<<‘\

@ Organizacion
&3YY Mundial de la Salud

Para que cada bebé cuente

Auditoria y examen de las
muertes prenatales
y heonatales




Para que cada bebé cuente: auditoria y examen de las muertes prenatales y neonatales [Making every
baby count: audit and review of stillbirths and neonatal deaths]

ISBN 978-92-4-351122-1

© Organizacion Mundial de la Salud 2017

Algunos derechos reservados. Esta obra esta disponible en virtud de la licencia 3.0 OIG Reconocimiento-
NoComercial-Compartirlgual de Creative Commons (CC BY-NC-SA 3.0 IGO; https://creativecommons.org/
licenses/by-nc-sa/3.0/igo).

Con arreglo a las condiciones de la licencia, se permite copiar, redistribuir y adaptar la obra para fines no
comerciales, siempre que se cite correctamente, como se indica a continuacion. En ningin uso que se
haga de esta obra debe darse a entender que la OMS refrenda una organizacién, productos o servicios
especificos. No esta permitido utilizar el logotipo de la OMS. En caso de adaptacién, debe concederse a la
obra resultante la misma licencia o una licencia equivalente de Creative Commons. Si la obra se traduce,
debe afadirse la siguiente nota de descargo junto con la forma de cita propuesta: «La presente traduccién
no es obra de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La OMS no se hace responsable del contenido ni
de la exactitud de la traduccion. La edicion original en inglés sera el texto auténtico y vinculante».

Toda mediacion relativa a las controversias que se deriven con respecto a la licencia se llevard a cabo de
conformidad con las Reglas de Mediacion de la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual.

Forma de cita propuesta. Para que cada bebé cuente: auditoria y examen de las muertes prenatales
y neonatales [Making every baby count: audit and review of stillbirths and neonatal deaths]. Ginebra:
Organizacién Mundial de la Salud; 2017. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

Catalogacion (CIP): Puede consultarse en http://apps.who.int/iris.

Ventas, derechos y licencias. Para comprar publicaciones de la OMS, véase http://apps.who.int/
bookorders.

Para presentar solicitudes de uso comercial y consultas sobre derechos y licencias, véase http://www.who.
int/about/licensing.

Materiales de terceros. Si se desea reutilizar material contenido en esta obra que sea propiedad de
terceros, por ejemplo cuadros, figuras o imagenes, corresponde al usuario determinar si se necesita
autorizacion para tal reutilizacion y obtener la autorizacién del titular del derecho de autor. Recae
exclusivamente sobre el usuario el riesgo de que se deriven reclamaciones de la infraccion de los derechos
de uso de un elemento que sea propiedad de terceros.

Notas de descargo generales. Las denominaciones empleadas en esta publicacién y la forma en que
aparecen presentados los datos que contiene no implican, por parte de la OMS, juicio alguno sobre la
condicion juridica de paises, territorios, ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de
sus fronteras o limites. Las lineas discontinuas en los mapas representan de manera aproximada fronteras
respecto de las cuales puede que no haya pleno acuerdo.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos productos no
implica que la OMS los apruebe o recomiende con preferencia a otros analogos. Salvo error u omision, las
denominaciones de productos patentados llevan letra inicial mayuscula.

La OMS ha adoptado todas las precauciones razonables para verificar la informacién que figura en la
presente publicacion, no obstante lo cual, el material publicado se distribuye sin garantia de ningun tipo,
ni explicita ni implicita. El lector es responsable de la interpretacién y el uso que haga de ese material, y en
ningun caso la OMS podra ser considerada responsable de dafio alguno causado por su utilizacién.

Printed by the WHO Document Production Services, Geneva, Switzerland

Disefno grafico de Inis Communication — www.iniscommunication.com



Para que cada bebé cuente

7 '2 \\:), Organizacion

\’\4& 3Y Mundial de la Salud

AT






Indice

Acrénimos y abreviaciones
Agradecimientos
Prélogo

Sinopsis

Capitulo 1. Primeros pasos
1.1 ;De qué trata esta guia?
1.2 ;Por qué es importante esta guia?
1.3 {A quién esta dirigida esta guia?
1.4 ;Cual es el objetivo de la guia?

1.5 {Qué incluye esta guia?
Capitulo 2. Definiciones y clasificacion

2.1 Notas sobre la terminologia
2.2 Definiciones relativas a la mortalidad
Definicion y momento de las muertes prenatales
Definicién y momento de las muertes neonatales
2.3 Causas médicas de defuncion
Clasificacion de las causas de las muertes prenatales y neonatales
2.4 Recopilacién de un conjunto minimo de indicadores perinatales

2.5 Factores modificables

Capitulo 3. Auditoria de las muertes que se producen en el establecimiento de salud

3.1 Establecer el sistema
3.2 Las seis etapas del ciclo de auditoria de la mortalidad
Etapa 1: Identificar casos
Etapa 2: Recopilar informacion
Etapa 3: Analizar la informacion
Etapa 4: Recomendar soluciones
Etapa 5: Realizar cambios
Etapa 6: Evaluar y perfeccionar

Capitulo 4. Auditoria de las muertes que se producen en la comunidad

4.1 La importancia del examen de las muertes en la comunidad y la respuesta a
las mismas

4.2 Establecer el sistema
Responsables de la identificacion y la notificacion
Examinadores

Transmision de la informacion

A N

11
12
13
14
14

16
17
18
18
19
21
21
23
25

28

29
31
31
34
36
38
40
41

44

45
45
46
47
47



4.3 Las seis etapas del ciclo de auditoria de la mortalidad desde la perspectiva de la
comunidad

Etapa 1: Identificar los casos para el examen

Etapa 2: Recopilar informacion

Etapa 3: Analizar la informacion

Etapa 4: Recomendar soluciones

Etapas 5y 6: Realizar cambios, evaluar y perfeccionar

Capitulo 5. Crear un entorno propicio para el cambio

5.1 Crear un entorno propicio para realizar cambios

5.2 Cuestiones juridicas y éticas

Proteccion juridica

Acceso a la informacion

Utilizacion de los resultados

Aspectos éticos

5.3 Desarrollar y divulgar politicas y directrices

5.4 Formacion del personal, supervisién continua y liderazgo

Capitulo 6. Ampliar la escala de las auditorias para mejorar la calidad y la
atencion de salud

6.1 Pasar de establecimientos individuales a los niveles regional y nacional

6.2 Recopilar datos y vincularlos a la infraestructura de informacidn existente

6.3 Garantizar recursos y un apoyo logistico adecuados

Conclusién
Referencias

Anexos

Anexo 1:

Anexo 2:

Anexo 3:

Anexo 4.
Anexo 5.
Anexo 6.

Anexo 7:
Anexo 8:

Anexo 9.

Anexo 10:

Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonatales
(y modo de empleo)

Formulario recapitulativo de los nacimientos y las muertes
(y modo de empleo)

Conjunto minimo de indicadores perinatales que deben recopilarse en
todos los nacimientos y las muertes perinatales (y modo de empleo)

Métodos de clasificacion de los factores modificables
Establecer un comité director de las auditorias de la mortalidad

Declaracion tipo de adhesion al cédigo de practicas de las reuniones de
auditoria de la mortalidad

Modelo de calculos para la notificaciéon

Auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal — Formulario de actas de
la reunion y plan de accién

Etapas para poner en marcha una auditoria de las muertes prenatales y
neonatales

Instrumento de autopsia verbal y social para las auditorias de muertes
prenatales y neonatales que se producen en la comunidad

48
49
52
54
55
56

58

59
59
59
60
60
61
61
62

64

65
67
69

70
71
75

76

87

92
97
103

105
106

107

110

112



Acrénimos y abreviaciones
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Prélogo

El embarazo es un momento de gran ilusion para los futuros padres y sus familias, los
cuales imaginan que nacerd un bebé sano al que conoceran y querrén. Ese embarazo tan
esperado va acompanado de pensamientos y suefios sobre cémo serd el bebé y qué le
deparara el futuro. En todo el mundo, cuando un bebé nace muerto o muere en las Ulti-
mas etapas del embarazo, durante el parto o poco después del parto, las madres, los
padres y las familias experimentan una tragedia silenciosa.

El dia del parto es potencialmente el dia mas peligroso tanto para la madre como para su
bebé. Aunque se ha reducido considerablemente la mortalidad neonatal durante los dos
ultimos decenios, se calcula que todavia se producen unos 2,7 millones de muertes neo-
natales y 2,6 millones de muertes prenatales cada afo. La mayoria de estas pérdidas son
prevenibles con intervenciones basadas en datos probatorios de alta calidad realizadas
antes del embarazo y durante el mismo, durante el trabajo de parto y el nacimiento, y en
las horas y dias decisivos posteriores al parto.

El nimero cada vez mayor de datos recopilados por los paises permitira determinar con
una mayor precision la carga de la mortalidad prenatal y neonatal. Sin embargo, la mayoria
de los paises, sobre todo aquellos donde se calcula que la carga es més elevada, debe-

ran fortalecer los sistemas de registro civil y estadisticas vitales (RCEV) para contabilizar
todos los nacimientos y defunciones y determinar las causas de defuncion. La mayoria de
las muertes prenatales y la mitad de las muertes neonatales no son inscritas en el registro
ni se expide un certificado de nacimiento para las mismas. La mejora de los sistemas de
notificacién de nacimientos y muertes neonatales es una cuestion de derechos humanos'y
una condicién previa para reducir la mortalidad prenatal y neonatal.

Los dispensadores de atencién de salud, los gestores de programas, los administrado-
res y las instancias normativas pueden ayudar a prevenir futuras muertes y el dolor de los
padres, y a mejorar la calidad de la atencion prestada en todo el sistema de salud con-
tabilizando las muertes prenatales y neonatales, recopilando informacion sobre el lugar

y la causa de defuncion, e intentando comprender las causas subyacentes y los factores
evitables.

Esta guia muestra el camino que deben seguir los centros de atencién de salud o paises
enteros para establecer un sistema destinado a reducir la carga de muertes prenatales y
neonatales. De manera similar al mecanismo de vigilancia de la mortalidad maternay la
respuesta a la misma (VMMR), cuyo objetivo es poner fin a la mortalidad materna preve-
nible, esta gufa y los instrumentos conexos ofrecen apoyo para identificar casos, recopilar
informacion y analizar los datos recopilados con el fin de recomendar soluciones para
mejorar la calidad de la atencion e introducir los cambios en el marco de un ciclo conti-
nuo de evaluacién y respuesta. Esta guia no propone establecer un nuevo sistema, sino
aprovechar los sistemas que ya existen. El enfoque estd en consonancia con dos de los
cinco objetivos contenidos en el Plan de accion «Todos los recién nacidos»: el objetivo

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES



estratégico 2 (mejorar la calidad de la atenciéon materna y neonatal) y el objetivo estraté-
gico 5 (contabilizar a todos los recién nacidos mediante la medicién, el seguimiento de

los programas y la rendicion de cuentas para generar datos para la adopcién de decisio-
nes y medidas).

Es hora de asegurarse de que cada bebé cuente y de prevenir futuras tragedias, extrayendo

ensenanzas de las muertes que se podrian haber evitado y adoptando medidas eficaces
para que no se produzcan mas.

7o)
Dra. Flavia Bustreo, Subdirectora General

Salud de la Familia, la Mujer y el Nifio
Organizacién Mundial de la Salud
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Sinopsis

Un inventario més preciso y una mejor comprension de las causas de defuncion son clave
para hacer frente a la carga de 2,7 millones de muertes neonatales'y 2,6 millones de muer-
tes prenatales que, segun las estimaciones, se producen cada afo. Actualmente, no se
expide un certificado de nacimiento para la mitad de los bebés del mundo ni un certificado
de defuncion para la mayoria de las muertes neonatales y casi todas las muertes prenata-
les, ni tampoco se recopila informacién sobre las causas y los factores contextuales que
contribuyen a estas defunciones.? Muchos paises no tienen la capacidad de dar cuenta de
las muertes neonatales mas alld del nivel de los centros de atencion de salud, especial-
mente los paises en los que los nacimientos no se registran, y muy pocos paises cuentan
con un sistema para hacer un seguimiento de las muertes prenatales, a pesar del aumento
de la demanda de datos. Se necesita informacion sistematica sobre la naturaleza y la causa
de las muertes para planificar los sistemas de salud y distribuir los recursos, asi como para
mejorar la calidad de la atencion en el punto de prestacién de servicios.

Aunque las estimaciones nacionales y regionales del numero y causas de las muertes son
utiles, no lo explican todo.? El examen de casos individuales identifica las causas subyacen-
tes de estas muertes y permite determinar las medidas que se deben adoptar para prevenir
muertes similares en el futuro. La mayorfa de las muertes prenatales, en particular las que
ocurren en el periodo intraparto, y tres cuartos de las muertes neonatales son en realidad
prevenibles.

Una auditoria de la mortalidad es el proceso que consiste en recopilar informacion sobre
el numero y las causas de las muertes prenatales y neonatales, y después identificar casos
especificos para un andlisis sistematico y critico de la calidad de la atencion recibida, en un
contexto interdisciplinaria, con miras a mejorar la atencién prestada a todas las madres y
los bebés y no de hacer acusaciones. Es un mecanismo establecido para examinar las cir-
cunstancias que rodean a cada muerte, como las disfunciones en materia de atencién
que se podrian haber prevenido. La aplicacién del ciclo de auditoria a las circunstancias
que rodean a las muertes es una estrategia establecida de mejora de la calidad que puede
poner de relieve las deficiencias de la atencion clinica en el d&mbito local o las disfunciones
en los procesos a nivel nacional o de distrito, y en ultima instancia mejorar el sistema de
registro civil y estadisticas vitales (RCEV) y la calidad de la atencién en general.

' Child mortality estimates. Nueva York (NY): Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia; 2015 (http://www.child-
mortality.org/index.php?r=site/index, consultado el 22 de febrero de 2016).

2 Lawn JE, Blencowe H, Oza S, You D, Lee ACC, Waiswa P et al.; para The Lancet Every Newborn Study Group. Progress,
priorities, and potential beyond survival. Lancet. 2014;384(9938):189-205. doi:10.1016/S0140-6736(14)60496—7.

> Blencowe H, Cousens S, Jassir FB, Say L, Chou D, Mathers C et al. National, regional and worldwide estimates
of still-birth rates in 2015, with trends from 2000: a systematic analysis. Lancet Glob Health. 2016;4(2):e98-e108.
doi:10.1016/ S2214-109X(15)00275-2.

* Bhutta ZA, Das JK, Bahl R, Lawn JE, Salam RA, Paul VK et al. Can available interventions end preventable deaths
in mothers, newborn babies, and stillbirths, and at what cost? Lancet. 2014;384(9940):347-70. doi:10.1016/
S0140-6736(14)60792-3.
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Este proceso ya se utiliza en muchos paises bajo la forma del mecanismo de vigilancia

de la mortalidad materna y la respuesta a la misma (VMMR).> Se trata de una estrategia
clave para recopilar informacion precisa vinculada al registro sistematico por los siste-
mas de salud del numero de muertes maternas, el lugar y la causa de las muertes y qué

se podria cambiar para prevenir muertes similares en el futuro. El proceso de identifica-
cion sistemadtica y notificacién oportuna de las muertes es un ciclo de accidn continua que
asocia la mejora de la calidad en el dmbito local y en el nacional. Aunque las mujeres 'y
sus bebés comparten el mismo periodo de riesgo elevado, a menudo con el mismo perso-
nal sanitario presente, se ha recopilado menos informacion sobre las muertes prenatales y
neonatales que sobre las muertes maternas. Incluso la informacién basica sobre cada naci-
miento y muerte es limitada, y la préactica de examinar ciertas muertes no es generalizada.

El documento The WHO application of ICD-10° to deaths during the perinatal period:
ICD-PM (CIE-MP), publicada al mismo tiempo que este documento, proporciona un
nuevo sistema para clasificar las causas de defuncién. Su objetivo es relacionar, cuando
proceda, las muertes prenatales y neonatales con las afecciones maternas que contribuyen
a las mismas, de modo que sea coherente en todos los entornos y ayude a normalizary
aumentar la cantidad de informacién disponible sobre las causas de defuncién durante el
momento critico del parto.”

Esta guia, Para que cada bebé cuente: Auditoria y examen de las muertes prenatales y neo-
natales, y las herramientas conexas han sido elaboradas para su uso en multiples puntos
de acceso dentro del sistema de salud, desde algunos individuos interesados en un solo
centro de atencién de salud hasta un programa nacional especial que cubra todos los cen-
tros de atencidn sanitaria y las comunidades. Las herramientas (incluidas como anexos del
presente documento) utilizan una version simplificada de la CIE-MP a fin de realizar audi-
torfas en entornos con escasos recursos, con la opcion de emplear una clasificacion mas
detallada cuando sea factible.

Pueden resultar utiles un par de incisos sobre la terminologia empleada en el presente
informe. Aunque el periodo perinatal tal y como se define en la CIE-10 abarca las muertes
anteparto, intraparto y las muertes neonatales precoces (las muertes que ocurren durante
los siete primeros dias de vida), esta gufa utiliza el término «perinatal» en un sentido lige-
ramente mas amplio haciendo referencia al periodo perinatal que abarca hasta cuatro
semanas después del parto, lo que también incluye las muertes neonatales tardias (las que
ocurren entre el octavo y vigesimoctavo dia de vida).

Ademds, algunos usuarios estan familiarizados con el término «auditorfa» cuando se
aplica a las muertes y la mortalidad, mientras que otros estan mas familiarizados con el
término «examens, utilizado en el contexto de la VMMR®. Los expertos que contribuyeron
a la elaboracion de esta guia indicaron que el uso de ambos términos es aceptable y, por
consiguiente, se utilizan indistintamente en muchas partes de la gufa.

> Maternal death surveillance and response: technical guidance information for action to prevent maternal death. Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 2013 (http://apps.who.int/iris/bitstream /10665 /87340/1/9789241506083 _eng.pdf).

CIE-10: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 10.2 revision.

7 The WHO application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: ICD-PM. Ginebra, Organizacion Mundial de la
Salud, 2016.

& OMS, 2013, op cit.
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Componentes de un sistema de auditoria de muertes
prenatales y neonatales

La presente guia ha sido estructurada en torno a los componentes esenciales necesarios
para establecer un sistema de auditoria de muertes prenatales y neonatales.

* El capitulo 1 ofrece las razones generales que justifican realizar una auditoria y la elabo-
racion de esta gufa en particular.

* El capitulo 2 aborda cuestiones relativas a las definiciones y la clasificacion de las cau-
sas de defuncidn, asi como ejemplos de distintos sistemas utilizados para clasificar
factores modificables relacionados con muertes o cuasincidentes.

* El capitulo 3 describe las seis etapas necesarias para planificar y poner en marcha el
ciclo de auditoria de la mortalidad en un establecimiento:

— establecer el sistema;

— recopilar informacion;

— analizar la informacion;

— recomendar soluciones;

— realizar cambios; y

— evaluary perfeccionar el proceso.

e El capitulo 4 explica cémo integrar las muertes que se producen en la comunidad en un
sistema de auditoria existente en el establecimiento.

* El capitulo 5 destaca la importancia de una atmosfera favorable para que la auditoria
tenga éxito y describe como crear un entorno propicio que apoye la préctica reflexiva.

e El capitulo 6 ofrece informacién para ampliar el sistema de auditoria de la mortalidad
de establecimientos individuales a una red de establecimientos en el plano regional y
nacional, lo que incluirfa crear vinculos con los sistemas de registro civil y los sistemas
de vigilancia comunitaria.

Las herramientas, formularios y recursos adicionales siguientes acompafan a esta gufa en
forma de anexos. Las herramientas y los formularios van acompanados de instrucciones y
se pueden adaptar a las circunstancias locales.

e Anexo 1: Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonatales

e Anexo 2: Formulario recapitulativo de los nacimientos y las muertes

e Anexo 3: Conjunto minimo de indicadores perinatales que deben recopilarse en todos
los nacimientos y las muertes perinatales

» Anexo 4: Métodos de clasificacion de los factores modificables

e Anexo 5: Establecer un comité director de las auditorias de la mortalidad

e Anexo 6: Declaracion tipo de adhesion al cédigo de précticas de las reuniones de audito-
ria de la mortalidad

e Anexo 7: Modelo de célculos para la notificacion

e Anexo 8: Auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal — Formulario de actas de la reu-
niény plan de accion

e Anexo 9: Etapas para poner en marcha una auditoria de las muertes prenatales y
neonatales

e Anexo 10: Instrumento de autopsia verbal y social para las auditorias de muertes prena-
tales y neonatales que se producen en la comunidad
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Mensajes principales de la guia

e La auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal exige recopilar informacién bésica sobre
todos los nacimientos y las muertes, asi como realizar un anélisis més profundo de los
factores criticos asociados a ciertos casos, con el objetivo de identificar y aplicar medidas
para mejorar la calidad de la atencién proporcionada a la madre y al recién nacido.

e La carga real de la mortalidad prenatal y neonatal se desconoce y, por lo tanto, no se
ha hablado de ella durante demasiado tiempo. Para comprender dénde es necesario
actuar, el primer paso es mejorar los métodos de medicién.

e Es posible establecer un sistema para evaluar la carga de la mortalidad prenatal y
neonatal, en concreto la evolucién de las cifras y las causas de defuncién, y los datos
deben estar relacionados con medidas en el plano pertinente.

e Estos datos pueden utilizarse para rendir cuentas de los resultados y obligar a las
instancias decisorias a prestar la atencién debida y responder al problema de la
mortalidad prenatal y neonatal. Los lideres y dirigentes locales deben liderar el proceso
de examen y auditorfa y transformar esta informacién en medidas efectivas.

* Ademds de dirigir estas actividades, se deben establecer las protecciones adecuadas,
tanto juridicas como de otro tipo, para crear un entorno propicio en el que se puede
realizar un examen critico de las précticas.

* No existe una lista extensa de requisitos necesarios para iniciar un examen de la
mortalidad. Basta con que los usuarios estén determinados a aprender de la experiencia
y adaptar el enfoque seguin sea necesario.
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1.1 ¢De qué trata esta guia?

La divulgacion oportuna de datos fiables sobre las cifras y las causas de mortalidad a aque-
llos que los necesitan para actuar es esencial para la planificacion y la puesta en marcha
de los servicios de salud (7). El andlisis sistematico de las tendencias de la mortalidad y los
eventos anteriores a las muertes puede ayudar a identificar las deficiencias del sistema'y
aportar informacién sobre soluciones locales que permitiran abordarlas. Este proceso de
auditoria de la mortalidad y de retroalimentacién genera un mayor impacto en las prac-
ticas y los resultados en materia de atencién de salud que otras estrategias destinadas a
mejorar la calidad, en particular en entornos en los que el proceso de auditoria incluye un
plan de accidn y objetivos claros y cuando existe una mayor oportunidad de mejora en
todos los sectores y en todos los niveles (2).

La vigilancia de la mortalidad materna y la respuesta a la misma (VMMR) es una estra-
tegia cada vez mds popular para la recopilacion sistematica por los sistemas de salud de
datos sobre el niimero de muertes maternas, el lugar, las causas y qué se podria cambiar
para prevenir muertes similares en el futuro (7, 3). El proceso de identificacién sistemética
y notificacion oportuna de las muertes es un ciclo de accién continua que asocia la mejora
de la calidad en el ambito local y en el nacional. Aunque las mujeres y sus bebés com-
parten el mismo periodo de riesgo elevado, a menudo con el mismo personal sanitario
presente, se ha recopilado menos informacion sobre las muertes prenatales y neonatales
que sobre las muertes maternas. Incluso la informacién bésica sobre cada nacimiento y
muerte es limitada, y la préctica de examinar ciertas muertes no es generalizada.

Esta guia establece las etapas esenciales para establecer un sistema destinado a registrar
el nimeroy las causas de todas las muertes prenatales y neonatales, y a examinar casos
individuales seleccionados para realizar un andlisis sistematico y critico de la calidad de la
atencion recibida, todo ello en un entorno interdisciplinario en el que no se hagan acusa-
ciones. Las etapas del ciclo de la auditorfa son las siguientes: identificar casos, recopilar
informacion, analizar datos, recomendar soluciones, realizar cambios, y evaluar y per-
feccionar el proceso. Cuando se agrega la informacion para demostrar tendencias y se
examinan sistemdticamente las muertes individuales para identificar factores modifica-
bles comunes, surgen soluciones para superar obstdculos que, de otro modo, quizd no se
habrian identificado si se examinan los casos individuales de forma aislada.

Con respecto a la terminologia utilizada en esta guia, algunos lectores estaran mas fami-
liarizados con el término «auditoria», establecido en la préctica clinica, mientras que otros
estardan mas familiarizados con el término «examen», utilizado en el contexto de la VMMR
(1). Los expertos que contribuyeron a la elaboracién de esta gufa indicaron que el uso de
ambos términos es aceptable y, por consiguiente, se utilizan indistintamente en muchas
partes de la gufa.

Una auditoria de la mortalidad puede tener multiples puntos de entrada en el sistema de
salud, desde un hospital individual a un programa de envergadura nacional que cubre
todos los centros de atencién de salud y las comunidades. Esta guia parte del supuesto
de que, como minimo, todos los establecimientos de atencién de salud que dispensan
atencion durante el parto pueden integrar el examen interdisciplinario de las muertes pre-
natales y neonatales como parte de la préctica habitual. El nimero de nacimientos en
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centros de atencion de salud es el mds elevado de la historia en todo el mundo (4). Esta
guia utiliza el examen de las muertes en centros de atencién de salud como un punto

de entrada para un enfoque sistémico mds amplio. En general, se dispone de més infor-
macion sobre las muertes que se producen en los establecimientos que sobre las que se
producen en las comunidades, y es mas facil para los profesionales de la salud examinar-
las y extraer lecciones. Sin embargo, es necesario garantizar que todos los nacimientos

y las muertes se contabilizan —y cuentan—, independientemente del lugar donde se
produzcan.

1.2 ¢Por qué es importante esta gufa?

Un inventario mas preciso y una mejor comprension de las causas de defuncion son clave
para hacer frente a la carga de 2,7 millones de muertes neonatales (5) y 2,6 millones de
muertes prenatales que, segun las estimaciones, se producen cada afio. Muchos entornos
con escasez de recursos no disponen de sistemas efectivos de registro civil y estadisticas
vitales (RCEV) para contabilizar todos los nacimientos y las muertes y atribuir la causa de
defuncion. La mitad de los bebés del mundo no recibe actualmente un certificado de naci-
miento, y para la mayoria de las muertes neonatales y casi todas las muertes prenatales no
se emite un certificado de defuncion, ni tampoco se recopila informacién sobre las causas
y los factores contextuales que contribuyen a estas muertes (4). Muchos paises no tienen
la capacidad de dar cuenta de las muertes neonatales mas alld del nivel de los centros de
atencion de salud, especialmente los paises en los que los nacimientos no se registran, y
muy pocos pafses cuentan con un sistema para hacer un seguimiento de las muertes pre-
natales, a pesar del aumento de la demanda de datos.

Aunque las estimaciones nacionales de cifras y causas de defuncion son utiles, no expli-
can todo (6). El examen de casos individuales identifica las causas subyacentes de estas
muertes y permite determinar las medidas que se deben adoptar para prevenir muertes
similares en el futuro. La mayoria de las muertes prenatales, en particular las que ocu-
rren en el periodo intraparto, y tres cuartos de las muertes neonatales son en realidad
prevenibles (7). La aplicacién del ciclo de auditoria a las circunstancias que rodean a las
muertes puede poner de relieve las deficiencias de la atencién clinica en el ambito local o
las disfunciones en los procesos a nivel nacional o de distrito, y en Ultima instancia mejo-
rar el sistema de registro civil y estadisticas vitales y la calidad de la atencién en general
(figura 1.1).
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FIGURA 1.1. Relacién entre la auditoria de la mortalidad y la calidad de la atencién y los
sistemas de registro civil y estadisticas vitales en general
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Una auditoria de la mortalidad para las muertes prenatales y neonatales también contri-
buye a alcanzar las metas y los resultados mundiales. Este enfoque estd en consonancia
con dos de los cinco objetivos contenidos en el plan de accién «Todos los recién naci-
dos»: el objetivo estratégico 2 (mejorar la calidad de la atencién materna y neonatal) y
el objetivo estratégico 5 (contabilizar a todos los recién nacidos mediante la medicién,
el seguimiento de los programas y la rendicion de cuentas para generar datos para la
adopcion de decisiones y medidas (8). La hoja de ruta para la mejora de la medicion del
plan de accién «Todos los recién nacidos» y la hoja de ruta para la rendicién de cuentas
con respecto a la salud tienen como objetivo aumentar la inversion en los sistemas nacio-
nales de informacion sobre gestion sanitaria (SIGS) y la capacidad de los mismos, de los
cuales la auditorfa de la mortalidad forma parte (3, 9). Realizar una auditoria de la mor-
talidad también es una estrategia clave destinada a garantizar la rendicién de cuentas en
relacion con la salud de la madre y el nifio, como reconoce la Comision Mundial sobre

la Informacion y la Rendicion de Cuentas y la nueva Estrategia Mundial para la Salud de
la Mujer, el Nino y el Adolescente 2016-2030 (10, 71). En el contexto de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), la auditoria también proporciona un mecanismo para hacer
un seguimiento del progreso hacia la meta 3.2 de los ODS, la cual busca poner fin de aqui
a 2030 a las muertes evitables de recién nacidos, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1000 nacidos vivos (12).
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1.3 ¢A quién estd dirigida esta guia?

La presente guia serd pertinente para partes interesadas del sistema de salud, como pro-
fesionales de la salud, planificadores y administradores, epidemidlogos, demaografos y
otras personas que miden las tendencias de la mortalidad, y las instancias normativas
que trabajan en salud materna y perinatal. Asimismo, puede resultar util para quien desee
promover la relacidon con los sistemas de registro civil y estadisticas vitales, los sistemas
de informacion sobre gestion sanitaria y los mecanismos de vigilancia comunitaria, para
garantizar que se contabiliza cada nacimiento y cada muerte. Es importante que las perso-
nas que tengan la capacidad de poner en marcha los cambios recomendados participen
activamente en el proceso de examen de las muertes, la determinacion de las causas y la
identificacion de factores y soluciones modificables; la guia estd destinada a ellos.

El uso de las conclusiones de las auditorias para mejorar los resultados en materia de
salud es fundamental para realizar una auditoria de la mortalidad, tanto dentro como
fuera de los centros de atencién de salud. Los interesados en todos los niveles que pue-
den impulsar el cambio, como los lideres comunitarios, la sociedad civil y los grupos de
padres, deberian participar en el establecimiento de un sistema de auditoria de la mortali-
dad para asegurarse de que se lleven a cabo los cambios recomendados.

1.4 ¢Cuél es el objetivo de la guia?

Al'igual que los exdmenes de las muertes maternas realizados como parte de la VMMR, el
examen de las muertes prenatales y neonatales tiene numerosos objetivos (1), por ejemplo:

e establecer un marco para evaluar la carga de la mortalidad prenatal y neonatal, que
incluya la evolucion del nimero y las causas de defuncién;

e generar informacion sobre factores modificables que contribuyen a las muertes prena-
tales y neonatales y utilizarla para orientar las medidas destinadas a prevenir muertes
similares en el futuro; y

e rendir cuentas de los resultados y obligar a las instancias decisorias a prestar la debida
atencion y responder al problema de la mortalidad prenatal y neonatal.

Mas importante aun, no basta con contabilizar las muertes y calcular las tasas de mortali-
dad, o incluso identificar los problemas sistémicos que contribuyen a estas muertes. Una
auditoria de la mortalidad solo resulta util si los exdmenes llevan a la adopcion de medidas
basadas en las conclusiones (13, 74). No existe una larga lista de requisitos para empezar
un proceso de examen de la mortalidad perinatal. En lugar de intentar crear sobre el papel
el sistema perfecto, inicie el proceso, aprenda de la experiencia y adapte el enfoque cuando
sea necesario.

Aunque el periodo perinatal tal y como se define en la CIE-10 abarca las muertes anteparto,
intraparto y las muertes neonatales precoces (las muertes que ocurren durante los siete
primeros dias de vida), esta gufa utiliza el término «perinatal» en un sentido ligeramente
mas amplio haciendo referencia al periodo perinatal que abarca hasta cuatro semanas des-
pués del parto, lo que también incluye las muertes neonatales tardias (las que ocurren
entre el octavo y vigesimoctavo dfa de vida).
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1.5 ¢Qué incluye esta gufa?

El capitulo 2 aborda cuestiones relativas a las definiciones y la clasificacion de las causas
de defuncion, asi como ejemplos de distintos sistemas para clasificar factores modifica-
bles. El capitulo 3 describe los pasos necesarios para planificar y llevar a cabo el ciclo de
auditoria de muertes que se producen en establecimientos:

identificar casos

e recopilar informacion

e analizar la informacién

e recomendar soluciones

e realizar cambios, y

e evaluary perfeccionar el proceso.

El capitulo 4 explica cémo integrar las muertes que se producen en la comunidad en el
sistema de auditorfa. Dada la importancia de un entorno favorable para que la auditoria
tenga éxito, el capitulo 5 describe cémo crear un entorno propicio que apoye la practica
reflexiva. El capitulo 6 ofrece informacién para ampliar el sistema de auditoria de la morta-
lidad de establecimientos individuales a una red de establecimientos en el plano regional y
nacional, lo que incluiria crear vinculos con sistemas de registro civil y estadisticas vitales y
sistemas de vigilancia comunitaria.

Las herramientas, formularios y recursos adicionales siguientes acompafan a esta guia en
forma de anexos. Las herramientas y los formularios van acompafados de instrucciones y
se pueden adaptar a las circunstancias locales.

e Anexo 1: Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonatales

e Anexo 2: Formulario recapitulativo de los nacimientos y las muertes

e Anexo 3: Conjunto minimo de indicadores perinatales que deben recopilarse en todos
los nacimientos y las muertes perinatales

e Anexo 4: Métodos de clasificacion de los factores modificables

e Anexo 5: Establecer un comité director de las auditorias de la mortalidad

e Anexo 6: Declaracion tipo de adhesion al cédigo de précticas de las reuniones de audito-
ria de la mortalidad

e Anexo 7: Modelo de célculos para la notificacion

e Anexo 8: Auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal — Formulario de actas de la reu-
nién y plan de accion

e Anexo 9: Etapas para poner en marcha una auditoria de las muertes prenatales y
neonatales

e Anexo 10: Instrumento de autopsia verbal y social para las auditorias de muertes prena-
tales y neonatales que se producen en la comunidad

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES

15



Definiciones y
clasificacidn

Este capitulo ofrece definiciones de los términos principales
relativos a la mortalidad prenatal y neonatal. Asimismo, intro-
duce sistemas de clasificacién de las causas de defuncién y los
factores modificables. Los anexos proporcionan mas informa-

cion y herramientas.



2.1 Notas sobre la terminologia

Antes de poner en marcha un sistema de auditoria de la mortalidad resulta util compren-
der las definiciones y los sistemas de clasificacion utilizados para notificar las muertes, asf
como los factores contextuales que las rodean. Como en otros sistemas de vigilancia de Ia
mortalidad, la auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal incluye anélisis descriptivos
basicos que incluyen tasas y proporciones relacionadas con los resultados gestaciona-

les, las causas médicas, los factores no médicos y los factores que hayan contribuido a los
eventos. Este capitulo ofrece un resumen de estos conceptos.

En los ultimos afios se ha prestado una mayor atencion a la supervivencia neonatal (4, 15)
y, en un grado menor, pero considerable, a la mortalidad prenatal (16, 17). Una de las razo-
nes principales ha sido la mayor visibilidad debido a la mejora de los datos, asi como del
analisis y la presentacién de los mismos para su utilizacion en la formulacién de politicas
y la planificacion de programas, como la elaboracion de estimaciones anuales examina-
das por los paises de la tasa nacional de mortalidad neonatal. Estas estimaciones estan
incluidas en la presentacion de informes a nivel mundial y son objeto de seguimiento en
marcos de rendicién de cuentas, ahora con una meta de largo alcance precisada en el plan
de accion «Todos los recién nacidos» para impulsar y hacer un seguimiento de la reduc-
cion de la mortalidad neonatal a 12 o0 menos muertes neonatales por cada 1000 nacidos
vivos y a 12 o0 menos muertes prenatales por cada 1000 nacimientos, para 2030 (18).

Es dificil determinar la causa de defuncién sin realizar una autopsia, especialmente en el
caso de muertes prenatales (19). Sin embargo, incluso en entornos con mas recursos, la
causa de defuncion atribuida puede no ser programética ni estar vinculada a soluciones
obvias (13, 20). La disponibilidad de estimaciones pertinentes desde un punto de vista
programatico y creibles desde un punto de vista técnico de las proporciones de muertes
atribuibles a causas de defuncion especificas en cada pais ha sido otro paso fundamen-
tal en la labor destinada a prevenir millones de muertes neonatales (27, 22). La disparidad
de los sistemas de clasificacion entre los sistemas de registro civil y estadisticas vitales,
los sistemas habituales de informacién sobre la gerencia sanitaria y los formularios de
auditoria puede dar lugar a una duplicacién y una documentacién ineficiente (23, 24). En
un examen sistematico de 142 estudios, se identificaron siete sistemas de clasificacion
diferentes de muertes prenatales, pero se aplicaron solo en el 22% de los estudios que
podrian haber utilizado un sistema de clasificacion (24). Se necesitan directrices claras y
un sistema de clasificacion unificado y pertinente para determinar la causa de defuncion.

Un nuevo enfoque utilizado en algunos pafses de ingresos altos es establecer la relacién
entre las afecciones maternas y las perinatales para abordar mejor los obstaculos en mate-
ria de atencion que afectan tanto a la madre como al recién nacido. La elaboracién de The
WHO application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: ICD-PM tiene por objeto
asociar las muertes prenatales y neonatales a afecciones maternas concomitantes, cuando
proceda, de forma uniforme en todos los contextos (25). Esto ayudard a normalizar y
aumentar la informacion sobre las causas de defuncion en torno al momento critico del
parto. El proceso para determinar la causa de defuncién en el contexto de una auditoria
de la mortalidad deberia ser facil de aplicar y comparable en todos los entornos, ser bien
aceptado por los observadores, y dar lugar a un porcentaje elevado de casos clasificables y
un porcentaje bajo de causas de defuncion no explicadas.
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Cabe indicar que aunque la CIE-MP estd concebida para ser utilizada para todas las muer-
tes preparto, intraparto y neonatales precoces, también se puede utilizar para las muertes
neonatales tardias, las cuales —aunque no forman parte del periodo perinatal tal y como
se define en la CIE-10— pueden ser una consecuencia de eventos en el periodo perinatal.

Existen numerosas formas de determinar los factores modificables vinculados a la aten-
cion de mala calidad y los factores contextuales durante las auditorias de la mortalidad
prenatal y neonatal. Los factores modificables deberian ser determinados con el mayor
numero posible de detalles, a fin de optimizar la identificacién de deficiencias en los cuida-
dos y centrar la atencidén en estrategias preventivas alcanzables.

2.2 Definiciones relativas a la mortalidad

Al medir la mortalidad prenatal y neonatal dentro de los sistemas de auditoria de la morta-
lidad, se deben tener en cuenta algunas consideraciones importantes, como la definicion y
la clasificacion de las muertes prenatales y el momento de las muertes neonatales (26).

Definiciéon y momento de las muertes prenatales

La terminologia relativa a las muertes prenatales ha cambiado a lo largo del tiempo, y varia
en funcion del contexto. A efectos de comparacion internacional, la OMS recomienda noti-
ficar muertes fetales tardias —por ejemplo, las muertes durante el tercer trimestre— con
un peso al nacer igual o superior a 1000 gramos, al menos 28 semanas de gestacién y una
longitud del cuerpo igual o superior a 35 cm, siendo el peso al nacer prioritario frente a la
edad gestacional (figura 2.1). Aunque el peso al nacer y la edad gestacional estan estrecha-
mente relacionados, no pueden ser utilizados indistintamente, ya que existe un margen

de pesos al nacer «normales» para una edad gestacional y sexo determinados, los cua-

les varian sustancialmente en funcion de la regién (27). Por lo tanto, se ha recomendado
un umbral de edad gestacional como pardmetro Unico porque constituye un mejor fac-
tor predictivo de la viabilidad que el peso al nacer y es més probable que se disponga de
informacion sobre la edad gestacional que sobre el peso al nacer en los casos de muerte
prenatal (28). En las ultimas décadas, la viabilidad ha aumentado en entornos en los que
se dispone de servicios de cuidados intensivos, adelantando el limite de aceptabilidad
para que una defuncién se considere una muerte prenatal (en lugar de una muerte fetal
tardia). La mayoria de los bebés que nacen vivos en paises de ingresos altos sobreviven
aunque nazcan con tan solo 25 semanas de gestacion y se recomienda registrar resulta-
dos relativos a bebés nacidos antes de las 28 semanas (6, 23, 28). La probabilidad de que
se registre que el bebé ha nacido vivo se asocia con la percepcion de las probabilidades de
supervivencia del bebé (26). El umbral recomendado por la OMS de 28 semanas comple-
tas de gestacion es apropiado para las auditorfas de la mortalidad en entornos de ingresos
bajos o medianos, pero es importante tener en cuenta que esto no registraria las muertes
prenatales anteriores, lo cual daria lugar a una infravaloracién de la verdadera carga (27).

Una agrupacion practica y programética de las muertes prenatales consiste en diferenciar
entre muertes anteparto (es decir, antes del comienzo del trabajo de parto) o intraparto
(es decir, después del comienzo del trabajo de parto y antes del nacimiento). Cuando

no se realiza un monitoreo del feto para confirmar la presencia de frecuencia cardiaca al
comienzo del parto, a menudo se utiliza la apariencia de la piel para estimar el momento
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de la muerte prenatal (27). Los signos de maceracién de la piel empiezan unas seis horas
después de la muerte fetal; por lo tanto, la apariencia «fresca» o «no macerada» de la piel
se utiliza para clasificar de forma alternativa la muerte como intraparto, mientras que una
apariencia «macerada» indica una muerte anterior al parto. Sin embargo, esta evaluacion
puede subestimar la tasa de muertes prenatales intraparto, especialmente en situaciones
en las que se retrasa el acceso a la atencion (23). La tasa de mortalidad prenatal se pre-
senta como una tasa por cada 1000 nacimientos totales (vivos y muertos) (cuadro 2.1).

Definicion y momento de las muertes neonatales

El periodo neonatal hace referencia a los primeros 28 dias de vida (figura 2.1). El periodo
neonatal temprano abarca los primeros siete dias después del nacimiento y el periodo neo-
natal tardio va desde el séptimo al vigesimoctavo dia completo. El primer dia de vida, las
24 horas posteriores al nacimiento, se denomina habitualmente «dia 1» en la practica cli-
nica o «dia O» en encuestas y el registro civil. En la presente guia nos referimos al primer
dia de vida como «dia 1» y consideramos que los dias 1-7 constituyen el «periodo neonatal
temprano», los dias 8-28 el «periodo neonatal tardio», y los dias 1-28 el «periodo neonatal
completo» (26). Las muertes que se producen el dia del nacimiento (dia 1) y en la primera
semana de vida son particularmente importantes porque representan un gran nimero de

FIGURA 2.1. Definiciones del resultado del embarazo

EMBARAZO NACIDOS VIVOS

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

Postér- Dias
ning después
>42 del parto
semanas

Semanas
completas de

gestacion 28 >37
semanas | semanas

v

Muerte prenatal Muerte prenatal (definicion para
(primera comparacién internacional — OMS)
definicién-CIE) Peso al nacer =1000g, o si no estd
Peso al nacer disponible, =28 semanas completas
=500g; =22 de gestacion, o si no estd disponible,
semanas comple- [ longitud del cuerpo =35cm

tas; longitud del
cuerpo =25cm

Prematuro J A término
37-41

seémanas

neonatal
tardia

neonatal

Aborto precoz

Muerte anteparto [ Muerte intraparto

Antes del Después del
comienzo del comienzo del
parto parto y antes del
nacimiento
o J
Muerte perinatal
L J

Muerte perinatal (definicién ampliada)

Muerte materna relacionada con el embarazo
Defuncién de una mujer durante el embarazo o en el transcurso de 42 dias desde el fin del embarazo

Fuente: adaptado de Lawn et al., 2011 (23).
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muertes que pueden ser el objetivo de intervenciones en el momento del parto. Se calcula
que aproximadamente tres cuartos de las muertes neonatales se producen durante la pri-
mera semana de vida (26). Muchas muertes neonatales tardias se producen en el hogary
puede que no queden reflejadas en los registros de los establecimientos, aunque pueden
estar incluidas en los sistemas de registro civil y estadisticas vitales con informacién varia-
ble sobre la causa de defuncidn y detalles pertinentes. Cuando las muertes se producen
en los centros de atencidn de salud, ya sea en la unidad de neonatologia, la sala de aten-
cion posnatal o el servicio de pediatria, deberian documentarse e incluirse en el proceso de
auditorfa. También se puede considerar incluir en el proceso de examen de la mortalidad
las muertes que ocurren en la comunidad después de la salida del centro de atencién de
salud si se dispone de suficiente informacion. La tasa de mortalidad neonatal se expresa a
nivel de poblacién como una tasa por 1000 nacidos vivos (cuadro 2.1).

CUADRO 2.1. Definiciones de las tasas de mortalidad y fuentes de datos

Tasa de A efectos de comparacién internacional: 1000 nacimientos ~ « RCEV
mortalidad  nimero de bebés nacidos al afio sin totales (vivos o
prenatal signos de vida, que pesan mds 1000 g o muertos)

mds y han pasado 28 semanas completas

de gestacion (la CIE-10 también

recomienda incluir el niimero de muertes

« Encuestas de hogares

« SIGS y sistemas de
auditorfa (a menudo
solo las muertes en

de fetos nacidos después de 22 semanas o centros)
mds de gestacion o tienen un peso igual o « Modelos de estimacion
superior a 500 g)

Tasa de Ndmero de nifios nacidos vivos al afio 1000 nacidos vivos

mortalidad  que fallecen antes de cumplir los 28 dias

neonatal de vida

Tasa de Las definiciones varian: 1000 nacimientos

mortahdad « Nimero de muertes de fetos nacidos con totales (vivosy

perinatal muertos)

un peso igual o superior a 1000 g y tras
28 semanas completas de gestacién, més
muertes neonatales durante los siete
primeros dfas después del nacimiento

« Ndmero de muertes de fetos nacidos
con un peso igual o superior a 500 gy
después de 22 semanas completas de
gestacion, mas muertes neonatales
durante los siete primeros dias después
del nacimiento

« Algunas definiciones incluyen todas las
muertes neonatales hasta 28 dias
CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10.2 revision; RCEV: registro civil y estadisticas vitales; SIGS: siste-
ma de informacién sobre gestion sanitaria.
* El plazo se calcula normalmente al afo.

Fuente: Moxon et al., 2015 (9).
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Las definiciones también varian en lo que respecta a la tasa de mortalidad perinatal. Por
mortalidad perinatal se entiende el nimero de muertes prenatales y defunciones durante
la primera semana de vida (mortalidad neonatal precoz), pero la definicién de mortalidad
prenatal varfa e incluye las muertes prenatales después de las 22 o0 28 semanas comple-
tas de gestacion. Algunas definiciones de mortalidad perinatal también incluyen el periodo
neonatal tardio, o incluso hasta seis semanas (29).

2.3 Causas médicas de defuncidn

Es importante hacer hincapié en la diferencia entre los datos de las auditorias recopilados
para reuniones de examen y andlisis, y los datos recopilados de forma sistematica que se
ajustan a las definiciones normalizadas oficiales. Las definiciones oficiales —por ejemplo,
las que se utilizan en los certificados de defuncién— no deberian modificarse a efectos
de la auditoria. Al contrario, solo se deberia ser flexible con las definiciones a efectos del
examen de las muertes para extraer lecciones efectivas que daran lugar a soluciones y a

la mejora de los servicios. El anexo 1 presenta un formulario para el examen de casos de
muertes con propuestas de categorias pertinentes, desde el punto de vista programatico,
de causas de las muertes prenatales y neonatales.

Clasificacion de las causas de las muertes prenatales y neonatales

Es importante adoptar un enfoque mundial unificado de clasificacién de las muertes pre-
natales y neonatales para compartir un lenguaje comun con respecto a las causas de la
mortalidad prenatal y neonatal, y realizar comparaciones provechosas en todos los contex-
tos. Asi, las muertes perinatales deberian clasificarse utilizando The WHO application of
ICD-10 to deaths during the perinatal period: ICD-PM (25), la cual se basa en los elementos
de muchos otros sistemas de clasificacion (25, 30, 37) y se aplica en todos los entornos
(25, 32, 33).

Aplicacion de la CIE-MP a la auditoria

La CIE-MP es una aplicacion de la CIE-10 que agrupa los cédigos de la CIE utilizados para
clasificar las causas perinatales de defuncién y los utilizados para clasificar la condicién
materna en el momento de la muerte, a fin de facilitar la recopilacion de informacion sen-
cillay coherente que ayude a identificar dénde se deberian centrar las intervenciones de
los programas para tener un impacto en la salud tanto de la madre como del bebé (25).
Clasificar una muerte prenatal o neonatal mediante las orientaciones modificadas de la
CIE-MP aplicables a la auditoria de la mortalidad perinatal es un proceso que consiste en
tres pasos:

1. Clasificar el tipo de muerte basdndose en el momento en el que se produce:

Anteparto (muerte prenatal «macerada»)

Intraparto (muerte prenatal «fresca» o «no macerada»)
Muerte prenatal, momento desconocido

Muerte neonatal (horas y/o dias después del nacimiento).

2. ldentificar la enfermedad o afeccién principal que provocé la muerte prenatal o neo-
natal. Los cddigos de la CIE-10 que se pueden asignar a las secciones a) y b) del
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certificado de defuncidn (véase el cuadro 2.2) estdn representados en las nuevas cate-
gorias generales siguientes, las cuales se incluyen en el Formulario de examen de casos
de muertes prenatales y neonatales (anexo 1) y en el Formulario recapitulativo de los
nacimientos y las muertes (anexo 2):

* congénita

e complicaciones anteriores al parto

e complicaciones durante el parto

e complicaciones relacionadas con la prematuridad

* infecciones (seleccione: tétanos, sepsis, neumonia, meningitis, sifilis, diarrea, otra)
e otra causa de muerte prenatal o neonatal

 desconocida/no especificada.

3. lIdentificar la enfermedad o la afeccién de la madre. El equipo responsable de la audi-
toria deberia determinar la afeccion que sufre la madre en el momento del diagndstico
de la muerte perinatal. Puede que la afeccion materna no sea la causa directa de la
muerte, pero es la afeccién materna principal en ese momento; deberia considerarse
que estd razonablemente integrada en el camino que lleva a la muerte perinatal (por
ejemplo, una enfermedad de hipertensién en una muerte prenatal macerada, una infec-
cion del tracto urinario en un parto prematuro). Si la madre no sufre ninguna afeccién
(es decir, la madre goza de buena salud), se deberfa indicar. La definicién de ausencia
de afeccion materna concomitante identificada en el momento de la muerte perina-
tal es «la ausencia de cualquier condicién o desviacion médica materna del progreso
habitual durante el parto». Las condiciones especificas se agrupan en las categorias
generales siguientes basandose en orientaciones contenidas en The WHO application
of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and puerperium: ICD-MM (CIE-MM)
(37). La pagina de referencia que acompana al anexo 1 proporciona mds detalles sobre
las condiciones especificas en las categorias generales siguientes:

e M1: Complicaciones maternas relativas al embarazo

e M2: Complicaciones relacionadas con la placenta, el cordén y las membranas
e M3: Otras complicaciones relacionadas con el trabajo de parto y el nacimiento
e M4: Afecciones médicas y quirtrgicas de la madre; influencias nocivas

e MS5: Ninguna afeccion materna identificada (madre sana).

La clasificacion de la CIE-MP puede resultar util para una auditoria de la mortalidad
porque el énfasis en la diada madre-bebé pone de relieve dreas que requieren una inter-
vencion programatica que mejorara los resultados tanto para la madre como para el recién
nacido. Simplifica la certificacion de las muertes perinatales, pero también ofrece a los ofi-
ciales de programas y los agentes de salud publica una manera de identificar soluciones
que respondan a las necesidades de la madre y el bebé al mismo tiempo. Las catego-

rias utilizadas en el Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonatales
(anexo 1) y el Formulario recapitulativo de los nacimientos y las muertes (anexo 2) se

han comprimido para facilitar la introduccién y el andlisis de datos, pero estas causas de
defuncién también se pueden ampliar para incluir mds causas y categorias especificas,
dependiendo de la capacidad y el interés del establecimiento y el equipo de auditoria.
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Aplicacion de la CIE-MP a los certificados de defuncion

El cuadro 2.2 muestra las cuatro secciones de causas de defuncién (g, b, ¢, d) en un cer-
tificado de defuncion perinatal habitual, segin las recomendaciones de la OMS. Siempre
que sea posible, las causas de defuncion deberian codificarse con arreglo a la clasificacion
de la CIE-MP (25). Las normas de codificacion ordenan que la seccion a) se codifique con
P0O5-P96 (condiciones perinatales) y Q00-Q99 (anomalias congénitas). Cabe senalar que
existen excepciones para las cuales se deberfan utilizar otros cédigos; por ejemplo, el téta-
nos neonatal siempre se codifica como A33 tétanos del recién nacido o se emplea A50
para la sifilis congénita. La determinacién de las afecciones en cada seccién sigue las nor-
mas de la codificacién de la mortalidad perinatal en la CIE-10, volumen 2 (34).

Para resumir el proceso, en primer lugar conviene considerar la codificacién de una causa de
defuncion mediante un codigo de tres caracteres. En la mayoria de los casos, se trata de una
letra'y dos numeros (por ejemplo, P26 para una hemorragia pulmonar durante el periodo
perinatal). Si procede, a continuacién se determina una causa de defuncién mads especifica
mediante un codigo de cuatro caracteres situado debajo de los cédigos de tres caracteres
(por ejemplo, P26.1 para una hemorragia pulmonar masiva durante el periodo perinatal).

CUADRO 2.2. Secciones de causas de defuncion en un certificado de defuncién per-
inatal habitual

Causas de defuncién

a) Enfermedad o afeccién principal del feto o el lactante
b) Otras enfermedades o afecciones del feto o el lactante

¢) Enfermedad o afeccién materna principal que afecta al feto o al lactante
d) Otras enfermedades o afecciones maternas que afectan al feto o al lactante

La enfermedad o afeccién principal del feto o el lactante se introduce en la seccion a),
mientras que otras afecciones pueden introducirse en la seccién b). La enfermedad o afec-
cién materna principal que afecta al feto o al lactante, la cual, segun las normas actuales
de la CIE-10, solo puede ser codificada con PO0-PO4 (afecciones maternas en la muerte per-
inatal), se introduce en la seccion ¢). Muchas otras enfermedades o afecciones maternas
que afectan al feto o al lactante (POO-PO4) pueden introducirse en la seccion d). La asigna-
cion de codigos de tres y cuatro caracteres para ¢) y d) es el mismo proceso que para los
codigos de la causa de defuncién perinatal a) y b).

2.4 Recopilacién de un conjunto minimo de indicadores
perinatales

Una de las medidas esenciales descritas en el plan de accién «Todos los recién nacidos»
es desarrollar un conjunto minimo de indicadores perinatales para recopilar y garanti-
zar que todos los resultados de los partos estan registrados, con definiciones coherentes
vinculadas al registro civil y los datos derivados de los centros de atencion de salud.

Los datos recopilados y compilados actualmente sobre los nacimientos y los resulta-
dos de los partos varian mucho en funcién del establecimiento. Aunque no es necesario
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cumplimentar un formulario separado para cada nacimiento y defuncién para registrar
esta informacion, estos indicadores clave deberian ser inscritos en un registro o un SIGS
electrénico y compilados. Como minimo, es esencial recopilar informacién sobre las carac-
teristicas siguientes para cada nacimiento y defuncion:

e edad de la madre
e lugar del parto

e tipo de parto

* peso al nacer

e edad gestacional

e resultado del parto

El anexo 1 (Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonatales), el

anexo 2 (Formulario recapitulativo de los nacimientos y las muertes) y el anexo 3 (Con-
junto minimo de indicadores perinatales que deben recopilarse en todos los nacimientos
y las muertes perinatales) contienen formularios modelo que recopilan esta informacion y
otros detalles. Para comprender mejor el contexto, puede resultar util recoger informacion
adicional relativa a la salud y la condicién sociodemografica de la madre y el tipo de aten-
cion que ella y su bebé hayan recibido. El recuadro 2.1 enumera informacion adicional que
puede ser pertinente al examinar una muerte; deberia obtenerse durante la redaccién de la
historia clinica e incluirla en el expediente del paciente.

Recuadro 2.1. Informacidn de referencia y contextual pertinente para el
examen de casos de muertes prenatales y neonatales

Informacion sobre la condicién sociodemografica:

Edad, origen étnico, profesién, educacién y estado civil de los padres

Informacion sobre el estado de salud y la atencidn recibida:

Antes de la gestacion y durante el periodo prenatal

 Historial obstétrico de la madre (gravidez/paridad/pérdidas anteriores/partos por
cesdrea)

 ¢Estaba planeado el embarazo?
* ¢Se estaban utilizando métodos anticonceptivos?
 Historial médico de la madre

* Atencién prenatal (si la hubiere): nombre de la institucién que dispensé la atencién,
edad gestacional en la primera visita, nimero de visitas, existencia de un plan para el
parto, complicaciones (incluidos sintomas y sefiales), procedimientos y tratamiento

* Hospitalizacién (si la hubiere): complicacién, pruebas y resultados, procedimientos,
diagnésticos, tratamientos, problemas encontrados

e Barreras para la atencion (si las hubiere): geograficas, financieras o culturales

* Exposicion a factores ambientales
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Intraparto
* Fechay hora del principio del trabajo de parto
* Fecha, hora y edad gestacional al producirse la rotura de membranas

* Lugar(es) donde ocurrieron el trabajo de parto y el nacimiento (incluya el nombre de las
instituciones, si procede)

» Gestidn y seguimiento durante el parto
* Fechay hora del comienzo de las complicaciones (incluidos signos/sintomas)

* Hospitalizacién o consulta (registro individual de cada una): complicaciones, pruebas y
resultados, procedimientos, diagndsticos, tratamientos, problemas encontrados

* Fechay hora del nacimiento
* Cuadro que asistio6 en el parto

* Condicién del bebé: sexo, edad gestacional al nacer, peso al nacer, indice de Apgar,
nacido vivo/muerto

* Atencién proporcionada inmediatamente al recién nacido
e Barreras para la atencion (si las hubiere): geograficas, financieras o culturales

¢ Plazo en el que la madre/familia se da cuenta de un problema, toma de decisiones,
transporte, tiempo de espera

Después del parto
* Método de alimentacién elegido, y fecha y hora de la primera toma
* Fechay hora del comienzo de las complicaciones graves (incluidos signos/sintomas)

* Hospitalizacién o consulta (registro individual de cada una): complicaciones, pruebas y
resultados, procedimientos, diagndsticos, tratamientos, problemas encontrados

e Barreras para la atencién (si las hubiere): geograficas, financieras o culturales

* Plazo en el que la madre/familia se da cuenta de un problema, toma de decisiones,
transporte, tiempo de espera

2.5 Factores modificables

Un factor modificable es algo que podria haber prevenido la muerte si se hubiera actuado
de forma diferente. Muchos factores modificables estén relacionados con oportunidades
desaprovechadas dentro del sistema de salud. Por lo tanto, identificar estos factores modi-
ficables puede generar potencialmente cambios positivos. Por ejemplo, en el caso de una
muerte neonatal se puede indicar que el personal de parteria no hizo una reanimacion

con bolsa y mascarilla cuando el bebé no respondi¢ a la estimulacién vigorosa. En este
caso, puede haberse desaprovechado la oportunidad de evitar la situacién o adoptar una
medida de correccion (falta de formacion del personal de parteria en técnicas de reanima-
cién o proporcionar una bolsa y una mascarilla en la sala de partos).

Documentar los factores concomitantes, y posiblemente modificables, relacionados con
cada muerte es una prioridad en una auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal por-
que permite cambiar comportamientos y sistemas. Aunque a primera vista parezca que la
muerte puede haber sido provocada por una Unica causa bioldgica, un analisis mas pro-
fundo normalmente revela una serie de factores concomitantes o causas subyacentes. A
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menudo, se formulan soluciones y estrategias al examinar el evento y comprender mejor
las causas fundamentales. El examen de estos factores proporciona informacién sobre si
cada muerte se podria haber prevenido y posibles soluciones para prevenir muertes simi-
lares en el futuro.

La terminologia utilizada para describir este concepto varia e incluye «factores evitables» y
«elementos de atencion de calidad subestandar», entre otros. «Factores modificables» es
el término utilizado en esta guia para limitar la oportunidad de hacer acusaciones y senalar
elementos de la atencion que son potencialmente faciles de cambiar.

Ademas, existen multiples sistemas y enfoques para clasificar factores modificables (35).
El formulario de examen de casos de muertes (anexo 1) propone un enfoque simple que
identifica y clasifica los factores modificables de diferentes maneras. El primer método pro-
puesto utiliza el conocido modelo de «los tres retrasos» (36):

e Retraso 1: ¢No eran conscientes la madre, el padre u otros miembros de la familia de
la necesidad de prestar atencion especializada a la madre durante el embarazo y el
parto, y a la madre y al bebé en el periodo neonatal? ¢No eran conscientes de las sefia-
les de alerta de problemas durante el embarazo o en el recién nacido, o dependian
de medicina y practicas tradicionales perjudiciales? ¢Existian otros factores o barreras
socioculturales? (véase el recuadro 2.2)

e Retraso 2: Los servicios necesarios de salud materna y/o neonatal no existian o no eran
accesibles por otros motivos. ¢Era la distancia o el costo uno de los factores? Si hubo
un retraso en el traslado al centro de atencién de salud después de que se identificara
un problema, ¢cuales fueron los motivos?

e Retraso 3: La atencion recibida por la madre y el bebé en el centro de atencion sanita-
ria no fue oportuna o fue de mala calidad. ¢Se debi¢ al error del proveedor, a la falta de
suministros o equipo, o a la mala gestién?

Ademas, la identificacion del nivel en el que se puede haber producido un fallo en el sis-
tema proporciona més detalles sobre las posibles medidas para prevenir futuras muertes.
Los niveles detallados en el formulario de examen de casos de muertes en el anexo 1
incluyen:

e Relacionados con la familia o el paciente: atencién prenatal dispensada tarde o no dis-
pensada; inhibicion cultural para solicitar atencidn sanitaria; ningin conocimiento o
conocimiento limitado de las sefales de peligro; limitaciones financieras; la pareja
restringe el acceso a la atencion; uso de medicina tradicional /herbaria; consumo de
alcohol; tentativa de aborto.

e Relacionados con la administracion: falta o escasez de instalaciones de neonatologia,
equipos de reanimacion en quirdfano, productos sanguineos o formacion; personal
insuficiente; retraso en la administracion de anestesia; falta de documentacion prenatal.

 Relacionados con el proveedor de atencion: no se utilizé el partograma; no se actué de
forma oportuna; se adoptaron medidas inapropiadas; parto iatrogénico; retraso en el
envio de casos; vigilancia inadecuada; retraso en la solicitud de asistencia; alta hospita-
laria inapropiada.
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Recuadro 2.2. Designar factores modificables a nivel de paciente/familia/
comunidad: advertencia

Los participantes de la auditoria deben tener cuidado a la hora de «culpar» al paciente

o a la familia cuando se designan los factores modificables de un caso particular.
Aunque se producen retrasos criticos en el ambito de la comunidad y pueden existir
comportamientos reales a nivel individual y de la familia que pueden llevar a la muerte,
los equipos de auditoria deben evitar atribuir la responsabilidad a la mujer y/o su familia.
Una forma de hacerlo es calcular la proporcién de factores modificables que se registra
a nivel de establecimiento y a nivel de distrito/comunidad. Si los factores a nivel de
paciente van en aumento o los problemas siguen siendo constantes al cabo del tiempo,
considere si hay otros factores en el lugar de consulta o en otros lugares que podrian
haber influido. El comité de la auditoria también puede examinar las recomendaciones
que se han hecho y qué medidas se han adoptado. Cuando se identifican factores
modificables relacionados con la comunidad es importante informar de las conclusiones
a las comunidades e involucrar a miembros activos en la determinacién y la puesta en
marcha de las soluciones.

La identificacion de carencias en estos tres niveles basicos puede ir seguida de un and-
lisis de las causas fundamentales para comprender mejor las deficiencias subyacentes

en materia de atencién (37). Un andlisis de las causas fundamentales ayuda a identifi-
car todos los problemas que han llevado o han contribuido a un evento (en este caso,

la muerte prenatal o neonatal que se examina). La finalidad de este anélisis es identifi-
car los factores que contribuyeron a la muerte y posteriormente evaluar si existen causas
subyacentes a los factores concomitantes. El andlisis puede ayudar a formular estrategias
y recomendaciones integradas. Los diagramas creados durante el analisis de las causas
fundamentales se denominan diagramas de Ishikawa o diagramas de espina de pescado
porque un diagrama terminado puede parecerse al esqueleto de un pez (vedse el anexo 4
para consultar ejemplos).

El método del andlisis de las causas fundamentales se puede adaptar y se han utilizado
otras metodologias con éxito en contextos diferentes (35). Por ejemplo, el proceso de
determinar si se dispensé una atencion adecuada también se puede basar en una audi-
torfa basada en el respeto de las normas nacionales, como se hace en Uganda (38) y
Sudafrica (39). La evaluacion de la atencion dispensada mediante un conjunto limitado

de normas relativas a la disponibilidad de material, medicamentos y personal por nivel de
servicio podria ser menos subjetiva que los métodos descritos arriba (38, 40). El anexo 4
ofrece orientaciones suplementarias para clasificar los factores modificables segun los dis-
tintos niveles de complejidad y detalle.
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Auditoria de las
muertes que se
producen en el esta-
blecimiento de salud

Este capitulo ofrece una visién general de los aspectos que deben
tenerse en cuenta a la hora de poner en marcha un Sistema de exa-
men de las muertes prenatales y neonatales que se producen en
los centros de atencién de salud y el proceso necesario para supe-
rar cada fase dewun ciclo de auditoria interna de la mortalidad en el

ambito de los centros de atencidén de salud.



3.1 Establecer el sistema

En muchos centros de atencién de salud, los exdmenes internos locales de la mortali-
dad se realizan como parte de la préactica clinica y la gestion de riesgos habituales. Sin
embargo, no siempre es el caso, ni siquiera en centros donde hay equipos multidiscipli-
narios grandes que operan en entornos con recursos adecuados; no obstante, a menudo
se realiza algun tipo de examen como parte de un proceso de mejora de la calidad en
curso. Un buen principio es estudiar lo que ya existe, empezar a pequefia escala y ampliar
gradualmente. Se puede aplicar un enfoque progresivo para ampliar el sistema: tras su
introduccién e institucionalizacion en uno o algunos centros, se puede ampliar el sistema
de auditoria a otros lugares, logrando una mayor cobertura (figura 3.1). Este capitulo des-
cribe el proceso de introduccidn del enfoque de auditoria de la mortalidad en un centro
individual de atencion de salud, mientras que el proceso de ampliacion de un sistema a
escala regional o nacional se describe en el capitulo 6.

Un entorno propicio positivo a nivel nacional y/o regional ayudard a superar las diferentes
fases del proceso de auditoria de la mortalidad, pero es posible iniciar un proceso interno
y que este prospere sin el apoyo externo inicial de las autoridades en ese nivel. Las par-
tes interesadas adecuadas deben participar en la fase previa a la puesta en marcha para
establecer el programa y crear conciencia en torno al mismo. En algunos entornos, las
auditorias pueden estar vinculadas a iniciativas existentes para la mejora de la calidad. Si
ya existe un comité de mejora de la calidad, puede apoyar la formacion de un comité direc-
tor a nivel de establecimiento sanitario que prepara casos para su examen y se turnara

la organizacion de las reuniones de auditoria (anexo 5). Este comité podria combinarse
con un comité de examen de la mortalidad materna existente, o relacionarlo estrecha-
mente con el mismo (recuadro 3.1), pero, en cualquier caso, el comité deberia estar bien
institucionalizado dentro del sistema. La funcion del comité director incluye la responsabi-
lidad general de poner en funcionamiento la politica de auditoria, proporcionar asistencia
técnica para la puesta en marcha de los sistemas de auditoria y supervisar las recomenda-
ciones y el seguimiento.

El personal de parteria y obstétrico se encuentra en una posicién inmejorable para diri-

gir el proceso de auditorfa, dado su conocimiento de la carga de la mortalidad relacionada
con el parto. En Sudéfrica, el personal de parteria dirige el proceso nacional de auditoria de
la mortalidad, el denominado Programa de identificacion de problemas perinatales (PPIP,
por sus siglas en inglés) (41). Sin embargo, el registro de los detalles de muertes ocu-
rridas el primer dia o mas tarde también exige la colaboracién con otros departamentos

y especialidades, como pediatria, enfermeria neonatal, urgencias, servicios ambulato-

rios y farmacia. En Brasil, por ejemplo, los pediatras desempenan puestos de liderazgo

en los comités de examen de la mortalidad perinatal. En Uganda, el examen de la morta-
lidad prenatal y neonatal ha sido puesto en marcha y mantenido con éxito por el personal
de parteria y representantes de la comunidad (42). Un comité de auditoria de la mortali-
dad en un centro deberia incluir a representantes de diferentes departamentos y a partes
interesadas del equipo directivo del centro y la oficina médica del distrito, asi como una
persona de enlace de la comunidad, si procede. En algunos entornos, se puede ampliar
mads la composicién del comité (43). En los Estados Unidos, en el examen interinstitucio-
nal de la mortalidad infantil participan forenses, las fuerzas del orden publico, los servicios
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de proteccién de menores y los proveedores de atencion de salud (44), y en Inglaterra
cada autoridad local ha establecido un panel multidisciplinario de examen de la mortali-
dad infantil para examinar todas las muertes de ninos (desde el nacimiento hasta los 18
anos) en su area (45). Sin embargo, no es esencial contar con un grupo de partes intere-
sadas tan amplio. En particular, involucrar al sistema legal puede socavar un entorno de
colaboracién en el que se debatan abiertamente las deficiencias en la atencion. Aunque la
rendicion de cuentas es necesaria, el proceso de auditoria de la mortalidad deberia cen-
trarse en la capacidad de los profesionales sanitarios de identificar oportunidades para
mejorar el sistema de salud, no para culpar.

Dentro de cada centro se deberia identificar al menos a dos individuos dispuestos a dirigir
el proceso de recopilacion de datos. Los centros mas grandes quizd necesiten un equipo
de recopilacion de datos mds numeroso para compartir las responsabilidades y lograr una
cobertura completa. Si solo hay un responsable de la recopilacion de datos que puede
trabajar Unicamente a tiempo parcial para el comité de examen, el comité puede decidir
seleccionar un subgrupo de casos para el examen, adoptar un enfoque tematico o limi-
tar el examen a casos con mds probabilidades de ser prevenidos (véase el recuadro 3.1y la
seccion 3.2, paso 1).

Recuadro 3.1. Vincular las auditorias de la mortalidad prenatal y neonatal
con examenes existentes de la mortalidad materna en centros

Es importante que los procesos de examen de la mortalidad materna y la perinatal estén
coordinados y asociados, en lugar de operar de forma paralela.

Si ya existen las reuniones de examen de la mortalidad y morbilidad maternas en un
centro de atencién de salud, con varias muertes maternas o cuasincidentes para examinar
en cada reunion, los equipos pueden considerar examinar como minimo una seleccién

de muertes intraparto y muertes neonatales producidas el primer dia para evitar pasar
demasiado tiempo adicional en las reuniones. Si solo se estudia un subgrupo de la
totalidad de muertes prenatales y neonatales en las reuniones de examen, se deberian
registrar detalles clave para cada paciente. Dado que el nimero de muertes prenatales

y neonatales es superior que el de las muertes maternas, tal vez sea conveniente
institucionalizar reuniones perinatales separadas pero relacionadas una vez se haya
establecido el proceso de examen, especialmente en centros grandes.

El anexo 3 proporciona un conjunto minimo de indicadores perinatales que se deberian
recopilar para cada nacimiento y muerte e integrar en un sistema mas amplio de vigilancia.

El comité director y los equipos encargados de la gestion en los distritos y los centros tie-
nen la responsabilidad de fomentar una cultura que sea propicia para un proceso de
auditoria fructifero en un entorno en el que no se culpabilice. Esto también contribuird a la
rendicion de cuentas en el ambito nacional. Las ensefianzas extraidas de las auditorias de
la mortalidad materna indican que las que tienen éxito son las dirigidas por profesionales
sanitarios comprometidos, mientras que las auditorias que tienen menos éxito a menudo
son las que no cuentan con un liderazgo sélido y en las que el personal es reticente a par-
ticipar. Cuando desde hace tiempo se realizan exdmenes mal planificados sin adoptar
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medidas en funcién de los resultados, el personal directivo deja de asistir a las reuniones,
lo que lleva a un sentimiento de inutilidad y desmoralizacion entre el personal subalterno
(3). Cuando los participantes se adhieren a un cédigo de prdcticas para las reuniones de
examen (anexo 6) y garantizan la confidencialidad lo maximo posible se puede contribuir a
un entorno donde es més probable que la auditoria tenga éxito (46).

Una vez se establece el comité y se identifica a los actores clave, es posible que sean
necesarios recursos fisicos y financieros para adaptar las herramientas y los progra-

mas informaticos e impartir formacion al personal clinico, de distrito y de gestion sobre

el nuevo sistema (mas informacién sobre la formacion en el capitulo 5). La decision de
adoptar un sistema electrénico o en papel es importante, ya que ambas opciones implican
ventajas y desventajas. En contextos con conocimientos informaticos limitados y suminis-
tro eléctrico irregular, la introduccién electrénica de datos puede obstaculizar la ejecucién
(47), aunque ha habido casos positivos con sistemas que utilizan teléfonos moviles (48).
Independientemente del medio, el desarrollo de una modalidad de facil empleo que refleje
la capacidad local de introduccién de datos es un componente esencial de este proceso.

3.2 Las seis etapas del ciclo de auditoria de la mortalidad

Una vez se haya obtenido el apoyo del personal directivo, se haya nombrado a los altos
cargos del comité director y se hayan puesto en marcha las herramientas para recopi-

lar datos y asociar el proceso a los sistemas regionales o nacionales, si existen, se puede
poner en marcha el ciclo de auditorfa consistente en seis etapas: 1) identificar casos;

2) recopilar informacién; 3) analizar la informacién; 4) recomendar soluciones; 5) realizar
cambios; y 6) evaluar el proceso y los resultados, y perfeccionar el proceso como se indi-
que. A continuacion se describe cada una de las etapas detalladamente.

Etapa 1: Identificar casos

El objetivo debe ser registrar todos los partos, los nacimientos y las muertes prenatales y
neonatales que se produzcan en la sala de partos, la unidad de neonatologfa y los servi-
cios de atencién posnatal, asegurdndose de que los indicadores contenidos en el conjunto
minimo de indicadores perinatales se reflejen en un registro o una base de datos central
(anexo 3). Las tendencias extraidas de los datos se pueden analizar mediante los célculos
del anexo 7.

En algunos contextos, es posible que los equipos de auditoria puedan emplear los siste-
mas de RCEV para ayudar a identificar casos, y el proceso y los individuos asociados a la
expedicién de acta de defuncidn a nivel de centro deben estar integrados en el proceso de
auditoria de la mortalidad. Sin embargo, como se indica en el capitulo 2, aunque existan
sistemas de registro civil con una cobertura completa de la mayoria de los eventos, puede
que no se notiquen integramente las muertes prenatales y neonatales. Con frecuencia, el
registro civil no exige la notificacion de las muertes prenatales, o no se notifican debida-
mente, y tampoco se notifican adecuadamente muchas muertes neonatales precoces (4,
28). Las interpretaciones culturales en cuanto al momento en el que un bebé se convierte
en «persona» también pueden afectar a la voluntad del personal sanitario de hacer una
auditoria de ciertas muertes. Las muertes neonatales tardias a menudo son excluidas de
los registros de muertes neonatales si los bebés han vuelto a ser hospitalizados y después
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fallecen en la unidad de pediatria en lugar de la unidad de neonatologia, pero se trata de
una oportunidad desaprovechada para abordar las muertes neonatales prevenibles y las
carencias del sistema.

Es posible que se tenga que sensibilizar acerca de la definicion de casos y la ampliacion
de la recopilacion de datos para cubrir todas las muertes prenatales y neonatales. Este
primer paso puede ir acompafiado y estar respaldado por un proceso nacional para pro-
mover la introduccion o la mejora de certificados de defuncion perinatal para registrar la
causa de defuncion y la afeccion materna y vincular esta informacion a estadisticas locales
y nacionales.

Dado los retos que plantean la documentacion y la recopilacion de datos en el contexto de
un centro de salud con un gran volumen de trabajo, se deberian adoptar estrategias espe-
cificas para asegurarse de que todas las muertes se registran en el sistema habitual de
informacion sanitaria y se trasmiten al comité encargado de la auditoria de la mortalidad
para que pueda seleccionar casos para su examen y debate en las reuniones de auditoria
de la mortalidad.

Si bien las muertes maternas son mds inusuales que las muertes prenatales y neonata-
les, y en muchos paises son eventos de obligada notificacion (es decir, un evento que debe
ser notificado a las autoridades), es poco probable que las politicas exijan la notificacién

a escala nacional de las muertes prenatales y neonatales. Aun asi, cada muerte prenatal

y neonatal deberia ser registrada. En general, el nimero de muertes prenatales y neona-
tales estara relacionado con el nimero de nacimientos que hay en un centro de atencién
de salud determinado. El cuadro 3.1 ofrece estimaciones aproximadas del niumero espe-
rado de muertes en centros de diferentes tamanos (indicado por nacimientos al afno) con
un margen de tasas de mortalidad perinatal (TMP) en el centro, para que estas estimacio-
nes puedan ser comparadas con las cifras reales de muertes perinatales registradas, como
indicativo de la eficacia con la que el sistema registra las muertes perinatales y del nimero
de casos que probablemente se pasen por alto. Sin embargo, incluso en los contextos con
menos muertes, analizar un caso del que se podrén extraer lecciones puede aportar infor-
macion valiosa sobre factores modificables y llevar a mejoras en la calidad de la atencién.
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CUADRO 3.1. Numero esperado de muertes perinatales en establecimientos (muer-
tes prenatales y durante la primera semana de vida) en diferentes niveles de
mortalidad en el centro

Nacimientos Nimero esperado* de muertes perinatales en un centro al afio para un margen de tasas
de mortalidad perinatal en centros (TMP)

m TMP 20 TMP 30 TMP 40 TMP 50
156 3 5 6 3

260 5 8 10 13
364 7 n 15 18
520 10 16 21 26
780 16 23 31 39
1040 21 31 42 52
1300 26 39 52 65
1560 31 47 62 78
2080 42 62 &3 104
2600 52 78 104 130
3900 78 117 156 195
5200 104 156 208 260

* Célculo: nimero esperado = (tasa de mortalidad perinatal) x (n.° de nacimientos al afio) / 1000

En cualquier centro de atencion de salud, el nimero de muertes perinatales serd mucho
mas elevado que el de muertes maternas. Dependiendo de la dotacién de personal y el
volumen de trabajo en el centro, puede ser conveniente que el comité de auditoria de la
mortalidad empiece examinando una seleccion de muertes prenatales y neonatales para
reducir la duracion de las reuniones de examen. Para mds informacion véase el paso 4
(recomendar soluciones).

Si existe anteriormente una lista actualizada de todas las muertes prenatales y neonatales
que se producen en el centro de atencidn de salud, el comité director de la auditoria de la
mortalidad tendrd que crearla para mejorar el registro de muertes perinatales para su exa-
men. La lista deberia incluir un cédigo identificador o las iniciales y la fecha de nacimiento
del bebé para evitar registrar dos veces la misma muerte, asi como la unidad que registro
la muerte.

Las siguientes preguntas pueden ayudar a seleccionar las fuentes para investigar y usar en
el proceso de examen:

e (En qué parte del centro es probable que se produzcan las muertes?

e :Sobre qué muertes quiere obtener informacion més detallada? (por ejemplo, todas o
un subconjunto de muertes prenatales anteparto, muertes prenatales intraparto, muer-
tes neonatales precoces, muertes neonatales tardias, un rango particular de pesos al
nacer o edades gestacionales, véase abajo y el cuadro 3.1)
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e :Qué tipos de registros existen? (por ejemplo, registros de partos y nacimientos, regis-
tros de atencidn posnatal, registros de urgencias o cirugia, registro de altas con estado
del paciente, registros pedidtricos)

e (Los registros son electrénicos o en papel?

e :Se encuentran todos los registros en un lugar o estén dispersos?

Una vez se hayan identificado todos los lugares donde se pueden encontrar los datos, se
puede crear un plan para examinar sistemdticamente estas fuentes acompanado de un
cronograma para comprobar los diferentes registros y departamentos.

Si el volumen de muertes prenatales y neonatales es elevado puede que no sea viable exa-
minar todos los casos. Ademas, si los recursos humanos son limitados — por ejemplo,

si solo hay una persona encargada de recopilar datos que puede trabajar Unicamente a
tiempo parcial para el comité de examen — el comité puede decidir seleccionar un subcon-
junto de casos para su examen detallado (por ejemplo, solo los casos que se producen

en la primera semana de cada mes), adoptar un enfoque temético (por ejemplo, en un
numero convenido de reuniones solo se examinaran las muertes atribuidas a la sep-
ticemia, y mds adelante las atribuidas a otra causa de defuncion distinta) o limitar los
exdmenes a casos que probablemente son prevenibles (por ejemplo, muertes prenatales
intraparto y muertes neonatales de bebés casi a término).

Etapa 2: Recopilar informacion

Para cada muerte se deben tomar decisiones en cuanto a qué informacion se registra,
dénde y quién la registra, y quién la compila periédicamente tanto para el proceso de exa-
men de la mortalidad como para la notificacion a otros niveles dentro del sistema, como
la administracion a nivel de centro y distrito, el ministerio nacional de salud y los sistemas
intersectoriales, como el RCEV. Es importante limitar los datos recopilados. Las excesivas
preguntas dificiles o muy detalladas sin finalidad aparente enajenan al personal responsa-
ble de cumplimentar los formularios. Si no se puede identificar la finalidad de los datos,
entonces no deben ser recabados. Un entendimiento claro del plan de anélisis de los
datos ayudara a tomar estas decisiones.

En principio, las muertes se examinan en un plazo de una semana desde el evento.
Dependiendo del intervalo de las reuniones de auditoria de la mortalidad (por ejemplo,
quincenal o mensual), el nimero total de partos, muertes prenatales y muertes neonatales
durante ese periodo de tiempo es registrado por los miembros del personal designados
en un formulario normalizado de recopilacién de datos. Normalmente son médicos o per-
sonal de parteria, aunque puede ser el personal encargado del procesamiento de datos

si existe esta categorfa. En cualquier caso, las personas que introduzcan los datos deben
recibir formacion sobre el sistema y su finalidad. Los formularios para la obtencién/reco-
pilacion de datos pueden ser en formato papel o ser informatizados /electrénicos, pero
deberian incluir instrucciones claras sobre la informacion precisa que se debe recopilar.
Resulta util probar los formularios a titulo experimental y después revisarlos, segtin pro-
ceda, antes de utilizarlos y permitir que se examinen y actualicen en el futuro. La mayoria
de los datos extraidos serdn cuantitativos y el formulario deberia designar claramente los
campos en los que introducir los datos. Si los puntos estdn precodificados, todas las res-
puestas posibles deberian ser capturadas (incluidas las respuestas que falten) o se deberia
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incluir un espacio para introducir otros valores. Como los datos a veces pueden obtenerse
en forma de texto, como la descripciéon de una serie de eventos que llevaron a la muerte,
los cuadros de texto deberfan ser una opcién en los sistemas electrénicos y en papel.
Deberian ser lo suficientemente grandes como para permitir a la persona encargada de
obtener los datos describir completamente el evento.

La informacion clave que se debe recopilar para un examen en un centro se describe en

el capitulo 2 (véase el cuadro 2.1). En resumen, los datos minimos necesarios cubren
informacion sobre la afeccion materna, la afeccion del bebé en el momento de la hospitali-
zacién y/o al principio del parto (para muertes anteparto e intraparto), la afeccién del bebé
al nacer (mortinato o nacido vivo), la afeccion del bebé en el momento del alta del centro
de atencion de salud (vivo, enviado a otro centro o muerto), y la fecha y la hora del naci-
miento y la defuncién (para que la edad en el momento de la muerte pueda ser calculada
en horas, no solo en dias).

Se puede considerar adoptar un enfoque gradual en lo que se refiere al nivel de comple-
jidad de los datos. Por ejemplo, el comité del centro puede empezar con un formulario
que simplemente refleje el nimero de nacimientos, muertes prenatales y muertes neo-
natales, asi como detalles sobre cuantas fueron muertes prenatales intraparto y muertes
neonatales relacionadas con el parto para evaluar las tendencias a lo largo del tiempo.

Es un posible primer paso, y mide al mismo tiempo la voluntad del comité de auditoria
de la mortalidad de introducir un proceso de examen de muertes prenatales y neonatales
mas amplio y en profundidad o de anadir el examen de muertes prenatales y neonata-
les a un sistema de auditoria mds establecido de la mortalidad materna o cuasincidentes
maternos.

Si es viable establecer un sistema mds completo, los datos recopilados sobre cada muerte
pueden incluir la causa de defuncién pertinente desde el punto de vista programdtico,
afecciones maternas conexas, datos demogréficos y una lista limitada de factores modi-
ficables concomitantes que se corresponden con cédigos para el andlisis y asociados
claramente a recomendaciones (véase el capitulo 2y los anexos 1,4y 7). Si es posible vin-
cular las muertes que se producen en la comunidad al sistema de auditoria del centro, se
pueden tomar decisiones acerca de cémo operara la cadena de notificacién dependiendo
del contexto local. Dada la dificultad de localizar el historial médico a posteriori, se deberia
extraer la informacion necesaria sobre cada muerte del expediente del paciente y el his-
torial médico pertinente lo antes posible después del nacimiento y la muerte. Aun asi, se
pueden producir retrasos de documentacién y se pueden perder archivos. En casos en los
que el historial médico perdido hubiera podido proporcionar informacién esencial rela-
tiva a las circunstancias que rodearon a la muerte (y por lo tanto posiblemente relativa a la
causa de defuncion y los factores modificables), todavia puede resultar conveniente incluir
el caso en la reunion de examen de la mortalidad para destacar la importancia de seguir el
protocolo para la toma de notas sobre el caso y el mantenimiento de registros.

En la mayoria de los casos, los datos pueden ser extraidos de las notas sobre los pacientes
e historiales médicos sin investigacion adicional. En caso de que se realicen entrevis-

tas por un comité de auditoria —por ejemplo, para recabar mas informacién sobre una
causa de defuncion especifica o factores concomitantes— los entrevistadores pueden que-
rer recopilar informacién pertinente sobre las madres, miembros de la familia, parientes,
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miembros de la comunidad y personal sanitario. Puede resultar dtil la formacion sobre téc-
nicas de entrevista, por ejemplo cémo obtener informacién con tacto, sin disgustar a la
persona entrevistada o influir en sus respuestas, y cémo ayudar a las personas entrevista-
das a recordar fechas y otra informacion importante. Los entrevistadores también deben
estar preparados para responder a preguntas o solicitudes de informacion de la persona
entrevistada. El entrevistador siempre deberia obtener el consentimiento antes de cada
entrevista y asegurar a las personas entrevistadas que la informacién recopilada sera confi-
dencial para el personal del centro y que la privacidad de las familias y el personal sanitario
implicado es sumamente importante.

A veces la informacion relativa al nacimiento y la muerte de diferentes fuentes puede ser
contradictoria. Aunque no es tarea de un solo individuo reconciliar estas discrepancias, es
importante destacarlas en la etapa de recopilacion y sintesis de datos y que haya planes
para rectificar las inconsistencias en el registro de datos y progresar hacia contribuciones
de mejor calidad. La calidad de los datos deberia garantizarse en la etapa de introduc-
cion de datos. La base de datos electronica de Sudafrica (PPIP) cuenta con una serie de
comprobaciones de validez integradas (47). Algunas son automaticas en la pagina de
introduccion de datos y otras comprobaciones de validez pueden ser activadas una vez
se han introducido los datos mensuales; por ejemplo, los campos esenciales deben ser
rellenados antes de poder activar el siguiente campo para introducir datos y el programa
informédtico no permite entradas inverosimiles, como una edad gestacional de 60 semanas
o un peso al nacer de 20 kg. Esto minimiza las probabilidades de datos omitidos o inco-
rrectos. La verificacion de datos deberfa realizarse en los centros antes de transmitir los
datos locales a niveles superiores.

Es posible que sea necesario examinar més exhaustivamente las variaciones en los datos
que indican tendencias (anexo 7) —por ejemplo, aumentos o disminuciones de partos

o comportamientos de busqueda de atenciéon— con informacién de la comunidad para
comprender las posibles explicaciones a estos cambios (véase el capitulo 4). La innova-
cion y la tecnologia, como los programas informaticos, pueden ayudar, en particular en el
andlisis y la presentacion rédpidos de resultados, pero no deberian ser el centro de atencién
del proceso de auditoria ni una barrera para la ejecucion.

Etapa 3: Analizar la informacién

Resulta util disponer de un plan de analisis para orientar el proceso, teniendo en cuenta
que el objetivo general es identificar problemas en el sistema que puedan contribuir a

las muertes prenatales y neonatales, especialmente los que se podrian haber prevenido

o evitado. Para ello, el andlisis de datos deberia incluir idealmente componentes tanto
cualitativos como cuantitativos. El andlisis cuantitativo, basado en datos como la ubica-
cion geogréfica y los factores de riesgo materno, ofrecera informacion sobre los grupos
de bebés que corren un mayor riesgo de muerte e identificard tendencias con respecto a
las tasas de mortalidad y las causas médicas de defuncién. El andlisis cualitativo de infor-
macion sobre factores concomitantes y los obstdculos para la atencién, entre otras cosas,
proporcionard datos adicionales sobre los problemas que provocaron la muerte de cada
bebé, asi como informacion general sobre grupos de bebés afectados por factores con-
comitantes similares. Por ejemplo, los datos cualitativos pueden ayudar a responder a
preguntas sobre casos individuales, como: ¢Murié el bebé porque nadie se dio cuenta
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de la gravedad de la enfermedad o porque el centro de salud se encontraba demasiado
lejos? ¢No se administraron o no estaban disponibles los medicamentos correctos? La
recopilacién (mediante entrevista) y el examen de estos datos cualitativos pueden ser
especialmente Utiles para obtener mas informacién cuando las notas sobre el paciente

en un caso particular son muy limitadas (por ejemplo, si como causa de defuncion se
indica simplemente «ya estaba muerto» o «llegé demasiado tarde»). El uso combinado de
ambos tipos de datos ofrecera un panorama mas completo de cuéles son los problemas y
ayudara al comité de examen a identificar prioridades para la adopcion de medidas.

Aunque los exdmenes de las muertes no deberian constituir principalmente un proceso
para generar datos, hay una serie de andlisis y resultados cuantitativos informativos que
pueden ser registrados por el comité de examen o el personal designado y presentados en
reuniones programadas de auditoria de la mortalidad, asi como divulgados publicamente
en la seccion o unidad. El conjunto minimo de indicadores perinatales que se podria pre-
sentar de este modo incluye (49):

e el nimero de partos vaginales, asistidos y por cesdrea;

e el nimero de muertes maternas;

¢ el numero de muertes prenatales anteparto (o maceradas) e intraparto (o frescas) y
muertes neonatales precoces; y

e tasas de mortalidad prenatal (intraparto y anteparto) y neonatal en el centro.

Los datos relativos a las complicaciones importantes durante el trabajo de parto y el naci-
miento, y los motivos para practicar una cesdrea (sufrimiento fetal, parto obstruido,

parto inducido fallido, desprendimiento de la placenta, hemorragia puerperal, infeccién
puerperal, preeclampsia o eclampsia severas, etc.) también pueden ser recopilados y pre-
sentados. Puede que los comités de auditoria, los administradores de los centros o las
instancias normativas locales quieran seleccionar un indicador determinado en el que cen-
trarse y hacer un seguimiento del mismo durante un tiempo para ver si los resultados
mejoran después de aplicar las recomendaciones de la auditorfa.

Los programas informaticos, como el sistema de informacion perinatal (50), pueden dise-
Rarse para realizar andlisis y elaborar cuadros, graficos y mapas normalizados, los cuales
pueden mejorar el uso y la notificacién de datos (anexo 7). Aunque el establecimiento

de un sistema automatizado exige una inversion inicial, a largo plazo ayudard a ahorrar
dinero y tiempo. El mantenimiento del programa y los planes para la actualizacién de los
datos de origen y los cddigos del programa deberian integrarse en el plan de gestién de
datos, asi como verificaciones dentro del sistema para evitar, en la medida de lo posible, la
introduccion de datos erréneos.

El registro cronoldgico de los indicadores es simple y facil de preparar, pero se podria
obtener mds detalles realizando una cartografia geogréfica de los detalles clave asociados
a indicadores especificos; por ejemplo, si varias mujeres que presentan un parto obstruido
proceden de un drea especifica, puede haber un problema de transporte o de otro tipo que
afecta al acceso al centro de atencion de salud. Realizar la cartografia de casos puede lle-
var tiempo, pero puede ofrecer mas informacién sobre el comportamiento de solicitud de
atencion de la poblacidn, los servicios sociales y sanitarios existentes, y el entorno natural.
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Para cada caso se deberia cumplimentar un formulario de examen de casos de muertes
con la informacion esencial antes de la reunidn (véase el anexo 1: Formulario de exa-

men de casos de muertes prenatales y neonatales) mediante la recopilacion de datos de
multiples fuentes. Si bien el formulario es conciso, deberfa incluir toda la informacién per-
tinente, tanto médica como no médica, asi como algunos datos demograficos estandar.
Aunque es més eficiente designar a un individuo o a un grupo pequeno para que rellene el
formulario completo —inclusive las causas directas de defuncion, las afecciones maternas
conexas y los factores modificables— antes de la reunién de la auditoria de la mortalidad,
estas secciones también se pueden debatir y cumplimentar durante la reunién hasta que
los individuos designados estén lo suficientemente familiarizados para completar el pro-
ceso de forma auténoma.

El equipo de examen deberfa estar dispuesto a considerar todos los problemas y facto-

res posibles revelados por los datos. En el capitulo 2 y el anexo 4 se enumeran diferentes
métodos de clasificacion de los factores modificables. El andlisis cuantitativo y cualita-
tivo combinado permitird identificar patrones y tendencias de problemas, tanto médicos
como no médicos, que provocan muertes. El personal del centro de atencion de salud, la
direccién y los lideres locales que sean miembros del comité de auditoria de la mortalidad
se encargardn de la interpretacion de los resultados del analisis cuantitativo —es decir, la
informacion sobre los problemas més habituales que contribuyen a las muertes prenatales
y neonatales—y de la adopcidn de medidas en respuesta a los mismos.

Andlisis adicionales que podrian resultar Utiles incluyen el nimero aproximado de par-
tos y muertes y su distribucion en funcion del lugar en el que se producen (hogar, centro
de salud, hospital publico, hospital privado u otro nivel/tipo de hospital). Cuando exista
informacion demografica més detallada, la cartografia de la ubicacion geogréfica de las
ciudades y los centros de atencién de salud, asi como de las carreteras y los rios, también
puede proporcionar informacién valiosa sobre el acceso y los factores sociodemograficos
que pueden estar relacionados con las muertes.

Etapa 4: Recomendar soluciones

Una de las partes mas dificiles del proceso de examen es la formulacién de recomenda-
ciones apropiadas, pero esta etapa es critica para el proceso. A medida que se examinen
los datos y las tendencias, los patrones de los problemas resultardn evidentes. El paso de
problemas a soluciones exige un mayor esfuerzo y creatividad, pero constituye una parte
integral del proceso para prevenir muertes similares en el futuro.

El tipo de soluciones identificadas dependera de los individuos responsables de la investi-
gacion, el nivel de involucracion de las partes interesadas y el nivel de desarrollo y recursos
locales. Las recomendaciones pueden consistir en una medida puntual o una actividad
continua, y puede que sea necesario equilibrar las prioridades basdndose en la carga de
diferentes causas de mortalidad y la viabilidad de poner en marcha las distintas solucio-
nes. Los comités de examen podran determinar a partir de los resultados de sus propios
analisis la combinacion de estrategias que se ajusta mejor a sus circunstancias, incluido
su acceso a recursos. Sin embargo, las soluciones siempre deberian cumplir el modelo
SMART: especificas, mensurables, alcanzables, pertinentes y sujetas a un plazo. La res-
ponsabilidad de hacer un seguimiento del progreso de cada solucién también deberia
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atribuirse a individuos especificos. Aunque la persona designada no sea la Unica respon-
sable de introducir el cambio, la atribucién de tareas de ejecucion y supervision reduce las
probabilidades de que no se siga adelante con la accién.

Las reuniones de auditoria de la mortalidad en las que se presenta el resumen bésico del
numero de muertes pueden celebrarse cada manana. Sin embargo, es necesario celebrar
una reunion de examen periodica de mayor envergadura para examinar en profundidad los
casos seleccionados. Para institucionalizar el sistema, se deberia crear una plataforma for-
mal para presentar las conclusiones del proceso de auditoria. En centros mas grandes, es
posible que esta reunidn ya sea un evento obligatorio en los departamentos. En otros con-
textos, la asistencia puede variar en funcion del turno, el departamento y la disciplina, pero
se deberia promover la participacion.

Es necesario que un presidente competente, independiente y aceptado gufe las discusio-
nes en la reunién de auditoria de la mortalidad. Aunque se suele designar a un clinico
superior como presidente, como un médico, es importante tener en cuenta a los miem-
bros del personal de enfermeria y parteria para la funcién e involucrarlos en el proceso.

Se deberfan presentar estadisticas agregadas y tendencias, y también presentar, ané-
nimamente y sin sesgos, casos individuales seleccionados. La presentacion de casos
puede incluir tanta informacién como haya disponible, desde la atencién prenatal hasta

el momento de la defuncién. El moderador puede pedir a los participantes que consul-
ten las directrices de mejores practicas, si las hubiere. La presentacion deberia ir seguida
de un debate para reflexionar sobre los factores modificables de casos especificos y cual-
quier cambio de tendencias de una reunidn a otra. El grupo deberia intentar alcanzar un
consenso con respecto a las estrategias basadas en datos empiricos necesarias para abor-
dar las carencias principales en la atencion que se hayan revelado. En esta etapa puede
resultar util un marco para definir lo que fue bien y lo que se podria haber hecho de forma
diferente, a fin de ofrecer una mejor atencién en un entorno en el que no se busquen cul-
pables, asi como notas sobre las recomendaciones, las medidas propuestas y la persona
responsable de poner en préctica y/o hacer un seguimiento de cada una de ellas (véase el
anexo & para obtener orientaciones sobre la redaccién de las actas en reuniones de audito-
ria de la mortalidad y el seguimiento de puntos de accion).

Las posibles medidas incluyen intervenciones en el centro de atencién de salud, los ser-
vicios de salud periféricos o locales conexos y el sector publico en general, asi como en la
comunidad. La informacion recabada a través de métodos internos para la mejora de la
calidad puede sefalar la necesidad de introducir cambios en la practica clinica (atencién
directa al paciente) o de modificar la prestacion de servicios a nivel de sistema (por ejem-
plo, cémo proporcionar los medicamentos necesarios y personal formado en un centro de
atencion de salud o quizé la necesidad de establecer directrices clinicas para la atencion).
Los enfoques comunitarios pueden senalar la necesidad de desarrollar programas de pro-
mocion y educacién en materia de salud, asi como posibles cambios en la prestacion de
servicios comunitarios, cambios en las précticas en los hogares o la mejora de la infraes-
tructura, como carreteras, puentes y tecnologia de la comunicacién. El &ambito del comité
de examen no abarca estas soluciones, las cuales necesitan estar vinculadas a un comité
de auditoria regional o nacional o a una autoridad superior y a los lideres de la comuni-
dad. Es importante incluir todos estos elementos, especialmente en sistemas de auditoria
que van més alla de un centro de atencion de salud o un grupo regional de centros. Sin
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embargo, las conclusiones y las medidas que se derivan de la auditoria también deberian
incluir siempre recomendaciones que sean factibles en el lugar de la consulta.

La divulgacién de las conclusiones de la auditoria es importante a diferentes niveles. El
principio general de la divulgacién es transmitir los mensajes principales a aquellos que
pueden llevar a la practica las conclusiones y marcar una verdadera diferencia a la hora de
salvar vidas de bebés. Estos son algunos ejemplos: ministerios de salud; planificadores

y politicos locales y regionales; organizaciones profesionales; lideres en sectores perifé-
ricos, como la educacion y la seguridad social; profesionales e instituciones de salud del
sector privado; expertos en la promocion de la salud; instituciones académicas; y admi-
nistradores y supervisores de servicios de atencion sanitaria locales que no participan en
el comité de auditoria de la mortalidad. Si existe una funcién de enlace con la comuni-
dad, las conclusiones pertinentes para la comunidad, en particular las referentes al primer
retraso al recurrir a la atencién, deberian compartirse en foros apropiados (véase también
el capitulo 4). Las instituciones de atencion de salud pueden utilizar emisoras de radios,
periddicos locales y organizaciones de la sociedad civil para compartir informacién con
miembros de la comunidad y obtener sugerencias (47).

Una forma de divulgar las conclusiones y recomendaciones es elaborar un informe perio-
dico. El informe debe estar escrito de forma clara y fécil de entender e incluir algunas
secciones estandar, como tendencias en los datos que cubran el nimero de nacimien-

tos y defunciones, las causas y los factores modificables, asi como recomendaciones y

las soluciones formuladas. El informe se puede mantener como un documento interno,

se puede copiar y distribuir a todo el personal o también se puede compartir con todas

las partes interesadas pertinentes y miembros de la comunidad interesados. Aunque el
informe deberia ser claro y simple en cuanto al potencial de mejora de la atencién, debe-
ria hacerlo sin culpar a nadie. Se pueden presentar casos positivos —por ejemplo, el de

un cuasincidente que se previno cuando el comité de auditoria identificé y abordé una
deficiencia— junto con recomendaciones y progresos logrados. Los estudios de caso
comunican las conclusiones de una auditoria en términos muy practicos. Otra opcién es
un boletin breve y menos formal que podria ser redactado por miembros del comité de
auditoria a los que se delegue esta tarea después de cada reunién para compartir de forma
no intimidadora las recomendaciones derivadas de las reuniones y las medidas adoptadas.

Etapa 5: Realizar cambios

La razdn de ser del ciclo de auditoria es la adopcién de medidas para prevenir las muer-
tes prenatales y neonatales. Es probable que se identifiquen problemas y posibles medidas
en casi todos los exdmenes. Se pueden dividir en medidas a corto, medio y largo plazo,
con plazos especificos para cada una de ellas. También es importante que uno o mds
miembros del equipo sean responsables de llevar a la prdctica y/o supervisar cada reco-
mendacion derivada de la reunion de auditoria de la mortalidad. Aunque dentro de una
estructura directiva receptiva se pueden aplicar rdpidamente las recomendaciones basadas
en factores modificables que se encuentran en el ambito de actuacién de la administra-
cion (por ejemplo, la disponibilidad de ambulancias o la falta de equipo de reanimacién),
puede resultar més eficaz centrarse en primer lugar en las causas modificables que se
encuentran bajo el control de los trabajadores sanitarios (por ejemplo, una historia clinica
detallada y el uso correcto del partograma) y después utilizar los éxitos sefialados en las
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reuniones de auditoria de la mortalidad posteriores como una herramienta de promocion
para solicitar a la direccién que tome otras medidas. Ademads de hacer un seguimiento
de los puntos que no se han completado, es importante celebrar el progreso e identificar
cambios positivos cuando ocurran.

Las ensefianzas extraidas de la experiencia con auditorias de la mortalidad materna apun-
tan a tres factores interdependientes que contribuyen a formular recomendaciones que
dan lugar a soluciones acertadas. Estos factores son: i) la responsabilidad individual y el
sentimiento de implicacion; ii) un espiritu institucional proactivo que promueva el aprendi-
zaje como una parte esencial de la mejora de los servicios y la calidad de la atencion; y iii)
un entorno politico y de politica propicio en el ambito nacional y/o local (46, 51). Los pro-
gramas en los que los miembros del personal no estaban interesados, no cooperaban o
incluso obstruian el proceso, fueron acompanados de fracaso y desilusién. Se ha demos-
trado que la privacion de derechos y, por consiguiente, la falta de participacién plena'y
puesta en préctica de los cambios recomendados surgen de un entorno que carece de
profesionalidad y aprendizaje autorreflexivo, en el que existe el miedo de ser culpado y
sancionado, y de la desilusidon con una falta persistente de actuacion basada en las reco-
mendaciones hechas en reuniones o informes anteriores (3). Si, por otro lado, la auditoria
se realiza en una cultura que mira al futuro y consciente de la seguridad, se pueden reali-
zar mejoras duraderas. Los hospitales sanos que apoyan a su personal comprenden que
los errores no son intencionados y en estos entornos se fomenta el aprendizaje de eventos
adversos y una direccion abierta y justa. La importancia de la direccién dentro del entorno
propicio se examina mds detalladamente en el capitulo 5. Las condiciones generales que
llevan a la aplicacién de recomendaciones de auditorias incluyen un buen liderazgo, actas
de las reuniones orientadas hacia tareas (anexo 8), estabilidad de efectivos, buena comu-
nicacion con los departamentos académicos y las clinicas, y la existencia de directrices

y protocolos (52). De forma similar, las condiciones que dificultan la aplicacion inclu-

yen la mala comunicacion entre los trabajadores sanitarios y la comunidad, rotacién de
personal frecuente, escasez de personal, direccion poco receptiva, recursos financieros
inadecuados, niveles deficientes de asistencia a las reuniones de examen y ausencia de
supervisores cualificados.

La experiencia de exdmenes de la mortalidad materna indica que se necesita un plantea-
miento multifacético para transformar las recomendaciones en accién. En el ensayo de
QUARITE (53, 54), que dio lugar a una reduccion sustancial de la mortalidad materna en
centros con escasos recursos en Senegal y Mali, se realizaron tres intervenciones:

e involucrar a lideres de opinién en la promocién del proceso, las conclusiones y las
medidas para introducir cambios en el centro local de atencién de salud;

e conformar un comité de mejora de la calidad que examinaria casos y determinaria si se
estan llevando a la prdctica las recomendaciones; y

e fortalecer la capacidad de los profesionales sanitarios, por medio de ejercicios y
simulacros.

Etapa 6: Evaluar y perfeccionar

La ultima etapa del ciclo de auditoria consiste en mirar atrés para evaluar lo que ha funcio-
nado y lo que no, y posteriormente perfeccionar y adaptar el enfoque para avanzar hacia
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un proceso mejorado. La evaluacion retoma el ciclo de accidon para examinar su eficacia a
la hora de identificar las muertes, recopilar, revisar y analizar la informacién, e identificar
los problemas que contribuyen a las muertes prenatales y neonatales. En general, el pro-
posito de la evaluacidn es garantizar que el enfoque utilizado funciona de forma eficiente e
implanta eficazmente précticas positivas.

La documentacién de los cambios a lo largo del tiempo, a través de una reunion anual de
examen o un informe como se describe arriba, ayuda a identificar los componentes satis-
factorios y los que se necesita mejorar. Una vez comienza el proceso, el mantenimiento y
la supervision son criticos. Los sistemas que pueden proporcionar comentarios en tiempo
real vinculados a datos que muestran tendencias a largo plazo (por ejemplo, la reduccién
de la tasa de muertes prenatales intraparto durante un periodo de cinco afios después de
introducir una atencién de mejor calidad durante el parto) pueden motivar a los usuarios.
Se ha elaborado una lista de preguntas para ayudar a los usuarios a evaluar y reflexionar
sobre el progreso logrado en cada etapa de la aplicacion, desde crear conciencia sobre la
necesidad de contar con un proceso de auditoria de la mortalidad a integrarlo en la prac-
tica rutinaria; la lista figura en el recuadro 3.2 (47).

Ademas de evaluar de forma continuada el proceso de aplicacion de las soluciones reco-
mendadas, asi como hacer un seguimiento de los indicadores que ofrecen una vision
rapida de si el sistema y los resultados estdn mejorando, resulta util realizar una evalua-
cion periddica mds detallada, en particular si: i) los indicadores no estdn mejorando a
pesar de que se estan adoptando medidas; o ii) las tasas de mortalidad no estédn dismi-
nuyendo. Aunque es importante examinar las reducciones de las tasas de mortalidad, las
tendencias al respecto no son siempre el mejor indicativo de las mejoras de la atencién, ya
que existen muchos factores que influyen en la tasa de mortalidad de un centro. Las mejo-
ras realizadas en la comunidad, el sistema de salud o la sociedad en general y los cambios
en los tipos de retrasos o factores modificables que se estén identificando resultarén escla-
recedores. Asimismo, se puede utilizar una evaluacion més detallada para evaluar si el
sistema puede funcionar mas eficientemente. En principio, también se deberia realizar una
evaluacion periddica de la calidad de la informacion recopilada, particularmente si el sis-
tema no estd asociado a un SIGS y un RSEV.

En el anexo 9 se facilita un resumen de estas seis etapas como documento de consulta
rapida.

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES



Recuadro 3.2. Preguntas para reflexionar sobre la aplicacion y el
mantenimiento del sistema de auditoria

e :Coémo se pueden mejorar y utilizar més efectivamente las reuniones de examen?
» ¢Con qué frecuencia y a quién se facilitan comentarios?
e ¢Cudles son las carencias en nuestros procedimientos de retroalimentacién?

e :Coémo se puede mejorar la transmisién de comentarios a los proveedores de servicios
y la direccién superior del centro?

e ¢Cémo se puede mejorar la involucracién en el proceso de auditoria, el uso de las
conclusiones y la aplicacién de las recomendaciones?

e sCoémo se puede mejorar la transmisién de comentarios fuera del centro (por ejemplo,
a nivel de distrito o provincial y en la comunidad)?

e :Coémo se puede mejorar la participacion de cada uno de estos niveles?

* ¢Quién es responsable de mantener el sistema de auditoria (por ejemplo, una persona
0 un equipo, designados formal o informalmente?

* ¢Quién dirige la auditoria? ¢Quién asume la responsabilidad cuando el responsable no
se encuentra en el establecimiento? ¢De qué tipo de plan de sucesién disponemos?

e :Como influyen las cuestiones de personal, como los turnos y la rotacién, en las
actividades de auditoria?

e Si la situacion con respecto al personal no es estable, ¢qué se puede hacer para
mejorarla?

e ¢Cudl es la responsabilidad de nuestro centro a la hora de ponernos en contacto con
otro centro o centros para introducir y establecer un programa de auditorfa?

Fuente: Belizan et al., 2011 (47).
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Auditoria de las
muertes que se
producen en la

comunidad

Este capitulo ofrece una visién general de los aspectos a considerar
al instaurar un sistema de auditoria de las muertes prenatales y neo-
natales que se producen en la comunidad. Los relatos de la familia'y
los cuidadores en una entrevista de autopsia verbal y social tradicio-
nal pueden ayudara identificar factores sociales, de comportamiento
y relacionados con el sistema de salud que hayan contribuido, ade-
mas de las causas de defuncidn biolégicas, como medio para generar

informacién sobre retrasos y factores modificables clave.



4.1 La importancia del examen de las muertes en la
comunidad y la respuesta a las mismas

En muchos paises, a pesar de las tasas elevadas de atencién prenatal dispensada y las
tasas crecientes de partos en establecimientos, incluso en entornos con escasos recur-
sos, muchos partos todavia ocurren en el hogar, sin ningtin contacto con centros de salud
o proveedores de atencion sanitaria. Por lo tanto, muchas muertes prenatales y neonata-
les todavia ocurren en el domicilio. Muchas de estas familias habran tenido contacto con
un centro de atencion de salud o un agente de salud comunitario (ASC) durante el emba-
razo y/o el parto. La identificacion y el examen de estas muertes prenatales y neonatales
que ocurren en la comunidad son necesarios para ayudar a tener una imagen completa de
las causas de estas muertes y cémo pueden prevenirse. La identificacién y el andlisis de
estas muertes exigen que el comité de auditorfa de la mortalidad de centros y distritos y la
comunidad se rindan cuentas reciprocamente en cuanto al intercambio de informacién y
la introduccién de cambios.

Los factores que contribuyen a las muertes prenatales y neonatales en la comunidad pue-
den diferir de los que contribuyen a las muertes en los establecimientos y pueden no ser
identificados por el proceso de auditoria de la mortalidad en un centro. Por ejemplo, los
exdmenes de las muertes que se producen en la comunidad pueden revelar barreras a la
atencion a las que quiza no se enfrentaron los individuos que pudieron acceder a asisten-
cia en los centros de salud y disfrutar de la misma.

Muchas muertes prenatales y neonatales se pueden atribuir, al menos en parte, a facto-
res presentes en la comunidad, como la pobreza y la falta de acceso a servicios, la mala
situacion social y de nutricién de las nifias y mujeres, précticas perjudiciales en el emba-
razoy parto, y percepciones sobre los servicios sanitarios y su uso. Sin embargo, todo el
mundo en la comunidad quiere bebés sanos. Por eso, sea cual fuere el planteamiento utili-
zado, es importante que las personas cuyas vidas seran afectadas por las conclusiones del
proceso del examen sientan que sus opiniones van a ser escuchadas cuando se formulen
soluciones.

El proceso de establecimiento de un sistema para identificar, examinar y responder a las
muertes prenatales y neonatales en el &mbito de la comunidad también contribuye intrin-
secamente a las conexiones que promueve entre las partes interesadas en la comunidad,
los centros de atencidn de salud y dentro de la infraestructura de salud publica.

4.2 Establecer el sistema

Hay dos funciones adicionales fundamentales que deben ser desempenadas por perso-
nal competente cuando se establece un proceso para las auditorias de la mortalidad en la
comunidad: la de «identificadores-relatores» y examinadores designados en la comunidad.
Ademds, se debe establecer un mecanismo de transmisién de informacién. A continua-
cion se analizan estos tres componentes clave del sistema de auditoria de las muertes que
se producen en la comunidad.
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Responsables de la identificacion y la notificacion

Los responsables de la identificacion y la notificacion son las personas a las que se notifi-
cardn las muertes prenatales y neonatales en la comunidad o las que podran identificarlas
en cuanto se produzcan, y posteriormente transmitiran rdpidamente informacion sobre
ellas al sistema de salud. Pueden ser ASC (los cuales pueden ser voluntarios o trabaja-
dores asalariados), lideres de la comunidad o la aldea, representantes de la comunidad
designados o elegidos especificamente a tal fin, o individuos empleados por otra iniciativa
existente (por ejemplo, individuos que realizan visitas rutinarias a casas durante el emba-
razo y el periodo puerperal). Para facilitar su papel de responsables de la notificacion, y a
fin de transmitir efectivamente la informacién, deberian estar conectados formalmente con
el sistema de salud a través de un centro de salud primaria, hospital u oficina de distrito.

Cuando un sistema de salud publica ya disponga de ASC, puede ser efectivo formarlos
para que desempefien la funcion de responsables de la identificacidn y notificacion. Sin
embargo, muchos paises no cuentan con redes unificadas de ASC con suficiente cober-
tura. Alternativamente, los programas de identificacion/notificacién se podrian gestionar a
través de redes de distrito y subdistrito de responsables de la identificacion y notificacion
para reflejar las muertes prenatales y neonatales en areas mas pequenas. En Camerun,
por ejemplo, varios programas han trabajado con asociaciones de madres o mujeres de
aldeas para asistir en la identificacion en la comunidad de resultados relacionados con el
programa.

En algunos contextos, quiza sea posible integrar la notificacion de muertes prenatales y
neonatales en otras actividades de vigilancia de la salud publica existentes. La vigilancia
de la mortalidad materna y la respuesta a la misma (VMMR) y los sistemas integrados de
vigilancia de enfermedades y respuesta a las mismas en las comunidades pueden ofrecer
plataformas de expansién para incluir las muertes perinatales. En Indonesia, por ejemplo,
un programa de formacién para profesionales de parteria destinados a aldeas facilité la
puesta en marcha de un examen de la mortalidad perinatal en las comunidades (55).

Otros programas de salud publica, incluidos los que no se ocupan de la salud de la madre,
el recién nacido y el nifio, también pueden ofrecer estas oportunidades. Por ejemplo, si en
una region hay una campana de vacunacion contra la poliomielitis en curso centrada en
comunidades en lugares remotos, quiza sea posible formar a los voluntarios de la comu-
nidad o el personal de la campafa para identificar muertes prenatales y neonatales en
dichas comunidades y notificar al sistema de salud cuando se produzcan. Por ejemplo, la
estrategia «Llegar a todos los distritos» fue adoptada en 2002 por un grupo de asociados
de la OMS centrados en la inmunizacion para mejorar la vigilancia por medio del restable-
cimiento de servicios de extensién para las comunidades en zonas tanto urbanas como
rurales (56).

Se pueden disenar diversos mecanismos de notificacion para que los encargados de
la identificacion y la notificacion transmitan satisfactoriamente informacién al sistema
de salud publica, como se expone mds adelante en la seccion sobre la transmisién de
informacion.
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Examinadores

Los examinadores son representantes de la comunidad que participan en las auditorias
de la mortalidad perinatal. La composicion y las funciones de los miembros de los comi-
tés directores de centros y en el plano nacional para estas auditorias se describen en el
anexo 5. Hay otros aspectos que son particularmente importantes para la comunidad,
como la representacion, la comunicacién y la promocion.

El primer aspecto que se debe tener en cuenta al seleccionar a los examinadores de las
muertes prenatales y neonatales en la comunidad es |a representacion de la perspectiva de
la comunidad en relacién con dichas muertes. La inclusién de un miembro de la comu-
nidad en el comité de examen del establecimiento puede ayudar a recabar informacién
mas completa desde la perspectiva de la comunidad sobre los factores que llevaron a
cada muerte prenatal o neonatal. Por ejemplo, un ASC que participa en el examen puede
aportar informacién sobre el motivo por el que la familia no solicité atencion antes o el
transporte se retraso.

El segundo aspecto que se debe tener en cuenta es la comunicacién con la comunidad. La
inclusion de una persona capaz de ofrecer informacién sobre las conclusiones del examen
de muertes perinatales a la comunidad tiene el potencial de fomentar la confianza entre

el sistema de salud publica y la comunidad y aumentar las probabilidades de que se lle-
ven a cabo intervenciones en la comunidad en respuesta a las conclusiones del examen.
Se debe seleccionar cuidadosamente a una persona adecuada para esta funcion esencial,
ya que la relacién entre la comunidad y el sistema de salud publica puede correr peligro

si la comunicacion es deficiente. Por ejemplo, un comunicador no cualificado puede cul-
par a individuos especificos que dispensaron atencion por una enfermedad terminal o un
problema de salud durante el embarazo o el parto; esto podria tener consecuencias graves
tanto para la seguridad del individuo a corto plazo como para la confianza entre la comu-
nidad y el sistema de salud a largo plazo.

El tercer aspecto a tener en cuenta es que se debe garantizar la promocion en nombre de
la comunidad. La inclusidn de representantes de la comunidad habilitados para tomar
decisiones en los exdmenes podria aumentar las probabilidades de que se Ileven a cabo
intervenciones comunitarias para prevenir muertes perinatales en el futuro y de que los
miembros de la comunidad apoyen las intervenciones comunitarias propuestas.

Transmision de la informacién

El dltimo punto que se debe tener en cuenta al poner en marcha un proceso de examen
de la mortalidad perinatal en la comunidad es el establecimiento de un mecanismo para la
transmision de informacion.

Un aspecto muy importante es cémo los responsables de la identificacion y la notificacion
de la comunidad comunicaran al sistema de salud una muerte prenatal o neonatal que se
haya producido. Existen dos formas principales de estructurar la transmision de la infor-
macion desde la comunidad: i) notificarla directamente a un centro de atencién de salud
especifico (también denominada notificacion «en serie»), o ii) notificarla al nivel més bajo
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de la administracion de salud publica, como la oficina sanitaria del condado, distrito, sub-
distrito o municipio (también denominada notificacién «en paralelo»).

La notificacion comunitaria a través de los centros de salud, o notificacion en serie, tiene
varias posibles ventajas:

¢ El establecimiento de una infraestructura para la notificacion comunitaria a través de los
centros de salud tiene el claro potencial de mejorar la frecuencia y la calidad de la comu-
nicacion entre los centros y las comunidades a las que atienden.

e La notificacion «en serie» tiene el potencial de disminuir la posibilidad de que se notifi-
que dos veces una muerte perinatal determinada.

* La centralizaciéon del examen de muertes prenatales y neonatales para incluir muer-
tes producidas en los centros y las comunidades permite formular recomendaciones
e intervenciones que aborden factores modificables tanto en los centros como en las
comunidades.

La notificacion comunitaria a través de los centros de salud puede no ser viable si el cen-
tro no dispone de un comité de auditoria de la mortalidad en funcionamiento. Del mismo
modo, quizd no sea recomendable si la comunidad en cuestion no tiene un acceso realista
a una atencion de calidad en un centro, si la relacion entre la comunidad y su centro de
atencion de salud es tan mala que la notificacion se veria perjudicada, o si las autoridades
responsables de la salud publica prefieren que las comunidades notifiquen las muer-

tes directamente a las oficinas sanitarias de distrito u otra infraestructura local de salud
publica.

El mecanismo mads efectivo para transmitir la informacion puede depender parcialmente
de la manera en que el ministerio de salud concibe la notificacion de muertes por parte de
la comunidad y la disponibilidad de sistemas existentes de notificacién por la comunidad.
Por ejemplo, la identificacion y notificacion de muertes mediante tecnologia maovil tienen
el potencial de mejorar las tasas de notificacién oportuna por la comunidad y pueden estar
mejor adaptadas para la notificacion «en paralelo» a las oficinas sanitarias de distrito si no
se puede identificar a un individuo o individuos especificos en los centros de salud para
que reciban esta informacion o si ya existe un sistema de recopilacién de datos en la ofi-
cina sanitaria de distrito.

4.3 Las seis etapas del ciclo de auditoria de la mortalidad
desde la perspectiva de la comunidad

Una vez seleccionados los responsables de la identificacion y notificacion y los exami-
nadores, y una vez establecido el mecanismo de transmision de la informacién, puede
comenzar el proceso de auditoria de la mortalidad que incluye las muertes que se produ-
cen en la comunidad. El resto del capitulo examinara las seis etapas del ciclo de auditoria
de la mortalidad perinatal descritas en el capitulo 3, pero desde la perspectiva de |a
comunidad.
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Etapa 1: Identificar los casos para el examen

El proceso de identificar casos para el examen incluye tres etapas intermedias: 1) estable-
cer un mecanismo sélido para identificar todas las muertes; 2) establecer un mecanismo
sélido para notificar y declarar todas las muertes; y 3) seleccionar casos para el examen
entre todos los casos que se hayan producido.

Etapa 1.1: Identificacion de todas las muertes

Los responsables comunitarios de la identificacién y la notificacién pueden identificar
casos a través de diversos medios de vigilancia activa. Su objetivo debe ser registrar todas
las muertes prenatales y neonatales que se produzcan en sus comunidades, independien-
temente de donde se produzcan las muertes y dénde se dispense la atencién antes de la
muerte. El recuadro 4.1 describe el proyecto «Saving Mothers, Giving Life», cuyo objetivo
es reducir la mortalidad materna y del recién nacido mediante la involucracion de la comu-
nidad en la vigilancia de la mortalidad y la respuesta a la misma, y su ejecuciéon en Uganda.

Los responsables de la identificacion y la notificaciéon pueden utilizar varias fuentes de
informacion sobre casos de muertes prenatales y neonatales. En pequenas comunidades,
los rumores y la comunicacién boca a boca en pequefas reuniones sociales comunitarias
pueden ser una buena fuente de informacion. Las visitas a hogares, ya sea a través del exa-
men de la mortalidad perinatal u otro programa (como visitas a domicilio rutinarias para
dispensar atencion durante el embarazo y al recién nacido), pueden ser una fuente més
completa de informacion sobre embarazos y sus resultados, incluidas muertes prenatales
y neonatales. Se pueden anadir preguntas sobre muertes prenatales y neonatales recientes
a cualquier conjunto normalizado de preguntas existente para voluntarios o ASC emplea-
dos por programas asociados, con la formacién adecuada. Por ultimo, los lugares de
vigilancia demogréfica probablemente constituyan una fuente mas completa de informa-
cion sobre muertes prenatales y neonatales, aunque estos sistemas de vigilancia no son
comunes en todo el mundo.

Una vez se identifique una muerte prenatal o neonatal, el responsable comunitario de la
identificacion y la notificacién deberd transmitir la informacion disponible sobre la muerte
al punto focal predeterminado en el centro de atencién de salud local, la oficina sanitaria
de distrito u otro organismo, con arreglo al mecanismo convenido para transmitir informa-
cion (véase «Transmision de la informacion» en la seccion 4.2 arriba y la etapa 1.2 abajo).

El comité solo podra hacer una seleccidn representativa de muertes para su examen una
vez se hayan capturado todas las muertes (véase la etapa 1.3).
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Recuadro 4.1. Estudio de caso sobre identificacion: «Saving Mothers, Giving
Life»» en Uganda

Uganda fue uno de los dos paises seleccionados para el proyecto piloto «Saving Mothers,
Giving Life» (SMGL) para reducir rdpidamente la mortalidad materna y neonatal a través
de intervenciones en comunidades y centros. El modelo de SMGL adopta un enfoque
integral que aprovecha los sistemas de salud de distrito existentes y pone en marcha
practicas basadas en datos empiricos para mejorar la supervivencia de la madre y el
recién nacido.

A través de la iniciativa SMGL, se formé a mds de 4 0oo equipos sanitarios en aldeas
(cuadros gubernamentales compuestos principalmente por ASC voluntarios), un equipo
por cada 100-300 hogares, para identificar todas las muertes de mujeres en edad fecunda
y muertes neonatales a través de visitas mensuales de monitoreo rutinario. Actualmente,
unos 3 800 equipos sanitarios en aldeas contintan comunicando una vez al mes el
numero de defunciones entre mujeres en edad fecunda y recién nacidos identificadas

en los 30 udltimos dfas. Sus informes son compilados y presentados a los coordinadores
sanitarios de subdistrito. Aproximadamente entre seis y ocho semanas después de la
notificacién de una muerte, un equipo formado en procedimientos de autopsia verbal
(AV) visita el hogar. Las AV completas se utilizan para identificar las causas de la muerte
neonatal y los factores concomitantes, obteniendo de este modo informacién critica para
disefiar intervenciones destinadas a prevenir muertes en el futuro.

Mejorar el sistema: ensefianzas extraidas

Al establecer un sistema de vigilancia de la mortalidad materna y neonatal de distrito en
Uganda, los asociados observaron que:

* La identificacion de muertes maternas y neonatales mejora mediante comprobaciones
cruzadas continuas de muertes entre los centros y las comunidades.

* La supervision y la garantia de calidad constantes del sistema de vigilancia de
la mortalidad materna y neonatal de SMGL deben ser planificadas, ejecutadas y
mantenidas cuidadosamente. Esto incluye definiciones de casos claras, recordatorios
periédicos sobre la importancia y el proceso de notificacién, rendicién de cuentas,
seguimiento de resultados, intercambio de informacién y vinculos con las medidas.

* Se utilizaron datos a tiempo real sobre muertes maternas y neonatales en comunidades
en reuniones de equipos sanitarios en aldeas para promover el aumento de la
prevencion y actividades de movilizacién comunitaria. Los dirigentes del distrito de
Kibaale asignaron recursos para construir un puente que ayudaba a conectar con la
carretera principal a varias comunidades con tasas de mortalidad elevadas, mejorando
asi el acceso a la atencién obstétrica de urgencia.

El ministerio de salud planea ampliar la VMMR y la vigilancia de |la mortalidad neonatal
y la respuesta a la misma de los cuatro distritos en los que se ejecutaba SMGL a otros
distritos que no participaban en el proyecto SMGL. La adaptacién en Uganda de las
orientaciones de la OMS para la vigilancia de la mortalidad materna y la respuesta a la
misma (VMMR) (1) se puso en marcha en septiembre de 2015. Se basa en la experiencia
en los distritos apoyados por SMGL e incluye las herramientas, los procedimientos
operativos normalizados y los procesos de supervisién desarrollados y perfeccionados
por el proyecto. La autopsia verbal y social utilizada para recopilar informacién sobre
muertes perinatales se incluye en el anexo 10.

Fuente: MDSR Action Network, 2016 (57).
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Etapa 1.2: Notificacion y declaracién de las muertes

Las muertes pueden ser notificadas mediante redes mdéviles, formularios en papel o ver-
balmente. La eleccion del método depende de lo que facilitard mas la transmision fiable de
datos por los encargados de la identificacion y notificacién al sistema de salud publica en
el contexto local.

La informacion registrada inicialmente sobre una muerte en la comunidad puede ser dife-
rente de la informacion registrada inicialmente sobre una muerte en un centro de atencion
de salud. Para las muertes ocurridas en los centros de atencion de salud, el objetivo es
registrar toda la informacion contenida dentro del conjunto minimo de indicadores peri-
natales (anexo 3). En cambio, para las defunciones ocurridas en comunidades, el objetivo
principal es simplemente notificar al sistema de salud de la muerte en si mediante los
canales adecuados (los seleccionados al disefnar el mecanismo de transmision de la infor-
macion; véase la seccion 4.2: Establecer el sistema). La informacion especifica que se debe
recopilar inicialmente en el caso de las muertes que se producen en la comunidad debe
adaptarse al nivel de formacién de las personas encargadas de la identificacién y noti-
ficacién y probablemente deberd minimizarse para fomentar la transmision rapida de
informacion sobre la muerte.

El recuadro 4.2 presenta un estudio de caso realizado en la provincia de Kalimantan Meri-
dional, Indonesia.

Recuadro 4.2. Estudio de caso sobre la notificacion y la declaracion: La
maternidad sin riesgo en Kalimantan Meridional

En 1995, el Ministerio de Salud de Indonesia introdujo servicios de maternidad sin riesgo
adicionales en tres distritos rurales de Kalimantan Meridional, que inclufa la instauracién
de procesos de examen de la mortalidad materna y perinatal y el apoyo a los mismos.

Se envi6 al personal de parteria de aldeas a vivir en comunidades, donde se encargaron
de identificar y notificar todas las muertes maternas y perinatales en cada comunidad

al centro de salud. Las parteras se enteraron de las muertes a través de la atencion
dispensada a las mujeres antes de las muertes o porque habian sido informadas por
lideres de las aldeas o parteras tradicionales.

Tras una entrevista posterior a la muerte y una investigacién de seguimiento para
recopilar informacién sobre los servicios de salud prestados a la madre o el bebé antes
de la defuncién, la partera de la aldea determina una causa de defuncién y la notifica
directamente al centro de salud, donde una partera principal o un médico verifica que la
informacién recabada estd completa y es coherente, y comprueba la exactitud de la causa
de defuncién. Todos los formularios de entrevista y los datos reunidos se envian a la
oficina sanitaria de distrito.

Fuente: Supratikto et al., 2002 (55).
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Etapa 1.3: Seleccion de los casos a examinar

Una vez notificados todos los casos identificados, la informacidn relativa a esos casos
puede ser compilada en el centro para su andlisis y estudio, y todos los casos o algunos
de ellos pueden prepararse para ser presentados y debatidos en una reunién de examen
multidisciplinaria.

Para garantizar un examen adecuado, y dado el nimero desgraciadamente elevado de
muertes perinatales en muchos contextos, a menudo es necesario seleccionar un grupo
reducido de casos para el examen. Por ejemplo, en el proyecto indonesio de maternidad
sin riesgo, para facilitar una participacion plena en el debate, el nimero de casos examina-
dos se limita a dos o tres en cada reunion (55).

Existen varias estrategias posibles para la seleccion de casos. Una estrategia consiste en
seleccionar para el debate las muertes sobre las cuales exista el mayor nimero posible

de datos ya que, por extensidn, es mas probable que los debates sobre estos casos sean
fructiferos. Un estudio de las auditorias de las muertes neonatales producidas en la comu-
nidad en Uttar Pradesh (India), por ejemplo, definié criterios de seleccion segun los cuales
las muertes debian haber ocurrido en el tltimo afio y la familia del recién nacido fallecido
debia estar dispuesta a hablar de las circunstancias que condujeron a la muerte (58). Otra
estrategia consiste en seleccionar un abanico representativo de casos de muertes perinata-
les (13). En el proyecto de maternidad sin riesgo de Indonesia, por ejemplo, los casos son
seleccionados en funcion de la naturaleza de los problemas identificados y la frecuencia de
las causas médicas de defuncién (55).

Etapa 2: Recopilar informacion

Es particularmente importante en las comunidades garantizar la recopilacién de datos
suficientes para contribuir eficazmente a la comprension de las causas de las muertes.
Esto puede resultar dificil en el contexto comunitario, ya que los programas a menudo
dependen exclusivamente de no profesionales tanto como fuente de informaciéon como
para la recopilacion de la misma. La recopilacion satisfactoria de informacién permitira un
examen eficaz de la mortalidad perinatal y una formulacion efectiva de soluciones. A conti-
nuacién se examinan cuatro elementos esenciales que se deben tener en cuenta.

i) ¢De quién se debe recopilar la informacion?

Si la muerte se produce en la comunidad sin ninglin contacto con el centro de atencion de
salud, la familia y los dispensadores de atencion no adscritos a un centro serdn las Unicas
fuentes de informacion. Si la muerte se produce en un establecimiento o después del con-
tacto con un centro, los datos del establecimiento también se recopilardn, tal y como se
describe en el capitulo 3.

Asimismo, es importante tener en cuenta quién esta dispuesto a proporcionar la mejor
informacion y es capaz de hacerlo. Si la madre del bebé fallecido todavia estd viva, pro-
bablemente constituird la fuente de informacion més completa. Si la madre también ha
fallecido, sera necesario considerar entrevistar a las personas que vivian con ella (por
ejemplo, su cényuge, su madre, sus hermanas, otras esposas, si procede) en el momento
de la muerte perinatal. En la medida de lo posible, y si procede, también se debe obtener
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informacion de las personas que dispensaron atencion a la madre y al bebé durante el
embarazo, el trabajo de parto y/o el nacimiento.

Los dispensadores de atencién no adscritos a un centro pueden incluir parteras cualifica-
das, parteras no cualificadas, doulas, curanderos tradicionales y parientes. Estas personas
también pueden ofrecer informaciéon sumamente importante y deben ser involucradas en
el proceso de recopilacién de datos siempre que sea posible.

ii) ¢Quién debe recopilar la informacion?

La persona inicialmente encargada de identificar y notificar la muerte puede ser la misma
persona encargada de recopilar mas datos sobre la muerte cuando la familia y/o los dis-
pensadores de salud estdn disponibles para una entrevista. Sin embargo, en algunos
casos pueden existir motivos que justifiquen encargar a otras personas esta tarea.

Una persona encargada de recopilar informacion/realizar entrevistas que no pertenezca a
la comunidad podrd obtener informacion delicada mas facilmente que un miembro de la
comunidad. Si bien los ASC que viven en la comunidad son quiza la fuente mds fiable de
informacion sobre las muertes que se producen en la comunidad, es posible que no pue-
dan obtener la informacion mas fiable sobre los factores que hayan podido contribuir a esa
muerte si los miembros de la familia dudan en compartir con miembros de su comunidad
informacion sobre temas asociados a la estigmatizacion. Ademas, si la persona encargada
de la identificacion y notificacion estuvo involucrada en la atencion dispensada a la mujer,
su presencia durante la recopilaciéon de informacién mas detallada podria influir en las res-
puestas de la mujer o su familia. Puede ser preferible confiar las entrevistas a personal no
médico.

Asimismo, puede ser mds practico designar a personas distintas para recopilar informa-
cion y para las entrevistas. El método mads frecuente para recopilar informacion sobre
muertes en la comunidad es la autopsia verbal (AV), examinada abajo. La AV exige for-
macion y la calidad de la informacion obtenida puede mejorar con la préctica. Por lo
tanto, lo ideal podria ser disponer de un grupo grande de personas encargadas de iden-
tificar y notificar las muertes en la comunidad y de un grupo de personas mas pequefio,
mas experimentado y con una formacion mas intensa que se encargard de las entrevistas
mediante AV.

iii) ¢Qué informacion se debe recopilar?

La AV constituye una forma estructurada y rigurosa de recopilar informacion util sobre las
muertes prenatales y neonatales que se puede utilizar en el contexto del examen de una
muerte perinatal especifica para identificar las causas de defuncion y los factores concomi-
tantes, asi como proporcionar datos que ayudaran a desarrollar estrategias para prevenir
futuras muertes.

La AV es una entrevista estructurada por medio de un cuestionario proporcionado a los
cuidadores o miembros de la familia de la persona fallecida (a menudo la madre, en el
caso de las muertes prenatales y neonatales) en el momento o cerca del momento de

la muerte para obtener informacion sobre las sefiales y los sintomas y su duracion, asf
como otra informacion pertinente sobre el periodo anterior a la muerte (anexo 10). La AV
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también incluye normalmente una autopsia social que abarca los elementos sociales, cul-
turales, de comportamiento y relacionados con los sistemas de salud que puedan haber
contribuido al fallecimiento.

El anexo 10 de la presente guia contiene un cuestionario de autopsia verbal y social de

un proyecto de vigilancia comunitaria que puede utilizarse para realizar entrevistas rela-
cionadas especificamente con muertes prenatales y neonatales. Cuando se necesitan

mas factores contextuales para examinar las circunstancias que rodean el momento de

la muerte, la autopsia social es una herramienta Util. La herramienta de autopsia verbal y
social incluida en esta gufa contiene elementos de la autopsia tanto verbal como social,
como preguntas sobre la situaciéon de salud de la madre, detalles sobre el trabajo de parto
y el nacimiento, una lista de control estructurada de sintomas y su duracion, e informacion
detallada sobre los tres retrasos, los cuales se describen en la seccidon 2.5.

La finalidad de la AV es identificar las causas y los factores contribuyentes a la muerte pre-

natal o neonatal en la comunidad cuando no existan fuentes de datos de mayor calidad ni

medios de diagndstico mas definitivos. La AV puede proporcionar informacion para ayudar
a los comités de auditoria de la mortalidad perinatal a determinar factores que contribuyen
a las muertes prenatales y neonatales en la comunidad. La AV también puede utilizarse en

casos de muertes en establecimientos cuando es necesario incluir informacion suplemen-

taria de los cuidadores en el examen.

iv) ¢Cudndo se debe obtener la informacion mediante una autopsia verbal y/o social?

El intervalo de tiempo entre la muerte y la autopsia verbal y social se denomina el «periodo
recordatorio». El objetivo es seleccionar un periodo recordatorio lo suficientemente largo
para permitir un duelo adecuado, pero no tan largo como para comprometer la capacidad
de la persona entrevistada de recordar y comunicar informacion pertinente. Un examen
sistemadtico realizado por la OMS de las précticas de AV a escala internacional revel6 un
amplio abanico de periodos recordatorios, ya que algunos programas realizaban entrevis-
tas «lo antes posible» y otros esperaban «cuatro semanas como minimo» para permitir
un periodo de duelo suficiente, mientras que el periodo recordatorio maximo iba de «seis
meses a una duracion indeterminada» (59). Normalmente se considera aceptable un
periodo recordatorio de 1a 12 meses, y un estudio de validacion centrado en las muertes
de adultos no reveld ninguin efecto significativo sobre la sensibilidad o la especificidad al
utilizar duraciones de periodos recordatorios de entre 1y 21 meses (60), aunque los inter-
valos para un recuerdo fidedigno pueden variar dependiendo de si se trata de muertes de
adultos o muertes perinatales. En general, son preferibles los periodos recordatorios mds
cortos y los hechos recordados tras intervalos de mas de un afo deberian interpretarse
con cautela (61). El objetivo es realizar rapidamente los exdmenes para permitir formular
recomendaciones e intervenciones a fin de prevenir muertes perinatales en el futuro; por
ello, recomendamos llevar a cabo una autopsia verbal y social tan pronto como sea acepta-
ble desde el punto de vista cultural después de la muerte.

Etapa 3: Analizar la informacién

Las muertes prenatales y neonatales que se producen en la comunidad se pueden incluir
en los exdmenes de muertes perinatales en los establecimientos, en las reuniones de
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examen dedicadas a las muertes en la comunidad, en las reuniones de distrito o en los
tres. La representacién de la comunidad en las reuniones de auditoria de la mortali-

dad perinatal se examina en el apartado «Examinadores» de la seccion 4.2: Establecer

el sistema. Durante el examen de casos de muertes perinatales que se produjeron en la
comunidad, el equipo de auditoria puede utilizar los resultados de la autopsia verbal y
social para determinar una causa probable de defuncion por medio de métodos de certi-
ficacion y codificacion internacionales normalizados e identificar los posibles retrasos a la
hora de recibir la atencién que hayan contribuido a la muerte. Esta informacién se puede
anadir posteriormente a la lista que se elabore con todas las muertes, como se describe en
el capitulo 3.

A nivel de establecimiento, de distrito y en niveles superiores, el nimero de muertes pre-
natales y neonatales en la comunidad se puede anadir al de muertes identificadas en los
centros. Estas estadisticas resumidas se pueden comparar con el nimero esperado de
muertes prenatales y neonatales para evaluar la exhaustividad de los datos y fundamentar
las recomendaciones, aunque cada muerte no haya sido examinada individualmente. La
lista minima propuesta de elementos de datos que deben recopilarse para elaborar estas
estadisticas resumidas se incluye en el anexo 3.

Ademés de los andlisis normalizados aplicados a todas las muertes, otros anélisis, aplica-
dos a las muertes en la comunidad, pueden resultar particularmente Utiles o instructivos.
Las tendencias estructurales pueden ayudar a establecer el cardcter estacional de las muer-
tes en la comunidad y a determinar si se observan las mismas tendencias estacionales

en los establecimientos. Esto puede ayudar a caracterizar el impacto del paludismo, por
ejemplo, en un drea en la que se estén llevando a cabo cambios en la lucha contra los
mosquitos. Las tendencias segun las horas también pueden ser extremadamente valiosas
a nivel de un dia; una preponderancia de muertes por la noche, por ejemplo, puede pro-
vocar un debate sobre si las barreras para buscar o recibir atencién son mayores por la
noche y cdmo se pueden atenuar estos obstaculos.

Los anélisis geoespaciales pueden ser muy beneficiosos en las comunidades. La geolocali-
zacion de muertes en la comunidad puede destacar visualmente dreas que no disponen de
un acceso adecuado a la atencién o puede ayudar a caracterizar obstaculos particulares en
materia de transporte.

Etapa 4: Recomendar soluciones

Recomendar soluciones realistas para reducir la mortalidad en la comunidad constituye un
desafio. Las caracteristicas de las recomendaciones de alta calidad se presentan en el capi-
tulo 3, pero al menos dos aspectos de esta tarea merecen ser destacados, habida cuenta
de sus implicaciones especificas para la comunidad: la capacidad y la comunicacién.

i) Capacidad de poner en prdctica una recomendacion

Se trata de un elemento sumamente importante que se debe tomar en consideracion al
formular una recomendacién que afecta a la comunidad. Si se formula una recomenda-
cion en colaboracion con los lideres de la comunidad y en asociacién con miembros de la
comunidad habilitados para introducir el cambio recomendado, puede ser fuerte y efectiva.
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En cambio, si el comité de auditoria de la mortalidad perinatal transmite a la comunidad
recomendaciones que la comunidad no podrd llevar a la préctica, estas pueden generar
desconfianza entre los miembros de la comunidad y el sistema de salud.

ii) Comunicacion con la comunidad

Este aspecto también constituye una de las mayores prioridades. Los resultados y las reco-
mendaciones de las auditorias de la mortalidad deben ser divulgados de forma que Ia
informacion sea comunicada efectivamente, con sensibilidad y por un medio accesible a
todos los miembros de la comunidad. Quizd lo mas importante sea el principio de divul-
gacion en la comunidad: cuando no se involucra a las comunidades de no profesionales
en los planes de divulgacion de la informacion, se desaprovecha la oportunidad de fortale-
cer las relaciones y reforzar la capacidad de introducir cambios positivos en la comunidad.

La comunicacién efectiva con la comunidad se puede mejorar al principio del proceso
mediante la seleccién de representantes apropiados de la comunidad que participaran
en los comités de auditoria de la mortalidad perinatal. La comunicacién y la capacidad
pueden mejorarse gracias a la involucracién temprana de lideres de la comunidad, espe-
cialmente en la formulacion de recomendaciones. Por ultimo, se puede potenciar la
comunicacién utilizando las formas de medios de comunicacién preferidas por la comu-
nidad, las cuales pueden incluir la radio, la television, el teatro y los murales, ademds del
material escrito.

Etapas 5 y 6: Realizar cambios, evaluar y perfeccionar

La participacién deliberada y regular de la comunidad en la auditorfa de la mortalidad per-
inatal puede ayudar a reducir las muertes perinatales tanto en los establecimientos como
en la comunidad. Es méas probable que se lleven a la préctica con éxito las soluciones reco-
mendadas cuando una comunidad participa en el examen de las muertes perinatales y

en la formulacion de soluciones, cuando la comunidad es capaz de llevar a la practica las
soluciones y cuando el proceso se lleva a cabo en un entorno de comunicacién sistematica
y sélida entre la comunidad y el centro de atencion de salud local.

La creacion de un mecanismo de responsabilizacion publica para poner en marcha las
recomendaciones puede ser un aspecto de la comunicacion que genere confianza y propi-
cie el poder de accion y decisidn, y puede contribuir a una evaluacion participativa de los
cambios que involucre a la comunidad. Por ejemplo, un comité de examen de la morta-
lidad perinatal podra presentar una solucién recomendada para que la ponga en marcha
la comunidad, junto con puntos de referencia con plazos establecidos para mostrar los
progresos logrados. Este plan local servird para que la comunidad rinda cuentas de los
resultados obtenidos con respecto a los criterios establecidos. Un ejemplo de ello puede
ser la institucionalizacion de un mecanismo de apoyo comunitario para financiar el trans-
porte de urgencia a los centros de atencion de salud o la promocién de las practicas
saludables para el embarazo y la atencién posnatal.

Garantizar la presencia de miembros de la comunidad en las reuniones periddicas de exa-
men de muertes perinatales o en un comité de evaluacién especifico puede contribuir a
asegurar que las intervenciones elegidas mantengan y refuercen la voz de la comunidad. El
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recuadro 4.3 ofrece ejemplos de participacién comunitaria en la puesta en marcha de los
cambios. Se pueden hacer ajustes dirigidos por la comunidad en intervenciones en curso
para velar por que logren el objetivo previsto y los proyectos se completen en el plazo esta-
blecido. La presencia de lideres de la comunidad puede tener un efecto positivo tanto en

la comunidad como en los centros de atencion de salud al aportar soluciones creativas a
problemas imprevistos y su apoyo para superar los posibles obstdculos al cambio.

Recuadro 4.3. Involucrar a la comunidad en la introducciéon de cambios

Se llevé a cabo una «auditoria social de la accién comunitaria» a nivel de comunidad en
una zona rural de Uttar Pradesh (India) (13). Se invit6 a los miembros de la comunidad
de 152 aldeas a enumerar las causas de las muertes entre nifios menores de cinco afios
ocurridas el afio anterior e identificar las medidas de prevencién que las familias o la
comunidad podrian haber adoptado. Los eventos vinculados con el parto representaban
el 13,5% de las muertes neonatales. El reconocimiento tardio de la gravedad del problema
y la organizacién tardia de transporte y del pago se identificaron como los elementos
principales que habfan contribuido a las muertes neonatales y fueron seleccionados
como objetivos para el cambio de comportamiento por las personas encargadas de
movilizar a la comunidad. Otro estudio destinado a examinar la viabilidad de una
auditoria comunitaria realizado en Shivgarh, Uttar Pradesh, incluyé entrevistas extensas
con familiares de los recién nacidos fallecidos y discusiones de grupo con los miembros
de las familias y de la comunidad. Ambos planteamientos involucraban a la comunidad
en la identificacién de los factores modificables de cada muerte y en el debate de las
soluciones, y la presencia de un miembro de la comunidad instruido/experimentado o un
profesional sanitario sirvié de catalizador (13). Se estimé que la auditoria comunitaria de
la mortalidad neonatal era aceptable y viable.

En Sudéfrica, se aplicé un proceso dindmico llamado «Partnership Defined Quality» para
abordar el aumento de las tasas de mortalidad neonatal e infantil en una zona periurbana
de Durban. Con miras a mejorar la calidad, el proceso fomenté la colaboracién activa
entre los proveedores de atencién sanitaria y los miembros de la comunidad a través del
didlogo, la planificacién y la accién colectiva aprendiendo de los errores y las ensefianzas
extraidas del examen de la mortalidad en el hospital y los centros de salud locales. Las
mejoras registradas en la calidad de la atencién generaron una mayor confianza de la
comunidad y un aumento de la demanda de servicios de atencién para la madre y el
recién nacido (62).
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Crear un entorno
propicio para
el cambio

Para generar cambios y mejorar la calidad de la atencién no
basta con celebrar reuniones y examinar las muertes. La direc-
cién y la supervisién en un entorno favorable son esenciales
para llevar a término el ciclo de auditoria. Este capitulo des-
cribe los aspectos juridicos y vinculados a la supervisién que se
deben tener en cuenta, asi como los modelos educativos que

ayudaran.arealizar cambios positivos.



5.1 Crear un entorno propicio para realizar cambios

Los datos de paises que disponen de sistemas de auditoria de la mortalidad en funcio-
namiento para muertes maternas, prenatales y neonatales sefialan la importancia de un
entorno favorable para realizar cambios en todos los niveles. Los cambios son realizados
por individuos que hacen lo que conviene en el momento oportuno. ;Cémo se producen
los cambios?

Las intervenciones se llevan a cabo en un contexto; cada persona debe rendir cuentas y ser
objeto de un seguimiento adecuado y los agentes del cambio son necesarios para mostrar
el camino a seguir. En el ambito nacional es indispensable el apoyo del personal direc-
tivo superior del ministerio de salud. A titulo personal, en un establecimiento o a través

de un dérgano de rectoria oficial, los responsables tienen la capacidad de crear una cultura
de rendicién de cuentas en todos los niveles. Se trata de corregir, pero también de felicitar,
afirmar, animar y recompensar (47). La diferencia entre el fracaso y el éxito puede depen-
der de que los administradores y profesionales sanitarios brinden apoyo (3).

Desde un punto de vista préctico, una forma de crear este entorno en el plano nacional
consiste en vincular la auditoria de la mortalidad para las muertes prenatales y neona-
tales con la auditoria de la mortalidad materna cuando se esté realizando una VMMR,

en consonancia con los objetivos sanitarios nacionales y las metas de reduccion de la
mortalidad. Un grupo de trabajo en el ministerio de salud puede orientar un plan de apli-
cacién nacional, con la participacion de otros expertos clave. Comprender las relaciones

y las interacciones entre los ministerios y sus asociados es fundamental para la coordina-
cion y la puesta en marcha de un programa multisectorial. Bajo la direccién del ministerio
de salud, se deberian identificar las funciones y las responsabilidades de los diferentes
departamentos, ministerios, asociaciones profesionales, el sector privado y otros asocia-
dos pertinentes. La participacion activa de las asociaciones profesionales (neonatdlogos,
obstetras, pediatras y personal de parteria y de enfermeria) es esencial, asi como la invo-
lucracion de otras partes interesadas (administradores de hospitales, especialistas en
ciencias sociales, epidemidlogos, especialistas en sistemas de informacién, planificadores
sanitarios, personal encargado del seguimiento y la evaluacién, representantes de la socie-
dad civil).

5.2 Cuestiones juridicas y éticas
Proteccion juridica

Para garantizar que la auditoria de la mortalidad se inicia en un entorno seguro que per-
mite una discusion abierta entre los miembros del personal, es importante examinar las
cuestiones juridicas y éticas que se desprenden de las investigaciones sobre las muer-
tes prenatales y neonatales. Las leyes y las costumbres de un pais o una cultura particular
pueden tener un impacto significativo y facilitar o dificultar el acceso a la informacion, la
participacion de las familias y los profesionales sanitarios, la realizacion del examen vy el
uso que se dard a las conclusiones. En algunos pafses con un alto nivel de procesos judi-
ciales por negligencia, el miedo a las demandas ha limitado la recopilacién de datos y el
uso de procesos de auditoria de la mortalidad.
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Si bien las auditorfas de la mortalidad se rigen por principios normalizados independien-
temente del contexto, los aspectos juridicos pueden variar de un pais a otro. Ademas de
invitar a los participantes a aceptar y firmar un cédigo de précticas antes de cada reunion
de examen (anexo 6), puede ser conveniente que los administradores soliciten asistencia
juridica local al principio del establecimiento de un proceso y un comité de auditoria de la
mortalidad para garantizar la proteccién del personal y los pacientes durante el proceso.
La existencia de un marco de politicas sanitarias favorable para el examen de las muertes
maternas también facilitard la auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal. Es esencial
que existan procesos separados e independientes del proceso de auditoria de la mortali-
dad para las infracciones de la ley y la disciplina profesional.

Acceso a la informacion

Los miembros del comité local de auditoria de la mortalidad seran normalmente las uni-
cas personas del proceso de examen que conozcan los nombres de la madre y el bebé y de
los trabajadores sanitarios asociados al caso. Los nombres pueden figurar en los informes
de notificacion iniciales para ayudar a identificar y localizar los casos y evitar la duplicacién;
sin embargo, deberian ser reemplazados por cifras en cuanto sea posible para proteger la
confidencialidad del paciente y el personal asociado. Las actas de las reuniones se deben
redactar de manera que no se pueda establecer ninguna relaciéon con las medidas adopta-
das relativas a ciertas personas o casos. Esta tarea incumbira a los encargados de recopilar
datos o al coordinador del examen. Ademds, cualquier informacién posiblemente revela-
dora debe ser eliminada de todos los registros, notas e informes antes de enviarlos a otras
personas o grupos para su examen o finalizacion. El personal debe respetar la confiden-
cialidad y garantizar que todo el material se guarda en un lugar seguro y cerrado con llave
cuando no se utilice.

Utilizacién de los resultados

El objetivo de los dos enfoques presentados en esta guia es determinar las causas de las
muertes prenatales y neonatales para realizar cambios que contribuirdn a prevenir casos
similares en el futuro y a reducir las tasas de mortalidad. El propdsito no es hacer acu-
saciones. De hecho, una vez recopilados los datos, ni siquiera es necesario conocer la
identidad de los pacientes o los médicos. Las auditorias de la mortalidad para las muertes
prenatales y neonatales no deberfan utilizarse para culpar o castigar a personas, grupos o
instituciones. No estdn concebidas para disciplinar a los prestatarios ni para examinar sus
cualificaciones. Los exdmenes realizados con la finalidad de designar a los responsables
de un evento adverso tienen pocas probabilidades de contar con la cooperacidn voluntaria
de los prestatarios de atencion sanitaria. Los trabajadores sanitarios deben rendir cuentas
de sus acciones. Sin embargo, la responsabilizaciéon puede promoverse cuando el enfoque
adoptado tiene por objeto mejorar la atencién mediante la instruccién de los profesionales
sanitarios y la comunidad. Ocasionalmente, las personas apropiadas (supervisores, con-
sejos encargados de la entrega de licencias, consejos médicos generales) deberan adoptar
medidas contra prestatarios de atencion de salud por una negligencia que persista, a pesar
de los esfuerzos realizados para animarles y formarles. Sin embargo, un proceso que estu-
dia los factores que llevan a las muertes prenatales y neonatales debe gozar de proteccién
juridica y deberia ser independiente de cualquier proceso disciplinario.
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Aspectos éticos

La intimidad es un aspecto ético importante tanto para las familias como para los trabaja-
dores sanitarios. La familia del bebé tiene derecho a la intimidad, aunque a menudo serd
imposible investigar una muerte prenatal y neonatal y proteger completamente la intimi-
dad. Las familias y los trabajadores sanitarios deben tener la garantia de que, en la medida
de lo posible, se respetard su vida privada. La identidad de los bebés cuyas muertes se
estan examinando, de sus familias y de los proveedores de atencién de salud asocia-

dos a los cuidados dispensados debe mantenerse confidencial y revelarse Unicamente a
las personas encargadas de la investigacién en cuestion. Los formularios de recopilacion
de datos, los resimenes de los casos, las actas de las reuniones de examen y cualquier
informe u otro medio de divulgacién de resultados no deben contener ninguin identifica-
tivo personal.

Ademads, se debe pedir a los miembros del comité de examen que no divulguen ninguna
informacion confidencial sobre los casos (como los nombres de familiares o personal
médico o de otro tipo asociados, o detalles de las discusiones o las conclusiones del pro-
ceso de examen) fuera del grupo de examen. En principio, todas las personas que tengan
acceso a informacién que contenga identificadores personales deberian firmar un acuerdo
de confidencialidad para declarar que no divulgardn la informacion. Todos los registros de
los casos examinados y todas las posibles discusiones sobre ellos deben ser guardados en
un lugar seguro; los ejemplares en papel de informacién se deben guardar en armarios u
oficinas cerrados con llave y los datos electrénicos en ficheros protegidos con contrasefa.
En algunos tipos de examen, como las investigaciones confidenciales, el anonimato abso-
luto es la regla. Sin embargo, en otros, como los exdmenes de casos en centros y en la
comunidad, normalmente se conoce la identidad de la persona fallecida y de los trabajado-
res sanitarios, aunque se vele por eliminar los datos identificadores de las notas lo antes
posible.

5.3 Desarrollar y divulgar politicas y directrices

Una politica clara y favorable es una de las condiciones previas para el éxito de una audi-
torfa de la mortalidad materna (46, 57). En algunos casos esto también ha incluido un
marco juridico propicio, el cual debe establecerse antes de iniciar el proceso. Todo miedo
a participar en las auditorfas sera disipado mediante la proteccion juridica ofrecida a las
personas que asistan en las investigaciones y la garantia de que los casos de negligencia
grave se tratardn a través de los procedimientos juridicos existentes. Las directrices nacio-
nales para establecer un comité de auditoria y celebrar reuniones, las orientaciones claras
sobre la transmisidn de informacién y las herramientas normalizadas también son Uutiles.
Las normas y los criterios de prdctica claros para cada nivel del sistema de salud ayudardn
a evaluar mas objetivamente los factores modificables asociados a cada muerte (38, 63).
Estos exigirdn un examen y una actualizacién periddicos a medida que aparezcan nuevos
datos, asi como las directrices clinicas nacionales. Este proceso puede llevarse a cabo bajo
la direccién del comité director nacional con la orientaciéon del ministerio de salud.

Las directrices nacionales para la auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal pueden
prever la designacion en diferentes niveles de miembros especificos del personal para
supervisar el sistemay la inclusion en la descripcion de los puestos de sus funciones y
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responsabilidades. En entornos en los que las parteras proporcionan la mayoria de la aten-
cion en el parto y durante el puerperio, el sistema deberia estar concebido de forma que
les permita participar en el proceso desde el principio hasta el final y desempefar una fun-
cion de liderazgo en todos los niveles. Si los recursos lo permiten, un asistente social o un
coordinador regional familiarizado con las herramientas y la estructura de las reuniones
puede actuar como enlace entre el personal clinico, el personal directivo superior y las ins-
tancias decisorias de distrito. Esta persona puede ser un recurso valioso, especialmente a
la hora de garantizar que las recomendaciones dan lugar a medidas a las que se da segui-
miento. Este sistema ha sido uno de los principales factores de institucionalizacion y ha
permitido obtener resultados satisfactorios en Sudafrica (41, 47).

5.4 Formacidn del personal, supervisién continua y liderazgo

A nivel de distrito, el personal sanitario, el personal administrativo, los trabajadores de
salud y otras partes interesadas pertinentes necesitan una formacién especifica para su
funcion en el proceso de auditoria y el nivel de aplicacion del sistema de auditoria. Esta
formacién puede ser impartida por el ministerio de salud o a través de asociaciones pro-
fesionales. En Uganda, la asociacién de ginecélogos y obstetras y la asociacion ugandesa
de pediatria han participado en la formacién sobre las directrices nacionales relativas al
examen de muertes maternas y perinatales (48). En Sudéfrica, un coordinador del PPIP
nombrado por el consejo nacional de investigacion médica supervisa toda la formacién
provincial con un colega y hace un seguimiento continuo, velando en particular por que
los centros envien sus datos a la base de datos central (47). Se organizan talleres provin-
ciales anuales para mostrar al personal de los centros de atencion de salud como instalar
el programa informatico para la auditoria, introducir datos y rellenar los formularios de
recopilacion de datos, comprobar la validez de los datos y hacer anélisis basicos de indica-
dores comunes.

La experiencia ha mostrado que es importante explicar desde principio a las personas
involucradas en cada nivel del proceso de examen por qué es necesario recopilar ciertos
datos especificos y con qué finalidad para que la recopilacion de datos no sea un fin en

si mismo, sino que responda a una necesidad. La formacion también deberia incluir una
descripcién de una reunién de examen de las muertes y orientaciones con respecto a la
conducta apropiada, incluida la confidencialidad. Si hay tiempo suficiente, la formacién
también puede incluir una formacion médica continua sobre el tratamiento de afecciones
maternas y perinatales comunes.

La rotacién frecuente de enfermeras-matronas en los servicios de maternidad y neona-
tologia puede obstaculizar el éxito del proceso de auditoria de la mortalidad. Un factor
favorable clave es crear, reconocer y recompensar las competencias de liderazgo esencia-
les del personal de parteria y enfermeria, los clinicos, los anestesistas y el personal médico
experimentados que representan la memoria y la continuidad institucionales, asi como los
conocimientos y las competencias médicos pertinentes. Estas personas serdn los miem-
bros principales del comité director de la auditoria de la mortalidad, se encargardn de
orientar al nuevo personal y guiar a los miembros menos experimentados del personal en
los dominios clinicos, y podran contribuir mds eficazmente a las discusiones de la audi-
torfa gracias a su experiencia y credibilidad en la institucion. Es importante recordar que
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los lideres no seran necesariamente gerentes y que probablemente constituirdn modelos a
seguir para el resto del personal en lo que concierne al trabajo de equipo efectivo. El éxito

de un proceso de auditoria depende de estas personas que conformardn equipos y aplica-
ran soluciones en lugar de buscar culpables.
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Ampliar la escala

de las auditorias

para mejorar la calidad
y la atencién de salud

Para facilitar cambios de gran alcance y promover |a rendicién de cuentas
en todos los niveles del sistema, es importante que los responsables de
la formulacion de politicas aprovechen las oportunidades para crear un
sistema de auditoria de la mortalidad nacional normalizado. Este capi-
tulo describe la creacién de una infraestructura y sistemas de auditoria
de la mortalidad vinculados a la arquitectura de datos existente y la res-

puesta politica mas alla de los centros de atencién de salud individuales.



6.1 Pasar de establecimientos individuales a los niveles
regional y nacional

Una vez los sistemas locales de examen completo y sistemético de las muertes prenatales
y neonatales se han institucionalizado como una practica habitual y se han documentado

cambios en la practica y la calidad de la atencidn, otros centros, distritos o regiones sani-

tarias de un pais pueden inspirarse y estudiar la viabilidad de adoptar un enfoque similar.

Con recursos adicionales para coordinar este sistema normalizado, los datos pueden ser

recopilados, seguidos y divulgados de forma centralizada.

Un mayor nimero de muertes permite realizar un andlisis mds detallado con una base de
poblacién més grande, lo que permite potencialmente una triangulacién con otras fuentes
de datos, como el RCEV y el SIGS. En algunos casos, un comité central (a escala nacio-
nal) podrd simplemente recopilar datos de exdmenes realizados en centros y dar parte

de las principales tendencias, mientras que en otros casos también se podra establecer
un proceso de examen separado a nivel de distrito o regional (subnacional). Una ventaja
de un examen regional es que los formularios pueden ser anénimos y los evaluadores de
otros establecimientos pueden examinar casos y ofrecer una opinion y recomendaciones
independientes. A este nivel, también se pueden extraer lecciones generales que revelen
obstaculos sistémicos y muestren el camino a seguir para realizar cambios més importan-
tes. Por ejemplo, los resultados pueden destacar la importancia de proceder a un examen
regional de los procedimientos de formacién antes de la entrada en servicios o los siste-
mas de transporte.

Si se decide instaurar un programa de auditoria nacional con una direccién centralizada,
existen factores que se deben tener en cuenta en un enfoque progresivo (5):

e ;Quién lo dirige? ¢Se coordinard a nivel nacional o a través de comités regionales, o
ambos? ¢Estard dirigido exclusivamente por el ministerio de salud, asociaciones de
profesionales sanitarios o un grupo de multiples partes interesadas que incluye a aso-
ciados, la sociedad civil, representantes de la comunidad, etc.?

e ;Donde se identifican las muertes? iAbarca solamente el sistema a centros de atencion
de salud del sector publico o a todos los centros? ¢Se incluyen las muertes que se pro-
ducen en la comunidad? En caso afirmativo, icémo se recaba informacién sobre esas
muertes? ¢Cémo comunica el sistema de auditoria de la mortalidad informacion al SIGS
y/o el RCEV y cémo obtiene informacion de los mismos?

e ;Cudl es el dmbito de aplicacion? ;Realizan los establecimientos exdmenes individual-
mente, o se efectlian en grupos de prdctica o distritos, o ambos? ¢La aplicacion es
obligatoria o voluntaria?

o ;Cudl es la profundidad y la amplitud del proceso de examen? :Examina el comité una
muestra de casos seleccionados, todas las muertes o todas las muertes y cuasinciden-
tes? ¢Cémo decide el comité qué casos va a examinar y con qué frecuencia?

La figura 6.1 ilustra las dimensiones de esta introduccion por etapas de las auditorias de la
mortalidad, de establecimientos individuales al nivel nacional.

Las experiencias de paises de ingresos altos, como Australia (64, 65), Nueva Zelan-
dia (66), los Paises Bajos (67-69) y el Reino Unido, han mostrado que es posible una
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aplicacion continua y generalizada cuando las actividades estan dirigidas por una autori-
dad nacional de alto nivel. Aunque existan elementos motores locales sin un organismo de
coordinacién nacional o regional general, los sistemas nacionales pueden florecer, como
en Sudafrica (13, 41).

FIGURA 6.1. Dimensiones de una introduccién progresiva de las auditorias de la mortalidad
para muertes prenatales y neonatales
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Fuente: adaptada de OMS, 2013 (7).

Aunque el ministerio de salud dirija el proceso nacional de examen, se debe establecer
un comité de multiples partes interesadas que incluye a representantes de asociaciones
de profesionales sanitarios, las comunidades, diferentes departamentos y la administra-
cién de los establecimientos, asi como la oficina médica del distrito y el agente de enlace
comunitario (véase el anexo 5 para una lista mas detallada de posibles integrantes). Esta
estructura puede ser similar a la estructura local, con una representacion mas amplia de
todas las disciplinas, pero con una mayor capacidad para la gestion del programay cam-
bios en todo el sistema (43).

Aunque el objetivo puede ser establecer un sistema nacional normalizado de auditoria de la
mortalidad para las muertes prenatales y neonatales, la estructura y el alcance finales del sis-
tema de auditorfa de la mortalidad diferiran en los establecimientos y las regiones en funcién
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del contexto y los problemas locales. Por lo tanto, las estrategias de aplicacion deberian ser
flexibles y faciles de adaptar, incluso dentro de un mismo pais. Este capitulo aborda algunos
elementos esenciales de un sistema de auditoria de la mortalidad perinatal nacional.

6.2 Recopilar datos y vincularlos a la infraestructura de
informacién existente

Un algoritmo del flujo de datos puede ser util para atribuir a ciertas personas las responsabi-
lidades asociadas a la recopilacion de datos (véase la figura 6.2). Esto inscribe en el proceso
la etapa esencial de la rendicién de cuentas. Es posible que varias personas estén involucra-
das seguin el tamafio del establecimiento, la capacidad de recopilacion electrénica de datos
y el nivel de integracion del proceso en sistemas de informacién existentes. Los miembros
del personal responsables de cada etapa pueden incluir a médicos, parteras o empleados
encargados de la entrada de datos, pero se debe impartir una formacion sobre el sistema

a personas claramente designadas y el coordinador de la auditoria de la mortalidad o el
comité director supervisaran el proceso, incluida la integracion en el RCEV y el SIGS.

Los informes elaborados por los comités de auditoria de la mortalidad de establecimientos
individuales pueden compilarse y vincularse a otros informes. El informe de un examen

de varios establecimientos puede dirigirse a publicos méds amplios: todos los estableci-
mientos que participan en el examen, otros establecimientos situados en la misma zona
(publicos y privados), diferentes instancias decisorias, companias aseguradoras e institu-
ciones de ensefianza, asi como las autoridades nacionales y el publico. Una investigacion
confidencial nacional dard lugar a un informe completo que se distribuird extensamente a
todos los interesados y se pondra a disposicidn del publico. La frecuencia de publicacion
de estos informes dependera del nimero de casos examinados y la voluntad de los actores
de escribir, editar y publicar las conclusiones. Sin embargo, no es necesario esperar hasta
que se publique el informe para aplicar las medidas correctivas. A veces las conclusio-

nes del examen de un caso particular pueden revelar un problema significativo que debe
ser abordado inmediatamente. La frecuencia y la importancia de otros problemas pueden
no ser evidentes hasta que la informacién del examen cualitativo no haya sido analizada
cuantitativamente.

La hoja de ruta para la mejora de la medicion del plan de accion «Todos los recién naci-
dos» (2015-2020) ha descrito las herramientas que deben desarrollarse y ha creado una
oportunidad para integrar datos sobre recién nacidos y herramientas mejoradas en siste-
mas de salud nacionales gracias a los compromisos de la Asamblea Mundial de la Salud
de mejorar el uso de datos clave sobre recién nacidos en los paises (18). Los progresos
logrados son examinados cada afno por la Asamblea Mundial de la Salud; el estableci-
miento de esta obligacién de presentar informes anuales ha favorecido un mecanismo
transparente de rendicion de cuentas centrado en el uso de datos sobre recién nacidos. La
auditoria de la mortalidad, ademads de la mejora del registro de nacimientos y defunciones,
la promocion de un conjunto minimo de indicadores perinatales que se deben recopi-

lar y las medidas que se deben poner a prueba, valida e institucionaliza los indicadores de
cobertura propuestos y es un componente fundamental de este programa para la mejora.
La hoja de ruta presenta una oportunidad unica para fortalecer los SIGS habituales, vincu-
lando los datos con el RCEV y las encuestas de la poblacion (9).
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FIGURA 6.2. Ejemplo del flujo de datos en un sistema de auditoria de la mortalidad para
muertes prenatales y neonatales

Recopilacién e introduccion de datos
brutos en el registro de nacimientos y
defunciones del centro y/o el SIGS

Véase en el anexo 3 el conjunto
minimo de indicadores perinatales

Véase en el anexo 1 el formulario Transferencia de datos del registro al
de informacidn sobre los casos formulario de informacién sobre los casos

Transferencia del formulario de
informacién sobre los casos a la base
de datos (si el sistema es electrénico)

Véase en el anexo 7 cémo generar
estadisticas recapitulativas

Recopilacidn de casos correspondientes
a un periodo determinado en el
formulario recapitulativo

Véase en el anexo 2 un formulario
recapitulativo de los casos

Los sistemas de auditoria de la mortalidad

Véase en el anexo 8 el formulario tipo de permiten examinar la informacién y la
actas y seguimiento de las reuniones posible evolucidn de las causas de defuncién
y los factores modificables designados

Revision de los cddigos en el
sistema electrénico (si procede)

Recopilacién de datos y envio al

coordinador del distrito/ regional/nacional

Fuente: adaptada de Rhoda et al., 2015 (47)
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6.3 Garantizar recursos y un apoyo logistico adecuados

El alcance de un proceso nacional de auditoria de la mortalidad para muertes prenatales y
neonatales dependerd del nimero de muertes, los recursos necesarios y la capacidad del
sistema de obtener resultados. Tener una idea de la frecuencia y el nimero deseados de
programas de formacion, reuniones del comité director e informes consolidados ayudara

a establecer un presupuesto para la puesta en marchay el funcionamiento del sistema.
Para tomar estas decisiones, el comité director puede encontrar Util basarse en la experien-
cia de otros grupos o paises que han adoptado un enfoque de examen similar. Un informe
anual nacional serd sumamente Util para hacer un seguimiento del progreso de los resulta-
dos y las medidas adoptadas en cumplimiento de las recomendaciones, pero esto requiere
que los miembros del personal dediquen tiempo. Es necesaria una financiacién sostenida
para permitir al comité director nacional reunirse y hacer un seguimiento del progreso de
las recomendaciones. También son necesarios recursos para abordar deficiencias en el
sistema, en particular en los distritos que todavia no utilizan el sistema (en general esta-
blecimientos o distritos més débiles o con un desempefio menos satisfactorio). Aunque la
recopilacion central de datos implica un coste adicional, se verd mds que compensado por
la eficiencia y el impacto en el sistema de salud en general.
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Conclusidn

Existe una demanda creciente de informacién sobre la puesta en marcha y la ampliacion
de las auditorias de la mortalidad para muertes prenatales y neonatales como elemento
central de una estrategia de mejora de la calidad; las auditorias ocuparon el tercer puesto
dentro de las prioridades en el dominio del desarrollo para el programa de investigacion
para después de 2015 (70). Las cuestiones de investigacion restantes van mas alld de la
jerga de la mejora de la calidad y buscan respuestas a cuestiones especificas y précticas de
aplicacién. Muchas de las cuestiones relativas a los efectos, las mejores practicas para la
gestion de reuniones de examen y el seguimiento de los puntos de accién en servicios de
maternidad concurridos son similares a las cuestiones planteadas en el marco de los exa-
menes de las muertes maternas, por lo que deberian de estar vinculadas, especialmente
en los lugares con menos muertes maternas. En muchos entornos con escasos recursos,
la falta de participacién comunitaria también es una deficiencia importante y un obstéculo
para un proceso equitativo con un efecto positivo en las familias que corren mayores ries-
gos. Existen mecanismos de participacién comunitaria que se podrian adaptar y probar a
fin de establecer una practica de auditoria mas completa y efectiva.

Cada muerte examinada puede contar una historia sobre lo que se podria haber hecho de
forma diferente para encontrar las soluciones que deberian haber estado disponibles para
cada mujer y cada recién nacido. Si bien se necesitan aportaciones en todos los niveles del
sistema de salud y més alla, los profesionales sanitarios tienen el poder de cambiar lo que
tienen frente a ellos. El sistema debe contar con portavoces que defiendan el proceso, en
particular para velar por un entorno en el que no se hagan acusaciones y tener acceso a
agentes del cambio en otros niveles para abordar mayores problemas sistémicos. Segun
algunos, estamos adentrandonos en la tercera revolucién de la salud publica mundial: de
los criterios de medicidn y evaluacion a la rendicion de cuentas, y ahora a la mejora de

la calidad de la atencién (71). El enfoque de la auditoria de la mortalidad se fundamenta
en conocer la importancia de los dos primeros temas para abordar el tercero. Las venta-
jas de las auditorias y la retroalimentacién han sido reconocidas por los asociados para el
desarrollo y los gobiernos porque han conseguido prevenir otras muertes maternas inne-
cesarias; estas herramientas también se deben utilizar ahora para prevenir la muerte de
sus bebés.
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Anexo 1: Formulario o
de casos de muertes
neonatales (y modo ¢

e examen
orenatales y
e empleo

Anexo 1a: Formulario de examen de casos de muertes

prenatales y neonatales

Seccion 1: Identificacién

1.1 Numero de identificacién de la madre
1.2 Numero de identificacién del recién nacido
1.3| Nombre del establecimiento:

Cuidados obstétricos de
: urgencia integrales

1.4 Tipo de atencién disponible:

l Cuidados obstétricos de urgencia Primeros

bésicos : auxilios : Parto a domicilio

1.

v

Nombre del distrito:

1.6 Caso remitido

Seccion 2: Evolucion del embarazo y atencion

2.1 Antecedentes obstétricos

todos los todos los total de nacidos [ muertos mortinatos muertes abortos
embarazos nacimientos vivos neonatales
2.2 Edad de la madre a
23 Tpodeembarzo  wme | geme|ar ........... r ,p|eomas .................................................. nosabe
24 Niimero de visitas de atencion prenatal : 10 ningunavista no sabe
pdaardl oo bocal e i R
2.5 Profilaxis antipalddica
o norequenda ............................ Tp|3+ ........................ Tp|2 ................... Tp|1 ...................... norec,b,da ........... nosabe
26 Vacumacitn antit.ét.é.r.l.i.c.é .................................................. '|"|'2+ ................................................... '|' '|'1 ...................... norec,b,da ........... no Sa be
27 Sedogavd T n egatlva ................................. pOS,t,\,a ............................... no efeduada .............. no Sabe
271 Accionencasodeseroposividad va ................. TARGA ........ Otraypreasar ...................................
28 Procba do detecciondolastiis n egatlva ........................................................................... no efectuada .............. nosabe

Seccion 3: Trabajo de parto y nacimiento

3.1 Fecha de la dltima menstruacion DD MM AAAA no sabe
3.2 Fecha de nacimiento DD MM YR
3.2.1 Hora de nacimiento : h
33 Edgestaconal ] semanas | m0be e,

fecha segura de la dltima
menstruacion

3.3.1 Método de determinacion

3.4 Lugar del parto

3.5 Comienzo del trabajo de parto

76

Fecha no segura de la ultima
menstruacion i otro, precisar

ecografia tardia

domicilio de camino  : otro, precisar no sabe :

otro, precisar no sabe :

i cesdrea antes del:
comienzo
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3.6 Latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso

3.7 Partograma utilizado

3.8 Tipo de parto

3.9 Intervalo entre la decision de actuary el nacimientoém;{); .............................
3.10 indice de Apgar 1 min. =

5min. =

3.11 Reanimacién no necesaria
3.12  Sexo del recién nacido masculmo .....................................
3.3 Peso al nacer

Seccion 4: Informacidn relativa a la muerte

no sabe

peso extremad-
amente bajo
al nacer

peso muy bajo
al nacer

peso bajo
al nacer

4.1 Fechade la muerte AAAA

4.1.1 Hora de la muerte : h

4.2 Tipo de muerte (rodee una opci6n)

Muerte prenatal
intraparto

muerte prenatal
anteparto

muerte prenatal,

muerte neonatal desconocido

43
44

Principal afeccion materna ninguna identificada

Causa de defuncién (rodee una opcién)

a. congénita

b. complicaciones antes del parto

c. complicaciones vinculadas al
parto

d. complicaciones de prematuridad

€. infecci(’)n Tétanos Septicemia  Neumonia  Meningitis

Sifilis Diarrea Otra, precisar si se conoce:

f. otra, precisar

g. no sabe/no precisada

Seccion 5: Retrasos criticos y factores modificables

5.1 Retrasos criticos retraso 1, no identificado

5.2 Factores modificables
Relacionados con la familia

p.¢j. atencion prenatal tardia/inexistente; inhibicién
cultural a la hora de solicitar atencién; limitaciones
financieras; la pareja se opone a solicitar atencién;
uso de medicina tradicional y/o herbaria; tabaquismo/
toxicomania/alcoholismo; tentativa de aborto; etc.

Relacionados con la administracién

p.¢j. servicios de neonatologfa; sala de operacién;
equipo de reanimacién; productos sanguineos; falta de
formacién; personal insuficiente; anestesia tardfa; falta
de documentacién prenatal, etc.

Relacionados con el prestatario

p.¢j. partograma no utilizado; medidas no adoptadas;
medidas adoptadas inapropiadas; parto iatrogénico;
envio tardio del caso; seguimiento inadecuado; demanda
de ayuda tardia; alta inapropiada; etc.

otros
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Principal afeccién materna seguida de la cifra correspondiente.
Utilice la pagina de referencia abajo para escribir la cifra correspondiente.
Incluya més de una si procede.

no sabe

1. reconocimiento tardio de la necesidad de atencién:

77



TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; TPI: tratamiento preventivo intermitente;
NVP: profilaxis con nevirapina

Pagina de referencia: Afecciones maternas

Grupo de afecciones maternas de la CIE-MP Principales afecciones maternas incluidas en el grupo

M1: Complicaciones maternas del embarazo incompetencia del cuello uterino
rotura de membranas prematura
oligohidramnios | polihidramnios
embarazo maltiple

muerte materna

mala presentacion antes del parto

otras complicaciones del embarazo

NowvhcwnN -

placenta previa

otras formas de desprendimiento de la placenta y hemorragia
disfuncién, infarto e insuficiencia placentarios

sindrome de transfusion fetal-placentaria

prolapso del cordén [ otra compresién del cordén umbsilical
corioamnionitis

otras complicaciones de membranas

M2: Complicaciones relativas a la placenta, el cordén y las
membranas

Nouvhs~wnN -~

—_

M3: Otras complicaciones del trabajo de parto y el
nacimiento

parto y extraccion de nalgas

otra mala presentacién, mala posicién y desproporcion fetopelviana durante el trabajo
de parto y el nacimiento

parto con férceps [ extraccién por ventosa

parto por cesdrea

parto precipitado

trabajo de parto y nacimiento prematuros

otras complicaciones del trabajo de parto y el nacimiento

g

NS Vv~ Ww

M4: Afecciones médicas y quirdrgicas maternas; influencias
nocivas

preeclampsia [ eclampsia
hipertensién gestacional
otros trastornos hipertensivos
enfermedades renales y del tracto urinario
afeccién infecciosa o parasitaria
afeccion circulatoria y respiratoria
afecciones nutricionales
lesion
intervencién quirdrgica
. otras intervenciones médicas
. diabetes materna, incluida la diabetes gestacional
. anestesia o analgesia materna
. medicacién materna
. tabaquismo [ alcoholismo [ toxicomania
. sustancias quimicas nutricionales
. sustancias quimicas ambientales
. afeccién materna no precisada

WO NSU AW~

junrp—
_ O

I i T [ |
NOoO U A WN

—_

M5: Ninguna afeccién materna ninguna afeccién materna identificada (madre sana)
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Anexo 1b. Guia para cumplimentar el formulario de
examen de casos de muertes prenatales y neonatales

Finalidad del formulario: Ayudar a los participantes en las reuniones/los comités de exa-
men de muertes perinatales (o «auditoria de la mortalidad perinatal») a estudiar una
muerte perinatal, proporcionar informacion sobre la muerte e identificar retrasos criticos

y factores modificables que pueden ser el objetivo de intervenciones destinadas a preve-
nir muertes futuras. El formulario esta concebido de forma que las respuestas «normales»
figuren en la parte izquierda y las «anormales» en la derecha, lo que permitird identificar
mas facilmente las dreas problematicas.

Plazos para cumplimentar el formulario: Preferentemente, las secciones 1a 4 deben ser
rellenadas por un comité antes de la reunion de examen de muertes perinatales, para
poder debatirlas durante la reunién. En ciertas situaciones se rellenaréan durante la reu-
nion. Si este es el caso, es necesario asegurarse de que todos los archivos y notas sobre
pacientes pertinentes estaran disponibles en la reunién.

La seccion 5 se debe rellenar y estudiar en la reunién de examen.

Seccidn 1: Identificacidon

1.1: NUmero de identificacién de la madre: Escriba aqui un nimero identificativo para
la madre. Incluya los nimeros de identificacion utilizados por su centro de atencién
de salud. Si existen posibles ramificaciones juridicas vinculadas a los expedientes de la
auditoria, no utilice ese nimero y numere simplemente de forma secuencial los casos
examinados.

1.2: Numero de identificacion del recién nacido: Incluya los numeros de identificacidn uti-
lizados por su centro de atencién de salud. Si no se utilizan nimeros de identificacion
normalizados, ponga el nombre del recién nacido. Si el bebé no tiene nombre, ponga el
nombre de la madre + «nifio» o «nifia». Si la madre ha dado a luz a varios bebés, afiada
«nifio n°1» o «nifia n°1», seglin proceda.

1.3: Nombre del establecimiento: Escriba el nombre del establecimiento en el que se pro-
dujo la muerte prenatal o neonatal. Si el examen se realiza en un establecimiento diferente,
afada «examinado en el establecimiento: » para clarificar.

1.4: Tipo de atencion disponible: Rodee con un circulo el tipo de atencién disponible en el
momento en el que la mujer solicitd asistencia.

El tipo de atencion se define con arreglo a la clasificaciéon de la Organizacion Mundial de
la Salud de cuidados obstétricos de urgencia basicos y cuidados obstétricos de urgencia
integrales.

Para clasificar los cuidados como «bdsicos», estos deben incluir estas siete intervenciones
esenciales:
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1. administracion de antibidticos parenterales para tratar infecciones
administracién de sulfato de magnesio para tratar la eclampsia y la preeclampsia
administracion de oxitocina para la hemorragia puerperral

extraccion manual de la placenta

parto vaginal asistido o instrumentado

extraccion de los productos de la concepcion retenidos

N o A W

reanimacion neonatal.

Para clasificar los cuidados como «integrales», estos deben incluir las siete intervenciones
esenciales enumeradas arriba y las dos intervenciones suplementarias siguientes:

1. transfusion sanguinea

2. intervencion quirurgica (cesarea).

1.5: Nombre del distrito: Escriba el nombre del distrito en el que se encuentra el estable-
cimiento donde la madre dio a luz. No sera necesariamente el distrito en el que vive la
madre.

1.6: Caso remitido:

e Rodee con un circulo «no remitido» si la mujer o el recién nacido acudieron al estableci-
miento desde el domicilio;

e Sila mujer o el recién nacido fueron remitidos desde otro hospital, centro de salud o cli-
nica, escriba el nombre del establecimiento en la linea que indica «remitido de».

e Sila mujer o el recién nacido fueron remitidos a otro hospital o establecimiento, escriba
el nombre del hospital o establecimiento en la linea que indica «remitido a».

Seccién 2: Evolucién del embarazo y atencién
2.1: Antecedentes obstétricos:

e En «todos los embarazos», escriba el numero total de embarazos, independientemente
de la edad gestacional, incluido el embarazo més reciente. Los embarazos gemelares u
otros embarazos multiples se cuentan como un embarazo.

e En «todos los nacimientos», escriba el nimero total de nifios de edad gestacional igual o
superior a 28 semanas a los que la mujer ha dado a luz. Incluya el nacimiento del feto o
el neonato bajo examen. El nacimiento de gemelos o de tres nifios o0 mds se contabiliza
como un nacimiento.

e En «total de nacidos vivos», escriba el numero total de nifios nacidos vivos a los que ha
dado a luz la mujer. Incluya el nacimiento del feto o el neonato bajo examen. Si ambos
nacieron vivos, los gemelos se cuentan como dos nifios vivos y el mismo principio se
aplica al nacimiento simultaneo de tres ninos o mas.

e En «muertes», escriba el niimero de nifios de la madre que han fallecido. Incluya el naci-
miento del feto o el neonato bajo examen. Si ambos gemelos fallecen, se contabilizan
como dos ninos fallecidos.
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e En «muertes prenatales», escriba el nimero de mortinatos de edad gestacional igual
o superior a 28 semanas. Incluya el nacimiento del feto o el neonato bajo examen. Si
ambos gemelos fallecen, se contabilizan como dos nifios fallecidos.

e En «muertes neonatales», escriba el numero de nifios de la madre que hayan fallecido
durante los 28 primeros dias de vida.

e En «abortos», escriba el numero total de abortos de la madre, tanto provocados como
espontdneos. Si se examina una muerte prenatal, incliyala en el numero.

2.2: Edad de la madre: Escriba el nimero de anos cumplidos por la madre. Por ejemplo, si
una mujer tiene 23 anos y 10 meses, escriba «23».

2.3: Tipo de embarazo: Rodee con un circulo el tipo de embarazo con el feto o neonato
examinado:

«simple» en el caso de un embarazo con un solo feto;

e «gemelar» en el caso de un embarazo con dos fetos;

e «triple 0 mas» en el caso de més de dos fetos (si hay mas de dos fetos escribe el
numero al lado del signo igual);

e «no sabe» si se desconoce/desconocia el nimero total de fetos.

2.4: Atencion prenatal: Rodee con un circulo el numero total de visitas de atencién prena-
tal de la mujer durante su embarazo con el feto o el neonato examinado: 4 o mis; 3; 2; 1;
ninguna visita; no sabe.

2.5: Profilaxis antipaludica: Rodee con un circulo el nimero de tratamientos preventivos
intermitentes (TPI) para el paludismo que la mujer recibié durante el embarazo con el feto
o el neonato examinado:

«no requerida» si la profilaxis antipaludica no estaba indicada médicamente debido a la
ausencia de paludismo en su lugar de residencia durante el embarazo;

e «TPI3+» si recibié como minimo tres tratamientos;

o «TPI2» si recibio solo dos tratamientos;

e «TPI1>» si recibié solo un tratamiento;

e «no recibida» si no recibié ningin TPl en una zona en la que estd indicada;

e «no sabe» si no existe informacién relativa a la administracion del tratamiento a la mujer.

2.6: Vacuna antitetdnica: Rodee con un circulo el nimero de dosis de TT recibidas por la
mujer durante el embarazo con el feto o el neonato examinado:

e «TT2+» si ha recibido al menos dos dosis de TT en este embarazo o al menos 5 dosis
de TT a lo largo de su vida;

e «TT1» si ha recibido una dosis;

e «no recibida» si no ha recibido ninguna dosis de TT;

e «no sabe» si no existe informacion relativa a la administracion de las dosis de TT.

2.7: Serologia VIH: Rodee con un circulo la opcion que indica la serologia VIH de la mujer:

» «seronegativa» si se efectud la prueba de diagndstico y fue negativo;

* «seropositiva» si se efectud la prueba de diagndstico y fue positiva, o se sabia que la
mujer era seropositiva antes del embarazo (pase al punto 2.7.1 abajo);

e «no efectuada» si no se realizé la prueba del VIH durante el embarazo;
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e «no sabe» si se desconoce la serologia VIH y se ignora si se ha efectuado la prueba.

2.7.1: Si la prueba de deteccion ha revelado que la mujer es seropositiva o se sabia que lo
era antes del embarazo, rodee con un circulo la medida adoptada:

e «NVPs si recibio la profilaxis con nevirapina para el parto
e «TARGA» si recibi¢ la terapia antirretroviral de gran actividad durante el embarazo
» Allado de «otra» escribe si:

— se recibié un tratamiento suplementario para el VIH o sus complicaciones

— no se recibié ningun tratamiento

— se recibio un tratamiento pero se desconoce el tipo de tratamiento.

No rellene el punto 2.7.1 cuando no se sepa si la mujer era seropositiva.

2.8: Prueba de deteccidn de la sifilis: Indique el estado serolégico de la mujer revelado por
la prueba de deteccion:

e «negativa» si se efectud la prueba de deteccion de la sifilis y fue negativa

e «positiva» si se efectud la prueba de deteccion de la sifilis y fue positiva

e «no efectuada» si no se realizé la prueba durante el embrazo

e «no sabe» si se desconoce el estado seroldgico con respecto a la sifilis y se ignora si se
ha realizado la prueba.

Seccién 3: Trabajo de parto y nacimiento

3.1: Fecha de la ultima menstruacion: Escriba la fecha de la ultima menstruacién de la
mujer o rodee con un circulo «no sabe.

3.2: Fecha de nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento, tanto como si nace vivo o muerto.

3.3: Edad gestacional: Introduzca la edad en semanas y dias en el momento del naci-
miento (vivo o muerto), utilizando la tltima fecha de la menstruacién.

Seleccione la edad gestacional que se registrara en este orden:

1. Silaedad gestacional se basa en una ecografia precoz, introduzca este valor.

2. Silaedad gestacional no se basa en una ecografia precoz, introduzca la edad gestacio-
nal estimada en funcién de la fecha de la dltima menstruacion de la que se acuerde la
madre.

3. Sila edad gestacional no se ha estimado ni basandose en una ecografia ni en el
recuerdo de la madre, rodee con un circulo «no sabe» (NO escriba la edad gestacional
basada en una ecografia tardia ni en una estimacién por el tamafio al nacer).

3.3.1: Método de determinacién: Rodee con un circulo el método mediante el cual se calculd
la edad gestacional. Ademas, rodee «segura» o «no segura» para las fechas de la ultima
menstruacién, en funcion del nivel de certeza declarado por la mujer. Si no se indica el nivel
de certeza de la mujer, o si se utilizé otro método, indiquelo en el campo «otro, precisars.

3.4: Lugar del parto. Si el nacimiento tuvo lugar en un establecimiento, escriba el nombre
del mismo en esta linea.
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3.4.1: Personal presente en el parto:

e Rodee «partera» si una partera cualificada asistié en el parto.

* Rodee «enfermera» si una enfermera con competencias de parteria asistié en el parto.

e Rodee «médico» si un médico asistié en el parto.

e Si hubo personal presente en el parto, pero no corresponde a ninguna de las opciones
proporcionadas, escribe el tipo de asistente en el campo «otro» (por ejemplo, partera
tradicional, agente de salud comunitario, familiar).

e Rodee «nadie» si la mujer dio a luz sola.

e Rodee «no sabe» si se desconoce si alguien dispensé cuidados durante el parto.

3.5: Comienzo del trabajo de parto: Rodee la opcién adecuada:

«espontaneo» si el trabajo de parto comenzé sin ayuda artificial

e «provocado» si se inicio el trabajo de parto con ayuda de medicamentos

e «cesdrea antes del inicio» si se practicd una cesarea antes de que comenzara el trabajo
de parto

e «no sabe» en caso de incertidumbre.

3.6: Latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso:

¢ Sino se detectaron latidos cardiacos fetales durante la auscultacién en el momento del
ingreso, rodee «no».

¢ Sise detectaron latidos cardiacos fetales durante la auscultacion en el momento del
ingreso, rodee «si» y escriba los valores registrados en ese momento.

* Sino se realizé una auscultacion en el momento del ingreso o esta informacién no esté
disponible, rodee «no sabe».

3.7: Partograma utilizado: Rodee la opcién apropiada:

* «no» sino se utilizé un partograma durante el parto;

e «sf» si se utilizé un partograma durante el parto y escribir cualquier comentario adicio-
nal pertinente (por ejemplo, escriba «incompleto» si solo se utilizé durante parte del
parto o no incluye toda la informacién habitual de un partograma);

e «no sabe» si esta informacién no esté disponible.

3.8: Tipo de parto: Rodee la informacién apropiada para el feto o neonato examinado.

e «vaginal normal» para un parto vaginal cefélico (o normal)

e «vaginal asistido» si se utilizaron férceps y/o ventosa

e «cesdrea» en caso de que se indique

e «otro» en caso de que se indique; describalo (por ejemplo, parto de nalgas)
* «no sabe» si no se dispone de la informacién.

Se puede seleccionar mas de una respuesta, segtin proceda (por ejemplo, extraccion
fallida con ventosa o forceps seguida de una cesdrea).

3.9: Intervalo entre la decision de actuar y el nacimiento: Si el tipo de parto no fue «vagi-
nal normal», rodee con un circulo el intervalo de tiempo entre la decision de que un parto
normal ya no era posible/apropiado y el nacimiento por medio de un parto asistido/quirur-
gico. Si el parto fue «vaginal normal», rodee «n/a» (no aplicable).
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3.10: Indice de Apgar: Registre las puntuaciones a 1y 5 minutos. Rodear al lado de cada
uno «6 0 mas» o «5 o menos» como indica el indice. Si alguna de estas puntuaciones no
estd disponible, rodee «no sabe» para esa puntuacion.

3.11: Rodee las posibles medidas relacionadas con la reanimacion:

* «no necesaria» si no estd indicado por las puntuaciones de Apgar o el estado clinico;
e «bolsa + mascarilla», si se practicd;
e «no efectuada» si la reanimacion estaba indicada pero no se practico;
e «otra» y anotar si se practicaron las formas siguientes de reanimacion:
— estimulacién
— aspiracion
— intubacion
— reanimacién cardiopulmonar
— otras formas de reanimacion (anotar);

e «no sabe» si no se dispone de la informacién.
3.12: Sexo del recién nacido: Rodee «masculinos», «femenino» o «no sabe» seguin el caso.

3.13: Peso al nacer: Anote en peso total al nacer y rodee la categoria apropiada del peso al
nacer o «no sabe» si el peso al nacer no esta disponible.

* Bajo peso al nacer = entre 1500 y 2499 gramos
e Peso muy bajo al nacer = entre 1000 y 1499 gramos
e Peso extremadamente bajo al nacer = menos de 1000 gramos

Seccién 4: Informacion relativa a la muerte
4.1y 4.1.1: Escriba la fecha y la hora de la muerte.
4.2: Tipo de muerte: Rodee la categorfa apropiada en funcion de las definiciones siguientes.

e «Muerte neonatal» es la muerte durante los 28 primeros dias de vida de un nifio nacido
Vivo.

e «Muerte prenatal intraparto» es la muerte de un feto que estaba vivo al comienzo del
trabajo de parto pero fallecié antes de nacer. Se puede determinar por la presencia de
latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso o antes de nacer, o por la apariencia
de una muerte prenatal «fresca» (piel y feto intactos al nacer).

e «Muerte prenatal anteparto» es la muerte de un feto antes del comienzo del trabajo de
parto. Se puede determinar por la apariencia «macerada» del feto al nacer, en combina-
cion con la ausencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso.

— La ausencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso no indica nece-
sariamente una muerte prenatal anteparto si la mujer ya habfa comenzado el
trabajo de parto.

— La presencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso cuando ya
se ha iniciado el trabajo de parto excluye la posibilidad de una muerte prenatal
anteparto.

e «Muerte prenatal, momento desconocido» es la opcidén que debe seleccionar si no es
posible confirmar el momento de la muerte del feto.
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4.3: Principal afeccion materna: Escriba la afeccién materna principal seguida del corres-
pondiente cédigo compuesto por una letra'y un nimero, el cual se encuentra en la pagina
de referencia relativa a afecciones maternas. Si se desconoce rodee «no sabe».

4.4: Causa de defuncion: Identifique la causa pertinente de la muerte prenatal o neonatal
rodeando con un circulo la letra apropiada que se encuentra debajo de este punto (a-g).
En el caso de infecciones (e), seleccione la respuesta mds apropiada.

Después de elegir la causa principal de la muerte prenatal o neonatal, indique la afeccién
materna en la categoria M1-M5 pertinente por medio de los nimeros proporciona-

dos en la pagina de referencia adjunta. Si la madre gozaba de buena salud, escriba 1 en
la columna M5 correspondiente a la causa de la muerte prenatal o neonatal. Seleccione
«otra» si ninguno de los cédigos de afecciones maternas se corresponde y marque «des-
conocida» si se ignora la condicién de la madre.

Seccién 5: Retrasos criticos y factores modificables

5.1: Retrasos criticos: Rodee con un circulo los retrasos en la atencién que se identifiquen
durante el examen del caso, segun las descripciones abajo.

e Retraso 1: Retraso en la decisiéon de solicitar atencién (por ejemplo, una mujer puede
tener contracciones en casa durante demasiado tiempo porque ella y/o su familia tienen
miedo de solicitar atencion, estan preocupados por el costo de los servicios o no reco-
nocen los posibles problemas).

— Siseidentifica un «retraso 1», rodee con un circulo «retraso 1» y describa el retraso
al final de esta linea.
— Sino se identifica ningun retraso 1, seleccione «no identificado».

e Retraso 2: Retraso en el acceso a la atencion (por ejemplo, una mujer que ya ha comen-
zado el trabajo de parto puede no encontrar o permitirse un transporte rdpido al centro
de atencion de salud).

— Si se identifica un «retraso 2», rodee con un circulo «retraso 2» y describa el
retraso al final de esta linea.
— Sino se identifica ningun retraso 2, seleccione «no identificado».

e Retraso 3: Retraso en la recepcién de atencion (por ejemplo, una mujer de parto puede
llegar a un hospital donde no hay clinicos disponibles para dispensarle atencién o su
traslado de un centro de nivel inferior a uno de nivel superior puede llevar demasiado
tiempo para proporcionar cuidados efectivos y prevenir la muerte prenatal).

— Sise identifica un «retraso 3», rodee con un circulo «retraso 3» y describa el
retraso al final de esta linea.
— Sino se identifica ningun retraso 3, seleccione «no identificado».

5.2: Factores modificables: Esta seccién estd relacionada con los factores modificables en
lo que respecta a los niveles de disfuncion en el sistema. Pueden resultar Utiles para identi-
ficar intervenciones destinadas a prevenir muertes en el futuro.

e Factores relacionados con la familia: ¢{No comprendi¢ la familia de una victima de
muerte neonatal cudndo solicitar atencion para su hijo? ¢Deberian las familias de su
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comunidad ser el blanco de una campana de formacién o recibir recursos educativos
para ayudarles a que acudan a un centro de atencién de salud antes?
— Siseidentifica un factor modificable relacionado con la familia, rodee «relacionado
con la familia» y describa el factor o factores al lado de «precisars.
— Sino se puede identificar ningun factor modificable relacionado con la familia,
rodee «ninguno identificado».

* Factores relacionados con la administracion: ¢Dificultaron las barreras administrativas
el traslado entre un centro de nivel inferior y uno de nivel superior? ¢Se disponfa de los
medicamentos o el equipo necesarios?

— Si se identifica un factor modificable relacionado con la administracién, rodee «rela-
cionado con la administracion» y describa el factor o factores al lado de «precisar».

— Sino se puede identificar ningun factor modificable relacionado con la administra-
cion, rodee «ninguno identificado».

e Factores relacionados con el proveedor: ¢Fue un proveedor incapaz de hacer una reanima-
cién adecuada? ¢Es necesaria una formacion o recursos adicionales para el proveedor?
— Si se identifica un factor modificable relacionado con el proveedor, rodee «relacio-
nado con el proveedor» y describa el factor o factores al lado de «precisar».
— Sino se puede identificar ningtin factor modificable relacionado con el proveedor,
rodee «ninguno identificado».

Medidas destinadas a remediar los retrasos criticos y los
factores modificables

Esta seccion es la parte menos estructurada del formulario, pero posiblemente la mas
importante.

Los participantes en el examen de muertes perinatales deben colaborar para destacar los
retrasos criticos y los factores modificables que se pueden abordar mediante intervencio-
nes destinadas a evitar muertes similares en el futuro. Es especialmente util formular esta
pregunta: ¢Qué se podria hacer en la practica para prevenir un retraso critico o un factor
modificable?

El grupo deberia elaborar y anotar medidas especificas necesarias para mitigar estos retra-
sos criticos y factores prevenibles en futuros casos, y anadir paginas suplementarias
cuando sea necesario.

Formulario cumplimentado por: Escribir el nombre de la persona de contacto, asi como
sus datos de contacto, puede resultar muy Util para las personas que examinaran los for-
mularios en el futuro.

Fecha: Escriba la fecha en la que se termind el examen.

Abreviaciones: TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad; VIH: virus de la inmunode-
ficiencia humana; TPI: tratamiento preventivo intermitente; NVP: profilaxis con nevirapina.
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Anexo 2: Formulario recapitulativo
de los nacimientos y las muertes

(y modo de empleo)

Anexo 2a: Formulario recapitulativo de los nacimientos y las

muertes

Seccién 1: Identificacion

1.1 | Datos recabados en (nombre del establecimiento):

1.2 | Datos para el mes de:

1.3 | Nombre del distrito:

1.4 Nacimientos N° total de Muertes prenatales Muertes neonatales

nacimientos anteparto intraparto momento precoces tardias
(incl. mortinatos) desconocido

<1000 g

1000-1499 g

1500-1999 g

2000-2499 g

2500 g+

I:I nifios de
o

I:I embarazos

1.5 Embarazos miiltiples

1.6 Nacidos antes de llegar

1.7 Tipo de parto | | | |

vaginal cefalico ventosa férceps cesdrea
1.8 Edad gestacional | | | | | |
. atémino postérmino prematuridad prematuridad prematuridad no sabe
i extrema considerable i moderada
1.9 Serologfa VIH | |
negativa : positiva i nosabe
1.10 Serologia para la sifilis | | | |
: negativa : positiva i nosabe :
1.11 Edad de la madre | | | |
P03 >34a Po18-19a <18a no sabe
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Seccion 2: Causa de defuncion

: no sabe

2.1a Causa de defuncién: muertes prenatales anteparto : : : : :

a. congénita :

b. complicaciones anteriores al parto :

c. complicaciones durante el parto : : : : i i ]

d. complicaciones relacionadas con la prematuridad : : : : : : :

e. infeccién :

fotra i

g. no sabe/no precisada :

2.1b Causa de defuncion: muertes prenatales intraparto ' : no sabe

a. congénita :

b. complicaciones anteriores al parto i i i i
c. complicaciones durante el parto . . . : :
d. complicaciones relacionadas con la prematuridad
. infeccién
f. otra

g. no sabe/no precisada

2.1c Causa de defuncién: muertes neonatales
a. congénita
b. complicaciones anteriores al parto
c. complicaciones durante el parto
d. complicaciones relacionadas con la prematuridad :
e. infeccién
f. otra

g. no sabe/no precisada :
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Anexo 2b. Guia para cumplimentar el formulario
recapitulativo de los nacimientos y las muertes

Finalidad del formulario: Ayudar a un establecimiento a documentar los nacimientos y las
muertes perinatales.

El encargado de los datos del establecimiento o el departamento de estadistica debera
rellenar este formulario una vez al mes. Ademds, las cifras generadas mensualmente
mediante el formulario se pueden comparar para identificar tendencias. El estudio de
estos datos en cada reunién (o comité correspondiente) de examen de muertes perinata-
les permitird identificar similitudes entre los casos examinados y las tendencias generales.
Esto puede ayudar a orientar la priorizacién de las medidas o las intervenciones recomen-
dadas por el comité/reunién de examen de muertes perinatales.

Seccién 1: Identificacion

1.1: Escriba aqui el nombre del establecimiento.

1.2: Escriba el mes y el afio para los que se recopilaron estos datos.

1.3: Escriba el nombre del distrito en el que se encuentra el establecimiento.
1.4: Nacimientos

Columna 1: Numero total de nacimientos: Escriba el nimero total de nacimientos en cada
una de las categorfas: los nifios nacidos vivos y los mortinatos (incluidos los neonatos
vivos que fallecieron mds tarde).

Columna 2: Muertes prenatales: Escriba el nimero total de muertes prenatales en cada
categorfa:

e «Muerte prenatal anteparto» es la muerte de un feto antes que comience el trabajo de
parto.
— Se puede determinar por el aspecto «macerado» del feto al nacer (degeneracion
del tejido, la cual comienza con cambios en la piel), junto con la ausencia de latidos
cardiacos fetales en el momento del ingreso.
= La ausencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso no indica
necesariamente una muerte prenatal anteparto si la mujer ya habia comenzado el
trabajo de parto.
- La presencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso cuando ya
se ha iniciado el trabajo de parto excluye la posibilidad de una muerte prenatal
anteparto.
e «Muerte prenatal intraparto» es la muerte de un feto que estaba vivo en el momento
del comienzo del trabajo de parto, pero que fallecié antes de nacer.
— Se puede determinar por la presencia de latidos cardiacos fetales en el momento
del ingreso o antes de nacer, o por la apariencia de una muerte prenatal «fresca»
(piel y feto intactos al nacer).
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e «Momento desconocido» es la categoria para los fetos mortinatos para los cuales no es
posible precisar el momento de la muerte.

1.5: Embarazos multiples:

En la casilla «xembarazos» escriba el numero total de embarazos de al menos dos fetos
(por ejemplo, gemelos, trillizos).

En la casilla «nifos» escriba el nimero total de fetos o neonatos resultantes de esos
embarazos. Incluya los nacidos vivos y los mortinatos.

Por ejemplo, supongamos que en un mes en un hospital dieron a luz 10 mujeres embara-
zadas con mas de un feto. Imaginemos que de esas 10 mujeres, 8 dieron a luz a gemelos
vivos, 1dio a luz a gemelos muertos y 1 dio a luz a trillizos vivos. En este ejemplo, en la
casilla «<embarazos» se escribiria el nimero «10» y en la casilla «nifos» se escribiria el
numero «21».

1.6: Nacidos antes de llegar: Escriba el nimero total de mortinatos y nacidos vivos antes
de llegar al establecimiento.

1.7: Tipo de parto: Escriba en cada casilla el nimero total de nacimientos por parto vaginal
cefdlico, con ventosa, con forceps, por cesérea y de forma desconocida.

1.8: Edad gestacional: Escriba en cada casilla el numero total de:

e nacimientos a término: entre la semana 37y 42 de gestacion

e nacimientos postérmino: después de la semana 42 de gestacion

e nacimientos extremadamente prematuros («prematuridad extrema»): antes de la
semana 28 de gestacion

e nacimientos muy prematuros («prematuridad considerable»): entre la semana 28 y 32
de gestacion

* nacimientos prematuros moderados a tardios («prematuridad moderada»): entre la
semana 32y 37 de gestacion.

1.9: Serologia VIH: Escriba el numero de madres seronegativas, madres seropositivas
y madres cuya serologia VIH se desconoce atendidas por el establecimiento durante el
ultimo mes.

1.10: Serologia para la sifilis: Escriba el nimero de madres negativas para la sifilis, madres
positivas para la sifilis y madres cuya serologfa para la sifilis se desconoce atendidas por el
establecimiento durante el dltimo mes.

U

1.11: Edad de la madre: Escriba el nimero de madres atendidas por el establecimiento en
el ultimo mes dentro de cada uno de los grupos de edad que figuran en el formulario, asf
como el nimero de madres cuya edad se ignora.
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Seccidén 2: Causa de defuncién

2.1a Causa de defuncién — muertes prenatales anteparto: Calcule el nimero de causas de
muertes prenatales anteparto en cada categoria enumerada en el Ultimo mes en ese esta-
blecimiento. Si se utilizaron las designaciones M1-M5, calcule el nimero total para cada
una de ellas. Si no se utilizaron designaciones M1-M5, introdtizcalas todas en la columna
«otra». Calcule el numero total de causas desconocidas y escribalo en la columna «no
sabe».

Si se han registrado muertes prenatales en un establecimiento, pero se ignora si son ante-
parto o intraparto, escribalas por separado en el espacio vacio a la derecha de la lista de
muertes anteparto, a la altura de la casilla correspondiente.

2.1b: Causa de defuncién — muertes prenatales intraparto: Calcule el nimero de causas de

muertes prenatales intraparto en cada categoria enumerada en el ultimo mes en ese estable-
cimiento. Si se utilizaron las designaciones M1-M5, calcule el nimero total para cada una de
ellas. Si no se utilizaron designaciones M1-M5, introdutizcalas todas en la columna «otra».

Calcule el numero total de causas desconocidas y escribalo en la columna «no sabe».

2.1c: Causa de defuncion — muertes neonatales: Calcule el nimero de causas de muertes
neonatales en cada categoria enumerada en el Ultimo mes en ese establecimiento. Si se
utilizaron las designaciones M1-M5, calcule el niimero total para cada una de ellas. Si no
se utilizaron designaciones M1-M5, introduzcalas todas en la columna «otra». Calcule el
numero total de causas desconocidas y escribalo en la columna «no sabe».
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Anexo 3: Conjunto minimo de indicadores
perinatales que deben recopilarse en todos

los hacimientos y las muertes perinatales
(y modo de empleo)

Anexo 3a: Conjunto minimo de indicadores perinatales que deben
recopilarse en todos los nacimientos y las muertes perinatales

Seccion 1: Identificacion

1.1
1.2

Numero de identificacién de la madre

Numero de identificacién del recién nacido

Nombre del establecimiento:

Nombre del distrito:

Seccion 2: Evolucion del embarazo y atencién

2.1 Antecedentes obstétricos
total embarazos  total nacidos vivos muertos
2.2 Edad de |a madre B
23 Tipo de embarazo smple L gemelar _:tipleomds | .......Mossbe
24 Nomero devisitas deatencienprenatal & domis ] 3 LA ringunavisita ¢ nosabe
2.5 Serologia VIH negativa positiva : no efectuada © nosabe :
yor rccibn o caso de seroposmw(.i;é ........................................... va ......... ....... S Otra ...............................................
3.1 Fecha de la dltima menstruacién DD MM AAAA no sabe :
3.2 Fecha del nacimiento DD MM YU
3.2.1. Hora del nacimiento h
3.3 Edad gestacional semanas |
""""" fechaseguradelatltima | fechanoseguradeladltima :
3.3.1. Método de determinacion menstruacion menstruacion : otra, precisar:
ecograﬁaprecoz ecograﬁatard|a .......................................................
35 Personalpresenteenclparto  partea ienermen:  médico  fovaprecisar 0 nadie  : nosabe
3.6 Tipo de parto vaginal normal | vaginal asistido © Ccesdrea otra, precisar: no sabe :
47 Sero el ecién macido mascu“no ................... i e s
38 Peso al nacer | g| >200g | 15002499¢ : 100014%9¢ i <1000g i no sabe
............................. . ajopesopesomwbalopesoememad
al nace al nacer amente bajo
al nacer
Seccion 4: Informacion relativa a la muerte
41 Fecha de la muerte DD MM AAAA
42 Hora de la muerte h
e SR R muerteprenatal
muerte prenatal prenatal momento
4.3 Tipo de muerte (rodee una opcién) neonatal intraparto anteparto desconocido

TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; NVP: profilaxis con nevirapina
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Anexo 3b. Orientaciones para recopilar el conjunto
minimo de indicadores perinatales de todos los
nacimientos y las muertes perinatales

Finalidad del formulario: Identificar los elementos minimos que se deberian recopilar
para cada nacimiento y cada muerte que ocurre en el centro de atencion de salud. No es
necesario utilizar el formulario ademds de la recopilacion sistematica de datos si estos
elementos ya figuran en otro lugar (por ejemplo, el registro o el sistema electrénico de
informacion sobre la gestion sanitaria).

Plazos para cumplimentar el formulario: El formulario debe ser rellenado lo antes posible
después del nacimiento y el alta/la muerte. La informacién debe recabarse antes o al inicio
de la reunion de examen de muertes perinatales (o «reunién de auditoria de la mortalidad
perinatal»).

Seccidn 1: ldentificacién

1.1: Numero de identificaciéon de la madre: Escriba aqui un nimero identificativo para
la madre. Incluya los nimeros de identificacion utilizados por su centro de atencién
de salud. Si existen posibles ramificaciones juridicas vinculadas a los expedientes de la
auditoria, no utilice ese nimero y numere simplemente de forma secuencial los casos
examinados.

1.2: Numero de identificacion del recién nacido: Incluya los numeros de identificacion uti-
lizados por su centro de atencién de salud. Si no se utilizan nimeros de identificacion
normalizados, ponga el nombre del recién nacido. Si el bebé no tiene nombre, ponga el
nombre de la madre + «nifo» o «nifa». Si la madre ha dado a luz a varios bebés, anada
«nino n®1» o «nina n°l», seglin proceda.

1.3: Nombre del establecimiento: Escriba el nombre del establecimiento en el que se pro-
dujo la muerte prenatal o neonatal. Si el examen se realiza en un establecimiento diferente,
afiada «examinado en el establecimiento: __» para clarificar.

1.4: Nombre del distrito: Escriba el nombre del distrito en el que se encuentra el estableci-
miento donde la madre dio a luz. Puede que no coincida con el distrito del que procede la
madre.

Seccién 2: Evolucién del embarazo y atencién

2.1: Antecedentes obstétricos:

e En «total embarazos», escriba el nimero total de embarazos, independientemente de la
edad gestacional, incluido el embarazo mas reciente. Los embarazos gemelares u otros
embarazos multiples se cuentan como un embarazo.

e En «total de nacidos vivos», escriba el niimero de nacidos vivos que ha tenido la mujer.
Incluya el parto del feto o neonato bajo examen. Si ambos nacieron vivos, los gemelos
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se cuentan como dos nifios vivos y el mismo principio se aplica al nacimiento simulta-
neo de tres ninos o mas..

e En «muertes», escriba el niimero de nifios de la madre que han fallecido. Incluya el naci-
miento del feto o el neonato bajo examen. Si ambos gemelos fallecen, se contabilizan
como dos ninos fallecidos.

2.2: Edad de la madre: Escriba el numero de afios cumplidos por la madre. Por ejemplo, si
una mujer tiene 23 anos y 10 meses, escriba «23».

2.3: Tipo de embarazo: Rodee con un circulo el tipo de embarazo con el feto o neonato
examinado:

e «simple» en el caso de un embarazo con un solo feto;

e «gemelar» en el caso de un embarazo con dos fetos;

e «triple 0 mas» en el caso de mds de dos fetos (si hay mds de dos fetos escriba el
numero al lado del signo igual);

e «no sabe» si se desconoce/desconocia el nimero total de fetos.

2.4: Atencion prenatal: Rodee con un circulo el numero total de visitas de atencién prena-
tal de la mujer durante su embarazo con el feto o el neonato examinado: 4 o mas; 3; 2; 1,
ninguna visita; no sabe.

2.5: Serologia HIV: Rodee con un circulo la opcién que indica la serologia VIH de la mujer:

* «seronegativa» si se efectud la prueba de diagndstico y fue negativo;

* «seropositiva» si se efectud la prueba de diagndstico y fue positiva, o se sabia que la
mujer era seropositiva antes del embarazo (pase al punto 2.5.1 abajo);

e «no efectuada» si no se realizd la prueba del VIH durante el embarazo;

e «no sabe» si se desconoce la serologia VIH y se ignora si se ha efectuado la prueba.

2.5.1: Si la prueba de deteccién ha revelado que la mujer es seropositiva o se sabia que lo
era antes del embarazo, rodee con un circulo la medida adoptada:

e «NVPs si recibio la profilaxis con nevirapina para el parto
e «TARGA» sirecibid la terapia antirretroviral de gran actividad durante el embarazo
e Allado de «otra» escribe si:

— no recibié ningun tratamiento

— recibié un tratamiento suplementario para el VIH o sus complicaciones

— recibié un tratamiento pero se desconoce el tipo de tratamiento.

No rellene el punto 2.5.1 cuando no se sepa si la mujer era seropositiva.

Seccién 3: Trabajo de parto y nacimiento

3.1: Fecha de la dltima menstruacion: Escriba la fecha de la ultima menstruacién de la
mujer o rodee con un circulo «no sabex.

3.2: Fecha de nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento, tanto como si nace vivo o muerto.
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3.3: Edad gestacional: Introduzca la edad en semanas y dias en el momento del naci-
miento (vivo o muerto), utilizando la ultima fecha de la menstruacion.

Seleccione la edad gestacional que se registrard en este orden:

1. Sila edad gestacional se basa en una ecografia precoz, introduzca este valor.

2. Sila edad gestacional no se basa en una ecografia precoz, introduzca la edad gestacio-
nal estimada en funcién de la fecha de la ultima menstruacién que recuerda la madre.

3. Sila edad gestacional no se ha estimado ni basandose en una ecografia ni en el
recuerdo de la madre, rodee con un circulo «no sabe» (NO escriba la edad gestacional
basada en una ecografia tardia ni en una estimacion por el tamano al nacer).

3.3.1: Método de determinacion: Rodee con un circulo el método mediante el cual se cal-
culé la edad gestacional. Ademés, rodee «segura» o «no segura» para las fechas de la
ultima menstruacion, en funcion del nivel de certeza declarado por la mujer. Si no se
indica el nivel de certeza de la mujer, o si se utilizé otro método, indiquelo en el campo
«otro, precisar».

3.4: Lugar del parto: Rodee la opcién correspondiente. Si el nacimiento tuvo lugar en un
establecimiento, escriba el nombre del mismo en esta linea.

3.5: Personal presente en el parto:

e Rodee «partera» si una partera cualificada asistié en el parto.

* Rodee «enfermera» si una enfermera con competencias de parteria asistio en el parto.

e Rodee «médico» si un médico asistié en el parto.

e Si hubo personal presente en el parto, pero no corresponde a ninguna de las opciones
proporcionadas, escriba el tipo de asistente en el campo «otro» (por ejemplo, partera
tradicional, agente de salud comunitario, familiar).

e Rodee «nadie» si la mujer dio a luz sola.

e Rodee «no sabe» si se desconoce si alguien dispensé cuidados durante el parto.

3.6: Tipo de parto: Rodee la opcion apropiada para el feto o neonato examinado.

«vaginal normal» para un parto vaginal cefalico (o normal)
e «vaginal asistido» si se utilizaron férceps y/o ventosa

e «cesdrea» en caso de que se indique

e «otro» en caso de que se indique; describalo

e «no sabe» si no se dispone de la informacién.

Se puede seleccionar mas de una respuesta, seglin proceda.
3.7: Sexo del recién nacido: Rodee «masculino», «femenino» o «no sabe» segtn el caso.

3.8: Peso al nacer: Anote en peso total al nacer y rodee la categoria apropiada del peso al
nacer o «no sabe» si el peso al nacer no esté disponible.

* Bajo peso al nacer = entre 1500 y 2499 gramos
* Peso muy bajo al nacer = entre 1000 y 1499 gramos
e Peso extremadamente bajo al nacer = menos de 1000 gramos

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES

95



96

Seccidn 4: Informacidn relativa a la muerte

Esta seccion solo debe utilizarse en caso de muerte. Si el bebé recibid el alta del estableci-
miento vivo, esta seccidén no debe rellenarse.

4.1y 4.2: Escriba la fecha y la hora de la muerte.

4.3: Tipo de muerte: Rodee la categoria apropiada en funcion de las definiciones
siguientes.

e «Muerte neonatal» es la muerte durante los 28 primeros dias de vida de un nifio nacido
Vivo.

e «Muerte prenatal intraparto» es la muerte de un feto que estaba vivo al comienzo del
trabajo de parto pero fallecié antes de nacer. Se puede determinar por la presencia de
latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso o antes de nacer, o por la apariencia
de una muerte prenatal «fresca» (piel y feto intactos al nacer).

e «Muerte prenatal anteparto» es la muerte de un feto antes del comienzo del trabajo de
parto. Se puede determinar por la apariencia «macerada» del feto al nacer, en combina-
cion con la ausencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso.

— La ausencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso no indica nece-
sariamente una muerte prenatal anteparto si la mujer ya habia comenzado el
trabajo de parto.

— La presencia de latidos cardiacos fetales en el momento del ingreso cuando ya
se ha iniciado el trabajo de parto excluye la posibilidad de una muerte prenatal
anteparto.

e «Muerte prenatal, momento desconocido» es la opcidén que debe seleccionar si no es
posible confirmar el momento de la muerte del feto.

Abreviaciones: TARGA: terapia antirretroviral de gran actividad; VIH: virus de la inmunode-
ficiencia humana; NVP: profilaxis con nevirapina
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Anexo 4. Métodos de clasificacién
de los factores modificables

Un factor modificable es algo que podria haber prevenido la muerte si se hubiera actuado
de forma diferente.

Muchos factores modificables tienen que ver con oportunidades desaprovechadas den-
tro del sistema de salud. Por lo tanto, identificar estos factores modificables puede generar
potencialmente cambios positivos. Documentar los factores modificables es una prioridad
muy importante en un examen (o auditoria) de las muertes perinatates.

Los factores modificables a menudo se examinan en funcidn de los retrasos a la hora de
recibir la atencidn y los niveles de fallos en el sistema. Los factores modificables a menudo
se examinan mediante un andlisis de las causas fundamentales, incluido a través de dia-
gramas de espina de pescado.

Los participantes en un examen de muertes perinatales deben colaborar para destacar los
retrasos criticos y los factores prevenibles que se pueden abordar con intervenciones. Es
particularmente util hacer la pregunta siguiente: ¢Qué se podria hacer para prevenir un
retraso critico o un factor evitable?

Instrucciones, parte 1: Modelo de los tres retrasos

El modelo de los «tres retrasos» describe los tres tipos de retrasos asociados a la obten-
cion de una atencién satisfactoria:

Retraso 1: Retraso en la decision de solicitar atencién. Por ejemplo, una mujer puede tener
contracciones en casa durante demasiado tiempo porque ella y/o su familia tienen miedo
de solicitar atencion, estéan preocupados por el costo de los servicios o no reconocen los
posibles problemas). Los participantes en la reunién de examen de muertes perinatales
deben escribir cualquier retraso de tipo 1 que puedan identificar en el Formulario de exa-
men de casos de muertes prenatales y neonatales (anexo 1a).

Retraso 2: Retraso en el acceso a la atencion. Por ejemplo, una mujer que ya ha comen-

zado el trabajo de parto puede no encontrar o permitirse un transporte rdpido al centro

de atencion de salud. Los participantes en la reunién de examen de muertes perinatales

deben escribir cualquier retraso de tipo 2 que puedan identificar en el Formulario de exa-
men de casos de muertes prenatales y neonatales (anexo 1a).

Retraso 3: Retraso en la recepcién de atencidn. Por ejemplo, una mujer de parto puede

llegar a un hospital donde no hay clinicos disponibles para dispensarle atencién o su tras-
lado de un centro de nivel inferior a uno de nivel superior puede llevar demasiado tiempo
para proporcionar cuidados efectivos y prevenir la muerte prenatal. Los participantes en la
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reunion de examen de muertes perinatales deben escribir cualquier retraso de tipo 3 que
puedan identificar en el Formulario de examen de casos de muertes prenatales y neonata-
les (anexo 1a).

Instrucciones, parte 2: Modelo paciente-proveedor-
administracion

El examen de factores modificables en lo que se refiere a disfunciones del sistema puede
ayudar a orientar las intervenciones. Habitualmente se examinan tres niveles:

1. Factores relacionados con la familia: :No sabia la familia de una victima de muerte
neonatal cudndo solicitar atencién para su hijo? iDeberian las familias de su comu-
nidad ser objeto de una campana de formacion o recibir recursos educativos para
ayudarles a que acudan a un centro de atencion de salud antes? Los factores modifica-
bles relacionados con la familia se pueden registrar en la parte inferior del Formulario
de examen de casos de muertes prenatales y neonatales (anexo 1a) para ayudar a for-
mular los comentarios y elaborar el andlisis de las causas fundamentales.

2. Factores relacionados con la administracién: :Dificultaron las barreras administrati-
vas el traslado entre un centro de nivel inferior y uno de nivel superior? ¢Se disponia de
los medicamentos o el material necesarios? Los factores modificables relacionados con
la administracion se pueden registrar en la parte inferior del Formulario de examen de
casos de muertes prenatales y neonatales (anexo 1a) para ayudar a formular los comen-
tarios y elaborar el andlisis de las causas fundamentales.

3. Factores relacionados con el proveedor: :Fue un proveedor incapaz de hacer una rea-
nimacion adecuada? ¢Es necesaria una formacién (o recursos adicionales) para los
proveedores? Los factores modificables relacionados con los proveedores se pueden
registrar en la parte inferior del Formulario de examen de casos de muertes prenatales
y neonatales (anexo 1a) para ayudar a formular los comentarios y elaborar el anélisis de
las causas fundamentales.

Por ejemplo, si un recién nacido muere de sifilis congénita y la madre no hizo visitas de
atencion prenatal, entonces el factor modificable probablemente estard relacionado con
la familia o el paciente. Sin embargo, si la madre visité la clinica de cuidados prenatales,
pero el trabajador sanitario no detectd la sifilis o no recogi¢ los resultados ni le adminis-
tré el tratamiento correspondiente, entonces el factor evitable estaria relacionado con

el proveedor. Por tltimo, si la madre acudio a la clinica prenatal y el trabajador sanita-
rio queria efectuar la prueba de la sifilis, pero el transporte o el equipo para realizar la
prueba no estaba disponible, entonces el factor modificable estarfa relacionado con la
administracion.

Algunos factores modificables pueden ser identificados claramente como la causa de una
muerte, mientras que otros factores evitables pueden haber contribuido a la muerte de
forma menos directa. Por lo tanto, los factores evitables se pueden subdividir en factores
«probables» y «posibless.
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Solo se pueden adoptar medidas para prevenir muertes similares en el futuro una vez se
haya identificado el factor evitable o la oportunidad desaprovechada especificos. Si no
queda claro por qué la atencién dispensada fue inferior a la norma, es muy dificil resol-
ver el problema. La identificacion de los factores modificables es un paso importante para
mejorar la atencion.

Instrucciones, parte 3: Andlisis de las causas fundamentales

Un anélisis de las causas fundamentales ayuda a identificar todos los problemas que lleva-
ron o contribuyeron a un evento. En este caso, el evento es la muerte prenatal o neonatal
objeto de examen. Este analisis puede ayudar a formular estrategias y recomendaciones
integradas.

Existen numerosas herramientas para llevar a cabo un anilisis de las causas fundamenta-
les. Uno de los més eficaces es el lamado diagrama de Ishikawa, también conocido como
diagrama «de espina de pescado» porque un diagrama completo puede parecerse al
esqueleto de un pez (véase la figura A4-1).

Pasos para que un grupo realice un andlisis de las causas fundamentales mediante un dia-
grama de espina de pescado:

Paso 1: Registrar el evento en la cabeza

El primer paso es identificar el problema o evento; por ejemplo, una muerte con una
causa especifica, como la muerte perinatal intraparto de un bebé a término. Escriba este
problema en un recuadro en el extremo derecho de una hoja de papel grande como la
«cabeza» del pez, que representara el evento que se estd investigando para identificar
los problemas y factores concomitantes, y después trace una linea horizontal en el papel
desde el recuadro (la «espina» del pez).

FIGURA A4-1. Diagrama de espina de pescado

[ ) )
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Paso 2: Pensar en los posibles factores concomitantes

A continuacion, trace lineas como «huesos» de la espina del pescado con un recuadro

al final de cada linea/hueso para escribir los factores concomitantes. Después, el grupo
intentard identificar los problemas y factores que llevaron a la muerte perinatal. Puede que
los problemas se inscriban en diferentes niveles de los sistemas de salud, o elementos
basicos del sistema, como dotacién de personal, equipos, informacion, etc. La identifica-
cion de los factores concomitantes se hace normalmente mediante una lluvia de ideas:
cada persona del grupo dice en voz alta lo que piensa que contribuyd a que se produjera
la muerte. Alternativamente, en lugar de contribuir en voz alta, los grupos pueden decidir
escribir los factores que consideran que contribuyeron a la muerte y después transmitirlos
anénimamente a un coordinador de la discusion para que los lea en voz alta.

El Servicio Nacional de Salud de Inglaterra ha elaborado una lista de posibles factores
concomitantes que se proporciona a los participantes en su organismo nacional para la
seguridad del paciente para ayudarles a reflexionar sobre las circunstancias que rodean
a los eventos adversos de pacientes, cuando completen los diagramas de espina de pes-
cado. Estos factores incluyen:®

* Factores de equipo: congruencia de las funciones, liderazgo, factores culturales de
equipo, factores de apoyo de equipo;

e Factores organizativos y estratégicos: estructura organizativa, prioridades organizativas
y cultura de seguridad;

* Factores de comunicacion: verbal, escrita, no verbal, y comunicacion entre la direccién y
el personal;

e Factores relacionados con las condiciones de trabajo: administrativos, disefio del entorno
fisico, entorno, dotacién de personal, carga de trabajo, horarios, y horas de trabajo;

e Factores relacionados con las tareas: directrices, procedimientos, protocolos, ayudas
para decidir, diseno de las tareas;

e Factores relacionados con el material y los recursos: presentaciones, integridad, posicio-
namiento, usabilidad;

* Factores relacionados con los miembros del personal: fisicos, psico
personalidad o cognitivos;

e Factores relacionados con la educacion y la formacién: competencia, supervision, dispo-
nibilidad, accesibilidad, adecuacién;

e Factores relacionados con el paciente: afeccién, factores fisicos, factores sociales, facto-
res psicoldgicos, relaciones interpersonales.

égicos, sociales, de

Paso 3: Registrar los factores concomitantes al final de los huesos

Después de la lluvia de ideas, el siguiente paso es anotar cada factor concomitante en un
recuadro al final de un hueso que llevan a la cabeza del pez (el evento).

Para los pasos 4 a 6 conviene examinar los factores concomitantes — o «huesos» — uno por
uno, hasta haber completado cada paso para cada hueso, antes de pasar al paso 7.

La lista de factores contribuyentes estd adaptada de Root cause analysis investigation tools: contributory factors
classification framework. NHS National Patient Safety Agency; 2009 (http://www.nrls.npsa.nhs.uk/resources/?entr-
yid45=75605, consultado el 25 de julio de 2016). Esta lista de factores contribuyentes no pretende ser exhaustiva, sino
asistir en el proceso de aportar ideas.
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Paso 4: Aportar ideas sobre las posibles causas en cada espina

El siguiente paso es repetir el proceso de lluvia de ideas con cada uno de los huesos (los
factores concomitantes), para identificar las posibles causas contribuyentes. ¢Qué proble-
mas o factores contribuyeron a ese problema o factor especifico escrito al final de la espina?

Paso 5: Registrar las causas en las venas

Después de esta ronda de discusiones, el paso siguiente serd escribir los posibles proble-
mas o causas contribuyentes como lineas cortas o «venas» que salen de cada espina del
diagrama.

Paso 6: Aportar ideas sobre las causas secundarias en las venas secundarias

Cuando una causa sea importante o compleja, puede ser preferible dividirla en causas
secundarias, desde las proximas a las distantes abajo. Por lo tanto, se llevard a cabo una
discusion sobre cada uno de los problemas o las causas escritos en las venas.

¢Qué problemas o factores (causas secundarias) contribuyeron al problema o la causa
particular? Estas causas secundarias —asi como cualquier otro problema o factor que
contribuyd a su aparicion— se inscriben en el diagrama de espina de pescado como las
«venas secundarias» que salen de cada vena o linea de causas.

Paso 7: Establecer metas y concebir soluciones aplicables

En esta etapa del ejercicio de andlisis de las causas fundamentales, el diagrama de espina
de pescado deberia mostrar muchas causas, problemas y factores posibles que proba-
blemente contribuyeron a la muerte perinatal (vedse la figura A4-1). Sobre esta base, el
equipo deberia poder concebir soluciones aplicables. Se pueden estudiar muchos proble-
mas y soluciones, pero los equipos pueden decidir centrarse en las carencias que pueden
abordar dentro de su esfera de influencia a corto plazo, preconizando al mismo tiempo
cambios sistémicos a mds largo plazo.

Para una eficacia 6ptima, una reunion de examen de muertes perinatales puede dar un
mayor uso al diagrama de espina de pescado y rodear con un circulo las causas y las cau-
sas secundarias a las que irdn dirigidas las intervenciones. Se denominan metas. Solo las
causas Yy las causas secundarias que puedan ser abordadas por los participantes en el
examen de muertes perinatales se designaran como metas. Por ejemplo, la «pobreza»
puede figurar como uno de los factores concomitantes en una de las espinas. Otras cau-
sas escritas en las venas para esa espina pueden incluir: «falta de ingresos», «pobreza de
la familia» y «costo de la atencion sanitaria». Las venas secundarias para el «costo de la
atencion sanitaria» pueden incluir los «costos del parto», «deudas del hospital» y «costo
de los guantes». De todas estas causas y causas secundarias, los participantes en el exa-
men de las muertes perinatales solamente rodearan con un circulo las que consideren que
pueden abordar mediante una intervencion. Por ejemplo, el «costo de los guantes» puede
rodearse como una meta si hay un programa o una organizaciéon no gubernamental a la
que se puede recurrir para obtener guantes gratuitos. Por otro lado, los «costos del parto»
se pueden rodear como meta si uno de los participantes es un administrador con la capa-
cidad de reducir o eliminar dichos costos. En cambio, la «falta de ingresos» no se debe
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rodear jamds, ya que los participantes en el examen de muertes perinatales no pueden
intervenir en ese tema particular. Un ejemplo todavia mas extremo es el de la «pobreza»,
la cual nunca debe rodearse como meta, ya que por desgracia seria poco realista.

Paso 8: Crear lanzas para actuar

A continuacion, los participantes en el examen de muertes perinatales pueden anadir fle-
chas o «lanzas» al diagrama de espina de pescado que apunten a las metas rodeadas y
precisar en la punta de las lanzas:

1. quién tomard la medida

2. qué medida se tomard

3. cudndo se tomard la medida.

Estas lanzas representan el poder de prevenir futuras muertes perinatales.
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Anexo 5. Establecer un comité
director de las auditorias de la
mortalidad

El papel del comité director de las auditorias de la mortalidad es organizar y supervisar

el proceso de examen y, cuando sea el momento de intervenir en funcion de las conclu-
siones, ayudar a formular y aplicar las recomendaciones. La finalidad principal de una
auditoria de la mortalidad es |la adopcién de las medidas necesarias y, sin el apoyo de las
partes interesadas clave, las recomendaciones no se pueden llevar a la practica. Las partes
interesadas clave son las personas que tienen la responsabilidad y la autoridad para poner
en marcha medidas. Estas medidas pueden incluir intervenciones en comunidades o esta-
blecimientos, la elaboracién e introduccién de directrices, la mejora del acceso a servicios
o reformas del sistema de salud. Asi, no se puede recalcar demasiado la importancia del
apoyo de los lideres de las comunidades locales, la direccién de los establecimientos o las
entidades publicas nacionales o estatales. Ademas, para garantizar la sostenibilidad, como
muchos programas buenos llegan a su fin cuando termina la financiaciéon de un proyecto
en beneficio de nuevas iniciativas, los gobiernos y otros actores fundamentales deben
participar desde el principio en el proceso de examen de muertes llevado a cabo en el esta-
blecimiento, ser informados acerca del progreso y, cuando proceda, ser invitados a asistir
a las reuniones u ocupar puestos en los comités directores.

Los miembros del comité director de los exdmenes de las muertes en un establecimiento
(o «auditoria de la mortalidad») deben estar interesados en la salud neonatal y materna.
El comité debe incluir un grupo diverso de miembros, segtin corresponda, como repre-
sentantes de la oficina sanitaria de distrito, la administracion del establecimiento, los
departamentos de neonatologia/pediatria, obstetricia, parteria/enfermeria, anestesia, pato-
logfa, farmacia y estadistica, asi como una persona de enlace con la comunidad.

Las funciones principales del comité director son:

e ayudar a poner en marcha el proceso de examen de casos y auditoria de la mortalidad y
a tomar una decisién en cuanto al enfoque y el alcance;

 supervisar la recopilacion de datos, el anélisis y la seleccion de casos para las reuniones
de examen, asi como designar a la persona responsable de esta tarea si no se incluye en
las descripciones de los puestos existentes;

e elaborar un calendario de las reuniones de auditoria, invitar a los participantes y desig-
nar a los moderadores apropiados;

e asistir con la divulgacién de las recomendaciones y promover su aplicacién.

En el plano nacional, el comité director de las auditorias de la mortalidad prenatal y neo-
natal tendria una composicidn y unas funciones similares a las descritas arriba, pero
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probablemente estard adscrito al ministerio nacional de salud e incluird a representan-

tes oficiales de asociaciones de profesionales sanitarios, con la posibilidad de ampliar el
abanico de miembros (por ejemplo, epidemidlogos, personal de organizaciones no guber-
namentales, asociados para el desarrollo e instancias normativas de alto nivel).
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Anexo 6. Declaracién tipo de adhesién
al cédigo de préacticas de las reuniones
de auditoria de la mortalidad

Para promover un entorno de colaboracién en lugar de acusacién, puede resultar util que
el equipo responsable de la auditoria de la mortalidad (o «examen de las muertes») ela-
bore un cédigo de practicas por escrito, el cual deberd ser debatido y aprobado por el
personal y la direccién del establecimiento. Aunque se recomienda que el cédigo de practi-
cas se redacte con términos propios de cada equipo, se propone un texto breve que todos
los participantes pueden firmar antes de cada reunién de examen.

Ademas, se puede firmar una hoja de asistencia al final de la reunion para reconocer la
asistencia y la participacién en toda la reunién de los que estén presentes al principio y al
final de la reunion y firmen la hoja.

Cédigo de practica

Por respeto a los recién nacidos y las familias de cuyo cuidado somos responsables,
nosotros, los miembros del personal de [nombre del esta-
blecimiento], aceptamos respetar las normas de buena conducta durante las reuniones en
las que se examinan casos de muertes que se han producido en nuestro establecimiento.
Comprendemos y apreciamos que los resultados de estas reuniones no dardn lugar a
medidas punitivas. Las normas que rigen nuestras reuniones de auditoria de la mortalidad
prenatal y neonatal son las siguientes:

e llegar puntualmente a las reuniones de auditorfa;

e participar activamente en las discusiones;

e respetar las ideas de todos los participantes y la manera de expresarlas;

e aceptar la discusién y los desacuerdos sin recurrir a los insultos;

e respetar la confidencialidad de las conversaciones mantenidas durante las reuniones;

e aceptar no ocultar informacién util o falsificar informacién que podria permitir compren-
der mejor el/los caso(s) objeto de examen;y

e intentar en la medida de lo posible (aunque sea dificil) aceptar que las propias acciones
pueden ser cuestionadas.

Firmado: Fecha:
Firmado: Fecha:
Firmado: Fecha:
Firmado: Fecha:
Firmado: Fecha:
Firmado: Fecha:
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Anexo 7: Modelo de calculos para la
notificacién

Este formulario ofrece datos y formulas ficticios para calcular indicadores simples que se
pueden utilizar para rellenar el Formulario de actas de la reunion y plan de accion (anexo 8).

Nombre del establecimiento:

Periodo examinado:

Cifras
A | Numero de partos 1000
B | Numero de nacidos vivos 830
C | Ndmero de muertes prenatales® 20
D | Numero de muertes prenatales intraparto 12
E | Numero de muertes prenatales anteparto 8
F | Muertes neonatales precoces (1-7 dias) 14
G | Muertes neonatales (1-28 dfas) 18
H | Muertes maternas 2
I Numero de partos por cesérea 150
J Numero de partos asistidos 100
K | Numero de bebés con un peso al nacer <2500 g 200

Numero de bebés nacidos con una edad gestacional < 37
L | semanas 140

* precisar la definicién empleada en el centro de atencién de salud

Tasas

Tasa de mortalidad prenatal (C/A)*1000 20,0
Porcentaje de muertes prenatales anteparto (D/C)*100 60%
Tasa de mortalidad neonatal precoz (F/B)*1000 15,9
Tasa de mortalidad perinatal ((C+F)/A)*1000 34,0
Tasa de mortalidad neonatal (G/B)*1000 20,5
Tasa de mortalidad materna (H/B)*100 000 2273
Tasa de ceséreas (todos los nacimientos) (I/A)*100 15%
Tasa de partos asistidos (todos los nacimientos) (J/A)*100 10%
Tasa de pesos bajos al nacer (nacidos vivos) (K/B)*1000 23%
Tasa de prematuridad (nacidos vivos) (L/B)*100 16%
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Anexo 8: Auditoria de la mortalidad
prenatal y neonatal — Formulario de
actas de la reunién y plan de accién

Anexo 8a: Auditoria de la mortalidad prenatal y neonatal
— Formulario de actas de la reunién y plan de accién

Establecimiento:

Fechadelareunion: _ Horadeinicio:_  Horade fin;

Presidente:

Mes y afio examinados:

Estadisticas:

NUmero de nifios nacidos:

Numero de mujeres que han dado a luz:

Tasa de prematuridad (< 37 semanas): ___ %

Tasa de pesos bajos al nacer (<2500 ¢g): %

% Tasa de cesdreas: ___ % Tasa de partos asistidos: ____%
Tasa de muertes prenatales anteparto: %

Tasa de muertes prenatales intraparto: %

Tasa de mortalidad neonatal: %

Casos examinados

Causas principales de las muertes prenatales anteparto:

1.

2.

3.

Causas principales de las muertes prenatales intraparto:

1.

2.

3.

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES

107



Causas principales de las muertes neonatales:

1.

Factores modificables identificados:

1.

Plan de accién

Factor Medidas especificas Persona Seguimiento (esta
modificable | para abordar el factor responsable seccion debe ser

identificado | modificable rellenada en la préxima
reunién)

Fecha de la préxima reunion:

Fecha de la aprobacién de las actas:

Propuesto por: Apoyado por:

Firma del presidente:
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Anexo 8b. Cémo realizar la auditoria de la mortalidad
prenatal y neonatal — Formulario de actas de reunién
y plan de accién

Etapas de la redaccion de actas de las reuniones de auditoria de la
mortalidad perinatal (o reuniones de examen de las muertes perinatales):

1. Registrar las actas mediante este formulario, el cual ird acompanado por la declaracion
de adhesién al cédigo de practicas firmada antes de cada reunidn (véase el anexo 6) y
el registro de asistentes firmado al final de cada reunion.

2. El presidente de la reunion debe garantizar que se redactan las actas de la reunion y
que el formulario se rellena al fin de la reunion. No espere para rellenar el formulario.
Para que las actas sean un documento operativo, el formulario debe ser rellenado en
el marco de la reunién.

3. Las estadisticas se pueden introducir en el formulario con antelacion, mientras se pre-
para la reunién. Si se presentan estadisticas mas completas en la reunién, se puede
adjuntar una copia de la presentacién como un addendum de las actas.

4. Escribir un resumen de una linea sobre cada caso presentado. Por ejemplo: «Caso
X.N., N° 45368, muerte prenatal intraparto de 2,5 kg, rotura uterina». No es necesario
un informe completo sobre el caso. Si se solicita, se pueden adjuntar las presentacio-
nes sobre casos como un addendum de las actas.

5. El presidente deberfa dedicar al menos 5 minutos al final de la reunion a resumir los
problemas principales que se han identificado durante la reunién basdndose en las
estadisticas presentadas o los casos examinados, o ambos.

6. A partir de estos problemas, se pueden elaborar planes de accién, como se indica en el
cuadro de la segunda pagina del formulario. Las tareas de la lista deben estar asigna-
das claramente y convenidas en la reunion.

7. Al final de la reunidn, el presidente debe asegurarse de que el formulario de actas esté
completo, o en formato papel o en formato electrénico. Solo debe dejarse en blanco la
parte del cuadro relativa al seguimiento.

8. En un plazo de 72 horas desde la reunién, las actas en formato papel deben ser meca-
nografiadas y almacenadas electrénicamente. No llevard mucho tiempo si se respeta
el formato de la plantilla. Las actas mecanografiadas deben ser verificadas por el pre-
sidente y después distribuidas como proyecto por correo electrénico a todos los
miembros en la lista de asistentes de la reunidn, otras partes interesadas y las perso-
nas responsables de una de las tareas del plan de accién. El proyecto de actas debe ser
distribuido en el plazo de una semana desde la fecha de la reunion.

9. Enla siguiente reunién de auditoria de la mortalidad perinatal, el presidente dedicard
tiempo a examinar el proyecto de actas de la reunidn precedente, preferentemente
al principio de la reunién. Si no se ha completado una tarea, se debe anotar en la
columna de seguimiento y la tarea puede inscribirse en el cuadro del plan de accién
de la reunién en curso. Una vez rellenada la columna de seguimiento de las actas de
la reunion anterior, las actas finales pueden ser aprobadas a peticién de un miembro,
apoyado por otro miembro.

10. A continuacion, la reunion puede pasar a nuevas estadisticas y/o presentaciones de casos.
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Anexo 9. Etapas para poner
en marcha una auditoria

de las muertes prenatales y
neonatales

La auditoria de la mortalidad (o «examen de las muertes») es un proceso para
documentar las causas médicas de cada muerte y los fallos sistémicos que con-
tribuyen a numerosos casos para identificar soluciones y adoptar medidas.

No es una solucién en si misma.

Sirve para mejorar de forma sistematica la calidad de la aten-
cién por medio de la recopilacién y el andlisis de datos, la asociacién
de soluciones a problemas identificados y la rendicién de cuentas
con respecto a cambios destinados a mejorar la atencion.

1. Identificar muertes

/ perinatales \

2. Recopilar
6. Evaluar y refinar K Pl
informacién
5. Aplicar las 3. Analizar
recomendaciones resultados

4. Recomendar /

soluciones
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Etapas

Entender las etapas del ciclo de auditoria de la mortalidad perinatal y los principios

fundamentales.

Establecer un comité director local, regional o nacional para que supervise el proceso

de las auditorias de la mortalidad prenatal y neonatal, o consolidar el comité existente.

Vi
vil.
viii.
iX.

X.

Vi.

Vil.

Viil.

X.

Xi.

Velar por la confidencialidad y garantizar un marco juridico y ético.
|dentificar datos y hacer una cartografia de todos los datos y servicios disponibles.

Planificar la recopilacion de datos:

Obtener permiso e involucrar a la comunidad local en el proceso de examen.
Designar al comité director de la auditoria de la mortalidad.
Planificar las modalidades de identificaciéon de casos.

Decidir la manera en que se seleccionard un subconjunto de casos identificados
para su examen detallado.

Decidir los datos que se recopilardn en cada caso.

Probar y perfeccionar los instrumentos destinados a la recopilacion de datos.
Planear el examen de los casos (quién lo realizard y cémo).

Planificar el andlisis de los datos.

Formar y sensibilizar al personal sanitario.

Establecer reglas basicas para las reuniones de examen.

Poner en marcha el sistema:

Identificar los casos.

Recopilar los datos.

Supervisar a las personas encargadas de recopilar los datos.

Preparar los datos para el examen.

Celebrar una reunion de auditorfa de la mortalidad para examinar los datos.
Analizar los resultados.

Utilizar las conclusiones para crear una lista de posibles medidas (durante la reu-
nién de examen).

Formular, priorizar y divulgar recomendaciones.

Comunicar los datos, las notas sobre los casos y las recomendaciones al nivel
siguiente del examen.

Publicar los resultados.

Evaluar y mejorar el sistema.

Evaluar los logros del ciclo de auditoria de la mortalidad perinatal y ampliar y mejorar

los vinculos.
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Anexo 10: Instrumento de
autopsia verbal y social para
as auditorias de muertes
orenatales y neonatales que
se producen en la comunidad

Formulario de autopsia verbal y social:
Muertes prenatales y neonatales (1-28 dias)

Adaptacion del instrumento de la OMS de autopsia verbal 20147 g efectos de
las auditorias

Instrucciones para el entrevistador: Preséntese y explique el propdsito de su visita. Solicite
hablar con la madre o con otro adulto encargado de los cuidados que estuviera presente
durante la enfermedad que provocd la muerte. Si no es posible, fije una nueva fecha para
volver en un momento en el que la madre o el cuidador se encuentren en casa. Antes de
comenzar, explique a la persona que la entrevista es de cardcter voluntario y que puede
negarse a responder a una pregunta e interrumpir la entrevista en cualquier momento. Expli-
quele que la informacién facilitada estd solamente destinada a fines investigativos y que es
confidencial. Deje la primera pdgina firmada (copia del consentimiento informado) a la

persona entrevistada.

1 Verbal Autopsy Standards: 2014 WHO Verbal Autopsy Instrument: Ginebra, Organizacion Mundial de la Salud, 2014.

" La adaptacion del instrumento de la OMS de auditorfa verbal 2014 ha sido ampliada para las auditorias con preguntas
sobre factores sociales y punto especificos asociados al periodo perinatal.
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (EJEMPLAR DE LA PERSONA ENTREVISTADA)

Formulario de consentimiento informado para las entrevistas de autopsia verbal
(para las muertes prenatales y las muertes que se producen entre los dias 1y 28)

Hola. Me llamo y trabajo para (ORGANISMO), un asociado
del ministerio de salud. Estamos realizando una encuesta en este distrito sobre los problemas de salud de
los recién nacidos.

Le invito a participar en la encuesta porque me gustaria recabar mas informacion sobre las muertes prenata-
les y las causas de defuncion entre los recién nacidos. Solicitamos a todos los hogares del distrito que hayan
sefnalado una muerte prenatal o la muerte de un recién nacido desde que participen en la
encuesta. El gobierno y los actores interesados han mejorado el acceso a la atencién de salud y la prestacion
de servicios de salud en el distrito. La informacion que facilite nos ayudard a comprender los problemas de
salud que afectan a los recién nacidos.

Estoy aqui porque se nos comunicé la muerte de (su bebé). Me gustaria hacerle preguntas sobre las cir-
cunstancias que llevaron a su muerte. Esta informacién ayudara al gobierno y los actores interesados a
comprender como pueden mejorar los servicios de atencién neonatal y nos ayudara a saber si las mejoras
de la atencién de salud planeadas para su distrito resultan utiles. La entrevista duraréd entre 30 y 45 minutos.
La informacién que facilite serd estrictamente confidencial y no se compartird con nadie.

La participacién en la entrevista es voluntaria, asi que si hay alguna pregunta a la que no desee contestar,
simplemente digamelo y pasaré a la pregunta siguiente; ademds, puede interrumpir la entrevista en todo
momento. Debe saber que las respuestas que dé sobre el nifio pueden revelar informacién sobre su propia
salud. En cualquier caso, esperamos que participe en la encuesta, ya que su punto de vista es importante.
La informacién que facilite serd estrictamente confidencial. ¢Hay algo que desee preguntarme ahora sobre la
informacién que estamos recopilando o la encuesta?

¢Puedo empezar la entrevista ahora?

I:l No, no acepta participar Firma del entrevistador:
I:l Si, acepta participar Firma del entrevistador:
I:l Si, acepta participar Firma del entrevistado:

O huella del pulgar del entrevistado:

Fecha

Si tiene preguntas sobre la encuesta, péngase en contacto con:
Nombre (investigador principal)

Afiliacién institucional

Teléfono

Si tiene preguntas sobre sus derechos o aspectos éticos en relacién con su participacién en el estudio, pdngase en
contacto con:

Nombre (investigador principal)

Afiliacién institucional

Teléfono
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (EJEMPLAR DEL ENTREVISTADOR)

Formulario de consentimiento informado para las entrevistas de autopsia verbal
(para las muertes prenatales y las muertes que se producen entre los dias 1y 28)

Hola. Me llamo y trabajo para (ORGANISMO), un asociado
del ministerio de salud. Estamos realizando una encuesta en este distrito sobre los problemas de salud de
los recién nacidos.

Le invito a participar en la encuesta porque me gustaria recabar mas informacién sobre las muertes prenata-
les y las causas de defuncion entre los recién nacidos. Solicitamos a todos los hogares del distrito que hayan
sefnalado una muerte prenatal o la muerte de un recién nacido desde que participen en la
encuesta. El gobierno y los actores interesados han mejorado el acceso a la atencién de salud y la prestacion
de servicios de salud en el distrito. La informacion que facilite nos ayudard a comprender los problemas de
salud que afectan a los recién nacidos.

Estoy aqui porque se nos comunico la muerte de (su bebé). Me gustaria hacerle preguntas sobre las cir-
cunstancias que llevaron a su muerte. Esta informacion ayudara al gobierno y los actores interesados a
comprender como pueden mejorar los servicios de atenciéon neonatal y nos ayudara a saber si las mejoras
de la atencién de salud planeadas para su distrito resultan utiles. La entrevista duraréd entre 30 y 45 minutos.
La informacién que facilite serd estrictamente confidencial y no se compartird con nadie.

La participacion en la entrevista es voluntaria, asf que si hay alguna pregunta a la que no desee contestar,
simplemente digamelo y pasaré a la pregunta siguiente; ademds, puede interrumpir la entrevista en todo
momento. Debe saber que las respuestas que dé sobre el nifio pueden revelar informacién sobre su propia
salud. En cualquier caso, esperamos que participe en la encuesta, ya que su punto de vista es importante.
La informacién que facilite serd estrictamente confidencial. ¢Hay algo que desee preguntarme ahora sobre la
informacion que estamos recopilando o la encuesta?

¢Puedo empezar la entrevista ahora?

I:l No, no acepta participar Firma del entrevistador:
I:l Si, acepta participar Firma del entrevistador:
I:l Si, acepta participar Firma del entrevistado:

O huella del pulgar del entrevistado:

Fecha

Si tiene preguntas sobre la encuesta, péngase en contacto con:
Nombre (investigador principal)
Afiliacion institucional

Teléfono

Si tiene preguntas sobre sus derechos o aspectos éticos en relacién con su participacién en el estudio, péngase en
contacto con:

Nombre (investigador principal)

Afiliacién institucional

Teléfono
FIRMA DEL COORDINADOR DE LA cODIGO DEL COORDINADOR DE LA
AUDITORIA VERBAL: AUDITORIA VERBAL:

LT
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NUMERO SECUENCIAL

COORDENADAS GPS:

HEEEEEE GrADOS DECIVALES

LAT. N B

LAT. S

one. [43] [[ | [ | | ||

SECCION 1. ENTREVISTA E INFORMACION DEMOGRAFICA

SECCION 1.1 VISITAS DEL ENTREVISTADOR

ULTIMA VISITA

FECHA

NOMBRE DEL
ENTREVISTADOR

RESULTADO*

[] []

oi [ 1]
MES |:|:|
wo LT
ENTREVISTADOR |:|:|
’ []

RESULTADO

TOME NOTAS AQU'I' SI'ES NECESARIO HACER UN SEGUIMIENTO
(NUMERO DE TELEFONO, INDICACIONES, ETC.)

PROXIMA
VISITA: FECHA

HORA

NUMERO TOTAL DE VISITAS * |:|

* CODIGOS DE LOS RESULTADOS:
1 ENTREVISTACOMPLETA 2 PERSONA AUSENTE 3 APLAZADA
6 NINGUNA PERSONA CUMPLIA LOS CRITERIOS PARA PODER PARTICIPAR

DISTRITO

4 RECHAZADA

7 OTRO (PRECISAR)

SECCION 1.2 INFORMACION DEMOGRAFICA SUPLEMENTARIA
(UTILICE LA ORTOGRAFIA CORRECTA DE LA LISTA)

5 ENTREVISTA PARCIAL

Rellenar por entrada
de datos

SUBDISTRITO SANITARIO

SUBCONDADO

MUNICIPIO

PUEBLO/LOCALIDAD

NUMERO DEL HOGAR

HomaE

FALLECIDO

NOMBRE DE LA MADRE

NOMBRE DEL CABEZA DE
FAMILIA

¢EN QUE IDIOMA SE DESARROLLA PRINCIPALMENTE LA ENTREVISTA?

ESPANOL

—_

OTRO (PRECISAR)

N
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SECCION 2. INFORMACION BASICA SOBRE LA PERSONA ENTREVISTADA

21 [ANOTE LA HORA DEL INICIO DE LA
ENTREVISTA HORAS | | | Y | | | MINUTOS
2.2 | ¢Cémo se llama?
ESCRIBA EL NOMBRE DE LA PERSONA
ENTREVISTADA NOMBRE
2.3 | ¢Cudl es su relacién con el bebé fallecido? MADRE .....oooreereeeereeeseeseeeese e essessssssesssesssssssssssesnns >3.1
ANOTE LA RELACION DE LA PERSONA | PADRE .......oooeeveeeeeeeeeseeeeveeseeeseeseeseessseeessseseessssnene
ENTREVISTADA PRINCIPAL CON EL HERMANO/A ..o
BEBE FALLECIDO OTRO PARIENTE
(PRECISAR)
VECINO ..ottt isesesseseseesesenseaes
AMIGO DE LA FAMILIA......ocomererrcrrceecreeceeeaes
OTRA
2.4 | ¢Estd viva la madre del bebé fallecido? >2.8
>28
2.5 | ¢Falleci6 durante o después del parto? DURANTE EL PARTO.....ccvtuererereemeercerennee >28
DESPUES DEL PARTO
NO SABE ...ttt >28
2.6 | ¢Cudnto tiempo después del parto fallecié la
madre? MINUTOS....ccccccererccssmneeccsssnennees
ESCRIBA EL INTERVALO DE TIEMPO EN U
MINUTOS, EN HORAS O EN DIAS HORAS ...ooecrrecnmeeinceiecieeenes
(o]
DIAS oo
20 MAS MESES ....ooovrrreeeerensseeessssenssssssssssnssssees
NO SABE ...ttt ieees
2.7 | ¢Cudl piensa que fue la causa principal de la
muerte de la madre?
2.8 | Vivia con el nifio fallecido en el periodo anterior | Si......ooowwwwveeeeueesmsrreneeeeeeeeesessssssseeeseseeessssssssssseeneee
a su muerte? NO
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SECCION 3. INFORMACION SOBRE EL NINO FALLECIDO Y LA FECHA/LUGAR DE LA MUERTE

3.1 | ¢Sedio un nombre al bebé? Sl et 1
NO ettt 2(->33
NO SABE .....oieciereieerereeretsenetesessese s sseaessenennes 8|->33
3.2 | ¢Cémo se llamaba el nifio que fallecié?
ANOTE EL NOMBRE DEL NINO Y NOMBRE
UTILICELO DURANTE LA ENTREVISTA
3.3 | ¢Cudl era era el sexo del bebé? FEMENINO ..o ieeeeneseessecsesssenens 1
MASCULINO «.eiiecierciereieeeeneneeeneeeeeasesensesesseaennes 2
INDETERMINADO .....cotteeeeeeeirieieiereieeesieeseenenaenens 3
NO SABE ...ttt ssssessssassenns 8
3.4 | ¢En qué dia, mesy afio nacié el bebé? D:I
ESICRIBA «98%» SI SE DESCONOCE EL DIA .o
DIA O EL MES MES ..o 1]
ESCRIBA «9998>> S| SE DESCONOCE |:|:|:|:|
ELANO ANO..corvviecrreeiisneeeseeiieseessseseanns
3.5 | ¢En qué dia, mes y afio falleci6 el bebé? D:I
ESICRIBA «98> S| SE DESCONOCE EL DIA .o
DIA O EL MES MES .o 1]
ESCRIBA «9998>> S| SE DESCONOCE l:l:l:l:‘
ELANO ANO..cocrvivccrreiiisseeereeiieseessseesanns
3.6 | ¢Qué edad tenfa el bebé cuando fallecié? D:I
ESCRIBA LA EDAD DEL NEONATO MINUTOS....ooeiieieecenee 1
FALLECIDO EN MINUTOS, EN HORAS | U
O EN DIAS HORAS .ooeeeeeeeeseeeerereeses e 2 Dj
SI EL BEBE NACIO MUERTO, ESCRIBA | O
«00» EN EL APARTADO «MINUTOS>» DIAS oo s 3 Dj
NO SABE ...ttt sesnnas 998
3.7 | ENTREVISTADOR, VERIFIQUE LA EDAD |1.ENTREELDIATY 28...ccivoeeerereeeereeeeeeneeieeenesieeenens 1
EN EL MOMENTO DE LA MUERTE 2. 28 DIAS O MAS ..o 2 [>FIN
(INTENTE DESCUBRIR SI EL BEBE 3. NO SABE 8
MURIO’ ANTES O DESPUE’S DE 28 DIAS DI O J o D L P T TR
COMPLETOS DE VIDA)
3.8 | ¢Residia el nifio en este pueblo o lo llevaron a RESIDIA EN EL PUEBLO.....cceveeeeeeeennsseeeeeeeneeneeensnnnns 1
casa por su enfermedad o para enterrarlo? REGRESO A CASA ENFERMO ... 2
CUERPO LLEVADO A CASA PARA EL ENTIERRO........... 3
NO SABE ...ttt sessssssssesenes 8
3.9 | ¢Ddnde fallecié el bebé? EN SU CASA ..ot eieeieesessesiens 01 [>3.9.2
LUGAR DE TRABAJO/DOMICILIO DE LA PARTERA
TRADICIONAL....oeeeevetrirteeeirirteeeeiseseeaeieiseseeaeaenes 02 >392
DE CAMINO AL HOSPITAL/ESTABLECIMIENTO DE
SALUD ..ttt ssssssssae s sesnaens 03
ATENCION DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO
HOSPITAL PUBLICO........ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeseneees 04
CENTRO DE SALUD PUBLICO ... 05
OTRO ESTABLECIMIENTO DEL SECTOR PUBLICO
(PRECISAR) 06
ATENCION DE SALUD DEL SECTOR PRIVADO
HOSPITAL/CENTRO PRIVADO.........cccoeuviuriurirrierincnnee 07
OTRO ESTABLECIMIENTO DEL SECTOR PRIVADO
(PRECISAR) 08 |>3.9.2
OTRO (PRECISAR) 10 [>3.9.2
NO SABE ...ttt seesaseeaenes 98 [>3.9.2
SE NIEGA A RESPONDER
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3.9.1| ¢Cuél es el nombre del centro de atencién de
salud en el que falleci6 el nifio? NOMBRE :

3.9.2| ¢Se llevé al nifio a algtin (otro) centro de salud
para recibir tratamiento antes de su muerte?

NO SABE ...

SE NIEGA A RESPONDER...

3.9.3| ¢Cémo se llaman los establecimientos de salud

en los que recibid tratamiento? NOMBRE :
REVISE LA LISTA FACILITADA NOMBRE :
PREGUNTE: «;OTRO ESTABLECIMIENTO?>> | NOMBRE:

DESCRIPCION REALIZADA POR LA PERSONA ENTREVISTADA DE LA ENFERMEDAD/EVENTOS
QUE LLEVARON A LA MUERTE

Instrucciones para el entrevistador: Permita a la persona entrevistada hablar de la enfermedad en sus
propias palabras. No intervenga excepto para preguntar, cuando la persona entrevistada haya terminado de
hablar, si falta algo por afiadir. Contintie animando a la persona entrevistada a hablar hasta que no quede
nada por afiadir. Cuando anote lo que diga, subraye los términos con los que no estd familiarizado.

PREGUNTE A LA PERSONA ENTREVISTADA:

¢ Puede hablarme de la enfermedad que llevé a la muerte del bebé?

INTENTE OBTENER INFORMACION SOBRE LOS PUNTOS SIGUIENTES:

Reconocimiento en el domicilio — primeros sintomas reconocidos, otros sintomas, cudndo se dio cuenta la
familia que la situacién era grave, quién reconocid los primeros sintomas y la gravedad de los mismos.

Plazo —cudnto tiempo tardaron los primeros sintomas en volverse graves.

Medidas tomadas en el domicilio y en el exterior — cudnto tiempo después de que se presentara(n) el /los
primer(os) sintomal(s) y el/los sintomal(s) grave(s) se tomaron medidas, qué medidas, se administré algin
tratamiento, qué tratamiento, quién tomd la decision de solicitar o no atencion, cudl fue el motivo, si no se
solicitd atencidn fuera del domicilio, ;cudl fue el motivo?

Transporte: Incluya el tiempo transcurrido entre que se tomd la decisién de solicitar atencién fuera del
domicilio y se consiguid transporte, tipo de transporte utilizado para alcanzar el primer nivel de atencion y los
posibles lugares de derivacién, duracion del trayecto, y posibles retrasos antes de llegar al lugar de atencion.

Comportamiento del proveedor, si se solicité atencion fuera del domicilio — consejos dados, tratamiento
administrado, tiempo transcurrido hasta que se recibid la atencién una vez alcanzados los servicios de
atencién de salud, historial completo de derivacion, duracion de la derivacién, duracion del trayecto a y entre
los establecimientos, motivos por los que no se fue al lugar de derivacion indicado o por los que se retrasé la
derivacidn, experiencia de la derivacion.

PREGUNTE A LA PERSONA ENTREVISTADA:

¢ Piensa que la muerte se podria haber evitado de alguna manera? Expliquelo:

INTENTE AVERIGUAR: ;Qué se podria haber hecho en el domicilio? ;Qué se podria haber hecho para
mejorar el acceso a la atencion de salud fuera del domicilio? ;Qué se podria haber hecho para mejorar la
atencién uno vez alcanzado el establecimiento de atencién de salud? ; Qué se podria haber hecho para
mejorar la derivacion a niveles de atencion superiores? etc.
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PREGUNTE A LA PERSONA ENTREVISTADA: ¢Cudl cree que fue la causa principal o fundamental de defuncién?
o Sobre la base de nuestra conversacién, ¢cudl es, en su opinién, la causa principal de defuncién?

CAUSA PRINCIPAL DE DEFUNCION SEGUN LA PERSONA ENTREVISTADA

PREGUNTE A LA PERSONA ENTREVISTADA: Ademis de la causa principal de defuncion, ¢piensa que hay causas suplementarias o
secundarias?

0 Sobre la base de nuestra conversacién, ¢cuéles son, en su opinidn, las causas secundarias de defuncién?

CAUSA SECUNDARIA DE DEFUNCION SEGUN LA PERSONA ENTREVISTADA
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SECCION 4. EVOLUCION DEL EMBARAZO Y ATENCION

Me gustaria hacerle preguntas sobre la madre y los sintomas que presentaba el nifio fallecido al nacer y poco después. Aunque parezca
que algunas de estas preguntas no estén directamente relacionadas con la muerte del nifio, le agradeceria que responda a todas las
preguntas para ayudarnos a tener una visién clara de todos los sintomas posibles que el nifio fallecido presentaba.

SI LA PERSONA ENTREVISTADA ES LA MADRE, AJUSTE LOS TERMINOS EMPLEADOS PARA DIRIGIRSE A ELLA.

41 | ¢Cudl erala edad de la madre cuando el bebé
fallecié? ANOS...oooeoeeeeeeee e |:|:|
NO SABE ...ttt teae e sene 98
4.1.1 | ¢Cudl era su profesién (es decir, el tipo de
trabajo que la madre realizaba principalmente)? | |
4.2 | ¢Cudl es el nivel de estudios més alto alcanzado Nivel Aros
por la madre y el nimero de afios realizados en en el nivel
ese nivel (grado/afio)? NINGUNO......ovoieeereeeeeeeeevesaeeas 0
RODEE UN CODIGQ EN LA COLUMNA | PRIMARIO 1
«NIVEL» Y OTRO CODIGO EN LA SECUNDARIO.......ccorrrrererrireeerenrireenes 2 2
COLUMNA ANOS» TERCIARIO ... 3 3
4
5
6
7
NO SABE ..coomevmeemeeiecniecriecmmeeseseins 8 8
SE NIEGA A RESPONDER.........ccoveunenene 9 9
4.2 | ¢Recibié la madre atencién prenatal durante el | Sh.........coeeevveierreveieeeseieee e 1
embarazo? NO oo 2|45
NO SABE ...ttt eseaes 8 | 245
4.3 | ¢A cudntas consultas prenatales acudié la
madre durante el embarazo? VISITAS coooovoeeeeeereeeesesnssmssssesseessssssssssssnanas |:|:|
SI'LA PERSONA ENTREVISTADA ALMENOS 4.ttt 77
NO LO SABE, PREGUNTE SI HABIA NO SABE o8
ACUDIDO AL MENOS A 4 CONSULTAS | VO SABE e
4.4 | ¢De cudntas semanas o meses estaba embara-
zada la mujer en su primera visita prenatal? SEMANAS ......oooeveeeeereeeesevesesseseeseesssaene 1 I:IZI
INDIQUE EL NUMERO DE SEMANAO (O
DE MESES MESES
NO SABE
441 | ¢Utilizaba la mujer algtin método de NINGUN METODO 00
planificacién familiar cuando se quedd METODO DE LA AMENORREA DE LA LACTANCIA.....01
embarazada? .
METODO OGINO ....coveeiririeeereirireeeieireseeeieiseenes
VARIAS RESPUESTAS SON POSIBLES; RETIRADA
SELECCIONE TODAS LAS QUE ETIRADA. sttt
CORRESPONDAN PILDORA ..ottt esesesessessaenaens
DIU o
CONTRACEPTIVOS INYECTABLES
IMPLANTES ..ottt tsaseesesessssenas
PRESERVATIVO......coiereereeeeereeereeeneesesseesesessessseeeees
PRESERVATIVO FEMENINO.......ccorimiiieneeireeireaennne
DIAFRAGMA ..ottt sssseseesnen
ESPUMA/JALEA ESPERMICIDA
OTRO METODO MODERNO (PRECISAR) 12
OTRO METODO TRADICIONAL (PRECISAR) ______ 13
NO SABE ...ttt 98
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4.4.2 | Antes de que la mujer se quedara embarazada | 4 VECES O MAS/CASI A DIARIO ......ccormmmmnrrrreeeeevennnnns 1
esta vez, icudntas veces a la Semana consUMIa | 1.3VECES .......oooovvrorosorsososonssssssossosososns 2
. o
bebidas alcohdlicas: MENOS DE UNA VEZ A LA SEMANA ... 3
NUNCA L.ttt beeeene 4
4.4.3 | ¢Cuantas veces a la semana consumia bebidas | 4 VECES O MAS/CASI A DIARIO ......cccrrrmmemrrrrereeeenennnnns 1
alcohdlicas durante el embarazo? T-3VECES oo 2
4.5 | ¢Recibié la madre del nifio la vacuna contra el
tétanos durante el embarazo? 546
>4.6
4.5.1 | ¢Cudntas dosis?
NO SABE
46 | ¢Recibi6 la madre un TPI (TPIP-SP, Fansidar 0 | Sl ..oovvvvveeeeeeeceveeeseeeeeeeeeeeeeee s ssssssseneeens 1
equivalente) para prevenir el paludismo durante | NO..__.............ooooccooooereeseeeeseese s sessesesse 2| >47
?
¢l embarazo; NO SABE .o 8 | >47
4.6.1 | ¢Cudntas dosis de TPIp recibi6 durante el
embarazo?
47 | ¢Tomd la madre suplementos de hierro?
4.7.1 | ¢Tomd la madre 4cido félico?
4.8 | {Tomé la madre comprimidos vermifugos?
49 [ ¢Durmi6 la madre bajo un mosquitero durante
el embarazo?
410 | ¢Se someti6 la madre alguna vez a pruebas de
deteccién del VIH/sida? 5415
>4.15
411 | ¢Era seropositiva o seronegativa? SEROPOSITIVA....cereieirieeeeeieieieseenaenesseaseaens 1
SERONEGATIVA ...ovireieeinereineeeneetseeesnenensenensenenne 2 | >4.15
NO SABE ...ttt 8| >4.15
412 | ¢Hace cudnto tiempo fue diagnosticada como
seropositiva? SEMANAS ...ooooimineeennnesnernnsnessssssssssssssss 1 I:I:I
SI FUE HACE MENOS DE UN ANO, o)
ANOTE EL NUMERO DE MESES; MESES ..ceoreereeeeceeecemeciseessecessecssecssenens 2 D:I
SI HACE MAS DE 12 MESES, ANOTE EL o
NUMERO DE ANOS ANOS .oovvvvvvrrnnreresesssss s sssssssssssssssssnees 3 Dj
NO SABE ...ttt tereeeresneseeeseseaesnene 998
413 | Cuando dio a luz, ¢estaba tomando un ARV .ottt eeeevetstesesesesesesesese e ene e seseenseeas 1
tratamiento ARV o Septrin contra el VIH0 N0 | ARY 4 SEPTRIN......ocooevreereoscssorososororssrssoss 2
S . >
tomaba ninglin tratamiento contra el VIH: SEPTRIN .o 3415
NINGUN TRATAMIENTO ...ccooovvmemeerrrccssssenneneeresssses 4 | >415
NO SABE ...ttt eseaees 8 | >4.15
SE NIEGA A RESPONDER.......ccoceieieirecireeirecineenne 9| ->4.15
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414 | ¢Cudnto tiempo llevaba tomando ARV contra
el VIH? SEMANAS.....covvrvmmverneesssssmeenensssesssssseene T.. l:'j
SI ERA MENOS DE UN ANO, ANOTE |:|:|
EL NUMERO DE MESES; SI HACIA MESES ..cooeeeemmmmmnsseeeneeesennsssssansseeeee 2.
MAIS DE 12 MESES, ANOTE EL (0]
NUMERO DE ANOS ANOS.....ooovrerrerrress s 3. |:|:|
NO SABE ...ttt 998
4.15 | Durante el embarazo, ¢dijo un proveedor de
atencién de salud a la madre que sufria una de
las enfermedades conocidas siguientes? si NO NO
LEA TODAS LAS OPCIONES: SABE
1 HIPERTENSION ARTERIAL Hipertension arterial.........ccocevreuneee. 1 2 g
2 CARDIOPATIA Cardiopatia 2 8
3 DIABETES Diabetes.....cuurverererreerereersiereseeseieens 2 8
4 EPILEPSIA/CONVULSION? Epilepsia/convulsion ...........cccceune.e. 1 2 8
5 MALNUTRICION MalnUEriCION ....vverveeeeeeereereeeessisiees 1 2 8
6 PALUDISMO Paludismo.......ocevvrreeeerrereiereneereinens 1 2 8
7 TUBERCULOSIS TUbErculoSis .....cveueveerecrnrencracneens 1 2 8
& ANEMIA ANEMIA .. 1 2 g
9 ANEMIA FALCIFORME Anemia falciforme ......cocovvveerrrerinnee 1 2 8
10 SIFILIS SHAlIS cervereeereerteereeeree e 1 2 g
11 RUBEOLA RUDEOIA ..o 1 2 8
12 OTRAS INFECCIONES TRANSMITIDAS ITS e eereeereeereeereeeieeeieanes 1 2 g
SEXUALMENTE (A EXCEPCION DEL VIH) Otra (precisar) 1 2 3
13. ¢PADECIA CUALQUIER OTRA ENFER-
MEDAD DIAGNOSTICADA MEDICAMENTE?
(PRECISAR LA ENFERMEDAD)
4.16 | Durante los 3 iltimos meses de embarazo, pero
antes del trabajo de parto, presentaba la madre
alguno de los sintomas siguientes?: si NO NO
LEA TODAS LAS OPCIONES: SABE
1 SANGRADO VAGINAL ABUNDANTE Sangrado vaginal ........cc.ccveeveeencrnnce 1 2 8
2 SECRECION VAGINAL MALOLIENTE Secrecion vaginal maloliente.............. 1 2 8
3 TUMEFACCION DE DEDOS, CARA, Tumefaccién de dedos, cara, piernas...1 2 3
PIERNAS Cefaled ..o 1 2 8
4 CEFALEA Vision borrosa ........eveeveervreenrensinnenes 1 2 8
5VISION BORROSA Convulsién 2 8
6 CONVULSION Enfermedad febril 2 8
7 ENFERMEDAD FEBRIL Dolor abdominal intenso................... 1 2 8
8 DOLOR ABDOMINAL INTENSO DIFERENTE | pylidez/dificultad respiratoria (ambos) 1 2 8
AL DOLOR DEL PARTO . .
Ojos amarillentos ...........ccvevevveercreece 1 2 8
9 PALIDEZ Y DIFICULTAD RESPIRATORIA Otra enfermedad (precisar 1 2 8
(AMBOS PRESENTES) (precisar)
10 OJOS AMARILLENTOS
1 <'PADECI'A OTRA ENFERMEDAD?
(PRECISAR LA ENFERMEDAD)
4.16.1| Es comlin que las mujeres se sientan NUNGCA. ... cscssssssaaes 1
desmoralizadas o deprimidas durante y después | DURANTE VARIAS SEMANAS ..........occoerorersororn 2
del embal”"m,I _ delemb MAS DE LA MITAD DEL TIEMPO (DE LOS 3 MESES) ...3
Durante fos 3 ltimos meses del embarazo, | caqi CADADIA ... 4
pero antes del trabajo de parto, ¢cudntas veces
no tuvo usted (si la persona entrevistada es la NO SABE ....oriecicieiereeeeieessieseesesaesenaas g
madre) o la madre (si la persona entrevistada
no es la madre) ganas de hacer cosas o no
disfruté haciéndolas?
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4.16.2

Durante los 3 tltimos meses de embarazo, pero
antes del trabajo de parto, ¢cudntas veces se
sinti6 usted (si la persona entrevistada es la
madre) o la madre (si la persona entrevistada
no es la madre) desmoralizada, deprimida o
desesperada?

NUNCA ..o seseseneaens 1
DURANTE VARIAS SEMANAS .......oooeeeieereercrnennes 2
MAS DE LA MITAD DEL TIEMPO (DE LOS 3 MESES) ...3
CASICADADIA ..o 4
NO SABE .....oriiecieteeteeeeieseseieseesenaenenaas g

417 | ¢A cudntos nifios habia dado a luz la madre,
incluidos los mortinatos, antes de este bebé> | NUMERO DE NACIMIENTOS ......ccccccccce. Dj
CUENTE TODOS LOS NINOS NO SABE ...ttt 98
NACIDOS VIVOS O MUERTOS A
O DESPUES DE LOS 7 MESES DE
EMBARAZO; NO CUENTE EL NACIMIENTO
DEL BEBE QUE FALLECIO
418 | ¢Cudntos de los nifios nacidos anteriormente
nacieron muertos? NUMERO DE MORTINATOS .........oceomeeee. |:|:|
MORTINATOS DESPUES DE 7 MESES | NO SABE ........oooooocceeeeessceeesesssseeeesesseseesesssmseneess 92
DE EMBARAZO
419 | Hablemos ahora del nacimiento del bebé que
falleci6. ¢De cudntas semanas o meses estaba la | SEMANAS..........ccooovvveeeemmerrveveessennreenennnne 1 D:I
madre embarazada cuando nacié el bebé? o)
INTENTE REGISTRAR EL NUMERO DE | MESES....ccccoocooersooeresceesses e 2 EI:I
SEMANAS SIEMPRE QUE SEA POSIBLE NO SABE ..ottt ssssssessseaees 998
420 | ¢Naci6 el bebé antes de lo previsto? S et 1
>4.21
>4.21
4.20.1| ¢Con cudntos dias, semanas o meses de
antelacién con respecto a la fecha prevista nacié | DIAS .............cuuvveeerreeeeeeceesssssssssssesenennnen 1 |:|:|
el bebé? o
ESCRIBA EL NUMERO DE DIAS, SEMANAS , 1]
SEMANAS O MESES
421 | ¢Fue un parto simple o multiple? SIMPLE .ottt eseessesseseens 1(>4212
GEMELAR .ottt eaene 2|>421.2
TRIPLE O MAS. ....ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeee e 3
NO SABE ..ooveemeemeieeeieecemecsseeesee e ssseessseessseseessones 8
4.21.1| En el caso de un parto miltiple, ¢qué lugar PRIMERO ..ottt isesssesssssssaseens 1
ocupaba el bebé que fallecié? SEGUNDO oo 2
TERCERO
OTRO (PRECISAR) 4
NO SABE ...ttt aseeeaenes g
4.21.2| Antes del nacimiento de este nifio (nifios, en

caso de parto gemelar), ¢cudl fue la fecha del
embarazo anterior de la mujer (dd/mm/aaaa)?

ESCRIBA «98» SI NO SABE EL DIA O
EL MES

ESCRIBA «9998> SI NO SABE EL ANO
ESCRIBA «77s» PARA EL MES Y «7777»

PARA EL ANO SI NO HAY NINGUN
EMBARAZO ANTERIOR
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4.21.3| ¢Cudl fue el resultado del embarazo anterior al | NACIMIENTO SIMPLE VIVO......ccooveeuevmeeeeceecrecens 1

de este bebé? NACIMIENTO MULTIPLE (TODOS VIVOS)................. 2
RODEE «7» S| EL BEBE QUE FALLECIO | NACIMIENTO MULTIPLE (UNO VIVO) .o 3
FUE EL PRIMER EMBARAZO NACIMIENTO MULTIPLE (TODOS MUERTOS)............ 4
MORTINATO .....ooooee oo 5
Y- o)1 N 6
NINGUN EMBARAZO ANTERIOR .....ccorrrr. 7
L0 Y1 8
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SECCION 5. HISTORIAL DEL PARTO

5.1 ¢Dénde nacid el nifio? EN SU CASA ..ot naesseasessseces 01 BORN
LUGAR DE TRABAJO/DOMICILIO DE LA PARTERA .... 02
DE CAMINO AL HOSPITAL/ESTABLECIMIENTO
DE SALUD ...covriceiceeeceeecreecneneeeeeneneaenesensenennes 03
ATENCION DE SALUD DEL SECTOR PUBLICO
HOSPITAL PUBLICO.....ccocceveeecccsccmemmmrmennneeneerccceceees
CENTRO DE SALUD PUBLICO
OTRO ESTABLECIMIENTO DEL SECTOR PUBLICO
(PRECISAR) oo ses e 06
ATENCION DE SALUD DEL SECTOR PRIVADO
HOSPITAL/CENTRO PRIVADO........covevceerrcrrerrenenee 07
OTRO ESTABLECIMIENTO DEL SECTOR PRIVADO
(PRECISAR) 08
OTRO (PRECISAR) 77
NO SABE ..ottt eeeteieeeieeeseeseaeens 98
5.1.1 | ¢Cudnto tiempo después de que empezara el
trabajo de parto recibi6 la madre asistencia con | HORAS .........ccccooommmrrrrreeeeeeeemmmnsnrnnssssssnseens D:'
¢l trabajo de partoy el nacimiento 2 NO RECIBIO ASISTENCIA ... 2
?L L,G‘URA‘/EI-Z’; %EEEAHES REA’\\g DIAS: ESTIME | pARTO PROVOCADO POR MUERTE FETAL.............. 55
PARTO PROVOCADO/ BEBE POSTERMINO. .............. 66
NINGUN TRABAJO DE PARTO, CESAREA
PROGRAMADA.......ooiiritinieireneieteiseeiseeeeeeieeeaeeene
NO SABE ....oeeeereecrreereiereeereeereeeseeeseasesesseaesnens
52 | ¢Quién ayudé en el parto? MEDICO ASSI
CLINICO/ASISTENTE MEDICO
ENFERMERA......coioircntnecisecieecieeeieeeieeeiennenees 3
MATRONA ....ovtrreecreecreeeneecreeereeeieneseeesenseaees 4
PARTERA TRADICIONAL.....ccoueeiireierieireeieeereeeieeenes 5
PARIENTE ...
MADRE SOLA
OTRO (PRECISAR) 8
NO SABE ....oeerectreereeereeeiseereeereeseseanereeseseasesesnesees 9
5.3 | ¢Cudntas horas o dias estuvo la madre de parto HLAB
antes del nacimiento? HORAS ..ot sesessasssesensenns 1 IZI:I
SI MENOS DE 1 HORA, ESCRIBA «00» | O
EN LAS CASILLAS DE LAS HORAS DIAS <ottt 2 EI:,
SI LA PERSONA ENTREVISTADA NO MAS DE 24 HORAS.......ccveeeeevernssssnnnnneseesessssssssnns 777
LO SABE, PREGUNTE SI LA MADRE NO SABE 998
HABIA ESTADO DE PARTO 24 | NOSABE ottt
HORAS ANTES DEL NACIMIENTO
5.3.1 | ¢Se administraron medicamentos a la madre Si (PRECISAR) 1
durante el trabajo de parto para estimular [as | NO............coocovrvrrsrssrnsnsnnrneesnne 2
iones?
contracciones: NO SABE ... 8
En caso afirmativo, precise cudles
5.3.2 | ¢Sabe si la madre utilizé hierbas locales durante | DURANTE EL EMBARAZO, PERO ANTES DEL
el embarazo, el parto y el nacimiento o después | TRABAJO DE PARTO ......ccvvuueumeeuneerecerecenecerecerenereneneens 1
del nacimiento (para este ltimo embarazo)? | pURANTE EL TRABAJO DE PARTO Y EL NACIMIENTO ...2
LEA TODAS LAS OPCIONES DE DESPUES DEL NACIMIENTO ...cooevrerrevrssnrserreees 3
RESPUESTA EXCEPTO «NO SABE> DURANTE EL EMBARAZO Y EL TRABAJO DE
PARTO/NACIMIENTO ....coovvimimriminicrenirensesennenennes 4
NO SABE .....oorcrecreeereecieeereeereeeneeseseese e sensenees 8
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54 | ¢Cudndo rompi6 la madre aguas? Antes de que empezara el trabajo de parto.................... 1
LEA LAS OPCIONES 0
Durante el trabajo de parto
NO SABE ....ocvumeriecrireeeriseecrnsecrinseesisseerisserenssesinseens
5.5 | ¢Cudntas horas o dias transcurrieron desde que
lamadre rompié aguas hasta quedioaluz? | yopag
SI MENOS DE 1 HORA, ESCRIBA «00» | o
EN LAS CASILLAS DE LAS HORAS .
SI LA PERSONA ENTREVISTADA NO DIAS ..........................................................
LO SABE, PREGUNTE SI LA MADRE | MAS DE 24 HORAS ..
ROMPIO AGUAS > 24 HORAS ANTES | NOSABE .........ooorrrrrrrrrrrveresssssssssssssssssssssssssssssssssssnns
DEL NACIMIENTO
5.5.1 | ¢De qué color era el liquido? (G[17.1:(0 TR
AMARILLO/VERDE
VERDE/MARRON .....oocoeoesesee e 3
ROJO OSCURO
ROJO VIVO oo seseeessees s
NO SABE
56 | ¢Olia mal el liquido? i
5.7 ¢Se observé una hemorragia excesiva antes,
durante o después del parto?
DURANTE EL PARTO ..o neieenenes
DESPUES DEL PARTO....
ANTES Y DESPUES ..oovvvvvveeenseeseesseesssssssssesssssssssens
NO SABE ....oevervriecrieerireecrnseerinseesiecesiseserenseesenssens
5.8 | ¢Sufrid la madre convulsiones antes, durante 0 | NO......ccucvueeeeeeerereceenieceiresseresesensseeseessesesseensseees
después del parto? ANTES DEL PARTO ..oorererscrsensenssnssessesesseseee
DURANTE EL PARTO ..o senenenes
DESPUES DEL PARTO.....
ANTES Y DESPUES ....ooovvveeneeveenesviens e
NO SABE ...ttt aseeenenes
5.9 | ¢Tuvo fiebre antes, durante o después del parto?
DURANTE EL PARTO ..o seieenenes
DESPUES DEL PARTO....
ANTES Y DESPUES ..oovrvevveernreeseeseeessssssssesssssssssnns
5.10 | ¢Dejé el nifio de moverse en el utero? WOMB
>5.11
>5.11
5.10.17 | ¢Cudndo dejé de moverse el nifio en el dtero? [ ANTES DE QUE EMPEZARA EL TRABAJO DE PARTO...1 WWOM
DURANTE EL PARTO .....ocouiicrecreicreeceeereeeeenenes 2
NO SABE ...ttt sesees 8
511 | ¢Escuché una persona que asistia en el parto SI, DOPPLER.....ooovmereneeeeeeeensnsssssnsessseeesssssssssssssseee 1 HSOU
los latidos cardiacos fetales durante el trabajo | S, ESTETOSCOPIO ..o 2
de part on un parto céctico DOBPEN NG 3| >5m2
sobre el abdomen? NO SABE ...ttt 8| >5M.2
DESCRIBA EL USO DE UN
INSTRUMENTO EN FORMA DE CONO
5.11.1 | ¢Se detect6 la presencia de latidos cardiacos ST ettt 1 HPRE
fetales? NO e 2
NO SABE ......oumrreeveieerrieecrsecrisseenireeesiseserasssesenssens 8
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5.11.2 | ¢Se efectud una ecografia justo antes de que JUSTO ANTES DE QUE EMPEZARA EL TRABAJO DE
iniciara el trabajo de parto o durante el parto? | PARTO ..o seeeeeeeseesseeesecsseceeees
DURANTE EL PARTO ....cueviineeirecirecirencineneiseeisenennes
NI JUSTO ANTES NI DURANTE EL PARTO......ccccceuueee. >5.12
NO SABE >5.12
5.11.3 | ¢Detect6 la ecografia los latidos cardiacos Y [
fetales? NO oot sese s s s sssesssesesesnsees
NO SABE
512 | ¢Qué tipo de parto fue? PARTO VAGINAL NORMAL .....covvrieirrinireeeeeireneencnenns TDEL
FORCEPS/VENTOSA ....ooommmrrrvevrrsnnnnessssssnssssssssnns
CESAREA ...oooooccrerresscmvenessscnens s 513
PARTO DE NALGAS ASISTIDO
OTRO (PRECISAR)
NO SABE .....oueeeemececereceeeceeecrmeeeeceseceeecsaeeasesennes
5.12.1 | Después de que naciera el bebé, le Sl s
administraron a usted (si la persona NO oererersersessesssssssssses e
entrevistada eslamadre) -0 Ia.madrgl(si 2 INO SABE oo
entrevista a otra persona) — una inyeccion para
contraer el Utero?
5.13 | ¢Qué parte del bebé sali6 primero? CABEZA ...t naes PART
NALGAS ettt aen
PIES ettt senes s e seeseseenenees
BRAZO/MANO. ...t
CORDON ...
OTRA (PRECISAR)
NO SABE ...ttt eeeaen
5.14 | ¢Se expulsé el cordén umbilical antes de que Sl e UMBI
naciera el bebé? NO oot eeeseee s s seessaesssesesessanes
NO SABE .....oocieceereecreerecreeneese e neeaeseesenees
5.15 | ¢Daba el cordén mas de una vuelta al CUllo del | Si.......ooororrrreeeeeeeeeesrseeeeeeeeiisseeeeesessss e
bebé?
5.15.1 | ¢Presentaba el cordén un nudo?
5.15.2 | ¢De qué color era el cordén? BLANCO NORMAL/GRIS .....ccomeemcumecrerirenirereenenceenenene
ROJO/MARRON ..o
VERDE/AMARILLO .....cvevererererencecierenerseneeaenaenne
OTRO (PRECISAR)
NO SABE ...ttt seeeaeneens
5.15.3 | ¢Presentaba el cordén otra diferencia?
PRECISAR
5.16 | ¢Erala placenta diferente de la normal de color
rojo/azul, de consistencia blanda y de forma Si (PRECISAR)
circular?
NO et seaes
LA MADRE FALLECIO SIN EXPULSAR LA PLACENTA....
NO SABE ...ttt
5.16.1 | ¢Olia mal la placenta? Sl et
NO ettt seeeaenenes
NO SABE .....oneeeemeeemceecceeeceeecmseeeeceoeceeessaeeaseseanes
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517 | ¢Cudl fue el peso al nacer en gramos?
SI LA RESPUESTA SE DA EN DII:I:‘ GRAMOS
KILOGRAMOS, MULTIPLIQUE POR NO SABE w.coooeeeeeerreeesmsneeeessessssssssssssssesssnssseseees 9998
1000 Y ESCRIBA EL PESO EN GRAMOS
5.18 | En su opinién, ¢el tamafio del nifio al nacerera | MAS PEQUENO DE LO NORMAL
mds pequefio de lo normal, normal 0 Mayor de | NORMAL .........ccoeooesecseseseresesenessesesees
lo mormal? MAYOR DE LO NORMAL ..o 3
NO SABE ...t 8
5.19 | ¢Sobre qué superficie dio a luz la madre? CAMA DE PARTO ..cooorrrereereerreeneesnsissessssesssssssssnsennes 1
COLCHON EN EL SUELO......oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 2
COBERTURA IMPERMEABLE/PLASTICO EN EL SUELO .3
ESTERA EN EL SUELO......coomiecrcrrcrecenceecrennenens 4
DIRECTAMENTE EN EL SUELO....cccuviieeieicreicieennee 5
OTRA (PRECISAR) 7
NO SABE ...ttt 8
520 | ¢Selavd las manos la persona que asistid €N el | Si....cooooorrrrcceeeeeeesmisrseeeeeeeceeeeesss e ssseesessss e 1
parto antes de examinar a la madre? NO et aeeaesenes 2
NO SABE ...t 8
5.21 | ¢Utilizé guantes la persona que ayudé en el ST 1
parto? NO v 2
NO SABE ... sessiessesesaessennes 8
522 | ¢Se aplicé algo al mufidn umbilical después del | Si......coomrrveeeemnrrreeeeinnrseeeeeseeeseeessssenesssssssesssssssssnns 1
nacimiento? NO et 2|52
NO SABE >5.23
5.22.1 | ¢Qué se aplicé al munén umbilical después del | CLORHEXIDINA
nacimiento? ALCOHOL DESNATURALIZADO O YODO ..ocrvrere 2
HIERBAS ..ottt 3
BOSTA .ottt esssaesaenaas 4
CENIZAS ...t seaeneaeneaes 5
OTRO (PRECISAR) 7
NO SABE ...t seseieesesesaensenaas 8
5.23 | ¢Qué herramienta se utilizé para cortar el CUCHILLA DE AFEITAR NUEVA ....ooccvveieicrccrenines 1
cordén? CUCHILLA DE AFEITAR VIEJA oo 2
TIJERAS coreeeeeeeeeeseeesssee e 3
OTRA (PRECISAR) 4
NO SABE ...ttt seiessesesaessenaes 8
5.24 | ¢Qué material se utilizé para anudar el cordén? | TROZO DE HILO LIMPIO...
TROZO DE HILO SUCIO ...
PINZAS ..ottt seaees 3
OTRO (PRECISAR) 4
NO SABE ...ttt aseeeaenes 8
5.25 | ¢Habia hematomas o signos de traumatismo en | Si
el cuerpo del bebé después del nacimiento? 35.26
526
5.25.1 | ¢Dénde se encontraban las marcas de
traumatismo?
5.26 | ¢Habia algiin signo de pardlisis?
5.27 | ¢Presentaba el bebé alguna malformacién
importante al nacer? 5.8
>5.28
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5.27.1 | ¢Qué malformacién presentaba el bebé? BULTO/DEFECTO EN LA ESPALDA........ocveererrerrerncnn. 1
CABEZA MUY GRANDE .........cccceeuueee
CABEZA MUY PEQUENA
DEFECTO EN EL LABIO Y/O EL PALADAR ................... 4
DEDO(S) DE MAS EN LAS MANOS O LOS PIES .......... 5
HERNIA DE LA CAVIDAD ABDOMINAL .....ccccovereeunnne 6
OTRA (PRECISAR) 7
NO SABE ...ttt eeeiseeseeebeeebeeesesenees 8
5.28 | ¢Cudl era el color del bebé al nacer? NORMALJROSA ....ooemeimeimeirecirecieeeenenenesensessssessennes
TODO EL CUERPO PALIDO
TODO EL CUERPO AZUL ..o
MANOS Y PIES PALIDOS/AZUL...comvvveerrrrreeersse 4
OTRO (PRECISAR) 7
NO SABE ...ttt seseen 8
5.28.1 | ¢Habia un material o sustancia verde/marron | Si......cccooovvvvverrsmmrrvvieeisnnssssiesssssssssssssesssssssssssssssssssnns 1
sobre la piel del bebé? T O 2
NO SABE ...ttt ieaseeeaenes 8
5.28.2 | ¢Estaban hinchados los pies o las manos del ST ettt 1
bebé? NO e 2
NO SABE ..corererermerircriecieecisenssesseeseeeseesssesssessenes 8
529 | ¢Lloré el bebé después de nacer, aunque fuera | Si.....oooeeerrvceeeeeeenmssseeeeeeeees s 1
un poco? NO orterersersrsssssssss s 2|53
NO SABE ..cceoreeeeimeiereieecierecisseesse e ssseesesesssesssessanes 8| >531
5.30 | Después de nacer, ¢al cabo de cudntos minutos
||or<’fe| bebé por pr?mera vez? |:|:| MINUTOS
5.30.1 | ¢Dejé el nifio de poder llorar?
5.30.2 | ¢Cudnto tiempo antes de fallecer paré el bebé
de lorar i i MINUTOS.....occcccrrrrsmrerrsssinnennes 1 D:'
u
HORAS ..ottt 2 D:'
o
DIAS oo 3 D:'
NO SABE ...ttt seeisesebeaneseene 998
531 | ¢Respird el nifio después de nacer, aUNQUE fUETA | Si.....uuvvveeermrereeeiieereseeeeiees e sssss 1
un poco? o O 2
INTENTE AVERIGUAR SI HABIA NO SABE ...ttt ieaseeeaenes 8
MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS;
RODEE «SI» AUNQUE SOLO HUBIERA
MOVIMIENTOS PEQUENOS E
IRREGULARES
5.32 | ¢Se brind6 asistencia respiratoria al bebé? S NO NO SABE
SON POSIBLE VARIAS RESPUESTAS; ESTIMULACION............... 1 2 8
LEER TODAS LAS OPCIONES FRICCION DE LA
ESPALDA .....ccovverecrrecnne 1 2 8
BOLSAY MASCARA.........1 2 8
ASPIRACION.................... 1 2 8
INTUBACION................... 1 2 8
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5.32.1 ¢Se administré oxigeno al bebé?
5.33 | ¢Sellegé a mover el bebé, aunque fuera un >5.33.2| BMOV
poco?
5.33.1| ¢Estaban los brazos y las piernas flojos o BRAZOS Y PIERNAS FLOJOS .....ovverreerrireeeeereirerreeeeens 1
ligeramente flexionados? BRAZOS Y PIERNAS FLEXIONADOS ...ccccvvrerrceren 2
NO SABE ...ttt een 8
5.33.2| ¢Se detectaron latidos cardiacos en el nifio? S e 1
NO ettt sseaetseaesseaessenenes 2
NO SABE ...ttt 8
534 | VERIFIQUE LAS PREGUNTAS 5.29, SI LA RESPUESTA A TODAS LAS PREGUNTAS
5.31,5.33Y5.33.2: S| LA RESPUESTA A | ES«NO» * ¥
TODAS ES «NO», CONTINUE SI AL MENOS UNA RESPUESTA ES «Si» *- 5.37
535 | Siel bebé no llord, ni respiré Ni s MOVIG Y N0 | Shvueurvveeerereeeeeeseeeeeseeeeeee s 1 BDED
se detectaron latidos cardiacos, ¢nacio MUEIO? | NO_.__.......c.oooooomomosososssossssssssssrssesoes 2| 537
NO SABE ...ttt een 8| ->537
5.36 | ¢Habia signos de maceracién, es decir, de STt 1291 MACE
descamacién o descomposicién de la piel? NO o eeeerrersssess s 2[>91
PREGUNTE SOLO SI EL BEBE NACIO | NO SABE ..o 8|91
MUERTO
5.37 | ¢Fue el nifio amamantado?
>5.40
>5.40
5.38 | ¢Cudnto tiempo después del nacimiento se
inici6 la lactancia materna? HORAS ..o eeeeseeeeseessssss s D:I
SIMENOS DE UNA HORA, ESCRIBA NO SABE ..ceeeereieecemecessectssensseeseseesssessssessssessssssseees 9%
«00»» EN HORAS
5.39 | ¢Fue exclusiva la lactancia materna? S e 1
NO ettt ettt beneeee 2
NO SABE ...ttt ees 8
5.40 | ¢Se administraron otros alimentos antes de que | Si (PRECISAR) 1
subiera la lecha materna? NO )
5.40.1 | ¢Se secé al nifio inmediatamente después de ST et 1
nacer? INO e 2
NO SABE ...ttt 8
5.40.2 | ¢Se mantuvo al nifio caliente inmediatamente | ST.........o.o.ocuuiimneeereeeeeeei s eeesesss s 1
después de nacer? NO e 2| 542
NO SABE .....ooiiecieciecrreecineeerseeeesesensenessesessesessenennes 8| >542
541 | ¢ Se mantuvo al nifio caliente el primer dia Si NO NOSABE
después del nacimiento? PIEL CON PIEL INMEDIATAMENTE
SON POSIBLES VARIAS RESPUESTAS; | DESPUES DE NACER.......cccocvuneuenee 1 2 8
LEER TODAS LAS OPCIONES ENVUELTO oo 1T 2 8
RECUBIERTO CON UNA MANTA.....T 2 8
COLOCADO EN UNA INCUBADORA.1 2 8
OTRO (PRECISAR) 2 8
NO SABE. ................ 2 8
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5.42 | ¢Como se limpi6 al nifio el primer dia después | BANO DE AGUA FRIA.........cooorrvvvveeeeenreerveseneseeseeee 1
de nacer? BANO DE AGUA CALIENTE
LIMPIADO CON UN PANO
NO LIMPIADO.....coovietririeeeininireeeieireeeneeeseseeneinanene 4
OTRO (PRECISAR) 5
NO SABE ......ooiiiicciciccencienssesesseaennaes 8
5.43 | ¢Cudntas horas o dias después del nacimiento
fue el bebé examinado por un trabajador HORAS ..o svesesesnenns 1 D:I
sanitario? o
ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O | pjas , L1
DE DIAS NO EXAMINADO ....coviirreerricreeereeeieeereeereeeeennene 777 | >5.49
5.44 | ¢Fue el bebé ingresado en la unidad de
cuidados intensivos neonatales?
5.45 | ¢Cudnto tiempo después del nacimiento se dio
el alta al bebé? HORAS ....oocoeseeerecsssnensccsssmnensssssnneneens 1 Dj
SI LA MADRE DIO A LUZ EN SU DOMICILIO, |O
PREGUNTE: {Cuindo en el bebé por primera | pjas , 1]
e ;arf;gecr‘,’" un trabajador sanitario | £\ £y ANTES DE QUE SE LE DIERA
ES(F_)‘RIBA T T —— 777 | 5.50
DE DiAS NO SABE ...ttt 998 | >5.50
5.46 | ¢Recibi6 la madre consejos de un profesional [ Si....ooco...ccrmerervvveinnenneeeeiseenessssiseesssssesssssssiss s 1
sanitario antes del alta? NO e eassnees 2| >548
SI'LA MADRE DIO A LUZ EN SU NO SABE ...ttt eseeeeas 8| >548
DOMICILIO, PREGUNTE: ¢Recibié la
madre consejos de un profesional sanitario
después de dar a luz?
5.47 | ¢Sobre qué temas recibié consejos la madre? SI NO NO
SON POSIBLES VARIAS RESPUESTAS; SABE
LEA TODAS LAS OPCIONES LACTANCIA MATERNA.......ccoeveerene 1 2 8
IMMUNIZACION ........ 2 8
VISITAS POSNATALES 2 8
SIGNOS DE PELIGRO ......cceeureeneee 1 2 8
PLANIFICACION FAMILIAR.............. 1 2 8
OTRO (PRECISAR)...ocerserrrrsrre 12 8
5.48 | ¢Se administrd a la madre vitamina A justo ST et 1
antes o después del parto? NO oo 2
5.49 | ¢Recibi6 el bebé alguna de las vacunas Si NO NO
siguientes en la primera semana de vida? SABE
SON POSIBLES VARIAS RESPUESTAS; | BCG (TUBERCULOSIS).......cocuveuneee 1 2 8
LEATODAS LAS OPCIONES OPV (POLIOMIELITIS) ..oovverrreveee T2 8
HEPATITIS B 1 2 8
5.50 [ ¢Dormia el bebé bajo un mosquitero? STttt 1
NO e 2
NO SABE ...ttt eseeeseseeene 8
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SECCION 6. HISTORIAL DE LA ENFERMEDAD DEL RECIEN NACIDO

6.1 :Qué edad tenfa el nifio cuando empez4 la
fegfermedad mortal? i HORAS .oooeeeevevveereeeeeseessssssssssssnsssssesseseee 1 Dj
ESCRIBA EL NUMERO DE HORASO | O
DE DIAS DIAS oo , L]
NO SABE .....ooiieciecrrecrrecrreetrenensenersesessesessenessens 998
6.2 ¢Podia el bebé mamar o tomar el biberon? ST 1
NO ettt 2 [>64
NO SABE ...ttt tsaessassenes 8 [>64
6.3 ¢Dejé el nifio de mamar o de tomar el STttt 1
biberon? NO oo 2 | >64
NO SABE ...ttt aen 8 | >64
6.3.1 ¢Cudntos dias después del nacimiento dejé el
nifio de mamar o de tomar el biberén? DIAS weooeeeeevnenreereneneeseesseesssssssssssssseesesnnees D:I
SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA NO SABE ...ooovvvvvvvrrnenrersesessssssssssssssssssssssssssssessssssss 98
«00» EN DIAS
6.4 ¢Tenia fiebre el nifio? L SRS 1
NO ettt senes 2 |65
NO SABE .....ooiciecrecrreersecneerseneneesesseseseeseseesenees & | >65
6.4.1 iCudntas horas o dias después del nacimiento
f:omenzé la fiebre? i HORAS .oooovevvevvvenrneeesesesesssssssssmsssssesseseee 1 Dj
ESCRIBA EL NUMERO DE HORASO | O
DE DIAS DIAS oo , L]
NO SABE .....oeiciecrrecrnecrreersenessenessesensesessenesens 998
6.4.2 ¢Cudntas horas o dias durd la fiebre?
ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O | HORAS ... 1 |:|:|
DE DIAS
6.5 ¢Estaba el cuerpo del nifio frio al tacto?
6.6
>6.6
6.5.1 ¢Cudntas horas o dias después del nacimiento
se volvié el cuerpo del nifio frio al tacto? HORAS ....ooooveeeeeeeeeeeeveeeeeeseesseeeseneneens 1 D:I
(0]
DIAS ..o 2 |:|:|
NO SABE ...ttt 998
6.6 ¢Tosfa el nifio? STttt 1
NO ettt sese s e s senessesesseaeseeneses 2 | >67
NO SABE ...ttt 8 | >67
6.6.1 iCudntos dias después de nacer empezd a
Eoser el bebé? i i DIAS woeooeeeeeeenievneeneeneeseessesssssssssssnssesssennee Dj
SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA NO SABE w..oooeoeeeeeeesessnesssseesesssssnsssseeesssssssnssssseeee 98
«00» EN DIAS
6.7 ¢Respiraba el nifio rdpidamente?
>6.8
->6.8
6.7.1 ¢Cudntas horas o dias después del nacimiento
empez0 el bebé a respirar rdpidamente?
SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA
«00» EN DIAS
NO SABE ....
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6.7.2

¢Cudntos dias continud el nifio respirando
rdpidamente?

6.8

¢Tuvo el nifio problemas respiratorios?

>6.12
>6.12

6.8.1

¢Cudntas horas o dias después del nacimiento
empez6 el nifio a experimentar dificultades
respiratorias?

SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA
«00»> EN DIAS

6.8.2

iCudntos dias duraron las dificultades
respiratorias?

6.9

¢Presentaba el nifio un tiraje tordcico?

6.10

¢Hacia ruidos el nifio al respirar (grufiido
espiratorio o sibilancia)?
DESCRIBA LA SIBILANCIA

6.11

¢Presentaba el nifo aleteo nasal?
DESCRIBA EL ALETEO NASAL

6.12

¢Tenia el nifio convulsiones?

>6.13
>6.13

6.12.1

¢Cudntas horas o dias después del nacimiento
empezaron las convulsiones?

ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O
DE DIAS

6.13

¢Se volvid el cuerpo del nifio rigido y se
arqued hacia atras?

6.14

¢Dejé el nifio de reaccionar o se quedé
inconsciente?

>6.15

6.14.1

¢iCudntas horas o dias después del nacimiento
dej6 el nifio de reaccionar o se quedd
inconsciente?

ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O
DE DIAS

>6.16

>6.16
>6.16

6.15

¢Entré el nifio en un estado letdrgico después
de un periodo de actividad normal?

6.16

Durante la enfermedad que condujo a
la muerte, ¢tenia el nifio las fontanelas
hundidas?

6.16.1

Durante la enfermedad que condujo a
la muerte, ¢tenia el nifio una fontanela
abombada?
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6.17

¢Tenia el nifio el estémago (abdomen)
hinchado?

>6.18
>6.18

6.17.1

¢Cudntos dias después del nacimientos se
hincho el estdmago del bebé?

SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA
«00» EN DIAS

6.18

¢Vomitd el nifio?

>6.19
->6.19

6.18.1

¢Cudntos dias después del nacimientos
empezd el nifo a vomitar?

SI MENOS DE UN DiA, ESCRIBA «00»
EN DiAS

6.18.2

Cuando los vémitos eran mas severos,
écudntas veces al dia vomitaba el nifio?

6.18.3

¢Vomitd el nifio sangre?

6.19

¢Tenia el nifio diarrea (heces més frecuentes o
més liquidas de lo normal)?

>6.20
>6.20

6.19.1

¢Cudntos dias después del nacimiento tuvo el
nifo diarrea?

SI MENOS PE UN DIA, ESCRIBA
«00» EN DIAS

6.19.2

El dia en que la diarrea fue més aguda,
écudntas veces al dia defecd el nifo?

6.20

¢Hubo en algiin momento sangre en las heces
durante la enfermedad mortal?

6.21

¢Soltaba liquido el mufién umbilical o estaba
roja la zona alrededor del mismo?

6.22

Durante la enfermedad que llevé a la muerte,
épresentaba el nifio una erupcién cutdnea?

6.22.1

Durante la enfermedad que llevé a la muerte,
épresentaba el nifio tlcera(s) o marcas
cutdnea(s)?

6.23

¢Tenia el nifio las palmas de las manos o
plantas de los pies amarillas?

>6.24
>6.24

6.23.1

¢Cudntos dias después del nacimiento comen-

zaron a amarillear las palmas o las plantas?

SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA
«00» EN DIAS

6.23.2

¢Durante cudntos dias tuvo el nifio las palmas
0 0 las plantas amarillas?

SI MENOS DE UN DIA, ESCRIBA
«00» EN DIAS

134

PARA QUE CADA BEBE CUENTE: AUDITORIA Y EXAMEN DE LAS MUERTES PRENATALES Y NEONATALES




6.23.3

¢Presentaban los ojos una coloracién
amarillenta?

6.24

Durante la enfermedad que llevé a la muerte,
¢sangré el nifio de algun sitio?

6.25

Después del nacimiento, ¢el desarrollo del
nifio fue normal?

6.26

¢Parecia el nifio estar sano y de repente
fallecio?

6.27

ENUMERE LOS SINTOMAS

EN ORDEN CRONOLOGICO Y
ESCRIBA QUE DIA DESPUES DEL
NACIMIENTO COMENZO CADA
SINTOMA. EL DIA DEL NACIMIENTO
ES EL DIA «0».

INTENTE AVERIGUAR EN QUE
ORDEN APARECIO CADA UNO DE
LOS SINTOMAS YA MENCIONADOS
EN LA SECCION 6.

DIA DESPUES DEL
NACIMIENTO

DIA:
DIA:
DIA:
DIA:
DIA:

6.28

¢Cudnto tiempo después de que se
reconociera el primer sintoma falleci el bebé?

ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O
DE DIAS
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SECCION 7. HISTORIAL DE TRAUMATISMOS/ACCIDENTES

7. ¢Murid el nifio a causa de un traumatismo 0 UN [ Sl ....c.eeeeuiieerireecr e eeeeees 1
accidente? o T 2|72
NO SABE .....ovomeumvierirerireeieeeeeeeneersseseessecssecssessesens 8[>72
7.1.1 | ¢Qué tipo de traumatismo o accidente? ACCIDENTE DE TRANSITO ... 1
CAIDA .ooooeeeeeeeeeeeee e 2
AHOGAMIENTO ...coviiiiieireieireeineeiseneiseneiseneieenens 3
ENVENENAMIENTO oot 4
QUEMADURAS ...ttt 5
VIOLENCIA/AGRESION (HOMICIDIO/MALTRATOS) ..6
OTRO (PRECISAR)
7.1.2 | ¢Provocé una tercera persona el traumatismo | ST ..........o..ceuuuuuimnrnrreeeceeeeesess e seeeessssssss e 1
0 el accidente? NO ettt seaens 2
NO SABE .....ovoermeeerirenirenieeeneeenereessseseasecssecssessesens 8
7.2 ¢Murié el nifio a causa de la mordedura o la ST e 1
picadura de un animalfinsecto? NO ettt beeene 2|81
NO SABE .....oeeermeieeireeirecieeseeeneiesessseessessecssecsesssenens 8|81
7.21 | ¢Qué tipo de animal/insecto? PERRO ...ttt et st ssssssssssans 1
SERPIENTE .cooreimeemceeecmeenmsenineenesenssessscssecsesensanenes 2
INSECTO ettt 3
OTRO (PRECISAR) 7
NO SABE ....coueireeirceiecrmeeementsecseecssecssesseesssecsssecsens 8
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SECCION 8. TRATAMIENTO Y SOLICITUD DE SERVICIOS DE SALUD PARA LA ENFERMEDAD MORTAL

8.1 ¢Recibié el nifio algtin tratamiento antes de Sl e 1183
morir? NO e 2
NO SABE ..ocereereeeecemeceseeteeesseeiesesesesssessseesssessssessnns 8|>83
8.2 ¢Por qué no recibid el nifio ningtn
tratamiento? >9.1
83 ¢Como se tratd al nifio en casa? CON MEDICAMENTOS ....oomerecreieecmeimenmeneeearsen 1
CON HIERBAS.......oeieieineeineeineeciseneisenensenesseneisenenne 2|85
NINGUN TRATAMIENTO EN CASA........ooverrrrrrecrrrnrenee 31 ->86
OTRO (PRECISAR) 71->85
NO SABE ..ocereerereecemeceseeeeeessecessecessesssesssessssessseseone 8|>86
3.4 ¢Qué tipo de tratamiento recibi6 el nifio en SI NO NO
casa? SABE
ANTIPALUDICO
(PRECISAR) 1 8
SEPTRIN ..t 1 2 8
OTRO ANTIBIOTICO
(PRECISAR) 12 8
PARACETAMOL .....ovvvverecreecrennene 1 2 8
SRO e 1 2 8
ARV ot 1 2 8
OTRO (PRECISAR) 12 38
8.5 ¢Cudntas horas o dias transcurrieron desde
que comenz6 la enfermedad que llevé a la HORAS «...coovrrrrrrererereeressessessssssssssssssssssnseees 1 D:I
muerte hasta que se dispensaron cuidadosen | @
? .
casa DIAS .o , 1]
NO SABE ...t eeeeeaetseseaesesseaesene 998
8.5.1 | Porlo que sabe, ¢alguien sabia que el nifio S et 1
necesitaba ayuda médica antes de que NO ortvrerreerssesssssssss s seeees 2|86
iera?
falleciera NO SABE ..o 8| >86
8.5.2 | ¢Cudnto tiempo antes de que muriera el bebé
se reconoci6 la enfermedad o el problema de | HORAS .......ccomeeomcveeeeeeeereeee e 1 D:I
salud? o}
DIAS o , L]
NO SABE ...t eeee 998
8.6 ¢Se llevé al nifio fuera del domicilio para que | ST ....ooeiiireeeeeeeeesr e eeeeesess s 1|->88
recibiera tratamiento durante la enfermedad NO oot essse e e ssseesssesssse st st sssesssessnne 2
que condujo a su muerte? NO SABE g | >91
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87 ¢Por qué motivo(s) no se sacé al nifio de MENCIO-  NO
la casa? NADA  MENCIO-
NADA
RODEE TODOS LOS MOTIVOS _ .
CITADOS EL NINO MURIO REPENTINAMENTE ... 2
PREGUNTE: {Hubo otros motivos? NO SE RECONOCIO LA GRAVEDAD
DE LAENFERMEDAD ........ceveverereree. 1 2
N{ORY.Y: 172N 0T0] o] 11 SSO— 1 2
NADIE PODiA OCUPARSE DE
LOS OTROS NINOS ... 1 2
TRANSPORTE NO DISPONIBLE............. 1 2
TRANSPORTE DEMASIADO CARO......... 1 2
LA FAMILIA CARECiA DE DINERO
PARA ATENCION SANITARIA ................ 1 2
ESTABLECIMIENTO DE SALUD 9.1
DEMASIADO LEJOS ....coovereeeeiririenee 1 2
FALTA DE CONFIANZA EN LA CALIDAD
DE LA ATENCION SANITARIA ............... 1 2
RIESGO DE QUE EL PERSONAL
RECRIMINE A LA MADRE HABER
DADOALUZENCASA ... 1 2
NEGATIVA DEL PROVEEDOR A
LEVANTARSE DURANTE LA NOCHE...... 1 2
MIEDO A SER RENIDO O
INSULTADO POR EL PERSONAL............ 1 2
OTRO(PRECISAR) 1 2
8.8 ¢Cudntas horas o dias después de que
comenzara la enfermedad que provoc la HORAS ......ooorrevernsesesessssesssssessenssssssns 1 D:I
muerte se inici6 el tratamiento fuera de casa? | @
ESCRIBA EL NUMERO DE HORAS O | pias , L]
DEDIAS T T TR I DIAS e
3 NO SABE ...ttt 998
89 ¢En qué lugar se solicité el tratamiento? SI NO NO
RODEE TODAS LAS OPCIONES SABE
CORRESPONDIENTES HOSPITAL...oocccveeeeeeeeeeesesreeeesns T2 8
PREGUNTE: ;En otro lugar? CENTRO DE SALUD .....ooccrreree 1T 2 8
INCLUYA TODOS LOS LUGARES CLINICA PRIVADA.....o.coerer 12 8
A LOS QUE SE ACUDIO PARA TIENDA EN LA QUE SE VENDEN
SOLICITAR ATENCION PARA LA MEDICAMENTOS/FARMACIA 1 2 8
ENFERMEDAD QUE LLEVO A LA [FARMACIA........
MUERTE CURANDERO TRADICIONAL........... 1 2 8
OTRO (PRECISAR) ___ 1 2 8
NO SABE ... 1 2 8
8.10 ENUMERE LA ATENCION SOLICITADA EN ORDEN CRONOLOGICO, EMPEZANDO POR EL PRIMER LUGAR EN EL
QUE SE SOLICITO ATENCION; UTILICE LOS CODIGOS DE ABAJO PARA EL NIVEL QUE DESCRIBE MEJOR EL LUGAR
ANOTE EL PROVEEDOR PRINCIPAL EN CADA LUGAR (UTILICE LOS CODIGOS QUE FIGURAN EN LA LISTA DE ABAJO)
ESCRIBA EL NUMERO DE DiAS QUE HABIAN TRANSCURRIDO DESDE EL INICIO DE LA ENFERMEDAD EN EL
MOMENTO EN EL QUE VISITO CADA LUGAR
NOMBRE DEL LUGAR NIVEL: PROVEEDOR: gCUANDO?
1 DIA:
2: DIA:
3: DIA:
4: DIA:
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CODIGOS PARA EL NIVEL

1.
2. CENTRO DE SALUD DE NIVEL IV
3. CENTRO DE SALUD DE NIVEL IlI/1l
4.

5. DOMICILIO DE UNA PARTERA

HOSPITAL

CLINICA PRIVADA

CODIGOS PARA EL TIPO DE PROVEEDOR

1. MEDICO

2. ENFERMERA/PARTERA

3. PARTERA TRADICIONAL

4. CURANDERO TRADICIONAL

5. FARMACIA, VENDEDOR DE MEDICAMENTOS, TIENDA

TRADICIONAL 6. LIDER RELIGIOSO

6. DOMICILIO DE UN CURANDERO 8. OTRO

TRADICIONAL

7. FARMACIA

8. IGLESIA

9. OTRO

&1 ¢Qué tipo de tratamiento recibi6 el bebé fuera de Si NO NO
casa? SABE

SRO oottt 1 2 8
ARV .ottt 1 8
SEPTRIN .. 1 2 8
OTRO ANTIBIOTICO

(PRECISAR) 1 2 8
TRANSFUSION SANGUINEA............ 1 2 8
LIQUIDO POR VIiA INTRAVENOSA..T 2 8
(0)(1¢] 2[R T2 8
ALIMENTACION POR SONDA.......... 1 2 8
CIRUGHA c.oooree e, 1 2 8
NINGUN TRATAMIENTO ........ccueeeees T2 8
OTRO (PRECISAR) 1 2 8

8.12 | ¢Informé un trabajador sanitario a usted o a St 1
alguien de la causa de la muerte del bebé? NO .oooeeeeerseesssssssssssesssss s 2| 814

NO SABE ...ttt nnaene 8 |>814

8.13 | ¢Qué dijo el trabajador sanitario?

8.14 | ¢Qué medio de transporte se utilizé para Si NO NO
llevar al bebé al primer lugar en el que recibié SABE
cuidados? COCHE PRIVADO <..cocororr 12 8
RODEE «1» PARA CADA UNA DE LAS | BICICLETA ....coooverrverreereerserne 1T 2 8
RESPUESTAS QUE CORRESPONDAN MOTOCICLETA 1 2 8

TAXD it seeans 1 2 8
APIE ot 1 2 8
OTRO (PRECISAR) 1 2 8
NO SABE ......vverreerrrerrrenriennirnsisnsesnnes 1 2 8

8.15 | ¢Cudl fue la duracién del trayecto hasta el
primer lugar en el que el bebé recibié la MINUTOS ..o 1 D:I
atencion? u
ESCRIBA EL NUMERO DE MINUTOS, | HORAS.........coooooo 2 [ T]
HORAS O DIAS o)

DIAS v s 1]
NO SABE ...ttt senenes 998

8.15.1 | ¢Tuvo dificultades cuando solicit atencién S e 1

para el bebé en el establecimiento? NO ettt 2| ->816
NO SABE ...ttt sessssssssssenns 8| >8.16
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8.15.2

¢Qué dificultades tuvo cuando solicité
atencién para el bebé en el establecimiento?

RODEE «1» PARA SENALAR CADA

MENCIO- NO MEN-
NADA  CIONADA

ATENCION RECIBIDA SIN

DIFICULTAD ENCONTRADA PARA DIFICULTAD......cooveereeererrereeereeeerenenes 1 2
OBTENER CUIDADQS EN EL LUGAR RECHAZADOS 2
AL QUE SE ACUDIO. LARGA ESPERA ANTES DE SER
ATENDIDOS ... 1 2
FALTA DE PERSONAL CUALIFICADO....... 1 2
FALTA DE MATERIAL ........... 2
FALTA DE SUMINISTROS 2
FALTA DE MEDICAMENTOS ................. 1 2
NO HABIA ELECTRICIDAD .....ccvvvevevveees 1 2
TRATADOS SIN CONSIDERACION/
SIN RESPETO ..o 1 2
TRATAMIENTO NO DISPONIBLE,
DEMASIADO COMPLEJO......ccccvureveenee. 1 2
DERIVACION PARA OBTENER
MEJOR ATENCION RETRASADA............ 1 2
COSTE/TRATAMIENTO DE PAGO
RECHAZADO......c.oveeerririreeerrieerenenes 1 2
OTRO (PRECISAR).....ccoveremererircniaennee 1 2
FALLECIO SIN HABER RECIBIDO
ASISTENCIA ..o 1 2
816 | ¢Cudnto tiempo transcurrié desde el momento
en el que llegd el bebé al primer lugar donde | MINUTOS..........oooorrrveecerrrrecreeeene 1 D:I
se solicit asistenciay el momentoenelque [y
recibié el tratamiento? HORAS ... 2 [ 1]
gSgIZIg;‘(\)ER;é\IUMERO DE MINUTOS NINGUNA ATENCION RECIBIDA ......coovvvvererrrrrnnne. 777
NO SABE ...t neseneseneaennens 998
8.17 | ¢Fue el bebé derivadotrasladado a otro [UGAr | Sh........ceeeeeemmmererreeeeeesessssseeeeseeeessessss e sesssssssssssnes 1
durante la enfermedad mortal? NO ettt eaeae 2|->823
NO SABE ....oeeiecireceeecteecisecieeeeeeese s ssesessesessenee s 8|>823
8.18 | ¢Dénde fue el bebé derivado o trasladado? HOSPITAL ...t sssessesssssesasesseens 1
CENTRO DE SALUD .....ovreeririrececirineeeecieseeeaeaes 2
CLINICA PRIVADA ........coooeeeeeeeeeeeeeeeevseeesveseeessse 3
TIENDA EN LA QUE SE VENDEN MEDICAMENTOS....4
CURANDERO TRADICIONAL......ccoevemerrirerecncreererecaennns 5
OTRO (PRECISAR) 6
NO SABE .....eeiereecreeereeerenereeesenseseseseneaesseaennes 8
8.19 | ¢Por qué motivo fue derivado/trasladado? FALTA DE MATERIAL «..ooeereereereerrieneesseeseesseeseeenssenens 1
PARA MEJORES CUIDADOS........ccoveerreenemeenereereeeereneenes 2
FALTA DE SANGRE ..ottt 3
FALTA DE MEDICAMENTOS.......cooveririeenennireneeneinenene 4
FALTA DE OXIGENO....ooorveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesveeseeesenas 5
OTRO (PRECISAR) 6
NO SABE ...ttt eeseseeeene 8
820 | ¢Llegé el bebé al lugar al que fue derivado/ ST et 1
trasladado? NO oo 2| >822
NO SABE ...t sesesesensenensenen s 8| >822
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821 | ¢Qué medio de transporte se utilizé para llevar SI NO NO
al bebé al lugar al que fue derivado/trasladado? SABE
COCHE PRIVADO ..corrrcrcrrcnrcn T2 8 ]
BICICLETA .. 1 2 8
MOTOCICLETA v 12 8 || 5gn
TAXT oot isenens 1 2 8
APIE ..o 1 2 8
OTRO (PRECISAR) 1 2 8
NO SABE ......orrumecrremcrrenrererecereneens 102 8 |
8.22 | ¢Por qué no llegé el bebé al lugar al que fue EL BEBE MURIO ANTES DE LLEGAR AL LUGAR DE
derivado/transferido? TRANSFERENCIA ..comimvinirecieceeceneeereniensensensecnaeces 1
LA FAMILIA PENSO QUE NO ERA NECESARIO............ 2
LA FAMILIA ESPERABA QUE MEJORARA..........ccccvvuunee 3
FALTA DE DINERO.....c.ceueiereirereirercenerernercenenenneneenenennes 4
FALTA DE TRANSPORTE.......coieiieeirireecieeeireeeneineene 5
OTRO (PRECISAR) 6
NO SABE .....ooveererercererrerireereeesriseceressesesesesesesssaneces 8
8.23 | Entotal, ¢cudnto gastd en transporte durante
la enfermedad que condujo a la muerte? | | | | | | | | UGS
NINGUN COSTO..o.evveeerrreereneereeeeneseeeeessie 7777777
NO SABE .....oeeorcrrercerereereeereseceniseceraseseresenens 9999998
824 | Entotal, ¢cudnto gastd en el tratamiento y
otros cuidados del bebé (como gastos relativos I | | | | | I | UGS
al ingreso, las consultas, las pruebas de NINGUN COSTO. ... 7777777
laboratorio, material fungible, etc.)? NO SABE ..o 9999998
8.25 | ¢A cudnto ascienden en total los otros gastos
(como alojamiento, comida, etc.)? | | I | | | l | UGS
NINGUN COSTO......cccoccrmsccmrrrrssscmmerresisineres 7777177
NO SABE ...ttt 9999998
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SECCION 9. DATOS EXTRAIDOS DE DOCUMENTOS

9.1

¢Tiene un certificado de defuncién del nifio
fallecido?

Sl s 1

>9.2
>9.2

9.1.1

¢Puedo ver el certificado de defuncién?

COPIE EL DIA, EL MES Y EL ANO DEL
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNCION
QUE FIGURA EN LA PRIMERA LINEA
(ARRIBA) DEL CERTIFICADO DE
DEFUNCION:

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNCIQN
QUE FIGURA EN LA SEGUNDA LINEA
DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION:

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNCION
QUE FIGURA EN LA TERCERA LINEA
DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION:

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNC:IO'N
QUE FIGURA EN LA CUARTA LINEA
DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION:

ANOTE LA(S) CAUSA(S) QUE
CONTRIBUYERON A LA MUERTE
INDICADAS EN EL CERTIFICADO
(PARTE 2):

ESCRIBA EL RESULTADO INDICADO
EN EL CERTIFICADO

MUERTE PRENATAL ANTEPARTO (MACERACION)......1
MUERTE PRENATAL INTRAPARTO ......cceveueercrrerncrenne 2
MUERTE NEONATAL......ccovieiercrireerieiecienersensenenes 3

>9.3
293

9.2

¢Tiene una cartilla de vacunas para el bebé?

S et 1

293
>9.3

9.2.1

PIDA QUE LE ENSENEN LA CARTILLA
DE VACUNAS Y ANOTE LAS FECHAS

DE BCG Y OPV1; UTILICE EL CODIGO
«98» CUANDO FALTE INFORMACION

9.3

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNCION
INDICADA EN LOS RESULTADOS DE
LA AUTOPSIA

9.4

ANOTE LA CAUSA DE DEFUNCION
INDICADA EN EL PERMISO DE
INHUMACION

9.5

EXTRAIGA LA INFORMACION
PERTINENTE QUE FIGURA EN LA
FICHA DE CUIDADOS MATERNOS/
PRENATALES

9.6

EXTRAIGA LA INFORMACION
PERTINENTE QUE FIGURA EN EL
FORMULARIO DE RECETA/LAS
FICHAS DE TRATAMIENTO DEL
HOSPITAL
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9.7

EXTRAIGA LA INFORMACION
PERTINENTE DE LOS FORMULARIOS
DE ALTA HOSPITALARIA, INCLUIDO
EL DIAGNOSTICO

ANOTE LA FECHA DE LA CONSULTA
MAS RECIENTE (LA ULTIMA), DE

LA PENULTIMA CONSULTA Y DE

LA ULTIMA NOTA EN LA CARTILLA
SANITARIA

ANOTE EL PESO EN GRAMOS
REGISTRADO EN LA ULTIMA'Y LA
PENULTIMA VISITAS

SI LA RESPUESTA SE DA EN
KILOGRAMOS, MULTIPLIQUE POR
1000

ULTIMAVISITA.....
NO SABE...............

PENULTIMA VISITA
NO SABE...............

9.8

EXTRAIGA LOS DATOS PERTINENTES
QUE FIGURAN EN OTROS
DOCUMENTOS DEL HOSPITAL

9.9

EXTRAIGA LOS DATOS PERTINENTES
QUE FIGURAN EN LOS RESULTADOS
DE LABORATORIO

FIN DE LA ENTREVISTA

DE LAS GRACIAS A LA PERSONA ENTREVISTADA POR SU COOPERACION

ANOTE LA HORA AL FINALIZAR LA ENTREVISTA

HORAS| | | Y| | |MINUTOS

Fecha:| | |

DIA MES ANO

Comentarios y observaciones del entrevistador:
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Comentarios y observaciones del coordinador de la autopsia verbal:

Firma del coordinador
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