los casos al Comités Técnicos Municipales de Vigilancia de la Mortalidad
Perinatal y Neonatal o Red de Servicios de Salud; participar en el analisis
y elaboracion de planes de intervencién y realizar el control social de las
actividades planteadas.

La notificacion de casos, detectados en la comunidad, sera realizada a los
Comités Técnicos Municipales de Vigilancia de la Mortalidad Perinatal y
Neonatal,o la Red de Servicios de Salud. En caso de dificultad, el informe sera
entregado a los equipos de salud SAFCI o al responsable del establecimiento
de salud mas cercano, quienes deberan hacer llegar el informe, a la brevedad
posible, a las redes de salud antes mencionadas.

Para la notificacion de casos (embarazadas, nacidos vivos y muertes fetales y
neonatales), se empleara el Formulario de Notificacién Inmediata de Muertes
Fetales y Neonatales ocurridas en el hogar (Anexo 1)

2.5.2 Recoleccion de datos e investigacion

La investigacion de las muertes fetales y neonatales debe ser realizada durante un
periodo no mayor a 30 dias de ocurrida la muerte neonatal o del nacimiento del
feto.

Las muertes fetales y neonatales, que ocurren en los hogares o comunidad,
deberan ser investigadas a partir de la segunda semana de ocurrido el evento; las
muertes ocurridas en los establecimientos de salud, deberan ser investigadas
antes de la emision del certificado de defuncion, a no ser que las condiciones sean
desfavorables (ej. problemas con los familiares, problemas legales, etc.); en este
caso, la investigacion sera realizada mediante visita al hogar, a partir de la
segunda semana de ocurrido el evento.

Los objetivos de la recoleccion de datos e investigacion de las muertes son:

e Confirmar la muerte fetal o neonatal

e Recolectar informacion que permita realizar el analisis —individual y agrupado-
de las muertes fetales y neonatales.



2.5.3

Los instrumentos a ser aplicados seran:

e Formulario de Andlisis de Muerte Fetal y Neonatal: Para muertes ocurridas en
establecimientos de salud (Anexo 2).

e Formularios de Autopsia Verbal y Social para muertes fetales y neonatales:
Para muertes ocurridas en el hogar y en establecimientos de salud (Anexos 3y
4).

La recoleccion de datos, para muertes ocurridas en el hogar, sera realizada por
una o dos personas capacitadas por el Comité Técnico Municipal de Vigilancia
de la Mortalidad Perinatal y Neonatal, o por la Red de Servicios de Salud. Estas
personas pueden ser auxiliares de enfermeria, trabajadores sociales o ACS.

Analisis de las muertes fetales y neonatales y produccion de informacién

Los objetivos de este componente son:

¢ |dentificar la probable causa basica de la muerte (causa bioldgica) y las causas
no bioldgicas (causas sociales)

e Concluir si la muerte es o no ‘evitable’

e Registrar las muertes fetales y perinatales en el Formulario 302A-modificado-
del SNIS

e Proponer recomendaciones orientadas a evitar muertes fetales y neonatales

e Realizar el calculo de indicadores con casos agrupados

El andlisis de las muertes seréa ejecutado en dos momentos:

e Analisis individual
e Analisis agrupado

Analisis individual

El analisis individual sera realizado a cada muerte fetal y neonatal que haya sido
investigada; por lo tanto, se debera contar con los instrumentos apropiadamente
completados (Formularios de Analisis de muerte fetal y neonatal en Hospitales;
formularios de Autopsia verbal y social, certificados de defuncién, etc.)

El analisis serd conducido por la Unidad Basica de Gestidn de la Vigilancia e
Mortalidad Perinatal y Neonatal; es decir, por la Red Municipal de Salud o, en caso
de que la Red Municipal SAFCI no esté conformada o tenga problemas de
funcionalidad, por la Red de Servicios de Salud. Estas instancias deberan
conformar un Comité de Analisis de Mortalidad de la Red.

La Red Municipal de Salud, con su Comité de Analisis de Mortalidad, se constituira
en la unidad basica de produccion de informacion y gestion de la VMPN. Es
probable que, en algunos lugares, esta unidad basica recaiga en la Red de
Servicios de Salud.

La frecuencia del analisis sera mensual.
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En caso de que el numero de muertes fetales y neonatales, a ser analizadas en un
mes, sea mayor a 10, se realizara el analisis a un porcentaje de muertes, segun la
siguiente tabla

NuUmero de muertes fetales | % de muertes a ser analizadas
y neonatales

Menos o igual a 10 100%
10-20 50%
21 0 mas 25%

Nota: Si existen mas de 10 muertes en el periodo estudiado (mes previo), se
debera mantener la proporcion de muertes fetales y neonatales. Por ejemplo, si
son 15 las muertes del periodo, de las cuales 10 son fetales (66%) y 5 neonatales
(33%), se deberan investigar 7 muertes (50% de las 15 muertes); 5 fetales (66% de
las 7) y 2 neonatales (33% de las 7). Las muertes deberan ser seleccionadas al
azar

Para el analisis individual, se debera contar con los instrumentos, debidamente
completados:

e Formulario de Andlisis de muerte fetal y neonatal en Hospitales: Para muertes
ocurridas en hospitales

e Formularios de Autopsia Verbal y Social para muertes fetales y neonatales:
Para muertes ocurridas en el hogar y en establecimientos de salud

e Certificado de defuncién perinatal (104) o certificado de defuncién (102) (para
muertes neonatales de 7 a 28 dias)

e Certificados de nacidos vivos/as

e Carnet Perinatal (SIP)

e Otros documentos que aporten con la informacion necesaria para el analisis

El Comité que analizara las muertes individuales, a nivel de la Red Municipal
SAFCI o Red de Establecimientos de Salud, empleara un instrumento de andlisis
especifico (Informe de Conclusiones del Comité de Red de Salud, Anexo 5) el cual
permitira emitir una serie de conclusiones y recomendaciones (ej. causas de
muerte, evitabilidad, etc.). Ademas, el Comité llenara el formulario 302A -
modificado- del SNIS (muertes perinatales y neonatales confirmadas), evitando la
duplicidad de ‘casos’.

Los informes del andlisis de muertes, junto con los formularios SNIS, seran
enviados a la Red de Salud para su revision; de alli al SNIS departamental y al
SNIS Nacional, siguiendo los flujos establecidos.

En caso de que no se haya podido realizar el analisis de todas las muertes
investigadas, o no se haya podido realizar la investigacion completa de la muerte,
los casos deben ser registrados (‘toda muerte cuenta’), en una planilla, que
debera ser actualizada por la persona responsable de la VMPN a nivel de Red.



Analisis agrupado

El objetivo del analisis agrupado, es el de estimar indicadores ‘clave’,
relacionados con la mortalidad perinatal y neonatal, para un nivel determinado (ej.
municipio, departamento, pais). Por lo tanto, durante el analisis, los datos seran
convertidos en informacion para la accion.

El andlisis agrupado debe ser realizado una vez al ano, durante el primer trimestre
de cada ano y debe incluir la informacion de enero a diciembre del ano previo.

El principal requisito, para realizar el andlisis agrupado, es que se haya logrado
alcanzar una cobertura de casos confirmados de mortalidad fetal y neonatal, de
80% 0 mas, durante el periodo determinado y en los distintos niveles involucrados
(municipios, departamento, pais). Para lo cual, es necesario que cada municipio
estime el numero de muertes fetales y neonatales ‘esperadas’ durante un periodo
determinado; por ejemplo, durante un ano. Al inicio, esta estimacién podria ser
algo arbitraria y basada en presunciones; pero, al continuar realizando las
diferentes estrategias de VMPN, el dato sera cada vez mas preciso. De igual
manera, los departamentos y el nivel nacional deben disponer de las estimaciones
correspondientes.

Para el analisis ‘agrupado’, se propone el empleo de algunas herramientas; como
ser:

e La Matriz de Momentos Fetales y Neonatales de Riesgo (MFNR) para Redes
de Salud (Anexo 6), la cual esta basada en la Matriz BABIES propuesta por
CDC/CARE y que es ampliamente empleada por los sistemas de Vigilancia de
Mortalidad Perinatal y Neonatal en varios paises (Ej. Colombia, Peru)

La matriz calculara indicadores ‘basados en la poblacion’; es decir incluira
informacién correspondiente al municipio, la cual, luego, serd agrupada a nivel
departamental y nacional.

La matriz tiene dos entradas; una corresponde al momento en el que ocurri6 la
muerte vy, la otra, al peso al nacer.

Como el peso al nacer es una variable dificil de obtener, particularmente en los
nacimientos que han ocurrido en domicilio, se empleara la variable proxi de
percepcion del tamano al nacer (muy pequefio, pequeno y normal o grande al
nacer) cuando el dato de peso no exista.

El desafio radica, ademas del llenado de todas las celdas relacionadas con
mortalidad fetal y neonatal, en establecer el numero de nacidos vivos, para lo
cual, serd necesario que la vigilancia activa de la mortalidad perinatal y
neonatal, sea totalmente funcional. Al inicio, se proveeran estimaciones
tedricas.

La Matriz MFNR permite calcular varios de los indicadores descritos en el
Cuadro 1.

e La Matriz de Momentos Fetales y Neonatales de Riesgo (MFNR) para
Hospitales (Anexo 7), esta matriz permitira calcular la mayoria de los
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indicadores citados en el Cuadro 2. Tiene mayor detalle que la matriz de
Redes de Salud y debera ser aplicada por el Comité de Andlisis de Mortalidad
Fetal y Neonatal de cada hospital.

e El analisis de la muerte a nivel de Hospitales.

En los hospitales de Il y Il nivel, los Comités de Analisis de la Muerte Fetal y
Neonatal, realizaran el llenado del Formulario de Analisis de Muerte Fetal y
Neonatal (Anexo 2) y el Formulario de Autopsia verbal y Social (Anexos 3 y 4);
los integrantes del Comité realizaran un primer analisis de cada caso y emitiran
conclusiones y recomendaciones, que seran, posteriormente, revisadas a nivel
de la Red Municipal de Salud o la red de Servicios de Salud.

Ademas, una vez al afo, realizaran el calculo de indicadores, empleando la
Matriz MFNR especifica para hospitales (Anexo 7)

Figura 13. Flujograma: Vigilancia de la Mortalidad Perinatal y Neonatal

PASIVA ACTIVA
________ Notificacién______| Vigilancia comunitaria
Muerte en el ES %- - Notficacion _____ ; (EMBARAZOS, MUERTES)
IDAD BASICA

:

Auditoria del caso
(incluye autopsia verbal y social)

}

Informe del caso

GESTION DE VMPN

Comité Técnico
Municipal de
MPN/Red de

Muerte en el
HOGAR

l

Autopsia verbal y Social

Anadlisis e informe del
caso

Planesy ANALISIS Y
Reportes Red de SS ALMACENAMIENTO

L DE INFORMACION I

Flujo de L
informacién Planes y Comité Técnico ANALISIS Y Seguimiento,
Departamental ALMACENAMIENTO monitoreo,

Reportes de VMPN

. — IFN[{LIVI[B retroalimentacién

v Planes y Comité Técnico ANALISIS Y

Reportes Nacional de ALMACENAMIENTO

e VMPN DE INFORMACION

2.5.4 Respuestas y soluciones

Cada muerte analizada de manera individual, debe promover el desarrollo de
alguna intervencion, factible de ser aplicada a corto plazo, con los recursos
existentes. Estas intervenciones deben ser consideradas ‘de urgencia’ e
incorporadas en un Plan de Acciones de Urgencia. Algunas acciones de urgencia
y otras, que requieren mayor tiempo y otro tipo de recursos, podran ser
incorporadas, mas tarde, en los Planes Operativos Anuales de la Red Municipal



2.5.5

2.5.6

de Salud, Red de Servicios o incluso los Planes de los Niveles departamentales o
Nacional.

Por otra parte, los indicadores calculados, mediante el andlisis agrupado, deben
permitir el establecimiento de metas que seran incorporadas a los Planes
Operativos y Planes Estratégicos de los diferentes niveles de gestion.

Implementaciéon de soluciones

En base al Plan de Urgencia (Plan de Accion) y los Planes Operativos, de acuerdo
a los niveles de gestion involucrados, se debe determinar una estrategia de
seguimiento y monitoreo a las soluciones definidas.

El Plan de Urgencia, consiste en una respuesta inmediata y urgente frente a un
problema que debe ser resuelto o enfrentado en el corto plazo; es decir, son
acciones que tienen el caracter de urgencia. Estas acciones pueden emerger del
analisis de un solo caso de muerte fetal o neonatal (por ejemplo: Establecimiento
de salud sin atencidn del parto durante las horas de la noche; practicas peligrosas
por parte alguna persona que provee servicios de salud, etc.)

La planificacion operativa debe responder a los problemas identificados por la
VMP, para lo cual se deben emplear herramientas conocidas (ej. arbol de
problemas, espina de pescado, etc., y matrices de planificacion de uso habitual)

Evaluacion

La evaluacion debe ser realizada al final de cada gestion; esta evaluacion incluye
el analisis del cumplimiento de metas (indicadores de resultado) y la evaluacion de
los indicadores de proceso.

La evaluacion permitira, por una parte evaluar el cumplimiento de metas y
procesos y, por otra, la funcionalidad del sistema de Vigilancia de Mortalidad
Perinatal y Neonatal.

La evaluaciébn debe concluir con acciones orientadas a realizar los ajustes
necesarios, tanto en las intervenciones o acciones relacionadas de manera directa
para reducir la mortalidad perinatal y neonatal, como al proceso de VMPN.

2.6 Organizacion

2.6.1

Hospitales de Il y Il Nivel

En cada Hospital, se debera conformar un Comité de Analisis de Mortalidad
Perinatal y neonatal. Este comité debe estar compuesto por 3 a 5 personas:
especialista en pediatria y/o neonatologia; especialista en ginecologia y
obstetricia; jefe de ensefianza e investigacion; jefes de servicios.

De manera rotativa, el Comité seleccionara a la persona que coordinara sus
actividades. Idealmente, el Comité debera reunirse una vez al mes, para analizar
las muertes neonatales y fetales ocurridas.
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2.6.2

2.6.3

Ademas, el Comité debe asegurar que los instrumentos necesarios estén llenados
de manera apropiada antes de cada analisis.

El Comité sera responsable del calculo anual de indicadores, empleando la Matriz
de MFNR y de su envio a la Red municipal de salud o Red de Servicios de Salud.

Comité Técnico Municipal de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal

La Unidad Basica para la Gestion y Produccién de Informacién de la Vigilancia de
Mortalidad Perinatal y Neonatal (VMPN) es el Comité Técnico Municipal de Vigilancia
de Mortalidad Perinatal y Neonatal. En Municipios en los que la Red Municipal no
cuente con los recursos humanos suficientes o no esté lo suficientemente organizada;
la funcion de la Unidad Basica de Gestion de la VMPN sera asumida por la Red de
Servicios de Salud.

El Comité Técnico Municipal de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal
nombrara a una persona responsable (Coordinador/a) de la VMPN. Segun el
tamano de la red municipal; esta persona debera contar con el apoyo de un equipo
conformado por un numero variable de personas, dependiendo del numero de
‘casos’ notificados y analizados.

e Conformar, capacitar y realizar seguimiento a la red de vigilancia comunitaria

e Conformar y capacitar a un equipo (de 2 o 3 personas), que sean responsables
de la investigacion de las muertes neonatales, mediante la aplicacién de los
instrumentos de autopsia verbal y social

e Fortalecer o conformar los Comités de Analisis de la Muerte Fetal y Neonatal
de los hospitales de Il y Il nivel que se encuentran en la Red Municipal

e Revisar y verificar la calidad del llenado del los diferentes instrumentos de
recoleccion de datos, incluyendo los certificados de defuncion y formularios
SIP

e Conformar un Comité de Mortalidad Perinatal y Neonatal de la Red Municipal

SAFCI. Este Comité debera estar compuesto por: El/la responsable de la Red

Municipal; el responsable de la VMPN; el coordinador/a de la Red de Servicios

de Salud; Un especialista en neonatologia o pediatria; un especialista en

ginecologia- obstetricia; el epidemiblogo de la red; el responsable del SNIS de

la red de servicios de salud; representante de DILOS; representante de la

comunidad

Programar y conducir las reuniones mensuales del Comité

Elaborar el informe de conclusiones y recomendaciones

Llenar la informacion de los instrumentos del SNIS

Enviar la informacién a la Red de Servicios de Salud

Organizar sesiones de devolucion de informacion al persona de salud de la red

municipal

e Participar en las actividades de planificacion

Red de Servicios de Salud

La Red de Servicios de Salud se constituira en el nivel intermedio de gestion y
analisis de la VMPN.



2.6.4

Se nombrara a una persona responsable de la VMPN

La persona responsable de la VMPN sera encargada de las siguientes actividades

basicas:

e Apoyar el desarrollo y realizar seguimiento a las actividades relacionadas con
la VMPN en la/s redes municipales de salud que estan en su jurisdiccion

e Participar en las reuniones del Comité de Mortalidad Perinatal y Neonatal de la
Red Municipal de Salud recibir y aprobar los informes de conclusiones,
recomendaciones y otros instrumentos de recoleccidén de informaciéon

e Conformar un Comité de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal de Red
de servicios de salud, compuesto por: El coordinador de la Red de Servicios de
Salud; un especialista en neonatologia; un especialista en ginecologia-
obstetricia; el epidemiblogo de la red; el responsable del SNIS de la red de
servicios de salud

e Programar y conducir las reuniones mensuales del Comité para el analisis de
casos informados por la Red Municipal de salud

e Elaborar el informe de conclusiones y recomendaciones, ratificando o
corrigiendo el informe presentado por la Red Municipal de salud

e Enviar la informacion a SEDES

e Organizar sesiones de devolucién de informacién al persona de salud de la red
de servicios de salud

e Realizar evaluaciones semestrales y anuales de la VMPN
Participar en las actividades de planificacion

41
Comité Técnico Departamental de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal

El Comité Técnico Departamental de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal es el
nivel departamental de gestion y analisis de la VMPN con la directriz del SEDES.

Cada Consejo Comité Técnico Departamental de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y
Neonatal debe nombrar un responsable de la VMPN.

La persona responsable debera:

e Apoyar el desarrollo y realizar seguimiento a las actividades relacionadas con
la VMPN de la Red de Servicios de Salud

e Conformar un Comité Departamental de VMPN, el cual estara constituido por
los responsables de la Unidad Departamental de Atencion al nino/a; Atencion a
la Mujer; SNIS; Epidemiologia; expertos en neonatologia y ginecologia-
obstetricia.

e Programar y conducir las reuniones del Comité, para el analisis consolidado de
las muertes informadas por la Red de Servicios de Salud

e Realizar evaluaciones semestrales y anuales del proceso de vigilancia de la
mortalidad perinatal y neonatal

e Organizar y participar en actividades de planificacion anual y estratégica

e Enviar la informacioén a nivel central

e Promover y realizar actividades de difusién de la informacion

GUIA PARA LA VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL
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2.6.5 Comité Técnico Nacional de Vigilancia de Mortalidad perinatal y Neonatal

El Comité Técnico Nacional de Vigilancia de Mortalidad Perinatal y Neonatal a nivel
central debe designar a una persona responsable de la VMPN, que trabajara en
coordinacién con el SNIS nacional.

La persona responsable debera:

e Apoyaryrealizar seguimiento alas actividades departamentales, relacionadas
con la VMPN

e Realizar seguimiento a los informes enviados por SEDES

e Conformar el Comité Nacional de VMPN, para el analisis consolidado
nacional y el célculo de indicadores oficiales

e Realizar actividades de planificaciéon (anual y estratégica)

e Realizar evaluaciones anuales del SVPN

e Promover y realizar actividades de difusion de la informacion

El Cuadro 4, resume las actividades de cada proceso, segun los diferentes actores y niveles
involucrados en el la VMPN.
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3. Anexos

Anexo 1

Anexo 2

Anexo 3

Anexos 4.1y
4.2:

Anexo 5:

Anexo 6:

Anexo 7:

Anexo 8:

Anexo 9:

Formulario de Notificacion de muertes
embarazos, muertes fetales y muertes
neonatales

Formulario de Andlisis de Muerte Fetal y
Neonatal para muertes ocurridas en
establecimientos de salud

Formularios de Autopsia Verbal para muertes
fetales y neonatales

Formulario de Autopsia Social para muertes
fetales y neonatales

Informe de Conclusiones del Comité de Red de
Salud

Matriz de Momentos Fetales y Neonatales de
Riesgo (MFNR), para Redes de Salud

Matriz de Momentos Fetales y Neonatales de
Riesgo (MFNR), para Hospitales

Elaboracion y sistematizacion.

Bibliografia
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ANEXO 2

FORMULARIO PARA EL ANALISIS DE MORTALIDAD FETAL Y NEONATAL EN HOSPITALES

PROCEDENCIA
1.Folio 2. Fecha del analisis 3. Céd.Municipio 4. Céd.Departamento 5. Establecimiento de salud
L] OO L] L]
IDENTIFICACION DEL CASO
6. Nombre
Apelido Paterno Apellido Materno Nombre
7. Nombre y apellidos de la madre 8. Cl de la madre 9. Direccién
10. La madre vive 11. Sexo del recién nacido 12. Momento de la muerte
Lsi ] 1. Masc. ] 1. Fetal ]
2.No |:| 2. Fem. |:| 2. Neonatal temprana (0-6d) |:|
3. Indeterm. D 3. Neonatal Tardia (7-27 d) D
CIRCUNSTANCIA DE LA MUERTE
13. Muerte neonatal: Fecha y hora de la defuncién 14. Hospitalizacion previa ~ 14. 1 Dias de hospitalizacion
(LTI T (1] Lsi L] (1] dias
Dia Mes Afio Hs.  Min. 2.No ]

15. Diagndsticos de hospitalizacion (ingreso)
1

2.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

16. Edad de la madre  17. Embarazos 18. Nacidos vivos 19. Nacidos muertos 20. Abortos
1] (1] 1] (1] (1]
21. Muerte neonatal  22. Antecedente de partos pretérmino 23. Antecedentes de Malf.Congénita
18l ] Lsi ] Lsi ]
2.No O 2No OJ 2No OJ
24. Control Prenatal 25. Nimero de Controles  26. Primer control realizado en el 27. Controles realizados en
1.8i |:| D 1. Primer trimestre |:| 1.PS |:|
2.No |:| 2. Segundo trimestre D 2.CS D
3. Tercer trimestre D 3. Hospital D
4. Domicilo |:|
28.Intervalo intergenésico 29. Patologia materna relacionada con el 30. Tipo de patologia (marcar las que aplican)
embarazo
1. Sin gestacion previa D 1.Si D Hemorragia I:l Hipertension I:l
2. < de 24 meses del ultimo
nacimiento D 2.No D Fiebre I:l Convulsiones I:l
3. 24 0 més meses del dltimo Amenaza de parto
nacimiento D Infeccion urinaria |:| prematuro |:|
Diabetes
Corioamnionitis I:l gestacional I:l
Otras infecciones |:| Otras |:|
31. Patologia materna previa 32. Tipo de patologia materna previa (marcar las que aplican)
1.5i |:| Tuberculosis D Cardiopatia D
2.No D Diabetes D Nefropatia D
Cancer |:| Otras D
33. Fue referida de otro establecimiento?
Lsi ] Establecimiento de referencia: Motivo de referencia

2.No [l




ANEXO 2

TRABAJO DE PARTO Y PARTO
34. Fecha de Nacimiento
LI T

Dia Mes Afo

37.Duracién del
periodo expulsivo
(L[0T

Hs. Min.

41. Tipo de parto

1. Vaginal normal D

2. Vaginal complicado |:|

3. Cesarea de urgencia D

4. Cesérea programada D
44, Caracteristicas del Liquido
Amnidtico

1.Claro

2.Verde oscuro, café

3.Hemorragico

oo

4.No se sabe

35. Tipo de trabajo de parto

1. Esponténeo D
2. Inducido |:|
3. Cesdrea D

38.Uso de anestesia

Lsi ]
2No ]

Tipo de anestesia:

36. Duracion del trabajo de parto

LI

Hs. Min.

40. Evolucion de
fetocardia

1. Normal I:l

2. Bradicardia |:|

3. Sin latidos |:|

4. No se control¢ I:l

39. Persona que controld el
Trabajo de parto

1. Médico |

2. Enfermera D

3. Aux. D

4. Otros D

42. Persona que atendio el parto
1. Médico |:|
2. Enfermera |:|
3. Aux. |:|
4. Otros |:|

45. RPM mayora 6 h

43.Persona que atendio al recién nacido
1. Médico D
2. Enfermera |:|
3. Aux. D
4. Otros D

46. Corticoides prenatales  47. Complicacion durante

parto o cesarea
Lsi ] Lsi ]
2.No ] 2No ]

Cudl?:

MUERTE FETAL
48. Edad gestacional

11 Lsi

49. Reanimacion

] [(TTT]e

50.Peso al nacer

51. El producto fue

1. Unico D

52.Aspecto

1. Fresco I:l

Semanas 2.No D 2. Gemelar D 2.Macerado |:|
53. Malformaciones congénitas 3. Mltiple ]

Lsi [ Cual?

2No ]
MUERTE NEONATAL

54. Edad gestacional ~ 55. Apgar

(1] LI

Semanas 1 min. 5min
59. Malformaciones congénitas
Lsi O Cual?

2.No D

56. Reanimacion cardiopulmonar

Lsi ]
2.No D

60. Complicaciones durante la hospitalizacion

Sepsis neonatal |:|
Dificultad respiratoria D
Dificultad para alimentarse D

61. Tratamiento recibido

Fiebre/hipotermia

Ictericia

oo

Convusliones

57.Peso al nacer 58. El producto fue
|:|:|:|:| g 1. Unico I:l
2. Gemelar |:|
3. Mittiple ]

Otras |:|

Cuales?

MUERTE FETAL Y NEONATAL
62. Se realiz6 necropsia?
Lsi ] Conclusiones

2.No ]

63. Se completd el formulario de autopsia verbal y social?

Lsi ]
2.No ]
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ANEXO 2

CONCLUSIONES DEL COMITE HOSPITALARIO DE ANALISIS

64. Causas bioldgicas de muerte fetal (CIE-10)

Causa Basica

(principal) EEEE
No se sabe O

Condicién

materna EEEN

No se sabe O

65. Causas bioldgicas de muerte neonatal temprana (menor

de 7 dias), CIE-10
Causa Basica

(principal) [ITT]
Nosesabe [

Condicién

materna [LIT]

Nosesabe  []

66. Causas bioldgicas de muerte neonatal tardia (7-<28 dias), CIE-10

a. Directa 1111

b. Basica [ 11
Nosesabe []

c. (II1]

Cantrihiivente

No se sabe O

67. Causa sociales de muerte fetal o neonatal

a.Demora o no reconocimiento del problema [l
en el hogar
b.Tratamiento inadecuado en el hogar

c.Demora en la busqueda de ayuda
d.Falta de acceso a la atencién adecuada

e. Falta de dinero

f. Costumbres que influyeron en la muerte

g.Mala Calidad de la atencion

h.Otras, especificar

Oooodo ood

i. No se sabe

68. Tiene certificado de defuncion
1.5i [] 1.Si

2.No 2.No

69. Las causas del certificado de defuncidn coinciden

O

70. La muerte pudo ser evitada? si L]
¢Coémo?

No []

71. Conclusiones adicionales

72. Recomendaciones

Personas que participaron en el analisis

FIRMAS

Fecha de envio del informe a Red Municipal de Salud o Red de Servicios de salud: dd/mm/aaaa




ANEXO 3
Autopsia Verbal: MUERTES FETALES O NEONATALES

IDENTIFICACION
1. Departamento 2. Red Municipal 3. Comunidad

4. Direccién del hogar o croquis (AL REVERSO) :

5. Identificacion del fallecido

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre

6. Nombre y apellidos de la madre 6.1 Cl de la madre

7. Nombre y apellidos del entrevistado (si no es la madre)

8. Informado por 9. Fecha de notificacién:
Estab. De salud |:| Comunidad/vecinos I:l

9.1. Fecha de entrevista:

Red de informantes |:| Otros |:|

10. Segun los informante el nifio/a nacié:
Muerto |:| Murié durante los primeros 28 dias de vida I:l

INFORMACION SOBRE LA MADRE

Instrucciones al entrevistador: Preséntese, muestre su credencial y explique el propdsito de su visita. Pida hablar con la madre y con otra persona que
conoce de cerca lo ocurrido. Si esto no es posible, haga arreglos para visitar nuevamente el hogar, cuando la madre se encuentre en casa. Si la madre
ha fallecido, pida hablar con la persona que tiene mds conocimiento de lo ocurrido

Realice las siguientes preguntas:

11. Ud. es Madre |:| Padre D
Abuelo/a I:l Otro |:|
12. Cuéntos afios tiene? (la mama del nifio/a fallecido) afios

13. La mama estudio: (lea las opciones y marque la que aplica)
Primaria |:] Superior D Secundaria D Sin estudios |:|

14. Cuantos embarazos tuvo? (la mama del nifio/a

fallecido) 15. Alguno de sus hijos nacié muerto?
embarazos Si |:|
No D
16. El nifio/a que fallecié era del (lea las opciones) 17.Cuantos meses duro el embarazo, del nifio que fallecié?
Primer embarazo |:] Tercer embarazo |:] meses
D Cuarto embarazo o |:|
Segundo embarazo mas

19. Cuadntos meses de embarazo tenia cuando
18. Hizo control prenatal? realiz6 el primer control

S |:| Cuantas veces? meses
No |:|
20. Dénde realizo el ultimo control?
Hospital |:| Hogar D
Puesto o Centro de Salud |:|
21. Sufrié la muerte de otro hijo/a?
Si |:| Edad del nifio/a:

No D
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ANEXO 3

INFORMACION SOBRE EL NINO/A FALLECIDO (MUERTE FETAL O NEONATAL)

22. Dénde ocurrid el parto? 23. Quién atendid el parto?
Establecimiento de D Médico D Enfermera o D
salud auxiliar

En el Hogar D Partera/o D Familiar D
Otro lugar D Otro D

24. El parto fué.....? (Lea las opciones.) 25. Tardé mucho en nacer?

Normal l:l Por ceséarea l:l Si l:l

Hs.

No sabe D No D

26. De qué color fue el liquido, cuando se rompid la bolsa?

Claro D Verde o café D Otro D

27. Cuanto nacid, el nifio/a era... (lea las tres opciones)

Normal o més grande D Mas pequefio que lo D Mucho mas pequefio D
que lo normal normal que lo normal
28.Cuanto pesaba ? 29. De qué sexo era el nifio/a?
gramos Masculino D No sabe D

No sabe D Femenino D
30. El nifio/a era ...
Unico D Mellizos o gemelos D
31. La mama tuvo complicaciones en: (lea las opciones y marque las que aplican)
En el embarazo tuvo.....

No sabe D

Convulsiones o ataques? O Fiebre ? O
Presidn alta? [} Flujo genital fétido? (regla blanca) O
Dolor de cabeza intenso? O Se rompid a bolsa 12 o mas horas O
antes del nacimiento?
Hiinchazon de manos o cara? O El bebé dejo de moverse en algun O
momento, en la barriga?
Sangrado abundante?(por vagina) O Otros problemas O Cudles?
En el parto....
El corddn se enroll6 en el cuello de la [ La wawa nacid de pies, nalgas o de O
wawa? hombro?
Tardé mucho en nacer? O El liquido amnidtico era verde, café o O
de mal olor?
Fue necesario emplear maniobras o O otra [] Cudl?
instrumentos (forceps, pinzas, etc)
para que la wawa pueda nacer?
Para confirmar si el bebé nacio vivo o muerto, realice las siguientes preguntas:
32. El nifio/a....
Lloré en algin O Se movid en algin O Respird en algun O
momento? momento? momento?
ENCUESTADOR: DETERMINE SI EL NINO/A ES:
Mortinato O Luego de la historia abierta pasa a Apariencia del Mortinato
Muerte neonatal O Luego de la historia abierta pasa a Muerte Neonatal

O

No se puede determinar

Nota: Si no se puede determinar, se deberad aceptar lo que la madre o entrevistado/a dice




ANEXO 3

HISTORIA ABIERTA (MUERTE FETAL O MUERTE NEONATAL)

Instrucciones: Permita que el entrevistado/a le cuente, sobre aspectos relacionados con el embarazo,
partoy la enfermedad y muerte del nifio/a, en sus propias palabras. Escriba la historia tal como la
escucha. No sugiera nada. Mientras anota, subraye cualquier término que no le sea familiar y averigue su
significado después.POR FAVOR, ESCRIBA CON LETRA CLARA.

Comience con: Puede contarme qué paso en el embarazo? (anote), luego pregunte: Tiene algo mds que
agregar. Proceda de la misma manera con el parto, y lo que paso después del parto

Si le falta espacio, emplee el reverso

APARIENCIA DEL FETO MUERTO (En caso de que el nifio/a haya nacido muerto)
33. Pregunte si el nifio/a...
Tenia algiin morete /magulladura o O Estaba el cuerpo del nifio/a macerado O
lastimaduras en el cuerpo? (como podrido, hinchado)?
La cabeza era muy pequefia? O Tenia alguin tumor en la espalda o en la O
nuca?
Tenia el labio partido? O Tenia alguna malformacion en las manos O
o brazos?
Tenia alguna malformacioén en las O Tenia otra malformacién, especifique: O

piernas o pies?

34. Sila madre no estuvo presente en la entrevista, la madre auln vive?
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MUERTE NEONATAL (En caso que haya nacido vivo pero que haya muerto después de nacer)

35. En qué fecha nacid el nifio/a? 36. En qué fecha fallecié?

Dia Mes Afo Dia Mes Afo
Encuestador: Tome un momento para calcular la edad del nifio al momento de la muerte.

37. La edad de la muerte del nifio/a fue:

Menor de 1 D 1-6 dias D 7-28 dias D
fa

d
38. Pregunte si el nifo/a...
Tenia algin morete /magulladura o O Tenia algin tumor en la espaldao enla O
lastimaduras en el cuerpo? nuca?
La cabeza era muy pequefia? O Tenia alguna malformacién en los brazos [

o piernas?

Tenia el labio partido? O Tenia otra malformacidn, especifique: O
39. Luego pregunte por enfermedades
Respiré inmediatamente después de [ Se hizo algo para ayudar a que respire? [
nacer?
Pudo llorar al momento del O Pudo mamar bien durante su primer dia O
nacimiento? de vida
Mamé normalmente en algin [} En alglin momento, antes de morir, tuvo [
momento de su vida? dificultad para respirar?
En algiin momento, antes de morir, J En alglin momento, antes de morir, tuvo O
tuvo ataques o convulsiones fiebre?
En algiin momento, antes de morir, [} En algiin momento, antes de morir, no O
se sentia muy frio al tocarlo? reaccionaba o se desmayd
En algiin momento, antes de morir, |:| En algiin momento, antes de morir, tuvo |:|
se puso muy decaido y con mucho la fontanela o pujo hinchado?
suefio?
En algiin momento, antes de morir, J En algiin momento, antes de morir , tuvo O
presenté enrojecimiento alrededor ampollas con pus?
del ombligo o salida de pus por
ombligo?
En algiin momento, antes de morir J En alglin momento, antes de morir, tuvo O
,presento hinchazén de los ojos con diarrea?
salida de pus?
En algiin momento, antes de morir, O En alglin momento, antes de morir, O
presentd alguin sangrado? vomitaba todo?

En algiin momento, antes de morir, O

se puso amarillo?

40 . Si el nifio/a tenia alguna sefial de enfermedad, qué edad tenia cuando comenzd?

Menos de un dia (] 1a6dias | 7a 14 dias O 15 a 28 dias d

Permita que la persona descanse un poco y explique que ahora le realizard las ultimas preguntas. Luego pase a la
Autopsia Social
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ANEXO 5

INFORME DE CONCLUSIONES, ANALISIS DE LA MUERTE NEONATAL Y FETAL. COMITE DE RED MUNICIPAL DE
SALUD/RED DE SERVICIOS DE SALUD

1. La defuncién corresponde a:
Muerte fetal ]

Recién nacido menor de 24 horas [

Recién nacido de 1-6 dias []
Recién nacido de 7-<28 dias []

2. Causas bioldgicas de muerte
fetal CIE-10

CaleS? .ba5|ca [TTT]
(prinicipal)

No se sabe ]

Condicidn

materna

No se sabe ]

LITT]

3. Causas bioldgicas de muerte neonatal

temprana (menor de 7 dias) CIE-10
CaL:IS.a .ba5|ca (TTT]
(prinicipal)

No se sabe ]

Condicidn

materna

No se sabe ]

[(ITT]

4. Causas biolégicas de muerte neonatal tardia (7-

<28 dias) 5. Causa sociales de muerte fetal o neonatal
a. Directa [TTT] a.Demora o no reconocimiento del problema en
el hogar [
b. Basica EEEE b.Tratamiento inadecuado en el hogar ]
No se sabe L] c.Demora en la busqueda de ayuda (]
c. Contribuyente [(T11] d.Falta de acceso a la atencién adecuada ]
No se sabe ] e. Falta de dinero ]
f. Costumbres que influyeron en la muerte ]
g.Mala Calidad de la atencion ]
h.Otras, especificar ]
6. La muerte pudo ser evitada Si ] No ]
¢Cémo?
7. Informe narrativo del Comité de Red de Salud
Integrantes del Comité:
Nombre Cargo Firma

Fecha del Informe:
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