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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
REPUBLICA DE EL SALVADOR, C.A.

HOY SE EMITIO LA RESOLUCION MINISTERIAL No. 001 QUE DICE:

“Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, San Salvador, a los catorce dias
del mes de diciembre del afios dos mil nueve. CONSIDERANDO: Que de
conformidad al Art. 42 numeral 2 del Reglamento Interno del Organo Ejecutivo, que
establece |la potestad de la Titular de esta Secretaria de Estado, para emitir
instrumentos técnicos en materia de salud; Que es necesario contar con una
herramienta técnica que permita ejecutar acciones orientadas a identificar,
recolectar, procesar, analizar y divulgar de manera sistematica y activa la
informacion relacionada con la vigilancia de la salud materna perinatal. POR
TANTO: En uso de sus facultades legales, RESUELVE emitir |a siguiente: “Guia
Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal”; en
consecuencia a partir de la oficializacion es de obligatorio cumplimiento por parte
de todos los servidores de la red de Establecimientos Publicos de Salud, para lo
cual se debe proceder a su divulgacion e implementacién a partir de esa fecha;
HAGASE SABER. La Titular del Ramo de Salud Publica y Asistencia Social, (f)
M.l Rodriguez”

Lo que se transcribe para el conocimiento y efectos consiguientes.

DIOS UNION LIBERTAD oE S

WL A Sgat

Maria Isabel Rodh’guez

Ministra
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1. INTRODUCCION

embarazo es considerado un evento normal, sin embargo muchas mujeres estan
== | expuestas a diversos tipos de morbilidades, como las obstétricas severas, en las que
e | por su complicacion casi pierden la vida y aquellas que causan la muerte.

Estudios previos realizados en el pals, como la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL),
demuestranla necesidad de medirdirectamente la razon de Mortalidad Maternay sus principales
causas. Para ello el Ministerio de Salud realizé un estudio prospectivo durante un afio, cuyo
principal objetivo fue determinar la Linea Basal de Mortalidad Materna en El Salvador, el cual
fue realizado en el perfodo de junio 2005 a mayo 2006; la razdn de mortalidad materna que
se obtuvo fue de /1.2 por cada 100,000 nacidos vivos, lo cual es importante resaltarlo, ya que
sirve de pardmetro para medir avances en términos de maternidad segura.

Para desarrollar este estudio se conformd un equipo de trabajo representado por la Unidad
de Atencién Integral a la Mujer, coordinadores regionales del Ministerio de Salud y personal
técnico del Instituto Salvadorefio del Seguro Social; quienes implementaron el proceso de
levantamiento de la informacidn con las diferentes dependencias del sistema de salud.

A partir de las lecciones aprendidas y la experiencia e informacion obtenida de la linea basal, y
tomando como base los lineamientos establecidos en la Guia para la Vigilancia Epidemioldgica
de la Mortalidad Materna elaborada en El Salvador en el afio 2004; se formularon los diferentes
componentes que contendrd el Sistema de Vigilancia que se propone el cual permitird el
manejo de un sistema activo, funcional y de cardcter permanente. La presente versidn incluye
la vigilancia de las morbilidades severas, definidas como aquellas que amenazan la vida de las
mujeres durante su estado prenatal, parto y puerperio, con la finalidad de extender el dmbito
del Sistema de Vigilancia hacia el monitoreo de la morbilidad en la Salud Materna y Perinatal, y
no solamente en la condicién de muerte.

El Sistema de Vigilancia de la Salud Materna tiene por objeto identificar las causas de morbilidad
obstétrica severa y los casos de mortalidad materna, a fin de contribuir a la implantacién de
Planes de Mejora que complementen el sistema de vigilancia, el cual estard integrado en el
sistema de vigilancia de la salud, en base a lineamientos de unificacion de la informacién para
los miembros del sistema nacional de salud.

Se pretende con la vigilancia, la implantacion de mejoras en la provisidn de servicios de salud;
por ello se describe un sistema que consta de dos momentos: el momento epidemioldgico,
que es el proceso en el que la vigilancia se complementa con el andlisis y la deduccidn, y el
momento de implantacidn, que es el proceso en que los comités de vigilancia establecen un
plan para minimizar los riesgos v fallas en el sistema de salud.



Il. OBJETIVOS

Objetivo General

El objetivo de la presente Guia para el Sistema de Vigilancia de la
Salud Materno Perinatal, es proporcionar a los proveedores de los
servicios de salud, una herramienta que permita ejecutar acciones
orientadas a identificar, recolectar; procesar, analizar y divulgar
de manera sistemdtica y activa la informacion relacionada con la
vigilancia de la salud maternay perinatal de manera que se disponga
con informacion para impulsar la elaboracidon e implantacion de
planes de mejora, a efecto de disminuir la morbilidad severa y la
mortalidad materna.

Objetivos Especificos

[. Actualizar trimestralmente la informacidn concerniente a las
muertes de mujeres de 10 a 54 afios.

2. Disponer de un registro confiable de las muertes maternas y
la morbilidad obstétrica severa extrema elaborado en forma
mensual.

3. Fortalecer el rol de los Comités de Vigilancia de la Salud
Materno  Perinatal en la emision de recomendaciones,
para su utilizacién en la toma de decisiones y desarrollo de
intervenciones oportunas.

4. Coordinar con las alcaldias el registro de la mortalidad
materna.
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1ll. MARCO CONCEPTUAL

Cada minuto, a nivel mundial, una mujer muere a causa de su embarazo sobre todo en
los paises en vias de desarrollo, lo que implica la pérdida de mds de 10 millones de vidas
en una generacion.

Una de cada 48 mujeres en los paises en vias de desarrollo tiene posibilidades de morir

por la misma causa y en contraste, en los paises desarrollados la relacién es de | a
1,800."

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda en el quinto objetivo de
Desarrollo del Milenio, “mejorar la salud de las madres y reducir en el afio 2015,
tres cuartas partes la tasa de mortalidad materna”. Es por ello que la Tasa y la Razén
de mortalidad materna son indicadores internacionalmente aceptados para evaluar los
progresos en la lucha por eliminar la desigualdad social’.

En el sistema de vigilancia que se presenta, se incorpora el concepto de busqueda activa
de caso, en nuestro pafs las tres principales causas de muerte en forma descendente,
corresponden a los trastornos hipertensivos del embarazo, las hemorragias obstétricas
y la sepsis. En ese sentido se recaban datos a partir de los registros de las alcaldias y de
los establecimientos de salud relacionados con criterios obstétricos, clinicos, de dafo
sistémico o manejo y de riesgo social.

! Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el mundo: (Dia Mundial de la Salud, 2005)
2 Sachs Jeffrey (2005) “El fin de la pobreza como conseguirlo en nuestro tiempo”. Editorial Debate, Madrid (ISBN 9788483066430)
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CLASIFICACION DE LA MUERTE MATERNA

I. MUERTE MATERNA SEGUN
CAUSAS

Se clasifican en:
a) Muerte Materna por causas Directas
b) Muerte Materna por causas Indirectas

c) Muerte Materna por causas No relacionadas

En la Clasificacién Internacional de Enfermedades
se acordd que la causa de muerte, para tabulacion
primaria se denominarfa, causa bdsica de la defuncién
que se define como la enfermedad o lesién que
inicié la cadena de acontecimientos que condujeron
directamente a la muerte, o las circunstancias del
accidente o violencia que produjo la lesién fatal.

La causa bdsica de defuncién se declara en la hoja
del certificado de defuncién vy corresponde a la letra
d) del numeral |13 de la parte | de dicho Registro
de Defuncidn. Esta hoja es de uso internacional. La
version mas reciente corresponde al CIE- 10, (Anexo
No 2).

El Registro consta de dos partes:

Parte |, contiene la secuencia de eventos que llevaron
a la muerte, iniciando por el mds reciente. Se usan
tres literales que corresponden a 3 diagndsticos:

a) Causa inmediata (estado patoldgico que
produjo la muerte)

b) Causa intermedia (como consecuencia de)?

c) Causa bdsica, con la que comenzé todo.*

Parte I, este apartado incluye aquellas condiciones
importantes que incidieron en el curso del proceso
morboso, pero que no produjeron directamente la
muerte (causas contribuyentes).

2. MUERTE MATERNA SEGUN
GRADO DE PREVENCION

La muerte materna también se clasifica segin el
grado de prevencion. Se considera que las muertes
maternas pueden ser prevenibles o no, dependiendo
de las intervenciones que se realicen oportunamente
y de los recursos disponibles; segin el grado de
prevencion se clasifican en:

a) Muerte materna prevenible:

Son aquellas muertes que sucedieron debido
a un manejo inadecuado, descuido en su
atencion hospitalaria, diagndstico incorrecto,
falta de recursos materiales o humanos para
la atencion.

b) Muerte materna potencialmente prevenible:
Son aquellas muertes que presentaron

una patologia grave, en las que se hizo un
diagndstico y un tratamiento tardio.

¢) Muerte materna no prevenible:

Son aquellas muertes que sucedieron a pesar
de un diagndstico temprano y tratamiento
oportuno.

Si hay mds de un componente en la cadena de acontecimientos, la causa
directa se anota en (a) y la causa antecedente originaria se escribe por
ultimo, anotandose cualquier causa intermedia (interviniente) en la linea (b).
Después de las palabras “debido a (o como consecuencia de)”, que aparecen
en el certificado, deben incluirse no sélo la causa o proceso patolégico directo,
sino también las causas indirectas, por ejemplo, cuando la causa antecedente
ha predispuesto hacia la causa directa por lesion de tejidos o deficiencia de
la funcién, aun después de un intervalo largo. 3 OPS/OMS Plan de Accién
Regional para la Reduccién de la Mortalidad Materna, Sept 1990.

*  En 1990 la 43a Asamblea Mundial de la Salud adopté una recomendacion
que dice que, cuando sea necesario, los paises pueden agregar una linea
adicional (d), en la Parte | del certificado.
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3. MUERTE MATERNA SEGUN DEMORAS

Se clasifican de la siguiente manera:

Primera demora: “Tomar la decisién de buscar ayuda”.

Consiste en la decisién de la mujer y su grupo familiar de solicitar ayuda médica, ante un signo
de complicacion o enfermedad relacionado con el embarazo, parto y puerperio. Esta decision,
puede estar influenciada por factores culturales, el estatus y la autonomia de la mujer, la distancia al
establecimiento de salud, disponibilidad y eficiencia de transporte, la percepcién del personal que
labora en los establecimientos de salud.

Segunda demora: “Llegando a la instalacién médica”

Relacionada con la accesibilidad a las instalaciones de salud, incluye la distancia al establecimiento, la
disponibilidad, eficiencia y costo del transporte.

Tercera demora: “Recibiendo tratamiento”

Incluye la provision de cuidados obstétricos de emergencias, al presentarse a un establecimiento de
salud influyendo en ésta la capacidad resolutiva del establecimiento: personal capacitado, disponibilidad
de medicamentos y suministros.

4. TECNICA DE ESLABONES CRITICOS.

Es una herramienta gerencial para mejorar la calidad y la oportunidad de los procesos de atencidn, aplicada
al Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal. Es una técnica préctica y sencilla para el estudio de
la morbilidad y mortalidad, que permite identificar situaciones puntuales de acierto o fallo en la atencidn
brindada a los usuarios.

El uso de eslabones criticos en los procesos de atencidn para la prevencion de muertes maternas, permitird
que los Comités de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal transformen la informacién en conocimiento
estratégico.

Cada caso de muerte materna, es una leccion aprendida para identificar errores ya sea por la omision, por
demora o por insuficiente calidad con la que se proporciond la atencidon en salud.

Del andlisis de los diferentes eslabones, se deriva la identificacion de mejoras indispensables para evitar el
fallecimiento de las mujeres.

El supuesto es que cada mujer que murid, es representativa de otras que en condiciones similares, acuden
actualmente a los diferentes servicios de salud, y que si no se mejora el tipo de atencién, no vamos a
prevenir otra muerte materna.

Un eslabdn critico es un procedimiento que involucra una actividad crucial para prevenir o detectar
oportunamente un dafio, es una actividad que de realizarse previene la muerte de una mujer que presenta
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio. Critico,es un concepto que incluye dos connotaciones:
por una parte en el sentido de que una falla contribuye al aumento de la mortalidad y, por otra, que su
mejora es crucial para evitar la muerte materna de otra mujer que esta en condiciones similares.
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Con esta metodologfa de andlisis, se revisan los procedimientos descritos en el modelo de atencidn a la
mujer embarazada, que incluye los programas preventivos vy la atencidn prenatal en un establecimiento, de
acuerdo a su complejidad vy la referencia para la atencidén del embarazo, parto y puerperio en un hospital
general, regional o de especialidades, segin cada caso particular.

Los colores del seméaforo, nos identifican el eslabdn que tuvo mayor complicacion o falla en la atencion de
la siguiente manera:

* Critico: corresponde al color rojo y se ilustra un solo eslabdn.

» Alerta: corresponde a color amarillo vy significa algin grado de complicacidn, pueden ser varios los
eslabones que se ilustren con este color

* Libre: corresponde a color verde y significa que no hay ninguna complicacion o falla en la atencidn.

Ademds, para perfeccionar el andlisis, cuando la muerte ocurre en un hospital, independientemente del
nivel de complejidad, aunque sea de paso o donde fallece, se considerardn los diferentes servicios que se
le proporcionaron a la paciente: emergencia, servicio de labor y partos, atencion del parto, recuperacion,
puerperio, neonatologfa; lo cual puede variar segin el estado en que sea referida vy se resume en el siguiente
esquema:

Eslabones Criticos del Caso

Libre

|. Programa Preventivo 4. Hospital de Paso 7. Puerperio
2. Control prenatal 5.Traslado 8 .Traslados
3. Referencia 6. Hospital donde fallece 9. Recién Nacidos

14



IV. BASES TECNICAS SISTEMA DE VIGILANCIA
DE LA SALUD MATERNA PERINATAL

Generalidades

Para el funcionamiento ordenado del Sistema deVigilancia de la Mortalidad Materna, se elabord
una serie de formularios con el objeto de recolectar informacién de manera sistemadtica, en
cada uno de los lugares donde la fallecida tuvo contacto con el o los establecimientos de salud,
asi como obtener informacién sobre sintomas, demoras y aspectos sociales de la fallecida por
medio de los familiares. (Anexo No |).

Para la implantacion de este sistema un principio bdsico y fundamental es la confidencialidad,
que implica garantizar el resguardo o custodio de la informacidn y promover la confianza y la
seguridad en el agente que emite la informacidn y que serd utilizada de manera restrictiva y
sin riesgo de divulgacion de la misma.

La préctica de la confidencialidad en los usuarios internos del sistema permite una recoleccién
mds clara y precisa de la informacidn relacionada con los eventos, identificando las fallas del
sistema de provisidn de servicios para su correccion y no proveer informacion que sirva como
elementos, en procesos de cardcter legal.

La experiencia obtenida en el estudio de la linea basal hacia la busqueda de un mayor impacto
en las intervenciones, remarcan la necesidad de vigilar en el mismo sistema a la Morbilidad
Obstétrica Severa que se deriva técnicamente del inglés “Near Miss" vy en la cual se utiliza
para su andlisis el Modelo de Fallas “Prevenibilidad” de S.Geller.> (Anexo No 2).

5 Revista Cientifica de la Federacion Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia, 2008.
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En el contexto de la vigilancia de la mortalidad materna tradicional se tiene la particularidad de que esta
asume una posicion pasiva que admite poca sensibilidad en la captura de casos. En este sentido, la vigilancia
en salud materna perinatal propuesta en este documento es de cardcter activo, mejorando la sensibilidad vy
recuperando los casos de muerte que por diferentes circunstancias son subregistradas (muertes maternas
que son identificadas a través de otra fuente diferente a la alcaldia) o subenumeradas (a pesar de estar
registradas en la alcaldia, como muertes en mujeres de 10 a 54 afios, el diagndstico no estd especificado
como muerte asociada a embarazo).

Beneficios del Sistema

El Sistema de Vigilancia de la Salud Materna Perinatal
permite:

* ldentificar la mortalidad de las mujeres de 10 a 54 afios.

* Disponer de una razén de mortalidad materna confiable.

* Monitorear el compromiso de los objetivos de desarrollo
del milenio.

* Identificar la morbilidad Obstétrica Severa y sus causas
e Determinar las causas bdsicas de muerte materna

* Identificar los factores que influencian la mortalidad
materna

* Analizar las causas de mortalidad perinatal

* Desarrollar Planes de Mejora que fortalezcan la Maternidad
Segura 'y

* Asegurar el monitoreo de las acciones vy la realimentacion
permanente.




V. IMPLANTACION DEL SISTEMA DE VIGILANCIA
DE LA SALUD MATERNA PERINATAL

El sistema de vigilancia activa de la salud materna perinatal se aplica en casos que ocurren en la
comunidad, como a nivel de los establecimientos de salud y su implantacion se abordard en dos
etapas:

I. Andlisis epidemioldgico de las muertes de mujeres de 10 a 54 afos,
muertes maternas y morbilidad obstétrica severa.

2. Implantacién del Plan de Mejora.

Cada etapa tiene sus particularidades pero en la aplicacidn prdctica ambas se correlacionan; para
efectos del presente documento se describirdn cada una de las etapas con sus respectivas actividades,
sin embargo en la prédctica se desarrollan en forma simultanea.

17



I.1. ANALISIS EPIDEMIOLOGICO: I.1.2 Procesamiento, andlisis y
divulgacion de las muertes de

Inicia ante la muerte de una mujer entre 10 a 54 afios mujeres de 10 a 54 ahos:

registradas en las alcaldias. En esta etapa ademads de

la condicidn de muerte se confirma la existencia de  *

embarazo e involucra las siguientes cuatro fases:

La informacidén recolectada a través de este
formulario serd analizada por la direccion

I.1.1 La Busqueda Activa de los

casos:

La informacidn de mujeres de 10 a 54 afios

fallecidas, serd recolectada en las Alcaldias
por el personal de la Unidad de Salud, a
través del Formulario  de Recoleccién
de Muertes de mujeres de 10 a 54 afos.
(Anexo 3y 4).

Durante la busqueda de casos de Muerte
Materna en Mujeres de 10 a 54 afios,

pueden suceder las siguientes posibilidades
(Anexo 5):

o Comprobar que no es muerte
relacionada con el embarazo, quedando
consignado en la base de datos de
Muerte de Mujeres de 10 a 54 afios.

o Confirmar que existié embarazo y que
estd ante una muerte materna; en este
caso, se pasa a la investigacion de la
muerte materna. (Anexo No 6).

o Silacausademuerteaulnessospechosa
de relacionarse con el embarazo,o0 no
se pueda completar el numeral |3 del
Registro de Defuncidn, este caso serd
sometido a investigacion para descartar
presencia de embarazo, utilizando la
Hoja Filtro (Anexo No. 7). Es aplicado
por personal del nivel local en la
comunidad a los parientes, a familiares
0 vecinos, hasta un afio posterior a la
ocurrencia de la muerte; en caso que
no se encuentre a los familiares, solo se
revisard el expediente clinico.

18

de la Unidad de Salud, a fin de identificar
elementos epidemioldgicos que le permitan
alimentar su Plan de Intervencion.

El Formulario de Recoleccién de Muertes
de mujeres de 10 a 54 afios, serd enviado
por el director de la Unidad de Salud al
Epidemidlogo del SIBASI, en los primeros 10
dfas hdbiles. (Anexo No. 8).

Ante un caso de muerte materna detectada,
el director de la Unidad de Salud informara
al Epidemidlogo del SIBASI y éste a su vez al
Epidemidlogo Regional.

El Estadistico del SIBASI procederd a su
inmediata digitacidn en la base de datos de
Muertes de Mujeres de 10-54 afios. La cual
es procesada en EPI-INFO.

Los epidemidlogos regionales serdn los
responsables de revisar la base de datos
de muerte de mujeres de 10 a 54 afos, a
mds tardar la segunda semana de cada
mes, monitoreando la consistencia de la
informacién e identificando las principales
causas de muerte en este grupo, a fin de
retroalimentar a los diferentes niveles.

El epidemidlogo del SIBASI depura la base de
datos y analiza los diagndsticos de muerte de
mujeres de 10 a 54 afios. En caso de detectar
casos sospechosos de muerte materna,
informard a la Direccidn del nivel local para
la aplicacién de la Hoja Filtro. (Anexo No. 7).

La base de datos depurada serd remitida
por el estadistico del SIBASI a la Unidad de
Informacién  Regional, dentro de cinco dfas
habiles después de haber sido depurada por
el SIBASI.

El referente del Programa de Atencidon a
la mujer, el epidemidlogo y el estadistico
Regional revisan, depuran y consolidan los
diagndsticos de muertes de mujeres de 10 a
54 afios.



1.1.3 Ampliaciéon de la

informacion:

El estadistico posterior al visto bueno del
epidemidlogo de la Region, remite la base de
datos ala Unidad de Epidemiologfa del Nivel
Superior, a mds tardar cinco dfas después de
haber sido recibida.

El epidemidlogo encargado de laVigilancia de
la Salud Materna de Nivel Superior consolida
la base.

El  Programa de Atencion a la mujer en
conjunto con la Unidad de Epidemiologfa,
analizan mensualmente los diagndsticos de
muerte de mujeres de |10 a 54 afios.

Del andlisis en conjunto se elabora un informe
por escrito de las primeras 10 causas de
muertes de mujeres de 10 a 54 afos por
grupo etareo, el cual se enviard al Programa
de Atencidn Integral ala mujer yala Unidad
de Monitoreo y Evaluacion.

I.1.4 Notificacion a las instancias

correspondientes:

Se realiza de manera simultdnea desde el
momento que se inicia la busqueda activa de
casos de muertes de |0 a 54 afios en todos
los niveles descritos en el paso anterior. (Ver
Anexo No. 5).

Ante un caso dudoso de muerte de mujeres
de 10 a 54 afios:

o Si mediante el proceso de investigacion
se clasifica como muerte  materna,
el epidemidlogo regional notificard el
cambio de estatus del caso a la Unidad
de Epidemiologia del Nivel Superion
quien asegurard el cambio en el Sistema
de Monitoreo debidamente oficializado
por las autoridades del Ministerio de
salud Pudblica y Asistencia Social.
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1.2 ANALISIS EPIDEMIOLOGICO

DE LAS MUERTES MATERNAS

1.2.1. Identificacion de los casos

de Muerte Materna:

Los reportes de muerte materna podran
provenir de cinco fuentes:

o Hoja de Notificacidon Inmediata de
los hospitales donde fallecid la mujer.
(Anexo No 9).

o Certificado de Defunciédn de las
alcaldias & a través del Formulario | de
Recoleccion de Muertes de Mujeres de
10 a 54 afios. (Anexo 10y Anexo 4).

o) Notificacion Inmediata de los
promotores de salud.

o Notificacién por medio de informantes
claves:Instituto de Medicina Legal, lideres
comunitarios, parteras, entre otros.

o Através de los medios de comunicacion:
TV, radio, Prensa.

o Jodo caso de muerte materna, se
investigara a través del Formulario I
Autopsia verbal (Anexol |) y revision
de expedientes seglin corresponda.
(Anexo 5,12y 13).

El responsable de la investigacién del caso,
serd el referente regional del Programa de
Atencion Integral a la Mujer de la Regidn
donde sucedid la muerte.

Independientemente  del municipio de
fallecimiento, la muerte se adjudicard a la
Region correspondiente al municipio donde
se registra la defuncidn.

Si- en un perfodo de 3 meses no existiera
registro de la muerte materna en la alcaldfa,
para fines estadisticos la muerte se adjudicard
a la Regién donde ocurrié la muerte.



La discusion del caso se hard en la regidn
donde ocurrié la muerte, participando
representantes del establecimiento de
salud, incluyendo personal comunitario,
independientemente si recibié o no atencidn
institucional.

1.2.2. Recoleccion de Ia

informacion

Las personas encargadas de recolectar la
informacidén en las alcaldias serd médico o
enfermera de la Unidad de Salud.

Esta informacidn serd obtenida utilizando el
Formulario de Recoleccidn de muertes de 10
a 54 afos de Registro en Alcaldias. (Anexo
4).

1.2.3. Notificacion y registro de

casos de muerte materna:

Ante un caso de muerte materna Institucional
o Comunitaria:

o Consignar en el Registro de Defuncién,
la causa bdsica de muerte y marcar la
casilla |3 “Existla embarazo al momento
de muerte”y “Existié embarazo un afio
antes de su muerte”. (Anexo No 10).

o Si posterior al andlisis de caso de muerte
materna, se establece cambio de causa
bdsica de muerte, los epidemidlogos
del hospital/SIBASI, Regidn y Superior,
deberdn cambiar el diagndstico de causa
basica en la base de datos.

o Sialrealizarlaautopsia verbal y revisiéon de
caso, se evidencia cambio del diagnostico
de causa bdsica de muerte, el referente
regional de Programa de Atencion Integral
a la Mujer notificard el nuevo diagnostico
a la Unidad de epidemiologia de Nivel
Superior y al Programa de Atencidn
Integral a la mujer para modificar la base
de datos.
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Elresponsable de llenarla Hoja de Notificacidn
Inmediata de muerte materna (Anexo No
9) serd el director de la unidad de salud u
hospital segin corresponda y se enviard en
las primeras 48 horas de haber sucedido la
muerte a:

a.) Epidemidlogo del SIBASI

b.) EpidemidlogoRegional (quienloenviarda
la Unidad Nacional de Epidemiologia)

c.) Programa de Atencién Integral a la
Mujer

Los hospitales nacionales envian la Hoja de
Notificacién Inmediata a la Unidad Nacional
de Epidemiologia dentro de las primeras 48
horas de ocurrido el evento, esta a su vez lo
enviard a la region de salud del domicilio de
la fallecida.

La recoleccidn de la informacion de la
comunidad se hace a través del Formulario
lIl: Autopsia verbal (Anexo No.I I) tomando
en cuenta los datos del grupo familiar y el
entorno.

La informacién del proceso clinico se
recopila en el Formulario Il haciendo uso
del expediente clinico, segin el nivel donde
recibid atencidn la fallecida. Se subdivide
segun el sitio que se estd evaluando en:

a. Auditoria del Expediente Clinico de
la Unidad de Salud: Formulario [lI-A.
(Anexo No 5)

b. Auditoria del expediente clinico del
Hospital de Paso: Formulario IlI-B, donde
trataron inicialmente el caso vy se refirid,
puede ser mds de un Hospital de Paso.
(Anexo No. 12)

c. Auditoria del expediente clinico del
Hospital donde ocurrié la muerte:
Formulario IlI-C. (Anexo No. I3).



1.2.4 Procesamiento, andlisis y

2.

2.1.

divulgacion de las muertes
maternas:

El Programa de Atencidn Integral a la
Mujer consolida y depura la informacion de
las muertes maternas a nivel nacional en el
Formulario IV: Resumen y base en Excel,
posterior a la realizacion de la auditoria. (Ver
Anexo No 14).

El Programa de Atencidn Integral a la Mujer
mensualmente analiza la informacién de las
muertes maternas, trimestralmente rinde
informe a las Autoridades Ministeriales y
semestralmente presenta datos al Comité
Nacional de Vigilancia de la Salud Materna
Perinatal.

IMPLANTACION DEL PLAN
DE MEJORA

Propuesta del Plan de Mejora.

A partir de los hallazgos en el andlisis de
los casos de morbilidad extrema o muerte
materna, se elaborard un plan de mejora.

Es responsabilidad del Comité Hospital/
SIBASI la formulacidon del plan de mejora
estableciendo responsabilidades.

Enviar Informe del Plan al Director Regional
y al Programa de Atencién Integral a la Mujer,
a mas tardar 5 dias habiles posteriores a la

Auditoria.

2.2. Implantacion

El Director del establecimiento de salud serd
el responsable de operativizar el plan de
mejora elaborado.

Si existe retraso en el cumplimiento de las
actividades del plan de mejora, el Director del
establecimiento de salud serd el responsable
de hacer las adecuaciones necesarias al
cronograma para garantizar el cumplimiento.
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2.3 Monitoreo y Supervision

El Directordel establecimiento de salud serd el
responsable del monitoreo de las actividades
tanto intramurales como extramurales del
plan de intervencion.

El referente regional del Programa de
Atenciodn Integral a la Mujer, dard seguimiento
al cumplimiento del plan de intervencion
al menos una vez al mes; al realizar visitas
en el primer nivel de atencidn se hard en
coordinacién con el SIBASI, realizando
informe escrito del monitoreo, el cual serd
enviado al Programa de Atencion Integral a la
Mujer.

El Programa de Atencidn Integral a la Mujer
realizard  supervisiones facilitadoras en
coordinacidn con la Regién de Salud, para
verificar el avance y cumplimiento de los

planes.

Responsabilidades para la
ejecucion del Sistema:

Para la implantacién del presente Sistema, es
necesario que el Ministerio de Salud a través de
los Comités deVigilancia Regionales, coordinen la
recoleccion de la informacion con las siguientes
instituciones: Instituto Salvadorefio del Seguro
Social, Comando de Sanidad Militar, Instituto
Salvadorefio de Bienestar Magisterial, Instituto
Salvadorefio de Rehabilitacion de Invdlidos. Con
la finalidad de integrarlos al sistema unificado
de informacion del ente rector.

Las unidades organizativas responsables de
la consolidacion de la informacién y el andlisis
epidemioldgico respectivo son: epidemidlogos
hospitalarios, SIBASI y regionales, estadisticos
Hospitalarios, SIBASI y Regionales, unidad de
informacién monitoreo y evaluacién del nivel
superior, Unidad Nacional de Epidemiologia,
Programa Nacional de Atencién Integral en
Salud a la Mujer.
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Vi. ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

DE LOS COMITES EN APOYO AL SISTEMA

DE VIGILANCIA DE LA SALUD MATERNA
PERINATAL.

El Sistema de vigilancia de muertes maternas, morbilidad obstétrica extrema y mortalidad
en mujeres de 10 a 54 afios estd basada en los comités de vigilancia de la Salud Materna
Perinatal, constituida en cada uno de los Niveles. Cuya responsabilidad principal es establecer
las causas médicas y no médicas de Muerte, determinar causa Bdsica de Muerte, evaluar la
calidad de la atencién brindada a la paciente para determinar si la muerte pudo evitarse e
identificar intervenciones orientadas a la prevencion de casos similares en el futuro.

La formacién de Comités en Apoyo del Sistema de vigilancia de la salud materna perinatal
se hard en los tres niveles organizativos:

a) Nivel Local Hospital/ SIBASI.

b) Regional.
¢) Nacional.
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Los objetivos, integrantes, funciones y dependencia de cada comité, se describen a continuacion:

Comité de Vigilancia de la Salud Materna Perinatal Hospital/SIBASI.

OBJETIVO

Investigar todos los
casos de morbilidad
y mortalidad
materna perinatal
ocurridos en la
comunidad, y

en los diferentes
niveles de atencion,
a fin de cumplir las
recomendaciones
propuestas en el
andlisis de cada

uno de ellos.

INTEGRANTES

Director/a Hospitalario.
Coordinador/a SIBASI.

Jefe enfermeras de
Hospital.

Epidemidlogo de hospital.
Epidemidlogo de SIBASI.

Jefe Dpto. Gineco
Obstetricia.

Jefe de Anestesidlogos.
Jefe Dpto. Pediatria.
Jefe Dpto. Neonatologia.

Otros Jefaturas o
dependencias cuando el
caso lo amerite.

FUNCIONES

Revisar los casos de muertes
maternas y peri natales a través
de la recoleccion de datos en
los diferentes instrumentos
establecidos (FI, Fll y FlII).

Examinar los casos de
morbimortalidad materna y
perinatal de acuerdo a demoras
y eslabones criticos.

Analizar el Sistema Informatico
Perinatal y toma de decisiones
segun resultados.

Brindar recomendaciones en
cada caso de muerte materna y
morbilidad obstétrica extrema.

Realizar resumen de cada
caso de muerte materna segun
formulario IV posterior analisis
del comité.

Enviar formulario 1V junto a las
recomendaciones brindadas

al nivel Regional y a quien
corresponda (Director Hospital,
Coordinador SIBASI).

Verificar la implementacién de
las recomendaciones brindadas
por el comité a nivel local
(Hospital / SIBASI).

Comprobar la implementacion
de las recomendaciones
brindadas por el comité a nivel
local (Hospital / SIBASI).

23




Lineamentos Operativos Para El Funcionamiento del Comité de

Vigilancia de La Salud Materna Perinatal Hospital/SIBASI:

Elaborar un Plan de Trabajo Anual.
Se reunirdn como mihimo una vez por mes.

Se llevard un libro de actas por cada reunidn del comité, la persona encargada de esta
actividad serd designada por el Director del Hospital.

La convocatoria para la reunidn la realizard a través de la Direccion Hospitalaria y
Coordinador/a del SIBASI.

Elaborar el resumen de caso que serd analizado en el Comité; la persona encargada
para esta actividad serd designada por el Director del Hospital.

Ante la ocurrencia de una muerte materna o morbilidad extrema, el Comité deberd
reunirse a mds tardar en 24 horas para analizar el caso, debiendo tomar acciones
inmediatas.

Enviar resumen del caso analizado, en las siguientes 48 horas hdbiles a la Direccion
Regional.

Desarrollar la auditorfa de muerte materna en un periodo maximo de 30 dfas
posterior a su ocurrencia, con participacion del Nivel Local, Regional y Superior:

Enviar Informe con Plan de Intervencidn de cada auditoria de muerte materna a
Director Regional y al Programa de Atencién a la Mujer, a mds tardar 5 dfas habiles
posteriores a la Auditoria.

En el caso que no se realice auditoria de muerte materna, porque no ha ocurrido, el
comité debe analizar el caso de morbilidad obstétrica extrema segun los indicadores
obstétricos que se mencionanen el Anexo No |5y desarrollarandlisis de los resuftados
del Sistema Informdtico Perinatal del mes anterior; enviar plan de Intervencidn a la
Direccién Regional y Unidad de Atencidn a la Mujer para su seguimiento y apoyo.

Cuando el caso haya tenido contacto con las siguientes Instituciones: Seguro Social,
ISBM, ISRI'y COSAM, serdn invitados,debiendo llevar resumen de la atencidn brindada
a la fallecida, para su discusion en la reunion del comité Hospital /SIBASI.

Cuando la muerte materna ocurra en un Hospital de 3er Nivel (Hospital Nacional
de Maternidad, Hospital Rosales) el responsable de llevar la vigilancia, participard en
la discusion del caso segln procedencia, exponiendo un resumen de la atencion
brindada en dicho hospital y retomando las recomendaciones correspondientes.
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Comité Regional de Vigilancia de la Salud Materna Perinatal

OBJETIVO

INTEGRANTES

FUNCIONES

. Dar seguimiento

al Plan de Mejora
presentado por el Comité
local y discutir casos
criticos considerados por

el Comité Regional.

2. Brindar asistencia
Técnica al Director
Regional de Salud, en
base a los resultados
trimestrales de

la vigilancia de la
Morbilidad Obstétrica
Severa, Mortalidad
Materna y Mortalidad

Perinatal.

Director/a Regional de
Salud.

Coordinador/a de la
Division de Provision
de Servicios de Salud
Regional.

Enfermera Regional
Estadistico Regional

Epidemidlogo/a
Regional

Referente del
Programa Materno a
nivel Regional.

Representante del
ISSS.

Representante del
ISRI.

Representante de
Bienestar Magisterial.

Representante de
Sanidad Militar

Representante de
ASOGOES * Regional
si existe).

Coordinador/a o
Referente Regional
del Programa de la
Mujer.

Representante de la
Asociacion Nacional
de Pediatria

Representante de la
Asociacion Nacional
de enfermeria.

Representante de
un Organismo No
gubernamental.

Otras dependencias o
Jefaturas cuando el
Director/a Regional lo

considere conveniente.

Conocer, recopilar y analizar
los informes realizados por
los Comités locales (Hospital/
SIBASI) de Prevencién de

la morbimortalidad materna
perinatal.

Monitorear los Planes Locales
de Mejora.

Seguimiento al cumplimiento de
las recomendaciones realizadas
por los Comité Locales en

cada uno de los casos de
Morbimortalidad Materna
Perinatal.

Realizar recomendaciones
que de acuerdo al analisis
del comité sean necesarias
implementar en los niveles
correspondientes.

Brindar informes al Comité
Nacional de los casos ocurridos
de Morbimortalidad Materna
Perinatal.

Brindar asistencia técnica

a los Comité Institucionales
de la Prevencion de la
Morbimortalidad Materna
Perinatal.

Apoyar a los comités locales
con Informacion técnica y

cientifica.

Fomentar el intercambio de
las recomendaciones entre
las diferentes Instituciones del
Sector.

Apoyar a las respectivas
jefaturas para la adquisiciéon
de los insumos necesarios
para el cumplimiento de las
recomendaciones.
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Lineamentos Operativos Para EI Funcionamiento del Comité
de Vigilancia de La Salud Materna Perinatal Comité de

Vigilancia de la Salud Materna Perinatal Regional.

e Se reunirdn como minimo una vez cada tres meses.

* Se llevard un libro de actas por cada reunion del comité. La persona encargada
de esta actividad serd designada por la Direccion Regional.

* La convocatoria para la reunién se realizard a través de la Direccion Regional.

* EI Comité Regional serd conformado por dos instancias, una que corresponde
solo a los involucrados de la Regién de Salud del MSPAS, que llamaremos
instancia técnica y el otro llamado Comité Ampliado, en donde ademds del
MSPAS, se incluyen otras instituciones relacionadas con la salud, que estdn
ubicadas geograficamente en la misma Region.

¢ Contar con una calendarizacion de reuniones, consensuadas con los miembros
del comité.

* El referente Regional del Programa de Atencidn a la Mujer, dard seguimiento
al cumplimiento del Plan de Intervencién establecido por los Comité locales;
en caso de realizarse visita en el primer Nivel se hard en coordinacion con el
SIBASI, al menos una vez al mes, realizando informe escrito de la visita, el cual
deberd ser enviado al Programa de Atencidn Integral a la Mujer.

e Presentar el Informe de los casos analizados de muertes maternas como de
morbilidades obstétricas severas, al Comité Nacional de Vigilancia de la Salud

Materna Perinatal, cada 6 meses.

* Enlasreunionesde Evaluacion Regional trimestral,se invitaran alos representantes
de las Instituciones que conforman el SNS.
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Comité Nacional de Vigilancia de la Salud Materna Perinatal.

OBJETIVO

INTEGRANTES

FUNCIONES

Proponer Estrategias
tendientes a
fortalecer la salud
Materno-perinatal y
gestionar los recursos
necesarios para el
cumplimiento de
planes, programas

y proyectos a nivel
Institucional y/o

Nacional.

Viceministro/a de Servicios de Salud.
Director/a de Redes Complejas.

Director/a de Primer Nivel de Atencion.

Director/a de Programas.
Director/a de Vigilancia de la Salud.

Coordinador/a de la Unidad de
Atencion en salud a la mujer.

Jefe/a del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del
la Facultad de Medicina de la
Universidad de EI Salvador.

Director/a Ejecutivo/a del Instituto
Salvadorefo para El Desarrollo de la
Mujer. (ISDEMU)

Director/a Ejecutivo/a de la Asociacion
Demogréfica Salvadorena (ADS)

Presidente(a) de la Asociacion de
Ginecologia y Obstetricia de EL
Salvador (ASOGOES).

Presidente/a de la Asociacion de
Neonatologia de El Salvador.

Presidenta de la Asociacion Nacional

de Enfermeras de El Salvador (ANES).

Coordinador/a de la Alianza para la
Salud Sexual y Reproductiva de EL
Salvador.

Representante del Instituto

Salvadoreio del Seguro Social (ISSS).

Representante del Comando de
Sanidad Militar.

Representante del Instituto
Salvadorefio de Rehabilitacion de
Invalidos (ISRI).

Representante del Instituto
Salvadoreio de Bienestar Magisterial
(BM).

Representante de la Asociacion de
Hospitales Privados.

Proponer politicas y la
legislacion pertinente
tendientes a reducir la
morbimortalidad materna
perinatal.

Delegar los referentes de
los comités de Vigilancia
de la Salud Materna
perinatal Regional.

Conocer y analizar los
informes realizados por
los Comités Vigilancia de
la Salud Materna perinatal
Regional y proponer
recomendaciones a las
Autoridades del SNS.

Evaluar el impacto de las
intervenciones a través de
indicadores basicos de la
salud de la mujer y nifez.

Apoyar la gestion

ante las instancias
correspondientes de los
recursos esenciales, con
base en las necesidades
técnicas presentadas por
cada Institucion.

Facilitar informacion
técnica y cientifica

al Comité Nacional y
Regional.
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Lineamentos Operativos Para El Funcionamiento del Comité de

Vigilancia de La Salud Materna Perinatal Comité de Vigilancia de
la Salud Materna Perinatal Nacional.

¢ Reunidn del Comité Nacional se realizard semestral

* Se coordinardn con el resto de instituciones del Sistema Nacional de Salud el
funcionamiento en lo referente a: andlisis de la informacién brindada por los comités de
SIBASI/Hospital y Regional, evaluacidon de impacto y toma de decisiones, coordinacién
para la gestién de los recursos para el funcionamiento de la vigilancia del sistema.

Vil. TERMINOLOGIA

Para una comprension integral de la presente guia es necesario tomar en cuenta los siguientes conceptos:

* Causa bdsica de defuncion (CIE-10): La causa bdsica de defuncidn ha sido definida como “(a) la
enfermedad o lesidn que inicid la cadena de acontecimientos que condujeron directamente a la
muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesién fatal”.

* Defuncion Materna (CIE-10): La defuncidn materna se define como la muerte de una mujer mientras
estd embarazada o dentro de los 42 dfas siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente
del sitio y de la duracién del mismo, debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo
0 su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.®

* Defuncion materna tardia (CIE-10): Una defuncidon materna tardia es la muerte de una mujer por
causas obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias post parto, pero antes de | afio de la
terminacion del embarazo.

* Defuncion por causas obstétricas directas (CIE-10): Son las que resultan de complicaciones obstétricas
delembarazo (Prenatal,parto y puerperio),de intervenciones,de omisiones, de tratamiento incorrecto,
o de una cadena de acontecimientos originadas en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

* Defuncion por causas obstétricas indirectas(CIE-10): 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. Dada la
alta frecuencia en EL Salvador de las Intoxicaciones auto inflingidas durante el estado grdvido y
comprobandose a través de la autopsia verbal que el suicidio ocurrid a causas del embarazo, se
decidid incluirlas en la categoria de Causas Obstétricas Indirectas, por recomendacidn del Equipo de
consultores del CDC de Atlanta y de OPS/OMS Washington.

6  Organizacién Panamericana de la Salud. Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas relacionados
con la salud.10° revision. Washington D.C: OPS 1995 3V .- (Publicacion cientifica; 554).
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Defuncién por causas no relacionadas: No se consideraen la Clasificacidn Internacional de Enfermedades.
Esta resulta de la defuncidn de mujeres embarazadas por causas violentas o auto inflingidas es decir
defuncién materna por causas no obstétricas directas o patologfas asociadas.

* Defuncién de mujeres de 10 a 54 afios: Toda muerte en una mujer en este grupo de edad.

* Denominadores para la mortalidad materna:  EI denominador para calcular la mortalidad materna
debe especificarse ya sea como el nimero de nacimientos vivos o el nimero total de nacimientos
(nacimientos vivos mds muertes fetales). Cuando se tengan ambos denominadores se deben publicar
los cdlculos basados en cada uno de ellos.

*  Morbilidad obstétrica severa: Llamada también Morbilidad Obstétrica Extrema, es una complicacion
aguda que amenaza la vida de la mujer y no provoca la muerte, por algin cambio realizado en su
abordaje en un centro de atencidn durante su embarazo, parto o puerperio. Son complicaciones
que requieren una intervencidon médica urgente, encaminada a prevenir la muerte de la mujer y/o
de su producto. Se ha dado énfasis al andlisis de la mortalidad materna, y en base a las lecciones
aprendidas se plantean medidas para evitar casos similares por lo cual se promueve el andlisis de las
Morbilidades Obstétricas Severas.

* Tasa de mortalidad materna ’: Es la medida ideal de mortalidad materna y divide el nimero de
muertes maternas entre las mujeres en edad reproductiva.

Ndmero de Muertes maternas (directas e indirectas) x k(100,000)

Nimero de mujeres en edad reproductiva

*  Razon de mortalidad materna: Es una de las medidas de riesgo de muerte por embarazo de mas
amplio y uso y se define:

Nimero de Muertes maternas (directas e indirectas) x  k (100,000)

Numero de nacidos vivos

7 El uso del término “tasa”, aunque inexacto en este contexto, se mantiene por razones de continuidad. El numerador incluye muertes maternas obstétricas directas e

indirectas, mds aquellas debidas a cualesquiera otras causas (no obstétricas).
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Formularios en apoyo a la Vigilancia de la Mortalidad Materna

NOMBRE DEL FORMULARIO

OBJETIVO

Hoja de Notificacion Inmediata

Formulario de Recoleccion de muertes de
Mujeres de 10 a 54 afios en las alcaldfas

Formulario I: Hoja Filtro

Formulario Fll, Cuestionario familiar /
Autopsia verbal

Formulario lll -A. Auditorfa de muerte
materna en Establecimiento de primer nivel

Formulario Il -B. Auditorfa de muerte
materna a nivel del Hospital u hospitales de
paso.

Formulario Ill -C. Auditorfa de muerte
materna a nivel del Hospital donde ocurrié
la muerte.

Formulario V. Formulario Resumen.

Se plantea la notificacién inmediata de muerte materna ya sea
institucional o en la comunidad.

Contar con la informacién de muertes de mujeres de 10 a 54
afios registradas en las alcaldfas.

Descartar presencia de embarazo en casos sospechosos en
mujeres fallecidas de 10 a 54 afios registradas en las alcaldfas.

Obtener informacién sobre sintomas, demoras y aspectos sociales
de la fallecida por medio de los familiares.

Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionados
a consultas y/o control prenatal de la fallecida.

Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionado a
consultas o estancia hospitalaria de la fallecida.

Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionado a
la estancia hospitalaria de la fallecida.

Se plantea el resumen de la auditoria de la muerte materna
desarrollada con el Comité del Sistema de Vigilancia

Fuente : Equipo técnico Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer MSPAS,2008
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Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal

Modelo de Fallas “Prevenibilidad” S. Geller
I.- Evaluacién de ingreso a los servicios de salud.

a.- Denegar la atencidn o citas.

b.- Fallo en ofrecer tratamiento preventivo

c.- Retraso en la atencién/evaluacion del paciente
d.- Fallo en obtener una historia médica completa

2.- Diagnéstico y/o deteccion de alto riesgo (proveedor)

a.- Diagndstico inapropiado
b.- Retraso en:
1) Diagndstico/reconocimiento del estatus “alto-riesgo”
2) Ordenar/y/o analizar pruebas de laboratorio
3) Reconocer signos vitales anormales
4) Reconocer complicaciones quirdrgicas
c.- Fallo:
I) diagndstico/reconocimiento del estatus “afto-riesgo”
2) ordenar/y/o analizar pruebas de laboratorio
3) reconocer signos vitales anormales
4) reconocer complicaciones quirdrgicas

3.- Referencia a experto (proveedor)

a.- Retraso en referir
b.- Fallo en referir

4.- Tratamiento (proveedor)

a.- Retraso en tratamiento
b.- Tratamiento inapropiado
c.- Fallo en el tratamiento

5.- Tratamiento jerdrquico (proveedor)

a.- Fallo en la supervisién de residentes y estudiantes
b.- Fallo en consultar a superiores

6.- Educacion (proveedor)
a.- Conocimientos y/o entrenamiento deficiente.
7.- Comunicacién (Sistema)

a.- Entre personal médico

b.- Entre enfermerfa y médicos/as.

c.- Entre departamentos/servicios del hospital
d.- Entre hospitales

e.- Entre médico y paciente

f- Entre enfermera y paciente

8.- Politicas y procedimientos (Sistema)

a.- Relacionado a resultados de laboratorio
b.- Pasar por alto normas

c.- Relacionado a horarios

d.- Falta de preparacidn para urgencias

e.- Relacionado con la educacidn del paciente

9.- Documentacion (proveedor)

a.- Expedientes clinicos deficientes.
b.- Fallo en la estructuracién del expediente.

10.- Egreso (proveedor)
a.- Egreso inapropiado

b.- Fallo en consejerfa/recomendaciones al paciente
c.- Fallo en seguimiento.

Fuente: Geller SE, Rosenberg Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia , 2004
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Instructivo del Formulario de Recoleccion de la Alcaldia
de muertes de mujeres de 10 a 54 ainos.

Colocar Region, SIBASI, Establecimiento, Mes informado, afio: anotar, segin
corresponda.
Numero: anotar secuencia correlativa del caso.

Nombre de la Fallecida: Registrar el nombre completo segin certificado de
defuncidn.

Edad: edad en afios
Fecha de defuncidn: dia, mes y afio en que ocurrid la muerte.

Causa Bdsica de muerte/ Dx. de muerte: anotar el diagndstico de la causa bdsica de
defuncion.

Lugar de ocurrencia de la muerte: anotar el lugar donde ocurrid la defuncién: casa
de habitacidn, traslado, y anotar el nombre del establecimiento de salud.

Direccién donde vivié: anotar direccion completa de residencia de la fallecida, con
puntos de referencia y si tuviera nimero de teléfono.

Fecha de registro de muerte: anotar la fecha en la cual fue registrada la muerte.

Existencia de embarazo: si, no, 0 dudoso si en caso que no hubiera datos registrados
en la pregunta |3, del registro de defuncién.

Establecimiento de salud que le corresponde: se anotara a que Establecimiento de
salud corresponde la defuncidn segin AGI.

Total de Nacidos vivos en el mes: registrar los inscritos vivos correspondientes al
mes informado.

Fecha de envio: fecha en la cual se envia la informacidn.

Nombre de responsable de la informacién: Anotar de acuerdo a responsable de
enviar los datos segun nivel de atencion.
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Region:

Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal

ANEXO N° 4

Formulario de Recoleccién de Muertes de Mujeres

de 10 a 54 ainos Regristradas en las Alcaldias.

Ministerio de Salud
Vigilancia de la Salud.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE MUERTES

SIBASI:

DE MUJERES DE 10 A 54 ANOS

REGISTRADAS EN LAS ALCALDIAS.

Establecimiento:

Mes Informado:

ARO:

No Lugar de ocurrencia Direccion Fecha de Existencia de
de la muerte. donde vivié. | registro en la embarazo
Nombre de fallecida Edad | Fecha de | Causabasica [ Hosp. [ Comunidad Alcaldia Si [ No [ Dudoso
defuncion | de defunciéon

I

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

Total de nacidos vivos en el mes: Fecha de envio: __ / _/

Responsable de la informacion:
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Flujograma de las Actividades ante una Muerte Materna

BUSQUEDA ACTIVA DEMUERTEMATERNA ‘

EN MUJERES DE 10 A54 ANOS
Listado de Muerte de
mujeresentre 10y Muerte materna
54 afios reuslradas confirmada
enlas alcaldias ‘
|
Ante unaprobable Pase a flujograma
muerte materna de lrweshl:?daclm de
(Sospechosa)
- h"‘m,___
Lienar Hoja filtro para
descartar fconfirmar
NO embarazo 51
Descartar muerte materma en
listado de mujeres de Mueite matema
10 a 54 afios |
Inicio de investigacitn

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/MSPAS, marzo 2009

36
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ANEXO N° 6

Flujograma de las Etapas de Investigacion
de la Muerte Materna

Muerte Materna
Institucional Comunitaria
{5N5)

\/

Desarrollar etapas de
Investigacion de caso
por el Comite de
Vigilancia de la Salud

| Autopsiaverbal

Revision de expediente
enUnidad de salud

Revision de expediente
enHospital de paso

il |

Descartar muerte materna en
listado de mujeres de | >
10 a 54 afios

Revision de expediente
enHospital donde
ccourrié la muerte

Pazos a aplicar de acuerdo al
tipo de caso

Resumen de caso

Analisis de caso por
comité de vigilancia de
la salud Maternay
Perinatal

Materna

- Pasos obligatorios en toda Muerte

Elaboracion de Plan de
Intervencion

Seguimiento
Supervision Monitoreo
de Plan de Intervencién

§3111804

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/MSPAS, marzo 2009
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ANEXO N° 7

FORMULARIO I: HOJA FILTRO

MINISTERIO DE SALUD
FORMULARIO I: HOJA FILTRO

Objetivo:

Descartar presencia de embarazo en casos dudosos, en mujeres fallecidas de 10 a 54 afios y registradas en las alcaldias.
Region: SIBASI: Establecimiento de Salud:

Fecha de recoleccidn: Dra: Mes: Afo:

Nombre y cargo del responsable del llenado:

Alcaldia en la que se recolecta la informacion:

Departamento: Municipio:

Datos de Ila Fallecida:

Nombre completo de la mujer fallecida:

Edad (Afos):
Direccion completa:

Fecha de la defuncién: Hora (Formato 24 horas) : Dia: Mes: Afo:
Fecha de registro: (en alcaldia) Dfa: Mes: ARo:

Libro Nudmero (en la alcaldia): Folio: No de partida de defuncién
Persona que proporciond datos: Parentesco:

Seccion para la verificacion de embarazo

FECHA DE LA ENTREVISTA Dia Mes Afo

Ol. ;Cudl es la relacién o parentesco del entrevistado(s) con la mujer fallecida?

02. Nombre del entrevistado (principal):
03. ;Sabe usted de qué fallecid la sefiora: Si No
04. Si responde sf, anotar lo que el familiar mencione:
05. ;Recibié atencién ensalud? Si__ No____ No sabe ;Ddnde?

06. ;Quién brindd la asistencia / atencién en salud?  Médico _____ Enfermera
Otro (especificar) No sabe

07. ;Sabe si la sefiora estaba embarazada al momento de la muerte?
Si___ No No sabe_

08. ;Sabe si la sefiora tuvo regla o menstruacién en los dos Ultimos meses, previo a su muerte? Si No No sabe

09. g_Sabe Ud. si la Sra. estaba en la menopausia, o se le habia realizado histerectomia?
SP No No sabe .
10. ;Sabe Ud.si la sefiora fue esterilizada o utilizaba algin método de PF, antes de fallecer? Si. No No sabe

SI'LA REPUESTA 07 ES AFIRMATIVAY LA 08 ES NEGATIVA, ESTE CASO DEBE LLENARSE LA AUTOPSIA VERBAL.
Termine la entrevista agradeciendo al entrevistado/a por la informacidn.

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud a la Mujer/Programa Nacional sobre Matenidad Segura, marzo 2009
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ANEXO N° 8

Hoja de Notificacion Inmediata de Muerte Materna
Ministerio de Salud
Hoja de Notificacion Inmediata de Muerte Materna

Fecha de Notificacion: / / Semana de notificacion: - —
SIBASI que Notifica: Cddigo Establecimiento:

Establecimiento de Salud:

Numero de Expediente:

Datos de Ia fallecida
Nombre Completo:

Edad:

Direccion:

Canton: Colonia:
Municipio: Departamento:

Procedencia: Urbano L] Rural [ SIBASI Residencia:
Pafs: El Salvador [ ] Guatemala [] Honduras [_] Nicaragua []
Costa Rica [] Panama [] Otros

Datos relacionados con el fallecimiento
Fecha de fallecimiento:  / / Hora de fallecimiento: 1] Formato 24 Horas.
Semana gestacional: [ 1] Momento de fallecimiento: Durante Embarazo []
Parto (I
Puerperio []
Lugar de fallecimiento: MSPAS ] ISSS [1  Clinica Privada ]  Casa []

Ambulancia ] Otros [] Especifique Otros

Fecha de Parto: / / Hora de parto: [ T_1 Formato 24 Horas

Tipo de parto:Vaginal []  Cesdrea [] Tipo de Muerte: Institucional []
Comunitaria [ ]
Sitio de defuncidn si muerte es comunitaria:

Enfermedad o estado patoldgico que produjo la muerte:

Causa o antecedentes morbosos que produjera la causa arriba:
*Causa bdsica:

Datos Complementarios

Historia obstetricia: G P A Vv Ocupacion:

Escolaridad: Preparatoria: | a 3* grado L] 4 a6*grado ] 7a9*[_] Bachillerato [
Técnico L Universitario CJ Postgrado [ Analfabeto []

*  No usar abreviaturas para asignar causa bdsica

Fuente : Unidad Nacional de Epidemiologia

39



ANEXO N° 9

Registro de Defuncién

Fuente : Direccion General de Estadisticas y Censos, El Salvador, C.A.
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ANEXO N° 10

Formulario ll: Autopsia Verbal

MINISTERIO DE SALUD
FORMULARIO II: AUTOPSIAVERBAL.

Objetivo:

Obtener informacion sobre sintomas, demoras y aspectos sociales de la fallecida por medio de los familiares.
Regidn: SIBASI: Establecimiento de Salud:

Fecha de visita: Dia: Mes: Afo:

Responsable del llenado:
Nombre completo de la mujer fallecida:
Fecha de la defuncién: Hora (Formato 24 Horas):__ _ . Dfa.__ _ Mes__ __ Afor_ __

Lugar de la defuncion:

Departamento: Municipio:

Local de la defuncién:
Hospital/clinica, casa u otro lugar (nombre):

Lugar de residencia (Domicilio habitual de la fallecida, especificar Cantdn, Caserio/Colonia).

Departamento: Municipio:
Teléfono:
Direccion:

Puntos de referencia:

Nombre de la persona a entrevistar: Parentesco:

HISTORIA REPRODUCTIVA
I, ;Cudntas veces estuvo embarazada la sefiora?
2. ;Cudntos hijo/as tiene vivos?
3. jTuvo algin aborto (cuantos)?
4. ;De todos los partos, cuantos fueron por cesdrea?
5. jFecha de finalizacién del dltimo embarazo previo al actual?
Formula Obstétrica G_P__P__ A_V__

SECCION A

@ DATOS DEL EMBARAZO

:En que momento fallecid la sefiora? Durante el embarazo
Durante el parto
Después del parto
Durante el aborto
Después del aborto
No sabe

2. jCuanto tiempo después del parto/aborto fallecié?
Horas_  Dias__ _ Semanas____ ___ NoSabe

3. ;Cuantos meses de embarazo tenia? No sabe
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@ CONTROL PRENATAL

|. Durante este Ultimo embarazo, ;asistid a control prenatal? Si ___ No__ No sabe ____
2. ;Ddnde recibid su control, (anotar los diversos lugares que consultd)?
3. jTiene el carné materno perinatal de la fallecida (solicitarlo)? Si__ No__
4. ;Cudntos meses de embarazo tenfa la sefiora cuando se inscribié en el control prenatal?
5. ;Cudntos controles prenatales tuvo ella durante su embarazo? N° de controles No sabe
6. ;Tuvo algin problema durante el embarazo? Si___ No ___ Nosabe ___
7. Silo(s) tuvo jcudl(es)?
8. ;Conocian ustedes el Plan de Parto (solicitar el carné)? Si____ No ___ No sabe ____
@ DATOS DEL PARTO

I. ;Donde tuvo el parto la sefiora? MSPAS Hospital____ U/Salud Casa de salud

Casa con partera ___ ISSS ___ Privado____ Otro
2. ;Quién la atendié (ocupacién)?
3. ;Cudnto tiempo duraron los dolores de parto! Horas___ _ Dfas__ __ NoSabe_
4. ;Rompid fuente la sefiora? Si__ _No__ Nosabe
5. Si rompid la fuente, jcudnto tiempo antes del parto? Horas ___ ___ Dfas ___ No Sabe __
6. (El parto fue normal o cesdrea? Vaginal___ Cesdrea __ No sabe___
7. ;Que parte del cuerpo del bebe salié primero?

La cabeza__ lasnalgas ___ Lospies___ Los brazos ___ Nosabe
8. Este nifo/a estd vivo/a? Si___ No___ Nosabe
9. Condicién actual del nifio/a (si estd vivo/a):  Sano ____ Enfermo ___ Nosabe ____
10. Si el nifio/a fallecid, jen qué momento!?

Durante el embarazo (mortinato) ___ Durante el parto ____ Post parto

SECCION B

CAUSAS DIRECTAS E INDIRECTAS.
Esta parte corresponde a algunos problemas de salud que la sra. presenté antes de fallecer.
Explorar solamente la seccién que corresponda segin informacién proporcionada por la familia

Seccion Bl: Preeclampsia/Eclampsia
Seccion B2: Hemorragia

Seccién B3: Fiebre o infeccidn
Seccién B4: Otros problemas.

B-1. PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA.

Sintomas Si No

Dolor de cabeza severo

Dolor en la boca del estémago (epigastralgia)
Visién borrosa, como estrellitas o luces.
Hinchazon en la cara o manos

Presion arterial elevada

Ataques o convulsiones

Padecia ataques antes de su embarazo
Tenia tratamiento para los ataques

|. Si presentd ataques, ;sabe usted en qué momento los presentd? Antes del embarazo Antes del
parto ___ Durante el parto____Después del nacimiento del bebé___ No sabe____

2. ;Cudnto tiempo después del nacimiento del bebé presentd las convulsiones?
Minutos __ Horas _  Dias__ _ NoSabe

3. jTomd la sefiora algin medicamento? Si___ No ___ Nosabe ____

Si tomd algdn medicamento, jcudl?
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B-2. HEMORRAGIA

2.
3.

;/Antes de fallecer, sabe usted si la sefiora presentd sangrado o hemorragia vaginal?
Si___No__ Nosabe

Si'lo presentd, jen qué momento!?

Antes del nacimiento ____ Después del nacimiento ____

Antes y después del nacimiento del bebé ___ No sabe

;Con el sangrado o hemorragia vaginal, sinti¢ dolor? Si___ No ___ No sabe ____

Caracteristicas (Sangrado color, dolor continuo o constante, contracciones uterinas)

;Cudnto tiempo antes del nacimiento del bebé empezd este sangrado?

Minutos_~  Horas__ _ Dfas__ _ NoSabe

;Alguien le hizo un examen vaginal cuando sangrd? Si___ No ___ Nosabe ____
;Después del examen aumentd el sangrado (hemorragia)? Si__ No ___ Nosabe ____
;Cudnto tiempo después del nacimiento del bebé empezd el sangrado?

Minutos_ _ Horas__ _ Dias__ _ NoSabe__ _

;Cudnto tiempo durd el sangrado? Horas __ _ Dias___ _ NoSabe ___ _
Después del nacimiento del bebé, ;la placenta salié espontdneamente o se quedd retenida?
Espontdneamente ____ Se quedo retenida ____ No sabe ____

;Cudnto tiempo se quedd retenida? Minutos Horas Dias No Sabe

. Después del nacimiento del bebé, jla matriz o Utero estaba dura o blanda?

Dura___ Blanda__ Nosabe ____

Cuando salié el bebé, jtuvo desgarro vaginal /perineal? Si___ No ___ No sabe ____
Tomd la sefiora algin medicamento? Si___ No ___ Nosabe ____

Si tomd algdn medicamento, jcudl?

B-3. FIEBRE O INFECCION

I
2

>

Yoo N oo

;Antes de morir, presentd fiebre o calentura? Si__ No __ Nosabe ___
;Sabe usted en qué momento se presentd la fiebre o calentura?
Antes del parto___ Durante el parto ____ Después del parto ____ Antes del aborto ____
Durante el aborto ____ Después del aborto __ No sabe ____
;Cudnto tiempo antes del parto o aborto presentd fiebre o calentura?
Horas ___ Dias ___ Semanas ___ Nosabe ____
;Cudnto tiempo después del nacimiento del bebé presentd la fiebre o calentura?
Horas._  Dfas__ _ Semanas ___ __ NoSabe
;Cuando presenté la fiebre, tuvo flujo vaginal maloliente? Si___ No ____ No sabe ____
;Cudnto tiempo después presentd el flujo vaginal maloliente?
Horas __ Dfas__ _ NoSabe_
;Tenia dolor de espalda, cintura, vientre u otro lugar? Si___ No ___ Nosabe ___
Si tenfa dolor; sefiale el lugar:
;Tomé la sefiora algin medicamento? Si___ No ___ No sabe ____
Si tomd algiin medicamento, jcudl?

B-4. OTROS PROBLEMAS

SAR

~No

;Cudndo murid la sefiora estaba de color amarillo? Si___ No ___ Nosabe ____

Si estuvo de color amarillo, jcudnto tiempo antes?

Horas Dias Semanas Meses No Sabe

;Sabe usted si la sefiora tomd o se inyectd algin veneno? Si___ No ___ Nosabe ___
;Qué tomd o se inyectd?
;Sabe usted si la sefiora se colocd algo a nivel genital? Si___ No ____
No sabe ;Qué se colocd?
;Tenfa la sefiora problemas respiratorios o dificultad para respirar?
Si No No sabe

Si tuvo problemas para respirar, jcuanto tiempo antes de fallecer?

;La sefiora presentd dificultad para realizar sus ocupaciones habituales por este problema?
Si No No sabe
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8. Situvo problemas de respiracién, describalos (marque todas las que aplican).

Le silbaba o le chillaba el pecho ____ Hacfa ruido al respirar ___ Se le hundfa el pecho Respiracidn
rdpida ____ Dificultad para comer o beber ____ Ataques de tos Se ponifa morada Otra,
especifique

9. ;lLasefioraseveia pdlida?Si___ No__ Nosabe
10. ;Tuvo problemas de varices o venas saltadas? Si____ No ___ Nosabe ____

I'l. ;Tuvo dolores en las piernas? Si__ No __ Nosabe
|2. ;La sefiora habia adelgazado o habia perdido peso? Si___ No ___ No sabe
Si habfa adelgazado, jcudnto tiempo antes de morir notd que ella habia adelgazado?
Dias Semanas Meses No Sabe
3. jCudntas libras de peso mds o menos habia perdido la sefiora?
[4. ;Sufrié ella de diarrea? Si___ No ____ No sabe ____
Si tuvo diarrea, jcudnto tiempo antes de fallecer?
Horas Dias Semanas Meses No Sabe
I5. Si tuvo diarrea, jcudnto tiempo le durd?
Horas _ Dias ___ Semanas Meses  No Sabe
| 6. jSabe si la sefiora tuvo otro(s) problema(s) que no ha mencionado todavia?
Si No No sabe
Si tuvo otros problemas, describalos:

I'7. ;Sabe si la sefiora recibid asistencia en salud? Sf No No sabe
I8. Mencione el tratamiento recibido:

19. ;Ddnde recibid tratamiento o asistencia médica?

SECCION C.
DEMORAS
|. ;Sabia la sefiora o su familia que tenfa problemas de salud o que ella estaba enferma!?

Si_ No ___ Nosabe
2. Decidid buscarayuda? Si___ No ___ Nosabe

3. ;En cudnto tiempo tomd la decisidn de buscar ayuda? Minutos Horas Dias
Semanas _ Meses _ No Sabe

4. ;Consideraba la Sra. o su familia que su problema de salud era muy grave o grave, y que podia
ocasionarle lamuerte? Si _ No __ No sabe

5. ;Quién(es) se dio (dieron) cuenta que la sefiora necesitaba buscar ayuda para su problema?

o

Si no buscd ayuda, jcudl fue la razén principal?
L

7. iCudndo decidid buscar ayuda o atencidn en salud, mencione todos los lugares a donde fue

(Institucional o comunitario)

Lugares que consultd o visitd.
;Qué opcidn en Salud busco para recibir atencién en salud?
Primero:
Segundo:
Tercero:
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@ ;Cudl fue la causa de muerte seguin la persona que la atendié en el Establecimiento de Salud?

INFORMACION GENERAL

I. ;Cuando salié embarazada la sefiora, deseaba tener un hijo? Si___ No___ No sabe ____
2. ;Estaba la sefiora planificando antes del embarazo? Si___ No___ Nosabe ____
3. Siestaba planificando ;Con qué método?
Inyectables ____ Orales ____ Barrera (Condones) ___ Naturales ___ DIU __
Otros No sabe
4. ;Doénde obtenia el método (especificar)?
5. jExistié falla del método? Si___ No ___ Nosabe
6. ;Cudl fue el nivel educativo y afio aprobado mas afto de la fallecida?
Ninguno Bdsica (1°a9°) CarreraTécnica Bachillerato (1° a 3°)
Superior, no universitario Superior; universitario No sabe

7. ;La sefiora trabajaba en algo por lo cual recibfa dinero u otra forma de pago?
Si__ _No__ Nosabe

8. Sitrabajaba anotar ocupacién y lugar de trabajo

9. Ingreso en ddlares

0. NUmero de personas en el hogar:

SERVICIOS BASICOS

Agua: Anotar
Chorro particular ,Chorro compartido Chorro publico (comun), Chorro de vecino, Pozo publico,
Rio, lago o manantial, De pipa Pozo privado

Tipo de vivienda:

Casa independiente, Apartamento, Pieza de casa individual, Pieza de mesoén, Rancho o choza,
Vivienda improvisada.

Vivienda:
Propia, Alquilada Prestada

Para cocinar utilizan:
No cocinan, Electricidad, Gas propano,
Gas (kerosén) Lefa

Servicio sanitario:
No tiene, Letrina, Inodoro (de lavar).

Techo :

Concreto (plafén), Teja barro/cemento, Lamina de asbesto (duralita) Lamina metalica, Paja/
palma, Plastico/carton

Paredes Concreto (Mixto) Bahareque Adobe Madera Lamina Paja/palma Plastico/cartén

Piso Ladrillo de cemento Ladrillo de barro Cemento Tierra

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

En la vivienda existe:
Luz eléctrica, Televisor, Refrigeradora, Teléfono fijo, Teléfono celular, Automévil

;De qué cree que murid la sefiora?

Fuente: Unidad de Atencidn Integral en Salud a la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009
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Formulario lll -A: Auditoria de muerte materna en el

Establecimiento del Primer Nivel de Atencion

MINISTERIO DE SALUD

Formulario llI-A. Auditoria de muerte materna en el
Establecimiento del primer nivel de atencion.

Objetivo:

Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionados a consultals ylo Control Prenatal de la fallecida.

Fecha del informe:

Nombre de la persona responsable del llenado:

Nombre de Establecimiento:

Nombre de la fallecida:

No de Expediente:

Edad:
Formula obstétrica: G: P: P:

FUR; FPP;

I

2

3

4.

5. Domicilio (Direccién completa vy teléfono):
6.

-

8

9

|

0. Amenorrea: ____ Semanas.
Cesdrea previa: SI ___ No
Para este embarazo consultd este establecimiento: Si
Motivo por el que consultd:

Fue referida a este establecimiento por:
Lider comunitario.

Partera.

Promotor de Salud.

Otro. Especifique
No fue referida

oan o

De este establecimiento la refirieron a otro lugar:  Sf

/A ddnde la refirieron? Marque la que corresponde:
a. Hospital General (Segundo Nivel)
b. Hospital Regional
c. Hospital Nacional (Tercer Nivel)
d. Otro, especifique

Motivo de la referencia (especificar la causa):

Fecha y hora de referencia:

CONTROL PRENATAL
Control prenatal:  Si No

;Ddnde llevd sus controles prenatales?:
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Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal

;Quién le llevd los controles prenatales?: (Anotar)

Control prenatal por: No. de Controles
Ginecologo:

Médico General:

Enfermera:

Aux. de enfermeria:

Técnico Materno infantil:

Total de los controles prenatales

Antecedentes personales y familiares:

Patologia -gaﬁ nalg s iliarg No evaluados
Diabetes
HTAC

Tuberculosis

Preeclampsia/
Eclampsia

VIH

Cardiopatia

Neuropatia

Otros

Resumen de control prenatal:
Talla: Peso antes del embarazo:
Numero de dosis de Toxoide tetdnico aplicadas:

No. Fecha Edad Peso TA AU Presentacion FCF Signos de alarma, tratamientos,
gesta. factores de riesgo
Existe ficha de Plan de Parto en el expediente: ST No
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En el Plan de Parto estdn consignadas las 6 dreas bdsicas. Marque X en la/s que fueron investigadas:
Quién cuidard la casa y los hijos en su ausencia.

Cuenta con financiamiento para transporte.

Persona que la trasladard al hospital.

Identificacién de la persona que la acompafiard a su atencién del parto.

En caso de necesitar transfusion hay donantes identificados.

Fue informada sobre los signos y sintomas de peligro y se le orientd sobre que hacer.

A e

Valores de exdmenes de laboratorio.

Prueba Fecha Resultados Fecha Resultados

Hb <20 semanas

Hb =220 semanas

EGO
HIV
VDRL
Tipeo y Rh
Otro(s)
Se dio seguimiento a los resultados anormales de los exdmenes
St No
;Cual fue?

USG (Fecha y resultado)

Antes de este embarazo, jUtilizé la fallecida un método anticonceptivo?

Si No No datos
Qué método: Donde le abastecian:
Existi6 falla del método anticonceptivo:  Si No No datos

Existencia de condiciones de riesgo o morbilidad durante este embarazo:
S No iCudles?

Existieron hospitalizaciones o visitas a emergencia durante el embarazo.

iFue referida a especialista durante su control? Sf No
Tipo de Especialista:
Motivo de referencia.

Asistié a la cita de referencia. Si respuesta es “No”, ;Por qué no acudid?

Resumen revisidn de expediente

Nombres y cargos del personal que revisé el expediente:

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009.
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Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal

Formulario lll -B: Auditoria de Muerte Materna

a Nivel de Hospital de Paso

MINISTERIO DE SALUD
UNIDAD DE ATENCION EN SALUD A LA MUJER

Formulario llI-B

AUDITORIA DE MUERTE MATERNA A NIVEL DE HOSPITAL DE PASO

Objetivo:

Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionado a consultals o estancia hospitalaria de la fallecida.

Fecha del informe:

Nombre del Hospital:

Nombre de la fallecida:

Domicilio (Direccién completa y teléfono):

No de Expediente:
Edad:
Fecha y hora de ingreso:

Fecha y hora de egreso:

Tiempo de estancia en el Hospital: Horas
Formula obstétrica: G P: P
FUR: FPP:
Amenorrea: Semanas.

EMBARAZO ACTUAL

Condicidn del feto al nacer (nacido vivo, nacido muerto, aborto, embarazo ectépico, o enfermedad gestacional
del trofoblasto (EGT)). Si no tuvo parto en este hospital, fue aborto, ectdpico, o EGT, pasar a seccién de

"Oportunidad..."”.

Fecha y hora cuando empezaron los dolores de parto.

Fecha y hora de ruptura prematura de membranas (RPM).

;Se realizd induccion del trabajo de parto?

Si No No datos

;Con que medicamento o método? (Especificar)

;Se realizé conduccién del trabajo de parto?

Si No No datos

;Con que medicamento o método? (Especificar)

Tipo de parto:Vaginal Cesdrea

Si fue parto por cesarea, jcual fue su indicacién?:
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Tipo de anestesia/analgesia obstétrica:
a. En Labor
b. Al parto

Indicacién de la anestesia:

Otros procedimientos quirdrgicos

Tipo de anestesia/analgesia para otros procedimientos

Dias entre la terminacidn del embarazo y otros procedimientos quirdrgicos
Fecha y hora de parto:

Se llevé adecuadamente partograma: S No
Si la respuesta es “No”, jpor qué?
Tiempo de trabajo de parto (en horas):
Se realizé manejo activo del tercer periodo: Sf No
Si la respuesta es “No",;por qué?

Numero de recién nacidos:

_ Recién Nacido 1 Recién Nacido 2

Presentacion fetal
Apgar (1-5 min.):
Peso (gr.):

Talla (cm.):

Sexo:

RN con defectos congénitos: ST No No dato

;Cual

OPORTUNIDAD EN EL RECONOCIMIENTO Y TOMA DE DECISION:

;Mediante qué mecanismo se presentd la usuaria al hospital?

Referida por promotor

Referida por partera capacitada

Referida de Unidad de Salud (especificar)
Referida de otro Hospital (especificar)
Referida por médico privado

Acudié espontaneamente

Otros

Existe algin documento de referencia en el expediente clinico:

Si No

Fecha y hora en que la usuaria fue referida:

Hora: ; Dia: Mes: Afo:

Signos y Sintomas y Diagndstico en el establecimiento que refiere:

Manejo en el establecimiento que refiere:

;Cudl fue la causa de referencia (causas médicas y no médicas)? (Especificar)
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Mencione que factores dificultaron su referencia:

Hora de:

a. Inicio de sintomas

Hr./ dia / mes

b. Llegada a este hospital:

Hr./ dia / mes

c. Atencidn recibida a partir de:

Hr./ dia / mes

No Datos

No Datos

No Datos

Describa la condicién en que recibid a la usuaria una vez que llegd al hospital

Sin complicaciones

Con complicaciones

Condicién deteriorada (Inestable)

o Signos y sintomas que presentd a su ingreso al hospital

Antecedentes Personales:

Signos Vitales a su ingreso:

TA: FC:

Trabajo de parto / Actividad uterina

Hemorragia o sangrado transvaginal

Retencién placentaria

Cefalea

Visién borrosa

Convulsiones / amaurosis (ceguera)

Edema de cara y/o manos

Trastornos de conciencia

Fiebre

Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Tension arterial elevada

Ruptura prematura de membranas

Signos de intoxicacion

Otros

FR: T®: AU: FCF:

;Quién brindd la primera asistencia?

M. Gineco obstetra

M. Residente en formacién de especialista

M. General

M. Servicio Social

Enfermera

M. Interno

Otro

;Cudl fue la impresidn diagndstica inicial?

Indicaciones al ingreso
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CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A LA CALIDAD DE ATENCION:

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

Tipo de personal médico que brindd seguimiento durante su hospitalizacién

Ginecologo-Obstetra

M. Residente en formacion
M. General

M. Servicio Social

M. Interno.

Otros

Tratamientos, procedimientos o exdmenes realizados durante su hospitalizacién (incluir resultado, fecha y hora).
Incluir interconsultas con otras especialidades.

;De las siguientes condiciones, cudles se presentaron durante el seguimiento (desde su ingreso)?

Medicamentos que fueron ordenados y no administrados para resolver la emergencia obstétrica

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

Existieron exdmenes de laboratorio que fueron ordenados y no efectuados para resolver la
emergencia obstétrica

Otro, describir

Sufrié alguna complicacidn durante su estancia hospitalaria, jcual y plan de manejo? (incluir fecha y hora)

;Cudnto fue el tiempo transcurrido entre el diagndstico de esta complicacion v el inicio de su tratamiento?
Horas: Minutos: No Datos:

Notas de evolucion de importancia en el manejo del caso (incluir fecha y hora)

Fecha y hora en que la usuaria fue referida a otro hospital de mayor complejidad:

Hora: : Dia: Mes: ARo:

Referida hacia:

Diagndstico y motivo de referencia: (Especificar)
Resumen de auditoria médica

Nombres y cargos del personal que revisd expediente:

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009
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Formulario lll -C: Auditoria de Expediente en Hospital
donde ocurrio la muerte

MINISTERIO DE SALUD

Formulario III-C

AUDITORIA DE EXPEDIENTE EN HOSPITAL
DONDE OCURRIO LA MUERTE

Objetivo:
Obtener datos consignados en el expediente clinico relacionados a estancia hospitalaria de la fallecida.

Fecha del informe:

Nombre del Hospital:

Nombre de la fallecida:

Domicilio (Direccidn completa y teléfono):

No de Expediente:
Edad:

Fecha y hora de ingreso:
Fecha y hora de defuncién:
Tiempo de estancia en el Hospital: Horas Dias

¢, Cuando ocurrié la muerte?
Fin de semana

Dia festivo

Turno de noche

Férmula obstétrica: G: P P A \%
FUR: FPP:
Amenorrea: Semanas.
Puérpera: Si No
(En que momento fallecid la sefiora?
Durante el embarazo ... O
Después del aborto... i, O
Durante el parto
| ° periodo
2° periodo
3° periodo
Después del parto
Post parto iNMediato ...mieeennnes O

Post parto mediato
Post parto tardio ...

EMBARAZO ACTUAL
Condicién del feto al nacer (nacido vivo, nacido muerto, aborto, embarazo ectdpico, o enfermedad gestacional del
trofoblasto (EGT)). Si no tuvo parto, fue aborto o embarazo ectdpico, pasar a seccion “Oportunidad...”.

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

;Se realizé induccién del trabajo de parto?

Si No No datos

;Con que medicamento? (Especificar)

;Se realizé conduccidn del trabajo de parto?

Si No No datos

;Con que medicamento? (Especificar)

Tipo de parto:Vaginal Cesdrea

Si fue parto por cesdrea, jcual fue su indicacion?:

Tipo de anestesia/analgesia obstétrica:

a. En Labor
b. Al parto

Indicacién de la anestesia:

Otros procedimientos quirdrgicos

Tipo de anestesia/analgesia para otros procedimientos

Dias entre la terminacidn del embarazo y otros procedimientos quirdrgicos

Fecha y hora de parto:

Se llevé adecuadamente partograma: S No

Si la respuesta es “No",;por qué?

Tiempo de trabajo de parto (en horas):

Se realizé manejo activo del tercer periodo: Sf No

Si'la respuesta es “No”, jpor qué?

Numero de productos:

_ Recién Nacido 1 Recién Nacido 2

Presentacion fetal
Apgar (1-5 min.):
Peso (gr.):

Talla (cm.):

Sexo:

RN con defectos congénitos: ST No No dato

;Cual?
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Guia Técnica para el Sistema de Vigilancia de la Salud Materno Perinatal

OPORTUNIDAD EN EL RECONOCIMIENTO Y TOMA DE DECISION:

;Mediante qué mecanismo se presentd la usuaria al hospital donde fallecié?

Referida por promotor

Referida por partera capacitada

Referida de Unidad de Salud (especificar)

Referida de otro Hospital (especificar)

Referida por médico privado

Acudié espontaneamente

Otros

Existe algin documento de referencia en el expediente clinico:

Fecha y hora en que la usuaria fue referida:

Dia: Mes: ARo:

;Cudl fue la causa de referencia (causas médicas y no médicas)? (Especificar)

Mencione que factores dificultaron su referencia:

Hora de:
Inicio de sintomas

Llegada al hospital:

Atencidn recibida a partir de:

hrs./ dia / mes No Dato
hrs./ dia / mes No Dato
hrs./ dia / mes No Dato

e}

Describa la condicidn en que recibid a la usuaria una vez que llego al hospital

Sin complicaciones

Con complicaciones

Condicién deteriorada (Inestable)

Signos y sintomas que presentd a su ingreso al hospital

Trabajo de parto / Actividad uterina

Hemorragia o sangrado transvaginal

Retencion placentaria

Cefalea

Visién borrosa

Convulsiones / amaurosis (ceguera)

Edema de cara y/o manos

Trastornos de conciencia

Fiebre

Disminucién o ausencia de movimientos fetales.

Tension arterial elevada

Ruptura prematura de membranas

Signos de intoxicacién

Otros
Antecedentes personales:
Signos Vitales a su ingreso:
TA.: FC: FR: T AU FCF:

55



;Quién brindé la primera asistencia?

M. Gineco-obstetra

M. Residente en formacion de especialista
M. General

M. Servicio Social

Enfermera

M. Interno

Otro:

;Cudl fue la impresidn diagndstica inicial?

Indicaciones al ingreso

CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS A LA CALIDAD DE ATENCION:

;Durante su estancia hospitalaria en que servicios estuvo la paciente? Especificar tiempo de estancia.

Tipo de personal médico que brindd seguimiento durante su hospitalizacion

Ginecdlogo-Obstetra

M. Residente en formacion de especialista
M. General

M. Servicio Social

M. Interno.
Otros

Tratamientos, procedimientos o exdmenes realizados durante su hospitalizacién (incluir resultado). Incluir interconsultas
con otros especialistas.

;De estas condiciones, cudles se presentaron durante el seguimiento (desde su ingreso) a la usuaria?

Medicamentos que fueron ordenados y no administrados para resolver la emergencia obstétrica

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

Existieron exdmenes de laboratorio que fueron ordenados y no efectuados para resolver la emergencia
obstétrica

Otro, describir
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Sufrié alguna complicacidn durante su estancia hospitalaria, jcudl y plan de manejo? (incluir fecha y hora)

;Cudnto fue el tiempo transcurrido entre el diagndstico de esta complicacién vy el inicio de su tratamiento?

Horas: Minutos: No Datos:

Notas de evolucién de importancia en el manejo del caso (incluir fecha y hora)

;Si fallecié por una causa obstétrica, la complicacion fue dada?

Antes de su ingreso
Durante su estancia hospitalaria.

;Cudl fue la causa bdsica de muerte!?

Tipo de muerte

Obstétrica Directa
Indirecta
No relacionada con el embarazo

Se hizo necropsia: Si. No:

Si se realizd necropsia, escribir resultado:

Resumen de auditoria médica

Nombres y cargos de personas que revisaron el expediente

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009
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ANEXO N° 14

Formulario IV: Resumen Auditorias de Muerte Materna

MINISTERIO DE SALUD
FORMULARIO IV: RESUMEN AUDITORIAS DE MUERTE MATERNA.

Objetivo:
Resumen de los eventos ocurridos determinantes en la ruta de la muerte materna.

Regidn donde ocurrié la muerte materna:
SIBASI donde ocurrié la muerte materna:

Fecha de Auditorfa: Dia: Mes: Afo:
Institucién de donde procede la muerte materna:
Alcaldia en la que se registra la muerte materna:

Regidn: SIBASI:

Departamento: Municipio:
Datos de la Fallecida:

Nombre completo de la mujer fallecida:

Edad (Afos):

Direccidn completa de residencia:

Regidn (residencia) : SIBASI(residencia):
Departamento (residencia): Municipio (residencia):
Fecha de la defuncion: Dia: Mes: ARo;

Hora (Formato 24 horas):

Fecha de registro: (en alcaldia)  Dfa: Mes: Afio:
Libro Ndmero (en la alcaldia): Folio: N° de partida de defuncién
*  Lugar donde ocurrid la muerte: Hospitalaria ___ Comunitaria:

*  Institucidn a la que pertenece

*  Hospital donde fallecié (anotar el nombre):

*  Cuando ocurrid la muerte, si fue Hospitalaria:

Fin de semana___ Turno de noche_ Diafestivo __  Dia Normal __
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INFORMACION GENERAL

;Cudl fue el nivel educativo y afio aprobado mis alto de la fallecida?

Ninguno Basica (1°a 9°) CarreraTécnica Bachillerato (1°a 3°)
Superior, no universitario Superior, universitario No sabe Estado civil:
Soltera: Unidn libre: Casada: Divorciada: Viuda:
* Trabajo remunerado:  Si No:____
*  Ocupacién: Lugar de trabajo:
*  Nivel socioecondmico: Alto: Medio: Bajo:
e Formulaobstétrica: G__ PP A___V___

FUR FPP Amenorrea Semanas

Fue confirmado la FPP por ultrasonografia Si No

CONTROL PRENATAL

*  Control prenatal: Sf No

Donde llevo sus controles prenatales: |. 2. 3.

(Se anotara en la base de datos en donde tuvo el mayor ndmero de controles)

*  Inscripcién Prenatal: Precoz Tardia

Numero de controles prenatales: menos de 5 de52al0 mas de 10

*  Quien le llevd los controles prenatales:

_8_Q_n_tr_qll_pnen_atal por: No. de Confroles
inecologo:

Médico General:

Enfermera:

Aux. de enfermeria:

Técnico Materno infantil:

Total de Tos controles prenatales

(Anotar en la base, la disciplina quien le llevé el mayor nimero de controles).

*  ;Embarazo deseado? Si___ No___
;Utilizaba la fallecida un método anticonceptivo?  Sf No
Qué método: Donde le abastecian:

Existio falla del método anticonceptivo:  Si No

*  Se detecto embarazo de riesgo :Sf __ No

»  Cual riesgo de morbilidad durante el embarazo:

* Existe ficha de Plan de Parto en el expediente: S No

PARTO

*  ;En que momento fallecié la sefiora?

Durante el embarazo Despugés del aborto
Durante el parto Después del parto __

* Sifallecid durante el parto:
|° periodo___ 2° periodo:___ 3° Periodo___ .

*  Sifallecid después del parto:
Post parto inmediato: Post parto mediato: ___ Post parto tardio:____
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;Ddnde tuvo el parto la sefiora?

Hospital: (anotar en base MSPAS, ISSS, ISBM o COSAM)
Hospital Privado: Unidad de Salud Casadesalud ___
Casa de habitacion Otro No tuvo parto*
*  Personal que asistid a la terminacién del embarazo:
Ellasola Familiar: Partera empirica: Enfermera:
Estudiante de medicina: Médico general: Residente general:
Residente en formacién de especialista: Especialistaen Gy O
* El parto fue: Vaginal___ Cesdrea

* Siel partofue por cesdrea, jcual fue su indicaciéon?:

Tipo de anestesia utilizada:

Fecha de parto: Dfa:___ Mes: ARo: Hora de parto:

Se llevé adecuadamente partograma: Si No

Tiempo de trabajo de parto (en horas):

Se realizé manejo activo del tercer periodo: Sf No

Otros procedimientos quirdrgicos obstétricos:

Tipo de anestesia/analgesia para otros procedimientos

RECIEN NACIDO

Condicién al nacer:

Presentacion fetal
Apgar primer minuto
Apgar a los 5 minutos
Peso (gramos):

Talla (cm.):
Sexo:
. Condicién actual del nifio/a (si estd vivo/a):  Sano ____ Enfermo
* Si el nifio/a fallecid, jen qué momento?
Durante el embarazo (mortinato) Durante el parto____ Post parto
* RN con defectos congénitos: ST No

MANEJO

* Lugar donde se inicio la complicacién:
Casa de habitacion: En transito En casa con Partera:

Unidad de Salud: Hospital 2° nivel Hospital Regional:____
Hospital de Especialidades:
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*  ;Mediante qué mecanismo se presentd la usuaria cuando inicio la complicacion y recibié ayuda?

Referida por promotor

Referida por partera capacitada
Referida de r U/S  (especificar)
Referida de otro Hospital (especificar)
Referida por medico privado

Acudié espontaneamente

Otros

*  En que condicidn llegd al Establecimiento de Salud (U/S u Hospital):
Sin complicaciones: Complicada, pero estable: __
Complicaciéon deteriorada (inestable) @

» Fue referida a otro Establecimiento de Salud (Hospital Regional u Hospital de Especialidades) — Si
No

*  Nombre del Hospital a donde fue referida por la complicacién:

*  Diagndstico de referencia:
*  Diagndstico referencia (Agrupado):

Trastornos hipertensivos del embarazo:_ Hemorragias: Sepsis:
Intoxicacion:__ Enf. Crodnicas: Otros:
. Motivo de referencia hacia otro Establecimiento:
. Tiempo de estancia hospitalaria antes de ser referida:
Dfas Horas: Minutos:
. Fecha y hora en que la usuaria fue referida:
Hora:_ . Diaz__ _ Mes__ Afo:

;Cudnto fue el tiempo transcurrido entre el diagndstico de esta complicacién vy el inicio de su tratamiento?

Horas: Minutos: No Datos:
DEMORAS

» Existid el reconocimiento del peligro por la fallecida o familiares: Si___~ No_____

* Tuvo oportunidad para acudir a un Centro de Salud: ST___ No ____

* Habfa un Servicio de Salud cerca de la fallecida:Si___ No___

e Existia confianza en la red de servicios de salud.Si No__

* Existfa una buena red de transporte y comunicacién en la comunidad Sf___ No____

* Enla comunidad existe Promotor/a de Salud: ST__ No___

* Estuvo siendo atendida por la partera:Si___ No ___

* lademora fue porcreenciasycultura: S ___ No____

*  Existié demora por acceso geogréfico y transporte Si No

. Hubo demora por barreras econdmicas Si No__

*  Presenta Demora en la Atencidn en el Establecimiento de Salud:Sf_ No__

* Tipo de personal que atendid la complicacion/ Emergencia: Medico general:__ Médico residente en
formacién.___ Médico especialista.___ Otro: (anotar la
disciplina)
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*  Detectaron la complicacién tempranamente: Sf No

*  Brindaron la atencién oportunamente:Sf__ No_____

e  Brindaron atencién adecuada: Si No__

*  Se cumplid el protocolo de manejo: SI____ No_

» Contaron con el recurso humano adecuado y capacitado: Si No
»  Contaron con el equipo necesario: Si No

e Contaron con los insumos necesarios:Si__ No

» ;Cudl fue la causa bdsica de muerte (Clasificacion segin CIEI0):

»  Clasificacién de la causa bdsica de muerte materna (agrupada):
Trastornos hipertensivos del embarazo__ Hemorragias: ___ Fallas de la Anestesia:
Infecciosas___ Aborto:_ Indirecta:__ No relacionada ___
»  Clasificacién de muerte materna segin su causa:
Directa:_ Indirecta:___ No Relacionada:

. Clasificacién de muerte materna segin su grado de prevencion:

Prevenibles: ____ Potencialmente prevenibles: ___ No prevenibles:_____
. FallaenlaDemora |l: Si_  No:_
 FallaenlaDemora2: Si_ ~ No:__
* Fallaenla Demora 3: Si No:
*  Cual demora influyo méds: Demora | ___.Demora 2____. Demora 3___.

Resultados del andlisis de eslabones criticos:

* Eslabon que tuvo mds complicacién o falla en la atencidn (Eslabdn Critico):

Programas preventivos: _____ Control Prenatal: ___ Referencia:
Hospital de paso:___ Parto:___ Hospital donde fallecid: ___ Puerperio:_____ Recién Nacido:
* Programa Preventivo: Critico: _____ Alerta: Libre:
* Control Prenatal:  Critico:_____ Alerta:_____ Libre:_____
» Referencia: Critico: __ Alerta: Libre:
* Hospital de paso: Critico:____ Alerta:_____ Libre:_____
* Hospital donde fallece: Critico:_____ Alerta: Libre:
» Atencidn del Parto.  Critico:_____ Alerta: Libre:
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*  Puerperio. Critico: Alerta: Libre:
*  Atencidn del Recién Nacido.  Critico : Alerta: Libre:
* Se realizd necropsia (autopsia médica): Sf. No :

* Sise realizd necropsia, anotar el resultado:

Responsables del llenado (Nombre y cargo):

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009
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Indicadores Obstétricos

Indicadores Obstétricos utilizados para seleccionar la
muestra de mujeres con morbilidad materna severa.

A. Enfermedades/ C. Procedimientos/

Condiciones B. Eventos morbidos Intervenciones

1.Preeclampsia/ Eclampsia 1.Hemorragia mayor de 1500 cc 1.Transfusién
2.Embolismo 2.Dehiscencia de herida 2.Admision a UCI
3.Infeccién 3.Falla organica multiple 3.Ventilacion asistida

4 .Ectépico/Molar 4. Labs/S. Vitales anormales 4.Intervencion Quirdrgica

5.Retorno a Sala de

5. Enfermedad cardiaca 5. Abruptio Placentae Operaciones

6.Accidente vascular cerebral 6. Convulsiones 6. Readmision al Hospital
7.Placenta Acreta/Increta/ 7.Intervenciones médicas
Percreta 7. Hemorragia cerebral multiples

8. Purpura Trombocitopenica

Idiopatica/Trombdtica 8.Edema Pulmonar 8.Histerectomia
9. Coagulacion intravascular 9. Estancia hospitalaria
diseminada prolongada

10. Sindrome de dificultad
respiratoria del adulto

Fuente: Geller SE, Rosenberg Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia , 2004
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ANEXO N° 16

Matriz Plan de Intervencion

MATRIZ PLAN DE INTERVENCION

Oportunidad de Fecha de

Mejora Actividad cumplimiento Responsable

Fuente: Unidad de Atencion Integral en Salud de la Mujer/Programa Nacional sobre Maternidad Segura, marzo 2009
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