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Carta de presentacion

Para lograr el desarrollo sostenible es fundamental garantizar una
vida saludable y promover el bienestar para todos a cualquier edad. Se
plantea como una de las metas del objetivo 3 para el afio 2030 poner fin
a las muertes evitables de recién nacidos y de nifios menores de cinco
anos, logrando que todos los paises intenten reducir la mortalidad neo-
natal al menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos y la mortalidad en
ninos menores de 5 anos al menos hasta 25 por 1000 nacidos vivos.

Los retos para nuestro pais son grandes. Conscientes de garan-
tizar el derecho a la salud, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social para cumplir con lo establecido en la Ley para la maternidad sa-
ludable decreto numero 32-2010, presenta el Protocolo de Vigilancia
Epidemioldgica de la Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia para ser
implementado en el sector salud, especificamente en las unidades que
dan atencién materno neonatal, con el fin de cumplir con los procesos
de la vigilancia epidemioldgica establecidos y producir informacion de
calidad para la realizacién oportuna de acciones que puedan evitar mas
muertes neonatales por causas prevenibles y contribuir a acelerar la
disminucion de la mortalidad perinatal y neonatal tardia, para alcanzar
las metas del Plan Nacional para la reduccion de la mortalidad materna
y neonatal 2015-2020.
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Marco Legal

Bajo el marco legal de La Constitucién de la Republica de Guatemalay al
amparo del Cédigo de Salud existente en el pais se declara a la Salud Sexual y
Reproductiva como un tema de suma importancia y observancia dentro de los
indicadores de desarrollo social. El Ministerio de Salud Publica y Asistencia So-
cial asume la responsabilidad de elaborar, revisar,implementar y supervisar las
normativas necesarias para dar cumplimiento a los compromisos de desarro-
llo nacionales e internacionales adquiridos, para la reduccién de la Mortalidad
Materna, Neonatal e Infantil, fortaleciendo las estrategias que contribuyan a
dar un servicio de calidad con base a las necesidades prioritarias de los y las
usuarias respetando la interculturalidad y haciendo la diferenciacién de gru-
pos vulnerables o de mayor riesgo.

Ley para la maternidad Saludable (Decreto 32-2012):

Dentro del contenido de la Ley para la Maternidad Saludable, en el capi-
tulo V, “VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y SISTEMA DE INFORMACION EN MORTALI-
DAD MATERNA Y NEONATAL, se comisiona al Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) y el Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) para la elabora-
cion de normas y protocolos que originen instrumentos y mecanismos de vi-
gilancia a nivel nacional; siendo participes ademas otras instancias de salud
como los son las Direcciones de Areas de Salud (DAS) y el Sistema de Informa-
cién Gerencial en Salud (SIGSA). Asi mismo la formacién de comités de vigi-
lancia epidemiolégica que involucren la participacion de representantes de la
sociedad civil.

Por lo tanto es necesario la creacion e implementacion del protocolo “Vi-
gilancia Epidemioldgica de Mortalidad Perinatal y Neonatal el cual fortalecera
el actual Sistema de Vigilancia de la Salud.

Acuerdo Gubernativo No. 65-2012
Capitulo VI, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Articulo 25. Integracién de Comités de Vigilancia Epidemiolégica. Con-
forme a lo establecido en el Articulo 20 de la Ley para la Maternidad Saluda-
ble, se integraran los Comités de Vigilancia Epidemiolégica de Mortalidad y
Morbilidad Materna y Neonatal, los cuales se deben conformar a nivel nacio-
nal, departamental, municipal y hospitalario, realizaran el analisis correspon-
diente. Para efectuar este andlisis, todos los servicios salud deberan notificar
la morbilidad y mortalidad, tal como lo establecen las normas del sistema de
informacion y los protocolos de vigilancia epidemiolégica respectivos.



Acuerdo Ministerial No. 2-2011

Articulo 1. Establecer la obligatoriedad para los Directores de Hospitales
y de Areas de Salud, respecto a los eventos de muerte materna, perinatal y
neonatal, como de notificacién obligatoria.

Articulo 2. Los Directores de Hospitales y Areas de Salud deberan re-
portar diariamente al Centro Nacional de Epidemiologia y al Viceministerio
de Hospitales, todos los eventos de mortalidad materno, perinatal y neonatal
que ocurra dentro de sus respectivos Hospitales o Areas de Salud, asi como
embarazos con factores de riesgo que se detecten en el servicio o en la comu-
nidad (sobrepeso, diabetes, hipertensién arterial, anemia, desnutricion, virus
de inmunodeficiencia humana positivo, malaria, multipara o espacios interge-
nésicos reducidos e infecciones de transmisién sexual. Asimismo, deberan re-
gistrar dichos eventos a través del Sistema de Informacién Gerencial de Salud.

Articulo 3. Para darle cumplimiento al presente Acuerdo, los Directores de
Hospitales y Areas de Salud, deberan girar sus instrucciones a donde corres-
ponda a efecto de obtener la totalidad de la informacién requerida.

*Otros documentos:

Constitucion Politica de la Republica de Guatemala

Decreto 90-97 del Congreso de la Republica. Cédigo de Salud.

Acuerdo Global sobre Derechos Humanos. Acuerdos de Paz.

Acuerdo Ministerial 465-2012. Integracion del Comité Técnico Ministerial
de Muerte Materna a Materno Neonatal.

Decreto legislativo N° 17-2008, Urgencia Nacional Maternidad Saludable.
Compromisos Internacionales:

Estrategia de Atencidn Primaria en Salud, Alma Ata y su Renovacion.
Convenio 169 OTI.

Metas de Desarrollo del Milenio.

Agenday Plan de Salud de Centroamérica y Republica Dominicana.



Glosario

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

ODM: Objetivos de Desarrollo de Milenio

MSPAS: Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
TM<5: Tasa de Mortalidad en la Nifez

ENSMI: Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil
IGSS: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
ONG: Organizacion No Gubernamental

SIGSA: Sistema de Informacion Gerencial de Salud
DAS: Direccién de Area de Salud

RENAP: Registro Nacional de las Personas

CAP: Centro de Atencién Permanente

CAIMI: Centro de Atencion Integral Materno Infantil
CMPMS: Comisidn Multisectorial para la Maternidad Saludable

INE: Instituto Nacional de Estadistica
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1. Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad perinatal y neonatal tardia

1.1. Introduccion

A nivel mundial se han identificado como
grupos vulnerables y prioritarios en el tema de
salud, a las mujeres embarazadas y nifnos me-
nores de cinco anos. Segun datos publicados
para el afo 2,013, a nivel mundial fallecieron
6.3 millones de nifas y nifos menores de 5
anos en su mayoria (hasta un 80%) por causas
prevenibles y tratables. De estas muertes, 2.8
millones eran menores de 28 dias, nimero que
representa el 44% de todas las muertes en los
menores de 5 afios ", identificando a los meno-
res de 24 horas de vida como uno de los grupos
de mayor vulnerabilidad y riesgo. En lo que res-
pecta a muertes fetales se calculan 2.6 millo-
nes en todo el mundo, de las cuales el 71% se
producen durante el trabajo de parto asociado
a complicaciones obstétricas no tratadas opor-
tunamente. ?

En Latinoamérica la mortalidad neonatal
es el indicador que mas contribuye a la morta-
lidad en la nifiez. Se calcula que la tasa de mor-
talidad neonatal es de 15 por 1,000 nacidos vi-
vos, representando el 60% de las defunciones
en los menores de 1 afo de vida y el 36% de
la mortalidad en los menores de 5 anos.®’® Las
tasas mas altas se encuentran en Haiti, Bolivia y
Guatemala.

En Guatemala la tasa de mortalidad peri-
natal es de 31 por mil partos, de la cual los morti-
natos constituyen el 60% de esta cifra. La tasa de
mortalidad neonatal temprana (12 /1000 duran-
te el periodo de 0 a 7 dias) representa el 71% de
la mortalidad neonatal (17/1000) lo que refleja la
importante contribucién de la mortalidad neo-
natal temprana a la mortalidad infantil.®

Cabe mencionar que la mayoria de las
muertes fetales como neonatales registradas
en el pais, ocurren en la poblacién rural con
€sCasos recursos econdémicos, menor nivel de
educacion, sin ningun control prenatal, con na-

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

cimientos en casa y con un peso al nacer menor
de 5.5lbs. ®

Los comités de mortalidad materna y
neonatal de los diferentes niveles basandose
en la evidencia cientifica sobre las causas mas
frecuentes de muerte perinatal y neonatal, la
normativa de atencion en salud, los indicado-
res relacionados con los riesgos en este grupo,
la vigilancia epidemioldgica y el sistema se in-
formacion realizaran analisis de la situacién de
la mortalidad perinatal y neonatal tardia me-
diante la metodologia del analisis individual y
poblacional que se establece en este protocolo.
Se fortalecerd la sala situacional de salud repro-
ductiva del pais, departamental y municipal,
que constituira una base fundamental para la
evaluacion de la situacion en salud perinatal y
neonatal, se generaran acciones y estrategias
para mejorar la salud en este grupo, se realiza-
ran intervenciones para reducir la mortalidad,
se mediran resultados a mediano plazo y a fu-
turo el impacto de las mismas.

1.2. Justificacion

Para lograr el desarrollo sostenible es
fundamental garantizar una vida saludable y
promover el bienestar para todos a cualquier
edad, y se plantea como una de las metas del
objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo Sos-
tenible —ODS- para el afo 2030, poner fin a
las muertes evitables de neonatos y de nifos
menores de cinco anos, logrando que todos
los paises reduzcan la mortalidad neonatal al
menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos y
la mortalidad en de nifos menores de 5 afos al
menos hasta 25 por 1000 nacidos vivos.

De acuerdo con los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio (ODM), el objetivo nimero cuatro
establecié la meta de reducir en 2/3 la morta-
lidad en menores de cinco anos en el periodo
comprendido entre 1,990 y 2,015. Datos de la
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ENSMI 2014-2015 indican que la Tasa de morta-
lidad en la nifez (TM<5) para 2,015(6) es de 35
x 1,000 nacidos vivos. Si tomamos como base la
TM<5 de 109 x 1,000 nacidos vivos de la ENSMI
1,987, dicha meta se habria logrado; sin embar-
go, sitomamos la TM<5 de 68 x 1,000 nacidos vi-
vos de la ENSMI 1,995, todavia quedaria una bre-
cha importante por cubrir. Sin embargo, el dato
que merece la mayor importancia es el que nos
indica que, la tasa de mortalidad neonatal para
el 2,015 es de 17 x 1,000 nacidos vivos, misma
tasa que la de la 2,008-09, y representa segun la
ENSMI2014-2015 el 61% de la mortalidad infan-
til y 47% de la mortalidad en la nifez, indican-
donos que las acciones realizadas para reducir
la mortalidad neonatal no han sido suficientes
para alcanzar las metas establecidas. Debemos
considerar a la etapa neonatal como una etapa
critica para la sobrevida de los nifos, la cual a su
vez es dependiente de las condiciones maternas
tanto pre concepciones, como de las que se dan
durante el embarazo, parto y post parto.

En el pais la informacién que se toma de
referencia para conocer la situacién de la mor-
talidad en la nifiez, infantil y neonatal es la que
nos han proporcionado las encuestas nacio-
nales materno infantiles, datos valiosos pero
que no nos permiten medir la situaciéon con
indicadores mensuales, trimestrales o anuales
para la toma de decisiones o intervenciones
oportunas, o medir tendencias locales, depar-
tamentales o nacionales, haciéndose necesario
e imperativo contar con indicadores oportunos
producto de procesos de vigilancia epidemio-
l6gica y sistema de informacién que valide sus
datos con las estadistica vitales oficiales.

Los procesos establecidos para la vigilan-
cia, analisis, interpretacion y socializacion en el
presente protocolo, nos permitiran caracterizar
la muerte fetal , neonatal inmediata, temprana
y tardia oportunamente, para que se les otor-
gue la importancia que se merecen segun la
carga que tengan dentro de los programas de
salud materna, neonatal e infantil.
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1.3. Objetivos
1.3.1. General

Implementar en el pais el Sistema de vigi-
lancia epidemioldgica de mortalidad perinatal
y neonatal tardia para contribuir a la reduccion
de la mortalidad en estos grupos.

1.3.2. Especificos

« Caracterizar la magnitud, distribucion y ten-
dencia de la mortalidad perinatal y neona-
tal tardia.

« Monitorear y evaluar los procesos de la
atencion perinatal y neonatal tardia toman-
do como base el cumplimiento de los es-
tandares definidos en normas, protocolos y
guias nacionales.

« Identificar y fortalecer las estrategias y ac-
ciones que contribuyan a la reduccién de la
mortalidad perinatal y neonatal tardia.

1.4. Definicion de caso® (definicion
operativa para pais)
1.4.1. Defuncidn fetal (mortinato)

Muerte de un producto de la concepcion,
antes de su expulsidén o su extraccién completa
del cuerpo de su madre (fetal), con edad ges-
tacional > de 22 semanas, o en caso de des-
conocer la edad gestacional con peso > a 500
gramos que al momento de nacer no respira
ni da ninguna otra sefal de vida, como latidos
del corazon, pulsaciones del cordén umbilical o
movimientos efectivos de los musculos de con-
traccion voluntaria (mortinato).

1.4.2. Defuncion Neonatal

Toda muerte que ocurre entre el naci-
miento y los primeros 28 dias completos de
vida. A su vez la muerte neonatal se puede divi-
dir en:



« Inmediata: ocurre en las primeras 24 horas
de vida. (0 dias) Y se registra en horas.

« Temprana: ocurre entre el primer dia cum-
plido a los siete dias de vida. (1 a 6 dias)

« Tardia: ocurre del séptimo dia hasta el 27°
dia completo de vida. (7 a 27 dias)

1.4.3. Defuncioén perinatal

Muerte intra o extrauterina de un producto de
la concepcidn, desde las 22 semanas de ges-
tacion hasta los 7 dias completos después del
nacimiento o con un peso > 500 gramos o una
longitud coronilla-talon > de 25 centimetros.

NACIMIENTO

A

MUERTES FETALES

MUERTES NEONATALES

Abortos < de
22 semanas de
gestacion

Mortinatos

Y

Inmediata

Temprana Tardia

PERIODO PERINATAL

1.5. Otras definiciones
1.5.1. Peso al nacer

Es la primera medida del peso del feto o
recién nacido hecha después del nacimiento.

Para los nacidos vivos, el peso al nacer
debe ser medido preferiblemente dentro de la
primera hora de vida antes de que ocurra cual-
quier pérdida significativa de peso. A pesar de
que las tablas estadisticas contienen los pesos al
nacer en grupos de 500 g, los pesos no deben
ser registrados en esos grupos. El peso debe re-
gistrarse segun la precisién en la cual es medido.

noou

Las definiciones de peso “bajo’, “muy
bajo’, y“extremadamente bajo”del peso al nacer
no constituyen categorias mutuamente exclu-
yentes. Por debajo de los limites de las catego-
rias se incluyen las otras y, en consecuencia, se
superponen (por ejemplo, “bajo” incluye “muy
bajo” y “extremadamente bajo’, mientras que
“muy bajo” incluye “extremadamente bajo”).
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PERIODO NEONATAL

v/ Peso bajo al nacer:
Menos de 2500 g (hasta 2499 g inclusive).

/ Peso muy bajo al nacer:
Menos de 1500 g (hasta 1499 g inclusive).

v/ Peso extremadamente bajo al nacer:

Menos de 1000 g (hasta 999 g inclusive).

1.5.2.Edad gestacional:

La duracién de la gestacion se mide a
partir del primer dia del dltimo periodo mens-
trual normal. La edad gestacional se expresa
en dias 0 en semanas completas (por ejemplo
los hechos que hayan ocurrido entre los 280
y 286 dias completos después del comienzo
del ultimo periodo menstrual normal se con-
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sideran como ocurridos a las 40 semanas de
gestacion).

Frecuentemente la edad gestacional es una
fuente de confusidon, cuando los calculos se
basan en las fechas de la menstruacion. Para
los propositos de calcular la edad gestacional
a partir del primer dia del ultimo periodo de
menstruaciéon normal y la fecha del parto, debe
tenerse presente que el primer dia es el dia cero
(0) y no el dia uno (1); por lo tanto, los dias 0
a 6 corresponden a la “semana cero completa’,
los dias 7 a 13 a la “semana uno completa’, y la
402, semana de la gestacion es sindbnimo de
“semana 39 completa”. Cuando no se dispone
de la fecha de la ultima menstruacion normal,
la edad gestacional debe basarse en la mejor
estimacion clinica. Para evitar confusiones, las
tabulaciones deben indicar tanto las semanas
como los dias.

v Pretérmino:

Menos de 37 semanas completas (menos
de 259 dias) de gestacion.

v A término:

De 37 a menos de 42 semanas completas
(259 a 293 dias) de gestacion.

v Postérmino:

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

1.5.3. Periodo perinatal:

El periodo perinatal comienza a las 22
semanas completas (154 dias) de gestacion (el
tiempo cuando el peso al nacer es normalmen-
te de 500 g) y termina siete dias completos des-
pués del nacimiento.
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1.6. Criterios para notificar la infor-
macion:

Los requerimientos legales para el regis-
tro de las muertes fetales y de los nacimientos
vivos varian de un pais a otro e incluso dentro
de un mismo pais. De ser posible, deben incluir-
se en las estadisticas todos los fetos y recién
nacidos que pesen al menos 500 g al nacer, ya
sean vivos o muertos. Cuando no puede obte-
nerse informacion sobre el peso al nacer deben
utilizarse los criterios correspondientes para la
edad gestacional (22 semanas completas) o la
talla (25 cm de la coronilla al talén). Los criterios
para decidir si un evento ha ocurrido dentro del
periodo perinatal deben aplicarse segun el or-
den siguiente: 1) peso al nacer, 2) edad gesta-
cional, 3) talla (de la coronilla al talon). La inclu-
sion de los fetos y recién nacidos que pesan en-
tre 500 gy 1000 g en las estadisticas nacionales
es recomendable por su propio valor y también
porque mejora la informacién de los registros
de los casos que pesan 1000 g y mas.



2. Fuente de Datos para la vigilancia

2.1. Responsables del proceso:

Area de salud: Director de area de salud.
Hospitales: Director de hospital.

Distrito: Coordinador municipal de distrito.

2.2 Quién lo hace

Epidemidlogo del servicio, hospital o
persona designada por el responsable de la vi-
gilancia.

2.3. Identificacion de los casos
Distrito municipal

La fuente primaria de nacimientos y de-
funciones es el Registro Nacional de la Perso-
nas —-RENAP- del municipio y en algunas aldeas,
zonas o sectores poblacionales.

Otras fuentes: visitas a la comunidad
por equipo basico de salud, reporte de co-
madronas, informantes clave, rumores en la
comunidad, servicios publicos del sector sa-
lud (Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social -MSPAS—-, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social -IGSS-, Organizaciones No
Gubernamentales —-ONG-, Servicios de sani-
dad militar), privados y servicios forenses, se-
guimiento del censo de embarazadas, libro de
egresos o libro de nacimientos de los servicios
de salud.

Hospital especializado, regional, departa-
mental y distrital

RENAP sede hospitalaria (donde exista),
libro de egresos, y/o libro de nacimientos, libro
de sala de operaciones, libro de labor y partosy
registros de la morgue.
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2.4. Recolecciony procesamiento de datos

2.4.1. Paso 1: captacion y registro de los casos

a) Distrito municipal

Actividades:

/

Registrar diariamente la informa-
cion solicitada de muertes perina-
tales y neonatales tardias en SIGSA
2 -Registro de Defunciones-, y los
nacimientos en SIGSA 1 -Registro
de Nacimientos-, obtenidos de la
informacion de los registros de de-
funciones del RENAP y otras fuen-
tes.

Registrar la informaciéon de cada
defuncién solicitada en la Ficha de
vigilancia de mortalidad perinatal y
neonatal tardia forma A (ver anexo
7.1), complementando informa-
cion con datos obtenidos en SIGSA
2 -Registro de defunciones , SIGSA
1 -Registro de nacimientos, certi-
ficado de defuncién, expedientes
clinicos, libros de nacimiento vy li-
bros de mortalidad perinatal y neo-
natal, segun corresponda.

La persona responsable del distrito
procedera a cotejar la coherencia 'y
consistencia de las fuentes de in-
formacion y procedera a elaborar
la base de datos (anexo 7.4) , con la
informacion registrada en la ficha
de vigilancia forma A.

Con la base de datos se procedera
a elaborar la tabla de elegibilidad
(ver anexo 7.3), la cual aplicara
cuando el numero de casos regis-
trados en la base sea mayor de cin-
co casos. Debera asignase una hoja
de Microsoft Excel para cada mes.
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/

Esta informacién constituird una
base de datos de la mortalidad per-
inatal y neonatal tardia.

Tiempo: diariamente.

b) Hospital especializado, regional, departa-
mental y distrital

Actividades:

v

Por cada caso de defuncién perina-
tal o neonatal tardia el médico que
realizara el Informe/certificado de
defuncion, debera elaborar la Fi-
cha de vigilancia de mortalidad
perinatal y neonatal tardia for-
ma A (ver anexo 7.1) y adjuntarla
al expediente.

El personal de enfermeria de cada
servicio o a quien se designe debe-
ra recolectar las fichas de vigilancia
y las entregara diariamente a epi-
demiologia.

El epidemidlogo del hospital debe-
ra de solicitar diariamente a RENAP
del hospital una copia del certifi-
cado de defuncion de las muertes
perinatales y neonatales tardias.

El encargado de registrar los egre-
sos hospitalarios debera enviar
diariamente a epidemiologia un
listado de las muertes perinatales y
neonatales tardias.

El epidemiodlogo del hospital pro-
cederd a cotejar la coherencia y
consistencia de las fuentes de in-
formaciény procedera a elaborar la
base de datos con la informacién
de la ficha de vigilancia forma A.

Con la base de datos se procede-
ra a elaborar la tabla de elegibili-
dad (ver anexo 7.3), la cual aplicara
cuando el numero de casos regis-
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trados en la base sea mayor de cin-
co casos. Deberd asignase una hoja
de Microsoft Excel para cada mes.

v Esta informacion constituird una
base de datos de la Mortalidad
perinatal y neonatal tardia.

Tiempo: diariamente.

2.4.2. Paso 2: notificacion
2.4.2.1. Diaria

v Los distritos y hospitales deberan
ingresar diariamente a epidiario
en epiweb (cne.mspas.gob.gt/epi-
web), o trasladar la informacion via
telefénica al Epidemidlogo de la
Direccion de Area de Salud —-DAS-
para que ingrese a epidiario en
epiweb o bien indicar si la notifi-
cacion es negativa (se entiende por
notificacion negativa la ausencia
de casos de muerte perinatal y/o
neonatal tardia).

/ El Coordinador de distrito/epide-
midlogo de Hospital supervisaran
el ingreso de la Ficha de vigilancia
forma A en Fichas de vigilancia
epidemioldgicas en epiweb dia-
riamente (cne.mspas.gob.gt/epi-
web -utilizar google Chrome-).

2.4.2.2. Semanal

v/ Se deberd de enviar la base de da-
tos semanalmente al Epidemiolo-
go de la Direccion del Area de Sa-
lud —-DAS- los dias lunes antes de
las 9:00am.

2.4.2.3. Quincenal

/ El epidemidlogo de la DAS
deberd enviar la base de datos
consolidada hospitalaria (si
existe mas de un hospital en el



departamento a epidemiologia
(mortaperineonatalgt@gmail.com)
los dias martes antes de las 9:00am.

El epidemidlogo de la DAS debera
enviar la base de datos consolida-
da de los Distritos a epidemiologia
(mortaperineonatalgt@gmail.com)
los dias martes antes de las 9:00am

El departamento de epidemiologia
del Sistema Integral de Atencién en
Salud -SIAS- presentara quincenal-
mente a la Mesa técnica de analisis
de mortalidad materno y neonatal
del MSPAS las bases de datos de las
DAS para su cotejo con los ingresos
a SIGSA 2y los registros del RENAP
verificando la coherencia y consis-
tencia de la informacién.
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2.4.3.Paso 3: analisis de la informacion

/

Mensualmente por niveles de ana-
lisis se procedera a elaborar la sala
situacional:

«  Distrito municipal
« Hospital
« DAS

o Ministerial

2.4.4. Paso 4: Socializacion de la infor-

/

macion:

Informe de pais (anual)
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3. Analisis individual de los casos de muerte perinatal y/o neonatal tardia

ANALISIS POR NIVELES

les Privados.

Area de salud: distrito de salud y hospitales.
MSPAS: areas de salud.

Distrito de Salud: muertes domiciliarias, via publica, Centro de Atencién Permanente —CAP-,
Centro de Atencion Integral Materno Infantil ~-CAIMI-, maternidades cantonales, IGSS, hospita-

Hospitales publicos: muertes ocurridas en los hospitales.

3.1 Metodologia de analisis indivi-
dual de la muerte perinatal y/o
neonatal tardia

Es importante analizar la muerte perina-
tal y/o neonatal tardia de los casos seleccio-
nados por medio de la tabla de elegibilidad,
utilizando la metodologia de analisis de los
eslabones de atencién, para la determinacién
del eslabén critico y los de alerta.

Mediante esta metodologia, se realizara
un ejercicio de analisis individual de casos de
muerte perinatal y neonatal tardia para deter-
minar las acciones de mejora que eviten en el
futuro dichas muertes.

Ademads de la informaciéon propia del
caso de muerte perinatal o neonatal tardia,
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se deberan utilizar los recursos y datos obte-
nidos a través del andlisis de muerte materna
cuando sea necesario y que estos contribuyan
al analisis del ambito perinatal y neonatal. Se
busca ademas sensibilizar a los personajes cla-
ves e integrantes de los comités de analisis de
los casos de mortalidad perinatal y neonatal
tardia para que planteen medidas preventivas
dirigidas a mejorar la salud del binomio ma-
dre-hijo.

Para aplicar la metodologia de deter-
minacion de los eslabones criticos, podemos
ayudarnos con el esquema de los Eslabones
de Atencidn con el que cuenta el MSPAS para
la atencion del neonato (9) (10), que vemos
a continuacion en forma abreviada como un
ejemplo:

Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica de Mortalidad Neonatal y Perinatal Tardia
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Figura no. 4

Eslabones de Atencion Institucionales

. o He i Referencia a
Programas Atencién Atencion Atencion del Atencién :
Preventivos Prenatal Periparto Parto Posnatal Nivel de mayor
complejidad
(Suplementacién ca (Vacunacién \ KEsteroides \ (Parto limpio y seguro. \ mlmediata \ (Estabilizacién deh
acido félico. Toxoide tetanico e antenatales » . L Neonato.
influenza. y tocoiticos + Deteccidn de presentaciones + Reanimacion ]
« Completar esquemas anormales e indicaciones de neonatal. + Manejo de.
= . 4 control (Sl EIEEEE] : o hipovolemia
de vacunaciénen la Gomiel=s ol e cesarea/referencia si no hay - Cantecioed ol P :
; 4t prenatales de B pEInD idad resoluti ontacto piel a pie .
?;gé{e)r deedadfertil | . prematuro: si no capacidad resolutiva. manejo térmico. . Manejlg de
b : ) -
. Tamizajey iy ez ppdiefd - Monitoreo de labor . Lactancia Materna en preLlisnre
- Suplementacion con| [ tratamiento de resolutiva, (partograma). la primera hora. - Manejo de
e, Sifilis y VIH admlplstraaon. i . ) hipotermia.
’ de primera dosis + Manejo Activo del Tercer + Manejo adecua_do .
« |dentificacion de « Diagnosticoy y referir. Estadio del Parto (MATEP): gg'sgeonato bajo . m;%?:nfg
signos y senales de tratamiento inicial . :
pgngroy de preeclampsia « Antibidtico - Oxitocina 10 Ul, IM dentro del Asepsia del cords / Sindrone
' y eclampsia, materno en primer minuto del nacimiento ) UIS:Ei?iIgM € cordon de Distres
+ Plan de emergencia. diabe’ltes y otras RPMO(primera del neonato. : respiratorio.
complicaciones. dosis y referencia . ) « Manejo racional con o Biias dlegs
. Detecciony sino hay - Traccién controlada delhgordon antibiético en riesgo de antibi6tico
tratamionto de capacidad z;::a(;hcal y contra tracciéndel de sepsis. previo referencia
infecciones. resolutiva. ’ Primera semana de Zggg:;gg d
« Tracto urinario y ) g/l:i:ﬁ:ct:rr:goyaclj dsslllga wie resolutiva.
vaginal. 2 . Tratami i
J minutos durante las dos horas te?r:?oralre;:t(oNZi’r)ngnia « Transporte
+ Dentales o siguientes. Neonatal) neonatal en
referencia si no adeucadas
hay capacidad « Pinzamiento tardio de cordén . Lactancia materna condiciones.
resolutiva. (2 6 3 minutos o que pare de exclusiva
. AN AN AN AN J\ J

—

Comadrona Centros de Salud
Comunidad CAP/CAIMI ﬁAP/GAIIMI
Puesto de Salud Hospitales ospitales

Los eslabones de atenciéon propuestos,
se apoyaran en la evidencia clinica disponible
actualmente, enfocando intervenciones costo
efectivas que puedan ser claves en la preven-
cién de la muerte perinatal y neonatal tardia
que se implementaran en los tres niveles de
atencion.

Formacion de comités de analisis
individual

3.2

Para mantener un continuo monitoreo
de la salud perinatal y neonatal se estableceran
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comités de vigilancia y analisis de la mortalidad
perinatal y neonatal tardia en los diferentes ni-
veles de atencion.

El comité de vigilancia de la mortalidad
perinatal y neonatal tardia estarad formado por
el mismo comité de analisis de muerte mater-
na ya establecido en el Protocolo de vigilancia
de la embarazada y de la muerte en mujeres
en edad fértil para identificacion de muertes
maternas y al que se solo se le incorporara el
personal especializado en la atencién perinatal
y neonatal.



3.3 Pasos del analisis individual de
la muerte perinatal y neonatal
tardia

3.3.1. Anélisis de casos individuales de
distrito y hospital

3.3.1.1. Paso 1: investigacion de los casos

Habiendo seleccionado los casos (tabla
de elegibilidad), se debera completar el llena-
do de las formas B y C, segun corresponda. Si
la muerte ocurre en el domicilio o via publica, se
llenard la forma B (autopsia verbal, anexo 7.1.2)
y se elabora el narrativo de caso. En muertes
hospitalarias, CAP, CAIMI, maternidad, hospital
privado y el IGSS, se llenard la forma C (anexo
7.1.3) adjuntando resumen de caso clinico. Las
formas deberan estar completas en un plazo no
mayor a 48 horas después de haber sido elegi-
do los casos.

3.3.1.2. Paso 2: Consolidacion de infor-
macion para la presentacion de los
casos

En el hospital, el epidemiélogo o per-
sona asignada por el director y médicos rela-
cionados con los casos, basandose en el ex-
pediente clinico neonatal y materno, ficha de
vigilancia de mortalidad perinatal y neonatal
tardia forma A, forma C y resumen clinico del
caso, realizardn la revision y andlisis completo
de los mismosy elaboraran la presentacién en
Power Point (andlisis longitudinal) para expo-
nerla durante el analisis mensual a nivel hos-
pitalario.

En el distrito de salud, el coordinador
del distrito con la informacién obtenida en el
paso 1 realizara la revision y analisis comple-
ta de los casos, elaborard la presentacién en
Power Point (andlisis longitudinal), para expo-
nerla durante el analisis mensual a nivel distri-
tal.
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3.3.1.3. Paso 3: convocatoria para la reu-
nién de analisis de casos y sala si-
tuacional

El coordinador del comité correspon-
diente convocara a los integrantes del mismo,
a la reuniéon mensual de andlisis de mortali-
dad perinatal y neonatal tardia.

3.3.1.4. Paso 4: presentacion de la sala si-
tuacional

El coordinador del distrito o director del
hospital o epidemidlogo segun corresponda,
iniciara la reunién presentando la sala situacio-
nal de mortalidad perinatal y neonatal tardia.

3.3.1.5. Paso 5: revision del cumplimiento
del plan de mejoras

Director/a de hospital o coordinador/a
de distrito revisaran el cumplimiento de los
planes de mejora planteados en la reunién de
andlisis del mes anterior.

3.3.1.6. Paso 6: presentacion del caso y
determinacion causas de muerte

El personal directamente relacionados
con la atencién de los casos, haran la presenta-
cion longitudinal de los mismos, el comité de-
terminara si la muerte fue institucional (defini-
da como aquella en la que la madre o el neonato
tuvieron al menos un contacto con los servicios
de salud), dentro o fuera de los servicios de sa-
lud, o comunitaria (definida como aquellas en
las que la madere o el neonato no tuvieron ningun
contacto con los servicios de salud.

Se determinara si la muerte es fetal o
neonatal. Si es muerte fetal, deberan identifi-
carse las enfermedades o afecciones mas im-
portantes, entendiéndose como mas impor-
tante aquel estado patolégico que hizo la ma-
yor contribucion a la muerte del fetoy se de-
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beran Identificar las afecciones maternas que
tuvieron algun efecto adverso. Si es neonatal
inmediata o temprana se confirmara la causa
basica como también si existieran afecciones
maternas. Para la muerte neonatal tardia se
establecera la causa basica, la antecedente y
causa directa de muerte.

3.3.1.7. Paso 7: determinacion del esla-
bon critico y de alerta en muerte
institucional

Establecida la afeccién principal o causa
basica se determinara el eslabon critico (es/a-
bdn de atencion que falld y que determind el caso

de muerte perinatal o neonatal tardia) y se iden-
tificara con color rojo en el esquema de los esla-
bones. Se determinaran los eslabones de aler-
ta (que no determinan la muerte pero que de ha-
ber funcionado adecuadamente, podrian haber
evitado factores predisponentes o contribuyentes
a la complicacién que produjo la muerte), estos
se identifican con color amarillo. El eslabén que
funcion6 adecuadamente se identificard con
color verde y el eslabén por el cual no transito
el mortinato o neonato fallecido y que por lo
tanto no aplica para el andlisis, se identificara
con blanco. (Ver figura no. 5)

Figurano.5

Determinacion del eslabdn critico y alerta institucional

- D
PROGRAMAS ATENCION ATENCION DEL
PREVENTIVOS PERIPARTO RECIEN NACIDO
ATENCION -
ATENCION DEL REFERENCIA A NIVEL
PRENATAL PARTO MAYOR COMPLEJIDAD
\_ J
Libre Alerta - Critico No aplica

Nota: En los casos de muerte institucional la determinacién de los eslabones critico y de
alerta se realiza con base al modelo de atencién institucional (figura 5) y con el modelo
de los eslabones de atencién comunitaria cuando se haya recibido alguna atencién en la

comunidad (figura 6)

3.3.1..8 Paso 8: determinacién y analisis
de los componentes del eslabon
critico y de alerta institucional

Definido el eslabén critico y de alerta, se
hara analisis minucioso de los componentes
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de dichos eslabones y se determinaran espe-
cificamente los componentes que fallaron, el
por qué de las fallas o del incumplimiento de
las normas y a partir de esto se estableceran las
acciones correctivas y el plan de mejora corres-
pondiente. (Anexo 7.5)



3.3.1.9. Paso 9: identificacion del servicio
de atencidn, la unidad de servicioy
personal que atendio el caso en el
eslabon critico o de alerta

Para el eslabodn critico, eslabdn de alerta
y sus respectivos componentes, se determina-
ra el tipo de servicio que brindé la atencion al
neonato y/o a la madre (puesto de salud, cen-
tro de salud, CAP, CAIMI, maternidad cantonal,
hospital publico, privado, IGSS); se identificara
la unidad del servicio de atencién (emergen-
cia, labor y partos, sala de operaciones, enca-
mamiento, cuidados intensivo, intermedios,
otros); el personal responsable de la atencién
(enfermeras, auxiliar de enfermeria, estudian-

te de medicina, médico general, residente, gi-
necoélogo y obstetra, perinatologia, pediatra o
neonatologo. Finalizado este paso continuar
con paso numero 11.Si la muerte es comunita-
ria continuar con el paso 10.

3.3.1.10. Paso 10: determinacién de los es-
labones preventivos comunitarios

Si por definicién el caso es comunitario
se determinara el eslabon critico y los de alerta
(figura no. 6 ) y los componentes(anexo 7.2.2),
se identificard el lugar de atencién (domicilio,
via publica, en transito u otro), y la persona
que atendié el caso (comadrona, ella misma,
€sposo, u otro).

Figura no. 6

Eslabones de atencion comunitarios

4 )
ATENCION
NO INTEGRACION A LOS ATENCION DEL
SERVICIOS DE SALUD PRENATAL REFERENC'A NEONATO
ATENCION Rec. de signos y sefales de ATENCION
PREVENTIVA - DEL PARTO
p.y toma de decisiones
G J
Libre Alerta - Critico No aplica

3.3.1.11. Paso 11: clasificacién de la muerte

Se determinara si la muerte fue preveni-
ble (debido a un manejo inadecuado, descuido
en su atencion, diagnoéstico incorrecto, falta de
recursos materiales o humanos para la aten-
cion) o no prevenible (aquellas muertes que
sucedieron a pesar de un diagnéstico y trata-
miento adecuado).
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3.3.1.12. Paso 12: clasificacion de la
demora

La afeccién principal fetal, materna o ba-
sica de muerte y el eslabon critico, determina-
ran las demoras:

. Demora I: no hay reconocimiento de los
signos de peligro por parte de la madre o
responsable del neonato.

13
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Demora Il: se reconocen los signos de peli-
gro pero no se toma oportunamente la de-
cisiéon de buscar ayuda a pesar de identificar
el riesgo.

Demora lll: se reconocen signos de peligro,
se toma la decisidon de buscar ayuda pero
se presentan dificultades de acceso para
acudir al sitio de atencién por problemas
de tipo econémico, geografico, medios de

transporte, vias de comunicacion o situa-
ciones culturales.

. DemoralV:deficienciasenla atenciénen el
sistema de salud.

Las posibles demoras que se pueden de-
tectar en el proceso que condujo a la muerte
perinatal y neonatal, se esquematizan a con-
tinuacion:

Demora | Demora Il Demoral lll Demora IV
() -~
= o 8
o c No hay No hay toma Dificultades en Deficiencias e o
3 N reconocimiento oportuna de o) eal en la g E
SE P - | atencion médica [P oo | TP 33
g g del prolema decision y de logistica de CELEERICOIE g =
8" accion referencia atencion &
c
- . 4 4 v

No se reconoce el
problema con
prontitud por
parte de la
gestante o madre.
-La gestante no
conocia factores
de riesgo durante

-Se presentan
inconvenientes
familiares,
culturales,
econdmicos para
tomar decision
oportuna de
solicitar atencion

-No hay tratamiento
médico adecuadoy
oportuno

-Inaccesibilidad
geografica o por
orden publico.
-Falta de -Calidad de atencion
estructura vial y prenatal en cuanto a

de identificacidn del riesgo.
comunicaciones -No hay evaluacion y

-Factores cumplimiento de
economicos protocolos

dificultaban el -Deficiencia en recursos
traslado como medicamentos

-No hubo -Programas de promocion
accesoala y prevencion deficientes.
atencion de -Atencion en niveles no

la gestacion. meédica.

(Sefiales y signos -Experiencias

de peligro) negativas en los

-Desconocimiento servicios de

de derechos y salud

deberes en salud. demoraron la
decision de
solicitar
atencion.

salud debido a
que se solicito el
pago por algin

acorde a la gravedad.
- No hay calidad de los
apoyos diagndsticos.

servicio -Deficiente historias
-Falta de clinicas

pertinencia -Atencion de los servicios
cultural de salud sin pertinencia

cultural.

3.3.1.13. Paso 13: elaboracion de plan de
mejoras, ficha de resumen de ana-
lisis de caso, ficha de clasificacion,
acta de reunion de comité.

Identificando los componentes del esla-
bon critico y de los de alerta que fallaron en
la atencién, las normas de atenciéon no cum-
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plidas, la determinacion del por qué de estas
fallas y la identificacion de las demoras, se es-
tableceran las acciones correctivas y se elabo-
rard el plan de mejoras en el que se definiran
las actividades especificas a realizar, el lugar,
el tiempo, responsable o responsables de im-
plementarlas.



Durante la reunién el comité debera com-
pletar la ficha de resumen de analisis del caso
(anexo 7.5), la ficha de clasificacién (anexo 7.6)
y el acta de reunién del comité. Estas deberan
de ser selladas y firmadas por los responsables
de los procesos.

3.3.1.14. Paso14: envio de la informacion

En un plazo no mayor de 48 horas des-
pués de concluir el andlisis, el epidemiélogo
hospitalario o el jefe de distrito debera enviar a
la DAS el expediente de los casos analizados.

3.3.2. Analisis de casos individuales por
la DAS, Nivel Departamental

3.3.2.1. Paso 1: Seleccidon de los casos

El epidemidlogo de la DAS revisard que
todos los expedientes enviados por los distritos
y hospitales cumplan con lo establecido en este
protocolo y después elegira aleatoriamente los
casos que serdn analizados en el comité de ana-
lisis departamental, debiendo analizar de 4 a 8
casos distribuidos entre los hospitalarios y dis-
tritales equitativamente.

3.3.2.2. Paso 2: Convocatoria para la
reunion

El coordinador del comité, convocara a
la reuniéon mensual de andlisis de mortalidad
perinatal y neonatal tardia, a los integrantes del
mismo y al personal de salud relacionado con
los casos.

3.3.2.3. Paso 3: presentacién de sala
situacional

Se iniciard con la presentacion de sala
situacional departamental de mortalidad peri-
natal y neonatal tardia, por el epidemiologo del
area de salud.
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3.3.2.4.Paso 4: revisidon del cumplimiento
del plan de mejoras

Director/a de la DAS revisaran el cumpli-
miento de los planes de mejora planteados en
la reunién de analisis del mes anterior.

Los pasos 5 al 13 en la DAS seguiran el
mismo procedimiento de los realizados en el
distrito y el hospital:

3.3.2.5 Paso 5: revision del cumplimiento
del plan de mejoras

3.3.2.6 Paso 6: presentacion del caso y de-
terminacion causas de muerte

3.3-2.7 Paso 7: determinacién del eslabén
critico y de alerta en muerte insti-
tucional

3.3.2.8 Paso 8: determinacion y analisis de
los componentes del eslabén critico
ydealerta institucional

3.3.2.9 Paso 9: identificacién del servicio
de atencion, la unidad del servicio y
personal que atendié el caso en el
eslabdn critico o de alerta

3.3.2.10 Paso 10: determinacién de los es-
labones preventivos comunitarios

3.3.2.11 Paso 11: clasificacion de la muerte
3.3.2.12 Paso 12: clasificacién de lademora

3.3.2.13 Paso 13: elaboracion de plan de
mejoras, ficha de resumen de ana-
lisis de caso, ficha de clasificacion,
acta de reunion de comité.

3.3.2.14. Paso14: envio de la informacion

En un plazo no mayor de 48 horas des-
pués de concluir el analisis, el epidemiélogo de
la DAS debera enviar al departamento de epi-
demiologia todos los expedientes recibidos de
los distritos de salud y hospitales, los casos ana-
lizados a nivel departamental deberan ademas,
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llevar el resumen de analisis y ficha de clasifica-
cion departamental.

Los expedientes deben ir completos, re-
visados y firmados por el jefe de drea de salud 'y
deben contener:

v Ficha de vigilancia epidemiolégica sec-
ciones A, By/o C.

v Resumen de caso clinico o narrativo de
caso.

v Resumen de analisis de los eslabones de
atencion.

Ficha de clasificacion
Partograma (si aplica)

Ficha de riesgo obstétrico (si aplica).

NS N SN SN

Certificacion del acta de la reunién men-
sual departamental, distrital y hospitalaria.

Se debe enviar la totalidad de casos por
departamento tanto los analizados por la DAS
como los analizados a nivel distrital y hospita-
lario.

3.3.3. Andlisis MSPAS: mesa técnica

La mesa técnica sera la encargada de la
evaluacion y monitoreo de la aplicacion correc-
ta del protocolo y el analisis de los casos con la
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metodologia propuesta. Debera contar con la
informacion completa de todos los expedien-
tes analizados en los distritos, hospitales y las
DAS, proporcionadas por el representante del
departamento de epidemiologia del MSPAS.

De ser considerado necesario por la mesa,
se invitard a una DAS a presentar su sala situa-
cional de mortalidad perinatal y neonatal tardia
o los casos especiales para monitorear la calidad
del andlisis de la informacién y los planes de me-
jora.

El departamento de epidemiologia cons-
truye mensualmente la sala situacional nacio-
nal, la cual serd analizada por la mesay presen-
tada al Comité técnico ministerial de muerte
materna, perinatal y neonatal tardia.

3.3.4. Analisis por Comité ttécnico minis-
terial

Con la informacién enviada por la mesa
técnica de analisis de la muerte perinatal y neo-
natal tardia el comité ministerial realizard un
andlisis sobre los resultados a nivel nacional.
Esta informacion sera presentada al despacho
ministerial para oficializarla y socializarla. El co-
mité técnico ministerial presentara periddica-
mente la informacion de mortalidad perinatal
y neonatal tardia a la Comision Multisectorial
para la Maternidad Saludable (CMPMS).



4. Analisis poblacional de la mortalidad perinatal y neonatal

(11,12, 13,14)

PERIODICIDAD: anual

El enfoque de periodos perinatales de
riesgo es una forma muy simple para analizar
la mortalidad perinatal y neonatal tardia. Se
fundamenta en el riesgo como una medida
que refleja la probabilidad de ocurrencia de un
evento a la salud en un periodo de tiempo, ayu-
dando a identificar las dreas con problemas y a
elaborar un plan de intervenciones.

Este enfoque usa elementos claves de
informacién que puedan ser recopilados a ni-
vel de los servicios de salud. La importancia de
analizar las muertes fetales y neonatales radi-
ca en que se obtiene informacién relacionada

con la salud materna, cuidados de la madre y
el recién nacido, lo que permite identificar los
factores de riesgo, las fallas que determinan la
muerte perinatal y neonatal tardia y con base a
esto, determinar las acciones correctivas para
mejorar la salud de este grupo vulnerable. La
edad al morir y el peso al nacer representan
datos vitales para hacer una correlacién con los
factores determinantes relacionados.

Al combinar dos variables (peso al nacer
y edad al morir), se crea una matriz simple para
el analisis de riesgo que ayuda a definir el pro-
blema de salud del neonato, como se observa a
continuacion:

Edad al morir

<Peso al nacer

Figura 1: Matriz para analisis de la muerte en dos dimensiones

La matriz permite analizar la mortali-
dad perinatal clasificando el momento de la
muerte de tal manera que se distinga entre
mortinatos y fallecidos después del naci-
miento en el sitio de ocurrencia.

Se reconocen tres periodos para definir la
defuncion:
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1. Durante el embarazo: comprende desde las
22 semanas de gestacion o > 500 gramos
de peso hasta el inicio del trabajo de parto.

2. Durante el trabajo de parto: comprende
inicio del trabajo de parto hasta el naci-
miento.
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3. Muertes neonatales: a su vez puede divi- a.
dirse en:
« Inmediata
« Temprana
) C.
- Tardia
Asi mismo se escogen tres categorias
para los grupos de pesos:
Cuadro 1

Muy bajo peso al nacer: menor de 1,500
gramos.

Bajo peso al nacer: peso comprendido
entre 1,500 a 2,499 gramos

Peso normal: peso igual o mayor a 2,500
gramos.

Periodos perinatales de riesgo segun la edad al morir y peso al nacer

MUERTE FETAL/MORTINATO MUERTE NEONATAL
Durante el | Durante el trabajo
PESO AL NACER embarazo de parto Inmediata Temprana Tardia
<1,500 gr Salud materna/ Prematuridad
1,500-2499gr Cuidado Cuidado del
> 2,500 gr Materno recién nacido

Cada periodo de riesgo estd asociado
con sus propios factores de riesgo y las medi-

Figura 2

das para prevenirlas, como se evidencia en la
siguiente figura:

Factores de riesgo y sus medidas para prevenirlas

Salud materna/
Prematuridad

Cuidado
Materno

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Estado de salud de la madre
previo a la concepcion.
Cuidados perinatales

Cuidados prenatales
Cuidados obstétricos
Atencién del parto




Este enfoque permite que al analizar
el peso al nacer y el momento al morir se
puedan establecer los factores determinan-
tes que estan influyendo en la mortalidad
para priorizar los recursos y maximizar el
impacto.

4.1.Fase 1
4.1.1. Datos basicos

Para el andlisis se requiere tener el nu-
mero de defunciones perinatales y neonata-
les y el nimero total de los nacidos vivos en
el mismo periodo. Es indispensable conocer
la edad al momento de morir, identificar las
causas de muerte y el peso al nacer. La infor-
macion para este analisis estd contenida en la
base de datos.

4.1.1.1. Paso1: identificacién de los casos
de mortalidad perinataly neonatal

Es indispensable conocer el nimero de
las muertes ocurridas en cada periodo con su
respectivo peso al nacer y la edad al morir.

4.1.1.2. Paso 2: calcular las tasas de morta-
lidad para cada uno de los grupos

Es necesario distribuir todas las muertes
fetales y neonatales tardias ocurridas en su
respectiva categoria segun el peso al nacer y
edad al morir, como se observa en el ejemplo
observado en el siguiente cuadro. Las tasas de
mortalidad se obtienen dividiendo el nimero
de muertes de cada grupo por el nimero total
de nacidos en el periodo de estudio.

Cuadro 2

Ejemplo de casos de mortalidad neonatal desarrollados por periodos perinatales
de riesgo segun la edad al morir y peso al nacer en la poblacion a estudio

Edad al morir
Muerte fetal Muerte neonatal
Peso al nacer Durante el | Inmediata | Temprana Tardia
Durante el . ;
m—— trabajo de | (primeras (1a6 (7a27
parto 24 horas) dias) dias)
< 1500 gramos 32 40 15 15 8
1500 - 2499 gramos 18 20 13 9 3
>2500 gramos 10 8 10 T 2

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
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Cuadro 3

Numero de defunciones y tasas de mortalidad segun periodo de riesgo en la poblacién
de estudio

MUERTE FETAL/MORTINATO MUERTE NEONATAL
Durante el Durante el Inmediata Temprana Tardia
PESO ALNACER | embarazo | trabajodeparto | (primeras (1-6 dias) (7-27
24 horas) dias)
<1,500 gr 110 defunciones

(110/ 23,420 nacidos vivos x 1,000 = 4.7)

1,500-2499gr 56 defunciones

22,500 ¢gr

1,000 = 2.4)

(56 / 23,420 nacidos vivos x

44 defunciones
(44 / 23,420 nacidos vivos x 1,000 =
1.9)

Salud materna/ Prematuridad

Cuidado materno

Cuidado del recién nacido

4.1.1.3. Paso 3: Seleccionar poblacién que
tenga menor mortalidad perinatal y mejores
condiciones de vida

Una vez calculadas las tasas de la pobla-
cion estudiada, se seleccionara un grupo de re-
ferencia. Una poblacidon que experimente me-

jores resultados, con bajas tasas de mortalidad
fetal y neonatal e idealmente mejores condicio-
nes de vida en forma general.

Los indicadores que podran utilizar para
escoger a la poblacién de referencia son los si-
guientes:

Indicador**

Interpretacion

Fuente

indice de desarrollo humano | A mayor indice mejores condiciones de vida. | Cifras para el desarrollo humano por

Alfabetismo

A mayor tasa mejor condicion de vida.

departamento, PNUD.

Escolaridad nivel basico

A mayor tasa mejor condicidn de vida

www.desarrollohumano.org.gt/fasciculos/cifras

Pobreza extrema

A mayor porcentaje peor condicion de vida

http://www.segeplan.gob.gt

Numero de nacidos vivos

Ndmero similar o diferencia de +/- 10 %

INE/RENAP

* Los indicadores se eligieron con base a la fuente de disponibilidad de informacién y desagregacién por municipio,

departamento y nacional.
** Podra utilizar otros indicadores segun la realidad local

El distrito de salud serd el responsable
de definir la poblacién de referencia para cada
municipio y el departamento de Epidemiologia
serd quien defina la poblacién de referencia a
nivel departamental y nacional.

El objetivo de elegir un grupo de referen-
cia, es calcular sus tasas de mortalidad en los

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

diferentes periodos y que se conviertan en la
meta que se requiera alcanzar.

Con el fin de calcular estas tasas es necesario
conocer el nimero de nacidos vivos de esta
poblacion.



Cuadro 4

Numero de defunciones y tasas de mortalidad segun periodo de riesgo en la poblacion

de referencia
MUERTE FETAL/MORTINATO MUERTE NEONATAL
Durante el Durante el Inmediata Temprana Tardia
PESO ALNACER | embarazo | trabajo de parto (primeras (1-6 dias) (7-27 dias)
24 horas )
<1,500 gr 65 defunciones

(65/20,213na

ciods vivos x 1,000 = 3.2)

1,500-2499¢gr

> 2,500 gr

30 defunciones

(30/20,213 NV x 1,000 = 1.5)

16 defunciones

(16/ 20,213 NV x 1,000 = 0.8)

4.1.1.4. Paso 4: restar las tasas de mortali-
dad del grupo de comparacién de
las de la poblacion de estudio.

Se restan las tasas de mortalidad del gru-
po de comparacién de las de la poblacion de es-
tudio para cada uno de los grupos segun pesoy

Grupo de estudio

Grupo de referencia

edad al nacer. Al realizar las restas se encuentra
los excesos de mortalidad que presenta la po-
blacién de estudio con respecto a la poblacién
ideal para cada uno de los grupos. Como se ob-
serva a continuacion:

Diferencia

4.7 s

1.5

24 |19

1.5 | 0.8

—| 09 |11

La diferencia entre las tasas, representa
el exceso de mortalidad y significa que algunas
de las muertes son prevenibles. Al grupo que
presente la mayor diferencia deben ir dirigidas
las medidas correctivas con el fin de lograr el
mayor efecto sobre la mortalidad perinatal glo-

Exceso de tasa

bal de la poblacién, garantizando que se alcan-
ce el mayor impacto.

Ademas de estimar el exceso de mortali-
dad, nos permite estimar el nUmero de muertes
prevenibles.

Exceso en numero de defunciones

15
09 |11
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Para realizar el calculo de exceso en nu-
mero de defunciones se multiplica la tasa de
cada periodo de riesgo de la poblacién por el
numero de nacidos vivos de la poblacion de es-
tudio:

1.5x23,420/1,000 = 35
0.9 x23,420/1,000 =21
1.1x23,420/1,000 = 26

El numero de muertes prevenibles son 82
especificar (el total de las muertes se obtuvo de
la suma de muertes para cada periodo de ries-
go: 35+21+26 = 82)

4.1.1.5. Paso 5: Calculo del porcentaje de
reduccion de las muertes

Por ultimo se calcula el porcentaje de ex-
ceso de mortalidad, se toman los dos periodos
con excesos de mortalidad mas altas, se suman
y se dividen entre el exceso de mortalidad de
los 3 periodos.

Este dato lo que nos indica es el porcen-
taje que disminuira la mortalidad al realizar las
intervenciones en estos grupos.

Cuadro 5

Exceso de mortalidad para el grupo de estudio

1.5

0.9

n

(1.5+1.1) /3.5 = 0.74 x 100 = 74%

4.2. Fase 2

Después de identificar el exceso de mor-
talidad en cada grupo, es necesario realizar la
identificaciéon de las causas mortalidad, deter-
minar los factores de riesgo para las causas y
valorar las intervenciones sobre los factores de
riesgo para dirigir las acciones con el fin de lo-
grar un mayor impacto y promover el buen uso
de los recursos.
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4.2.1. Paso 1: identificar las causas de
mortalidad

Se deberd de identificar las causas de
muerte tanto para el grupo de estudio como
para el grupo de referencia. Ademas se calcula-
ran las tasas para cada una de la causas. Como
se observa en el siguiente cuadro:



Cuadro

6

Causas de mortalidad en el periodo de salud materna/ prematuridad en menores de 1,500
gramos en el grupo de estudio y referencia

Grupo de estudios Grupo de referencia
CIE-10 Causa de muerte No. de casos Tasas* No. de casos Tasas*

Q89 Otras malformaciones congénitas 11 0.5 14 0.7
P36 Sepsis del recién nacido 29 1.2 17 0.8
P21 Asfixia perinatal 7 0.3 5 0.2
P07 Trastornos relacionados con duracion

corta de la gestacion y bajo peso al 53 2.2 25 1.2

nacer
P20 Hipoxia intrauterina 10 0.4 4 0.2

4.2.2. Paso 2: Identificar los factores de
riesgo para las causas de muerte

Luego de determinar cual es la causa
que mas contribuye a la mortalidad, se deberd

identificar cudles son los factores de riesgo que
contribuyen para que se presente esa causa de
muerte, que en este ejemplo son los trastornos
relacionados con duracién corta de la gesta-
cién y bajo peso al nacer .

Figura 3

Factores de riesgo asociados a trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion

- Embarazo multiple

- infecciones
Trastornos relacionados con duraciéon > - Diabetes
corta dela gestacion y bajo peso al nacer - hipertension arterial
- Consumo de alcohol

- Edad > 35afos
- Periodos intergenésicos cortos

FACTORES DE RIESGO

4.2.3. Paso 3: Estimar el impacto de los
factores de riesgo y el impacto po-
tencial de las intervenciones

Se debera estimar cudntas vidas podran
salvarse si se reducen ciertos riesgos, lo cual
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se realizara identificando los factores que son
modificables, investigando si existen interven-
ciones basadas en la evidencia y determinando
cual es la capacidad y compromiso de nuestra
comunidad para reducirlo.
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Cuadro 7

Factores de riesgo y medidas preventivas para generar intervenciones

24 Salud maternay
prematurez

CAUSAS

-Embarazo no deseado

-Periodos intergenésicos cortos

-Infecciones genitourinarias

-Malnutricién materna (bajo peso/obesidad)
-Anemia

-Habito de fumar

-Inicio tardio de control prenatal

-Sistemas de referencia/ transporte inadecuados o
inoportunos

MEDIDAS PREVENTIVAS

-Implementacion de programas de salud sexual
reproductiva

-Vigilancia nutricional

-Accesibilidad a los servicios de salud

-Incremento en la cobertura y calidad del control prenatal
-Prevencion de complicaciones

-Atencion por niveles de complejidad

Cuidado materno

-Sistemas de referencia inadecuados.
-Inadecuada monitorizacion intraparto
-Retardo en la realizacion de cesareas
-Inicio tardio del control prenatal.
-Habito de fumar

-Consumo de drogas y abuso de alcohol

Calidad del control prenatal

-Calidad del control del parto

-ldentificacion de complicaciones

-Sistemas de traslado-referencia
-Seguimiento al embarazo de alto riesgo
-Protocolos de manejo basados en evidencia

Cuidado del
recién nacido

-Sistemas de referencia inadecuados

-Cuidado neonatal inadecuado

-Ausencia de lactancia materna

-Falta de apego inmediato

-Falta de control al recién nacido de alto riesgo
-Baja ingesta de 4cido félico periconcepcional

-Asepsia

-Cuidados basicos del recién nacido
-Reanimacion neonatal

-Lactancia materna

-Atencion calificada

-Seguimiento del recién nacido de alto riesgo
-Referencia oportuna

-Trasporte con condiciones adecuadas

Protocolo de Vigilancia Epidemioldgica de Mortalidad Neonatal y Perinatal Tardia
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7. Anexos

7.1 Fichas de vigilancia epidemiologica de mortalidad perinatal y neonatal tardia

7.1.1. Forma A General

7.1.2. Forma B Comunitaria

7.1.3. Forma C Hospitalaria
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7.1.1.Forma A

»

- MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL .
| s PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA Y DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA  Fechadelregisto:__ /. /_
(GUATEMALA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA
MINISTERIO DE SALUD CASO Y Ficha No.

PUBLICA Y ASISTEMCIA SOCIAL

FICHA DE VIGILANCIA DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA FORMA " A"

DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICADORA
Area de salud: Distrito: Establecimiento QUE REPORTA:
Departamento: . Municipio: Fechadelreporte: /[ Periodo que sereporta:___al_ /mes__ [
Nombre del responsable; Nombre del que Reporta: Teléfono:

1. DATOS DE LA DEFUNCION (Fetal ' Neonatal: Inmediata ' Temprana | Tardia )

No. Certificado de defuncion (RENAP): No. Historia clinica (si aplica);
1.1. DATOS DEL FALLECIDO
A Nombres y apellidos del fallecido (a): B. Nacido
Vivo: Muerto(mortinato)
€. Centificado de defuncion No. D. Fecha de Defuncion:__J____J Hora____ E:Sexo: M F' INodeterminado’ | F Edad al morir: Horas Dias, G. Edad gestacional:_____ Semanas
H. Pueblo: Mestizo Jadino| | Maya| | Garifuna | Xinca | otro” | Noindica 1. Numero de hijos muertos previos
1. Direccion: Zona Aldea/caserio: .Municipin:. Departamento:
1.2 CAUSAS DE DEFUNCION:
Neonatal tardia Defuncién Perinatal
(ausa directa (ausas fetales:
(ausa antecedente
Causa antecedente Causas maternas:
Gausabisica Murid:  Antes del parto Durante e parto Seignora
Macerado No Macerado Necropsia; Sl Ne
1.3 OTROS DATOS DE LA DEFUNCION
A Asistencia Recibida: ~ Médica Paramédica Comadrona Empirica Ninguna Nombre:
B. Sitio donde ocuri6 la defuncion:  hosp. Publico | hosp.Privado | centrodesalud | 11655 [ Viapiblica | Domicilio || Otro " Ignorado | Nombre:
€ Quién Certifica: Médico | Paramédicol | Autaridad HNombre:
D. Direccion: Tona Aldealcaserio/Fea: Municipio: Departamento:

1.4 DATOS DEL LUGAR DEL NACIMIENTO
A, Direccion: Zona Aldea/caserio/Fea: Municipio: Departamento:

B. Sitio donde ocumid el nacimiento:  hosp. Pdblico | hospPrivado | centrodesalud| | 1655 | Viapdblica. = Domicliol | Otro! | Ignorade Nombre:

1.5 DATOS DEL NACIMIENTO
A. Partida No. B. Folio, C Libro . cul E Fechadenacimiento:__ /[ /  Hora_____ F Sexo:M__F__Nodeterminado__
G, Peso al Nacer: Libras Onzas H. Talla em. | Edad Gestacional Semanas J: Tipo de Parto: Normal___ Cesarea___ K. niimero de hijos{as) nacidos(as) en el parto,
L. Persona que atendio el parto: ~ Médica Paramedica | Comadrona Empirica Ninguna Nombre:
M Quién Certifica:  Médico | Paramédicol | Autoridad Nombre:

1.6 DATOS DE LA MADRE

A Nombres y apellidos de la madre:
B CUL: CEdad  anos D. Estado Civil: Soltera_ Casada__ Unida___ Viuda___ Divorciada___ Ignorado___
E. Nacionalidad F. Ocupacion u Oficio, 6. Escolaridad:Ninguna__Primaria__Basico__ Diversificado__ Universitaria____lgnorado_____
H. Pueblo: Mestizo ladino || Maya | Garifuna || Xinca | otro || No indica | |
|. Direccion: Zona Aldea/caserio/Fea: Municipio: Departamento:
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7.1.2. FormaB

| Goad,
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL b
PROGRAMA NACIONAL DE SALUD REPRODUCTIVA Y DEPARTAMENTO DE I:;PIDEMIO,LOGiA Fecha del registro / /
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA I —
CASO Y FICHA No.
FORMA B

DATOS DE LA UNIDAD NOTIFICADORA
Area de salud: Distrito: Establecimiento QUE REPORTA:
Nombre y apellidos de la persona que realiza la entrevista: Cargo:
Fecha de la entrevista / / Hora: Lugar de la entrevista

DATOS DE LOS ENTREVISTADOS
Nombres y apellidos de la madre: CUl:
Nombre y apellidos del entrevistado si no es la madre:
Parentesco: Edad de la madre:

1. ANTECEDENTES OBSTETRICOS
No. Gestas: Hijos vivos: Causa de hijos muertos: Peso de la madre en libras:
No.partos no. Hijos muertos antecedentes de hijos prematuros si:  no: no sabe:
No. Abortos: Mortinatos: Si  No Cuantos Hijos menores de 2500 gr Final del embarazo
Cesareas: No sabe Hijos mayores de 4000 gr No sabe

2. ATENCION PREVENTIVA
¢La madre conocia los servicios de atencién para evaluaciéon de su estado de salud previo al embarazo?
sidd No O No sabe [J
¢ Por qué la madre no busco asistencia a un servicio de salud?
Antes del embarazo: Recibié micronutrientes? HIERRO O ACIDO FoLico O
Vacunacion? DIFTERIA O TETANOS O
Planificacion familiar? sia NoOd PORQUE
3. ATENCION PRENATAL
¢La comadrona le recomendé la atencion prenatal en un servicio de salud?
sid No O porque?
¢ Tomo micronutrientes durante el embarazo? Hierro OJ Ac. félico
¢ Tenia la madre del neonato o la familia un plan de emergencia en caso de complicaciones durante el embarazo? si0 NoO No sabe OJ
Por que?
¢ Tuvo sefales de peligro durante el embazo?
No No
Si No sabe Si No sabe

Presion arterial alta Dificultad para respirar
Convulsiones o ataques Bajo peso en el embarazo
Dolor de cabeza intenso Flujo vaginal con mal olor
Hinchazoén de manos o cara Rompid la bolsa 12 horas antes de nacer
Ver luces o visién borrosa El bebe ya no se movié dentro del ttero
Sangrado vaginal Otros problemas ¢ Cudles?
Dolor en el epigastrio
Fiebre
Ojos o piel amarilla

¢ Recibio consejeria acerca de la dieta durante el embarazo?

sid No O No sabe O
¢ Tuvo alguna enfermedad durante el embarazo? sidd No No sabe [
¢ Recibio tratamiento? sigd No O No sabe [J
¢ Recibio consejeria acerca de medidas de higiene durante el embarazo? sid No[O No sabe [
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La madre presento algunos de los siguientes factores de riesgo:

Factor de riesgo Si No No sabe

3 0 mas gestas

Primigesta

Adolescente

Edad mayor a 35 afos

Presentacion andmala del feto (transverso, podalica)

Embarazo multiple

Paciente Rh (- )

Paciente VIH positivo

Paciente VDRL positivo

Desnutricion

Obesidad

Consumo de Drogas (alcohol, tabaco u otras)

4. REFERENCIA DURANTE EL EMBARAZO

¢Le fue indicada a la madre que debia ser referida a un centro asistencial? sidd No O3 No sabe? O

¢ Si fue referida cumplié con la referencia? siOd No O No sabe? O

Por que no se realizo la referencia/ o no se cumpli6 la referencia:

5. ATENCION DEL PARTO

En donde fue atendido el parto: Domicilio: O cap: O cAami: 3 HOSPITAL: O

Nombre del servicio:

Quien atendié el parto: a) Comadrona J b) Esposo o familiar ] c) Ella misma O d) Medico General (J
e) Médico especialista f. enfermera (J g) Auxiliar de enfermeria (] h) otro O 1) No sabe O
Cuantos bebés nacieron: uno O Dos O Mas de dos O
Duracion del trabajo de parto: Menor de 3 horas [J De 6 a 8 horas J De 8 a12 horas (O Mayor de 12 O
Cuanto tiempo previo al nacimiento se rompieron las membranas: a) Menor de 12 horas ] b) Mayor de 12 horas O
El liquido amnidtico era: a) Con mal olor O b) Verdoso OJ c) sanguinolento [J
Detectaron sefiales de peligro: a) Sangrado ] b) Ataques o convulsiones [J c) Dolor epigastrico [J
d) Fiebre O e) otros
La presentacion del bebé al nacer fue:  a) De nalgas [ b) De pies c)Atravesado [ Cabeza O
Complicaciones al nacimiento como: a) Salida del cordén antes del bebe:  Si [J No O Nose O
b) Pujo mas de 1 hora para que naciera el bebé: sid No O
c) Tardo salir el cuerpo del bebé después de nacer la cabeza: sid d) Salida de pie o brazo
e) El corddn se enroll6 en el cuello del bebé: Sild No 3
¢ Cuanto tiempo durd en salir la placenta luego del nacimiento? a) Menor de 30 minutos [J b) Mayor de 30 minutos ]
¢ Presenté sangrado abundante luego que expulsé la placenta? a)sid b)No O c) No sabe O
;La persona que atendié el parto realizo masaje uterino luego del alumbramiento? a) Si [ b) No O c) No sabe O
¢ Colocaron el recién nacido en contacto con la madre piel con piel? a) Si ] b) No O c) Por que
¢ El recien nacido recibio lactancia materna exclusiva en la primera hora de vida? a) Si[d b) No c) Por que

No sabe
¢ Cuanto tiempo después del nacimiento contaron el cordon? a) Menor de 3 minutos [J b) A los 3 minutos o hasta que dejo de pulsar [J

6. ATENCION RECIEN NACIDO

Al cuanto tiempo después de nacer lloro el recién nacido:

El llanto del recién nacido fue: Fuerte OJ Débil No llors O
El recién nacido se movi6 después de nacer: sid No[d Porque

¢ El recién nacido requiri6 maniobras para que llorara o se moviera? sid Nod Cuales?:

¢ Se seco y coloco gorro al recién nacido al momento de nacer? sid No No sabe:

¢ El recién nacido fue bafio después de las 24 horas? a) Sid b)No OJ c) No sabe:

¢Si el parto fue en el domicilio se le indico a la madre que debia de llevar al recién nacido en las primeras 48 horas de vida para evaluacién, vacunacion y

administracion de vitamina k?

siO No O No sabe O
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¢, Detecto sefiales de peligro en el recién nacido?:

Senal Si No Senal Si no Senal Si no
No respira Secrecion ocular Mollera hundida
Respiracion rapida Sangrado en alguna parte del Mollera abombada
cuerpo
Quejido Mal olor Voémitos
Se hunden las costillas al Anomalias congénitas Diarrea
respirar
Flacido o no se mueve Fiebre o calentura Tenia los labios, cara o
dedos azules
No succiona o muy poco Frio Palido
Pequefo Inflamacién o secrecion en el Desviacién de la mirada
ombligo hacia un lado
Descamacion o Coloracién amarilla de los Hinchazon
desprendimiento de la piel ojos o piel
Estomago distendido o Mal olor en la orina Defecé antes de las 24
inflamado horas
¢ Si nacié muerto?: Si No No sabe

¢La piel del bebé estaba lesionada, escamada, dafiada y mal olor?:

¢La cabeza era muy pequefa?

¢ Tenia alguna malformacion en la cara y cabeza?

¢ Tenia alguna malformacion en piernas o pies?

¢ Tenia alguna malformacion en brazos o manos?

¢ Tenia alguna otra malformacion?

Especificar:

sid
b) 27 dias:

No O
sid

Se le indico a la madre que debia llevar al recién nacido a evalucion a) 7 dias:

No[Q

El recién nacido recibié lactancia materna exclusiva: sid No O Por qué

Describa las causas por las que no consultaron a un servicio de atencion en salud:

Realice un narrativo del caso segun lo que refieran los entrevistados:
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7.1.3. Forma C
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Hospitallizacién Neonatal SIP si” " no

Nombre del RN:.
Nombre de la madre:

Se ecuentra
Nombre del padre: |

en el mismo hospital | otro hospital |

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
Historia clinica de hospitalizacion neonatal

Institucion de nacimientos

domicilio. | fallecida!

Tiene pukeralD  sil_Inol |  Hclinica No. |

H. clinica de la madre

1 condicidn de salud Normall | Critica | |

conocid asu hijo sil | nol

Comunicacion con la familia:__ direccion | email: | Teléfonos:

mmsmm mismo hospital( sala de partos)|_|  otro hospital | reingresol | motivo
Méreo | terrestre] | Distancia en km. Duracién horas____ minutos incubadora no | si [ venoclisis ~ nol | si ) monitorea  nol | si[
axigeno si’| no” CPAP i1 nol] Intubado siT1 o drogas sil_) nol_| VOL. IV ml tipo Complicaciones durante el transp sill nol]

INGRESO A NEO fecha | | hora|” minutas edad: dias___ horas____ EGcorregida: semanas dias
1a.Valoracién: tem.axilar___ "¢ Sa02%___ __ Fi02___ __ cianésisno[ | sif ] SOR no{1si] Palidéz no [1si) diuresisno[ | si[ | vigilia normal [ coma[ |
convulsiones no” | si[ | peso __ ____ __ g longitud__ __ __cm perimetro craneano__ __ __cm

Médico

RESUMEN DEL CASO CLINICO {erondlogico)

Historia clinica de hospitalizacién neonatal

PATOLOGIAS: NO__SI__ SEPSIS dia/mes/afo | hemocultivio +germen ‘ sblo dinica RETINOPATIA ENCEFALO
no [ si no | si | me_si__ F1f | oftalmoscopia indirecta ecografiana__si__
asfixia neumotorax no__si__ h I ] no__si_nfe__
. | levcomalasiano___si
iali i no__si__ / ! ) =
Mem_Hialina displ.bron. pulm ] edad gestacianal Terex Senmidinmmne o
SDR aso a meconio ECN confirmada no__si__ Y sem___dias___ gradomax (1- 4)
i intedti no__si__ £
hipert.pulmonar perfintedtinal focal | | grado max(0-5)
ductus arterial tratado sifilis no__si__ L | ] sihetio cioorl
apaneas HiVperinatal no__si__ o | ] Requiere cirugia no__si__ no__si__
TRATAMIENTOS CUIDADOS RESPITATORIOS CIRUGIA CRECIMIENTO INICIAL
no | si edad 1a dosis no l si e i pesominimo:______ g
surfactante hrs___min__ | CPAP pre venti DURACION BN no_si edad recupera peso dias
indomet.profil l ventilado T dias___hrs___ ROP mo__si__ peso alas 36 sem g
indo/ibup trat. CPAP diis. hidrocef no__si__ Ultima antrop ia Fecha
B ” . e . of i
aminof/cafei dias, oxigeno dias " o_st_ PE0, g lng m
P craneano, m
alimentacion parenteral dias, Transfusiones
EGRESO Fallecido hora fallece:_ necropsia no, ] fallece en trasladono__si__
Fecha de defuncion__ edad dias horas, edad gestacional sem dias
sifilis TSH AUDICION BCG Hep B vac
neg. normal normal___ no___ no___
*tratado elevado déficit g si médico(a) responsable del egreso
*notratado___ | s/d sid sfd sfd
s/d
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7.2. Grados de maceracion

Ninguna
mortinatos frescos

No presenta signos de maceracion, se llaman Muerte durante el parto

Leve (Grado 1)

de manos y pies

Decoloracion del cordon umbilical, hay Se considera que llevan muertos in utero al
desprendimiento de piel en palmas y plantas menos 6 horas

Moderada (Grado Il) Hay ampollas o bullas,

la dermis y epidermis

flictenas y En casos mds extensos por encima de las 24
desprendimiento severo de la piel que abarca horas

Severa (Grado Ill)
craneo esta colapsado

Los huesos estdn dislocados o aflojados y el Estos casos se han retenido muertos in Utero

por dias hasta semanas

7.3. Tabla de elegibilidad

7.3.1. Por qué elaborar la tabla de tami-
zaje

La magnitud del evento a vigilar segun
las estadisticas vitales del INE 2014 (mortinatos
y muertes neonatales) hace necesario imple-
mentar una metodologia de analisis individual
de casos a través de la elaboracion de la tabla
de elegibilidad que por medio de la identifica-
cién de factores de riesgo se asignara un pun-
taje que pueda cuantificar la probabilidad de
ser elegidos para analisis.

7.3.2. Metodologia

7.3.2.1. Paso 1: identificar las fuentes de
informacién

La informacién minima indispensable
para este tamizaje esta contenida en la seccion
A de la Ficha de vigilancia epidemioldgica de
mortalidad perinatal y neonatal tardia, previa-
mente llena con informacién tomada del certi-
ficado de defuncién y nacimiento.
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7.3.2.2. Paso 2: identificar factores de ries-
go a incluir en la tabla de tamizaje

Se debe tener informacién de algunas
variables que permitan caracterizar la pobla-
cién afectaday algunos factores determinantes
o de riesgo para la mortalidad neonatal. Para su
definicién se realizd una revision general de los
factores de riesgo que han evidenciado mayor
fuerza de asociacion causal, pues estos inte-
ractuan como predictores en la muerte perina-
tal y neonatal.

Se revisaron investigaciones especificas
de algunas patologias neonatales, tratamien-
tos, mortalidad infantil, obstétrica y perinatal,
sobre factores de riesgo de muerte neonatal.
En la siguiente tabla se observa la descripcién
de los indicadores, factores de riesgo y la expli-
cacion de la fuerza de asociacién. (15,16,17,18,19)
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Cuadro No. 1
Definicion de factores de riesgo

Definicion de los factores de riesgo incluidos en la tabla de tamizaje

Variables- Factor de riesgo asociado a muerte neonatal Explicacion de la relacion causal.
lugar donde ocurrié | El embarazo, parto, posparto y sus condiciones de | Alto porcentaje de mortalidad neonatal se correlaciona con el parto en el domicilio, lo
la muerte atencion cual lleva a una diversidad de conductas, actitudes y practicas respecto a la salud,

determinando grandes diferencias en acceso a servicios de salud y educacion y calidad.
lugar donde ocurrid
el nacimiento La falta de disponibilidad del servicio y la accesibilidad geografica y cultural se

causa basica de

correlaciona con mayor riesgo de la mortalidad perinatal y neonatal.

defuncion Las causas mds frecuentes de muerte en el periodo neonatal se deben principalmente
en orden de prioridad a parto prematuro, complicaciones durante el parto, anomalias
congénitas y sepsis. La compresion de la distribucion proporcional de las causas de
muerte neonatal es importante para identificar las intervenciones apropiadas.

Edad al morir Periodo de muerte perinatal y neonatal La edad gestacional tiene relacién inversamente proporcional con la mortalidad del

(intrauterina, temprana y tardia)

neonato, asi como el periodo neonatal temprano y tardio, esta mortalidad estd
determinado por la dificultad de adaptacion a la vida extrauterina debido a la inmadurez
de 6rganos y sistemas que conducen a complicaciones respiratorias, neurolégicas,
cardiovasculares, metabdlicas, inmunoldgicas y de regulacion de temperatura.

Edad de la madre

Grupo de edad de mayor riesgo: adolescentes y
mayor de 34 afios

Los embarazos en edades tempranas (adolescentes) ademds de estar ligado a aspectos
de los ambitos médicos y sociales, trascienden a otros relacionados con la calidad de
vida de madres e hijos.

En la tardia (mayores de 34 afios), son patologias no transmisibles como por ejemplo
diabetes, hipertension arterial, alteraciones cromosémicas, entre otras.

Escolaridad de la
madre

Nivel de educacién de la madre

La educacién materna ha demostrado una relacién inversamente proporcional con la
mortalidad neonatal, esto se explica porque las madres de un mejor nivel educacional
posponen |a maternidad o la edad de matrimonio y ademas optan por cuidados médicos
para el control del embarazo y parto, por lo cual este factor estd estrechamente
relacionado con actitudes y practicas de las madres.

Estado civil de la
madre

Soltera

Factor asociado sobre todo a un riesgo aumentado de bajo peso al nacer y guarda
estrecha relacion con otros factores de riesgo como el embarazo en la adolescencia,
consumo de alcohol y tabaquismo. La ilegitimidad incremento la muerte infantil y
neonatal.

Etnia

Los altos niveles de mortalidad infantil y neonatal, se correlaciona con la proporcion de
poblacién indigena, que en Guatemala es del 40%, segun la ENSMI 2014-15 este grupo
tiene mayor tasa de mortalidad neonatal {19x1000 nacidos vivos) comparado con el
grupo no indigena (16x1000 nacidos vivos), siendo similar en la muerte perinatal.

Peso al nacer

Peso del neonato

Es indiscutible la importancia del peso de nacimiento en la prediccion de morbilidad y
mortalidad neonatal. Se calcula que los nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas
de riesgo de morir que los de peso adecuado, y los de muy bajo peso al nacer
incrementan su riesgo hasta 200 veces. Como muchas otras condiciones de salud, el
bajo peso al nacer esta fuertemente asociado con el estado socioecondmico bajo y otros
factores como etnia, paridad, falta de control prenatal, embarazo en adolescentes,
consumo de alcohol y tabaco en la madre.
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7.3.2.3. Paso 3:ingresar en la tabla de ele-
gibilidad las defunciones neonata-
les para elaborar su base de datos
(19,20,21)

Utilizando la informacién contenida en la
ficha de vigilancia epidemioldgica en la seccion
Ay base de datos, se llenaran las variables en la
tabla de elegibilidad.

7.3.2.4. Paso 4: asignar un puntaje de pro-
babilidad de ser elegido

Para relacionar los diferentes factores de
riesgo que tenga cada neonato Yy encontrar

una expresion numérica o puntaje que pueda
cuantificar la probabilidad de ser seleccionado,
la cual dependera de la presencia de cada uno
de ellos y su interaccion, para lograr el puntaje
se asignara un numero de 1 a 5, dependiendo
de la fuerza de asociacién evidenciada y capa-
cidad de predicciéon de riesgo en los diferentes
estudios revisados, en donde uno corresponde-
ra a menor probabilidad y cinco mayor proba-
bilidad de ser elegido. Segun establece la tabla.

Cuadro No. 2

Tabla de elegibilidad con puntajes para cada factor de riesgo

TABLA DE ELIGIBILIDAD (criterios y valores)
Lugar donde Lugar donde Edad de “__de
ocurrid la Edad al morir ocurrié el la M.‘:s :s:olarldad Estadojclill de P ueblol Caysg bislonde Peso al nacer
e la madre la madre defuncién
muerte nacimiento madre Hiariae
M & H
B - @ - o|lm
g g E 5 s : s|53%5|o8 =
ok 2 ] 2 TO.o|FE k]
gl v "] - .- do|s =
-4 o|wgl® ] ol |0 = @ og|é2|z3]=]2
82l [_[22S(z] | (83| |<I3] %18 sl | (2] |28 HEEENHE
| L -!.En=+ 2|« 212 |=2[%|a 2e L1 ° © nw._‘l!,,au?
el |8E]lweEl~] |ulZl&]. ]85 |NM]e]E al's sl |e] |&|e " 2% S|ER|E| 2
1N e P Y ) Ple sl | E ol ® -} I =l ® " - mp|lOe|l=N|®l o
i Y B i B A i I O = I - -1 - 2lels|2l2]e = gl |2c|0E|2s|E]e
B N B L T P B O O B e e A EE R R H B R “[3]7®
HEE H R FANEEEHEE A E R EE AR HE MR HEHEEH AR R R HE
HHHE B HENEHHEBEHNEHEHEEHEHE EHEHHH B I HEHE R R PR HE
I %[0 a|Z|N B[ £ |n|=|2| 83| 2[5 E[S[2] 21 2 [2]£|S)|5] 5 |4|0|S|5| )2 = | 2[£)S & & < |5 2[S . [a]Z
3] 3] 5] 2|1 5] 5]5] 3] 3] 4] 5] 2] 1]1] 5] 2] 4]5] 1]5]4]2]1] 1)5]1]1}2] 2)1] 5]3] 5 5] 5] 4]3] 3]1 5 4 3
PUNTUACION
7.3.2.5. Paso 5: Califique cada uno de los res. Es decir el valor mas alto y también el
casos menor valor. En nuestro ejemplo son 18y
o . 41 (cuadro 3).
De acuerdo al criterio de puntuacién es- ( )
tablecido para cada una de las variables que b)  Se calcula la amplitud total del rango de
integran el indicador, se suman los nimeros valores, para ello basta con restar uno de
para obtener el puntaje total de cada uno de otro. En nuestro ejemplo: 41 -18= 23. La
ellos. amplitud total del rango del puntaje es
23.
Q) Estratificamos en tres grupos: alta, me-

7.3.2.6. Paso 6: Estratificacion de los casos

Se identifican los valores extremos del
puntaje obtenido en la tabla de indicado-

a)
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diana y baja elegibilidad, para lo cual ob-
tenemos la amplitud del rango de cada
grupo dividiendo la amplitud total entre
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el numero de grupos, que para nuestro d)  Formamos cada grupo, sumando 8 (am-
caso es 3:23/3 =7.6=8, que viene a ser la plitud de cada grupo) al valor mas pe-
amplitud de cada grupo. queno, hasta obtener en el ultimo grupo
el mayor valor. De la siguiente manera:
Amplitud total: 41-18= 23 Grupo Rango Estrato
Numero de grupos: 3 Grupo 1 18— 25 Baja
38 Amplitud de cada grupo: Grupo 2 26 —33 Media
23/3=7.6=8 Grupo 3 34—-41 Alta
e) Luego de conformar los estratos de elegi-
bilidad en 3 categorias y con el objetivo
de obtener una muestra representativa
] s .
= y homogénea, se realiza un muestreo es-
- . . . .
& tratificado proporcional de la siguiente
= manera:
e
<
[=}
=
]
Q; Calculo de la Muestra de
-~ Elegibilidad No. de distribucion Porcentaje Numero de casos a elegir casos
= (a) casos proporcional (d) por estrato elegidos En este ejemplo se
8 (b) (c) (e) () analizaran 4 casos, un
2 33% (4/12), del total
~ Alta 4 4/12% 100 = 33% 33% Calculo: se multiplica el 1 de casos registrados
= Mediana 3 3/12x 100 = 25% 25% porcentaje de la columna (d) 1 en la tabla de
-'T‘;‘ Baja 5 5/12x 100 = 42% 42% por el nimero de casos de la 2 elegibilidad
° Total 12 100 100% columna (b}, divido 100: 4 Calculo:
§ 33% x 4/100 = 1.3=1 33% x 12/100=3.9=4
) 25% x 3/100 = 1
!
S 42% x 5/100 =1.6= 2
=14}
2
R . , , .
= f) Se elegiran el numero de casos de acuer- En este caso serian el numero 10 del estrato
] . .
= do al porcentaje de cada estrato toman- alto, el 1 del estrato medio y los casos 4y 7 del
(=% . . .
&) do en cuenta el puntaje mas alto de cada estrato bajo. (Cuadro No. 3)
<
‘G estrato.
[=}
=
S
S
[P]
<
2
=}
Q
Q
-—
=}
S
Ay
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7.5. Orientacion para definir causas
de defuncion:

7.4.1 Causas de origen materno: en
este subgrupo se encuentran la mayoria de las
enfermedades propias y/o coexistentes con
la gestacion, tales como hipertension arterial,
diabetes mellitus, trauma materno, infecciones,
entre otras.

7.4.2 Causas fetales: en este subgrupo
se encuentran defectos de nacimiento, anor-
malidad o insuficiencia en la formacién del
feto, displasias, (no esqueléticas y esqueléti-
cas), condiciones categorizadas como metabo-
licas, subgrupo que engloba principalmente a
hidrops de causa inmunolégica como isoinmu-
nizacién por factor Rh o antigenos irregulares
entre otras.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

7.4.3 Causas placentarias-cordon um-
bilical: en este subgrupo se encuentran pro-
blemas placentarios como el desprendimiento
de placenta normalmente inserta e infarto pla-
centario, infecciones como la corioamnionitis
(puede ser secundaria a lesiones de origen bac-
teriano (listeria monocitogenes, estreptoco-
co grupo B) o viral (citomegalovirus), también
existen problemas atribuibles al cordéon umbi-
lical , tales como compresiones secundarias a
nudos o circulare de corddn , rotura de vasos
arteriales y trombosis de la arteria umbilical.

7.4.4 Causas neonatales: en este subgru-
po se encuentran patologias como sindromes
de dificultad respiratoria como enfermedad
de membrana hialina, sindromes aspirativos,
apneas por prematurez y otras dificultades res-
piratorias, hemorragias, infecciones, neurolégi-
cas (excluye malformaciones ), metabdlica/nu-
tricional y otras patologias como las anomalias
congénitas entre otras.



7.6. Ficha de resumen de analisis por eslabones de atencion

7.6 Ficha de resumen de andlisis por eslabones de atencién

Datos de la unidad notificadora:

Area de salud: Distrito: Unidad que notifica:
Departamento: Municipio: Fecha del reporte: / /
Nombre del responsable: Nombre del que reporta:

Datos de la defuncién:

Nombre y apellidos del (la) fallecido (a): Peso al nacer: g.
Sexo: M__F__ ND___ Nacidvivo____ Muerto____ Edad(horas/dias): Edad gestacional semanas

Direccion: Zona Aldea, caserio, finca Municipio Depto.

No. certificado de defuncidn: CUI Historia Clinica/No. de expediente

Fecha de defuncién:____/ / ~ Hora______ Fechadenacimiento:_ / / Hora___

Nombre del sitio donde ocurrié la defuncidn: Direccion, Municipio Depto.

Muerte fetal ____ Neonatal inmediata __ Temprana _tardia__ Grados de maceracién: No macerado _____ Macerado

Murié antes del parto Durante el parto

DATOS DEL ANALISIS

Fecha de analisis / / ACTA NO. FOLIO LIBRO
Numero de caso: Estrato de elegibilidad bajo Mediana Alta
La muerte fue Institucional: Dentro de los servicios Fuera de los servicios Comunitaria:
NEONATAL FETAL(MORTINATO)

Causa directa CédigoCIE10a. Causa fetales Cdédigo CIE 102.
Causa antecedente CodigoCIE10a. a. Cddigo CIE 102.
Causa antecedente CodigoCIE10a. b. Codigo CIE 102.
Causa basica CddigoCIE1Oa. Causas materna
Causa maternas (neonatal inmediata y temprana): C. Cddigo CIE 102.

Cédigo CIE 102. d. Cédigo CIE 102.

T 3

Cédigo CIE 102. e. Cédigo CIE 102
ESLABON CRITICO:
Lugar de atencion : Servicio responsable de la atencidn:
Componentes:
ESLABON DE ALERTA:
Lugar de atencion : Servicio responsable de la atencidn:
ESLABON DE ALERTA:
Lugar de atenciodn: Servicio responsable de la atencidn:
Componente:
Demora critica Especifique la demora
Demoras de alerta Especifique la demora

Nota: Para guiarse en el analisis de los eslabones y sus componentes utilice el anexo 7.7
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PLAN DE MEJORA

Eslabdn critico

Componentes

PLAN DE MEJORA
Accién correctiva Responsable

Lugar

Fecha

Eslabdn alerta

Componentes

PLAN DE MEJORA

Accidn correctiva Responsable Lugar Fecha
Eslabdn alerta
Componentes
PLAN DE MEJORA
Accidn correctiva Responsable Lugar Fecha

Firma responsable del servicio:
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7.7 Componentes de los eslabones de atencion para el analisis de casos

ESLABON DE ATENCION PREVENTIVA

¢Por qué, por

3 Accion
Componentes Si | No* qué, por poeeia
qué?
Determinacion y conteo de MEF
Suplementacion con Micronutrientes hierro y acido félico a MEF especialmente a las adolescentes
Esquema de vacunacion completo en la mujer en edad fértil (Td )
Establecer prevalencia de mujeres con PF
Oferta de Planificacion familiar
Consejeria a adolescentes
Deteccidn y registro de Embarazadas
Mapeo de embarazadas
Llenado de Ficha de Vigilancia de Riesgo obstétrico al primer contacto con la embarazada
Referencia oportuna a Servicio de Salud segn riesgo
*Si la respuesta NO, llenar las columnas de ¢Por qué?
ESLABON DE ATENCION PRENATAL
Por qué, por .
Componentes Si | No* ¢ qu:, pnf'ﬂ Mclép
qué? correctiva

Tuvo control prenatal

Ficha de vigilancia de la embarazada

Promocion del parto institucional

Cuatro controles prenatales

Primer control antes de 12 semanas

Segundo control 26 5

Tercer control 32 s

Cuarto control 36-38 s

Realizacion y registro de examen fisico general

Realizacion y registro de examen obstétrico

Establecimiento y registro de diagndsticos en cada control

Registro de presencia de complicaciones

Tamizaje de VIH, sifilis(2) y hepatitis B

Tratamiento de VIH

Tratamiento de sifilis

Diagnastico y tratamiento de pre eclampsia, eclampsia u otras patologias maternas

Deteccidn y tratamiento de infeccion maternas

Notificacién obligatoria de los embarazos en <14 afios a PGN y MP

Referencia de la adolescente de 14- 19 afios embarazada para atencion de parto institucional.

Referencia de la adolescente embarazada menor de 14 afios para atencion prenatal y de parto en tercer nivel de
atencion

Controles mensuales en adolescente embarazada

Deteccion oportuna y manejo inicial de sefiales de peligro

Elaboracidn del plan de parto y de emergencia familiar.

Referencia oportuna

Realizacién de laboratorios de rutina segin la norma (Orina, heces, hematologia, Papanicolaou o IVAA, glicemia,
grupo y RH, TORCH)

Cumplimiento del esquema de vacunacién en embarazadas

Evaluacion del estado nutricional

Suplementacidn con hierro y acido félico

Se capacito a paciente sobre signos y sefiales de peligro

Orientacion y consejeria sobre lactancia materna

Consejeria sobre Planificacion Familiar

Cuenta con Insumos para control prenatal

Cuenta con Equipo para control prenatal

*Si la respuesta NO, llenar las columnas de ¢ Por qué?
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ESLABON DE ATENCION PERIPARTO

Componentes

Si

No*

éPor qué, por
qué, por
qué?

Accién
correctiva

Reconocimiento de sefiales de peligro

Administracion de esteroides en amenaza de parto prematuro

Administracion de tocoliticos en amenaza de parto prematuro

Administracion de antibioticos en RPMO

Si no hay capacidad resolutiva, administro primera dosis de medicamentos necesarios y refirio

Traslado oportuno

*Si la respuesta NO, llenar las columnas de ¢Por qué?

ESLABON DE ATENCION DEL EVENTO OBSTETRICO: PARTO VAGINAL

Componentes

Si

¢Por qué, por
qué, por qué?

Accion
correctiva

Parto limpio y seguro,

Contaban con insumos, equipo

Contaban con recurso humano calificado

Diagnastico correcto de la situacion obstétrica de la paciente: Edad gestacional, FPP, Estrechez pélvica, Situacion,
presentacion , etc.

Registro correcto y oportuno del Partograma

Interpretacion adecuada y toma de acciones pertinentes en base al partograma

Reconocimiento y manejo del sufrimiento fetal agudo

Atencion adecuada del primer periodo del parto

Atencion adecuada del segundo periodo del parto.

Determinacion de complicaciones en el primer y/o segundo periodo del parto.

Apego inmediato piel a piel

Pinzamiento oportuno del cordon. Al dejar de pulsar o después de 2 a 3 minutos

Lactancia materna en la primera hora

Alojamiento conjunto

Manejo activo del tercer periodo del parto (MATEP)

Identificacion de complicaciones del tercer periodo del parto

Tratamiento correcto y oportuno de complicaciones del tercer periodo del parto

Activacion oportuna del codigo rojo

Aplicacion correcta del cadigo rojo

Referencia oportuna si no hay capacidad resolutiva por necesidad de cesarea

*Si la respuesta NO, llenar las columnas de ¢Por qué?

ESLABON DE ATENCION DEL EVENTO OBSTETRICO: CESAREA

COMPONENTE

Sl

NO

¢Por qué, por
qué, por qué?

Accién
correctiva

Cesarea: Indicacion correcta

Procedimiento fue realizado oportunamente

Técnica adecuada

¢Hubo problemas o dificultad en la extraccion del producto?

Se detectd presencia de meconio?

Procedimiento quirdrgico por recurso humano calificado.

Insumos y equipo necesario

¢Hubo complicaciones quirdrgicas?

¢Se trataron de forma correcta y oportuna las complicaciones quirdrgicas?

¢Se identificaron complicaciones debidas a la anestesia?

¢Se trataron adecuadamente las complicaciones debidas a la anestesia?

*5i la respuesta NO, llenar las columnas de ¢ Por qué?
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ESLABON DE ATENCION RECIEN NACIDO

Componentes si | no ép(?r qué, e A“iﬁf'
qué,por qué? | correctiva
INMEDIATA
Equipo necesario, insumos e instrumentos para cuidados esenciales del recién nacido y para la reanimacion neonatal
Area de atencion del parto con temperatura adecuada
Area de reanimacién neonatal
Requirié reanimacion neonatal basica
Brindo reanimacion neonatal basica oportunamente
Atencién del neonato por recurso humano capacitado
Requirié reanimacidn neonatal avanzada
Brindo reanimacion neonatal avanzada oportunamente
Determino APGAR 1 minuto y 5 minutos
Determino el peso del recién nacido
Determino edad gestacional
Atencién adecuada del recién nacido de bajo peso al nacer seglin normas
Atencion adecuada del recién nacido prematuro segln normas de atencién
Determina longitud y circunferencia cefalica
Identifica sefales de peligro en el recién nacido.
¢Se identifica problema, complicacion o patologia en el recién nacido?
¢5e hace el diagndstico correcto de la complicacion?
¢Se da tratamiento adecuado de la complicacién?
Administracion de vitamina k adecuada al peso
Vacuna de hepatitis By BCG
Antibidtico ocular y vulvar
Bafio después de 6 horas de vida
Brinda consejeria y apoyo para la lactancia materna en la 1 hora de vida
Limpieza y cuidados del cordén umbilical
Si no hay capacidad resolutiva, traslado
Llena los datos completos de la hoja de referencia
ATENCION NEONATAL TEMPRANA
Evaluacion en las primeras 48 horas
Examen fisico del RN y registro en el expediente clinico
Limpieza y cuidado del cordén umbilical
Brinda consejeria y apoyo para la lactancia materna
Consejeria para identificar sefiales de peligro
Tamizaje para hipotiroidismo
Se diagnostica correctamente la patologia en el Recién Nacido
Se brinda el tratamiento adecuado y oportuno
Se recomienda el plan canguro
ATENCION NEONATAL TARDIA
Examen fisico del RN a los 8 dias de vida
Cuidados del corddn umbilical
Lactancia materna exclusiva
Identificacion de sefiales de peligro
Se hace el diagndstico correcto de la patologia que presenta el recién nacido
Se da tratamiento adecuado y oportuno de la patologia
Consejeria para la identificacion de sefiales y signos de peligro
Se propicia seguimiento o visita del RN de riesgo
Se cita para control de crecimiento y desarrollo a los 27 dias
Tamizaje para hipotiroidismo
Seguimiento por bajo peso al nacer
Seguimiento por anomalias congénitas
Seguimiento de RN hijo de madre VIH/sffilis (+)
ESLABON DE REFERENCIA A UN NIVEL DE MAYOR COMPLEJIDAD
Componentes Si | No* éPc:r qué, ol Acciﬁp
qué,por qué? | correctiva

Se establecié indicacién correcta y oportuna para traslado
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Se solicito oportunamente el espacio para el traslado a un centro de mayor complejidad

Se acepto el traslado de parte del centro de atencion de mayor complejidad

Estabilizacion del RN previo y durante el traslado segin normas de atencion en el manejo de: hipovolemia,
hipotermia, hipoglicemia, hipoxemia, sindrome de dificultad respiratoria y administracion de primera dosis de
antibidtico

Trasporte neonatal en condiciones adecuadas

Traslado con acompafiamiento del personal de salud capacitado.

Traslado con acompafiamiento de familiar responsable del neonato.

Llenado completo de la hoja de referencia

ESLABONES PREVENTIVOS COMUNITARIOS

ESLABON DE NO INTEGRACION A LOS SERVICIOS DE SALUD

Componentes Si*

No*

¢Por qué, por
qué,por qué?

Accion
correctiva

La Calidad de atencidn en servicios de salud es la adecuada.

Trato es adecuado del personal de salud del centro de atencién

Se permite acompafiamiento de la familia

Presencia de personal masculino en los servicios

Permiten acompafiamiento de la comadrona

Dificil acceso por distancia, dificultades geograficas, dificultad econdmica, transporte.

Existi6 barrera lingiiistica

Se brinda atencién con pertinencia cultural

Aspectos culturales y de tradicion que determina que el parto debe ser en el hogar

En el centro de atencién entregan la placenta

Oposicién familiar a los servicios de salud

Problemas con el personal del centro de atencién

ESLABON DE ATENCION PREVENTIVA

Componentes Si

*

No

¢Por qué, por
qué, por qué?

Accion
correctiva

La paciente conocia los métodos de planificacion familiar

La paciente tomo Hierro y dcido folico si pertenecia el grupo de MEF

La madre fue orientada acerca de vacunacion en MEF

La madre conocia de debia asistir a un centro de atencion para evaluar su estado de salud

ESLABON DE ATENCION PRENATAL

Componentes Si

*

No

éPor qué, por
qué,por qué?

Accion
correctiva
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En el caso de que la embarazada no quiera tener asistencia institucional del parto, La comadrona recomendo la
atencion en un servicio de salud por lo menos al inicio del embarazo y a las 37 semanas.

La familia de la madre del neonato conocia la importancia de asistir a control prenatal en los servicios de salud

La madre del paciente tomo hierro y acido félico

La madre del neonato conocia el plan de emergencia familiar y comunitario y plan de parto

La madre conocia sefiales de peligro como: dolor de cabeza, sangrado vaginal, fiebre, dificultad para respirar, dolor
en epigastrio o vision borrosa, hinchazén en cara y manos.

Alguien recomendd a la madre del neonato ser trasladada a un servicio de salud ante sefiales de peligro.

La madre recibio orientacion sobre la lactancia materna exclusiva

La madre sabia las recomendaciones de higiene y alimentacion balanceada durante el embarazo

Si la madre era de mayor riesgo como: grandes multiparas, primigestas, adolescentes, Podalicas, gemelares,
transversas, etc. fue referida a un centro de atencion del parto.

ESLABON DE REFERENCIA MATERNO

Componentes No* | ¢Por qué? | éPorqué?
¢La comadrona recomendo el traslado ante sefiales de peligro?
¢La recomendacion del traslado fue oportuna?
éla referencia fue aceptada por la paciente, familia o por alguna otra persona?
Se trato de cumplir y realizar la referencia
Habia acompafiante durante el traslado
El tiempo de gestién del traslado fue menor de 2 horas
Se realizo nota de referencia

ESLABON DE ATENCION DEL PARTO

Cumple con tratar de referir a un centro de atencion de parto a menores de 19 afios y directamente a un hospital
amenores de 14 afios.

Descartd que hubiera alguna complicacion antes de aceptar atender el parto.

Insistic en no atender parto de adolescente, primigesta, CST anterior, embarazo prolongado, gemelos, podalica,
transversa, gran multipara, parto prematuro, feto grande o complicaciones del embarazo.

Si la comadrona atendio el parto: El trabajo de parto en la primigesta duro mas de 12 horas o multiparas >8 hrs?

Cuenta con equipo basico minimo para atencion de parto limpio y seguro

Cumple con las tres L:Manos,sabana o tela para poner debajo de gluteos y equipo limpio para cortar y ligar el
cordon

Detectd sefiales de peligro en el periodo de dilatacion y trato de referir.

Detectd sefiales de peligro durante la expulsion y trato de referir

Realizé ligadura del cordon hasta que dejo de pulsar o a los 3 minutos

Atiende el Alumbramiento y examina la placenta

Identificacion de sefiales de peligro o de complicaciones en post parto

Apego inmediato

Lactancia en la primera hora

Masaje uterino cada 15 min por al menos 2 horas después del alumbramiento
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ESLABON DE ATENCION RECIEN NACIDO

Componentes

Si

No*

¢Por qué, por
qué,por qué?

Accidn
correctiva

INMEDIATA

Identificacion de ayudante y preparacion de plan de emergencia

3 0 mas pafios para secar y 1 seco para cubrir, gorro

Limpia con gasa la boca y luego nariz

Seca y coloca gorro

Apego inmediato y se mantiene alojamiento conjunto

lactancia materna exclusiva y adecuada

Lloro fuerte al nacer

Requirio estimulacion para lograr que llorara

Coloco antibidtico como profilaxis en ojos y vulva

Mantuvo temperatura adecuada en el neonato

Limpieza y cuidados del cordén umbilical

Refiere en primeras 24 horas para inmunizaciones y vitamina K

Peso al recién nacido y lo registra

Luego de |a primera hora realizo examen fisico de RN

Bafio al recién nacido 24 horas después del nacido

Identificacion de sefiales de peligro como: no respira, respiracion rapida, quejido, dificultada para respirar, flacido,
pobre alimentacion, pequefio, secrecién ocular, sangrado, mal olor, anomalias congénitas

Referencia oportuna

ATENCION NEONATAL TEMPRANA

Refirio para evaluacion durante |a primera semana de vida.

Limpieza y cuidado del cordon umbilical

Da recomendaciones de higiene y cuidado para el RN

Brinda consejeria y apoyo para la lactancia materna

Consejeria para identificar sefiales de peligro

Detecta sefiales de peligro en el recién nacido

Traslado oportuno

ATENCION NEONATAL TARDIA

Recomendd atencion del recién nacido en un centro de atencion entre los 7 y 28 dias de vida

Lactancia materna exclusiva

Consejeria para identificar sefiales de peligro

Identificacion de sefiales de peligro

Traslado oportuno

Consejeria para la identificacion de sefales y signos de peligro

Se propicia seguimiento o visita del RN de riesgo

Se cita para control de crecimiento y desarrollo a los 8 dias de vida

RECONOCIMIENTO DE LA DEMORA

Componentes

Si

¢Por qué, por
qué, por qué?

Accion
correctiva

Primera demora

Segunda demora

Tercera demora

Cuarta demora
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7.8 Ficha de clasificacion

Datos de la unidad notificadora

Area de salud: Distrito: Unidad que notifica

Departamento Municipio Fecha del reporte

Nombre del responsable MNombre del que reporta fecha del reporte_ / [/

DATOS DE LA DEFUNCION fetal neonatal inmediata temprana tardia
Nombres y apellidos del (la) fallecido (a):
Sexo: M___F ND nacid vivo muerto edad(horas/dias) edad gestacional semanas
Direccion zona idea, caserio,fca. municipio depto.
no. certificado de defuncidn cul historia clinica/no.de expediente
fecha de defuncion: /[ / hora __ fechade nacimiento:__/__/_ hora =g
nombre del sitio donde ocurrié la defuncién: direccién municipicio__ depto._

Datos del andlisis

Fecha de andlisis por el Hospital:__/ / fecha andlisis por el distrito___/ / fecha de andlisis deptal.___/_ / No. Acta
hospital no. acta distrito no. acta departamental

nimero de caso: Estrato de elegibilidad baja mediana alta

Diagnésticos defuncion asignados al inicio (certificado de defuncién):

Causa directa cédigo CIE 102
Causa antecedent codico CIE 102,
Causa anteced codico CIE 102,

Causa basica

codico CIE 102,

Diagndsticos de defuncién asignados al realizar el analisis:

NEONATAL TARDIA DEFUNCION PERINATAL
Causa directa codigoCIE1Da. Causa fetales codigo CIE 102,
Causa antecedente codigoCIE10a. a. codigo CIE 102,
Causa antecedente codigoCIE1Da. b. codigo CIE 102,
Causa basica codigoCIE1Da. Causas materna
C. codigo CIE 102,
d. codigo CIE 102,

Clasificacion:
institucional___comunitaria__prevenible__no prevenible

Eslabdn critico

Firma epidemidlogo(a) :

VoBo. Responsable del servicio

Demora |__Demora ll__Demora lll__Demora IV

eslabones de alerta:
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7.9 Algoritmo para la Vigilancia de muertes perinatales y neonatales tardias en los servicios
de salud y la comunidad

Vigilancia epidemiologica diaria en los servicios de salud y comunidad para la
identificacién de muertes perinatales y neonatales, Registro en SIGSA 2
Defunciones

Los cosos identificados se les llenara la Forma A ficha
de vigilancia epidemioldgica e ingreso diario a Fichas
epidemiolégicas en EPIWEB y notificacion diaria en
EPIDIARIO

=

ELABORACION DE LA BASE DE DATOS DE MORTALIDAD PERINATAL Y NEONATAL TARDIA

v v
Elaboracion de la Elaboracion matriz para Elaboracion indicadores
TABLA DE andlisis en dos dimensiones sala situacional

ELIGIBILIDAD
e — f-
Analisis individual ANALISIS POBLACIONAL
distrito, hospital,
i departamento, pais.
.
\

Se determinaran los casos para analisis
segln la metodologia de la tabla de
elegibilidad

'

Investigacion de casos en un plazo no mayor
de 48 horas post seleccién, Formas B y
narrativo de caso, formas C y resumen clinico
de caso

I

Analisis de casos por Comité de mortalidad maternay
neonatal del distrito, hospital, DAS, Mesa Técnica de
MM y N, Comité técnico Ministerial de MM y N

Y

Elaboracién de planes de mejora por
niveles de andlisis
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Programa Nacional de Salud Reproductiva

Dr. Helmonth Josué Herrera Orozco
Coordinador Programa Nacional de Salud
Reproductiva

Dra. Dania Hernandez
Técnica Normativa Componente Neonatal

Dr. Roberto Molina
Técnico Normativo Componente Materno
Neonatal

Dr. Orlando Escobar
Técnico Normativo Componente Materno
Neonatal

Dra. Sandra Moraga
Técnico Normativo Componente Materno
Neonatal

Departamento de Epidemiologia

Dra. Judith Garcia
Coordinadora del Departamento de
Epidemiologia

Dra. Lorena Gober
Coordinadora de Vigilancia Epidemioldgica

Dr. Moisés Mayen
Coordinador Desarrollo Epidemiolégico

Dra. Magdalena Gatica

Responsable Evento Vigilancia Epidemiolégica

Neonatal
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