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Introducao

mortalidade materna tem diminuido significativamente nos ultimos anos, especialmente em paises que

enfatizaram a prevencdo de suas principais causas, tais como complicacées hemorragicas e infecciosas

e hipertensdo (1-3). Esta realidade também é observada na Regido: de acordo com o relatério final do
Plano de agdo para acelerar a redugdo da mortalidade materna e morbidade materna grave da Organizagdo
Pan-Americana da Saude (OPAS), foi possivel manter a tendéncia de diminuicdo da mortalidade materna,
com uma reducdo de 18,1% na taxa de morbidade materna no periodo de 2010 a 2015 (4).

Do ponto de vista fisiopatoldgico, a morte é o resultado final comum de um amplo espectro de complicacdes
que provocam a disfuncdo de multiplos érgaos. No entanto, existe um grupo de mulheres nesta situacao
que consegue sobreviver apesar da gravidade do quadro. Esta alta proporcao de pacientes que estiveram
gravemente doentes e ndo morreram é um reflexo direto da realidade sanitaria de uma instituicdo ou
pais. Por isso, é preciso criar indicadores para estimar a morbidade em mulheres em termos de doencas e
incidentes ocorridos durante a gravidez, o parto e o puerpério. Neste sentido, prop&e-se realizar a vigilancia
epidemioldgica de um indicador que permita incluir as mulheres que sobreviveram apds apresentarem uma
complicacdo potencialmente fatal durante a gravidez, parto ou puerpério, o que reflete a boa qualidade
dos cuidados e da atencdo (5, 6). Este indicador é a morbidade materna extremamente grave (MMEG). Na
América Latina, o termo near miss materno — um termo que define os casos que, devido a sua gravidade,
estiveram muito perto de evoluir para o 6bito — também é usado para se referira MMEG. Uma vez ajustada
a definicdo a populacgdo (pessoa) e ao momento de ocorréncia (tempo), um caso de MMEG é definido como o
de uma mulher que quase morre, mas sobrevive a uma complicacdo ocorrida durante a gravidez, o parto ou
nos primeiros 42 dias apds o fim da gravidez (7-10).

Este indicador tem a vantagem logistica de que, em todos os casos, o evento ocorre em uma instituicdo de
saude, dado que, se a MMEG ocorrer ao nivel comunitdrio ou longe de um servico de salde, inevitavelmente
se tornara uma morte materna (e, portanto, ja ndo serd um caso de MMEG). Este fato é relevante no momento
de planejar a vigilancia do indicador, pois os paises deverdao concentrar os seus esfor¢os no trabalho junto
as instituicdes que prestam uma atengao mais complexa. Por outro lado, um elemento a considerar, que
pode afetar o registro desses eventos, é que a MMEG ndo é um diagndstico necessario para o profissional
clinico no momento do atendimento a paciente; dessa forma, certos casos podem nao ser registrados.
Isto constitui uma limitagdo ao elaborar um programa de vigilancia epidemioldgica deste indicador. Tanto a
identificagdo de casos quanto as informagdes coletadas através de auditorias, juntamente com a aplicagao
do modelo de seguranca e do ciclo de melhoria institucional continua, ajudam a equipe médica a otimizar
os resultados (11, 12).

As auditorias do indicador MMEG avaliam os casos bem sucedidos (que ndo resultaram em mortes maternas).
Neste sentido, o indicador tem vantagens em comparacdo com a taxa de mortalidade materna, em termos
de sua maior frequéncia, bem como da quantidade e qualidade das informacgdes coletadas (13). Isto faz com
que a equipe de salde perceba estas vantagens e aceite melhor as concluses das auditorias, tais como as
sugestGes de mudangas no manejo clinico em determinadas situa¢des. A sobrevivéncia de mulheres com
eventos de MMEG se deve principalmente a disponibilidade de atendimento médico de qualidade; por isso,
o indicador deve ser usado para medir a qualidade da atencdo obstétrica (13). A auditoria deste indicador
permite ndo sé aprofundar a compreensao dos casos de mortes maternas evitdveis, como também incorporar
aspectos de seguranca do paciente, bem como a identificagdo de falhas no sistema (7-9, 14, 15). Um exemplo
de tais falhas é a detecgdo frequente de falta de regulacdo no manejo de situagGes criticas de emergéncia.
A compreensao dos pontos fracos e fortes de uma instituicdo ou sistema permite projetar agdes pertinentes
(tais como diretrizes e protocolos clinicos, capacitacdo e desenvolvimento de competéncias) para aumentar a
qualidade e a seguranca da atencao prestada a pacientes com doencas obstétricas criticas (16, 17).




Com base nestes argumentos, surgiu a necessidade de comecar a medir a MMEG de forma padronizada, a
fim de identificar todas as mulheres que conseguiram sobreviver gragas a resposta adequada do sistema de
salde na América Latina e no Caribe. Em setembro de 2018, o relatdrio final do Plano de a¢do para acelerar a
redug¢do da mortalidade materna e morbidade materna grave foi apresentado aos 6rgdos diretores da OPAS
(4), sendo destacada a heterogeneidade dos dados coletados e a preocupagdo com a variabilidade existente
entre os diferentes paises. Nessa ocasido, por iniciativa do México, os Estados Membros solicitaram a OPAS
que estabelecesse uma norma regional para monitorar a MMEG. Com essa finalidade, o Centro Latino-
Americano de Perinatologia, Saude da Mulher e Saude Reprodutiva do Departamento de Familia, Promocao
da Saude e Curso de Vida da OPAS, em coordenagdao com as unidades técnicas de sistemas de informagao
e anadlise de saude e indicadores de equidade do Departamento de Evidéncia e Inteligéncia para A¢dao em
Saude e contando com o apoio das representa¢des da OPAS nos paises, comegou a realizar um levantamento
da coleta de dados sobre a MMEG. Ao mesmo tempo, foi convocado um grupo de especialistas da Regido,
denominado Grupo Central (Core Group), com dois perfis diferentes: profissionais com grande experiéncia
académica no assunto e outros com grande experiéncia de campo em vigilancia da MMEG em seus paises.

Depois de realizar varias conferéncias virtuais, o grupo se reuniu presencialmente na Cidade do Panamj,
nos dias 11 e 12 de julho de 2019. Os objetivos da reunido foram discutir a situacdo do monitoramento da
MMEG e os modelos utilizados nos paises da Regido (veja, no Anexo, alguns formularios utilizados na Regido)
e definir uma proposta regional para o monitoramento do indicador pelos paises. Ao final da reunido, uma
vez avaliada a situagdo nos paises e os diferentes modelos e defini¢Ges utilizados, foi recomendado o uso
dos critérios de MMEG definidos pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS), para facilitar a comparagdo dos
dados entre os paises. Além disso, houve consenso em relagdo a recomendacdo de que os paises que utilizam
outros critérios mais amplos para a definicdo de MMEG deveriam notificar seus dados de acordo com os
critérios da OMS, a fim de garantir a comparabilidade.




A definicao de morbidade materna
extremamente grave da OMS

o contrario dos resultados medidos de forma bindria (auséncia ou presenga) e com um limite claro

entre as categorias, tornando-as obrigatoriamente excludentes (por exemplo, a morte), a MMEG é

um indicador que requer um delineamento complexo, que permita diferenciar os casos realmente
considerados como MMEG de outros eventos que nao se enquadrem no indicador. A identificagdo da MMEG
deve considerar critérios bem estabelecidos, o que é fundamental para padronizar a definicdo. A falta de
padronizacdo é responsavel pela grande variabilidade nos indices de MMEG publicados (18).

Trés tipos de critérios podem ser considerados no processo de criacdo de indicadores da MMEG: 1) critérios
clinicos associados a doencas especificas, 2) critérios baseados em intervengdes especificas e 3) critérios
baseados em disfuncdes de 6rgdos ou sistemas (9). Os critérios clinicos associados a doencas especificas,
também chamados critérios de Mantel (19), utilizam a presenca de uma doenca como ponto de partida,
sendo definida uma morbidade especifica para cada doenca (por exemplo, presenca de pré-eclampsia
com disfuncdo renal ou cardiaca). Os critérios clinicos sado faceis de aplicar, e por si sés ndo exigem o uso
de tecnologia ou exames complementares, mas podem ser muito pouco especificos (especialmente para
determinar a partir de que grau de complicacdo um quadro clinico pode ser considerado um caso de
MMEG) (9).

Os critérios baseados em intervencdes especificas estdo relacionados a resposta ou ao manejo clinico
da doenca diagnosticada (por exemplo, internacdo em unidade de terapia intensiva ou semi-intensiva,
necessidade de histerectomia pds-parto com transfusdo de sangue etc.) (20, 21). Embora sejam simples
de utilizar e permitam a coleta de dados a partir dos registros institucionais didrios, ndo sao faceis de
padronizar, pois pode haver grande variabilidade no manejo das pacientes e dependem da infraestrutura
local. Em algumas situacdes, o que determina o numero de casos de MMEG é a infraestrutura ou a
possibilidade de encaminhamento.

Os critérios baseados em disfun¢bes de 6rgdos ou sistemas (chamados critérios de Waterstone) (22) se
baseiam na sequéncia de eventos que levam da saude a doenga e a morte. O processo comega com uma
lesdo que leva a uma doenca inflamatdria sistémica; isto desencadeia uma resposta sistémica e provoca
uma disfung¢do organica, mas com a sobrevivéncia da paciente (os marcadores de disfungdo de érgdos sao
alteragbes hematoldgicas, insuficiéncia hepatica ou renal, entre outros) (Quadro 1). Estes critérios sdo
considerados como os mais sensiveis e especificos para determinar os casos graves (7, 9, 10). Entretanto,
uma desvantagem é que podem nao ser aplicaveis em alguns niveis do sistema de saude, ou até mesmo
em alguns paises ou regides. Os critérios ou a soma de critérios utilizados podem ser mais sensiveis ou
especificos e, assim, representar de forma mais precisa a patologia potencialmente fatal. Quanto maior o
numero de critérios utilizados, maior sera a complexidade do indicador, tornando mais dificil identificar os
casos de MMEG e extrapola-lo como um indicador universal (23-25).

Em 2007, a OMS estabeleceu um grupo técnico interdisciplinar para elaborar uma definicdo padrdo e uma
identificacdo uniforme dos critérios de MMEG (26). Estes critérios foram testados e validados e demonstraram
ser robustos com dados confidveis (7, 8, 26). Para gerar os indicadores de MMEG, consideramos os sistemas
de d6rgdos afetados, seus componentes clinicos e laboratoriais e as intervenc¢des aplicadas. O Quadro 1
descreve os critérios e seus componentes; é preciso observar que a presenca de apenas um dos critérios ja
permite classificar o quadro como MMEG
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extremamente grave na América Latina e no Caribe

Quadro 1. Critérios da Organizacdo Mundial da Saude para a definicdio de morbidade materna
extremamente grave

Sistema ou aparelho .. o Indicadores Critérios baseados em
. Critérios clinicos . . . ~
comprometido laboratoriais intervencgoes

e Choque e Hipoperfusdo (lactato | e Infusdo continua de

. i >5 mmol/L ou > 45 agentes vasoativos
Cardiovascular Parada cardiaca o / g e Vel
mg/dL) e Reanimagio

e Acidose (pH <7,1) cardiopulmonar

e Oliguria resistente a fluidos | ¢ Azotemia aguda e Dialise por
ou diuréticos (creatinina 2300 mol/L | insuficiéncia renal
ou 23,5 mg/dL) aguda

e |ctericia na presenca de e Hiperbilirrubinemia
pré-eclampsia aguda (bilirrubina
>100 umol/L ou >6,0
mg/dL)

Hepatico

¢ Infecgdo ou
Genital hemorragia que
requer histerectomia

¢ FR: frequéncia respiratdria; rpm: respiragdes por minuto; PaO,: pressdo arterial de oxigénio; FiO,: fracdo
inspirada de oxigénio.

Como mencionado, na reunido realizada na Cidade do Panamd em julho de 2019, o Grupo Central
desenvolveu uma recomendacdo para que os paises da Regido, qualquer que seja a definicdo que utilizem
operacionalmente, notifiquem a MMEG a nivel internacional segundo os critérios da OMS (Quadro 1), a
fim de permitir uma comparabilidade adequada




Objetivos gerais

objetivo deste documento é dar as autoridades sanitdrias nacionais responsaveis pela vigilancia e

saude materna uma ferramenta para identificar, coletar, processar e analisar ativamente informacdes

relacionadas a MMEG que permitam realizar a vigilancia epidemiolégica nacional deste indicador. A
ferramenta também pode ser util para prestadores e gestores de servicos de saude locais e regionais. O
objetivo final da coleta desses dados é reduzir a MMEG e a MM.

Se for proposto um programa nacional de vigilancia da MMEG, este deve necessariamente comecgar nos
centros ou instituicGes de salide onde se encontram os casos, ou seja, na unidade primaria onde os eventos
ocorrem. Posteriormente, é preciso centralizar os dados em nivel regional, sendo entdo agregados e
analisados em nivel nacional (Figura 1). Nos paises cuja estrutura ou tamanho torne desnecessario agregar
dados a nivel regional, sé serdo executadas as fases local e nacional.

Figura 1: Vigilancia e resposta a morbidade e mortalidade materna e perinatal

Local (instituigao) Regional ou distrital Nacional
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VRMMP: vigilancia e resposta a morbimortalidade materna e perinatal

Com esta finalidade, e reconhecendo que a MMEG ocorre em nivel institucional, a elaboracdo de um
programa de vigilancia deve comecar com a coleta de dados nas organizac¢des e instituicdes onde a MMEG
estd presente. Como mencionado, devido a gravidade clinica implicita na definicdo de MMEG, é impossivel
reverter o quadro clinico e a morte destas pacientes se ndao receberem atencdao médica adequada. Por
isso, as acdes para o registro e identificacdo dos casos devem ser realizadas em instituicdes com um nivel
de complexidade elevado. Na comunidade e na atencao primadria, é possivel identificar casos graves de
acordo com o quadro clinico, ou mesmo por parametros complementares basicos; entretanto, nos casos de
MMEG, a probabilidade de sobrevivéncia depende da atencao, apoio e qualidade dos cuidados prestados
por instituicGes de alta complexidade (Figura 2).




Figura 2. Presenca de eventos de morbidade materna extremamente grave
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MMEG: morbidade materna extremamente grave.




Vigilancia do indicador de morbidade
materna extremamente grave

vigilancia doindicador de MMEG pode ser feita de forma prospectiva ou retrospectiva. Sera prospectiva

guando, durante o atendimento clinico de uma paciente, uma instituicdo de salde identificar pelo

menos um elemento de gravidade que defina a MMEG, com base em qualquer um dos trés tipos
de critérios recomendados pela OMS (critérios clinicos, exames complementares ou intervencgées), e estas
varidveis sejam entdo identificadas, registradas e notificadas em tempo real. A vigilancia sera retrospectiva
quando a instituicdo de salde ou um nivel superior empregarem mecanismos para identificar casos de
MMEG através da analise de grupos com alta probabilidade de terem apresentado um evento de MMEG. O
rastreamento desses grupos permitird confirmar quais casos constituiram ou ndo MMEG.

Estas propostas de vigilancia do indicador de MMEG ddo origem a dois cenarios hipotéticos que as
instituicGes podem adaptar para realizar a deteccdo de casos: um cenario prospectivo e outro retrospectivo,
com alternativas que permitem realizar o rastreamento de pacientes com morbidade em areas especificas
(ou com critérios especificos), e que identifiquem uma populacdo com alta probabilidade de incluir casos
de MMEG (Figura 3).

Figura 3. Cenarios para a coleta de dados institucionais
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MMEG: morbidade materna extremamente grave.




Identificacao de casos de morbidade
materna extremamente grave

Cendrio 1. Identificagdo direta de casos de morbidade materna extremamente grave

instituicdo pode optar por um modelo prospectivo de coleta de dados, no qual certas varidveis
selecionadas a partir do prontudrio médico ou através de um formulario elaborado ad hoc sdo usadas
para identificar um caso de MMEG durante o processo de atendimento.

A presenca de uma paciente com morbidade grave e o uso de intervenc¢des especificas identifica
automaticamente um caso de MMEG. Assim, alguns paises possuem formularios especificos que sdo
aplicados sistematicamente para notificar os eventos detectados ao nivel institucional. Esta coleta de dados
pode ser feita como parte da anamnese (por exemplo, o formulario do sistema informatico perinatal usado
para este fim em Trinidad e Tobago, o SIP Plus) ou pelo uso de um formulario complementar preenchido
durante a internagdo e a evolucdo da paciente (por exemplo, o formuldrio de notificacdo individual de
morbidade materna extrema usado na Colémbia).

Cenario 2. Rastreamento de casos provaveis de morbidade materna extremamente grave com base na
presenc¢a de morbidade ou na identificagdo em areas criticas da instituicao

No cendrio anterior, € o médico que identifica o caso de MMEG enquanto atende a mulher gravida. Uma alternativa
é que uma equipe externa trabalhe na identificacdo de casos de MMEG, a semelhanca do que acontece em casos
de morte materna. Para isso, e a fim de minimizar a perda de casos, é utilizada uma lista de critérios com alta
probabilidade de incluir casos de MMEG. Esta lista tende a ser muito ampla, para evitar a perda de casos (tem
alta sensibilidade).

A principal fonte de dados serd a anamnese, mas as vezes os prontuarios médicos podem nao incluir todas as
informacgbes que permitiriam identificar um caso de MMEG. Por este motivo, podem ser consultadas outras
fontes, tais como os registros de laboratérios clinicos, servigos de hemoterapia e cirurgia e unidades de terapia
intensiva, entre outros (Quadro 2).

Quadro 2. Critérios ampliados para o rastreamentode casos de morbidade materna extremamente grave

e Hemorragia pds-parto grave
e Pré-eclampsia grave

L e Eclampsia

Complicagcbes maternas graves ) L
e Sepse ou infec¢do sistémica grave
e Ruptura uterina

e Complica¢des graves do aborto

e Internacdo em unidade de terapia intensiva
Intervencgdes criticas ou uso de ¢ Radiologia intervencionista
terapia intensiva e Laparotomia (exclui cesarea e inclui histerectomia)

¢ Transfusdo de sangue ou hemoderivados

Os responsaveis pelo rastreamento devem conduzir uma analise dos prontuarios médicos das pacientes
com complicagdes maternas graves para identificar uma ou mais varidveis que definam um caso de MMEG
— por exemplo, pedindo aos bancos de sangue ou centros de medicina transfusional uma lista de pacientes
gravidas e puérperas que receberam transfusGes de sangue ou hemoderivados. A identificacdo de dados
laboratoriais associados a disfuncdo organica em pacientes gravidas e puérperas pode complementar o
rastreamento e ajudar a detectar casos que ndo foram corretamente identificados nos prontuarios ou
resumos de alta. Da mesma forma, é essencial considerar todos os casos de gravidas e puérperas internadas
em unidades de terapia intensiva, uma vez que a maioria dos casos de MMEG requer terapia intensiva.




Neste segundo cendrio, serd necessario analisar uma grande quantidade de prontuarios médicos. As
instituicGes de salde que possuam sistemas de registro e classificacdo de boa qualidade, baseados na
Classificacdo Internacional de Doencas (CID, edi¢des 9, 10 ou 11), podem usar esses dados para identificar
o grupo de pacientes com morbidade grave. Por exemplo, os Centros de Controle e Prevencdo de Doencas
(CDC) dos Estados Unidos utilizam um método de rastreamento baseado em cddigos de diagndsticos e
procedimentos da CID-9 para identificar casos de MMEG (27).

Ante a impossibilidade de realizar um rastreamento exaustivo com base nos dados obtidos na anamnese e
em diferentes dreas ou unidades institucionais, pode ser proposto um rastreamento baseado em critérios
qgue sejam sensiveis e especificos. Embora as evidéncias e a validacdo dos critérios de rastreamento ainda
sejam limitadas, alguns estudos sugerem que este método pode ser eficaz (28). Por exemplo, o Colégio
Americano de Obstetricia e Ginecologia (ACOG, na sigla em inglés) e a Sociedade de Medicina Materno-
Fetal (SMFM) dos EUA publicaram um consenso segundo o qual o rastreamento da MMEG deve ser baseado
em dois parametros: 1) transfusdo de quatro ou mais unidades de sangue, 2) interna¢do de uma gravida
ou puérpera em unidade de terapia intensiva ou ambos (3, 29). Estes dois pardmetros demonstraram ter
sensibilidade e especificidade elevadas para detectar casos de MMEG, com um valor preditivo positivo de
85%. Entretanto, é importante observar que o uso deste método alternativo para o segundo cenario pode
excluir casos de MMEG que nao estejam associados a hemorragia e ndo levem a internacdo em uma unidade
de terapia intensiva.

Apds o rastreamento das pacientes, os casos devem ser auditados para estabelecer, de maneira definitiva,
quais foram casos de MMEG de acordo com os critérios da OMS (transfusdo de cinco ou mais unidades
de hemoderivados) (Quadro 1) e registrar essas varidveis. E preciso destacar que, na nossa Regido, muitos
paises utilizam o ponto de corte sugerido pela Federacdo Latino-Americana de Sociedades de Obstetricia
e Ginecologia, que é de trés ou mais unidades de hemoderivados. O Grupo Central também concordou
com a utilizacdo deste ponto de corte nos paises, devendo sempre ser notificado, quando solicitado, o
ponto de corte definido pela OMS para permitir a comparabilidade internacional. E importante enfatizar
gue esta alternativa para a pesquisa de dados no segundo cenario pode afetar a comparabilidade com os
indices de outras instituicdes ou paises. Por isso, esta alternativa deve ser considerada quando, por falta de
recursos humanos ou problemas logisticos, ndo seja possivel coletar os dados prospectivamente, ou quando
o rastreamento completo dos prontuarios médicos e outras fontes de dados nao for vidvel.

Uma vez identificado um caso, deve ser registrado e acompanhado para determinar se, com a progressdo do
quadro clinico, fica confirmado como um caso de MMEG ou se evoluiu para uma morte materna. No modelo
de identificacdo prospectiva de um caso de MMEG, é fundamental assegurar-se de que ndo ocorreu morte
materna nos primeiros 42 dias ap6s o fim da gravidez. Nessa situacdo, ja ndo seria um caso de MMEG, mas
sim de MM. Uma vez disponiveis os dados definitivos que confirmam tratar-se de um caso de MMEG, ja é
possivel registrar o caso nas estatisticas locais e notificar os niveis regional e central.




Analise de casos de morbidade materna
extremamente grave em comités
institucionais

fim de melhorar a qualidade da atengdo, recomenda-se que as instituicdes analisem os casos de

MMEG através de auditorias semelhantes as que sdo realizadas quando ocorre uma morte materna.

Em instituicdes com baixa prevaléncia de morte materna e onde os casos sao escassos, € apropriado
estender a andlise aos casos de morbidade grave. As informagBes provenientes dessas auditorias sdo
semelhantes as obtidas com as mortes maternas, complementadas por dados relacionados a sobrevida da
paciente e a gravidade do evento. Os comités que analisam os casos de MMEG devem obter informagées sobre
a causa do evento, atrasos relevantes no atendimento, medidas preventivas a serem consideradas e a¢des a
serem tomadas para evitar novos casos de MMEG. Além disso, devem ser destacadas as a¢des que levaram
ao bom tratamento clinico da paciente, uma vez que foi possivel evitar o desfecho negativo, ou seja, o ébito.
Este aspecto positivo é considerado fundamental para melhorar a qualidade da atencdo e é bem recebido
pela equipe de saude. Neste sentido, é fundamental que as equipes recebam uma resposta dos comités de
mortalidade e morbidade materna e perinatal, pois o feedback dos dados constatados e a implementagao
de ag¢des para melhorar a qualidade da atengdo reduz a ocorréncia de atrasos e falhas em futuros casos
semelhantes (Figura 4). E preciso recordar também que, tal como nos comités de mortalidade materna, a
avalia¢do e auditoria de um caso de MMEG ndo tem como objetivo encontrar culpados.

Figura 4. Comité de vigilancia e resposta a mortalidade materna e perinatal e sua aplicagio a morbidade
materna extremamente grave

—

Identificacdo do < :
Coletar Analisar
caso segundo dados dados
critérios da
OMS

Comité

local de

. VRMMP Avaliar
Identificar caso intervengdes e

de MMEG melhorias

\ Aplicar as /

recomendacdes

o

*E preciso assegurar-se de que, com a progressdo do quadro clinico (até 42 dias apés o fim da gravidez), o
caso nao se transformou em uma morte materna.

OMS: Organizacao Mundial da Saude; VRMMP: vigilancia e resposta a morbimortalidade materna e perinatal;
MMEG: mortalidade materna extremamente grave




Implementacao de um plano de acao

m relacgdo a vigilancia da MMEG, a OPAS propde considerar varias atividades para a implementacdo de

um plano de agao, tais como processos de auditoria e feedback, o uso de listas de verificagdo para avaliar

intervengGes baseadas em evidéncias, atividades de capacitacdo e lembretes e o desenvolvimento e
implementacdo de protocolos locais, com o envolvimento de formadores de opinido (4, 26). Quando o sistema
de vigilancia da MMEG é aplicado a uma instituicdo de saude, facilita a elaboragdo de relatérios periddicos
gue comunicam a prevaléncia da MMEG e permitem compreender os padrées locais de morbimortalidade,
estimar os atrasos, os pontos fortes e fracos do sistema de referéncia e o uso de intervengdes-chave baseadas
em evidéncias. Além disso, a analise dos casos de MMEG contribui para o desenvolvimento de uma cultura
de seguranca do paciente, identificando lacunas no sistema e implementando solugBes (respostas) para
minimizar o risco de morte na gravidez e puerpério. Uma maneira de implementar a vigilancia da MMEG
é incorporar este evento adverso a analise conduzida pelos comités de vigilancia e resposta a mortalidade
materna e perinatal. Como a morte materna é um evento pouco frequente, as instituicGes podem incorporar
o indicador MMEG a analise sistematica e trabalhar no ciclo de melhoria continua.




Gestao de dados e indicadores de morbidade
materna extremamente grave

ma vez identificados os casos de MMEG, ainstituicdo deve notifica-los ao nivel regional (departamento,

estado ou provincia), onde serdo agrupados os dados das diferentes instituicdes; por sua vez, cada

regido deve notificar os dados agrupados a nivel central a organizacdo que realiza a vigilancia
epidemioldgica da MMEG ao nivel nacional (ministério da saide ou outra). Para a elaboragdo dos indicadores
(seja ao nivel local, regional ou nacional), além do numero de eventos de MMEG, é preciso conhecer o
numero de mortes maternas e o numero total de nascimentos na mesma area e no mesmo periodo que os
casos de MMEG (Quadros 3 e 4).

Quadro 3. Dados necessarios em nivel institucional para realizar a vigilancia da morbidade materna
extremamente grave

Variavel* Possiveis fontes

Numero de nascidos vivos Registro de nascimento ou certiddes de nascimento
Certificados de 6bito, comité de VRMMP

Variam de acordo com o cendrio escolhido para a identifi-
cagao de casos de MMEG

NUmero de mortes maternas

Numero de mulheres com MMEG

*Para o mesmo periodo e a mesma area geografica ou instituicdo.

MMEG: morbidade materna extremamente grave; VRMMP: vigilancia e resposta a morbimortalidade
materna e perinatal.

Quadro4. Indicadores relacionados a morbidade materna extremamente grave propostos pela Organizacao
Mundial da Saude

Indicador

Razdo de
morbidade materna
extremamente grave

Descrigao

Numero de eventos de
morbidade materna
extremamente grave
(MMEG) por 1000
nascidos vivos

Calculo

(MMEG/nascidos vivos)
x 1000

Significancia
Permite estimar a
guantidade de insumos e
a estrutura necessaria em
uma area ou instituicao
para lidar com a MMEG

Razao MMEG/MM

Razao entre a MMEG
e a mortalidade
materna (MM)

Casos de MMEG/casos
de MM

Um valor elevado

indica uma atengao de
melhor qualidade (ou
seja, ha mais casos de
sobreviventes para cada
caso de morte materna)

indice de mortalidade

Razdo entre o numero
de mortes maternas e
o numero de mulheres
com condicdes
potencialmente

fatais, expressa como
porcentagem

MM/(MMEG + MM) x 100

Quanto maior o indice

de mortalidade, mais
mulheres com condigGes
potencialmente fatais
evoluirdo para o dbito (ou
seja, pior é a qualidade da
atengdo)
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Anexo. Formularios para a identificacdo ou
rastreamento de casos de morbidade materna
extremamente grave na Regiao

Formuldrio de registro de morbidade materna grave do Chile
REGISTRO CONFIDENCIAL DE MORBILIDAD MATERNA GRAVE (MMG)

PROCEDENCIA
1. FOLIO 2. FECHA DE REPORTE 3. INICIALES EDAD/PARIDAD/IMC ESCOLARIDAD/NACIONALIDAD
[ VI P | |/]
Sigla hospital/afio/n° correlativo DD MM AAAA
TAMIZAJE DE CASOS

PREGUNTAS DE SCREENING

Para las preguntas 1 a 5 especificar:

0 = La condicidn no se presenté durante la hospitalizacion

1 = Paciente ingresa con la condicién al hospital (dg de ingreso)

2 = La condicidn se desarrollé dentro de las 12 horas desde ingreso al hospital
3 = La condicidn se desarrollé después de 12 horas del ingreso al hospital
4 = Informacién no disponible/desconocida/no aplicable

A. Complicaciones severas / Condiciones de potencial riesgo vital

AO Hemorragia postparto severa

Al Preeclampsia severa

A2 Eclampsia

A3 Sepsis o infeccion sistémica grave

[ Jasotra( )

rvenciones criticas / Admision a Unidad de Cuidados Intensivos
BO Uso de productos sanguineos (cualquier transfusion)

B1 Radiologia intervencional (embolizacién)

B2 Laparotomia

B3 Admision a Unidad de Cuidados Intensivos

A4 Rotura uterina

| | | ‘P
5
=
o

C. Insuficiencia de érganos / Condiciones de amenaza vital

CO Disfuncién cardiovascular: shock, administracion continua de drogas
vasoactivas, paro cardiaco, reanimacion cardiopulmonar, hipoperfusion severa
(lactato > 45 mg/dL o > 5 mM/L) o acidosis severa (pH < 7,1).

C1 Disfuncion respiratoria: cianosis aguda, boqueo, taquipnea > 40 x’,
bradipnea < 6 X, hipoxemia severa (PAO/FiO; < 200 o SAT O, < 90% por > 1
hora) o intubacion o ventilacién no relacionado a anestesia

C2 Disfuncion renal: Oliguria resistente a los liquidos o diuréticos, dialisis
en caso de insuficiencia renal aguda o azotemia aguda severa (creatinina > 3,5
mg/dl o> 300 uM/L)

C3 Disfuncién de coagulacion / hematoldgica: Falla para formar coagulos,
trombocitopenia aguda severa (< 50.000 plaquetas/ml) o transfusién masiva de
sangre o globulos rojos (2 5 unidades)- INR > 2- Fibrinégeno < 50
I:l C4 Disfuncidn hepdtica: Ictericia en presencia de Preeclampsia e
hiperbilirrubinemia aguda severa (bilirrubina > 2 mg/dL)

C5 Disfuncidn neuroldgica: Pérdida de conciencia prolongada o coma (>
12 horas), accidente cerebrovascular, estatus epiléptico o paralisis generalizada

C6 Disfuncion uterina: Hemorragia o infeccidn que lleve a histerectomia

D. Muerte materna
DO Muerte durante el embarazo o primeros 42 dias postparto
D1 Muerte después de los 42 dias de resuelto el embarazo

CONSIDERAR

1. Si la respuesta fue “1” o “2” a cualquier pregunta de A a D, continte con las
preguntas 5 a 14.

2. Sila respuesta fue “0” a las preguntas A a D, la paciente no es elegible para
esta evaluacion. No responda las preguntas posteriores

3. En caso de duda en las preguntas A a D, consultar al médico tratante.

4. En las preguntas 5 a 14, si la informacion no esta disponible, es desconocida o
no es aplicable, completar con “4”

MMG: Complicacién severa y/o intervencion critica.

Siempre debe presentar alguna insuficiencia de érganos.

INFORMACION MATERNA Y PERINATAL
MM _AAAA

DD

LI Jeo
(N
G. Fecha de la resolucion del embarazo l:“:“:l E2

H. Fecha de alta hospitalaria o defuncion l:l l:] l:l E3

HORA
E. Fecha de ingreso a urgencia

F. Fecha de ingreso hospitalizados

Juy

Ja

1. Via de parto / Modo de resolucién del embarazo

5 = Método médico para evacuacion uterina
2 = Cesarea 6 = Laparotomia por embarazo ectépico

3 = Aborto completo 7 = Laparoscopia por embarazo ectdpico

4 = Legrado / Aspiracion 8 = Alta o muerte alin embarazada

9 = Desconocido

1 = Parto vaginal

J. Mejor estimacion de la edad gestacional en semanas completadas (obstétrica o
neonatal)

Al parto o aborto (no aplicable si | = “8”)

Al alta o muerte materna (aplicable si | = “8”)

K. Con respecto al estado vital del recién nacido especifique: 0 = Vivo 1 = Muerto

Al nacimiento
Al alta o a los 7 dias de vida si ain esta hospitalizado

INDICADORES DE PROCESO
L. Sobre las condiciones al ingreso al hospital y el proceso de referencia, especificar:
0=No,1=Si

FO Aborto o parto antes de llegar a cualquier centro de salud

F1 Parto dentro de 3 horas del ingreso al centro de salud

F2 Laparotomia dentro de 3 horas de ingreso al hospital o en otro centro

F3 Paciente trasladada desde otro hospital

F4 Paciente trasladada a otro centro de mayor complejidad

Sobre el uso de intervenciones, especificar si la paciente recibié cualquiera de las
siguientes: 0 =No, 1 =Si
M. Prevencion de hemorragia postparto
l:] MO Oxitocina
N. Tratamiento de hemorragia postparto
NO Oxitocina
N1 Ergometrina
N2 Misoprostol
N3 Otro uteroténico
N4 Acido tranexamico

M1 Otro uteroténico

N5 Remocion de restos ovulares
N6 Tamponamiento con balén o compresas
N7 Ligadura arterial (uterina o hipogastrica)
N8 Histerectomia
N9 Packing abdominal
N10 Suturas Compresivas
0. Anticonvulsivantes
I:] 00 Sulfato de magnesio
P. Antibiéticos

PO Profilaxis antibiética durante cesarea

P1 Antibidticos parenterales terapéuticos
Inducciéon de madurez pulmonar

KO Corticoides (Betametasona o Dexametasona)

CAUSA SUBYACENTE DE MORTALIDAD / MMG

Q. Por favor especifique: 0 = No, 1 = Si

[ ]oiotroanticonvulsivante ()

QO Embarazo con resultado de aborto (aborto o ectépico)

Q1 Hemorragia obstétrica

Q2 Trastornos hipertensivos

Q3 Infeccidn asociada al embarazo

Q4 Otras enfermedades o complicaciones obstétricas ( )
Q5 Complicaciones o enfermedades médicas/quirtrgicas/mentales

Q6 Complicacion del manejo no anticipada

Q7 Condiciones coincidentes/recurrentes

Q8 Desconocido

CONDICIONES CONTRIBUYENTES O ASOCIADAS

R. Por favor especifique: 0 = No, 1 = Si

RO Anemia
R1 Infeccién por VIH
R2 Cesarea previa

R3 Trabajo de parto prolongado u obstruido

R4 Asociado a problema anestésico

RS Otra condicién especificada en normas locales
R6 TUS
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INSTITUTO
NACIONAL DE
SALUD

SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

Subsistema de informacién SIVIGILA
Ficha de notificacién individual — Datos complementarios

Morbilidad materna extrema. Cod INS 549

La ficha de notificacion es para fines de vigilancia en salud publica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacion LEY 1273/09 y 1266/09

‘ RELACION CON DATOS BASICOS

FOR-R02.0000-075 V:01 2020-03-06

A. Nombres y apellidos del paciente

B. Tipo de ID*

C. Numero de identificacion

*RC : REGISTRO CIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA | CE : CEDULA EXTRANJERIA |- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA | CN : CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

5. SISTEMA DE REFERENCIA

5.1 ¢La paciente ingresa remitida
de otra institucion?

Si o

2.No

o 1.

5.2 Institucion de referencia 1

5.3 Institucién de referencia 2

5.4 Tiempo del tramite de remision

l:l:| Horas

6. CARACTERISTICAS MATERNAS

6.1 Nimero de
gestaciones

6.2 Partos vaginales

6.3 Cesareas

[T

6.4 Abortos

1]

6.5 Molas

(1]

6.6 Ectopicos

[T

6.7 Muertos

1]

6.8 Vivos

6.9 Fecha de terminacién de la tltima gestacion (dd/mm/aaaa) ‘

(13 LI H I H

Incluya el embarazo actual o el que terminé en los 41 dias anteriores ‘

6.11. Namero de controles

prenatales

6.12 Semanas al inicio CPN

[ ]

6.13 Terminacion de la gestacion

6.15 Momento de ocurrencia con relacion a terminacién de gestacion

O 1. Aborto O 3. Parto instrumentado O5. Contintia embarazada
O 2. Parto O 4. Cesarea O 1. Antes O 2. Durante O 3. Después
7. CRITERIOS DE INCLUSION

7.1. Relacionados con disfuncién de 6rgano
7.1.1 Cardiovascular O 1.5i |O 2.No 7.1.4 Cerebral O 1.si |[O 2.No
7.1.2 Renal O 1.5 |O 2.No 7.1.5 Respiratoria O 1.5 |O 2.No
7.1.3 Hepética O 1.5 |O 2.No 7.1.6 Coagulaciéon/Hematoldgica O 1.si |[O 2.No TOTAL DE CRITERIOS
7.2. Relacionados con enfermedad especifica
7.2.1 Eclampsia O 1.Si | O 2.No| |7.2.4 Hemorragia obstetrica severa O 1.5i| O 2.No
7.2.2 Preeclamsia severa O 1.5i | O 2.No| | 7.2.5 Ruptura uterina O 1.5i| O 2.No T
7.2.3 Sepsis o infeccién sistemica severa| O 1.Si | O 2. No
7.3. Relacionados con el manejo 7.3.1. Cirugia adicional O 1.5i O 2.No

8. DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

8.1. Si en el numeral 7.3.1 marcé S|, indique que cirugia

_ O 1. Histerectomia ~ O
§ O 2. Laparatomia § O
% O 3. Legrado % o
O 4.0tra O
Cual? Cual?

1. Histerectomia
2. Laparatomia
3. Legrado

4. Otra

8.4 Egreso

8.3 Dias de estancia hospitalaria I:I

8.2 Fecha de egreso (dd/mm/aaaa) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

o 1.Sale parala casa

o 2.Sale remitida

Fecha de egreso — fecha de hospitalizacion
(Valor calculado de forma automatica)

9. CAUSAS DE MORBILIDAD

O 5. Sepsis de origen no obstétrico

O s Sepsis de origen pulmonar

9.1 Causa principal (CIE 10):
Codigo
9.1.1 Causa principal agrupada (Calculado de forma automética de acuerdo con lo registrado en 9.1)
O 1. Trastornos hipertensivos O 2. Complicaciones hemorragicas O 3. Complicaciones de aborto O 4. Sepsis de origen obstétrico

O 7. Enfermedad preexistente que se complica

O 8. Otra causa

Causas asociadas

Codigo
9.2 Causa asociada 1 (CIE 10):
9.3 Causa asociada 2 (CIE 10): Cédigo
9.4 Causa asociada 3 (CIE 10): Cadigo
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INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION
DATOS BASICOS

Definicion
La ficha de notficacién de Datos Basicos es un instrumento que permite obtener informacién prioritaria de las variables de tiempo, lugar y persona para la nofificacion de los diferentes eventos de interés en salud pblica, con el fin de diferenciar
claramente las caracteristicas propias de las que se ven alos eventos (variables , los lugares y en los que se

Consideraciones generales
Para el diigenciamiento de la ficha de datos bésicos, es importante tener en cuenta los aspectos que se numerarén a continuacion, con el fin que la informacién alli consignada cumpla con los criterios de calidad y veracidad del dato:

1. Diligencie con letra imprenta, clara y legible; recuerde que Ia ficha de notificacion es un DOCUMENTO MEDICO LEGAL, por lo tanto es que evite o durante su

2. Utilice preferiblemente esfero de tinta negra para el dili de la ficha de

3. La ficha debe ser diligenciada en su totalidad.

4. Tenga en cuenta que dependiendo la variable puede o no tener mltiples opciones de respuesta. Por lo anterior, las variables cuyas categorias estén designadas con un (circulo) significa que esa variable tiene una UNICA opcién de respuesta. Por|
el contrario las variables que estan sefialadas con un (cuadrado), significa que tiene MULTIPLES opciones de respuesta.

5. Escriba una letra o nimero por casilla.

6. Verifique que las variables Cédigo de evento y nombre del evento, coincidan.

7. Verifique que las variables codigo de UPGD, nimero de Ident\flcaclon tipo de documento y cédigo del evento, estén diligenciadas correctamente, con el fin de evitar contratiempos en la notificacion.

8. Recuerde que cuando el evento requiere datos es necesario di también la ficha de datos especificos "Cara B", la cual encontrara en la pagina web del INS, con el nombre del evento.

Excepciones: en los eventos Bajo peso al nacer y Muerte perinatal y neonatal tardia, los datos basicos corresponden a los datos de la madre.

VARIABLE CATEGORIAS Y DEFINICION CRITERIOS SISTEMATIZACION OBLIG

Dilligencie el cédigo de habilitacién del prestador.

Tenga en cuenta:

Departamento: se relaciona con el cédigo del departamento al que pertenece la institucion (codigo DIVIPOLA del
DANE) y corresponde a los dos primeros digitos.

Municipio: los tres digitos sumados a los anteriores, identifican el municipio donde se encuentra ubicada la institucion y|
corresponden al codigo DIVIPOLA del DANE.

i i . N L | |
Cédigo: el primer digito de este grupo, corresponde al nimero asignado cuando la institucién se encuentra en el| cor o €l codigo de habiltacion por el médulo de caracterizacion de

UPGD antes de iniciar la notificacion.

1.1 Cédigo de UPGD registro de habilitacion de prestadores de salud (REPS). Tenga en cuenta que si la UPGD pertenece a la Policia Recuerde clasificar la UPGD como Activa = Si en el modulo de si
Nacional el digito debe ser 7, si pertenece a fuerzas miltares debe ser 8. Si son unidades informadoras que no tienen racien do UPGD
codigo de habilitacion debe ser 9. Los cuatro digitos sigui son por el depar pio cuando B
son unidades informadoras; de lo contrario son asignados por el REPS.
Sub-indice: identifica el nimero de sede al que pertence la institucion cuando la UPGD tiene mas de una (la sede
principal siempre es 01). Cuando terminan en 80, se relacionan con UPGD que pertencen al ejército nacional; 81,  la
[Armada; 82, a la fuerza aérea; 83, hospital militar; 55 EAPB y 99, los Y|
carcelarios.
- ) S ) ' ) * Tener en cuenta que el nombre y el codigo del evento deben coincidr
1.2 Nombre del evento Nombre del evento y cédigo de acuerdo al listado de clasificacion establecido por el Instituto Nacional de Salud. si
para evitar durante la
A Fecha en la que se esta informando el evento al siguiente nivel por cualquier mecanismo, en especial para los eventos|* La fecha de notificacién debe ser mayor o igual a la fecha de inicio de
1.3 Fecha de notificacion " e " Sl
de notificacion inmediata. Formato dia-mes-afio sintomas y a la fecha de consulta.

Se relaciona con el tipo de documento de identidad que tiene el paciente que esta siendo notificado. Diligencie una sola
opcion en esta variable.
Tenga en cuenta que si el paciente es menor de edad y no tiene identificacion debera ingresarlo como "MS" y el nimero|

2.1 Tipo de documento de identlficacién debera sequir las indicaciones del apartado 2.2, * El tipo de documento debe ser consistente con la edad del paciente. sl
En caso que el paciente sea mayor de edad y no tiene identificacion debera ingresarlo como "AS" y el nimero de
identificacion debera seguir las indicaciones del apartado 2.2.
|Elestandar de longitud de del numero de i i 6n acorde al tipo de identificacion, se define en el
"Diccionario de elemento de datos el estandar” lenguaje comun de intercambio de informacién (MinTIC), de la siguiente
manera:
RC: entre 8 6 10 G 11 digitos.
TI: 10 y 11 digitos
CC: entre 8 y 17 digitos
CE: menor a 11 digitos
PA: menor a 19 digitos
. B " i Menor sin identificacion: para este Ultimo ingrese el documento de la madre con el consecutivo respectivo al nimero de |Diligencie la variable, de lo contrario el sistema no permitira continuar con
2.2 Numero de identificacion : . . si
nacimiento. el ingreso de la informacion.
Mayor sin identificacion: para mayores de 18 afios utilice el codigo del Departamento + cédigo de Municipio y el
consecutivo definido por el Entidad Territorial o UPGD.
PE: menor a 18 digitos
CN: 9 digitos
En adopcion de la Clrcular Externa 000029 del 16 de agoslo de 2017 expedida por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, se incluye para la de acuerdo al estandar internacional ISO 3166-1 para
los siguientes tipo de documento: en CE , PA, AS. MS. de esta manera se aumenta la longitud de captura en 3 digitos
mas para cada uno.
23 . Nombres y  apellidos  del Corresponde a los nombres y apellidos del paciente textual al documento de identificacion. El prlTer nombre ¥,".”"‘9' apellido son obhgatorlos Bara ol sls(ema. d? 1o S|
paciente contrario no le permitira continuar con la sistematizacién de la informacion.
Corresponde al numero telefénico (fijo o celular) donde pueda ubicarse al paciente. Es necesario anteceder el nimero|
indicativo del departamento o distrito, ejemplo, para marcar a Bogota, (1) 2302162. * Si no es posible obtener el nimero telefénico, diligencie esta variable|
2.4 Teléfono "SIN INFORMACION". De lo contrario se tomara arbitrariamente durante Ia| bl
Tenga en cuenta que el diligenciamiento correcto de esta variable permitira contactar al paciente en caso de ser|sistematizacion de la ficha.
requerido.

Para el evento de Bajo peso al nacer y mortalidad perinatal los datos en la ficha de datos basicos corresponden a los de| El ingreso de la fecha de nacimiento permitd el célculo de la semanal

2.5 Fecha de nacimiento 1a mama. . . epidemiolégica para Sifilis congénita y Sindrome de rubeola congénita. No
Formato dia-mes-afio.
2.6 Edad Reporte la edad cumplida. Si se desconoce indague por la fecha de nacimiento. El sistema calcula la edad si se tiene la fecha de nacimiento. S|

* En los casos donde el tipo de identificacién sea CC, Tl o CE se toma la|
unidad de medida 1.
* Tenga en cuenta que la variable debe coincidir con el tipo de]
2.7 Unidad de medida de la edad |Cantidad estandarizada en la que se mide el tiempo que ha vivido una persona desde el nacimiento. identificacion del paciente, de lo contrario el sistema no permitira continuar| SI
on el ingreso de la informacion.
La unidad de medida 0="no aplica" solo puede ser utilizada para el evento|
215 defectos congénitos, cuando el diagnostico se realiza prenatal




INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION

DATOS BASICOS

2.8 Sexo

Se relaciona con el sexo del paciente relacionado con la notificacion.

M = Masculino

F = Femenino

1= Indetermiando

Los eventos Mortalidad Perinatal y Bajo Peso al Nacer capturan datos de la madre.
El sexo I=Indeterminado aplica inicamente para Defectos Congénitos.

* Tener en cuenta que al sistematizar la informacion se digita la variable
TAL CUAL aparece en la ficha de notificacion, debido a que no existe una
regla de validacion que permita validarla con el nombre del paciente.

Sl

2.9 Nacionalidad

Corresponde al estado o nacién que pertenece una persona segun su documento de identificacion.

Seleccione el pais correspondiente a la nacionalidad segun la lista
establecida.

sl

2.10 Pais de ocurrencia del caso

Indage al caso o familiar del mismo, respecto al pais donde ocurrié la exposicion al evento de interés en salud publica a
notificar.

* Tener en cuenta el diligenciamiento correcto de esta variable en la ficha,

Tenga en cuenta que la ia o al lugar donde il el
adquirio o al cual se atribuye la exposicion al agente o factor de riesgo que ocasiono el evento. En los eventos|

se deberan los tiempos de il 6n de la

a que su ausencia se tomaria por defecto en el sistema como "pais|
donde ocurre el caso : Colombia"

Sl

2.11 Departamento y municipio de
procedencialocurrencia

Ingrese el nombre del departamento v municipio de donde proviene/ocurre el caso.
Tenga en cuenta que la al lugar ico donde el paciente

Revisar que el Municipio coincida con el Departamento.

adquirio o al cual se atribuye la exposucmn al agente o factor de riesgo que ocasiono el evento. En los eventos

que pueden haber coincidencias en el nombre del Municipio en|

se deberan los iempos de i de la

Dep:

Sl

2.12 Area de ocurrencia del caso

1. Cabecera Municipal: es el area geografica que esta definida por un perimetro urbano, cuyos limites se establecen
por acuerdos del Concejo Municipal. Corresponde al lugar en donde se ubica la sede administrativa de un municipio.

2. Centro Poblado: Se define como una concentracién de minimo veinte (20) viviendas contiguas, vecinas o adosadas|
entre si, ubicada en el area rural de un municipio o de un Corregimiento Departamental.

3. Rural Diperso: es el 4rea que se caracteriza por la disposicion dispersa de viviendas y explotaciones agropecuarias.
No cuenta con un trazado o nomenclatura de calles, carreteras, avenidas y demas.

Nota: tenga en cuenta los criterios para definir la ocurrencia de un evento descritos en el numeral 2.10.

* Variable de unica seleccion. No se puede ingresar al sistema mas de una
categoria.

sl

2.13 Localidad de ocurrencia

Ingrese el nombre de la localidad donde ocurrié el caso.

Tenga en cuenta que esta variable aplica para los Distritos como Bogoté, Municipios como Medellin y Cali, entre otros;
los cuales estan sectorizados internamente segun el departamento de planeacion municipal.

Nota: tenga en cuenta los criterios para definir la ocurrencia de un evento descritos en el numeral 2.10.

* Depende de la categoria seleccionada en la variable 2.11 "cabecera
municipal”

sl

2.14 Barrio de ocurrencia del caso

Ingrese el nombre del barrio donde ocurri6 el caso.
Nota: tenga en cuenta los criterios para definir la ocurrencia de un evento descritos en el numeral 2.10.

* Depende de la categoria seleccionada en la variable 2.11 "cabecera
municipal”. La codificacion depende de la tabla de barrios definidos por la
entidad territorial.

SI

245 Cab
poblado/rural disperso

ombre del area de ia del caso en la variable 2.11
Nota: tenga en cuenta los criterios para definir la ocurrencia de un evento descritos en el numeral 2.10.

* Depende de la categoria seleccionada en la variable 2.11

Sl

2.16 Veredal/zona

Ingrese el nombre de la vereda o zona donde ocurri6 el caso.
Nota: tenga en cuenta los criterios para definir la ocurrencia de un evento descritos en el numeral 2.10.

* Depende de la categoria seleccionada en la variable 2.11 "rural disperso”

Sl

2.17 Ocupacioén del paciente

Describa claramente la ocupacion principal de paciente (en el caso que aplique).

* La codificacion de la ocupacién estd a partir de la Cl
Internacional Uniforme de Ocupaciones (CIUO 88)

Sl

2.18 Tipo de régimen en salud

Se relaciona con el régimen de afiliacion al sistema general de seguridad social en salud, en el que se encuentra el
caso que esta siendo notificado o su acudiente.
Variable de Unica respuesta.
P= Excepcién: régimen de seguridad social de los afiliados al Fondo Nacional de prestaciones Sociales del magisterio,
de servidores publicos de Ecopetrol asi como los servidores publicos de universidades publicas
'C= Contributivo: sistema de salud mediante el cual todas las personas vmcu\adas a través de contrato de trabajo, los
servidores publicos, los pensionados y jubilados y los ji con i de pago, hacen un
aporte mensual (cotizacion) al sistema de salud.
E= Especial: regimenes de seguridad social de los afiliados a la Policia Nacional, Fuerzas Militares, Armada, Fuerza
Aérea.
S= idi El Régimen esel mediante el cual la poblacién més pobre, sin capacidad de
pago, tiene acceso a los servicios de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado.
N= No asegurado
I= Indeterminadol pendiente: esta opcion debe ser utiizada

para ajuste por las EAPB, cuando el caso no

corresponde a esta y requiere verificacion en el nivel nacional

* Para la sistematizacion de la informacion, se toma una sola categoria de
respuesta

Sl

2.19 Nombre de la administradora
de salud

Ingrese el nombre de la empresa que presta los servicios de salud al caso la cual debera ser acorde al tipo de régimen
en salud.

* Para la sistematizacién de la informacion se tiene en cuenta el nombre
de la administradora que debe coincidir con la categoria seleccionada en
la variable 2.17

sl

2.20 Pertenencia étnica

Ta perlenencia etnica se define como palimonio cultural compartido por Un grupo de personas’, 1as para
cada uno de los grupos étnicos son*:

Indigena : persona de ascendencia amerindia que comparten sentimientos de identificacién con su pasado aborigen,
manteniendo rasgos y valores propios de su cultura tradicional, asi como formas de organizacién y control social
propios. Si diligencia esta opcion debera elegir el grupo étnico al que pertenece.

|Rom, Gitano: Son comunidades que tienen una identidad étnica y cultural propia; se caracterizan por una tradicion
noémada, y tienen su propio idioma que es el romanés.

Raizal: Poblacion ubicada en el Archipiélago de San Andrés, Provldencla y Santa Calallna con raices culturales afro-|

till: cuyos tienen rasgos i y del resto de la
poblacwén afrocolombiana.

hubicada en el municipio de San Basilio de Palenque, departamento de Bolivar, donde se habla
el palenquero, lenguaje criollo.

Negro o persona de aff
tradiciones y costumbre dentro de la relacién campo-poblado.

que poseen una cultura propia, y tienen sus propias|

Tenga en cuenta que esta variable se diligencia con base a lo que el paciente manifiesta, mas no a la percepcion de
quien est4 dilicencianda Ia ficha

* Para la sistematizacion de la informacion se tiene en cuenta la categoria
Unica diligenciada en la variable.

Variable con categoria Unica de respuesta.

sl

2.21 Estrato

Estrao socio-econémico donde esta ubicada la vivienda del paciente, estos son:
1. Bajo-bajo, 2. Bajo, 3. Medio-bajo, 4. Medio, 5. Medio-alto o 6. Alto

Variable con categoria Unica de respuesta.

sl

222 Seleccione los  grupos|;

La variable tiene multiples opcnones de
de lo observado por quien esté iand
relevantes para tener mayor claridad:

que se pueden lige Pt
la ficha de ion, a i

o de lo referido por el paciente o]
se definen algunas pobalciones

Migrante : persona que se desplaza o se ha desplazado a través de una frontera internacional o dentro de un pais, fuera
de su lugar habitual de residencia independientemente de: 1) su situacion juridica; 2) el caracter voluntario o involuntario|
del desp\azamlenlc 3) las causas del desplazamiento; o 4) la duracién de su estancia (OIM)

Aguel que por decision individual sus. como miembro de

alos que
el paciente

armadas al margen de la ley, esto es grupos guerilleros y de autodefensa, y se entregue a las
autoridades de la Repblica (Decreto 128 de 2003).

Desplazados : Personas o grupos de personas que han sido forzadas u obligadas a abandonar sus hogares o lugares
de residencia habitual, en particular como resultado de o para evitar los efectos del conflicto armado, situaciones de
violencia generalizada, violaciones de derechos humanos o desastres naturales o causados por el hombre, y que no
han cruzado fronteras Unidas, E/CN.4/1992/23).

Sino pertenece a algin grupo poblacional, se sugiere sefialar la opcion "otros grupos poblacionales”.

* Para la sistematizacion de la informacién se hace necesario marcar lals|
categorias de ias segtn Sino a
algin grupo se toma como "otros grupos poblacionales”

Sl




INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION

DATOS BASICOS

3.1 Fuente

Corresponde a la fuente de la notificacion lo cual influye en el analisis de datos y en las acciones de vigilancia y control,
las posibles fuentes son: 1. notif ion rutinaria, 2. B Activa Instituci 3. Vigilancia intesificada, 4. Busqueda
Activa Comunitaria y 5. Investigaciones

3.2 Pais, departamento y
icipio de i i el

Nombre del departamento y municipio donde reside el paciente al momento de la notificacién.
Nota: Para definir residencia acogemos el concepto de la Ley 1607 de 2012 que establece que una persona es

sl

4.1

contactarlo en caso de ser requerido.

Estos son los valores que se relacionan para definir la clasificacion final del caso, posterior de obtener resultados de|
laboratorio o analisis del caso.

Corresponde a la clasificacion definitiva del caso.

0 = No aplica (es el valor por defecto del sistema si el caso es nuevo o no ha sido ajustado)

3 = Confirmado por laboratorio
4 = Confirmado por clinica

5 = Confirmado por nexo epidemiolégico

D puede ser por criterio epidemiolégico, por laboratorio, porque no cumple la condicion del caso, etc.

notificacion

Los tipos de ajuste permitos y los tiempos para el ajuste de casos, se

aciente idle de algun lugar si ' continua o en el pais por més de ciento ochenta y
P tres (183) dias calendario incluyendo dias de entrada y salida.
" " " " Direccion donde se encuentra ubicada la residencia del paciente al momento de la notificacion acorde a los parametros|
3.3 Direccion de residencia - sI
establecidos en el numeral 3.2
* Para sistematizar la informacion tenga en cuenta que la fecha de
3.4 Fecha de consulta Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que consulté el paciente por el evento notificado. consulta NO puede ser ma_yor a la fecha de notrﬁcacfﬁn. Si esto su_cgde_se sl
tomara como error en el sistema y no se podré continuar con la digitacion|
de la ficha de notificacion.
* Para sistematizar la informacion tenga en cuenta que la fecha de inicio,
3.5 Fecha de inicio de sintom: Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha del primer dia en que el paciente inici6 sintomas del evento acorde a la|de sintomas NO debe ser superior a la fecha de consulta y a la fecha de; st
-5 Fecha de iniclo de sintomas definicion de caso. notificacion. Si esto sucede se tomara como un error en el sistema y no se
podra continuar con la digitacién de la ficha de notificacion.
Enla inicial, una categoria de la variable.
Cada evento tiene una clasificacién de caso especifica, la cual es acorde a lo descrito en el protocolo. N " -
. e . . . Para la los valores en esta variable dependen|
3.6 Clasificacion inicial del caso  |Es importante que aquellos eventos que ingresan y sean con esa o sl
N P del evento que se va a notificar.
que se entendera que son detectados de forma oportuna, de lo contrario, es decir, si ingresan confirmados,
corresponden a una falla en la pronta identificacion del evento.
o Marque con una X la opcion segun corresponda. * Ingrese la informacion solicitada, de lo contrario el sistema no permitira
3.7 Hospitalizado P, N - e " B SI
Hospitalizacion debida al evento que se esta notificando. continuar con el ingreso.
IR Formato dia/mes/afio. Se diligencia la fecha en la que el paciente fue hospitalizado como consecuencia del evento que|* Tenga en cuenta que para la la fecha de
3.8 Fecha de hospitalizacion o e " . sl
se esta notificando. no puede ser inferior a la fecha de consulta, ni a la fecha de notificacion.
Variable de Unica seleccion.
0 = Solo aplica cuando se capte el caso por BAl y se desconoce el dato, o para defectos congénitos cuando la unidad
de medida es "0" * Tenga en cuenta que para la sistematizacion de la informacion se debe!
3.9 Condicion final 1= Vivo diligenciar la condicion final del paciente al momento de la notificacion, la; Sl
2 = Muerto cual se derive del evento que se esta notificando.
Tenga en cuenta que es importante establecer si la muerte fue debida al evento de interés en salud publica para
diligenciar esta variable.
” F It fio. il ia la fech; I | i fall i | " y : N
3.10 Fecha de defuncién orrﬂalo dia/mes/afio. " §e dl‘lgencla a ec' a er: a que e‘ Raclgnleﬂ @ ec_e como "consecuencla del evento que se esta), Se diligencia dependiendo de la respuesta de la variable 3.8 "2 = Muerto". SI
notificando. Se debe diligenciar si en la variable "3.8 Condicién final" es 2 = Muerto'
3.11 Numero de certificado de|Numero consecutivo que aparece en la parte superior derecha del certificado de defuncién diligenciado si la "3.8 Se d\llgencla_deper\dlendo de_ la respuesta de Ia‘varlalzfle 382 =Muer}o .
N N~ " Debe estar diligenciado el registro, de lo contrario el sistema no permitira sl
Condicién final" es 2 = Muerto’ N " i
contiuar con la sistematizacion de la ficha.
3.12 Causa basica de muerte Diagnéstico CIE X, que ocasioné la muerte del caso y que esta relacionado con el evento de interés en salud publica. * Se diligencia una vez la respuesta de la variable 3.8 sea "2 = Muerto" sl
3.13 Nombre de profesional que * Para la de lai debe los datos
d'ili encia la ficha Nombre de la persona que diligencié la ficha de notificacion en la UPGD o Ul solicitados, de lo contrario el sistema no permitira el ingreso de la ficha de| SI
9 notificacion.
) Nmero telefénico de contacto de la persona que realiza la notificacién, preferiblemente el nimero celular para poder|. - 2r @ on de 1a i  debe. los datos
3.14 Teléfono solicitados, de lo contrario el sistema no permitira el ingreso de la ficha de Sl

final del caso 7 = Otra actualizacion: quiere decir que se puede modificar cualquier campo excepto cédigo de evento, Upgd, numero|encuentran definidos en los protocolos de vigilancia en salud publica. sl
de id, fecha de notificacion. Esto, después de haber notificado el caso.
D = Error de digitacion por las siguientes razones:
- el evento notificado es errado, por ejemplo, se digitaron los datos para el evento parotiditis y realmente se trataba de|
un caso de varicela.
- cuando al menos una de las variables de la llave primaria (cédigo de evento, afio, semana epidemiologica, cédigo de
prestador, cédigo sub-indice del prestador, tipo de identificacién y namero de identificacion) fueron mal digitadas, ya que
es posible modificarlas una vez hayan sido notificadas (generacién del archivo plano).
4.2 Fecha de ajuste Fomato dia/mes/afio; corresponde a la fecha en la que se ajustd la clasificacion inicial del caso. sl




INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION DATOS COMPLEMENTARIOS

MME (C6d INS: 549)

* El tipo de documento debe ser coincidente con la edad del

remitida.

A. y del * Se relaciona con el tipo de documento de identidad que tiene|
N 3 PR i " : paciente.
B. Tipo de ID el paciente que estd siendo notificado. Diligencie una sola|; " . P Sl
. N " . x . El tipo y numero de documento debe coincidir con la
C. Numero de identificacion opcion en esta variable. B o7 - -
informacién ingresada en la ficha de datos basicos.
Fecha de consulta PARA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA LA FECHA DE CONSULTA Y DE HOSPITALIZACION HACE REFERENCIA AL S|
MOMENTO DEL DIAGNOSTICO DE AL MENOS UNO DE LOS CRITERIOS ESTABLECIDOS PARA MORBILIDAD MATERNA
Fecha de hospitalizaciéon EXTREMA. SI
Al momento de la presentacion del caso, verifique si la paciente
fue remitida desde otra institucion de salud. Seiiale la opcion segun corresponda.
51¢La ingresa de otra itucion? Marque con una X la opcidn segun corresponda. Diligencie la variable, de lo contrario el sistema no permitira; Sl
1=Si continuar con el ingreso de la informacién.
2=No
Ingrese el nombre de la institucion desde donde fue remitida la
Diligencie el nombre de la institucion desde donde se realizé la paciente, y marque en la tabla de referencia el codigo de la
5.2 Institucion de referencia 1 rerrgsién del paciente institucion, segun corresponda. Tenga en cuenta que debe NO
P : existir coincidencia entre el nombre y el cédigo. OBLIGATORIA|
sila respuesta en la variable 5.1 es SI.
Ingrese el nombre de la institucion desde donde fue remitida la
I, N Diligencie el nombre de la institucion desde donde se realizé la|paciente, y marque en la tabla de referencia el cédigo de la
5.3 Institucién de referencia 2 o : : P, I, . NO
remision de la paciente hacia la institucion 1. institucion, segin corresponda. Tenga en cuenta que debe
existir coincidencia entre el nombre y el cédigo.
Ingrese en horas, el tiempo que duré el proceso administrativo
5.4 Tiempo del tramite de remision que autoriza la remision, en el caso que la paiente haya sido|Variable que se activa al ingresar en la variable 5.1 opcién Si NO

criterios anteriormente mencionados

Valor maximo permitido 14

Se activa y es OBLIGATORIA si la respuesta a la variable

6.1a6.8 Ingrese el dato en valores absolutos segun corresponda. Variable con rango entre 0 a 19 Sl
T . .| Variable depende de la respuesta de variable "6.1 Numero de
En la situacién en que el caso halla tenido un embarazo previo : "
L . e . . gestaciones".
6.9 Fecha de terminacion de la Gltima gestacion al relacionado con el evento, ingrese la fecha en la que fue la : . . . - NO
L . Variaable que se activa cuando ingresa en la variable 6.1 = 1
terminacion del mismo. "
(Si)
6.11. Nimero de controles prenatales Ingrese el dato en valores absolutos segun corresponda. Variable con rango entre 0 a 50 Sl
Ingrese en nimeros absolutos, las semanas de gestacion que . .
tegla al iniciar los controles rer;atales ¢ 49 variable que tiene valores entre 0 a 40.
6.12 Semanas al inicio de CPN . N P . . Depende de la respuesta ingresada en la variable "6.1. Sl
Incluya informacion del embarazo actual o el que terminé en los| - . "
; : Numero de gestaciones'
41 dias anteriores.
Marque con una X la opcién segun corresponda.
Tenga en cuenta que la respuesta se relaciona con el medio por| ... . - . . L
P e o - A Diligencie la variable, de lo contrario el sistema no permitira
6.13 Terminacion de la gestacion el cual termind el embarazo. De no ser asi marque la opcién 5. o B N i Sl
N . L continuar con el ingreso de la informacién.
Incluya informacién del embarazo actual o el que terminé en los
41 dias anteriores.
Ingrese en nimeros absolutos, la edad gestacional en semanas
: : al momento de presentarse el evento. Indique en numeros absolutos la edad gestacional en
6.14 Edad de gestacién al momento de la ocurrencia > pre - q ! c 9 sI
Incluya informacién del embarazo actual o el que terminé en los|semanas. Variable que permite valores entre 1 hasta 50.
41 dias anteriores.
Marque con una X la opcién segun corresponda.
. relacion: n el moment n el i | even . . . . .
6.15 de con a ter de Se elaciona con el momel ?0 en el que ocun 6 el evento Diligencie la variable, de lo contrario el sistema no permitira
. relacionado con el parto o terminacion de la gestacion. " . . s sl
gestacion N " L continuar con el ingreso de la informacion.
Incluya informacién del embarazo actual o el que terminé en los
41 dias anteriores.
ariable que debe ser diligenciada a partir de fos eventos
7.1 Relacionados con disfuncion de érgano presentados por el caso.
Tenga en cuenta las opciones que tiene la variable, de las " " .
9 " P g . . En el sistema debe marcar Si o No segun la respuesta.
72 con cuales la paciente puede presentar mas de un criterio. Sl
b Marque 1=Si, en las que presente la paciente. .
Tenga en cuenta que para clasificar el caso como una
- - Morbilidad Materna Extrema, debe cumplir al menos uno de los
7.3 Relacionados con el manejo criterios de inclusisn : en el protocolo,
La herramienta Sivigila célcula de forma automatica el nimero|Calculo automatico.
Total criterios de criterios del caso, teniendo en cuenta la sumatoria de los|Valor minimo permitido 1 sl

Prestadora de Servicios de Salud.

8.1. Si en el numeral 7.3.1 marcé SI, indique que cirugia Marque con una X la opcién segun corresponda "7.3.1 "Cirugia adicional es 1 = Si NO

¢Cual otra? Mencione textualmente el procedimiento quirtrgico recibido. Depende de la respuesta de la variable 8.4 opcion 4 = Otra. NO
Marque con una X la opcién segun corresponda.

I ;s Si la paciente recibié dos procedimientos quirdrgicos durante la|Depende de la respuesta de la variable 7.3 Manejo especifico,

Cirugia adicional 2 N . B ) N NO
presencia del evento, marque en cada una de las opciones 1y 2|categoria 7.3.1 opcién 1 = Si.
el tipo de cirugia realizada, de lo contrario deje en blanco.

¢Cual otra? Mencione textualmente el procedimiento quirtrgico recibido. Depende de la respuesta de la variable 8.4 opcién 4 = Otra. NO
Formato dia-mes-afio.

8.2 Fecha de egreso Ingrese la fecha en la que la paciente sali¢ de la Institucion Sl




MME (Céd INS: 549)

INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION DATOS COMPLEMENTARIOS

La herramienta Sivigila calcula de forma automatica los dias de
estancia hospitalaria, teniendo en cuenta la diferencia entre la

Variable numérica que permite valores mayores o igual a 1.

Es importante aclarar que los dias de estancia hospitalaria

9.1 Causa principal CIE 10

2. Sale remitida

institucion de salud

Ingrese el nombre del diagnéstico de la causa principal de|[Deacuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el

morbilidad, al egreso hospitalario de la paciente.

sistema.

8.3 Dias de estancia hospitalaria P corresponde al total de dias hospitalizacion en la institutcion de sl
fecha de egreso y la fecha de hospitalizacion. . . .
A . : salud, independiente del servicio en el que estuvo
Para su célculo ambas fechas deben estar diligenciadas. - " .
hospitalizado. Corresponde a la diferencia entre la fecha de
egreso y la fecha de hospitalizacion.
Ingrese tipo de egreso que tuvo la paciente: ™ . N . .
8.4 Eegreso 1. Sale para la casao Diligencie la variable segun el egreso de la paciente en su NO

9.1.1 Causa principal agrupada

Las opciones de que puede marcar con una X segun
corresponda el codigo CIE10 registrado en la causa principal de
la MME (ver Documento 3. Cédigos CIE10 para causa agrupada
MME)

Trastornos hipertensivos

Complicaciones hemorragicas
Complicaciones del aborto

Sepsis de origen obstétrico

Sepsis de origen no obstétrico

Sepsis de origen pulmonar

Enfermedad preexistente que se complica
Otra causa

ONOOH N

Diligencie el espacio segin corresponda, de lo contrario el
sistema no permitird continuar con el ingreso de la informacion.

9.2 Causa asociada (CIE 10)

Ingrese diagndstico de la causa asociada 2 de la morbilidad, al
egreso hospitalario de la paciente.

De acuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el
sistema.

9.3 Causa asociada (CIE 10)

Ingrese diagndstico de la causa asociada 3 de la morbilidad, al
egreso hospitalario de la paciente.

De acuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el
sistema.

9.4 Causa asociada (CIE 10)

Ingrese diagndstico de la causa asociada 4 de la morbilidad, al
egreso hospitalario de la paciente.

De acuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el
sistema.




Ficha de notificagdo individual para morbidade materna extremamente grave da Col6mbia

M | struTo SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
Q
T Subsistema de informacion SIVIGILA

Ficha de notificacién individual

Datos basicos

La ficha de notificacion es para fines de vigilancia en salud publica y todas las entidades que participen en el proceso deben garantizar la confidencialidad de la informacion LEY 1273/09 y 1266/09

1. INFORMACION GENERAL FOR-R02.0000-001 V:09 2020-03-06
1.1 Cédigo de la UPGD Razén social de la unidad primaria generadora del dato
Departamento Municipio Cadigo Sub- indice
1.2 Nombre del evento Cadigo del evento 1.3 Fecha de la notificacion (dd/mm/aaaa)
L [ |

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

2.1 Tipo de documento 2.2 Namero de identificacion

ORc OTI Occ OCE OPA O Ms OAs OPE OCN

*RC : REGISTRO CIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA| CE : CEDULA EXTRANJERIA|- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID | PE : PERMISO ESPECIAL DE PERMANENCIA | CN : CERTIFICADO DE NACIDO VIVO

2.3 Nombres y apellidos del paciente 2.4 Teléfono
2.5 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 2.6 Edad 2.7 Unidad de medida de la edad 2.8 Sexo 2.9 Nacionalidad l:‘:‘:‘
‘ O 1. Afios O 3. Dias O 5. Minutos O M. Masculino O I. Indeterminado
/ /
O 2. Meses O 4. Horas O0.Noaplica | O F.Femenino
2.10 Pais de ocurrencia del caso 2.11 Depar y icipio de Departamento Municipio 2.12 Area de ocurrencia del caso
procedencia/ocurrencia = .
‘ ‘ ‘ O 1. Cabecera municipal O 3. Rural disperso
Cadigo O 2. Centro poblado
2.13 Localidad de ocurrencia del caso 2.14 Barrio de ocurrencia del caso 2.15 Cabecera municipal/centro poblado/rural disperso| 2.16 Vereda/zona
Cadigo
2170 ion del 2.18 Tipo de régimen en salud 2.19 Nombre de la administradora de Planes de beneficios
O P. Excepcion O C. Contributivo O N. No Asegurado ‘ ‘ ‘
OE.Especial O S. Subsidiado O I. Indeterminado/ pendiente
Cadigo Cadigo
PP Grupo étnico 2.21 Estrato
2.20 Pertenencia étnica (5 4 Indigena O 2.Rom, Gitano O 3. Raizal O 4. Palenquero O 5. Negro, mulato afro colombiano O 6. Otro
2.22 Seleccione los grupos poblaci les a los que pertenece el paciente
D Discapacitados D Migrantes D Gestantes |:| Sem.de D Poblacioén infantil a cargo del ICBF D Desmovilizados D Victimas de violencia armada
D Desplazados D Carcelarios D Indigentes gestacion D Madres comunitarias D Centros psiquiatricos D Otros grupos poblacionales

3. NOTIFICACION

3.1 Fuente 3.2 Pais, departamento y icipio de residencia del i

- » F F Pai Depart; 1 Municipi
O 1. Notificacién rutinaria O 4. Busqueda activa com. as cparamen. e
O 2. Busqueda activa Inst. O 5. Investigaciones ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
O 3. Vigilancia Intensificada

3.3 Direccion de residencia

3.4 Fecha de consulta (dd/mm/aaaa) 3.5 Fecha de inicio de sintomas (dd/mm/aaaa) 3.6 Clasificacion inicial de caso 3.7 Hospitalizado
O » O 3. Conf. por laboratorio
‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ O 2. Probable O 4. Conf. Clinica Osi O No
O 5. Conf. nexo epidemiolégico !
3.8 Fecha de hospitalizacién (dd/mm/: ) 3.9 Condicion final 3.10 Fecha de defuncién (dd/mm/aaaa) 3.11 Namero certificado de defuncién
O 1.Vivo
LD LT T )| S VL T
O 0. No sabe, no responde

3.12 Causa basica de muerte Djjj 3.13 Nombre del profesional que diligencié la ficha 3.14 Teléfono

4. ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DE LOS ENTES TERRITORIALES

4.1 Seguimiento y clasificacion final del caso 4.2 Fecha de ajuste (dd/mm/aaaa)
O 0. No aplica O 4. Conf. Clinica O 6. Descartado O D. Descartado por error de digitacion
O 3. Conf. por laboratorio O 5. Conf. nexo epidemiolégico O 7. Otra actt ion ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Correos: sivigila@ins.gov.co




Formulario do sistema de vigilancia da morbidade materna extremamente grave de Cuba

SISTEMA DE VIGILANCIA A LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE

1 - Datos Generales Planilla generada por Halo v0.10.0 el 06/05/2019
Nombre v Apellidos Edad « ||| Identificadar | F. Ing. ||:| . D"’|
Provincia Municipio Area ) Rural (O Urbana

N () Est () Trab () Ama de casa 2L () Primaria () Secundaria () Pre-U, () Universitaria

Hosp. Provincia Hospital [] Remitida

Institucion1 Institucion?

2- Antecedentes Gineco-Ohstétricos

Gestaciones | Partos vaginales | Cesareas | Vivos | Muertos | Abortos | Ectopicos | Molas Fecha parto anterior
2 2 2 2 2 2 2 H|O__._ @]

3 - Atencion Prenatal

Semanas a la captacion | Controles prenatales | Evaluado de riesgo | Doppler de arteria uterina Re-evaluacion

= < OsiONo| 2sem) O+ O -0Ox| OsiO No

Condiciones |dentificadas IMC Captacion Seguimiento por trimestre

|:| Edad extrema |:| Prematuridad O Obesa L 286 Ka/m? Hemoglobina (a/T) Urocultivo
[] Asma [] Gemelaridad R 02200 "

+ =
[] Diab. mellitus [ ] Infec. urinaria ) Sobre peso + 25,6 Kg/m? _ a -
[] &nemia [] Infec. vaginal Ter Trimestre S| OO0
- 3

] Malnutricion ] ITS. , () Peso adecuado + 18.8 Kg/m 2d. Trimestre 0looo
[ ] HTA [ ] Habitos tdxicos o .

[ ] Pre eclampsia [ ] Otras [ ] Mo © Peso deficiente - 188 Kg/m 3er Trimestre Qoo o
4 - Atencién Hospitalaria

Lugar de Ingreso Tipo de parto Diagnostico como MMEG al parto

[ ] Cuidados perinatales [ | UCI () Eutdcico () Cesdrea () Inst. | () antes () Durante () Despusés

Causas de Morbilidad Criterios de Morbilidad Intervencidn quirdrgica

HT& [ ] PEE [] cCrénica Enfermedad especifica [] Histerectomia total

[] complicaciones hemorragicas [] shocks. [] shockH. [] Edampsia [] Histerectomia subtotal

] complicaciones de aborto Falla organica [] salpingectomia total

[] sepsis de origen obstétrico [] cerebral [] vascular [] Metabélica [ ] Suturas comp. (B-lynch/otros)
[] sepsis de arigen no obstétrico [] Cardiaca [] Renal [] Respiratoria [ ] Ligaduras arteriales selectivas
[] sepsis de origen pulmonar L] Hepatica [ ] Coagulacién [] Ligadura arterias hipogastricas
[] complicacion de enf. existente —~ Manejo [] otra

[] otra [] cirugia [] Transfusien [ Ne  [] no

Hemorragia -3 ¢35 - | Uso de odtdcicos [ ] Acido tranexamico Mag504 (PEE)
() framitad () 2damitad () Posparte | [] Ocitocina [] Ergonovina [] Misoprostal O si O No
& - Egreso

) Viva Fecha de egreso Estadia H. | Recién nacido EG (sem) | Peso{gr) | 1" [Apogar] 5
O Falledida ||(] _/_/__ B~ | | | O vive O Fallecido : 2 2 2
Causa de muerte directa Causa de muerte indirecta




Formulario de monitoramento epidemiolédgico de internacdes em unidades de terapia intensiva
no Uruguai

Monitoreo Epidemiologico
Ingresos a CTI- UCI

. Ministerio Comision Nacional para Reduccion de
4 de SAI_UD Morbimortalidad Obstétrica

1. Ingresar todos los casos de USUARIAS, que cursando un embarazo, parto, aborto o puerperio (hasta 42 dias Postparto) hayan requerido ingresar a un Centro de Tratamiento Intensivo o
Intermedio (ya sea en la PROPIA Institucién o fuera de ella). Este formulario debe completarse mensualmente con los datos de las usuarias una vez que hayan EGRESADO del CTl o UCly

enviarlo al MSP comisionmm@msp.gub.uy

Institucién Depto. Mes del relevamiento Se relevan casos desde hasta
1Fecha de Ingreso a CTIUCI Ingreso al CTI con: Estado al Egreso
Nombre Apellido| Tt deEereacTIver | Departamento de Edad - Mentdad ¥ Diagnéstica/s al Egreso del CTI
- Ape residencia o . o = -
(dd-mm-aazg) N° Registro HC
Embarazo de......... semanas
viva O
L H " — Puerperio de....horas......dias
Muerta [1
Ll 0000000 Aborto espontaneo [
LLH L H LT
e Aborto inducide [
[T Y DO
Embarazo de..
a Viva O
L H H || Puerperio de......horas.....dias
b Muerta [1
Aborto espontanes [
N
c
Aborto inducide  [J
[T

(*) Ejemplo: embarazo ectopico, enfermedad trofoblastica,




Formuldrio de morbidade materna extremamente grave do sistema de informagao perinatal

(SIP PLUS)

A seguir, apresentamos diferentes capturas de tela do formulario (Figuras Al a A5)

Figura Al. Dados pessoais, antecedentes, gravidez atual e dados sobre a assisténcia ao parto

A

Q Formulario: Seccion:  1/9p . Nombre: - &  Gestaa 1/1 Unico: 1/14 &
HISTORIA CLINICA PERINATAL - CLAP/SMR - OPAS/OMS PP ESHIENE BENT QEEI['A INSTRUGAO| 2 casada(_) gg;;‘iﬂ L
NOME SOBRENOME e és il Obranca ZADA 5 Sé‘{g‘v’e;o é-nalal
‘ , hao |nenhuma prim |2 o
ENDERECO | i Omd\gena O 2 soltelrao Lugar 8
¥ IDADE (anos) 8'““'3‘3 o | = 2 oo (Ofbaro
CIDADE TELEFONE. <de 15| negra aera [ "o Tsi| ce
I ‘ ‘ O’z O imonvel|_ | saaC) O [+ 123456789
FAMILIARES | PESSOAIS ~ndo sim | OBSTETRICOS gestagdes previas  abortos  vaginais nascidos vivos vivem FINAL GRAVIDEZ ANTERIOR
| ndo sim | ndo sim gentarnag O © ‘ do pe o] @y
; O S LB e O Os i1 6 infertilidade O O " ‘ ‘ ‘ t» ‘ inferior a 1 ano
i 00 dabetes OCO0 w dopat () () [PARTCS: ULTIHO PREVIO — gl gl g
i (O (O~ hipertensio () ) netropaia ) Q| O <i50‘;ggO consecuivos s LA D GRAVIDEZ PLANEJADA nzo()sim(")
a . = i .
| (O O -pre-eclampsia- () O viotencia () ©) pormal (7) 90| grav eclopica ceséreas mortos FALHANA CONTRACEE%/:\O
= A -
= () ()~ eclampsia-—() O Vit O O antecedene 20 51 depols 000 e @
<< qutra cond. OO o nao barreira DIU hormo emer natural
1° sem. usava Rl gencia

Q O " médica Jrave

B
Q Formulario:[SIPBase |  Seccién: 42/9) B Nombre: - &  Gesta: 1/1 Unico: 1714 &
GESTACAO ATUAL |G CONFIAVEL por] . FUMAAT  FUMAPASSDROGAS ALCOOL VIOLENGI VAC'INAS . ggs??g% gg,:%gégp%%é"égo, dia | més | ano | netotal doses
B, ) st i@ OQ OQ O@ OO s @0 O O Ly 14 L]
‘ ‘1 ‘ ’& da | mes | ano |[nd0 nao 2 mm@o OO OO OO OO ITter idadegest,
. 5 o em sem
KJ Bl nO nQ) rrimO@ OO0 OO0 OO0 OO m@® O O O 1]
EX. NORMAL|CERVIX o GRUPO Ré Imuniz [TOXOPLASMOSE _ 4 2@ [ Hb <20 sem éFeiLFd(i)cLaAaTO%s: Hb =20 sem [
Y normal anormal fgjto - no : : .
o505 2 2| e @O QT BRE T ween@ © 0 O L 11 | [
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Figura A2. Dados do recém-nascido
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Figura A3. Dados sobre a morbidade
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Figura A4. Dados sobre a morbidade materna extremamente grave
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Figura A5. Dados sobre o puerpério e a alta materna
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Do ponto de vista fisiopatoldgico, a morte é o resultado final de um amplo espectro de
complicacGes que provocam a disfungdo de multiplos érgdos. No entanto, hd um grupo
de mulheres que consegue sobreviver apesar de apresentar um quadro grave — um
resultado que depende principalmente da qualidade dos servicos de saude prestados
por um pais ou instituicdo. Dessa forma, esta publicacdo propGe um sistema de vigilancia
epidemioldgica do indicador de morbidade materna extremamente grave (MMEG), que
permite estimar a morbidade associada a doencas e complicacées desenvolvidas durante
a gravidez, parto ou puerpério, aprofundar a compreensao sobre mortes maternas
evitaveis, incorporar aspectos de seguranga do paciente e contribuir para detectar
deficiéncias nos sistemas de saude.

Este trabalho é parte do objetivo mais amplo da Organizagdo Pan-Americana da Saude de
reduzir a mortalidade materna e fortalecer a vigilancia epidemioldgica da saide materna
ao nivel nacional. A ferramenta fornece as autoridades sanitarias dos paises um sistema
para identificar, coletar, processar e analisar ativamente as informagdes relacionadas a
MMEG, podendo também ser Util para os prestadores e gestores de servicos de salde
locais e regionais.

Para mais informacdes:

Departamento de Familia, Promocao da Saude e Curso de Vida
Organizacdo Pan-Americana da Saude

525 Twenty-third Street, N.W., Washington, D.C. 20037,
Estados Unidos da América

http://www.paho.org

Centro Latino-Americano de Perinatologia, Saude da Mulher e Reprodutiva
Organizacdo Pan-Americana da Saude

Avenida Brasil 2697 1er Piso, apto. 4, Montevidéu, 11300, Uruguai
postmasterCLAP@clap.ops-oms.org

http://www.paho.org/clap
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