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Resumen

La tasa de mortalidad infantil es uno de los principales indicadores de salud de un pais. El
componente neonatal da cuenta de condiciones congénitas como la atencién de la salud materna,
control del embarazo, atencioén del parto y del nifio durante los primeros dias de vida, referibles
al sistema sanitario.

Los embarazos de alto riesgo, que son aquellos que puedan causar el desvio de la normalidad
afectando a la madre o al feto/recién nacido. Por ello es indispensable que, para poder disminuir
la tasa de mortalidad infantil a expensas del componente neonatal, los embarazos de alto riesgo
sean oportunamente detectados y tratados a fin de evitar la aparicién de las complicaciones que
repercutan en la salud del feto/recién nacido, o si las mismas ya se manifestaron, disminuir las
consecuencias negativas.

Se analizaron las causas de las muertes neonatales ocurridas en el Hospital Materno Provincial
durante el afio 2017 por ser éste un centro de tercer nivel de referencia provincial. Del analisis
surge que en el 87% de las muertes neonatales, existia patologia materna asociada mientras que
en el 13% no se reportaba patologia asociada. De las patologias asociadas, el 43% constituye
patologia fetal, el 31% ovular y el 26% materna.

En este panorama se propone la implementacion de una policia publica que trabaje en red a fin
de optimizar recursos y facilitar la accesibilidad de las pacientes a los controles necesarios para
la adecuada atencion pre natal.



Summary

The infant mortality rate is one of the main health indicators of a country. The neonatal component
accounts for congenital conditions such as maternal health care, pregnancy control, delivery and
child care during the first days of life, which can be referred to the health system.

High-risk pregnancies, which are those that can cause deviation from normality affecting the
mother or the fetus / newborn. For this reason, it is essential that, in order to reduce the infant
mortality rate at the expense of the neonatal component, high-risk pregnancies should be promptly
detected and treated in order to avoid the appearance of complications that affect the health of
the fetus / newborn, or if they have already manifested, reduce the negative consequences.

The causes of neonatal deaths that occurred in the Provincial Maternal Hospital during 2017 were
analyzed as this is a third-level provincial referral center. From the analysis it appears that in 87%
of neonatal deaths, there was associated maternal pathology while in 13% no associated
pathology was reported. Of the associated pathologies, 43% constitute fetal pathology, 31% ovular
and 26% maternal.

In this panorama, the implementation of a public police network is proposed in order to optimize
resources and facilitate the accessibility of patients to the necessary controls for adequate prenatal
care.
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1. Introduccion

La Tasa de Mortalidad Infantil es considerada como uno de los indicadores mas
importantes para la planificacion y programacion de actividades en salud. Comprende la
mortalidad de menores de un afio, e incluye la mortalidad neonatal, que es la ocurrida en el
transcurso de los primeros 27 dias de vida y la mortalidad pos neonatal, que designa la ocurrida

desde el fin del periodo neonatal hasta la edad de un afio.

La influencia de factores biol6gicos, demograficos, socio-econdémicos, culturales,
ambientales, de atencién de salud y geogréficos difiere segun la edad de los menores de un afio.
En la mortalidad neonatal prevalecen aquellos vinculados con las condiciones congénitas como
la atencién de la salud materna, control del embarazo, atencién del parto y del nifio durante los
primeros dias de vida, referibles al sistema de salud. En la mortalidad pos neonatal las
condiciones ambientales y socio-econdémicas tienen mayor impacto sobre la salud del nifio
(Ministerio de Salud de la Nacién, 1992).

La Tasa de Mortalidad Infantil relaciona las defunciones de menores de un afo ocurridas
durante un afio y el nimero de nacidos vivos registrados en el transcurso del mismo afio,

expresadas por 1000.

La Tasa de Mortalidad Neonatal: es una tasa cuyo numerador es el nimero de nifios
fallecidos en los primeros 27 dias de vida extrauterina y el denominador el nUmero de nacidos
vivos, en el mismo periodo de tiempo y expresada por cada 1000 nacimientos. Es
proporcionalmente mayor cuando mas baja sea la tasa de mortalidad infantil, como se ve en

paises desarrollados o en poblaciones con buenas condiciones socioeconémicas y culturales.

La Tasa de Mortalidad Post-Neonatal: es una tasa cuyo numerador es el numero de
nifios fallecidos entre los 28 y los 365 dias de vida extrauterina y el denominador el nimero de
nacidos vivos, en el mismo periodo de tiempo, y expresada por cada 1000 nacimientos. La
mayoria de las causas de muerte se deben a problemas provenientes del medio ambiente y ello
es mas frecuente cuando mas se aleja la muerte del momento del nacimiento (infecciones,
diarreas, deshidratacion trastornos respiratorios agudos, etc.). Es proporcionalmente mayor
cuando mas altas sean las tasas de mortalidad infantil, como se observa en paises en vias de
desarrollo o en poblaciones con malas condiciones socioeconémicas y culturales. Es por eso que

su reduccion es fundamental para poder reducir la Tasa de Mortalidad Infantil.



La Tasa de Mortalidad Materna: es la tasa cuyo numerador es el nUmero de muertes en
mujeres con evento obstétrico en el Gltimo afio y el denominador es el total de nacidos vivos en

ese afo multiplicado por diez mil.

En la provincia de Cérdoba, se ha registrado un descenso importante en la tasa de

Mortalidad Infantil en los Ultimos afios, segun se observa en el cuadro a continuacion

Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil en Cérdoba, Decenio 2008-2017

Mortalidad Infantil

B mortalidad infantil neonatal B mortalidad infantil postneonatal

m mortalidad infantil total

THHTHH

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fuente: Estadisticas del Ministerio de salud de la Provincia de Cérdoba

Sabiendo que las muertes neonatales son las que mayor impacto tienen sobre la
Mortalidad Infantil, y que éstas estan directamente ligadas (entre otras cosas) a las condiciones
en las que se desarroll6 el embarazo, es imprescindible implementar un programa de politicas
publicas que disminuya al maximo todas las posibilidades de complicaciones prevenibles y/o

tratables durante la gestacion.



2. Justificacion y Antecedentes

¢Por qué una politica pablica?

La Politica Publica es “un conjunto conformado por uno o varios objetivos colectivos
considerados necesarios 0 deseables, y por medios y acciones que son tratados por lo menos
parcialmente, por una institucién u organizacién gubernamental con la finalidad de orientar el
comportamiento de actores individuales o colectivos para modificar una situacion percibida como

insatisfactoria o problematica” (Roth. 2002)

Bajo esta perspectiva, es necesaria una politica publica que teniendo bien claros los
objetivos, analice los medios y las acciones que apunten a transformar total o parcialmente la
sociedad o un aspecto de la misma. Debe entenderse a la politica publica como una construccion
social y no como algo impuesto por el Estado, puesto que como se expresa en el parrafo anterior,
debe dar respuestas a una situacion insatisfactoria para el conjunto social que es quien demanda
esa politica.

Existen tres grandes grupos de teorias sobre las “Politicas Pubicas”: un grupo de teorias
centradas en la Sociedad, centradas en el Estado, y mixtas. Dentro de ellas se ha desarrollado
en los ultimos 20 afios del siglo pasado, un enfoque basado en la teoria de Redes o entramado,
(networks theory) la que define a la red como un conjunto de relaciones de un tipo especifico (por
ejemplo, de colaboracion, de apoyo, de control o de influencia) entre un conjunto de actores
(Lazega, citado en Roth). En estas teorias, las fronteras entre lo estatal y lo no estatal se mueven

constantemente, encontrando con frecuencia “puentes” entre ambas esferas.

Segun Graglia, las situaciones que pueden considerarse como “necesidades”, tienen
generalmente varios componentes, a los que denomina como “problemas”. Estos, a su vez
responden a diferentes causas. De esta manera, Graglia determina el “arbol de necesidades,

problemas y causas” el que podria graficarse de la siguiente manera: (Graglia, 2017)



Necesidad 1

Problema 1.1 Problema 1.2
Causal.1.1 Causa 1.2.1
Causa 1.1.2 Causa 1.2.2

Graglia, 2017

En base a este analisis, cabe la propuesta de implementar los proyectos que remuevan
las causas, los programas que resuelvan los problemas y los planes que satisfagan las

necesidades. Dicho de manera grafica,

Programa 1.1 Programa 1.2
Proyecto 1.1.1 Proyecto 1.2.1
Proyecto 1.1.2 Proyecto 1.2.2

Graglia, 2017

¢Por qué un Programa de Politicas Puablicas?

Analizado asi el objeto de este estudio, se observa de manera directa cudl es la necesidad
de llevar adelante un adecuado programa que dé cuenta de los proyectos que contribuyan a
remover las causas finales del problema aqui planteado.



Generalmente, cuando hablamos de Salud Publica, los problemas son multicausales y por
lo tanto es compleja su resolucion definitiva. Sin embargo, existen herramientas aplicables con el
objetivo de, si no resolver, por lo menos disminuir su impacto. Asi planteado el problema, el
objetivo final serd la aplicacion de estrategias (proyectos) que apunten a la disminucion de la
mortalidad infantil a expensas del componente neonatal, abordando la patologia detectada en el
embarazo o previo a él, que tenga incidencia directa o indirecta con la salud del futuro recién

nacido.
¢Por qué trabajar en Redes?

Sin lugar a dudas, la toma de decisiones al momento de resolver una situacion
problematica, plantea innumerables inconvenientes. Uno de ellos, la imposibilidad de que el
tomador de decisiones conozca la totalidad de las variables que determinan la causa de la
situacion a considerar. Para algunos autores, (Klijn, 1998), quien toma las decisiones debe tener
en cuenta todas las posibilidades para analizar las consecuencias de cada decisién tomada,
teniendo en cuenta las metas u objetivos a lograr. Existe otro enfoque, en el que la politica publica
es el resultado de la interaccion entre varios actores que interactlan para direccionar el proceso
politico hacia un punto que sea favorable a si mismos... Las politicas tienen lugar en escenarios
donde hay muchos actores, con distintas preferencias, informacion, estrategias tomadas, e

incluso, redes interorganizacionales a veces informales, pero con gran presencia local.

Teniendo esto presente, es imposible pensar que una politica publica pueda surgir del
proceso de decisién de un Unico actor individual, sino de la interaccién entre actores separados
con intereses, metas y estrategias diferentes. (Scharpf, 1978 citado por Kilijn). Incluso, no sélo
actores separados, sino interaccion de diferentes organizaciones, las cuales intercambian
recursos, acuerdos, etc. Se conforman de este modo las redes de trabajo, interorganizacionales,
las que poseen una determinada dependencia, con diversidad de actores y metas, y altamente

relacionadas entre si.

Asi las cosas, pensar en una Politica Publica que apunte a mejorar el nivel sanitario de la
poblacion, especialmente al sector de mujeres embarazadas, no es posible si no se toman en
cuenta todos los actores involucrados: pacientes, referentes sociales, familiares, equipo de salud,
redes formales e informales, que permitan un cabal acompafamiento de la mujer en trance de
embarazo para obtener el mejor resultado posible, y asi lograr disminuir tasa de morbi mortalidad

materna y desde luego infantil a expensas de la porcién neonatal.
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Desde el afio 1998 funciona en la Provincia de Cordoba la Red SERENAR, aprobada por
Resolucion Ministerial N° 0223/98 cuyo propdsito es la atencion integral de los Recién Nacidos
de Riesgo en el seguimiento ambulatorio posterior a la hospitalizacion en los Servicios de
Neonatologia. La Red SERENAR es reconocida como un modelo innovador en la dinamica de
estos servicios por parte de la Guia de Seguimiento del Recién Nacido de Riesgo, que la propone

como orientadora en la sistematizaciéon de redes.

Fue pensando en ese modelo que se origin6 este proyecto el que pretende constituir una
red de cuidados de embarazadas de alto riesgo, conformando la Red ACEmAR (Red de

Acompafiamiento de Embarazadas de Alto Riesgo)

Desde mediados del afio 2014, la Provincia de Cérdoba firmo el acuerdo con la Nacion
para formar parte del Programa SUMAR. Este cuenta con gran cantidad de efectores tanto en la

Capital provincial como en el interior, con un total de 671 efectores distribuidos en 10 regiones,

seguln se observa a continuacion:

Efectores
Loc.
N° Regidn . Adheridos del
adheridas .
Interior

1 Norte 38 68
2 Traslasierra 23 43
3 Centro 23 62
4 Rio Il 24 37
5 San Francisco 27 38
6 Calamuchita 35 63
7 Rio IV 36 68
8 Marcos Juarez 22 24
9 Villa Maria 33 61
10 Punilla 29 65

Totales 290 529
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Complejidad Total

I Nivel 641
Il Nivel 23
Il Nivel 7

La distribucion de los efectores esta constituida de la siguiente manera:

PCIA DE LA RIOJA

34 VANYS 30 VIOd

Lo

PCIA DE
BUENOS AIRES

Efectores de | Nivel

Efectores de Ill Nivel
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Como puede observarse, la Red de Prestadores del Programa SUMAR constituye una
herramienta que no podia ser ignorada a la hora de pensar en una estrategia de abordaje del
embarazo de alto riesgo, utilizando el concepto de red para su mejor captacién y eventualmente
su control y seguimiento.

Normalmente, las pacientes que asisten a control pre natal en los centros de primer y
segundo nivel son pacientes con embarazos normales, o que desconocen tener alguna patologia,
o también, que fueron normales durante un periodo del embarazo y por algin motivo, en algin
momento determinado, desarrollan alguna patologia que pueda afectar a la salud de la madre y
del feto. En esos casos, las pacientes son derivadas a centros de mayor complejidad (tercer
nivel). El problema radica en que muchas pacientes, sea por problemas econémicos, o sociales,
no acceden a las consultas en los centros de tercer nivel. Si vemos los centros de tercer nivel en
toda la provincia, nos daremos cuenta que sélo son cuatro, por lo que no es suficiente para dar
cobertura a toda la poblacion.

Embarazada de

v

Alto Riesgo
Il Nivel
Embarazada Normal
®HOSPITAL
i " INivel-CAPS

Il Nivel
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Ante esta situacion realizamos el siguiente analisis del Problema (arbol de problemas)

llegando a las siguientes conclusiones:

Incrementar el
Numero de
controles de
embarazos

Pesquisar
pacientes de riesgo
Obstétrico

Optimizar los
controles
Obstétricos

Descentralizar la
atencion de
embarazos de
riesgo

/

— N\

o

MORTALIDAD INFANTIL
(COMPONENTE NEONATAL)

Asegurar las CONE

CONDICIONES
CONGENITAS
DESFAVORABLES

DEFICIENTE DE LA
SALUD MATERNA

[
—>

N T

INADECUADO
CONTROL DEL
EMBARAZO

ATENCION DEL
PARTO SIN CONE

ATENCION

SATURACION DE
CENTROS DE
TERCER NIVEL

3. Planteo del Problema

La tasa de Mortalidad Infantil es uno de los indicadores mas sensibles a nivel de datos

duros que marcan el estado de una sociedad.

El embarazo de alto riesgo representa aproximadamente el 15% de todos los embarazos,

segun consta en los registros estadisticos del Hospital Materno Provincial de Cérdoba. (Hospital

Materno Provincial 2017) Se entiende por tal a todos los embarazos que puedan causar el desvio

de la normalidad afectando a la madre o al feto/recién nacido.

Si un conjunto de Servicios de Salud se encuentra efectivamente organizado en Red se

podran reconocer territorialmente los recursos con que cuentan, sistematizados de manera tal,
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que permitan su complementariedad para asegurar la oferta y continuidad de la atencion, en

funcién de las necesidades particulares.

A partir del uso de la estrategia de redes, consistente en aprovechar en forma sinérgica y
con sentido préactico los recursos y procesos existentes, se observé y analizé la necesidad de
crear y coordinar la Red AcEmAR (Acompafiamiento de la Embarazada de Alto Riesgo) de la
Provincia de Cérdoba, utilizando como herramienta de probada eficacia la modalidad de trabajo
del Programa SUMAR, buscando asegurar la equidad, accesibilidad e igualdad de oportunidades.
De esta manera lograriamos mejorar la captacion y la calidad de atencion de las embarazadas

de todo el territorio provincial.

4. Objetivos

3.1. Objetivos Generales

Desarrollar los lineamientos centrales de una politica publica que contribuya a la
reduccion de la tasa de mortalidad infantil a expensas de su componente neonatal, abordando la
patologia obstétrica como causa de morbi mortalidad neonatal, estableciendo y coordinando una
red de atencién y acompafiamiento para la embarazada de riesgo en toda la Provincia de
Cérdoba.

La necesidad de que los tres niveles de atencion trabajen en red, da sentido a esta politica,
optimizando los recursos disponibles, y asegurando atencion de calidad a todas las embarazadas
que habiten en la Provincia, independientemente del lugar de residencia. La implementacion de
una Politica Publica sanitaria que se focalice en fortalecer y optimizar el trabajo en red, da el
sustento al trabajo que apunte a la disminucién de la mortalidad infantil a expensas de la

mortalidad neonatal.
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Il Nivel

3.2. Objetivos Particulares

e Implementar nuevos programas que contribuyan a la disminucion de la Morbi mortalidad
infantil.

e Trabajar en forma de red entre Provincia y municipios para implementar politicas
generales en todo el territorio provincial.

e Capacitacion continua a referentes y operarios de las areas involucradas en la atencion
de pacientes de riesgo obstétrico.

e Gestionar la inclusion de nuevas practicas en el Nomenclador del Plan SUMAR.

Dicho de otra forma, la estrategia transversal del plan consiste en detectar los Embarazos
de Alto Riesgo, captarlos controlarlos en todo el territorio provincial conformando una Red de
Acompafiamiento de Embarazos de Alto Riesgo (Red ACEmAR) con un adecuado sistema de
Referencia y Contra referencia, utilizando las estrategias del PLAN SUMAR como incentivo al

trabajo en Redes.
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4. Marco Analitico y Conceptual

Un embarazo de alto riesgo es aquel que tiene mas posibilidades de complicaciones, tanto
desde el punto de vista de la madre como para el recién nacido y, por tanto, el control previo
durante la gestacion, el parto y puerperio, han de ser mas completos, evitando cualquier

posible riesgo. (Gleicher, 1996)

El “riesgo perinatal” debe ser evaluado en los controles pre natales, permitiendo determinar si se
trata de un embarazo de riesgo o no. Para ello es indispensable detectar elementos
epidemioldgicos o bioldgicos tanto maternos como fetales, que hagan del actual, un embarazo

cuyo pronéstico sea peor que el de uno normal.

Los factores de riesgo materno pueden ser epidemiolégicos, socioecondmicos, gineco
obstétricos, nutricionales, médicos en general. A su vez, los factores de riesgo fetales se
encuadran dentro de las anomalias en la formacion de la placenta y cordén umbilical, patologia
del Liguido Amnidético, marcadores fetales de aneuploidias, patologias del crecimiento y

sindromes malformativos. (Carvajal Cabrera. 2019)

Dentro de este marco, en necesario comprender la importancia del tamizaje prenatal para la
deteccion de embarazos de riesgo y la orientacién de los mismos al lugar adecuado de atencion
segun la incidencia del factor de riesgo detectado. No todos los embarazos deben ser controlados
en centros de alta complejidad, ni todos deben ser controlados en centros de atencién primaria,
pero la realidad es que por lo general la atencién de méaximos cuidados tiende a nuclearse en los
centros de mayor complejidad por la distribucién de profesionales capacitados o de tecnologia

disponible.

Teniendo esto en cuenta, se tomo al Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Lucini como
centro de referencia para el andlisis de las causas de mortalidad perinatal del afio 2017

relacionadas a complicaciones detectadas en el periodo prenatal.

5. Método de Investigacion

La investigacion inicial fue un analisis retrospectivo longitudinal, exploratorio (Lara, 2017)

de todas las muertes neonatales ocurridas en el Hospital Materno Provincial de la Ciudad de
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Cdérdoba durante el afio 2017, por ser este uno de los Hospitales de tercer Nivel de la Provincia,
centro de derivacion obstétrica y neonatal. Igualmente se analizaron las relaciones de las
patologias maternas concomitantes en los embarazos de esos neonatos y la accesibilidad al
sistema de salud de esas madres, tras lo cual se elaboraron recomendaciones tendientes a

disminuir las causas prevalentes de mortalidad neonatal.

5.1 Materiales y Métodos

Se realizd el andlisis de las muertes neonatales ocurridas entre el primero de enero del
dos mil diecisiete y el treinta y uno de diciembre del mismo afo, en base a los datos vertidos en
el formulario de denuncia de muertes neonatales que son reportadas al Ministerio de Salud de la
Provincia de Coérdoba. (Formulario B de Muerte Neonatal, Anexo Il). En dicho formulario se
consignan datos filiatorios del fallecido y de su madre, lugar de residencia, edad, ocupacion, nivel
de instruccion, controles pre gestacionales, patologias detectadas durante el embarazo, causas
directas de muerte, causas asociadas y dias de permanencia en la institucién antes de fallecer.

El total de muertes reportadas en ese periodo de tiempo fue de 61, de las cuales, se

confeccionaron los reportes en su totalidad.

5.2 Resultados

Del andlisis de las fichas de defuncidn neonatal se puede caracterizar el universo de
defunciones neonatales ocurridas en el periodo especificado (Anexo 1). La edad promedio de las
pacientes cuyos hijos fallecieron en el Hospital Materno Provincial fue de 25 afios, siendo los
extremos 15 y 43 afios. El grupo mas numeroso es el comprendido entre 21 y 30 afios, con 21
mujeres, seguido por el de 14 a 20 afios con 18 mujeres. El 38% residio en Cérdoba capital y el
62% en el interior provincial. Las ocupaciones fueron consignadas sélo en el 20% de los casos,
siendo 6 amas de casa, 1 comerciante, 2 estudiantes, 1 fisioterapeuta y 2 empleadas domésticas.
El nivel de instruccion se informé en el 51% de los casos: alli se observé que 2 eran analfabetas,
2 tenian primario incompleto, 1 primaria completa, 17 secundaria incompleta, 5 secundaria
completa, 1 universitario incompleto y 2 universitario completo. La edad promedio de gestacion
al momento de terminar el embarazo fue de 31 semanas, siendo los extremos 23 y 40 semanas.
La mayor incidencia de muertes se observa en el grupo de prematuros (entre 29 y 36 semanas

de gestacioén), seguido de los inmaduros (entre 23 y 28 semanas) y finalmente de los de término
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(entre 37 y 40 semanas). El 44% de las madres controlaron su embarazo y del 17% no se tiene
datos sobre el control prenatal. ElI peso promedio de los recién nacidos (RN) fue de 1711 gs.
siendo el rango entre 380 gs. y 3880 gs. El grupo de mayor incidencia fue el comprendido entre
500 gs. y 1000 gs. seguido del grupo comprendido entre los 1000 y 1500 gs. Del total de nifios
analizados, 26 nacieron por cesarea y 25 por parto hormal. En 10 casos no se informé la via de
nacimiento. Dentro de las patologias asociadas, se describieron patologias maternas (amenaza
de parto prematuro, infeccidn urinaria, hipertensién arterial en sus diferentes formas, obesidad,
drogadiccion, diabetes e todas sus formas, nefropatias, hipotiroidismo), patologias fetales
(atresias en diferentes porciones del tubo intestinal, malformaciones cardiacas, hernias
diafragmaticas, sufrimiento fetal agudo, hidrops fetal, trisomias incompatibles con la vida,
hidrocefalia, embarazos gemelares, osteogénesis imperfecta), y patologias ovulares
(polihidramnios, rotura espontanea prematura de membranas, bolsa en reloj de arena,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta). Se identificaron 22 patologias fetales, 16
ovulares, 13 maternas, 6 casos sin patologia asociada y en 4 casos no se consigno ese dato.
Como causas directas de muerte, se describieron 4 hemorragias pulmonares, 1 hernia
diafragmética, 5 hipoplasias pulmonares, 1 infaro de tronco encefélico, 1 insuficiencia renal, 9
insuficiencias respiratorias, 5 enterocolitis necrotizantes (NEC), 2 neumotérax, 6 sepsis, 4 shock
cardiogénicos, 3 cromosomopatias y en 3 casos no se consigné causa directa. El promedio de
dias de permanencia en el Hospital fue de 11, con un rango entre 1 minuto y 99 dias, siendo el
rango de mayor incidencia el comprendido entre menos de un dia y 7 dias con un total de 40
casos (65,60%).

5.3 Analisis de las variables

En primer lugar, se analizé la relacion entre la edad materna y las muertes neonatales. No
se pudo evidenciar relacién directa entre ambas variables. Siendo el promedio de las edades
maternas de 25 afios, coincidente con la mediana, no se pudo demostrar que en los extremos de
las edades exista mayor incidencia de muertes neonatales que en las edades promedio. Del
mismo modo, se relaciono el lugar de residencia, dividiendo al universo de estudio entre mujeres
gue habitan en Cérdoba Capital (n=23) y las que lo hacen en el interior provincial (n=38), con la
edad de finalizacion del embarazo. Asi se observé que las habitantes de Capital tuvieron una
edad gestacional promedio de 31 semanas, mientras que las del interior, de 32 semanas. No
pudo analizarse la relacion de las variables “nivel de instruccion” y “ocupacion” debido al alto

indice de planillas que no contaban con ese dato. (51% en el primer caso y 80% en el segundo).

19



Si se pudo analizar la relacion entre el lugar de residencia y el control o no del embarazo. El
analisis reveld que las muertes de neonatos de mujeres que habitan en capital (n=23), fueron
fruto de embarazos que se controlaron en un 39% (n=9) y que no lo hicieron en un nimero igual.
La falta de datos en estos casos asciende al 22% (n=5). Por el contrario, las mujeres cuyos hijos
fallecieron en el periodo neonatal y que habitan en el interior provincial (n=38) controlaron su
embarazo en un 47% (n=18) y no lo hicieron en un 37% (n=14) En ellas, la falta de consignacién
de datos fue del 13% (n=5). Al someter el andlisis al test de X?se observa que no existe asociacion

estadistica significativa entre estas variables. (p=0.45).

n ¢/control s/control s/d total
Residentes en Cérdoba 23 9 (39%) 9 (39%) 5(22%) 23 (100%)
Residentes en el interior | 38 | 18(47%) 14 (37%) 6(16%) 38 (100%)
total 61 | 27(44%) | 23(38%) | 11(18%) | 61(100%)
fuente: produccién propia p=0,45

Control de embarazo segun lugar de residencia

C/control sf/control

M Residentes en Capital Residentes en nterior

Tampoco pude demostrarse asociacion estadistica significativa entre la edad de las madres

y el control del embarazo.

Edad c¢/control s/control s/d total
de 14220 18| 10(56%) | 8(44%) 0 18 (100%)
de 21a30 21| 7(33%) 9 (43%) 5(24%) 21 (100%)
de 31240 14|  8(57%) 4(29%) 2(14%) | 14(100%)
mas de 40 1 0 1(100%) 0 1(100%)
s/d 7| 3(43%) 1(14%) 3(43%) | 7(100%)
Total 61| 28(46%) 23 (38%) 10 (16%) 61 (100%)
fuente: produccién propia p=0,61




La relacion entre las edades maternas y la prevalencia de los distintos tipos de patologias
(maternas, fetales, ovulares) demuestra que las patologias fetales son mas prevalentes en las
edades tempranas (menos de 20 afios), entre los 21 y los 30 se equipara la patologia fetal con la
ovular, y después de los 30 prevalece la patologia materna. De todos modos, no pudo analizarse
con la férmula de X? puesto que los valores son inferiores a 5 (cinco) en muchas de las variables,

por lo que no puede establecerse asociacion estadistica significativa entre ellas.

Edad p. materna p. fetal p.ovular |s/patologia s/d total
de 14220 18 3(17%) 9 (47%) 4(22%) 2(11%) 0 18 (100%)
de 21a30 21 4(19%) 7 (33%) 7 (33%) 3(14%) 0 21 (100%)
de 31a43 15 6 (40%) 3(20%) 4(27%) 1(7%) 1(7%) 15 (100%)
s/d 7 0 3(43%) 1(14%) 0 3(43%) 7 (100%)
Total 61 | 13(21%) 22 (36%) 16 (26%) 6 (10%) 4 (7%) 61 (100%)

fuente: produccién propia

En relacion a la asociacion de patologias asociadas y muertes neonatales se observo que
en el 87% de las muertes, existia patologia materna asociada mientras que en el 13% no se
reportaba patologia asociada. De las patologias asociadas, el 43% constituye patologia fetal, el
31% ovular y el 26% materna.

RELACION DE LA MORTALIDAD NEONATAL
CON LA PATOLOGIA ASOCIADA

W Materna M Fetal Ovular

Las causas de muerte directa, a su vez, se agruparon en prevenibles y no prevenibles.
Dentro de las primeras se incluyeron todas aquellas que pueden ser detectadas, y eventualmente
tratadas, como son las patologias asociadas maternas y algunas patologias ovulares, mientras
gue las no prevenibles incluyen la mayoria de las fetales y algunas de las ovulares. Cabe sefalar
gue algunas patologias fetales y ovulares pueden ser manejadas evitando la prematurez extrema,

que constituye una de las causas directas de muerte descriptas en este estudio.
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6. Propuesta de Mejora a través de la implementacion de una Politica
Publica Sanitaria Provincial.

La propuesta basica constituye conformar una red de deteccién, atencién vy
acompafamiento de embarazos de alto riesgo, con la finalidad de detectar las patologias
asociadas que tengan incidencia en la mortalidad neonatal, para poder tratarlas si es posible,
controlarlas del mejor modo disponible, acompafarlas siempre, y si fuera necesario, derivarlas a
un centro de mayor complejidad para su atencion.

Para ello se eligié como posible centro coordinador, al Hospital Materno Provincial Dr. Raul
Felipe Lucini de la Ciudad de Cordoba, por ser un centro de complejidad 3B, poseer un equipo
profesional altamente calificado en atencién de embarazos de Alto Riesgo, una Terapia Intensiva
Neonatal de ultima generacién, con profesionales de excelencia y servicios complementarios
como diagndstico por iméagenes, laboratorio, farmacia y central de esterilizacion de gran
reconocimiento. Cabe sefialar que éstos tres ultimos certificaron normas de calidad 1SO
9001/2015.

6.1 Mision y vision del Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Lucini

Misiéon

Proveer servicios de Salud de la mas alta calidad y eficiencia, destinados a promover la salud
materna y neonatal, contribuyendo a la disminucién de la morbi-mortalidad materna e infantil, a
través de la gestion integral y la articulacion efectiva de la educaciéon en salud, la docencia e
investigacion entre los diferentes efectores de salud de la Provincia de Cérdoba.

Vision

Constituirse como un centro de referencia del cuidado de la salud materno neonatal en la
Provincia de Cordoba, que coordina el trabajo conjunto de varios actores en el &mbito de la salud
materno neonatal de la Ciudad de Coérdoba y de la Provincia, que lidera la implementacion de
estrategias novedosas en la disminucion de la morbi-mortalidad materna y neonatal, por la via

del trabajo en redes.

Analisis Situacional
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El Hospital Materno Provincial Dr. Raul Felipe Lucini cuenta con diversos aspectos

importantes que permitiran al plan mantenerse en el tiempo e inyectar sostenibilidad integral,

considerando componentes como:

e El Sistema de Salud de la Provincia de Cérdoba tiene larga trayectoria en el control de

embarazos de Alto Riesgo y en atencion de Recién Nacidos Prematuros. De hecho, en la

Maternidad Provincial funciona el Primer Instituto de Neonatologia (Primero en

Latinoamérica)

¢ El Plan SUMAR permanece trabajando en Coérdoba desde su implementacion en el afio

2004.

e El Gobierno Provincial y Municipal son del mismo color politico, lo que asegura facilidad

en interaccion en la primera etapa de implementacion del Plan.

El Hospital Materno Provincial cuenta con 68 afios de experiencia en trabajo con

embarazos de alto riesgo, lo que permite indagar y generar un dialogo informado que permita

determinar cuales son las medidas a tomar para disminuir el impacto de las complicaciones de

los mismos en la tasa de mortalidad infantil a expensas del componente neonatal.

MATRIZ FODA PARA EL PLANTEO DE ESTRATEGIAS

FORTALEZAS

¢ Equipo profesional
altamente capacitado

e Experiencia en trabajo en
redes

e desarrollo de areas
especificas para la
atencion de embarazos de
riesgo.

e Experiencia en facturacion
de practicas al Plan
SUMAR

DEBILIDADES

¢ Falencias en el registro de
actividades adecuado

e Escases de computadoras
interconectadas

¢ Dificultad en la
comunicacion interna entre
diferentes Servicios
(Obstetricia, Neo,
Genética, etc.)

OPORTUNIDADES

e Permanencia del Plan
SUMAR

¢ Interés del Ministerio de
Salud de disminuir la tasa
de mortalidad infantil

¢ Excelente coordinacion
sanitaria entre Provincia
y Municipio

ESTRATEGIAS FO

e Posibilidad de facturar
nuevas practicas del Plan
SUMAR

e Conseguir el respaldo
Ministerial para llevar
adelante nuevos
programas para disminuir
la morbi-mortalidad infantil

ESTRATEGIAS DO

e Capacitacion sobre
registro de hechos vitales y
datos biomédicos

e Gestionar la compra de
nuevas computadoras
para las areas
involucradas.

e Fortalecer la comunicacion
intra e inter institucional.
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e Articular el trabajo entre
centros de salud
provinciales y municipales

e Desarrollar redes de
atencion para pacientes
embarazadas de riesgo

AMENAZAS

e Panorama econémico
poco predecible

¢ Falta de disponibilidad de
comunicacion (Internet)
en zonas del interior de la
Provincia

ESTRATEGIAS FA

e Optimizar la facturacion al
Plan SUMAR vy a otras
Obras Sociales

e Desarrollo de redes
informales para establecer
contacto con diferentes
referentes regionales

ESTRATEGIAS DA

e Desarrollar sistemas de
reporte en formato papel
gue no necesiten de
Internet

Clientes estratégicos del plan:

e Centros de Salud gue intervienen en la Red ACEmAR de Primero, Segundo y Tercer

Nivel.

e Mujeres con embarazos de Alto Riesgo

e Operadores sanitarios de los tres niveles

Servicios Estratégicos del plan:

¢ Implementacion del Trabajo en Red de Acompafiamiento de Embarazos de Alto

Riesgo entre todos los operadores sanitarios provinciales.

e Programa de capacitacion para todos los operadores sanitarios provinciales.

¢ Nuevas précticas incluidas en el Nomenclador del Plan Sumar.

7. Lineas de accion

Las principales lineas de accion estratégicas son las siguientes:

e Conformacion de redes de acompafiamiento de Embarazos de Alto Riesgo.

e Capacitacion continua y obligatoria a operadores sanitarios involucrados
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¢ Inclusién de nuevas préacticas en el Nomenclador del Plan SUMAR

LINEAS DE ACCION OBJETIVO META ACTIVIDAD INDICADOR FORMA DE RESPONSABLE
ESTRATEGICA ESTRATEGICO CALCULO
e Conformacién de Conformar el Disefiar el Programa Programa Direccidn de
Redes de 1. “Implementar Programa de para su disefiado Maternidad e
Acompaiia-miento nuevos programas Seguimiento implementacién en Infancia del
de embarazos de que contribuyan a de todo el territorio Ministerio de Salud
Alto Riesgo la disminucién de Embarazadas provincial de la Provincia de
la Morbi - de Alto Riesgo Prever reuniones con Reuniones Reuniones Cérdoba.
mortalidad entodala las autoridades de la agendadas en programada
infantil.” Provincia de Direccion de agenda de s/Reuniones
Cérdoba Maternidad e Direccién de realizadas.
Infancia del Maternidad e
Ministerio de Salud y Infanciay
los referentes de los realizadas en
centros de salud de tiempoy
Primero, Segundo y forma
Tercer Nivel
provinciales
Prever reuniones con Reuniones Reuniones
las autoridades de la agendadas en programada
Direccion de agenda de s/Reuniones
Maternidad e Direccion de realizadas.
Infancia del Maternidad e
Ministerio de Salud y Infanciay
los referentes realizadas en
comunales del todo tiempoy
el territorio forma
provincial
2. “Trabajar en Crear la Red Disefiar el trabajo en Protocolo de Coordinador del
forma de red de Acompafia- RED para los trabajo Programa,
entre Provincia y miento de la integrantes del elaborado y Especialistas
municipios para Embarazada equipo de salud de la aprobado involucrados en los
implementar de Alto Riesgo Provincia controles obstétricos
politicas generales (Red ACEmAR) Geolocalizar a los Centros de N° de Coordinador del
en todo el referentes de los Salud centros de Programa
territorio distintos centros de involucrados salud
provincial.” salud Provinciales en el trabajo involucrados
/N° total de
Centros de
salud de la
Provincia
Capacitar al 100% de Capacitacio- N° de Encargados de
los agentes nes realizadas efectores Capacitacion
involucrados en la capacitados/
modalidad de trabajo N° total de
enred efectores

e Capacitacion
continuay
obligatoria a
operadores
sanitarios
involucrados

3. “Capacitacion
continua a
referentes y
operarios de las
areas involucradas
en la atencion de
pacientes de
riesgo obstétrico.”

Capacitar a un
50% de los
Médicos
Obstetras en
Obstetricia
Criticaen el
primer afio de
implementa-

Disefiar el modelo de
capacitacion con
material bibliografico
pertinente

Protocolo de
trabajo
elaboradoy
aprobado

Coordinador del
Programa,
especialistas
involucrados en el
control obstétrico,
programadores
informaticos.
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ciény al 70% Coordinar las Insumos N° de Coordinador de
en el segundo capacitaciones “on informaticos centros de Capacitacion del
afio. line” para todos los disponibles salud Programa
integrantes del parala equipados/
equipo de salud capacitacion N° total de
centros de
salud
intervinien-
tes
Llevar a cabo las Capacitacio- N° de Encargados de
capacitaciones nes realizadas efectores capacitacion
capacitados/
N° total de
efectores
intervinien-
tes
o Inclusién de nuevas Lograr la Elevar Solicitud de Solicitudes Solicitudes Director del Hospital
practicas en el 4. “Gestionar la inclusion del Inclusién de nuevas confecciona- elevadas/ Materno Provincial
Nomenclador del inclusion de pago de Practicas al das y elevadas Solicitudes Dr. Raul Felipe Lucini
Plan SUMAR nuevas practicas control de Responsable de en tiempo y recibidas en
en el Nomenclador embarazo de Programas del forma. SUAC
del Plan SUMAR.” Alto Riesgo en Ministerio de Salud Ministerio
el de Cérdobay al de Salud
Nomenclador Responsable General
del Plan del Plan SUMAR en
SUMAR Cérdoba
Prever reunién entre Reuniones Reuniones
Coordinador General agendadas en programada
del Plan SUMAR de agenda de s/Reuniones
Cérdobay el Direccion y realizadas.
Responsable de realizadas en
Programas del tiempoy
Ministerio de Salud forma
de Cérdoba
Disefiar formularios Formularios Formularios
para la facturacién disefiados disefiados/
de las nuevas formularios
practicas que se impresos

espera incluir en el
Nomenclador de Plan
SUMAR
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CARTA DE GANTT (para el primer afio de implementacion del plan)

ARNO EJECUCION
MESES ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SET oCT NOV DIC
SEMANAS 1| 2| 3| 4| 5| 6| 7| 8| 9|10[11]|12]|13|14|15|16| 17| 18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37| 38| 39| 40| 41 42| 43| 44| 45| 46| 47| 48| 49| 50| 51

Inclusién del pago de
control de embarazo de
Alto Riesgo en
Nomenclador

Conformar el Programa
de Seguimiento de
Embarazadas de Alto
Riesgo

Disefiar el trabajo en Red
paralos integrantes del X|[X]|X]|X
equipo de salud

Geolocalizar alos
referentes locales de los
distintos Centros de
Salud Provinciales

Capacitar al 100% de los
agentes involucrados en
la modalidad de trabajo
enred

COMPONENTES

Disefio del modelo de
capacitacion

Coordinar las
capacitaciones "on line"

Capacitar al 50% de los
agentes involucrados en X[X[X[X]X[X]X]|X
Obstetricia Critica

Implementacién del
trabajo

Evalacién y ajustes X|[X]|X X|X




COMANDO DE MANDO INTEGRAL

. i . . Seméforo
Perspectiva Objetivo estratégico Indicador Meta
regular bueno
% de précticas incluidas en el
“Gestionar lainclusion de nuevas Nomenclador del Plan SUMAR
Financiera practicas en el Nomenclador del Plan (Précticas Incluidas/Précticas 100% <50% 51% al 70% >71%
SUMAR.” realizadas en relacién al cuidado de
las embarazadas de Alto Riesgo)
“ % programas
Implementar nuevos programas que :
. i L, implementados(Programas
De Pacientes | contribuyan ala disminucion de la ) 100% <60% 61% al 80% >81%
i ] i oy implementados/programas
Morbi mortalidad infantil. o
disefiados)
“Trabajar en forma de red entre
Provjincia municipios bara % de Centros de Salud que conforman
De Procesos | , y ” plosp la Red (Centros de Salud en Red/total 80% <50% 51% al 70% >71%
implementar politicas generales en o
o o, de Centros de Salud de la Provincia)
todo el territorio provincial.
“ N . o ) 50% el
Capacitacion continua a referentes y % de capacitaciones realizadas ) .
De operarios de las areas involucradas en (capacitaciones primerano
. L . . . . 70% al <30% 31% al 45% >45%
Aprendizaje | laatencion de pacientes de riesgo realizadas/capacitaciones finalizar el
obstétrico.” programadas
segundo

Situacion
actual

Periodicidad|

Medio de
Verificacion

Responsable

mensual

Facturacion al
Plan SUMAR

Administrador|
de cada centro

de Salud
Direccién de
Documento de .
L Maternidad e
disefioe .
Anual |, ., | Infanciade la
implementacion .
del Programa Provincia de
g Cdrdoba
Firma de
Conveniosentre| . .
) Ministerio de
los diferentes
Anual . Salud de la
Municipios, -
Provincia
Comunasyla
Provincia
Documento de .
., Comisién ad
Anual Programacion de hoc

capacitaciones
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8. Evaluacion integral del plan:
Enfoque e indicadores de evaluacion:

ASPECTO A EVALUAR

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

Indicador eficacia

Indicador eficiencia

medio verificacion

OE 1 “Implementar nuevos
programas que contribuyan
a la disminucidn de la
Morbi mortalidad infantil.”

Programa disefiado y
aprobado

Reduccién del costo
de internacion de
nifos nacidos de
embarazos de AR

Analisis de costos
hospitalarios de
Hospitales de Tercer
Nivel

OE 2 “Trabajar en forma de
red entre Provinciay
municipios para
implementar politicas
generales en todo el
territorio provincial.”

Protocolo aplicado

Disminucion de
costo de traslado de
pacientes del interior

N° de traslados
realizados

Centros de salud
involucrados

Aumento de
facturacién en
centros de salud del
interior

Liquidacién Mensual
del Plan SUMAR

Capacitaciones
realizadas

Disminucion de
costo de traslado de
pacientes del interior

N° de traslados
realizados

OE 3 “Capacitacion continua
a referentes y operarios de
las dreas involucradas en la
atencion de pacientes de
alto riesgo obstétrico.”

Programa de
Capacitacion aplicado

Aumento en la
facturacion por parte
de mas profesionales

Liquidacién Mensual
del Plan SUMAR

Insumos informaticos
disponibles para la
capacitacion

Capacitaciones
realizadas “on line”

Disminucion de
costos de traslado
para capacitaciones

Rendicién de
cuentas por gastos
de traslados de los
centros de salud

OE 4 “Gestionar la inclusion
de nuevas practicas en el
Nomenclador del Plan
SUMAR.”

Nuevas practicas
incluidas.

Nuevas practicas
facturadas

Liquidacién mensual
de Plan SUMAR




Resultados esperados del plan al culminar la ejecucion:

OBJETIVOS RESULTADOS

Objetivo Estratégico 1 Disminucién de la Morbi-Mortalidad
neonatal.

Objetivo Estratégico 2 Disminucion del traslado de pacientes de
alto riesgo de manera innecesaria.

Obijetivo Estratégico 3 Mejora en la calidad de atencion de
profesionales del interior provincial.

Objetivo Estratégico 4 Aumento de la facturacién de Centros de
Salud de toda la Provincia por atencién de
embarazos de Alto Riesgo.

9. Conclusiones

De acuerdo a las variables analizadas, puede observarse, con preocupacion, el déficit en
la calidad y cantidad de los registros, en primer lugar.

Seguidamente, se concluye que, si bien el nUmero de muertes por patologia asociada de
causa fetal es el méas elevado, y al ser en la mayoria causas no prevenibles, s6lo queda incidir
en el nimero de muertes relacionadas a causas asociadas de origen materno y ovular. Estas
ultimas, muchas veces son consecuencia de patologias maternas no tratadas o tratadas fuera de
tiempo, como la rotura espontanea prematura de membranas o bolsas en reloj de arena, por lo
gue podrian reducirse si fueran detectadas, tratadas o, si fuese necesario, derivadas a tiempo
para un correcto abordaje.

Indudablemente, las posibilidades de atencidén y deteccion de las diferentes patologias no
son las mismas en la Capital de la Provincia y en el interior, donde no solo los recursos
tecnolégicos son menores, sino que el recurso humano es mas escaso y a veces con menor nivel
de actualizacion, lo que constituye una inequidad para las pacientes usuarias del sistema de salud
publico de la provincia.

Por otro lado, no todas las pacientes tienen la posibilidad social, econémico, afectiva de
movilizarse a la Capital para realizar los controles de su embarazo, por lo que es un deber del
Estado establecer los circuitos necesarios para subsanar ese inconveniente.
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Anexo I

Ocupacion
Edad Ama de casa 6
de 14a 20 18 Comerciante 1
de 21a30 21 Lugar de residencia Estudiante 2
de 31a40 14 Capital 23 Fisioterapeuta 1
mas de 40 1 Interior 37 Trabajo doméstico 2
s/d 7 s/d 1 s/d 49
Total 61 Total 61 Total 61
Nivel de Instruccién
Analfabeta 2
Prim. Incompleta 4
Prim. Completa 1
Sec. Incompleta 14 Edad gestacional
Sec. Completa 6 Inmaduro (de 23 a 28 sem) 21
Univ. Incompleto 1 Prematuro (de 29 a 36) 27
Univ. Completo 2 Término (de 37 a 40) 11
s/d 31 s/d 2
Total 61 Total 61
Peso al nacer
menos de 500 gs. 4
de 500 a 1000 gs 17
de 1001 a 1500 gs 12
de 1501 a 2000 gs. 3
Control de embarazo de 2001 a 2500 gs 11
Con control 28 de 2501 a 3000 gs. 5
Sin control 23 de 3001 a 3500 gs. 4
s/d 10 mas de 3500 gs 5
total 61 Total 61
Patologia asociada
Materna 13
Via de nacimiento Fetal 22
PN 25 Ovular 16
Cesdrea 26 sin patologia 6
s/d 10 s/d 4
Total 61 Total 61




Causas directas

Arritmias severas

Atresia duodenal

dias de permanencia

deOa?7

IS
o

Atresia esofégica

Cardiopatias congé

de 8a14

de 15a 20

EMH

Hemorragia pulmc

de 21a28

de 29a35

Hernia diafragmat

Hipoplasia Pulmor

de 36a42

de 43a49

Infarto de tronco ¢

Insuficiencia renal

de 50a 56

de 57a 63

Insuficiencia respi

NEC

de 64a70

de71a77

Neumotdrax

Sepsis

de 78a 84

de 85a91

Shock cardioganic(

Trisomias incompg

de 92 a98

mas de 98

s/d

W[ IVNVNO|[R|IFPIUV[R|IPA|IO|FRPI[W][F]|F

Total

[e)]
=

s/d

R(R|RP|IO|ICO|IO|R|IOCO|IO|R|IO|R|M|N]|O

Total

(o))
=




Anexo Il
Hoja 1

Formulario “B” FORMULARIO DE MUERTE NEONATAL
DIRECCION DE JURISDCCION DE MATERNIDAD E INFANCIA
ID
Institucion Notificante:

Datos del nin@ fallecido:

APEIIAO Y NOMBIE: oottt et be s te st e st e e bt et e et et asease et ste st e sessestaseeses et eneatesteseenesnsssentans
Edad ..., Sexo: F M Indeterminado DNIi......oeeeeceeeceee e N° de
HC et e

[DTo] 0 1Tol 1110 F2 O OO OO U U U VSRR (calle, n°,
barrio, localidad, departamento, provincia)

Fecha de Nacimiento:.......ccccccevervveenenne. [ o] - TSRSV

Fecha de Fallecimiento:........cccceveveueee. HOF@: it

Antecedentes Familiares

Necesidades Basicas Insatisfechas Si No No figura

Maternos: Apellido Y NOMDIE MaterNO.......co ittt et sttt es s assaeetesbe s e s ses s beeesnssneanann
DNI Materno:....cccecoeveeceececeeierereee s N° de HC Materno:.....cceveeeeeeceeennnen. Nacionalidad.......ccccooevvevereennns
Estado Civil: Casada Concubina Soltera Separada de Hecho Divorciada Otro

Nivel Instruccidon: Analfabeta PC Pl SC SI Univ.

O CUPACION MALEINA: wuvitiiieiieeteete e eeet et eetbetbe et e stessesbeebessesessaessesbessasssessessestesrsersarsaessessessesssense sbesteetesrssersessessessans
Consumo de Sust. Téxicas: Medicamentos Alcohol Tabaco Drogas

Experiencia laboral

G CUBL S 2 ettt e e et e e e e e e ———etteeeeeereraa————————teteetttataaa————————eteeeetetaaaa———————tteeestianaan——————ns
Hermanos ¢ Tiene hermanos? Si No ¢Tiene hermanos fallecidos? Si éCuantos? No

Antecedentes Perinatales: Cant. Gestas: .......ccccceevvevvevieveienne. Cant. Paras: ...cccccevcevevieveceeceeeeenens Abortos
previos: Si N9................. No Embarazo de este nifio controlado: Si N° de controles prenatales No
Edad Gestacional al primer controli.........oececiecccce e Presentd patologia durante la
gestacion: Si ¢CUAI/ES? e No éMadre derivada? Si éDe doénde?



Diag. prenatal de malformacidon congénita durante el embarazo del nifio fallecido: Si No
B OO T 1 =3 TSRS PRt

Edad materna al nacer el nifio: ..................

Ocurrencia del parto: InstitUCiON:.....covveveeeiiciee e Domicilio Via Publica.

Terminacion del parto: Espontdneo  Cesdrea Foérceps Otro

Complicaciones del parto: No Si ECUAI/ES? ot

Uso de Misoprostol: Si No

Antecedentes del RN: RN Unico Multiple 1YY T LI ][ T — Edad
Gestacional:.......ccceeuee... Peso/EGest: AEG PEG GEG Apgar ler min:.... 5 min:.........
éPresentd patologia durante su estadia en el hospital donde nacié? No Si
B O UE 1 =T TR

Antecedentes del proceso que llevé a la muerte:

¢Hubo atencién médica de la enfermedad que causd la muerte previo al ingreso a la Institucion?

Si No

Numero de consultas previas:......ccccceeveveereeeeenennn
Lugar: Centro de Salud

Guardia de Hospital

Consultorio Hospital

Consultorio Privado

Otro éCUAIP...oiiiiiiieeeceeceee e
Fue derivado de otra institucion: Si ¢ CUAI?......coocveviiiiniiiiniiiiiee e, No
Fecha de ingreso a la Institucidn: ....../...../[......... HOra: woeeeeeeeeeeeeeveee e
Permanencia en la institucion: ............ hrs/......... dias

Lugar de fallecimiento: Domicilio

Guardia



Consultorio
Recepcién
Terapia
Traslado
Diagndstico de Muerte Horas
Dias
Meses
ARos

Causa Directa:

Causa Intermedia:

Causa Basica:

Causa Contribuyente:

éHubo intervenciones quirdrgicas? No  Si

B OV T 11 L=X 2T T TR TSRS P TR
éSe realizd autopsia? Si DIAGNOSTICO: . .civicieieieiet ettt ettt s e e ete st ste e e seasessesaesersesesreesesae srennanen
No

No figura

Anilisis causa raiz:

Problemas detectados:




Soluciones propuestas:

Responsables de las soluciones:

Comentarios:

MUERTE REDUCIBLE: Si No
Fecha del INfOrmMe: ...t et
Firma y aclaracidn de la autoridad hospitalaria: .......cccceve e e

Sello de la Institucidn:



