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Presentación

En el marco de la Movilización Nacional para la Dis-
minución de la Mortalidad Materna y del Recién Na-
cido (RN), y con el objetivo de dar respuesta a todos 
los compromisos asumidos a fin de mejorar esta rea-
lidad, el Ministerio de Salud Pública y Bienestar So-
cial (MSPBS), a través de la Dirección General de Pro-
gramas de Salud conjuntamente con la Dirección de 
Salud Sexual y Reproductiva y La Dirección de Salud 
Integral de Niñez y Adolescencia, presentan la “GUÍA 
DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBI-
MORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL”.

Este documento forma parte de los lineamientos del 
Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014-
2018 y su actualización y validación es el resultado 
de un trabajo participativo, multisectorial e interins-
titucional, en base a aportes científicos basados en la 
evidencia, además de la participación técnica de la 
Dirección General de Información Estratégica en Sa-
lud y la Dirección General de Vigilancia de la Salud. 
Contó con el asesoramiento técnico de organizacio-
nes como UNFPA, OPS/OMS y UNICEF, así como de 
referentes de cada una de las instituciones públicas, 
sociedades científicas y entes autárquicos, involucra-
dos en la tarea.

La Guía apunta a convertirse en un instrumento que 
sirva para normativizar las acciones de los profesio-
nales de salud, a fin de generar una vigilancia más 
efectiva, y contribuir a un sistema de información 
sostenible y de calidad.

De esta forma, el Ministerio de Salud Pública y Bien-
estar Social, da cumplimiento a su rol de entidad 
rectora de las acciones en salud de acuerdo a lo es-
tipulado en su carta orgánica vigente, asume su res-
ponsabilidad y cumple una vez más con el mandato 
de establecer pautas de políticas a ser implementadas 
por el Sistema de Salud en estrecha relación con los 
demás sectores comprometidos. 
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Proveer texto para título
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Introducción

Las muertes materna, fetal y neonatal son consideradas indicadores universales de in-
equidad de las condiciones de vida, de la calidad y del acceso a los servicios de salud. 
Son el resultado final de la interacción de una serie de factores presentes en el proceso 
de gestación. El componente social se destaca entre ellos, específicamente en lo rela-
cionado, tanto con el acceso económico, educativo, legal o familiar de la madre, así 
como en la oportunidad y la eficiencia de los servicios de salud.

 Por otro lado, una muerte perinatal es el resultado final de la interacción de una serie 
de factores presentes en el proceso de gestación. El componente social se destaca entre 
ellos, específicamente en lo relacionado con el acceso económico, educativo, legal o 
familiar de la madre, así como en la oportunidad y eficiencia de los servicios de salud.

Las circunstancias que influyen en la muerte fetal, neonatal y perinatal, en ocasiones, 
son comunes a aquellas que afectan la salud de la madre y de la población en general; 
por lo tanto, las acciones que se implementen para disminuirlas actuarán de forma 
favorable sobre las condiciones de salud de la sociedad, es decir, tendrán repercusión 
más allá de la sobrevida materna, fetal, neonatal y perinatal.

Estos tipos de muertes; la fetal y neonatal y perinatal, representa para los países en de-
sarrollo una causa importante de fallecimiento en la infancia. Además, al igual que las 
maternas, son consideradas indicadores universales, tanto de las condiciones de vida, 
como de la calidad y el acceso a los servicios de salud. La situación se torna más preo-
cupante debido a que, en los países en vías de desarrollo, la mayoría de estas muertes 
se pueden prevenir disponiendo en forma adecuada de los recursos y resolviendo las 
necesidades básicas insatisfechas. 

Entre las líneas de acción del Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2014 - 
2018, se destaca la Maternidad Segura. Una de sus estrategias es establecer mecanis-
mos técnicos participativos y desarrollar procesos que, de manera permanente y siste-
mática, nos ayuden a detectar oportunamente hechos relevantes que afectan la salud 
y la vida de las mujeres y los recién nacidos, así como a analizar y establecer medidas 
de mejoramiento adecuadas. Esto es lo que se conoce como “Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de la Morbimortalidad Materna, Fetal y Neonatal” (VEMMMFN).

Los sistemas de vigilancia de la morbimortalidad materna, fetal y neonatal, permiten 
seguir de cerca, frecuentemente y en tiempo real, las tendencias y causas, siempre 
y cuando se efectúen inversiones para evaluar cuán completa es la notificación y la 
exactitud de los datos como parte del sistema. Si dan buen resultado, tales sistemas re-
presentan un paso importante hacia la cuantificación de la mortalidad materna, sirven 
para orientar acciones para el fortalecimiento de la atención materno neonatal y para 
medir avances de las políticas y programas.

Los países, incluyendo Paraguay han reafirmado el compromiso de la reducción de la 
mortalidad materna y neonatal, plasmado, en los Objetivos de Desarrollo del Milenio, 
en la meta 3, Salud y Bienestar, y en el Consenso de Montevideo sobre población y 
desarrollo, en el capítulo sobre acceso universal a los servicios de salud sexual y salud 
reproductiva.
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Contexto político
Paraguay es un país unitario y descentralizado. El Gobierno está conformado por tres 
poderes. El Ejecutivo, el Legislativo, y el Judicial. Políticamente está dividido en 17 
departamentos. Tiene 261 distritos, y la capital: Asunción, que se constituye en un 
municipio autónomo. Las autoridades a nivel departamental son: el Gobernador y la 
Junta departamental y en los municipios, el Intendente y la Junta municipal. A efectos 
administrativos y sanitarios, el Ministerio de Salud Pública, considera a cada departa-
mento, y a Asunción como una Región Sanitaria, es decir que existen 18 en total.

Contexto demográfico epidemiológico
En la actualidad el país tiene 6.854.535 habitantes de los cuales, el 61% vive en áreas 
urbanas y el resto (39%) en zonas rurales, siendo una población eminentemente joven 
con un 29% de personas en la franja de 10 a 24 años. 

Asunción tiene una población de 525.294 personas, cifra que no representa ni el 10% 
del total país, siendo el departamento Central el de mayor concentración poblacional, 
30%. 

El crecimiento natural es de 15,4 por cada 1.000 habitantes y la tasa global de fecun-
didad es de 2,5 hijos por mujer. La esperanza de vida al nacer es de 73,8 años; 70,98 
para los hombres y 76,76 años para las mujeres1. Según las últimas estimaciones de la 
OPS/OMS, Paraguay tiene una alta razón de mortalidad materna estimada, que llega 
a 132 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos. Las últimas cifras registradas 
por el MSPBS para el año 2015, muestran una razón de mortalidad materna de 81,8 
por cada 100 mil nacidos vivos. Es muy importante resaltar que por primera vez en el 
país se ha realizado la Búsqueda Intencionada de Muertes Maternas, un proceso que 
ayuda a mejorar los datos de los registros administrativos. 

La tasa de mortalidad infantil ha tenido una importante reducción en los últimos 10 
años, pasando de 26,8%, a 14,2% de defunciones por cada 1.000 nacidos vivos en el 
año 2015. Además, se ha observado una importante disminución de la tasa de mortali-
dad neonatal. En el año 2015 se ha registrado una tasa de 9,7 defunciones en menores 
de 28 días por cada 1.000 nacidos vivos. 

1	 Dirección General de Estadística Encuestas y Censos DGEEC: Proyecciones de población, revisión 2015.
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Objetivos

Objetivo General:
Desarrollar un proceso continuo y sistemático que genere información oportuna, váli-
da y confiable para orientar políticas, planes y proyectos que apunten a la prevención 
y reducción de la morbimortalidad materna, fetal y neonatal.

Objetivos Específicos:
1.	 Fortalecer un sistema de vigilancia de la morbimortalidad materna, fetal y neonatal.

2.	 Incrementar el conocimiento sobre las causas de la mortalidad y morbilidad ma-
terna, fetal y neonatal a fin de orientar las intervenciones institucionales y comu-
nitarias tendientes a reducir su número.

3.	 Facilitar la participación de las diferentes organizaciones de la sociedad civil en la 
mejora de la salud materna, fetal y neonatal.

4.	 Incorporar metodologías que faciliten el análisis de casos, particularmente a nivel 
de redes de salud regionales y promover el empleo de herramientas existentes. 

5.	 Mejorar la elaboración de planes de acción y realizar el seguimiento efectivo para 
su cumplimiento.

Marco conceptual

Vigilancia Epidemiológica de morbimortalidad materna, fetal y neonatal
Es un proceso continuo y sistemático de recolección, análisis, interpretación y difusión 
de datos relacionados con la identificación, notificación, medición, determinación de 
causas y prevención de muertes materna, fetal y neonatal, con el propósito de formular 
medidas de prevención adecuadas.

En esta definición hay cuatro elementos fundamentales:

1.	 Datos (recolección, análisis e interpretación).

2.	 Difusión (compartir los datos con las diferentes instancias comunitarias y de salud).

3.	 Causas (identificación de las que están relacionadas con las muertes maternas, 
fetales y neonatales).

4.	 Medidas o intervenciones (prevención futura de otras muertes).
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DEFINICIONES2

Defunción materna: es “la muerte de una mujer mientras está embarazada o hasta los 
42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la duración 
y el sitio de la gestación, debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por 
el embarazo mismo, o su atención, pero NO por causas accidentales o incidentales.” 
OMS.

Muerte materna relacionada al embarazo: es la muerte de una mujer mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, inde-
pendientemente de la causa de la defunción. No debida a causas accidentales o inci-
dentales como suicidios, homicidios o accidentes de tránsito.

Muerte materna tardía: es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o in-
directas después de los 42 días, pero antes de un año de la terminación del embarazo.

Defunción obstétrica directa: es la muerte que resulta de complicaciones del embara-
zo, parto o puerperio, de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de una 
cadena de acontecimientos relacionada con cualquiera de las circunstancias mencio-
nadas.

Defunción obstétrica indirecta: es la muerte que resulta de una enfermedad existente 
desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no 
debida a causas obstétricas directas, pero sí agravada por los efectos fisiológicos del 
embarazo.

Muerte materna hospitalaria: la que ocurre en cualquier momento o en cualquier lu-
gar de un hospital, establecimiento o puesto de salud, independientemente del tiempo 
transcurrido entre la llegada de la paciente y su deceso. La muerte de una paciente 
en tránsito hacia un hospital es considerada defunción hospitalaria si ocurre en una 
ambulancia. En tales casos y por simple acuerdo, la muerte es asignada al hospital de 
referencia y es notificada y estudiada por ese hospital.

Muerte materna no hospitalaria: es la que no se puede incluir dentro de la definición 
de muerte materna hospitalaria. Esta incluye, por ejemplo, las defunciones que ocurren 
en el domicilio y en camino al hospital, si el traslado no ocurre en una ambulancia.

Clasificación de la muerte materna por el momento de la ocurrencia
1.	 Durante el embarazo: antes del inicio del trabajo de parto (incluso aunque hubie-

ra de membranas, pero sin que se iniciara la labor del parto).

2.	 Durante el parto: cuando ocurre a partir del inicio del trabajo de parto y hasta la 
expulsión o extracción de la placenta.

3.	 Durante el puerperio o posparto: cuando la muerte sucede después de la extrac-
ción o expulsión de la placenta y hasta los 42 días de la terminación del embarazo.

2	 Las definiciones presentadas tiene como referencias a: Clasificación Estadística Internacional de Enfer-
medades y Problemas Relacionados con la Salud, 10ma revisión 2010 (CIE-10) y Neonatal and Perinatal 
Mortality: Country, regional and global estimates. World Health Organization 2006. 17 Cuando se men-
ciona ‘semanas completas’ de gestación, se considera que la primera semana corresponde a la semana 
0.  El primer día de vida es considerado como el día 0.
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Emergencia obstétrica: es una complicación que afecta a la salud reproductiva de la 
mujer durante el embarazo, parto o puerperio con riesgo inminente de secuela y/o 
muerte para la madre, feto y/o recién nacido o ambos. (OPS).

Causa básica: enfermedad o lesión que inició la cadena de acontecimientos patoló-
gicos que condujeron directamente a la muerte y en su caso, las circunstancias del 
accidente o violencia que produjo la lesión fatal: atonía uterina.

Causa directa: enfermedad o estado fisiopatológico que produjo la muerte directa-
mente: ej.: shock hipovolémico.

Período perinatal y mortalidad perinatal
El periodo perinatal se inicia a las 22 semanas completas (a partir de 23 semanas) de 
gestación (cuando el peso del feto es, normalmente, de 500 g y su longitud coronilla 
talón es de 25 cm), y concluye a los 7 días completos después del nacimiento. 

El indicador que mide la mortalidad en este período es: Mortalidad perinatal 2 (Fig. 1).

Para efectos de comparaciones internacionales, se recomienda emplear el pe-
ríodo de 28 semanas completas de gestación (cuando el peso del feto es de 
1.000 gramos y su longitud coronilla talón es de 35 cm.), hasta los 7 días com-
pletos después del nacimiento. El indicador que mide la mortalidad en éste 
período es: Mortalidad perinatal 1.

El orden para aplicar estos criterios es el siguiente: peso al nacer, edad gestacional, 
talla coronilla al talón. 

Período neonatal y mortalidad neonatal 
El período neonatal se inicia al nacer y concluye a los 28 días completos después del 
nacimiento. 

Puede dividirse en: 

-	 Mortalidad neonatal temprana o precoz: si las muertes ocurren durante los prime-
ros 7 días de vida (0-6 días).

-	 Mortalidad neonatal tardía: si las muertes ocurren después del séptimo día, pero 
antes del 28 día de vida (7-27 días).

La edad para la defunción durante el primer día de vida (edad cero días) debe regis-
trarse en minutos u horas completas de vida. Para el segundo día de vida (edad 1 día), 
el tercero (edad 2 días) y hasta el día 28 (27 días completos de vida), la edad debe 
registrarse siempre en días.

Nacido vivo
Es la expulsión completa, o la extracción de su madre, del producto de la concepción, 
independientemente de la duración del embarazo; en la cual, luego de dicha separa-
ción, el producto de la concepción respira o muestra cualquier otra evidencia de vida, 
como ser: latido cardiaco, pulsación del cordón umbilical o movimientos producidos 
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por músculos voluntarios, se haya o no realizado el corte del cordón umbilical o la 
placenta esté o no unida. Todo producto de dicho nacimiento es considerado vivo. 

Muerte fetal (nacido muerto o mortinato)
Es la muerte ocurrida antes de la expulsión completa, o de la extracción –de su madre- 
del producto de la gestación, independientemente de la duración del embarazo. La 
muerte se señala por el hecho de que, después de dicha separación, el feto no respira 
ni muestra cualquier otra evidencia de vida; como ser: latido cardiaco, pulsación del 
cordón umbilical o movimientos producidos por músculos voluntarios. 

La mortalidad fetal puede subdividirse en:

 -	 Temprana: si ocurre desde las 22 semanas completas de gestación, hasta las 28 se-
manas completas de gestación. 

-	 Tardía: si ocurre desde las 28 semanas completas de gestación, hasta antes del na-
cimiento (expulsión completa).

Figura 1

Periodos de mortalidad perinatal y neonatal

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

Peso bajo al nacer: menor a 2.500 gramos.
Peso muy bajo al nacer: menor a 1.500 gramos.
Peso extremadamente bajo al nacer: menor a 1.000 gramos.

Edad Gestacional 
La duración de la gestación se mide a partir del primer día del último periodo mens-
trual normal. La edad gestacional se expresa en días completos o semanas completas.
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Frecuentemente, la edad gestacional es motivo de confusión cuando el cálculo es 
realizado en base a las fechas de menstruación. Con el propósito de calcular la edad 
de gestación, a partir de la fecha del primer día de la última menstruación normal y la 
fecha de parto, se debe tener en cuenta que el primer día es el día “CERO” y no el día 
“UNO”. Los días 0-6 corresponden a la “semana completa cero”; los días 7 a 13 a la 
semana completa uno; la semana 40 de la gestación actual es sinónimo de la semana 
completa 39. 

En caso de que la fecha del último periodo menstrual normal sea dudosa, o no esté dis-
ponible, la edad gestacional debe ser calculada en base a la mejor estimación clínica. 
Con el propósito de evitar equivocaciones, el registro se debe indicar en semanas y días. 

Pretérmino: menos de las 37 semanas completas de gestación (menos de 259 días) 

A término: a partir de las 37 semanas completas, menos de las 42 semanas completas 
(259 a 293 días) de gestación.

Postérmino: 42 o más semanas completas (294 días o más) de gestación. 

Vigilancia epidemiológica universal
Es la que está basada en la notificación individual de todos los casos de muerte ma-
terna, fetal y neonatal que ocurren en el territorio nacional, independientemente del 
lugar de ocurrencia. Se realiza a través de la notificación obligatoria de todas las de-
funciones maternas, perinatales y neonatales; y de los certificados de defunción. 

Vigilancia centinela 
Es aquella en la que los grupos poblacionales, casos, áreas o establecimientos de salud 
de los cuales se recolecta información, son seleccionados por su representatividad 
cualitativa, más que por su representatividad estadística, con respecto al universo al 
cual se desea inferir sus resultados. En el marco, de la presente Guía, se denomina 
vigilancia centinela a la que se realiza en los hospitales y al estudio de los casos cen-
tinelas seleccionados.

Casos centinela 
Casos que pueden ser poco frecuentes, pero de marcada relevancia, y que implican la 
necesidad de un análisis estricto y particular, para tomar decisiones de mejora en los 
niveles operativos. 

Son casos centinela:

•	 Óbito de RN con peso igual o mayor a 2.500 gramos,

•	 Muerte por prematuridad en RN con peso igual o superior a 1.500 gramos. 

•	 Óbito de Recién nacido por cesárea programada, que no sea por pre eclampsia 
severa o eclampsia, ruptura prematura de membranas (RPM), restricción de creci-
miento intrauterino (RCIU), cardiopatía; y que pesa al nacer menos de 2.500 g. o 
que desarrolla Enfermedad de Membrana Hialina. 

Investigación epidemiológica
Proceso que permite obtener información específica y relevante sobre factores y deter-
minantes de morbilidad y mortalidad fetal y neonatal.
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Vigilancia epidemiológica  
de morbimortalidad materna
La modalidad a ser utilizada es la vigilancia universal

Procedimiento para el flujo de información

PASO ACCIÓN RESPONSABLE

1 Notificar dentro de las 24hs a la DGVS. Con la 
Ficha de Notificación Obligatoria de Muerte Materna 
(Anexo 11).

Encargado de epidemiología, o encargado de 
salud sexual y reproductiva, o encargado del 
área de gíneco-obstetricia.

2 Enviar certificado de defunción original, hasta 72 h. 
de ocurrido el evento, a la DIGIES.

Encargado de estadísticas, según el nivel de 
organización de cada servicio.

3 a.	 Evento institucional: Enviar el análisis del 
evento y plan de respuesta rápida, con una 
copia del expediente clínico, y la hoja del SIP a 
la DGPS, hasta 15 días de ocurrido el evento.

Director regional y director médico 
del servicio y/o director médico del 
establecimiento en el cual ocurrió el evento.

b.	 Evento domiciliario: Enviar la autopsia verbal, 
el análisis del evento y plan de respuesta rápida, 
con una copia de la hoja SIP a la DGPS, hasta 
15 días ocurrido el evento.

Director regional y/o director del servicio del 
área de cobertura del MSPBS.

4 Enviar la retroalimentación del análisis y del 
plan de respuesta rápida regional a la dirección 
regional y al servicio, quienes compartirán con sus 
respectivos comités a los 15 días de haber recibido 
todos los documentos del ítem 3.

Comité Técnico Nacional.

Toda persona o entidad del sector salud u otro, que conozca de un evento de 
mortalidad materna, fetal o neonatal debe ponerlo en conocimiento del servi-
cio de salud del MSPBS más cercano.  
Los servicios locales de salud responsables de su área de cobertura deben 
mantener informada claramente a la comunidad sobre cómo contactarlos 
efectivamente para recibir información de la comunidad las 24 horas del día 
y los siete días de la semana. 
Si es una muerte que ocurre fuera de un servicio de salud dependiente del 
MSPBS, como por ejemplo IPS, Sanidad Militar, Policial o servicios privados, 
se recurrirá a la región sanitaria para la notificación y análisis.

El Informe del Estudio de Muerte Materna, Fetal y Neonatal es el resultado del análisis 
científico de la información disponible desde el punto de vista científico, técnico, ge-
rencial y ético-humano. 

Para la codificación de los casos se usará el código CIE vigente. 
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Análisis ACABAMM 
(Análisis por causa básica de morbilidad y mortalidad materna)
El Método de Análisis por Causa Básica de Morbimortalidad (ACABAMM), es la he-
rramienta que se utiliza para transformar la información de una auditoría clínica en 
conocimiento estratégico. Es un apoyo de los Comités técnicos de Morbimortalidad 
materna, desde el análisis enfocado en las fallas fisiopatológicas de la paciente, al 
estudio de las fallas del sistema de atención. 

La herramienta básica es un simple esquema, un diagrama del incidente, en el que se 
registra las interacciones que la mujer- que falleció o presentó un near miss,- tuvo con 
los servicios de salud. El análisis busca detectar en cuál de esas interacciones se pudo 
haber evitado la muerte o la morbilidad materna extrema. 

En síntesis, el análisis aborda tres dimensiones:

1. Desempeño Clínico Diagrama del incidente.

2. Factores organizacionales Análisis por eslabones.

3. Red de servicios Continuidad de la atención obstétrica entre los servicios.

Pasos para la elaboración del análisis para cada dimensión:

A.	 Desempeño clínico (Diagrama del incidente)

1. Determinar la “CAUSA BÁSICA” (CB) de morbimortalidad del caso, utilizando 
como fuente el expediente clínico, la ficha de notificación obligatoria, y si co-
rresponde el certificado de defunción. Ejemplo: causa básica: ATONIA UTERINA. 

La causa básica corresponde al TIEMPO 0 (T0), en el diagrama del incidente:

DIAGRAMA DEL INCIDENTE

Identificado el T0, se describe de acuerdo al expediente clínico: 

•	 Fecha y hora. 

•	 Periodo obstétrico de la paciente (embarazo, parto, puerperio).
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•	 Establecimiento de salud. 

•	 Dependencia o sala del establecimiento de salud.

•	 Personal/es de salud que realizó/ron la atención, cuidados o controles en esa 
dependencia o sala. 

•	 Acciones, cuidados o controles indicados y realizados por el personal de salud.

2. Determinar fecha y hora de una CONDICIÓN INSEGURA (CI), utilizando los 
datos del expediente clínico con la escala de alerta precoz obstétrica. Se valora 
si algún signo/síntoma es categorizado como amarillo o rojo, antes de que sea 
identificada la CB:

DIAGRAMA DEL INCIDENTE

3. Si fue Identificada una CI, o en caso contrario solo la CB, se describe a partir de 
allí hasta el TIEMPO FINAL (TF), de acuerdo al expediente clínico: 

•	 Fecha y hora.

•	 Periodo obstétrico de la paciente (embarazo, parto, puerperio).

•	 Establecimiento de salud. 

•	 Dependencia o sala del establecimiento de salud.

•	 Personal/es de salud que realizó/ron la atención, cuidados o controles en esa 
dependencia o sala. 

•	 Acciones, cuidados o controles indicados y realizados por el personal de salud. 

A partir de este último ítem, se valora una probable ACCIÓN INSEGURA en base 
a la capacidad resolutiva del establecimiento y al cumplimiento de los estándares, 
normas y protocolos del MSPBS. 
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DIAGRAMA DEL INCIDENTE

El detectar una condición o acción insegura, asociada a una muerte materna, 
debe considerarse como un evento centinela que nos alerta para que evaluemos 
qué tanto se están dando esas condiciones en el servicio, inclusive con pacientes 
que no mueren. De esta manera, se procede a una “evaluación rápida” en el ser-
vicio donde se produjo un evento de morbimortalidad.

Cuanto más pronto se realice la “evaluación rápida” y se implementen acciones 
de mejora, el personal comprenderá el valor de la auditoría clínica, y podrá hacer 
un seguimiento de las mejoras y sus impactos en la disminución de las muertes. 

B.	 Factores organizacionales (Análisis por eslabones)

Cada eslabón representa un proceso del continuo de atención (preconcepcional, 
prenatal, evento obstétrico [parto-cesárea, legrado, etc.], puerperio, recién naci-
do, unidad de cuidados intensivos y del sistema de referencia) de la mujer. 

1. Determinar el eslabón crítico. Al que se le asigna el color rojo y se identifica 
con el momento en el que se produjo o identificó la causa básica. 

2. Detectar el eslabón de alerta. Al que se le otorga el color amarillo y se consi-
dera como el momento en el cual se determinó la condición y/o acción insegura. 
También se tomará como eslabón de alerta a aquel en el que si se hubieran toma-
do las acciones correctivas adecuadas y oportunas no se habría desencadenado 
la causa básica.
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3. A los eslabones que cumplieron con los estándares, normas y protocolos del 
MSPBS se les asignará el color verde.

4. Por último, a los eslabones que no cumplieron con los estándares, normas y 
protocolos del MSPBS, o no estuvieron involucrados en el proceso se les asignará 
el color blanco.

Cada eslabón debe ser analizado, sobre todo el crítico y el de alerta, de manera a 
comprobar si cumple con todos los componentes establecidos en la guía para la 
organización de los cuidados obstétricos y neonatales esenciales en la red inte-
grada de servicios de salud:

•	 recursos físicos.
•	 recursos humanos
•	 medicamentos.
•	 equipos.
•	 insumos.
•	 ropa quirúrgica (si corresponde).
•	 sangre segura.
•	 estándares CONE.

C.	 Red de servicios (continuidad de la atención obstétrica)

Se observa la continuidad en la atención de la embarazada en su paso por los 
distintos eslabones o unidades, ya sea del mismo o de diferentes servicios. Se 
evalúan los factores que pudieron no haber funcionado adecuadamente en la 
conectividad entre las unidades, en la interconsulta de médicos de primer y se-
gundo nivel; en los componentes de apoyo como laboratorio y de diagnóstico 
por imagen; en el hospital receptor de la referencia Código Rojo; en la referencia 
y recepción en el hospital de atención del parto, y si lo requirió, apoyo o no del 
sistema de traslado, referencia y recepción en el hospital de atención de emergen-
cias obstétricas. La comunicación y el transporte en el sistema local y regional son 
indispensables para la referencia de pacientes. 

Ejemplo: 

1.	 Falta de comunicación sobre las pacientes, entre proveedores de primer, segundo y 
tercer nivel, así como acerca del seguimiento en el puerperio y del recién nacido. 

2.	 Ausencia de un directorio telefónico. 
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3.	 Falta de protocolo y vínculo con laboratorios de apoyo. 

4.	 Carencia de protocolo y vínculo con servicios de sangre segura. 

5.	 Falla en el sistema de traslado, y ambulancias en condiciones inadecuadas. 

6.	 Falta de competencia técnica en el personal encargado de la atención y/o traslado.

7.	 Insuficiencia de protocolo para que el médico pasante en un centro de salud sepa 
a quién pedirla, en qué teléfono, etcétera. 

8.	 Falta de un sistema de interconsulta de médicos de primer nivel y especialistas de 
hospital. 

9.	 Imposibilidad de trasladar a las mujeres graves porque los hospitales de referencia 
están saturados. 

10.	 Reglas de adquisición de insumos básicos, que no están bajo control del director 
del hospital, sino del sistema estatal administrativo, que a su vez está sujeto a reglas 
hacendarias de licitación, que retrasan la adquisición y distribución de insumos.

En resumen:
Los siete pasos

1.	 Por cada caso de muerte materna reunir los documentos que señalan los “Linea-
mientos para los Comités de VEMMMFN”.

2.	 Describir cada caso en un diagrama del incidente y eslabones, de acuerdo con los 
pasos que el Modelo de Atención contempla para atender a la mujer en su ciclo 
reproductivo. Análisis de la suficiencia, calidad y oportunidad, en cada contacto 
con los servicios.

3.	 Definición de acciones de mejora (por lo menos dos de cada caso revisado). 
Explicación de indicadores de desempeño. Definición de indicadores de efecto 
intermedio.

4.	 En el conjunto de casos:

4.1	 Valorar la frecuencia con la que falla un eslabón, asociado a una muerte 
materna (Histograma de frecuencias).

4.2	 Analizar qué factores organizacionales contribuyen a que esté fallando un 
eslabón del proceso de atención. (Esquema de Espina de Ishikawa).

5.	 Plan de mejoras organizacionales a corto y mediano plazo.

6.	 Plan de conducción y monitoreo del cambio.

7.	 Posicionar los nuevos procesos organizacionales resultantes del ejercicio de me-
joras (lineamientos, flujo de procesos, etc.).

Finalmente, el análisis de la «causa raíz» con el diagrama Causa efecto de 
Ishikawa, ayuda a comprender cómo las concatenaciones de factores organi-
zacionales contribuyen a que un procedimiento clínico se realice -o no- opor-
tunamente y con la calidad que establece el lineamiento técnico.
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Pasos para la elaboración de un diagrama de causa-efecto

1.	 Dibujar un diagrama en blanco.

2.	 Escribir de manera breve y clara el problema a analizar.

3.	 Identificar y escribir las categorías que consideremos apropiadas para nuestro pro-
blema. Podemos tomar como base las cuatro principales, y de ahí partir para la 
creación de nuevas categorías.

4.	 Realizar una lluvia de ideas con el fin de proponer tantas causas principales como 
sea posible, cuidando de no omitir alguna. Anotar las causas dentro de la catego-
ría a la cual corresponda.

5.	 Una vez que hemos identificado las causas principales procedemos a pregun-
tarnos, ¿Por qué ha surgido determinada causa principal? Esto para ayudarnos a 
identificar cuáles han sido las secundarias provocadas por las causas principales.

6.	 Ya que hemos reconocido, tanto las causas principales, como las secundarias, 
procedemos a realizar un análisis detallado de cada una de ellas, a fin de a se-
leccionar aquellas que tenemos la posibilidad de corregir de manera inmediata, 
y derivar aquellas que se encuentran fuera de nuestras manos, a un responsable 
para su solución.
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Ejemplo:

En la revisión clínica emergen factores como demoras intrahospitalarias por falta de 
adherencia a normas y protocolos en los servicios de salud, falta de personal en tur-
nos nocturnos, escasez de insumos, ausencia de un médico especialista, insuficiente 
número de enfermeras, falta de supervisión del médico de planta hacia los internos y 
residentes (médicos en formación), carencia de personal en los laboratorios en turnos 
nocturnos, equipos con mantenimiento deficiente, etcétera. El esquema de Ishikawa 
es útil para ubicar el ámbito del problema, con los jefes de servicio involucrados y el 
administrativo. 
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Vigilancia epidemiológica de la 
morbimortalidad fetal y neonatal
Componentes del proceso de vigilancia de la mortalidad fetal y la 
morbimortalidad neonatal
La vigilancia epidemiológica de la mortalidad fetal y la morbimortalidad neonatal se 
realiza de acuerdo a las siguientes estrategias:
A.	 Vigilancia epidemiológica universal de la mortalidad fetal y neonatal.
B.	 Investigación clínica epidemiológica de las muertes fetales y neonatales.
C.	 Vigilancia centinela de la morbilidad neonatal extrema (MNE).

Componentes y atributos de la vigilancia de la mortalidad fetal  
y morbimortalidad neonatal

A.	 Vigilancia epidemiológica universal de la mortalidad fetal y neonatal

A.1 RECOLECCIÓN DE DATOS

FUENTES DE INFORMACIÓN

A 1.1	 En el nivel local (servicio de salud), se realizará la detección y notificación 
de las muertes fetales y neonatales a través del correcto llenado y carga en 
el SSIEV, del certificado de defunción.

A 1. 2	 Para el llenado del certificado de defunción, de muerte fetal y neonatal, se 
podrá utilizar cualquiera de las siguientes fuentes de información: libros y 
registros de muertes fetales y neonatales, libros de atención de partos, cer-
tificados de defunción, hoja de alerta precoz neonatal, expediente clínico 
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materno y neonatal, libros de atención de emergencias, hojas de RAC, libros 
de reportes operatorios, libros de hospitalización de los servicios, pediatría, 
UCI neonatal y neonatología, registro de egresos y otros disponibles. 

INVESTIGACIÓN

A 1.3	 La investigación de las muertes fetales y neonatales debe ser realizada du-
rante un período no mayor a 30 días de ocurrida la muerte neonatal o del 
nacimiento del feto.

	 Las muertes fetales y neonatales, que ocurren en los hogares o comunidad, 
deberán ser investigadas a partir de la segunda semana de ocurrido el even-
to; mientras que las ocurridas en los establecimientos de salud, deberán ser 
investigadas antes de la emisión del certificado de defunción, a no ser que 
las condiciones sean desfavorables (ej. Problemas con los familiares, pro-
blemas legales, etc.); en este caso, la investigación será realizada mediante 
visita al hogar, a partir de la segunda semana de ocurrido el evento. El ins-
trumento a utilizar es el formulario de autopsia verbal. (Anexo 3).

RESPONSABLES

A 1.4	 El encargado de vigilancia epidemiológica en cada servicio de salud o, 
en su defecto, el jefe de programas o encargado de salud sexual y repro-
ductiva (SS Y R), es el responsable de la notificación de todas las muertes 
fetales y neonatales a través del certificado de defunción. Las muertes que 
ocurran en el hogar o en la comunidad, reportadas al servicio de salud (por 
medio escrito o verbal), también serán de notificación obligatoria. 

CALIDAD DE DATOS

A 1.5	 El control de calidad de los datos consignados en el Certificado de defunción 
está a cargo del personal de salud, miembro del Comité de Vigilancia Epide-
miológica de la Morbimortalidad Materna, fetal y neonatal (VEMMMFN) del 
hospital, de ser el caso, o de los Comités de Vigilancia Epidemiológica de la 
Morbimortalidad Materna, fetal y Neonatal Regional, cuando las muertes ocu-
rran en otros servicios de salud o comunidad. La finalidad es corregir si fuese 
necesario, la causa básica de la defunción, según el CIE vigente y posterior 
envío del certificado de corrección a la Región Sanitaria y a la DIGIES.

 PERIODICIDAD DEL REPORTE

A 1.6	 La Vigilancia epidemiológica universal implica la notificación, carga en el SSIEV 
de todos los casos de muerte fetal y neonatal, en forma obligatoria e individual 
de manera inmediata, a través del certificado de defunción, y debe realizarse en 
todos los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud. Cuadro 1.

A 1.7	 En los hospitales, el personal de los servicios de: emergencia, obstetricia, 
sala de partos, sala de operaciones, pediatría, neonatología y/o UCl, de-
berá comunicar de forma inmediata al responsable de epidemiología del 
hospital o, en su defecto el Jefe de programas o encargado de SS y R, de la 
ocurrencia de toda muerte fetal o neonatal.

A 1.8	 En los servicios de salud del primer nivel de atención (USF), el responsable 
de la unidad se encarga, de la notificación y carga en el SSIEV del certifi-
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cado de defunción, de todas las muertes fetales y neonatales incluyendo 
muerte institucional y muerte comunitaria, es decir, muerte extra hospita-
laria del territorio del servicio de salud.

A 1.9	 La retroalimentación de la vigilancia de la mortalidad fetal y neonatal se 
realiza mediante la emisión de reportes, boletines, exposiciones presen-
ciales y/o virtuales (sala de situación), desde el nivel nacional hacia las 
regiones, y de estas hacia los niveles locales (red, micro red y servicios de 
salud). (Ver Anexo 4).

A.2 ANÁLISIS AGRUPADO DE LA VIGILANCIA UNIVERSAL

El objetivo del análisis agrupado, es el de estimar indicadores ‘claves’, relacio-
nados con la mortalidad fetal y neonatal, para un nivel determinado es decir a 
nivel Local (hospital), región sanitaria, y a nivel nacional. Por lo tanto, durante la 
evaluación, los datos serán convertidos en información para la acción. Realizaran 
el Análisis agrupado los:

a.	 Comité de VEMMMFN local/ hospital
b.	 Comité de VEMMMFN regional
c.	 Comité de VEMMMFN nacional

•	 El análisis agrupado final, se realizara anualmente, durante el primer semes-
tre, y debe incluir la información de enero a diciembre del año previo. 

•	 Para el análisis agrupado se utilizará: La Matriz de Momentos de Riesgo Fetales 
y Neonatales MRFN, la cual está basada en la Matriz BABIES propuesta por 
CDC/CARE y que es ampliamente empleada por los sistemas de Vigilancia de 
Mortalidad Perinatal y Neonatal en países como Colombia, Perú y Bolivia. 

•	 La matriz calculará indicadores ‘basados en la población’; es decir incluirá 
información correspondiente al distrito, la cual, luego, será agrupada a nivel 
local /regional y nacional. 

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

•	 Como el peso al nacer es una variable difícil de obtener, particularmente en 
los nacimientos que han ocurrido en el domicilio, se empleará la variable 
proxi de percepción del tamaño (muy pequeño, pequeño, normal o grande al 
nacer) cuando el dato de peso no exista.

•	 El desafío radica, además, del llenado de todas las celdas relacionadas con 
mortalidad fetal y neonatal, en establecer el número de nacidos vivos, para lo 
cual será necesario que la vigilancia activa de la mortalidad fetal y neonatal, 
sea totalmente funcional. Al inicio, se proveerán estimaciones teóricas. 

A 2.1	 La Matriz de Momentos de Riesgos Fetales y Neonatales para hospitales, Matriz 
para hospitales (Matriz 1), permitirá calcular la mayoría de los indicadores cita-
dos en el Cuadro C de Seguimiento de indicadores. Tiene mayor detalle que la 
matriz de regiones y deberá ser aplicada por el Comité de vigilancia epidemio-
lógica de morbimortalidad materna fetal y neonatal de cada hospital. 
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	 EL ANÁLISIS DE LA MUERTE A NIVEL DE HOSPITALES
-	 En los hospitales, los Comité de VEMMMFN local/hospital realizarán  en 

forma semestral el análisis cuantitativo según la Matriz Babies, con su 
respectivo cálculo de indicadores. Emitirán conclusiones y recomen-
daciones, utilizando el formulario de Plan de respuesta rápida (ANEXO 
2), que se enviara al Comité de VEMMMFN regional para su revisión 
conjunta con el Comité local. El plan de acción y la implementación 
de soluciones se realizará de acuerdo a los principales determinantes 
identificados en el análisis de la Matriz de MRFN, como;

	 Celdas azules: problemas derivados de la salud materna. 
	 Celdas naranjas: problemas derivados de los cuidados durante el embarazo. 
	 Celdas rojas: problemas derivados de los cuidados durante el parto. 
	 Celdas verdes: problemas derivados de los cuidados del recién nacido. 
	 Celdas violeta: problemas derivados de los cuidados después del alta del 

recién nacido, o atención de los cuidados del neonato casos domiciliarios.

-	 Además, el cálculo de los indicadores deberá ser consolidado anual-
mente, empleando la Matriz MRFN específica para hospitales, los que 
formarán parte posteriormente del Control de Gestión de los mismos. 

A 2. 2	 La Matriz  de Momentos de Riesgos Fetales y neonatales Regional, Matriz Re-
gional (Matriz 2), permite construir varios de los indicadores según las fórmulas 
descritas ¬en el cuadro de indicadores regionales (Cuadro D de Seguimiento 
de indicadores), que deberá ser consolidada anualmente y formarán parte del 
Control de Gestión de cada Región Sanitaria. Además en base al informe de los 
diferentes Comités de VEMMMFN locales, debe reportar un consolidado de toda 
la región (Matriz 2) en forma semestral, con su análisis, plan de acción, e imple-
mentación de soluciones, utilizando el formulario de Plan de respuesta rápida 
(Anexo 2), que remitirá al Comité de VEMMMFN NACIONAL, para su evalua-
ción, ajuste y retroalimentación (Anexo 4. Flujograma de la Matriz Babies).

Cuadro 1 

Periodicidad del reporte

NOTIFICACIÓN RESPONSABILIDAD

Notificación inmediata:  
Certificado de defunción.

Flujograma, Anexo 4

1.	 Del servicio de salud, generador de datos, a la región sanitaria dentro de las 24 hs.

1.1	 Gestión/carga en el SSIEV y revisión del certificado de defunción de acuerdo con 
lo establecido en el Manual de Procedimientos del Sistema Estadísticas Vitales. 

1.2	 Notificación de muertes fetal y neonatal a través del certificado de defunción. 

1.3	 El llenado correcto del certificado de defunción y su carga en el SSIEV, 
generará automáticamente una planilla de muerte fetal y neonatal (Anexo 
6), y la Matriz Babies para hospitales (Matriz 1) y regional (Matriz 2), que 
estará disponible para el comité de VEMMMFN nacional, en el SSIEV, para sus 
respectivos  reportes de analisis semestrales y anuales..

2.	 De la Región Sanitaria a la DGVS en 24 hs (copia) y a la DIGIES (original) en 72 h.

Ajustes por periodos 
epidemiológicos

Los ajustes a la información correspondiente de casos confirmados de mortalidad 
fetal o neonatal que no fueron notificados por la Región Sanitaria durante las semanas 
del periodo anterior se deben realizar a más tardar en el período epidemiológico 
inmediatamente posterior de conformidad con los mecanismos definidos por el 
sistema.
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Matriz 1: Matriz para hospitales: la Matriz de Momentos de Riesgo Fetales y Neonata-
les para hospitales MRFNH, adaptada de la Matriz BABIES propuesta por CDC/CARE. 

Región Sanitaria:...............................Servicio de Salud:................................................

Periodo:........................................................................................................................

Muerte Perinatal

Muerte fetal
Muerte Neonatal

Precoz (0-6) Tardía (7-27)

Peso al Nacer Durante el 
embarazo

Durante el 
trabajo de 

Parto

Primeras  
24 h.  

(Día 0)

1 a 6 días 7 a 27 días Total, 
nacidos 

vivos

Total,  
vivos y 

muertos

500 a 999 g.  
(o muy 
pequeño al 
nacer).

1.000  
a 1.499 g.

1.500  
a 2.499 g.  
(o pequeño al 
nacer).

2.500  
a 3.999 g.  
(o normal al 
nacer).

4.000 g.  
o más  
(o grande al 
nacer).

Total

Complicación Neonatal* Número de casos Número de muertes

Hipoxia / asfixia.

Sepsis bacteriana del recién nacido.

Dificultad respiratoria del RN.

Total, de RN complicados.
Tasa de letalidad (Nº total de RN fallecidos/Nº total de RN 
complicados).

* Se utiliza el criterio del médico tratante. Si hay más de una complicación se consigna 
la que sea de mayor riesgo de vida para el RN.
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Matriz 2: Matriz Regional: La Matriz de Momentos de Riesgo Fetales y Neonatales 
Regional MRFNR, adaptado de la Matriz BABIES propuesta por CDC/CARE. 

Región Sanitaria:..........................................................................................................

Periodo:........................................................................................................................

Muerte Perinatal

Muerte fetal
Muerte Neonatal

Precoz (0-6) Tardía (7-27)

Peso al Nacer Durante el 
embarazo

Durante el 
trabajo de 

Parto

Primeras  
24 h.  

(Día 0)

1 a 6 días 7 a 27 días Total, 
nacidos 

vivos

Total,  
vivos y 

muertos

500 a 999 g.  
(o muy 
pequeño al 
nacer).

1.000  
a 1.499 g.

1.500  
a 2.499 g.  
(o pequeño al 
nacer).

2.500  
a 3.999 g.  
(o normal al 
nacer).

4.000 g.  
o más  
(o grande al 
nacer).

Total

	 Salud materna
	 Cuidados prenatales 
	 Atención del parto (rojo) 
	 Atención del recién nacido (verde) 
	 Atención del neonato (violeta)

Los resultados obtenidos de la utilización de la Matriz se interpretaran de la siguiente 
manera:
Celdas azules: problemas derivados de la salud materna. 
Celdas naranjas: problemas derivados de los cuidados durante el embarazo. 
Celdas rojas: problemas derivados de los cuidados durante el parto. 
Celdas verdes: problemas derivados de los cuidados del recién nacido. 
Celdas violeta: problemas derivados de los cuidados después del alta del recién naci-
do, o atención de los cuidados del neonato casos domiciliarios.
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Problemas derivados de la salud materna. La mayoría de bebés con un peso 
al nacer menor a 1.500 gramos tiene predeterminado retardo de crecimiento uterino. 
Tanto, el carácter prematuro, como el retardo del crecimiento uterino están relaciona-
dos con el estado de salud de la madre (nutrición, infecciones, alta paridad, o emba-
razo a temprana edad). 

Las celdas que registran recién nacidos cuyo peso es menor a 1.500 gramos correspon-
den a recién nacidos que nacen muertos. Este resultado se debe a cualquier causa de 
nacimiento prematuro, incluyendo infecciones (infección urinaria, vaginitis bacteria-
na), o emergencias obstétricas tales como hemorragia antes del parto o incompetencia 
cervical. Por consiguiente, las intervenciones que deben ser aplicadas para el mejora-
miento de los resultados están dirigidas primariamente a la madre e incluyen: 

•	 Fortalecimiento de las acciones en salud para la planificación familiar. 

•	 Asesoría, remisión y tratamiento para condiciones médicas pre existentes, ej. Hiper-
tensión, diabetes, VIH. 

•	 Mejoramiento del estado nutrición, de micronutrientes, y de la conservación de la 
energía materna. 

•	 Prevención, identificación y tratamiento de infecciones especialmente las causadas 
por transmisión sexual en el primer y segundo trimestre. 

•	 Evitar cigarrillo, alcohol y otras drogas. 

Problemas derivados de los cuidados durante el embarazo. Estas muertes 
corresponden a nacidos muertos y que están en estado de maceración. Varios casos de 
fetos muertos con peso igual o mayor de 1.500 gramos en estas casillas supone cuida-
do prenatal inadecuado (no incluye abortos previos). Los decesos de fetos ocurridos 
antes de iniciado el trabajo de parto reflejan un pobre cuidado durante el embarazo, 
de enfermedades como la sífilis gestacional o la diabetes. La diferencia entre los recién 
nacidos muertos que están en estado de maceración y los que han muerto reciente-
mente, indica que la calidad del cuidado durante el último trimestre fue deficiente o 
que los servicios de atención prenatal necesitan ser mejorados (los que mueren recien-
temente). 

Las intervenciones incluyen: 

•	 Cuidado prenatal adecuado incluyendo seguimiento a complicaciones del embara-
zo tales como hemorragia antes del parto, diabetes gestacional, desordenes de hi-
pertensión en el embarazo. Recomendar mejoramiento de la alimentación durante 
el embarazo incluyendo micronutrientes. 

•	 Diagnóstico y tratamiento de la anemia durante el embarazo. 

•	 Planeamiento del parto, en especial para aquellas madres que son VIH positivas. 

•	 Vacunación preconcepcional contra la rubeóla para reducir la mortinatalidad y evi-
tar el síndrome de rubéola congénita. 

•	 Inmunización contra el tétanos, tos convulsa e influenza según esquema de vacuna-
ción del PAI para embarazadas.
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•	 El diagnóstico y el tratamiento de las infecciones del aparato reproductor para redu-
cir los riesgos de parto prematuro y la mortalidad perinatal provocada directamente 
por la sífilis. 

•	 Proporcionar información y servicios a las mujeres que desean utilizar métodos de 
planificación familiar, con esta intervención se tiene la posibilidad de reducir la 
mortalidad neonatal, pues se ha observado que los nacimientos muy seguidos afec-
tan la supervivencia del siguiente hijo. 

Problemas derivados de los cuidados durante la atención del parto. En 
estas casillas, un exceso en el registro de fetos muertos o recién nacidos, los cuales 
tenían un peso igual o mayor a 1.500 gramos, reflejan el cuidado de la madre durante 
el trabajo de parto y el alumbramiento. Estas muertes indican un pobre cuidado y asis-
tencia del sistema de emergencias obstétricas. 

Las intervenciones en esta situación incluyen: 

•	 Una buena cobertura de servicios de atención del parto por personal calificado. 

•	 Calidad adecuada del servicio de emergencias obstétricas (quirúrgica y servicios mé-
dicos para tratar la sepsis, la eclampsia, la hemorragia y el trabajo de parto obstruido). 

•	 Calidad adecuada de los servicios de atención para los recién nacidos.

•	 Funcionamiento de sistemas de comunicación y transporte para reducir las demoras 
en el acceso para atención de la madre y del recién nacido. 

La asistencia especializada durante el parto es fundamental tanto para el recién na-
cido, como para su madre. Una atención obstétrica adecuada garantiza que el naci-
miento no sea traumático y reduce las probabilidades de mortalidad y morbilidad por 
asfixia durante el parto; al mismo tiempo, una estricta asepsia y el debido cuidado 
del cordón umbilical reducen el riesgo de infecciones. Con la preparación necesaria, 
se puede reanimar a un niño que no es capaz de respirar al nacer y también manejar 
complicaciones imprevisibles de la madre y el recién nacido o remitir a éstos a los ser-
vicios pertinentes. Cuando el parto es atendido adecuadamente por personal de salud 
especializado, es más seguro para la madre y para su hijo.

Problemas derivados de los primeros cuidados al recién nacido. Un nú-
mero excesivo de muertes tempranas entre recién nacidos que pesan 1.500 gramos o 
más, refleja la capacidad institucional del sistema de atención al recién nacido. Las 
muertes registradas en estas celdas son resultado de la incapacidad para resucitar al re-
cién nacido, mantener su control térmico, o tratar infecciones. Las muertes registradas 
en estas celdas usualmente ocurren en instituciones de salud desde una hora después 
del alumbramiento, hasta los 2 o 3 días de vida. Las intervenciones incluyen: 

•	 Monitoreo adecuado del recién nacido para evitar complicaciones 

•	 Una calidad adecuada de resucitación del recién nacido, si es necesaria. 

•	 Servicios médicos para tratar infecciones, asfixia, ictericia, y condiciones metabóli-
cas que afecten al recién nacido. 

•	 El funcionamiento de sistemas de comunicación y transporte para reducir las demo-
ras en el acceso a la atención. 
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Problemas derivados de los cuidados posteriores al recién nacido. Un 
número excesivo de muertes entre recién nacidos que pesen 1.500 gramos o más 
refleja la atención de recién nacidos saludables después que dejan la institución de 
salud. Los fallecimientos, en un periodo de 4 a 7 días de vida, debe alertar sobre la 
posibilidad de tétanos neonatal u otro tipo de infección neonatal, la cual puede estar 
relacionada con las prácticas de atención. Si el recién nacido no es amamantado ex-
clusivamente, las muertes probablemente serán debidas a diarrea por la utilización de 
agua contaminada en la formula. Si el recién nacido es exclusivamente amamantado, 
una enfermedad respiratoria alta puede ser la causa primaria de la muerte. Las diferen-
cias específicas de género en estas celdas también proveen una temprana advertencia 
de una atención preferencial dada a un género.

Problemas derivados de los cuidados en casa al recién nacido. Los cuida-
dos que recibe el recién nacido en la familia son muy importantes para su salud. Si la 
madre está bien preparada para atenderlo (preparación que se puede mejorar durante 
las consultas de atención prenatal), y si puede amamantarlo y mantenerlo caliente, el 
niño estará básicamente bien. En sociedades en que las mujeres son usuarias de redes 
sociales y tienen movilidad y autonomía para controlar los recursos, así como acceso 
a una buena atención sanitaria e información, las madres están en mejor situación para 
atender a sus hijos recién nacidos.

B.	 Investigación clínico epidemiológico de las muertes fetales y neonatales

Análisis individual

Se realiza con el objetivo de identificar y analizar los determinantes de la mortalidad  
fetal y neonatal que no pueden obtenerse por otras estrategias de vigilancia. 

El análisis individual incluirá cada muerte fetal y neonatal que haya sido investigada; 
por lo tanto, se deberá contar con los fuentes de información completadas de manera 
apropiada como ser: formularios de análisis de muerte fetal y neonatal en hospitales; 
fichas de autopsia verbal, certificados de defunción, etc.

B.1 LOS OBJETIVOS DE ESTE COMPONENTE SON: 

•	 Identificar la probable causa básica de la muerte (causa biológica) y las causas 
no biológicas (causas sociales). 

•	 Concluir si la muerte es o no ‘evitable’, potencialmente reducible, oportuna o 
inoportuna.

•	 Proponer recomendaciones orientadas a evitar muertes fetales y neonatales. 

•	 Sugerir recomendaciones orientadas para mejorar los factores según el ACR 
(Análisis causa raíz) en las dimensiones correspondientes a: institución; recur-
sos humanos; equipamiento; ambiente físico y factores externos.

En caso de que el número de muertes fetales y neonatales a ser analizadas en un mes 
(mes previo) sea mayor a 10, se realizará el análisis a un porcentaje de muertes, según 
la siguiente tabla:
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Tabla de porcentajes

Número de muertes fetales y neonatales % de muertes a ser analizadas

Menos o igual a 10 100 %

10 a 15 75 %  ( 11 casos)

15 a  20 60 % ( 12 casos)

21 o más 50 %

Nota: Si existen más de 10 muertes en el período estudiado (mes previo), las muertes 
neonatales deberán ser seleccionadas priorizando los casos centinela (Ver apartado 
definición,) y las muertes fetales serán seleccionadas al azar.

B.2	FUENTE DE INFORMACIÓN

Para el análisis individual, se deberá contar con los instrumentos debidamente completados. 

•	 Formulario de análisis de muerte fetal y neonatal en hospitales; cuando estas 
ocurren en los hospitales.

•	 Formularios de autopsia verbal para muertes neonatales; cuando estas ocurren 
en el hogar o en los servicios de salud.

•	 Certificado de defunción.

•	 Certificado de nacido vivo

•	 Carnet perinatal (SIP).

•	 Otros documentos que aporten información necesaria para el análisis.

B.3 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN

B 3.1	 La investigación de las muertes fetales y neonatales debe ser realizada 
durante un período no mayor a 30 días de ocurrida la muerte neonatal.

B 3.2	 El Comité de Vigilancia Epidemiológica de la Morbimortalidad Materna, 
Fetal y Neonatal (VEMMMFN) local, realizará la investigación clínica y 
epidemiológica de las muertes fetales y neonatales institucionales, utili-
zando el formulario 1 y 2 de Análisis de la mortalidad fetal y neonatal en 
hospitales y ACR. (Anexo 7 y 8).

B 3.3	 En base a ello, emitirán reportes mensuales que den cuenta del número de 
muertes analizadas, los hallazgos, las conclusiones y recomendaciones, 
para los niveles de decisión correspondiente.

B 3.4	 Los informes de análisis conservarán los criterios de confidencialidad re-
lacionados a la identidad de los pacientes, y solo tendrán acceso a esta 
información los miembros del Comité de Vigilancia de Morbimortalidad 
Materna, fetal y Neonatal Local y Regional.

B 3.5	 Todas las muertes fetales y neonatales comunitarias ocurridas en el territorio 
de la Región Sanitaria serán analizadas en el Comité Técnico de Vigilancia 
Epidemiológica de Morbimortalidad Materna, Fetal y Neonatal Local o re-
gional, según corresponda, dentro de los primeros 15 días de ocurrido el 
evento; para lo cual se hará uso de la Ficha para (Autopsia Verbal. Anexo 3). 
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Al término de la investigación de la muerte comunitaria, el personal de sa-
lud deberá reunirse con la comunidad, para analizar el caso y promover las 
prácticas adecuadas del cuidado del neonato en el hogar y la comunidad. 

B 3.6	 La metodología de análisis individual será el ACR (Análisis Causa Raíz) y 
la frecuencia del análisis será mensual. (Anexo 7 y 8).

B 3.7	 Dicho análisis se realizará en los casos de muertes fetal y neonatal hospi-
talario, según porcentaje que corresponda a la cantidad de muerte fetal y 
neonatal ocurrida en el mes previo, y en todos los casos de muerte fetal y 
neonatal de la comunidad. Las evaluaciones, las conclusiones adicionales 
y las recomendaciones   incluidas en el formulario 1 y 2, serán enviadas al 
Comité de VMMMFN regional. Cuadro 2. Periodicidad del reporte.

Los integrantes del Comité de VEMMMFN regional, realizaran el análisis de to-
dos los casos  y la conclusión del mismo con el formulario 2 (ACR) y 3 (Informe 
de conclusiones del Comité de VMMMFN Regional) (Anexo 8 y 9) , así como el 
análisis de ACR consolidado de su respectiva Región. Este análisis consolidado de 
ACR, permitirá la construcción de indicadores que formaran parte del Informe de 
conclusiones del Comité de VMMMFN Regional (formulario 3), como son:
- Porcentaje de mortalidad fetal evitable
- Porcentaje de mortalidad neonatal evitable

Los Comité de VEMMMFN regional remitirán a la DGPS, DIRSINA, vía correo 
electrónico, dirsinavigilancia@gmail.com, los formularios 1, 2, y 3, con el infor-
me de análisis de ACR consolidado de la región Sanitaria, las conclusiones , las 
soluciones y medidas correctivas y la evaluación y ajuste correspondiente, que 
servirán de insumo para el Plan operativo anual. 

Cuadro 2 

Periodicidad del reporte

Reporte mensual

Flujograma. Anexo 5

Investigación clínica epidemiológica

1.	 Del servicio de salud a la Región Sanitaria

Reporte de las investigaciones clínico epidemiológicas, a través de los formularios 
1 y 2, para el análisis de mortalidad fetal y neonatal de los casos de muerte fetal y 
neonatal hospitalaria, y de las muertes neonatales de la comunidad con la ficha de 
autopsia verbal, en todos los servicios de Salud, utilizando la modalidad ACR con el 
plan de respuesta rápida.

2.	 De la Región Sanitaria a nivel Central- Nacional

La Región Sanitaria envía a la DGPS(DIRSINA), los formularios 1 (Analisis de la 
mortalidad fetal  y neonatal en Hospitales); 2 (ACR); 3 (Informe de conclusiones del 
Comite VMMMFN Regional); Informe de análisis de ACR consolidado, dentro de los 
10 primeros días del mes siguiente.

	
C.	 Vigilancia centinela de la morbilidad neonatal extrema (MNE)

Es la vigilancia en la que los grupos poblacionales, casos, áreas o establecimientos de 
salud de los cuales se recolecta información, son seleccionados por su representativi-
dad cualitativa, más que por su representatividad estadística, con respecto al universo 
al cual se desea inferir sus resultados.
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C.1 HOSPITAL CENTINELA

Se denomina hospital centinela a aquellos que forman parte de la vigilancia cen-
tinela y que deberán cumplir con los siguientes criterios:

a.	 Hospital de mayor complejidad en la región, que cuente con terapia intensiva 
neonatal, u,

b.	 hospital que concentre la mayor demanda de atención de partos y recién 
nacidos, u, 

c.	 hospital con más de 2.500 egresos hospitalarios anuales, y que cuente con un 
responsable de epidemiología.

•	 Los hospitales que cumplan con los criterios antes señalados, deben ser ofi-
cialmente reconocidos como “Hospital centinela” por el MSPBS, a través de 
una designación del servicio por resolución ministerial. 

•	  Además de las muertes fetales y neonatales, los hospitales centinela, notifi-
can de manera obligatoria y mensual, los casos de MNE

•	  Se designa hospital centinela a los siguientes servicios:

1.	 HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN PABLO. 
2.	 HOSPITAL GENERAL DE BARRIO OBRERO.
3.	 HOSPITAL MATERNO INFANTIL SANTISIMA TRINIDAD.
4.	 HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE SAN LORENZO.
5.	 HOSPITAL GENERAL DE LUQUE.
6.	 HOSPITAL MATERNO INFANTIL “REINA SOFIA”, DE LA CRUZ ROJA 

PARAGUAYA.
7.	 HOSPITAL DISTRITAL DE SANTA ROSA DEL AGUARAY.
8.	 HOSPITAL REGIONAL DE CAAGUAZU.
9.	 HOSPITAL REGIONAL DE CIUDAD DEL ESTE.
10.	 HOSPITAL REGIONAL DE ENCARNACION.

C.2 JUSTIFICACIÓN

El objetivo de desarrollar la vigilancia centinela de la morbilidad neonatal extrema 
(VCMNE) es enriquecer el panorama de la vigilancia epidemiológica del binomio 
madre-hijo con la identificación de los factores que predominan en la ocurrencia 
de eventos adversos y que, al ser intervenidos con estrategias de mejoramiento de la 
calidad en los diferentes niveles de complejidad, impacten en la mortalidad materna 
y perinatal. Este sistema facilita, además, la construcción de indicadores más sensi-
bles para la vigilancia epidemiológica perinatal y neonatal, que permitan evaluar la 
calidad de la atención, hacer seguimiento y establecer comparaciones para focalizar 
las intervenciones en la perspectiva de la seguridad de la atención de los neonatos.

La vigilancia epidemiológica de la morbilidad neonatal extrema (MNE) contribuirá a: 

•	 Identificar factores asociados con la MNE.

•	 Visualizar y definir posibles intervenciones que impacten en la reducción de la 
morbilidad severa y, por ende, la mortalidad.



40 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

•	 Facilitar la construcción de indicadores para evaluar la calidad de la atención 
perinatal y neonatal y medir el impacto de estas intervenciones.

C.3	 FLUJOGRAMA DEL ORIGEN DE LOS CASOS DE MNE

Se debe definir cuáles recién nacidos se definirán con MNE y cuál es el origen 
del evento.

Un embarazo complicado o no, puede asociarse a un recién nacido sano  o enfer-
mo. En cualquiera de estas condiciones se puede generar mortalidad neonatal, de-
pendiendo del curso clínico. Solamente los recién nacidos severamente enfermos, 
con riesgo inminente de muerte, que sobreviven serán calificados como MNE. 

Vías de evolución de neonatos según complicaciones postnatales

Enfermo

Riesgo inminente
de muerte

Muerte Recuperación con o sin secuelas
morbilidad neonatal extrema

Adaptación normal
con la mamá

Sano

Recién nacidos

C.4	 METODOLOGÍA PARA LA VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD NEONATAL 
EXTREMA (MNE)

La vigilancia epidemiológica de la morbilidad neonatal extrema (VMNE) se define 
como el “componente del sistema de información de salud que facilita la identifica-
ción de casos de morbilidad neonatal extrema para su notificación, determinación 
y cuantificación de las causas, en áreas geográficas y períodos determinados, con el 
objeto de contribuir con el desarrollo de las medidas necesarias para su prevención”. 

Se propone que, además de la vigilancia de la mortalidad neonatal, se realice 
la vigilancia de la morbilidad neonatal extrema (VMNE), dado que esta permite 
analizar un mayor número de casos, dispone de una fuente primaria de informa-
ción que, en este caso, es la madre sobreviviente, y genera menor prevención o 
resistencia por parte de los equipos de salud para su análisis debido a las pocas 
implicaciones legales asociadas al manejo de cada caso en particular.

La metodología implica, en su orden, los siguientes pasos:

1.	 La identificación del caso.
2.	 La recolección de la información.
3.	 El reconocimiento de las demoras.
4.	 La definición de evitabilidad.
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5.	 La elaboración de un plan de acción.
6.	 La generación del dato.
7.	 El análisis cuantitativo de la información.
8.	 La construcción de indicadores.

C4.1	 La identificación del caso
	 Para la identificación del caso se utilizan las definiciones y los criterios 

validados por grupos de expertos, las cuales se presentan a continuación:

 	 a- Morbilidad neonatal extrema (MNE)
	 Es un evento que ocurre desde el nacimiento hasta el día veintiocho de 

vida, que pone en riesgo inminente la vida del neonato y requiere de una 
intervención con el fin de evitar la muerte.

 	 b- Criterios para la identificación de casos de MNE
	 Al igual que en el Sistema de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema, 

los criterios para identificar los casos de MNE se agrupan según tres carac-
terísticas o condiciones: 

1- Los que se relacionan con una condición específica y/o signos y sín-
tomas particulares; 

•	 Peso entre 500 y 1.000 gramos.
•	 Apgar menor de 7 a los 5 minutos.
•	 Hemorragia aguda con descompensación hemodinámica.
•	 Convulsiones (evento clínico súbito con cambio en la función neuro-

lógica).
•	 Cardiopatía congénita compleja.
•	 Malformaciones mayores que requieren intervención: hernia diafrag-

mática, atresias intestinales y defectos de pared abdominal.

2- Los que se relacionan con una falla orgánica; 

•	 Neurológico: Sarnat II-III.
•	 Respiratorio: delta alveolo-arterial de oxígeno mayor a 300.
•	 Metabólico: exceso de base menor o igual a 12.
•	 Índice de oxigenación mayor de 25 (fracción inspirada de oxígeno x 

presión arterial media x 100, dividida por la presión arterial de oxíge-
no). Índice mayor de 25 se relaciona con mortalidad 50-80%.

•	 Genitourinario: oliguria con diuresis menor de 0,5 centímetros por 
kilogramos por hora (cc /k /hora) persistente en un lapso de 8 horas.

3- Los que se relacionan con el manejo que requiere el neonato para supe-
rar la condición. 
•	 Reanimación neonatal avanzada (masaje cardíaco, intubación, uso 

de medicamentos incluidos en el protocolo de reanimación).
•	 Ventilación mecánica mayor de siete días.
•	 Diálisis.
•	 Uso de inotrópicos.
•	 Uso de antiarrítmicos y cardioversión.
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Se considera como caso de MNE todo RN que presente uno o más de estos cri-
terios de inclusión antes enumerados. En cada una de estas categorías se puede 
identificar una serie de condiciones indicativas de un caso de MNE.

C4.2 	 Recolección de la información e identificación del caso

El análisis de los casos de MNE se realiza una vez que el recién nacido ha 
sido dado de alta.

Para este análisis deberá disponerse de los registros clínicos generados durante el 
proceso de atención, tanto de la madre como del recién nacido, desde el primer 
contacto con el sistema de salud, de la entrevista a la madre y de otros que se 
requieran para profundizar en la identificación de los factores contributivos a la 
ocurrencia del evento.

•	Registros clínicos
Los registros hospitalarios ofrecen una información valiosa para la identificación y 
el análisis de causalidad de la MNE, y son la base de trabajo de los comités insti-
tucionales de vigilancia. La calidad del registro debe permitir un uso oportuno de 
la información. La historia clínica materna y la del recién nacido, las evoluciones 
y órdenes médicas, las notas de enfermería, los resultados de laboratorio y de 
pruebas diagnósticas, las hojas de referencia y contra referencia son, entre otros, 
los registros más utilizados como fuente de información. Siempre se requerirá de 
la historia clínica materna para complementar la información obtenida a partir 
de la historia clínica del neonato, y es requisito indispensable para un adecuado 
análisis del caso.

•	Entrevista a la madre
Teniendo en cuenta que la mujer en posparto u otros familiares son la fuente pri-
maria de información, la entrevista es clave para la identificación de los factores 
humanos y psicosociales causales o determinantes del evento, los cuales difícil-
mente se obtienen a partir de los registros hospitalarios. Esta entrevista tiene como 
objetivo evaluar de manera exhaustiva aquellas condiciones relacionadas con el 
entorno, los aspectos sociales, económicos y culturales, el acceso a los servicios 
de salud y la percepción de la mujer y sus familiares sobre estos, con base en 
experiencias previas, así como en el conocimiento sobre derechos y deberes, 
riesgos, signos y síntomas de alarma de la gestante y del neonato que pudieron 
incidir en la oportunidad para recibir la atención médica por parte de la madre o 
su familia, y que pudieron ser determinantes en la ocurrencia del evento.

C 4.3. 	La identificación de las demoras

Uno de los factores causales de la MNE, al igual que en el caso de la MME, son las 
demoras que hayan podido ocurrir para recibir la atención oportuna del prestador 
requerido. Con el fin de identificar estos factores se realiza un análisis cualitati-
vo basado en la información obtenida de los registros clínicos de la madre y el 
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neonato, y de la entrevista realizada a la madre y/o sus familiares, utilizando para 
ello la metodología del camino para la supervivencia. Esta metodología permite 
reconocer, en cada una de los casos, las demoras asociadas a la ocurrencia de la 
MNE, de manera complementaria a los determinantes biológicos y médicos, y a 
los determinantes no médicos asociados con el evento final.

Las demoras se clasifican en cuatro categorías, así:

Demora tipo I: tardanza para reconocer la necesidad de atención en salud (rela-
cionada con falta de información sobre complicaciones del neonato, señales de 
peligro o desconocimiento de deberes y derechos en salud, entre otros).

Demora tipo II: tardanza vinculada con el acceso a la atención de la gestante o 
del neonato desde el sitio de habitación, relacionada con barreras sociales, cul-
turales o económicas o con experiencias previas negativas frente a los servicios 
de salud.

Demora tipo III: tardanza en la referencia, una vez que la gestante o el neonato 
acceden a los servicios de salud, y relacionada con la capacidad instalada para 
la comunicación y el transporte, con aspectos administrativos que inciden en la 
óptima prestación del servicio o con la oportunidad y calidad de la referencia.

Demora tipo IV: asociada con todos los eventos que determinan una calidad de 
atención deficiente en los servicios de salud, incluyendo, además del acto médico 
obstétrico y neonatal, todas las actividades de tipo administrativo que inciden en 
la óptima prestación del servicio desde la preconcepción, la atención prenatal, el 
parto, el nacimiento y puerperio y la atención del recién nacido.

 C 4.4	 La definición de evitabilidad

La MNE evitable se define con relación a la tecnología disponible, a los actos 
médicos obstétricos y/o neonatales, y al patrón de uso de servicios que pudieron 
incidir para prevenir la ocurrencia del evento. En los neonatos se consideran ine-
vitables biológicamente las muertes por malformaciones severas incompatibles 
con la vida y el peso al nacer menor de 500 gramos.

Es necesario precisar el contexto y ámbito en el cual se desarrolla el análisis para 
la clasificación de evitable o prevenible. A partir de esta precisión se pueden iden-
tificar los puntos críticos a intervenir para su prevención. La capacidad explicativa 
depende de la participación en el análisis de uno o varios sujetos condicionados 
por sus propios conocimientos. No es lo mismo; un análisis de muerte realizado 
por un médico, que uno llevado a cabo por todo el equipo de salud, o un análisis 
hecho en un ámbito intersectorial, y por tanto; las propuestas de intervención 
tienen mayor o menor compromiso e impacto.

“En los neonatos se consideran inevitables biológicamente,  
las muertes por malformaciones severas incompatibles con la vida  

y el peso menor a 500 gramos”.
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La atención de las complicaciones relacionadas con el nacimiento, en la mayoría 
de los casos, no requiere equipos sofisticados de alta tecnología o entrenamiento 
para que pueda llevarse a cabo. Sin embargo, el recién nacido puede tener dificul-
tades para el acceso a una buena atención si no hay recursos adecuados. 

No podemos separar las causas biológicas de la MNE de los factores sociales, 
económicos y culturales, puesto que determinan el patrón de uso de los servicios.

C4.5	 La elaboración de un plan de acción

Una vez identificada(s) la(s) demora(s) relacionada(s) con el caso, específicamen-
te, las de tipo I, II, III, y IV, cada una a será analizada, de tal manera que se pueda 
identificar al actor social o al sistema de salud comprometido en su ocurrencia.

La metodología implica evaluar —la contribución de la comunidad (gestante, fa-
milia, redes sociales de apoyo), del sector salud, y a su interior, de la dirección 
de salud local, regional o de otros sectores —intersectorial (seguridad, educación, 
vías y comunicación, etc.)— a la ocurrencia del retraso e identificar cómo influye-
ron las actitudes, los conocimientos, las destrezas y la disponibilidad de recursos 
en la ocurrencia del evento. De igual manera, para el plan de acción se debe tener 
en cuenta la causa principal, las asociadas y la evitabilidad del evento.

El plan de mejoramiento se enfoca en actividades que conduzcan a evitar que los 
problemas relacionados con aspectos educacionales, culturales, económicos, de 
percepción de los servicios de salud, de la capacidad de autodeterminación por 
parte de la gestante, del apoyo logístico y de acceso a los servicios, sean parte 
causal de la ocurrencia de los eventos.

Por otra parte, no solo estipula las actividades a realizar, sino que además, debe 
identificar quién será el responsable de cada actividad propuesta, cómo se rea-
lizará, en dónde y en cuánto tiempo se espera cumplir con lo planteado. El in-
dicador con el cual se medirá dicho cumplimiento y los responsables, tanto del 
cumplimiento como del seguimiento de cada actividad, no puede ser la misma 
persona. Por lo citado anteriormente, se debe enviar copiar el plan de mejora-
miento a todos los participantes responsables de ejecutar actividades y de realizar 
el seguimiento.

Para los casos en que se documenten retrasos o demoras tipo IV, los determinantes 
dependen directamente de la calidad del proceso de atención, por lo tanto, los 
planes de acción deben estar dirigidos a corregir y mejorar este proceso en los 
servicios de salud, teniendo en cuenta las actividades del parto y del puerperio, la 
demanda inducida y la prestación del servicio a nivel ambulatorio y hospitalario, 
las cuales deberán realizarse dentro de los más altos estándares de calidad, garan-
tizando la seguridad de la atención del neonato.

Se entiende como “seguridad del paciente” el conjunto de elementos estructura-
les, procesos, instrumentos y metodologías, basados en evidencias científicamen-
te probadas, que propenden a minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en 
el proceso de atención de la salud o de mitigar sus consecuencias.
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La esfera de la seguridad del paciente se enmarca en el conjunto de acciones 
que determina la ausencia de lesiones o complicaciones evitables, producidas o 
potencialmente producidas como consecuencia de la atención en salud recibida.

Entre las dimensiones de la seguridad del paciente, se pueden encontrar, entre otras:

•	 Seguridad del entorno y de los equipos.

•	 Prevención de las infecciones asociadas a la atención en salud.

•	 Seguridad en el uso de los medicamentos, procedimientos y prácticas clínicas.

•	 Comunicación efectiva en los diferentes niveles de la prestación de la atención.

Asimismo, se cuenta con las siguientes definiciones desde el contexto de la ta-
xonomía de seguridad del paciente, para efectos de la investigación clínica y la 
implementación de acciones de mejora:

Falla de la atención en salud: corresponde a una deficiencia para realizar una 
acción prevista según lo programado o a la utilización de un plan incorrecto, lo 
cual se puede manifestar mediante la ejecución de procesos incorrectos (falla de 
acción), o mediante la no ejecución de los procesos correctos (falla de omisión) 
en las fases de planeación o de ejecución. Las fallas son, por definición, no in-
tencionales.

Indicio de atención insegura: corresponde a un acontecimiento o una circuns-
tancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocurrencia de un 
incidente o evento adverso.

Incidente: corresponde a un evento o circunstancia que sucede en la atención 
clínica de una paciente que no le genera daño, pero que en su ocurrencia se in-
corporan fallas en los procesos de atención.

Evento adverso: es el resultado de una atención en salud que, de manera no in-
tencional, produjo daño. Se considera el riesgo como la probabilidad que ocurra 
un incidente o un evento adverso.

Los resultados corresponden a los efectos sobre la paciente y pueden ser:

•	 Daño, alteración estructural o funcional del organismo y cualquier efecto per-
judicial derivado de la atención.

•	 Enfermedad, disfunción fisiológica o psicológica.

•	 Lesión, daño producido a los tejidos por un agente o una circunstancia.

•	 Sufrimiento, la experiencia de algo subjetivamente desagradable.

•	 Discapacidad, cualquier tipo de alteración estructural o funcional del organis-
mo, limitación de actividad y restricción de la participación en la sociedad, 
asociadas a un daño pasado o presente.

Ahora bien, cuando el daño no se origina en los procesos de atención, se habla de 
complicación, daño o resultado clínico no esperado, no atribuible a la atención 
en salud, sino a la enfermedad o a las condiciones propias de la paciente.
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Como muchos factores pueden acompañar a cada acción, es necesario analizar 
una a una las consideradas inseguras, seleccionadas para su estudio en forma 
separada. Para este análisis, uno de los métodos más utilizados es el esquema de 
espina de pescado, que permite analizar cada acción insegura con los factores 
contributivos.

Diagrama de espina de pescado - Acción insegura

Recomendaciones y plan de acción

Con el paso anterior se termina la etapa de investigación y análisis y se continúa con 
la etapa de recomendaciones, con el objetivo de mejorar los puntos débiles iden-
tificados en todo el proceso. Es importante que en este plan se incluyan acciones 
realizables y con resultados medibles, de tal forma que, al ir alcanzando resultados, 
se cree una cultura de seguridad. 

Este plan de acción debe contener, como mínimo:

•	 Priorización de los factores contributivos, de acuerdo con su impacto sobre la 
seguridad futura de las pacientes, desde un enfoque de riesgo.

•	 Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado por el 
equipo investigador.

•	 Asignación de un responsable de implementar las acciones.

•	 Definición del tiempo de ejecución de las acciones.

•	 Identificación y asignación de los recursos necesarios.

•	 Responsables y fechas de seguimiento de la ejecución del plan, para evaluar su 
efectividad.

•	 Cierre formal, cuando la implementación se haya efectuado.

Además del análisis de incidentes, existen otras herramientas que permiten, en 
forma proactiva, a través de la observación y el dialogo, encontrar

elementos de prevención de ocurrencia de incidentes, ejecutar acciones de mejo-
ra y generar una cultura de seguridad al interior de las instituciones.
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En esta categoría están, entre otras estrategias, las rondas de seguridad que, se-
gún varios expertos, son “la herramienta más efectiva, por un lado, para que los 
líderes de la organización demuestren que su preocupación por la seguridad de 
las pacientes es auténtica y que el objetivo de brindar atención segura a las per-
sona es verdaderamente una prioridad estratégica; por el otro, para involucrar a 
todos los colaboradores en el propósito de construir una organización altamente 
confiable”. 

Independientemente del estado de desarrollo en que se encuentre la institución, 
las rondas de seguridad son una excelente oportunidad para demostrar que el 
compromiso organizacional con la generación de una cultura de seguridad es 
muy serio. Por este motivo, es fundamental que su implementación esté precedida 
de una comprensión exacta del deber que adquieren quienes van a liderarlas y 
de un planeamiento cuidadoso que permita obtener y medir sus resultados. Sus 
propósitos son demostrar compromiso con la seguridad, fomentar el cambio cul-
tural frente a la seguridad, identificar oportunidades de mejoramiento, establecer 
líneas de comunicación acerca de la seguridad entre líderes, ejecutivos, personal 
y asistencial, y comprobar los mejoramientos de la seguridad de los pacientes. 

Por último, es importante mencionar que las acciones que se desarrollen a nivel 
colectivo a favor de los recién nacidos, objeto de este sistema de vigilancia, deben 
estar integradas con la política nacional de salud sexual y reproductiva y deben 
plantear acciones a desarrollar en los diferentes aspectos hallados.

“Sus propósitos son demostrar compromiso con la seguridad, fomentar el 
cambio cultural frente a la seguridad, identificar oportunidades de mejora-

miento, establecer líneas de comunicación acerca de la seguridad entre 
líderes, ejecutivos y personal asistencial, y comprobar los mejoramientos 

de la seguridad de los pacientes”.

 C4.6	 La generación del dato

La generación del dato implica el trámite del llenado del formato que se presenta 
en el Anexo 9, en el cual se registra, por temas, la información general de la madre 
y el embarazo (Anexo 10), la referencia del recién nacido, los datos relacionados 
con los criterios de inclusión y el diagnóstico, y los relacionados con el análisis 
cualitativo. El instructivo para el llenado correcto se presenta en el Anexo 10, al 
final de este documento. El procesamiento de la información y la consolidación 
de casos se realizan en una base de datos en Microsoft Excel.

C4.7	 El análisis cuantitativo de la información

Para realizar un análisis a partir de los datos cuantitativos se debe tener en cuenta 
las siguientes categorías y variables:

Análisis demográfico
Distribución de casos por edad, etnia, estado civil, escolaridad y estrato socioe-
conómico.
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Análisis de tiempo
•	 Distribución de casos por mes o periodos consolidados.
•	 Tiempo de estancia hospitalaria.
•	 Tiempo transcurrido entre el ingreso y la internación en UCI.
•	 Tiempo de internación en UCI.

Análisis de lugar
•	 Procedencia.
•	 Lugar donde ocurrió el evento.
•	 Servicio de referencia.
•	 Sitio de atención del parto.

Análisis de persona (madre y neonato)
•	 Control prenatal, paridad, vía del parto, edad gestacional, peso del recién na-

cido, Apgar al minuto, y quinto minuto.
•	 Morbilidad pre existente.
•	 Cálculo de tasas o razones.
•	 De morbilidad neonatal extrema.
•	 índice mortalidad neonatal.
•	 Razón de MNE/ MN.

Por georeferenciación
•	 Por procedencia. 
•	 Por sitio de atención del parto.
•	 Por remisión.

C4.8	 Construcción de indicadores para seguimiento y análisis  
de la calidad de la atención

La utilización de indicadores es un componente esencial para hacer seguimien-
to a la morbilidad neonatal extrema, para definir políticas y programas a nivel 
nacional, territorial o local, para incidir en el problema, comparar los resultados 
en el tiempo y cualquiera de las variables de análisis, así como para verificar la 
eficiencia de las medidas adoptadas frente a las metas y compromisos del país. 
La VCMNE plantea una serie de indicadores a partir de los cuales es posible dar 
una mirada y una lectura integral de este fenómeno. Los indicadores, a su vez, se 
clasifican en indicadores de proceso y de severidad: 
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Indicadores de Proceso

1. RAZON DE MNE

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos de MNE certificadas en el periodo.

DENOMINADOR: número de nacidos vivos dentro del mismo periodo en el 
cual se certificaron las MNE.

Coeficiente de multiplicación: 1.000.

“Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los 
primeros 28 días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Indica la prevalencia de MNE

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica.

2. RAZÓN DE MNE  EN UNA UCIN

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos de MNE certificadas en un periodo en la 
UCIN.

DENOMINADOR: número de nacidos vivos dentro del mismo periodo en el 
cual se certificaron las MNE de ingresados en la UCIN.

Coeficiente de multiplicación: 1.000.

“Se incluyen casos de morbilidad Neonatal extrema  ocurridos en los 
primeros 28 días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Indica la prevalencia de MNE

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica.

3. INDICE DE LA MORTALIDAD DE LA MNE

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos  de muerte neonatal certificado en un 
periodo.

DENOMINADOR: número de  casos de muerte neonatal + número de 
casos de  MNE. 

Coeficiente de multiplicación: 100(cien).

“Se incluyen casos de muerte y  morbilidad ocurridos en los primeros 28 
días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Refleja el porcentaje de muertes neonatales por cada cien casos de  MNE. 
Evalúa la calidad de atención.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica.
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4. RELACION ENTRE MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA /MUERTE NEONATAL

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos de MNE certificadas en un periodo.

DENOMINADOR: número de  casos de muerte neonatal en el mismo 
periodo.

 “Se incluyen casos de muerte y  morbilidad ocurridos en los primeros 28 
días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Refleja el número de casos de MNE por cada caso de muerte neonatal. 
Evalúa la calidad de atención.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica.

5. INDICE  DE MORTALIDAD NEONATAL POR CAUSA PRINCIPAL

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos  de muerte neonatal asociada a una 
causa, certificadas en un periodo.

DENOMINADOR: número de casos  de muerte neonatal asociadas a 
una causa + número de casos de MNE relacionadas a la misma causa, 
certificadas en un periodo.

Coeficiente de multiplicación: cien (100).

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN  Refleja el porcentaje de muertes neonatales por cada cien casos de MNE. 
Evalúa la calidad de atención de una patología en particular responsable 
de MNE.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.

6. RELACION DE LA MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA Y LA MUERTE NEONATAL, POR CAUSA PRINCIPAL

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos  MNE asociados a una causa, 
certificados en el periodo.

DENOMINADOR: número de casos  de muerte neonatal, asociado a  la 
misma  causa  que generara la  MNE en un  mismo periodo.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Refleja el número de casos  de MNE por cada caso de muerte neonatal, 
dependiendo de la causa principal. Evalúa la calidad de atención de una 
patología en particular, responsable de MNE.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.
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7. RELACION  DE CRITERIOS / POR CASO Y POR CAUSA PRINCIPAL

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de  criterios de inclusión en los casos de MNE  
relacionados con una causa principal del evento, en un periodo.

DENOMINADOR: número de casos   MNE   ocurridos en el mismo periodo 
asociados a la causa principal objeto del indicador. 

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Indica el número de criterios de inclusión por cada caso de MNE según 
causa. Refleja la severidad del compromiso de la salud neonatal. 
Su comparación por periodos  permite evaluar el impacto de las 
intervenciones.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.

8. RELACIÓN ENTRE LA MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA(MNE)  
Y LA MUERTE NEONATAL, POR CRITERIO DE INCLUSIÓN

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos de MNE  asociados a un criterio de 
inclusión, certificados  en el periodo.

DENOMINADOR: número de casos de  muerte neonatal, asociado al 
mismo criterio que generó la MNE, en el mismo periodo.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN  Refleja el número de casos de MNE por cada caso de muerte neonatal, 
dependiendo de un criterio de inclusión. Evalúa la calidad de atención de 
un criterio de inclusión en particular responsable de MNE.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.
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Indicadores de Severidad

1. RELACION  CRITERIO/ CASO

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: sumatoria de criterios de MNE presente en el total de casos 
en un periodo.

DENOMINADOR: número de casos de MNE ocurridos en el mismo 
periodo.

“Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los 
primeros 28 días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN Indica el número de criterios de inclusión por cada caso de MNE 
según causa. Refleja la severidad del compromiso de la salud materna. 
Su comparación por periodos  permite evaluar el impacto de las 
intervenciones.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.

2. PORCENTAJES DE NEONATOS CON TRES O MAS CRITERIOS DE INCLUSIÓN

TIPO DE INDICADOR RESULTADO

DEFINICIÓN OPERACIONAL NUMERADOR: número de casos de MNE con tres o más criterios de 
inclusión certificados en el periodo.

DENOMINADOR: número de casos de MNE certificados en el mismo 
periodo.

Coeficiente de multiplicación: cien (100).

“Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los 
primeros 28 días de vida postnatal”.

UTILIDAD O INTERPRETACIÓN  Indica la severidad, o grado de compromiso en la salud de los gestantes 
con MNE. La comparación en periodos diferentes permite evaluar el 
impacto de intervenciones.

NIVEL Local (hospital), nacional.

FUENTE DE INFORMACIÓN Ficha para recolección de datos, historia clínica, registro de muertes 
neonatales.

 C.5	 OBJETIVO DE LOS INDICADORES

•	 El análisis colectivo de los eventos de muerte neonatal y MNE, a partir de los in-
dicadores de resultado, (tales como el índice de mortalidad y la relación MNE/
MN), y de los indicadores de severidad (relación criterio/caso o porcentaje [%] 
de recién nacidos con 3 o más criterios de inclusión de MNE), facilita la eva-
luación de la calidad de la atención ofrecida por los prestadores de mediana 
y alta complejidad, principalmente en las UCIN y en los sitios de atención del 
parto y del recién nacido.

•	 Estos indicadores permiten evaluar el antes y el después de los servicios, y 
reflexionar sobre procesos de mejoramiento continuo de la calidad. Adicional-
mente, facilitan comparaciones entre los prestadores y permiten la identifica-
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ción de instituciones que garantizan una atención segura para la gestante y el 
recién nacido.

•	 Tendrá una mejor calidad de la atención quien tenga los mejores índices de 
mortalidad (cercanos a 0) y la más alta relación morbilidad/mortalidad, en po-
blaciones con indicadores de severidad similares.

C.6	 PERIODICIDAD DEL REPORTE

El formato de recolección de datos se completará al alta de cada recién nacido 
o lactante, según la edad en el momento del egreso, se completará además, el 
informe del ACR, con los planes de intervención y mejora.

 El reporte del consolidado de casos MNE realizado por el Comité de VEMMMFN 
local de los Hospitales centinelas, con sus respectivos análisis de ACR e indica-
dores se debe remitir al Comité Técnico Nacional - DGVS/DIRSINA, en forma 
semestral vía correo electrónico: dirsinavigilancia@gmail.com
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Integración del Sistema VEMMMFN
ORGANIGRAMA DEL MSPBS
Desde su creación se ha visto la necesidad 
de vincular todo el funcionamiento del Sis-
tema de VEMMMFN a la mayor cantidad de 
instituciones y organizaciones involucradas, 
directa o indirectamente. Este sistema fue li-
derado por la Dirección de Programas del 
Ministerio de Salud Pública. No obstante, la 
experiencia ha demostrado que un sistema 
eficiente de vigilancia debe contar con la 
participación y compromiso no solo de las 
más altas autoridades ministeriales, sino, 
además de los diferentes actores sociales.

Constitución y funciones del 
Comité Técnico de Vigilancia de la 
Morbimortalidad Materna, Fetal y 
Neonatal y los Consejos de Salud

Consejo Nacional, Regional  
y Local de Salud

Será una función específica del Consejo 
nacional/regional/local de salud, colaborar con el Comité Técnico para la disminución 
de la mortalidad materna, fetal y neonatal. 

Es atribución del Coordinador del Comité Técnico Regional, convocar en forma se-
mestral al Consejo Regional de Salud para el tratamiento del tema de mortalidad ma-
terna y neonatal para posterior rendición de cuentas anual.

Siguiendo esta premisa, en el Flujograma proponemos una articulación entre estos sec-
tores, fundamentalmente de los grupos técnicos en los diferentes niveles administrativos 
donde se especifican con mayor claridad las funciones de estas instancias.

COMITÉ TÉCNICO
Comité Técnico Nacional de VEMMMFN

Estará constituido por los siguientes representantes del Ministerio de Salud Pública y 
Bienestar Social:

1.	 Presidente: viceministro.

2.	 Coordinador técnico persona asignada por la DGPS.

3.	 Secretario Ejecutivo: persona asignada por la DGPS.

4.	 Miembros: 
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a.	 DGVS- Dirección General de vigilancia de la Salud
i.	 PRONASIDA
ii.	 Enfermedades no transmisibles.
iii.	Enfermedades transmisibles.

b.	 DIGIES- Dirección General de Información Estratégica en Salud.

c.	 DGDRSS- Dirección General de Redes y Servicios de Salud.
i.	 Dirección Nacional de Enfermería.
ii.	 Dirección Nacional de Obstetricia.
iii.	Servicios de emergencia médicas extra hospitalaria (SEME).
iv.	 Dirección de urgencias y emergencias (SINUE) - Coordinación de tera-

pias (Tsue).
v.	 Coordinación de Regiones.

d.	 DGPE- Dirección General de Planificación y Evaluación.

e.	 Superintendencia de Salud.

f.	 DGAPS-Dirección General de Atención primaria de Salud.
i.	 Dirección Normativa
ii.	 Dirección de Gestión y Territorialización.

g.	 DGPS- Dirección General de Programas de Salud.
i.	 Dirección de Salud Sexual y Reproductiva.
ii.	 Dirección Integral de Salud de la Niñez y la Adolescencia. DIRSINA
iii.	Dirección General de Salud Indígena.
iv.	 Programa de Fibrosis Quística

h.	 Dirección de Insumos estratégicos.

i.	 Dirección General de Promoción de la Salud.

j.	 Dirección General de Recursos Humanos.

El presidente o coordinador técnico tiene la potestad de convocar a otras instancias 
intra y extraministeriales las veces que considere necesario. Cada Dirección Gene-
ral designará a sus representantes ante el equipo técnico.

Funciones

a.	 Realizar las actividades de seguimiento de políticas nacionales, integración y 
análisis de información. 

b.	 Participar en sesiones ordinarias cada tres meses. 

c.	 Realizar el análisis de la mortalidad materna con una retroalimentación perma-
nente, a las diferentes instancias.

d.	 Definir y proponer estrategias e intervenciones adecuadas para la prevención de 
la morbimortalidad materna, fetal y neonatal. 

e.	 Coordinar, investigar y asesorar en el desarrollo de las acciones sistemáticas y per-
manentes que demanden los niveles de atención en el área de su competencia. 
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f.	 Monitorear la adopción de medidas a nivel intersectorial de las intervenciones ne-
cesarias identificadas como resultado de los análisis de los eventos bajo vigilancia. 

g.	 Supervisar y actualizar el sistema de monitoreo y evaluación, garantizando la 
aplicación de sus indicadores acorde al sistema informático de control de gestión 
(Ver Cuadro E).

h.	 Analizar y proponer la normatividad técnica para garantizar el estudio y dic-
tamen de las muertes maternas, fetales y neonatales, observando las normas 
nacionales vigentes y recomendaciones internacionales para obtener resultados 
uniformes y comparables.

i.	 Proponer acciones de mejora continua en la calidad de información impresa y 
en magnético, en tiempo y forma.

j.	 Promover el intercambio de experiencias de los procesos de la Vigilancia de la 
Morbimortalidad Materna, Fetal y Neonatal que se hayan implementado en los 
diferentes sectores públicos y privados.

k.	 Desarrollar mecanismos que garanticen la obligatoriedad de la implementación 
de la VEMMMFN tanto en el sector público como en el privado.

l.	 Recibir, consolidar y presentar los informes regionales sobre muertes maternas, fe-
tales y neonatales a las instancias y autoridades pertinentes, acorde al flujograma.

m.	Orientar el desarrollo de acciones necesarias para el mejoramiento continuo 
a través de ciclos rápidos de intervención, según el análisis de la información 
sobre la morbimortalidad materna y neonatal.

n.	 Remitir informes técnicos en forma periódica o según necesidad, a las autorida-
des pertinentes acorde al flujograma.

o.	 Dar seguimiento a los planes de respuesta rápida, nacionales y regionales.

p.	 Retroalimentar con informaciones procesadas al nivel regional.

q.	 Promover la creación, instalación y el funcionamiento de Comités de los secto-
res público y privado.

r.	 Coordinar acciones para que en el estudio y dictamen de los casos esté presente 
el sentido ético y la responsabilidad profesional e institucional.

Actividades

a.	 Programar, convocar y coordinar las reuniones del Comité Nacional de Vigilan-
cia de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Neonatal. 

b.	 Realizar una reunión semestral para evaluar la frecuencia, tendencia y causali-
dad de la mortalidad materna y neonatal, con todos los integrantes de la Comi-
sión Nacional de Vigilancia de la Mortalidad Materna, Fetal y Neonatal. 

c.	 Verificar la operación y funcionamiento de los Comités regionales y locales.

d.	 Documentar las actividades de los Comités a través de actas, minutas, y segui-
miento de acuerdos y compromisos.

e.	 Participar en la actualización de las normas del área de salud materna, fetal y 
neonatal, así como de los lineamientos y documentos de carácter nacional.
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f.	 Reconocer el trabajo institucional y fomentar la difusión de experiencias exito-
sas en el ámbito regional y local. 

g.	 Proponer recomendaciones y estrategias sectoriales para mejorar la organiza-
ción y funcionamiento de los servicios médicos que faciliten el logro de los 
objetivos en salud materna y neonatal.

h.	 Apoyo técnico a los Comités regionales y locales.

i.	 Monitoreo trimestral de morbilidad materna y neonatal.

Comité Técnico Regional de VEMMMFN

Estará constituido por los siguientes representantes de la Región Sanitaria del Ministe-
rio de Salud Pública:

•	 Director regional - Coordinador.
•	 Jefe de Programas de Salud.
•	 Administrador.
•	 Encargado de la Vigilancia Epidemiológica.
•	 Jefe de Salud Sexual y Reproductiva.
•	 Obstetra jefe.
•	 Coordinador APS.
•	 Estadígrafo.
•	 Enfermero jefe.

Funciones

Registrar y estudiar el 100% de los casos de mortalidad materna y el estudio global 
de la mortalidad perinatal, con la metodología recomendada en esta Guía, en el 
ámbito de su competencia. 

1.	 Desarrollar, Implementar y dar seguimiento a las medidas de intervención estra-
tégicas que garanticen el mejoramiento continuo de la calidad de recolección 
de datos, siguiendo las normas nacionales vigentes, a través de planes de res-
puesta rápida, e informar a las instancias pertinentes acorde al flujograma. Pro-
poner, en base a los resultados de la evaluación, alternativas de acción a seguir 
para el logro de objetivos.

2.	 Promover el intercambio de experiencias de los procesos de la Vigilancia de la 
morbimortalidad materna, fetal y neonatal que se hayan implementado en los 
diferentes sectores público y privado de la región, y autárquicos.

3.	 Monitorear el proceso de análisis local de las emergencias obstétricas y neonatales 
y sus causales por medio del seguimiento de los indicadores de forma mensual.

4.	 Coordinar acciones para la implementación de la vigilancia de la mortalidad 
materna, fetal y neonatal y la Búsqueda intencionada y reclasificación de la 
Mortalidad Materna en los servicios de la región.

5.	 Retroalimentar información consolidada a los diferentes equipos técnicos de los 
niveles locales.
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6.	  Monitorear y evaluar la implementación de los planes de acción de respuesta 
rápida al nivel local.

7.	 Recibir, consolidar y presentar los informes regionales sobre muertes maternas, fe-
tales y neonatales, a las instancias y autoridades pertinentes acorde al flujograma.

 Actividades

a.	 Notificación inmediata y obligatoria de todas las muertes maternas, fetales y 
neonatales según el flujograma vigente.

b.	 Integración de los documentos de todas las muertes maternas, analizadas en el 
comité. Siendo la recolección de estos documentos responsabilidad del área de 
Salud Reproductiva. Ocurrida una muerte materna, fetal o neonatal, el profesio-
nal responsable de la atención le informará al responsable del Programa de Salud 
Reproductiva o de Epidemiología Regional, quien seguirá los pasos siguientes: 

I.	 Recoger y ordenar la información relativa a la defunción.

II.	 En los casos en que no exista expediente clínico o información suficiente de 
la defunción, o cuando éstos estén incompletos se procederá a elaborar la 
“Autopsia Verbal” (Anexo 3) de la muerte materna, fetal o neonatal.

III.	Es necesario realizar la “Autopsia verbal” con la mayor prontitud posible 
para aprovechar la información de las personas que hayan participado de 
forma directa o indirecta en la atención del caso, o de las personas que 
convivían con la fallecida. La información recabada debe ser absolutamente 
confidencial, así como los formularios correspondientes. 

c.	 El Secretariado Técnico del Comité elaborará un expediente y procederá de 
inmediato a elaborar el resumen clínico de la muerte, auxiliado por el personal 
designado por él. 

d.	 Búsqueda intencionada y reclasificación de muertes maternas (BIRMM) para 
evitar el sub registro.

e.	 Mensualmente el Comité realizará el análisis y evaluación de la morbilidad y 
mortalidad, enviará al comité nacional, la documentación para su evaluación, 
informará sobre las razones y las causas de la defunción, la problemática detec-
tada más frecuentemente y otros datos que se consideren importantes, así como 
las alternativas de solución propuestas para disminuir la morbilidad y mortali-
dad materna, fetal y neonatal, ocurridas en la región. 

f.	 Analizar caso a caso todas las muertes maternas y neonatales ocurridas en su 
región en conjunto con el nivel local.

g.	 Apoyar al nivel local para la colaboración conjunta del plan de respuesta rápida.

Comité Técnico Local de VEMMMFN

Se conformará en todos los servicios de salud, públicos o privados, del seguro social, 
sanidad militar y policial. Estará constituido por los siguientes representantes:

•	 Director del servicio de salud.
•	 Director médico.
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•	 Jefe de Salud Sexual y Reproductiva.
•	 Jefe de obstetras. 
•	 Jefe del área de Ginecología y Obstetricia.
•	 Jefe del área de Neonatología o Pediatría.
•	 Encargado de la Vigilancia Epidemiológica.
•	 Estadígrafo.
•	 Enfermero jefe.

Funciones

1.	 Identificar y comunicar los casos de muerte materna, fetal y neonatal ocurridos 
en el hospital dentro de las primeras 24 horas de acaecida la defunción. 

2.	 Recolectar en su área de cobertura los datos requeridos, con los instrumentos de 
estudio establecidos y velar por su calidad técnica.

3.	 Analizar los casos de morbimortalidad materna, fetal y neonatal y elaborar un 
informe técnico epidemiológico.

4.	 Convocar al Comité regional VEMMMFN para el estudio, en conjunto con la 
Región Sanitaria, y elaborar el plan de acción de respuesta rápida.

5.	 Realizar el control de la calidad de los datos e informes de manera a realizar un 
buen análisis (ACABAMM).

6.	 Dar respuesta al pedido de BIRMM en conjunto con la Región Sanitaria.

Actividades

Se debe contar con el legajo documental actualizado, acta constitutiva y actuali-
zación de los integrantes, minutas, seguimiento de acuerdos, compromisos y dic-
támenes. 

a.	 Las reuniones de los Comités deben ser programadas y calendarizadas con an-
ticipación. Se debe convocar oficialmente a sus integrantes y contar con un or-
den del día. Se sugiere incluir en el plan de respuesta rápida, temas específicos 
como parte de la agenda. Se tomará un registro de asistencia, y se elaborará el 
acta y la minuta respectiva; esta incluirá acuerdos compromisos y recomenda-
ciones. Todos los documentos deberán permanecer resguardados en el archivo 
del comité y entregarse oficialmente cuando ocurra un cambio de responsable 
del acervo documental.El comité hospitalario enviará la notificación inmediata 
de muerte materna, fetal y neonatal, según norma vigente. 

b.	 Realizará el análisis técnico médico de los casos de muerte materna, fetal y 
neonatal ocurridos en el servicio de salud y de las notificadas por los servicio 
en su área de cobertura como las USF.

c.	 Elaborará la documentación del caso de muerte materna: con el expediente 
clínico, el certificado de defunción y el resultado del análisis, y en casos parti-
culares la autopsia verbal y/o autopsia. Remitirá copia de la documentación al 
comité nacional. 
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d.	 Elaborará acta de cada reunión y mantendrá un archivo con la documentación 
de las muertes maternas, fetales y neonatales analizadas en el hospital.

e.	 Solicitará a los familiares, la autorización de autopsias, en los casos de dudas 
diagnósticas. Además, documentará su aceptación o negación en el expediente 
clínico, incluyendo los resultados del estudio anatomopatológico, en el informe 
final del Comité. 

f.	 Redactará el resumen clínico de la muerte, según normas.

g.	 Analizar el caso, discutirlo con el personal involucrado y emitir recomendaciones.

h.	 Determinar cuáles fueron las causas de la muerte y el orden en que debieron ser 
anotadas en el certificado de defunción.

i.	 Emitir recomendaciones para mejorar el llenado de las causas básicas en los 
certificados de defunción. 

j.	 Informar al personal del Dpto. de Estadística cómo quedaron las causas de de-
función a fin de realizar la codificación y selección de la causa básica de defun-
ción y para ratificar o rectificarlas. 

k.	 Implementar las acciones técnico-médicas y administrativas, tendientes a mejo-
rar la operación de los comités locales y/o resolver los problemas identificados 
por los comités locales del nivel de responsabilidad de manera a realizar el 
seguimiento. 

l.	 Implementar Plan de respuesta rápida.

Implementación de Acciones

Cada muerte analizada, de manera individual, debe promover el desarrollo de alguna 
intervención, factible de ser aplicada a corto plazo, con los recursos existentes. Estas 
intervenciones deben ser consideradas ‘de urgencia’ e incorporadas en un Plan de 
respuesta rápida. (Anexo 2).

Algunas acciones de urgencia y otras, que requieren mayor tiempo y otro tipo de re-
cursos, serán incorporadas, más tarde, en los planes operativos anuales de las regiones 
sanitarias o incluso en los planes y programaciones a nivel central. Por otra parte, los 
indicadores calculados, mediante el análisis agrupado, deben permitir el estableci-
miento de metas que serán incorporadas a los planes operativos y planes estratégicos 
de los diferentes niveles de gestión.

En base al Plan de respuesta rápida y los planes operativos, de acuerdo a los niveles de 
gestión involucrados, se debe determinar una estrategia de seguimiento y monitoreo a 
las soluciones definidas. 

El Plan de respuesta rápida es una respuesta inmediata y urgente frente a un problema 
que debe ser resuelto o enfrentado en el corto plazo; es decir, son acciones que tienen 
el carácter de urgencia. Las mismas pueden emerger del análisis de un solo caso de 
muerte fetal o neonatal (por ejemplo: servicio de salud sin atención del parto durante 
las horas de la noche; prácticas peligrosas por parte de alguna persona que provee 
servicios de salud, etc.).

La planificación operativa debe responder a los problemas identificados por la Vi-
gilancia de la Mortalidad Materna, Fetal y Neonatal, para lo cual se deben emplear 
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herramientas conocidas (ej. árbol de problemas, espina de pescado, etc., y matrices de 
planificación de uso habitual).

Evaluación 

La evaluación debe ser realizada al final de cada gestión y debe incluir el análisis del 
cumplimiento de metas (indicadores de resultado) y la evaluación de los indicadores 
de proceso. La estimación permitirá, por una parte, evaluar el cumplimiento de metas 
y procesos y, por otra, la funcionalidad del sistema de Vigilancia de Mortalidad Mater-
na, Fetal y Neonatal. La evaluación debe concluir con acciones orientadas a realizar 
los ajustes necesarios, tanto en las intervenciones o acciones relacionadas de manera 
directa para reducir la mortalidad perinatal y neonatal, como al proceso de VMPN.
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Búsqueda Intencionada y Reclasificación de 
Muertes Maternas-BIRMM-Paraguay

Con el fin de mejorar la evaluación del comportamiento y la tendencia de la muerte 
materna es necesario aumentar la calidad de los registros y clarificación de los datos 
obtenidos en el Subsistema de Información de las Estadísticas Vitales – SIIEV, es por 
todo esto que se inicia en el Paraguay el estudio BIRMM(Búsqueda intencionada y Re-
clasificación de la Mortalidad Materna), es decir, una búsqueda activa entre todas las 
muertes ocurridas en mujeres en edad fértil (MEF) que comprende a las mujeres entre 
los 10 y 54 años, de manera a detectar probables muertes maternas no registradas 
como tal.

La BIRMM es un método de búsqueda intencionada de muertes maternas no notificadas, 
para lo que se utiliza la base de datos de todas las MEF ocurridas dentro del año, basada 
en el Método RAMOS Modificado, investigando todos los casos, y a aquellos que se 
confirman como muertes maternas, reclasificarlos e incorporarlos a la estadística.

Como impulso inicial a este proceso, el Paraguay, como país miembro de la OPS/OMS, 
pone todos sus esfuerzos en mejoramiento de la información generada, por lo que, 
siguiendo las recomendaciones inicia la tarea de la BIRMM, no solo para las muertes 
maternas, sino también para las muertes MEF sospechosas de encubrir una MM, así 
como la reclasificación de las causas de ambas.

Los hallazgos evidencian que esta metodología contribuye a mejorar la calidad de los 
datos de las defunciones de mujeres de 10 a 54 años, a pesar de las limitaciones que se 
presentan en el estudio, como la falta del llenado correcto y completo del expediente 
clínico y los diagnósticos de certificados de defunción.

Se implementará esta práctica de búsqueda a nivel de los hospitales involucrando al 
Comité, al Director Médico, al gíneco-obstetra, al personal estadístico, a los codifica-
dores y a otros especialistas cuando se requiera, a fin de analizar todas las defunciones 
con el certificado de defunción, el expediente clínico, la autopsia verbal etc., antes de 
su procesamiento, utilizando el formulario de corrección del certificado de defunción 
si fuese necesario antes de la remisión al nivel central.

Para lograr un panorama más completo de la mortalidad materna deben utilizarse 
diversas fuentes de información y aplicar metodologías alternativas. Es clara la dificul-
tad que presenta su medición a nivel global, influenciado de manera importante por 
la cobertura de los sistemas de información de mortalidad y por las dificultades para 
su clasificación. El Observatorio Regional de Salud de la OPS/OMS recomienda las 
actividades de ‘‘búsqueda intencionada de muertes maternas’’ como buena práctica 
para mejorar la calidad de los datos y las estadísticas de salud, y refiere que algunos de 
los países de la región, están utilizando metodologías de búsqueda activa de muertes 
maternas, obteniendo como resultado una mejora de la calidad de la información, 
como lucha preventiva para la disminución de la mortalidad materna, reconociendo 
la necesidad de información completa y confiable sobre el número y las causas reales 
de cada caso ocurrido.

La BIRMM es un procedimiento que incluye investigación, documentación, análisis 
y codificación con la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), tanto de 
los casos confirmados como de los sospechosos de encubrir una muerte materna. Este 
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procedimiento ha mostrado tener un impacto importante en la tendencia y distribu-
ción de las causas de muerte, al incorporar casos que no habían sido considerados 
previamente y corregir la mala clasificación en los confirmados; todo esto debido a 
los errores en el llenado del certificado de defunción (CD) y a los problemas de codi-
ficación.

Objetivos

Objetivo general
Determinar el número y las verdaderas causas de MM ocurridas en el Paraguay. 

Objetivos específicos
Revisar para ratificar o reclasificar la causa básica de defunción de las muertes mater-
nas confirmadas. 

PROCESOS AREA NORMATIVA A NIVEL 
NACIONAL

AREA OPERATIVA A NIVEL 
SUBNACIONAL

Notificación inmediata de las muertes maternas 
y las muertes de mujeres en edad fértil.

DGPS, DGVE, DIGIES. Regiones Sanitarias y servicios de 
salud locales.

Investigación, documentación y análisis de los 
casos sospechosos. 

DGPS, DGVE, DIGIES. Regiones Sanitarias y servicios de 
salud locales.

Búsqueda Intencionada, rectificación o 
ratificación de causas de muerte con la 
documentación de cada caso. Integración de 
la base de datos y elaboración del informe 
sobre muertes maternas.

Comité de morbimortalidad 
materna y neonatal; DSSYR, 
DGVS, DGIES.

Salud reproductiva, epidemiología, 
estadística regional y servicios de 
salud locales.

1.	 Revisar para ratificar o reclasificar la causa básica de defunción en las muertes de 
mujeres en edad fértil, con causas sospechosas de encubrir muertes maternas. 

2.	 Fortalecer la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna con la aplicación 
de la Búsqueda Intencionada y Reclasificación de las Muertes Maternas (BIRMM), 
mejorando la calidad de la información.

Se realizará el estudio descriptivo retrospectivo de los certificados de defunción de las 
muertes de MEF de las 18 regiones sanitarias del país, ocurridas durante el periodo 
comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del año, con la metodología RAMOS 
Modificada que clasifica a las mujeres en edad fértil en los grupos: muerte materna, 
altamente probable, probable, poco probable y posterior estudio de los certificados de 
defunción, expediente clínico, autopsia verbal, autopsia, epicrisis, para luego confir-
mar, descartar o reclasificar los casos.

La revisión del certificado de defunción, del expediente clínico, de la información 
obtenida de la investigación de las muertes registradas como maternas, y de los casos 
sospechosos de encubrir una MM, con la reclasificación de las causas de muertes de 
mujeres de 10 a 54 años; al comparar con otras fuentes de datos (registro civil, egreso 
hospitalario etc.), hace que disminuya el subregistro y la mala clasificación, integrando 
información confiable y de calidad para la evaluación y uso de la toma de decisiones.
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Definición de caso Descripción

Muerte materna El CD tiene marcado la presencia de EMBARAZO al momento del fallecimiento o en los últimos 
12 meses, por cualquier causa relacionada con, o agravada por el embarazo, parto o puerperio 
o su manejo, pero no por causas accidentales ni incidentales. 

Han sido codificadas como MM Código “O00-O99, A34, C58, D392, E230, F530-F539, M830, 
o (B200-B24X más embarazo, parto o puerperio) “ de la CIE – 10.

Altamente probable El CD indica que hubo embarazo reciente, al momento del fallecimiento o en los últimos 
12 meses y refiere como causa de muerte las incluidas en el listado de los 55 códigos 
establecidos por la OPS/OMS (CIE -10),

o

El CD indica que hubo gestación reciente al momento del fallecimiento o en los últimos 12 
meses, pero la causa básica de defunción no es un código “O “de MM ni del listado de los 55 
códigos establecidos por la OMS/OPS: CIE – 10 (Guía para el Mejoramiento de la Información 
de Mortalidad Materna, elaborada por el Proyecto de Información y Análisis de OPS.).

A estos 55 códigos se les agrega 6 códigos más, como sugerencia del Comité Nacional.

Probable EL CD indica que no se sabe si hubo embarazo reciente al momento del fallecimiento, o en los 
últimos 12 meses y refiere como causa de muerte las incluidas en el listado de los 55 códigos 
establecidos por la OPS/OMS (CIE -10)

Poco probable EL CD indica que no estaba embarazada al momento del fallecimiento, ni en los últimos 
12 meses y refiere como causa de muerte las incluidas en el listado de los 55 códigos 
establecidos por la OPS/OMS (CIE -10)

Fuente de datos: Subsistema de Información de las Estadísticas Vitales – SSIEV, con los 
certificados de defunción-CD y de nacidos vivos, a cargo de la DIGIES.

Grupo etario: MEF, que comprende a las mujeres de 10- 54 años. 

Documentos:

a.	 Certificados de defunción.

b.	 Expediente clínico.

c.	 Autopsia verbal.

d.	 Otros documentos: 
- Resumen de libros de urgencia.
- Hoja del RAC.
- Informes de autopsias de Medicina Forense.

e.	 Formulario de cierre de BIRMM adaptado al país.

Equipo de trabajo
Nivel local: Comité Técnico Local de la Vigilancia Epidemiológica, responsable del 
estudio de la mortalidad materna y desde ahora, de las muertes de las MEF.

Nivel regional: Comité Técnico Regional de la Vigilancia Epidemiológica, respon-
sable del estudio de la mortalidad materna y desde ahora, de las muertes de las 
MEF sospechosas de encubrir una MM.

Nivel nacional: Comité Técnico Nacional de Vigilancia Epidemiológica responsa-
ble del estudio de la mortalidad materna y de las muertes de MEF.

Observación: Los Comités están instituidos por la Resolución 426/15.
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Procesamiento de los datos
Profesionales de salud locales, regionales y del nivel central evalúan y analizan las 
causas que provocaron la muerte de cada caso seleccionado, basados en el análisis 
de los formularios, expedientes clínicos, autopsias verbales y otros documentos. Con 
esta información recolectada se procede al llenado de la Ficha BIRMM (Anexo 1) que 
oficializa los cambios, procesando luego los datos a través de un Sistema en el nivel 
Central (DGVS).

Listado de causas de muerte sospechosas  
de encubrir una muerte materna

Nº Descripción Códigos CIE-10

1 Septicemia. A40-A41

2 Pelviperitonitis. A542

3 Anemias por deficiencia de hierro. D50

4 Anemia poshemorrágica aguda. D62

5 Anemia de tipo no especificado. D649

6 Coagulación intravascular diseminada. D65

7 Púrpura trombocitopénica idiopática. D693

8 Otras trombocitopenias primarias. D694

9 Trombocitopenia secundaria. D695

10 Trombocitopenia no especificada. D696

11 Otras afecciones hemorrágicas no especificadas. D698

12 Afección hemorrágica no especificada. D699

13 Depleción de volumen. E86

14 Otros trastornos de los líquidos, electrolitos y equilibrio acido-básico. E87

15 Trastorno metabólico no especificado. E889

16 Hipofunción adrenocortical consecutiva a procedimientos. E896

17 Trastorno endocrino y metabólico consecutivo a procedimientos, no especificado. E899

18 Epilepsia. G40

19 Lesión cerebral anóxica no especificada. G931

20 Hipertensión intracraneal benigna. G932

21 Compresión del encéfalo. G935

22 Edema cerebral. G936

23 Trastorno del encéfalo, no especificado. G939

24 Enfermedades hipertensivas. I10-I15

25 Infarto agudo de miocardio. I21

26 Embolia pulmonar. I26

27 Cardiomiopatía. I42



66 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

Nº Descripción Códigos CIE-10

28 Paro cardiaco, no especificado. I469

29 Taquicardia paroxística. I47

30 Fibrilación y aleteo auricular. I48

31 Otras arritmias cardíacas. I49

32 Insuficiencia cardíaca. I50

33 Enfermedades cerebrovasculares. I60-I69 (Excluir 
I671, I673, I675, 
I680,I681,I682)

34 Embolia trombosis arteriales. I74

35 Influenza. J10-J11

36 Neumonías. J12-J18

37 Edema pulmonar. J81 

38 Insuficiencia respiratoria no clasificada en otra parte. J96

39 Peritonitis. K65

40 Insuficiencia hepática no clasificada en otra parte. K72

41 Insuficiencia renal. N17, N19

42 Enfermedades inflamatorias de los órganos pélvicos femeninos. N70-N73, N748

43 Hemorragia uterina (menstruación excesiva, frecuente e irregular, hemorragia. 
postmenopáusica)

N92

44 Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales (especificadas y no 
especificadas).

N938 y N939

45 Abdomen agudo. R100

46 Coma no especificado. R402

47 Fiebre de origen no especificado. R50

48 Convulsiones no clasificadas en otra parte. R56

49 Choque Hipovolémico. R571

50 Otras formas de choque. R578

51 Hemorragia no clasificada en otra parte. R58

52 Muerte sin asistencia. R98 

53 Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad. R99 

54 Efectos adversos de gases anestésicos. Y48

55 Efectos adversos de drogas o medicamentos no especificados. Y579

56 Falla multiorgánica. R68.8

57 Lupus eritematoso sistémico. M32

58 Insuficiencia renal crónica. N18

59 Trastorno respiratorio no especificado. J98.9

60 Choque séptico. R57.2

61 Dengue. A90-A91
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SEGUIMIENTO DE INDICADORES
A. Indicadores de proceso de morbimortalidad materna

INDICADORES COMPOSICIÓN NIVEL / 
PERIODICIDAD

RESPONSABLES MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN

1.	 Porcentaje de 
Comités Técnicos 
funcionando.

N° de Comités 
Técnicos 
funcionando 
x100 / N° de 
Comités Técnicos 
conformados.

Nacional / semestral.

Regional / trimestral

Local / mensual

Responsable 
nacional de 
vigilancia. 

Directores 
Regionales y de 
Servicios

Reporte de Comités 
conformadas.

Actas de reuniones. 
Informes de 
Direcciones 
Regionales y 
Nacionales.

Planilla de 
supervisión

2.	 Porcentaje de 
Comités Técnicos 
por niveles, en 
conocimiento del 
uso de las guías, 
el 1er año de 
implementación.

N° de Comités 
Técnicos por 
niveles capacitados 
x 100 / N° de 
Comités Técnicos 
conformados.

Nacional / semestral Comité Técnico 
nacional

Planillas de 
asistencia.

Informes de 
capacitación.

3.	 Porcentaje de 
defunciones 
maternas con 
informes de 
estudios del 
Comité Técnico.

N° de defunciones 
maternas con 
informes de 
estudios x 100 / 
N° de defunciones 
maternas notificadas.

Nacional / semestral

Regional / Trimestral

Local / mensual

Coordinador 
Técnico  Nacional de 
vigilancia. 

Directores 
Regionales y de 
Hospitales.

Directores de centros 
de salud.de salud.

Planillas de informes 
de defunciones 
maternas.

Reporte del Comité 
Técnico.

Análisis de casos.

4.	 Porcentaje de 
hospitales de 
referencia con 
cumplimiento del 
CONE.

N° de hospitales con 
cumplimiento del 
CONE x 100 / 
N° total de hospitales 
de referencia 
existentes en la red 
de servicios.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Coordinador de 
Regiones Sanitarias.

Directores 
Regionales y de 
Hospitales.

Directores de 
servicios de salud.

Informe estadístico.

Investigación 
operativa.

Porcentaje de 
derivación a 
servicios de mayor 
complejidad.

N° de paciente 
trasladado x 100 
/ N° de traslado 
solicitados.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Coordinador de 
Regiones Sanitarias.

Directores 
Regionales y de 
Hospitales.

Directores de 
Servicios de Salud.

SEME

Expediente clínico.

Notificación al SEME.
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INDICADORES COMPOSICIÓN NIVEL / 
PERIODICIDAD RESPONSABLES MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

Porcentaje de 
emergencias 
obstétricas resueltas. 

N° de emergencias 
obstétricas tratadas 
según normas.

x 100 / N° de 
nacimientos (vivos y 
muertos).

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Coordinador de 
Regiones Sanitarias.

Directores 
Regionales y de 
Hospitales.

Directores de centros 
de salud.

Historias clínicas.

Registro de urgencias 
obstétricas.

6.	 Porcentaje de 
llenado correcto 
y completo de la 
Historia Clínica 
Perinatal Base 
(SIP) de los casos 
de MM.

N° de HCP B 
completas X 100 / 
total de HCPB.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Jefe del área de 
gíneco-obstetricia.

Encargado de SSR.

Directores 
Regionales y de 
Hospitales.

Directores de 
Servicios de Salud.

Reporte de 
formularios del 
HCPNB.

7.	 Porcentaje de 
llenado correcto 
y completo de 
PARTOGRAMA 
en partos 
institucionales en 
casos de MM.

N° de partogramas

x 100 / N° de partos 
institucionales.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual 

Jefe del área de 
gíneco-obstetricia.

Encargado de SSR.

Formularios de 
partogramas.

8.	 Porcentaje del 
uso de la hoja 
Escala de alerta 
precoz en casos  
de MM.

N° de Escala de 
alerta precoz 
utilizadas x 100 /  
N° de partos 
Institucionales.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Jefe del área de 
gíneco-obstetricia.

Encargado de SS.

Hoja de Escala de 
alerta precoz.

9.	 Porcentaje de 
certificados de 
defunción con 
llenado correcto 
y completo en 
casos de MM.

N° de certificados 
de defunción con 
llenado correcto y 
completo x 100 / 
total de certificados 
de defunción.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Jefe del área de 
gíneco-obstetricia.

Director Médico.

Certificado de 
defunción.

10.	Porcentaje del 
llenado correcto 
y completo 
de expediente 
clínico en casos 
de MM.

N° de Expedientes 
clínicos con 
correcto y completo 
llenado X100 / N de 
expedientes clínicos.

Jefe del área de 
gíneco-obstetricia.

Director Médico.

Expedientes clínicos 
con correcto y 
completo.
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B. Indicadores de Impacto

INDICADORES COMPOSICIÓN
NIVEL/

PERIODICIDAD RESPONSABLES
MEDIOS DE 

VERIFICACIÓN

1.	 Razón de 
mortalidad 
materna 
registrada.

N°de muertes 
maternas registradas 
x 100.000 / N° 
de nacidos vivos 
registrados.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual 

DIGIES

Directores 
Regionales

Certificado de 
defunción.

Certificado de nacido 
vivo.

2.	 Porcentaje de 
mortalidad 
materna, según 
tipo: Directas.

	 Indirectas. Tardías 
Relacionadas 
con el Embarazo 
(causas externas)

N° de muertes 
maternas directas 
x 100 / N° total de 
muertes maternas 
registradas

N° de muertes 
maternas indirectas 
x 100 / N° total de 
muertes maternas 
registradas

N° de muertes 
maternas tardías 
x 100 / N° total de 
muertes maternas 
registradas

N° de muertes 
maternas 
relacionadas con el 
embarazo x 100 / 
N° total de muertes 
maternas registradas

Regional / trimestral

Local / mensual

DIGIES - DGPS Informes del comité 
técnico.

Certificado de 
defunción.

Certificado de nacido 
vivo.

3.	 Porcentaje de 
muertes maternas 
registrado, según 
momento de la 
defunción:

	 Embarazo

	 Parto

	 Puerperio

N° de muertes 
maternas ocurridas 
durante el embarazo 
x 100 / N° total de 
muertes maternas.

N° de muertes 
maternas ocurridas 
durante el parto x 
100 / N° total de 
muertes maternas.

N° de muertes 
maternas ocurridas 
durante el puerperio 
x 100 / N° total de 
muertes maternas.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Responsable 
nacional de 
vigilancia.

Directores regionales, 
de hospitales y 
centros de salud.

Informes de 
comisiones y grupos 
técnicos.

Certificado de Nacido 
Vivo.

Certificado de 
Defunción.
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INDICADORES COMPOSICIÓN NIVEL/
PERIODICIDAD 

RESPONSABLES MEDIOS DE 
VERIFICACIÓN

4.	 Porcentaje de 
muertes maternas 
registrado según 
lugar: ocurrencia.

	 Procedencia

N° de muertes 
maternas ocurridas 
en el servicio de 
salud x 100 / N° 
total de muertes 
maternas.

N° de muertes 
maternas ocurridas 
en el domicilio x 100 
/ N° total de muertes 
maternas.

N° de muertes 
maternas ocurridas 
en otros sitios que 
no sean servicios 
de salud o domicilio 
x 100 / N° total de 
muertes maternas.

Nacional / semestral

Regional / trimestral

Local / mensual

Responsable 
nacional de 
vigilancia, Directores 
Regionales, de 
Hospitales y 
Servicios de Salud.

Informes de comités 
técnicos. 

Certificado de Nacido 
Vivo. 

Certificado de 
Defunción.
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C. Indicadores de Morbimortalidad fetal y neonatal en hospitales

INDICADOR CONSTRUCCIÓN FUENTE

Tasa de mortalidad perinatal 
hospitalaria.

Nº de muertes fetales + Nº de 
muertes neonatales tempranas  
(<7 días de vida) x 1.000

Nº total de nacimientos (vivos y 
defunciones fetales)

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de Mortalidad Neonatal. Nº de muertes neonatales hasta los
28 días (0-27 días) x 1.000

Nº total de nacidos vivos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad fetal tardía 
hospitalaria.

Nº de muertes fetales tardías 
(mortinatos con peso > o = a 1000 
gramos) x 1.000

Nº total de nacimientos (vivos y 
muertos) mayor o igual a 1000 
gramos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal precoz 
hospitalaria.

Nº de muertes neonatales < de 7 
días x 1.000

Nº total de nacidos vivos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal tardía 
hospitalaria.

Nº de muertes neonatales de 7 días 
hasta 28 días x 1.000. (0-27 días)

Nº de nacidos vivos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de incidencia de bajo peso al 
nacer.

Nº total de RN vivos con peso menor 
a 2.500 gramos x 1.000

Nº total de nacidos vivos

Certificados de nacido vivo.

Tasa de incidencia de prematuridad. Nº total de RN vivos con <37 
semanas de EG x 1.000

Nº total de nacidos vivos

Certificados de nacido vivo.

Letalidad neonatal en pre términos. Nº de RN vivos < 37 semanas 
de EG, que fallecieron durante los 
primeros 28 días de vida x 100

Nº de nacidos vivos <37 semanas 
de EG

MRFNH.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Letalidad neonatal en bajo peso al 
nacer.

Nº de RN vivos con peso al nacer 
de <2.500 gramos, que fallecieron 
durante los primeros 28 días de vida 
x 100

Nº de nacidos vivos con peso al 
nacer de <2500 gramos

MRFNH.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de incidencia de sepsis 
neonatal.

Nº de RN con sepsis neonatal 
hospitalizados (clínica o laboratorio) 
x 100

Nº total de RN hospitalizados

MRFNH.

Letalidad de sepsis neonatal. Nº de RN con sepsis neonatal 
fallecidos (clínica o laboratorio) x 100

Nº de RN con sepsis neonatal 
hospitalizados (clínica o laboratorio)

MRFNH.
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D. Indicadores de Morbimortalidad fetal y neonatal Regional

INDICADOR CONSTRUCCIÓN FUENTE

Tasa de mortalidad perinatal. Nº de muertes fetales + Nº de 
muertes neonatales tempranas (<7 
días de vida) x 1.000

Nº total de nacimientos (vivos y 
defunciones fetales)

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad fetal tardía. Nº de muertes fetales tardías 
(mortinatos con peso > o = a 1.000 
g.) x 1.000

Nº total de nacimientos (vivos y 
muertos) mayor o igual a 1.000 g.)

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad Neonatal. Nº de muertes neonatales hasta los 
28 días. (0-27 días) x 1.000 

Nº total de nacidos vivos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal precoz. Nº de muertes neonatales < de 7 
días. (0-6 días) x 1.000

Nº total de nacidos vivos

MRFNR.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal tardía Nº de muertes neonatales de 7 días 
hasta 28 días. 0, 27 días) x 1.000

Nº total de nacidos vivos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal menor 
de 2.500 g.

Nº de muertes neonatales menor de 
2.500 g. (0 a 27 días) x 1.000

Nº total de nacidos vivos con peso 
menor a 2.500 gramos

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de mortalidad neonatal en 
madres adolescentes.

Nº de muertes neonatales de 0 a 27 
días, de madres menores de 19 años 
x 1.000

Nº total de nacidos vivos de madres 
menores de 19 años

MRFN.

Certificados de defunción.

Certificados de nacido vivo.

Tasa de incidencia de bajo peso al 
nacer.

Nº total de RN vivos con peso menor 
a 2.500 g. x 1.000

Nº total de nacidos vivos

Certificados de nacido vivo.

Tasa de incidencia de prematuridad. Nº total de RN vivos con <37 
semanas de EG x 1.000

Nº total de nacidos vivos

Certificados de nacido vivo.

Porcentaje de mortalidad neonatal 
evitable.

Nº de muertes fetales o neonatales 
evitables x 1.000

Nº total de muertes fetales o 
neonatales

Informe del análisis individual de la 
mortalidad fetal y neonatal.

Certificados de defunción.

Causas de mortalidad Neonatal Lista y proporción de causas 
principales.

Autopsia verbal; informe del análisis 
de muerte fetal y Neonatal en 
Hospitales; informe de Conclusiones 
del Comité de VMMMMFN Regional.
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E. Indicadores de evaluación del sistema de Vigilancia de Mortalidad 
Fetal y Neonatal

INDICADORES DE RESULTADO

INDICADOR CONSTRUCCIÓN PERIODICIDAD

Porcentaje de muertes fetales 
notificadas.

N° total de muertes fetales 
notificadas x 100

N° total de muertes fetales

Trimestral

Porcentaje de muertes neonatales 
notificadas.

N° total de muertes neonatales 
notificadas x 100

N° total de muertes neonatales

Trimestral

Porcentaje de aceptación del sistema 
de vigilancia de mortalidad materna, 
fetal y neonatal.

Encuesta Anual

INDICADORES DE PROCESO

Porcentaje de muertes fetales 
ocurridas en hospitales, con 
investigación clínica epidemiológica.

Nº de muertes fetales ocurridas en 
hospitales, con investigación clínica 
epidemiológica x 100

Nº de muertes fetales ocurridas en 
hospitales

Trimestral

Porcentaje de muertes neonatales 
ocurridas en hospitales, con 
investigación clínica epidemiológica.

Nº de muertes neonatales ocurridas 
en hospitales, con investigación 
clínica epidemiológica x 100

Nº  de muertes neonatales ocurridas 
en hospitales

Trimestral

Porcentaje de hospitales que han 
realizado planes de acción de 
urgencia en base a las conclusiones 
de los análisis.

Nº de hospitales que han realizado 
Planes de Acción de Urgencia en 
base a las conclusiones de los 
análisis x 100

Nº de hospitales que han notificado 
muertes neonatales o fetales

Semestral 

Porcentaje de regiones que han 
incorporado planes operativos en 
base a las conclusiones de los 
análisis.

Nº de regiones que han incorporado 
planes operativos en base a las 
conclusiones de los análisis x 100

Nº de regiones sanitarias

Anual 





ANEXOS
GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA  
DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL





77GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



78 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



79GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



80 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



81GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



82 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



83GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



84 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



85GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



86 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



87GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



88 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



89GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



90 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



91GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



92 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



93GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



94 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



95GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



96 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



97GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL



98 GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

Anexo 11

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PARA CASOS DE DE MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA (MNE)

Información general de la madre y el embarazo

	 No. de historia clínica de la madre: corresponde al número de historia clínica asig-
nada por la institución que atendió a la madre durante el embarazo y/o nacimiento 
del recién nacido.

	 No. de identidad de la madre: corresponde al número del documento de identifica-
ción de la paciente.

	 Región Sanitaria: donde se presentó el parto.

	 Institución que atendió el parto: institución donde se produce el nacimiento del 
recién nacido.

	 Fecha del parto: día, mes y año de nacimiento del neonato.

	 Procedencia: ciudad o procedencia de la residencia habitual de la gestante.

	 Área: ubicación de la residencia de la madre (rural o urbana).

	 Edad (años): número de años cumplidos.

	 Nivel de educación: grado de escolaridad alcanzado en el sistema formal de educa-
ción (primaria, secundaria, técnica, profesional, posgrado).

	 Años cursados: número de años cursados por la paciente en el sistema educativo.

	 Estado civil: indique el estado civil de la paciente de acuerdo con las opciones des-
plegadas en el formato (casada, unión estable, soltera, otro).

	 Ocupación: labor desempeñada de manera habitual por la madre del recién nacido.

	 Gestas: corresponde al número de embarazos de la madre.

	 Partos: número de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad gestacional 
mayor o igual a 22 semanas de gestación, por vía vaginal.

	 Cesáreas: número de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad gestacio-
nal mayor o igual a 22 semanas de gestación, por vía abdominal.

	 Abortos: número de gestaciones interrumpidas de manera espontánea o inducida 
en embarazos con edad gestacional menor de 22 semanas o fetos con peso menor a 
500 gamos.

	 Mortinatos: número de nacidos muertos con peso mayor o igual a 500 gramos o 
edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestación, independiente de la vía 
de nacimiento.

	 Periodo intergenésico: número de meses transcurridos entre la finalización de la 
última gestación y la fecha de última regla del embarazo actual.

	 No. controles prenatales: número de consultas realizadas durante la gestación, in-
dependientemente si estas fueron realizadas por personal auxiliar, enfermera profe-
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sional, médico general o especialista. Trimestre 1er CPN: se refiere al trimestre de 
gestación en el que se realizó el primer control prenatal.

	 Edad gestacional (semanas): tiempo de gestación calculado por FUM confiable o 
por ecografía al momento del parto.

	 Terminación del embarazo
	 - Vaginal: nacimiento vía vaginal.
	 - Cesárea: nacimiento vía abdominal.
	 - Instrumentado: si se requirió instrumentación para extraer el feto por vía vaginal.

	 Morbilidad materna: registre (si/no) o si la madre presentó una morbilidad materna 
extrema (MME) durante el embarazo, parto y/o puerperio.

	 Diagnóstico Morbilidad materna 1 (causa básica): si la madre presentó alguna pa-
tología, escriba cuál es la causa básica de acuerdo con la nomenclatura del CIE-10.

	 Diagnóstico Morbilidad materna 2, 3 (causa asociada 1, 2): aquellas afecciones que 
coexistieron o se desarrollaron durante el embarazo, parto y/o puerperio y afectaron 
la salud de la gestante.

	 Las afecciones que hayan afectado anteriormente a la gestante pero que no inciden 
en el embarazo, parto y/o puerperio actual no se deben registrar. Estado madre al 
alta: condición materna al egreso de la institución (viva o fallecida).

Datos recién nacido

	 N° de historia clínica del recién nacido: corresponde al número de historia asigna-
do por la institución que atiende la morbilidad neonatal.

	 N° de identidad del RN: registre el número de registro civil o, en su defecto, el nú-
mero de historia clínica con la que se identifica el recién nacido en la institución.

	 Región Sanitaria: donde se atiende el caso de MNE.

	 Institución que atiende la MNE: registre el nombre de la institución que atiende la MNE.

	 Fecha de ingreso RN: registre la fecha en que el neonato es ingresado a la unidad de 
recién nacidos.

	 Sexo RN: registrar, según corresponda (femenino, masculino o no definido).

	 Edad por examen físico (semanas): edad gestacional del neonato al ingreso a la 
unidad de recién nacidos estimada por Ballard.

	 Apgar al minuto 1: registrar el puntaje de Apgar al primer minuto de vida.

	 Peso recién nacido: registrar el peso al nacer en gramos.

	 Reanimación neonatal avanzada: registre si el neonato requirió masaje cardiaco, 
intubación, medicamentos o una combinación de estos. De lo contrario, seleccione 
ninguna, es decir, el neonato no requirió una reanimación neonatal avanzada.

	 Apgar al minuto 5: registrar el puntaje de Apgar al quinto minuto de vida.

	 Institución de referencia: en caso de neonato remitido, corresponde a la institución 
que refiere el caso.
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	 Lugar donde ocurre el evento: registre el lugar donde ocurre el evento de MNE, 
es decir, el lugar donde se encontraba el recién nacido al momento de sufrir la 
morbilidad neonatal extrema (sala de partos, quirófano, unidad de recién nacidos, 
alojamiento conjunto, otra institución, domicilio, transporte, otro). 

	 Fecha del evento: corresponde a la fecha en que presenta el criterio para MNE y se 
define como caso.

	 Fecha de egreso: corresponde a la fecha en que el recién nacido es dado de alta de 
la institución que atiende la MNE.

	 Estado recién nacido al alta: condición del recién nacido al egreso de la institución 
que atendió la MNE. Si fallece, no cumple la condición de MNE.

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema  
y primer análisis agregado de casos

DATOS RELACIONADOS CON LOS CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EL DIAGNÓSTICO

	 Criterio(s) de inclusión relacionado con: para cada uno de los criterios de inclusión 
relacionados con condición específica y/o signos y síntomas, falla orgánica y mane-
jo, marque uno (1) si se presentó el criterio, o dos (2) en caso de no presentarse. La 
presencia o no de los criterios “peso < 1000 g”, “Apgar < 7 a los 5 minutos” y “rea-
nimación neonatal avanzada” son determinados automáticamente por el aplicativo 
al diligenciar la sección de datos del recién nacido.

DIAGNÓSTICO

	 Causa principal de la morbilidad o mortalidad (CIE-10): la patología principal que 
inició la cadena de acontecimientos en el recién nacido. Deberá asignarse el diag-
nóstico de conformidad con lo establecido en la CIE-10.

	 Otra causa asociada de la morbilidad o mortalidad (CIE-10).

	 1-4: aquellas patologías que coexistieron o se desarrollaron durante el proceso de 
atención y afectaron el tratamiento del recién nacido. Si existen dolencias que hayan 
afectado anteriormente al neonato, pero que no inciden en el episodio actual, no se 
deben registrar. Causa principal agrupada: corresponde a la clasificación sindromá-
tica de la condición causal. Se utilizan los grupos sugeridos al reverso de la historia 
clínica perinatal del CLAP.

	 En la hoja de Excel, en los espacios correspondientes a la causa principal y las tres 
primeras causas asociadas, se ha validado el ingreso de los diagnósticos más fre-
cuentes, incluyendo las diferentes anormalidades congénitas. Estos listados se han 
tomado del reverso de la historia clínica perinatal del CLAP.



101GUÍA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA, FETAL Y NEONATAL

Datos relacionados con el análisis cualitativo

	 Retraso tipo I: registre si se presentó o no una demora o retraso para reconocer la 
necesidad de atención en salud (relacionado con falta de información sobre compli-
caciones del neonato, señales de peligro y desconocimiento de deberes y derechos 
en salud sexual y reproductiva).

	 Retraso tipo II: registre si se presentó o no, un retraso o demora asociada con el 
acceso a la atención de la gestante y su familia, o del neonato desde el sitio de habi-
tación, relacionado con barreras geográficas, sociales, culturales, económicas o con 
experiencias previas negativas frente a los servicios de salud.

	 Retraso tipo III: registre si se presentó o no, un retraso o demora en la referencia, 
una vez que la gestante o su neonato, accedieron a los servicios de salud, relacio-
nado con la capacidad instalada para la comunicación y transporte, con aspectos 
administrativos que generan demoras o con la oportunidad y calidad de la referencia 
en condiciones que salven vidas.

	 Retraso tipo IV: registre si se presentó o no, un retraso o demora asociado con los 
eventos que determinan una calidad de atención deficiente en los servicios de salud 
incluyendo, además del acto médico obstétrico y neonatal, todas las actividades 
de tipo administrativo que inciden en la óptima prestación del servicio desde la 
preconcepción, la atención prenatal, el parto, nacimiento, puerperio y atención del 
recién nacido. Las opciones permiten incluir retrasos maternos o neonatales y la 
coexistencia de ambos de acuerdo con el análisis del caso.

	 Retraso: para cada uno de los retrasos, cuando se presentan, describa brevemente 
en qué consistió dicho retraso.
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FECHA:
ESCALA DE ALERTA PRECOZ OBSTÉTRICA

HORA:

ASPECTO GRAL.

Normal

Sudorosa

Pálida

Cianótica

Icterica

FRECUENCIA RESPIRATORIA
(Respiraciones por minuto)

25 o más

24 a 20

19-12

11 o menos

SATURACIÓN DE 02 (%)
100-95

menos de 95

TEMPERATURA (C°)

40 o mas

39 - 38

37 - 36

35

FRECUENCIA CARDIACA
(latxmin)

100 o más

99 a 60

59 o menos

PRESION SISTÓLICA
(mmHg)

160 o más

159 - 140

139 a 100

99 a 71

70 o menos

PRESION DIASTÓLICA
(mmHg)

110 o más

109 - 90

89 a 60

59 a 51

50 o menos

RESPUESTA NEUROLÓGICA

Alerta

Desorientada

Reacciona solo al dolor

Inconciente

ORINÓ EN LAS  
ÚLTIMAS 6 HRS o >30cc/h

SI

NO

PROTEINURIA (Tira reactiva)
+/++

+++ o mas

SANGRADO GENITAL

Abundante

Manchado

Ausente

FLUJO GENITAL PURULENTO
Si

No

CEFALEA Y ALT. VISUAL  
Y/O AUDITIVA

Si

No

CONVULSIONES
Si

No

DOLOR ABDOMINAL

NO

SIN IRRITACIÓN PERITONEAL

CON IRRITACIÓN PERITONEAL

NOMBRE Y APELLIDO DE LA PACIENTE:..........................................................................................................................
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