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INTRODUCCION

Las causas de Muertes Maternas e Infantiles son en su gran mayoria
prevenibles. Por lo que mediante el presente Reglamento Técnico se
desarrollaran informaciones técnicas enfocadas a profesionales del Area de
la Salud, con la finalidad de conformar los comités de vigilancia, anélisis y
respuesta de las muertes Maternas e Infantiles, para evitar las situaciones
deriesgo durante los procesos del embarazo, parto, puerperio, y los niflos y
nifnas menores de un afo con el objetivo principal de aumentar la calidad de
la atencién en Salud.

Tras el andlisis y la deteccion del requerimiento de impulsar la calidad en
la atencién brindada en los establecimientos, servicios de salud y afines
es que se genera el esfuerzo conjunto de la Divisién Materno Infantil y
Adolescentes a contribuir, establecer el mecanismo para la planificacion,
ejecucién, monitoreo y evaluacion de las oportunidades de mejora, para
prevenir las muertes maternas e infantiles con base en los indicadores y
datos generados en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégicay la
implementaciéon de un proceso de seguimiento continuo hacia una salud
integral, humana y accesible que pueda ser garantizada mecanismos por la
gerencia hospitalaria, encargados, coordinadores y personal de salud a nivel
nacional.

En este sentido, el mismo estd estructurado en 15 numerales, en los cuales
los primeros 6 correspondientes a los preliminares como el dmbito de
aplicacion, marco legal y definiciones claves para la comprensién del mismo.
Enlos numerales del 8 al 11 se describe todo lo concerniente a los comités,
en el numeral 12 la realizacion de necropsias y andlisis de casos de muertes
infantiles; continta en el numeral 13 con analisis de evitabilidad y en 14
certificado de defuncién. El numeral 15 desarrolla la vigilancia y respuesta
esperada de la misma.

Con la puesta en vigencia de este Reglamento Técnico, el Ministerio de
Salud Publicay Asistencia Social, junto al Viceministerio de Salud Colectiva,
Departamento de Salud de la Familia y su Division Materno Infantil y
Adolescentes, asume el compromiso de continuar impulsando las acciones
necesarias para alcanzar un Sistema de atencién y seguimiento efectivos
para la prevencién de las Muertes Materno Infantiles en nuestro pais.




1) OBJETO

El presente reglamento tiene por objeto regular el funcionamiento de los
Comités de Vigilancia y Respuesta de Muertes Maternas e Infantiles.

2) OBJETIVO GENERAL

Establecer los requisitos y procedimientos aplicables para la organizacién
y funcionamiento, de los Comités de Vigilancia y Respuesta de Muertes
Maternas e Infantiles parafavorecer a laimplementacion de los procesos de
mejora continua en los establecimientos de salud en Republica Dominicana.

3) OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1 Disponer de los estandares para asegurar la uniformidad en los
procedimientos para la conformacién de los Comités.

3.2 Establecer los procedimientos y competencias de las instancias del
Sistema de Salud participantes de los Comités.

3.3 Establecer los indicadores para el monitoreo de las acciones de los
Comités y medicion de los resultados de impacto.

4) AMBITO DE APLICACION

Este Reglamento se aplicard en todas las instituciones del Sistema Nacional
de Salud de la Republica Dominicana, publicas, privadas u otro tipo y al
mismo deben acogerse todo el personal de tipo prestador o administrativo
vinculados al objeto de este, entendiéndose que su enfoque se encamina
a garantizar mecanismos que protejan la salud de las mujeres durante el
embarazo, parto o puerperio, y los nifos y nifias menores de un aho.

5) MARCO LEGAL

El Marco Legal se fundamenta en el Marco Juridico Nacional, leyes
fundamentales, decretos, resoluciones ministeriales y acuerdos
internacionales vinculantes, como son los siguientes:

a) LaConstitucion de la Republica Dominicana proclamada el afio 2015.
b) LeyNo.42-01, General de Salud del 8 de marzo del afio 2001.

c) LeyNo.87-01, que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social.
d) LeyNo.123-15, del Servicio Nacional de Salud.

e) LeyNo. 1-12,de laEstrategia Nacional de Desarrollo.

f)  LeyNo.395-14, de Carrera Sanitaria.
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Ley No. 172-13, de proteccion a datos personales.

Ley No. 135-11, de VIH y SIDA, del 7 de junio del 2011.

Ley No. 200-04, sobre el Libre Acceso a Informacién Publica.

Ley No. 136-03, del 7 de agosto del 2003 que establece el Codigo para
el Sistema de Proteccion y los Derechos fundamentales de los Nifos,
Nifas y Adolescentes.

Ley No. 68-03, de Colegiacion Médica.

Ley No. 41-08, de Funcién Publica.

Ley No. 8-95, que declara Prioridad Nacional la promocién y fomento
de la Lactancia Materna.

Ley No. 24-97, sobre Violencia Intrafamiliar, del 27 de enero del afio
1997, que introduce modificaciones al Cédigo Penal Dominicano.
Decreto No. 309-07, que establece el Reglamento del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, con el objeto de regular el
manejo epidemiolédgico de enfermedades y eventos de importancia
para la Salud Publica.

Decreto No. 59-05 del 10/02/2005 que establece el Reglamento
sobre Promocién de la Salud.

Decreto No. 732-04, que aprueba el Reglamento de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud.

Decreto No. 1522-04, Creacion y Desarrollo de Redes de Servicios de
Salud y Reglamentos Técnicos parala Atencion al Embarazo y Atencion
al nino.

Resolucion Ministerial No. 00004 -19 Creacién de la Alianza para
Acelerar la Reduccién de la Mortalidad Materna e Infantil.

Resolucion Ministerial No. 000002-2018 que crea el Reglamento
Disciplinario del personal de Salud del Servicio Nacional de Salud, de
la Red Privada, de las Asociaciones Sin Fines de Lucro, (ASFL) y otros
para prevenir la Mortalidad Materna e Infantil.

Disposicion No. 000004-16, que crea la Normativa de llenado del
Certificado de Defuncién.

Disposicion No. 000006 -2014 que crea el Comité Nacional de
Auditoria Clinica de Servicios Maternos Infantiles y de Adolescentes
del Personal de Salud, del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MISPAS), para la reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil
Protocolo de Vigilancia Especial de Morbilidad Materna Extrema
y Muerte Materna Cédigo: DIGEPI-VEMMEIMM-PRO-1 Versién:
02. Fecha de elaboracion: 8/octubre/2015Fecha de revisién:2/
diciembre/2019.




Acuerdos internacionales

1. La Declaracién Universal de Derechos Humanos, del 10 de diciembre

del afio 1948.

2. LaDeclaracién Americana de los Derechos y Deberes del Hombre, del
ano 1948.

3. La Convenciéon Internacional de los Derechos del Nifo del 2 de
septiembre de 1990.

4. La Convencion para la Eliminacién de todas las Formas de
Discriminacion contra la Mujer (CEDAW), del 18 de diciembre del afio
1979, ratificada mediante resolucién No. 34/180 del 18 de diciembre
del afio 1979, entrada en vigor el 3 de septiembre del afo 1981.

6) DEFINICIONES
Para los fines del presente reglamento aplican las siguientes definiciones:

6.1 Acciones de Mejora: conjunto de proyectos planificados,
jerarquizados y ordenados en una secuencia cuyo propésito es
elevar de manera permanente la calidad de los servicios de salud de
un establecimiento médico.

6.2 Acuerdo de Confidencialidad: contrato legal que protege los
derechos de los firmantes, evitando que las partes divulguen,
utilicen o se beneficien, directamente o a través de terceros, de
cualquier informacion que comprometa la confidencialidad de las
personas.

6.3 Auditoria Clinica: comprende un conjunto de procedimientos
para la revision ordenada y sistematica de todos los aspectos del
cuidado clinico proporcionado por profesionales de salud, médico
y no médico, en la atenciéon de eventos evitables, y asi producir
evidencias sobre los puntos criticos susceptibles de mejora.

6.4 Autopsia Social: método utilizado para conocer y examinar
todas las muertes. Mediante ésta los miembros de la comunidad
proporcionan informacién sobre la muerte y permite identificar
deficiencias,comolaimposibilidad de acceder entiempo oportuno a
los servicios de salud o |la falta de asistencia por personal calificado.

6.5 Autopsia Verbal: procedimiento para reconstruir las causas de
muerte en base a entrevistas de informantes claves.
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6.6 Comité: estructura legitima integrada por personal administrativo
y no administrativo de diferentes disciplinas e involucra la
participacion de la sociedad civil.

6.7 Complicacién: alteracién del proceso natural de la enfermedad,
derivada de la mismay no programada por la actuacion médica.

6.8 Conflicto de Intereses: situacidon en la que un funcionario, personal
de la salud o administrativo tiene un interés econémico, personal
o profesional concurrente que pudiera tener un efecto real o
percibido sobre la capacidad de dicho personal para cumplir con
sus responsabilidades teniendo en mente el interés superior de la
institucién.

6.9 Evento Adverso: acontecimiento que produce una lesiéon o dafio
al paciente en forma de incapacidad, muerte o prolongacion de
estancia (medible), relacionado con el proceso asistencial y no con
la enfermedad subyacente.

6.10  Mapeo de Respuesta Sanitaria: técnica que combina la localizacién
geoespacial con datos epidemiolégicos para la caracterizacién
de un evento del proceso salud-enfermedad, con la finalidad de
incorporar de manera grafica, el enfoque geografico al andlisis
epidemiolégico.

6.11  Muerte Materna: defunciéon de una mujer durante el embarazo,
parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, independientemente de la duracion y lugar de este,
producida por cualquier causa relacionada con o agravada por
el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o
incidentales.

6.12  Muerte Materna Directa: aquella que resulta de complicaciones
obstétricas del embarazo, parto o puerperio, por intervenciones,
por omisiones, por administracién de tratamiento incorrecto, o
de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

6.13  Muerte Materna Indirecta: aquella que resulta de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
evoluciona durante el mismo, no debidas a causas obstétricas
directas, perosiagravadas por los efectos fisiolégicos del embarazo.



6.14  Muerte Materna Tardia: la que se produce en una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas después de los 42 dias, hasta el
afo de la terminacién del embarazo.

6.15  Muerte Infantil: defuncién de todo nacido vivo que ocurre antes de
cumplir el primer afio de vida.

6.16 Muerte Neonatal: muerte de todo nacido vivo ocurrida en los
primeros 28 dias de vida.

6.17  Obito Fetal: muerte o pérdida de un bebé antes o durante el parto.

6.18  Muertes Evitables: consiste enidentificar aquellas defunciones que
por las competencias requeridas y tecnologia existente no debieron
suceder o pudieron ser prevenidas. Dictamen que tipifica el evento
en los que el equipo auditor identificd errores que se hubieran
podido prevenir con medidas razonables.

6.19  Muertes no Evitables: consiste en identificar aquellas defunciones
que por las competencias requeridas y tecnologia existente no
pudieron ser prevenidas.

6.20  Necropsia: procedimiento cientifico a través del cual se estudia
un cadaver humano para establecer la posible causa de muerte, asi
como la identidad de quien fallecié.

6.21  Veeduria Ciudadana: mecanismo de participacién social, que
le permite a la ciudadania, organizaciones de sociedad civil y
comunidades, ejercer la vigilancia sobre la gestién publica en salud
respecto a las autoridades administrativas, politicas y técnicas
encargadas de la ejecuciéon de una politica, plan, programa,
proyecto, contrato o de la prestacién de servicios de salud.

6.22  SistemaNacionaldeSalud: conjuntointerrelacionadode elementos,
mecanismos de integracion, formas de financiamiento, provision
de servicios, recursos humanos y modelos de administracién
de las instituciones publicas y privadas, gubernamentales y no
gubernamentales, legalmente constituida y reglamentadas por
el estado, asi como por los movimientos de la comunidad y las
personas fisicas o morales que realicen acciones de salud y cuya
funcién principal sea atender mediante servicios de caracter
nacional o local la salud de la poblacién.



6.23  Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE): conjunto
de normas, procedimientos, recursos y usuarios estructurados
para la recopilacién, procesamiento, andlisis, interpretacion y
divulgaciéon sistematica y oportuna de informacion de calidad
sobre enfermedades y eventos para la toma de decisiones en Salud
Publica.

6.24  Vigilancia Epidemiolédgica: Conjunto de procedimientos que
permiten reunir la informacion indispensable para conocer, a cada
momento, la ocurrenciay la distribucién de los problemas de salud
de la poblacién y detectar o prevenir cambios que puedan ocurrir
por la alteracién de factores condicionantes. Esto con la finalidad
de recomendar y explicar oportunamente, medidas eficientes y
eficaces que lleven a la prevencion de dafos a la salud (enfermedad
o muerte) o a la modificacion de condiciones que aumentan la
iniquidad que expone diferencialmente a grupos de poblacién a la
enfermedad y/o muerte.

7) DISPOSICIONES GENERALES

71 Las Auditorias Clinicas y el Andlisis de las muertes maternas e
infantiles requieren la conformacién de un Comité de Vigilancia
y Respuesta de Muertes Maternas e Infantiles en todas las
instituciones publicas, privadas u otro tipo con atencién a la mujer
durante el embarazo, parto o puerperio y del nifio o nifia menores
de un afo.

7.2 Las auditorias y analisis seran de manera sistematica, y deberan
generar informacién sobre la calidad de la atencion ofrecida e
incluir las causas y factores que contribuyeron a las defunciones,
utilizando las mismas para orientar las medidas destinadas a
prevenir muertes similares.

7.3 Todas las instituciones de salud publicas, privadas u otro tipo
con atencién a la mujer durante el embarazo, parto o puerperio,
y del nifo o nifa menores de un afno, deberan realizar analisis de
evitabilidad de muertes.

7.4 Los resultados de las muertes analizadas deberan ser conocidos

por las instancias decisorias quienes realizaran recomendaciones
garantizando que las mismas sean cumplidas.



8) SOBRE LA ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DE LOS
COMITES

8.1 Propésito

Establecer el mecanismo para la planificacion, ejecucién, monitoreo y
evaluacion de las acciones de mejora para prevenir las muertes maternas e
infantiles, en las instituciones publicas, privadas u de otro tipo con atencion
alamujer durante el embarazo, parto o puerperio, y del nifilo o nifa menores
de un aio, con base en las informaciones generadas en el Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE).

8.2 Estructura Organizativa
El comité se debera constituir en todas instancias vinculadas a la atencién a

lamujer durante el embarazo, parto o puerperio,y del nifio o nifiamenores de
un ano, en todos los Niveles de Atencidn, seglin se describe a continuacion:

° Comité Hospitalario. )
° Comité Provincial o de Area de Salud.
° Comité Nacional.

9) COMITE HOSPITALARIO

9.1 En todas las instituciones de salud publicas, privadas o de otro tipo
con atencion obstétrica e infantil, debera constituirse un Comité
Hospitalario.

9.2 La conformacién se asentara en un acta constitutiva, que debera

actualizarse anualmente o ante cambios entre los integrantes o
agregacion de otros miembros.

0
w

El comité hospitalario estara constituido por:

Director o Subdirector Médico de la institucion.

Encargado de Vigilancia Epidemioldgica.

Gerente de Obstetricia.

Gerente de Pediatria.

Gerente de Perinatologia.

Gerente Unidad de Cuidados Intensivos de Obstetricia.
Gerente de Unidad de Cuidados Intensivos de Pediatria.
Gerente de Unidad de Cuidados Intensivos de Perinatologia.
Gerente de Ensenanzas e Investigaciones.

0. Gerente de Servicios de Enfermeria.

RNV 0ONOUAWNE
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9.4.1

9.4.2

9.4.3

9.4.4

9.4.5

9.4.6

9.4.6.1

9.4.6.2

Funciones del Comité Hospitalario

Analizar la situacion epidemiolégica de las muertes maternas e
infantiles para la determinacion de sus causas.

Recomendar la adopcién de medidas pertinentes que mejoren
la accesibilidad y calidad de la atencién obstétrica e infantil a la
institucién a la que pertenece.

Solicitar la realizacién de necropsia, independientemente de su
causay el lugar donde ocurra el evento, con anuencia de un familiar
legalmente capaz.

Verificar que, silamuerte maternaoinfantilocurrid enlainstitucién,
la misma realice los tramites para la necropsia, en coordinacion
con la Direccién Provincial o de Area de Salud y que el cadaver sea
entregado al Departamento de Patologia Forense, con el acta de
defuncion completada y firmada por el médico tratante y una copia
integra del expediente clinico.

Informar al Encargado de Vigilancia Epidemiolégica del centro
publico o privado, la ocurrencia de casos de muertes maternas
e infantiles, en las primeras 24 horas de ocurrida la defuncioén, a
través del gerente de obstetricia si es una muerte materna y del
gerente de pediatria o perinatologia si es una muerte infantil.

Verificar que se realice la notificacion de la muerte materna o
infantil a la Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI), a la
Direccién Provincial de Salud (DPS) o de Area de Salud (DAS), y al
Servicio Regional de Salud (SRS) correspondientes, en un plazo no
mayor de 24 horas de ocurrida la defuncién.

El encargado de Vigilancia Epidemiolégica del centro es el
responsable de dicha notificacién a través de la plataforma oficial
del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE).

Los centros privados notifican solo a las Direcciones Provinciales
de Salud y de Areas de Salud.




9.4.6.3 Si el centro privado no dispone de un Encargado de Vigilancia
Epidemioldgica, ni coddigo para entrar a la plataforma de SINAVE,
notifica ala DPS o DAS via llamada telefénica.

9.4.7 Realizar un analisis clinico preliminar del caso de muerte, en las
primeras 72 horas de ocurrida, para identificar informaciones que
permitan tomar medidas correctivas de forma inmediata. En este
analisis participan los integrantes del Comité Hospitalario y el
personal de salud involucrado.

9.4.8 Elaborar un resumen del analisis, por el epidemidlogo/a y el
gerente de obstetricia o de pediatria del centro, tomando en
cuenta los criterios epidemiolégicos, para generar un informe con
conclusiones y recomendaciones.

9.4.9 Enviar a la DPS o DAS correspondiente el resumen del caso de
muerte materna o infantil en un tiempo no mayor de 7 dias, con una
copia integra del expediente clinico.

9.4.10 Realizar sesién para andlisis de evitabilidad de la muerte materna
o infantil dos semanas después de la defuncién, si no se realizé
necropsia, en coordinacién conla DPS o DAS correspondiente. Si se
realizé necropsia hacer el analisis cuando se obtenga el resultado
de patologia forense.

9.4.10.1En la sesién para el andlisis de evitabilidad debe estar presentes
los miembros del Comité Hospitalario con los involucrados en la
atencion, miembros del comité Provincial o de Area de Salud, y
miembros del Servicio Regional de Salud.

9.4.10.2 Debenser utilizados losresultados del andlisis talescomoelementos
estadisticos, cientificos y técnicos para realizar recomendaciones
y tomar acciones correspondientes, segln lo establecido en el
Reglamento Hospitalario.

9.5 Sobre las reuniones del Comité Hospitalario

9.5.1 Las reuniones ordinarias serdn programadas cada 30 dias. La
convocatoria se realizard con un minimo de 7 dias de antelacion.
Sera responsabilidad de la gerencia hospitalaria, en su ausencia,
dicha convocatoria debe realizarla la Subdireccion Médica.

9.5.2 Las reuniones extraordinarias seran realizadas cuantas veces sea
necesario.
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9.5.3 Todas las instituciones realizaran las reuniones a los fines de:

° Precisar causas de muerte materna o infantil.

° Discutir aspectos relevantes de los informes presentados con el
objetivo de identificar y proponer estrategias que promuevan
acciones de fortalecimiento del servicio hospitalario en la atencion

ofertada.

° Adoptar medidas pertinentes que mejoren la accesibilidad y calidad
de la atencién obstétrica e infantil.

° Programar y realizar capacitaciones especificas.

9.5.4 Durante la reunion se entregara una lista de asistencia con un
programa.

9.5.5 El Comité podra sesionar si cuenta con la asistencia del 50% mas 1
de sus miembros, condicionada a la presencia de por lo menos un
representante del Departamento de Vigilancia Epidemioldgicay de
la Gerencia hospitalaria.

9.5.6 El departamento de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalaria
elaborard un acta minuta con las opiniones emitidas durante la
discusion, los aportes, recomendaciones, acuerdos, compromisos,
plandemejora,ydecisionestomadas.Enlasreunionessubsecuentes
se iniciara con la lectura del acta o minuta de la reunién anterior,
misma que debera ser firmada por todos los presentes.

9.5.7 Es responsabilidad del Encargado de Vigilancia Epidemioldgica
Hospitalarialacompilacién de los datos, elaboraciony presentacion
de los informes de situacién en coordinacién con la Gerencia del
Centro, acorde al evento y sistema de informacion. Dicho informe
sera enviado por la Gerencia Hospitalaria a la DPS o DAS y SRS
correspondiente.

9.5.8 Todos los documentos deben permanecer resguardados,
manteniendo la privacidad de la informacion y los derechos del
paciente, en el archivo de la institucién el cual debera contener:

Acta constitutiva y actualizacion de los integrantes con fecha.
Minutas de cada reunién, con fecha.

Listado de participante con la fecha de la reunién.

Acuerdos, plan de mejora, compromisos y dictdAmenes por reunid.
Documentacion de las muertes maternas e infantiles ocurridas y
analizadas en el hospital.
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9.5.8 Siunmiembrodel comité hospitalario estdinvolucradoen el manejo
del caso de muerte materna o infantil tratado, en el momento del
analisis no podra fungir como miembro del comité.

9.5.9 La ausencia reiterativa (mas de dos ausencias sin justificacién) de
miembros de este comité, debe ser informada para ser sustituidos.

10) COMITE PROVINCIAL O DE AREA DE SALUD

10.1  Laconformaciéndel comité Provincialode Areade Saludseasentara
enun acta constitutiva, que deberd actualizarse anualmente o ante
cambios entre los integrantes o agregacién de otros miembros.

10.2  Estara conformado por los siguientes miembros:

1. Director provincial o de Area de Salud.

2. Epidemidlogo.

3. Oficial Salud de la Familia o Coordinador de Programa Materno Infantil.
4, Gerente de area del Servicio Regional de Salud (SRS).

10.3 Funciones del Comité Provincial o de Area de Salud

10.3.1 Analizar la situacién epidemiolégica de la mortalidad materna e
infantil a nivel provincial y de las areas de salud, para conocer las
causas y adoptar medidas pertinentes que mejoren la accesibilidad
y calidad de la atencién obstétrica e infantil.

10.3.2 Ante casos de muerte materna o infantil ocurridos en la Provincia o
Areade Salud, el Comité Provincial o de Areade Salud debe notificar
a la Divisidn de Salud Materno Infantil y Adolescentes (DIMIA) del
Nivel Central del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. La
notificacién sera en un tiempo no mayor las primeras 24 horas de
ocurrida la defuncién.

10.3.3 Para fines de acompanamiento de técnicos especializados de la
DIMIA, el Comité Provincial o de Area de Salud, notificara solo los
casos de muertes infantiles que consideren de sumo interés, de los
cuales remitira el expediente clinico integro con el resumen del
caso.

10.3.4 Solicitar al comité hospitalario el resumen del caso de la muerte
materna o infantil, y el expediente clinico integro, revisarlo y
enviarlo a la DIMIA en un plazo no mayor a 7 dias. Siendo el
responsable de esta solicitud el epidemidélogo de la DPS o DAS.
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10.3.5 Coordinar con la gerencia hospitalaria la fecha del andlisis de
evitabilidad y la convocatoria a los miembros del comité y del
personal de salud involucrado. Hacer el analisis de evitabilidad de
muerte dos semanas después de la defuncion.

10.3.6 Realizar la autopsia social. La misma debe ser realizada por el
epidemidlogo de la DPS o DAS de la entidad territorial donde
residia la mujer o el nifo o nifa.

10.3.7 Analizar el caso de muerte en el nivel Provincial o Area de Salud
correspondiente, con base a los antecedentes de todos los niveles
donde se brindd la atenciéon, precisando causas para adoptar
medidas pertinentes. Solicitar a la DIMIA acompanamiento en el
analisis, seglin necesidad.

10.3.8 Al final del analisis, determinar cudles fueron las causas de la
muerte y el orden en que debieron ser anotadas en el certificado de
defuncion.

10.3.9 Emitir recomendaciones para mejorar el llenado del certificado de
defuncion, en caso de error.

10.3.10 Llenar el formulario o ficha de evitabilidad de la muerte materna
e infantil  SVEMM-4 si es una muerte materna, y SVEMI-4 si es
infantil. (Ver anexos).

10.3.11 Elaborar un informe con las conclusiones del andlisis,
recomendaciones y el plan de mejora para la adopcion de medidas
pertinentes.

10.3.12 Dar seguimiento a las recomendaciones y Plan de mejoraemanadas
al final del analisis de evitabilidad.

10.3.13 Enviar el informe al Comité Nacional, al Servicio Regional de Salud
correspondiente, y a la Direccion del Centro de Salud.

10.3.14 Impulsar la realizacién de necropsias en todos los casos de muertes
maternas e infantiles ocurridas en los centros publicos, privados
o de otro tipo o cualquier lugar donde ocurra el evento en una
Provincia o Area de Salud determinada.

10.3.15 Dar seguimiento al resultado anatomopatolégico.

10.3.16 Dar seguimiento continuo y sistematico de la ocurrencia de
muertes maternas e infantiles en las Provincias y Areas de Salud,
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con el finde caracterizar y favorecer la toma de decisiones. Ante un
aumento enlafrecuencia de los casos de muertes materna e infantil
es responsabilidad del Comité Provincial o de Area emitir la alerta
al Nivel Central.

10.3.17 Realizar busqueda activa e intencionada de manera sistematica de
muertes maternas e infantiles.

10.3.18 En los casos de muertes maternas o infantiles ocurridos fuera de
un centro de salud, ya sea en un domicilio, via publica u otro lugar,
la Direccién Provincial o Area de Salud es la responsable de la
investigacion del caso, del andlisis, y de tramitar el traslado del
cadaver para fines de necropsia.

10.4 Sobre las reuniones del Comité Provincial o de Area de Salud

10.4.1 La Direccién Provincial o de Area de Salud programarad vy
calendarizard reuniones ordinarias cada 60 dias, y de forma
extraordinaria cuantas veces sea necesario. La convocatoria se
lleva a cabo con 7 dias de anticipacion.

10.4.2 El Comité podra sesionar si cuenta con la asistencia del 50%
mas 1 de sus miembros, debiendo estar presente por lo menos
un representante de la Direccién Provincial o de Area de Salud
(Vigilancia Epidemiolégica) y del Servicio Regional de Salud
(Gerente de Area).

10.4.3 Vigilancia Epidemiolégica Provincial o del Area de Salud es
responsable de la compilaciéon de los datos, la elaboracién y
presentacion de los informes de situacién de la mortalidad materna
e infantil en coordinacién con los Departamentos de Salud de la
Familiay del Sistema de Informacion.

10.4.4 Cada uno de los presentes en la reunion debera firmar el acta de
asistencia y un formulario de conflicto de intereses, previo al inicio
de las discusiones.

10.4.5 La ausencia reiterativa (mas de dos ausencias sin justificacion) de
miembros de este comité, debe ser informada para ser sustituidos.

10.4.6 En cada reuniéon debe realizarse la lectura del acta o minuta de

la reuniéon anterior, para dar seguimiento al cumplimiento de los
acuerdos.



10.4.7 El representante de Vigilancia Epidemioldgica, elaborard el acta
o minuta, documentando la discusién, aportes, recomendaciones,
acuerdos y decisiones tomadas, la cual debera ser firmada por
todos los presentes en la proxima reunién y realizar su posterior
envio al Comité Nacional.

10.4.8 En la reuniéon del comité se analizaran los aspectos relevantes de
los informes presentados, con el objetivo de identificar y proponer
estrategias que promuevan acciones de fortalecimiento del
Sistema Nacional de Salud y en la respuesta social organizada de la
provincia correspondiente.

10.4.9 La Direccién Provincial o de Area de Salud debe conservar
archivadas la documentacion de las muertes maternas e infantiles
ocurridas en la provincia o Area de Salud.

11) COMITE NACIONAL

11.1  El Comité Nacional es responsable de analizar la situacién
epidemioldégica de la mortalidad materna e infantil a nivel nacional,
evaluar la frecuencia, tendencia y causalidad.

11.2  El Comité Nacional estara conformado por:

1. Viceministerio de Salud Colectiva (VMSC) y sus representantes:
Programa Materno Infantil y Adolescentes, Direccién General de
Epidemiologia (DIGEPI).

2. Viceministerio de Garantia de la Calidad de los Servicios de Salud
(VMGCSS) y sus representantes: Coordinacion Técnicay Direccion
de Monitoreo y Evaluaciéon de la Calidad de los Servicios de Salud
(DMECS).

3. Oficina de Coordinacion de la Gestién Desconcentrada de la
Rectoria (OCGDR).

4. Servicio Nacional de Salud (SNS).

11.3 En los casos que se considere necesario, el Comité Nacional
convocara a las siguientes instituciones:

° Asociacion Nacional de Clinicas Privadas (ANDECLIP).
° Laboratorios privados.
° Asociaciones de profesionales del sector salud: Colegio Médico

Dominicano (CMD), Asociacion Nacional de Enfermeras
(ASONAEN), Colegio Dominicano de Bioanalistas (CODOBIO) y de
otras Areas de Salud que se considere pertinente.
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° Representantes de Sociedades Cientificas de Obstetricia vy
Ginecologia, Pediatria, Medicina Perinatal y otras especialidades
consideradas pertinentes.

° Representantes de la sociedad civil organizada.

11.4 Funciones del Comité Nacional

11.4.1 Analizar la situacién epidemioldgica de las muertes maternas e
infantiles a nivel nacional.

11.4.2 Participar en el andlisis de evitabilidad de muertes maternas e
infantiles en los casos que se requieran.

11.4.3 Solicitar a los Comités Provinciales y de Areas de Salud las
informaciones correspondientes a las muertes maternas e
infantiles.

11.4.4 Integrar las informaciones provinciales y de Areas de Salud a los
informes de pais.

11.4.5 Promover e impulsar el desarrollo oportunoy participativo de las
sesiones de los Comités Provinciales y de Areas de Salud para el
andlisis de mortalidad materna e infantil.

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

11.4.7 Proporcionar asesoria técnica a los Comités Provinciales, de Areas
de Salud y Hospitalario, para su adecuado funcionamiento segin
tipo de mortalidad.

11.4.8 Analizar las recomendaciones proporcionadas por el Comité
Provincial y/o de Area de Salud en el analisis de evitabilidad de las
muertes maternas e infantiles, para obtener resultados uniformes
y comparables.

11.4.9 Establecer, actualizar los lineamientos y procedimientos para la
operacion de los comités.

11.4.10 Proponer acciones de mejora en la calidad de la informacién en
salud.
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11.4.11 Fomentar y coordinar investigaciones interinstitucionales,
sustentadas en los resultados de los estudios realizados, que
permitan conocer las causas de las muertes maternas e infantiles,
y establecer medidas para su reduccion.

11.4.12 Fortalecer la operaciéon del Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica de la mortalidad materna e infantil.

11.4.13 Impulsary promover la creac[én, instalaciény el funcionamiento de
los Comités Provinciales, de Area de Saludy Hospitalario (Centros
publicosy privados).

11.4.14 Realizar monitoreoyevaluaciénde las muertes maternaseinfantiles
a nivel nacional, en coordinacién con la Direcciones Provinciales y
Areas de Salud.

11.4.15 Evaluar el cumplimiento de las auditorias de mortalidad materna e
infantil.

11.4.16 Monitorear el funcionamiento de los Comités Provinciales y
Hospitalarios.

11.4.17 Ratificar las causas de muertes maternas e infantiles descritas en
el Certificado de Defuncidn (segun evidencias disponibles), por las
indicadas por Patologia Forense, (si las del certificado de defuncién
son diferentes).

11.4.18 Programar, convocar, coordinar las reuniones del Comité Nacional
para estudiar y dar seguimiento a los casos de mortalidad materna
e infantil.

11.4.19 Elaborar planes, establecer los programas y estrategias sectoriales
para mejorar la organizacion junto al funcionamiento de los
servicios médicos que faciliten el logro de los objetivos en salud.

11.4.20 Dar seguimientq al Plan de Mejora en coordinacion con la Direccion
Provincial o de Area de Salud.

11.5 Sobre las reuniones del Comité Nacional

11.5.1 Las reuniones ordinarias del Comité Nacional se programaran y
calendarizarancada90dias,ydeformaextraordinariacuantasveces
sea necesario. Las mismas seran convocadas por el Viceministerio
de Salud Colectiva, con al menos 7 dias de anticipacién.
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11.5.2 El propdsito de las reuniones del Comité Nacional es analizar la
frecuencia, tendencia y causalidad de la mortalidad materna e
infantil, para su prevencién, discutir los aspectos relevantes de
los informes que sean presentados con el objetivo de identificar
y proponer estrategias que promuevan cambios en el Sistema
Nacional de Salud y en la sociedad.

11.5.3 EI Comité podra sesionar si cuenta con la asistencia 50% mas
1 de sus miembros, debiendo estar presente por lo menos un

representante de:

° Oficina de Coordinacion de la Gestién Desconcentrada de la
Rectoria (OCGDR).

° Servicio Regional de Salud (SRS).

° Programa Materno Infantil y Adolescentes.

° Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI).

11.5.4 En cada reuniéon debe realizarse la lectura del acta o minuta de
la reuniéon anterior, para dar seguimiento al cumplimiento de los
acuerdos. Al finalizar su lectura debe ser firmada por todos los
presentes.

11.5.5 Las actas o minutas son de responsabilidad de redaccién del
Programa Materno Infantil y Adolescentes, documentando la
discusiéon, aportes, recomendaciones, acuerdos y decisiones
tomadas.

11.5.6 La Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI) sera responsable
de la compilacion de los datos, la elaboracién y presentacién de los
informes de situacién, en coordinacién con el Programa Materno
Infantil y Adolescentes y la Direccion de Analisis de Situaciéon de
Salud, Monitoreo y Evaluacion de Resultados (DASIS).

11.5.7 Cada uno de los presentes en la reunion debera firmar el acta de
asistencia y un formulario de conflicto de intereses, previo al inicio
de las discusiones. (Ver anexos).

11.5.8 La ausencia reiterativa (mas de dos ausencias sin justificacion) de
miembros de este comité, debe ser informada para ser sustituidos.

11.6  Responsabilidades especificas de las instancias que conforman el
Comité Nacional
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11.6.1 El Viceministerio de Salud Colectiva (VMSC) vela por el
cumplimiento de las recomendaciones y las medidas correctivas
emitidas, segln lo establecido por los reglamentos y normas
vigentes.

11.6.2 Programa Materno Infantil y Adolescentes es responsable de:

11.6.2.1Recibir los informes de los andlisis de evitabilidad de los casos
analizados en el nivel local.

11.6.2.2Presentar el avance de la realizacion de las auditorias clinicas
ocurridas en el pais.

11.6.2.3 Realizar la minuta o relatoria preliminar en cada sesién.

11.6.2.4 Elaborar el borrador del informe técnico y gestionar su circulacién
entre los integrantes del comité para su revisién y anuencia. Una
vez incorporados los aportes con las medidas recomendadas vy las
acciones correctivas, se constituye en el informe final, mismo que
deberd estar avalado con lafirmade todos los miembros del Comité.

11.6.2.5 Viabilizar la remisién del informe final al Ministro de Salud Publica
y Asistencia Social, para su aprobacion y posterior remision a los
Centros de Salud y demas instancias o instituciones vinculadas al
olos casos.

11.6.2.6 Presentar el informe final en siguiente reunién del Comité.

11.6.3 La Oficina de Coordinacion de la Gestiéon Desconcentrada de la
Rectoria (OCGDR) impulsa a las Direcciones Provinciales y de
Areas de Salud a analizar las causas de las muertes maternas e
infantiles y dar seguimiento a la aplicacion de las recomendaciones
emanadas por el Comité.

11.6.4 La Direccion de Andlisis de Situaciéon de Salud, Monitoreo y
Evaluacién de los Resultados (DASIS) consolida y analiza cada
evento en un tiempo determinado.

11.6.5 La Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI) realiza el mapeo
territorial de las muertes maternas e infantiles, presentando de

manera actualizada la situacion de mortalidad materna e infantil en
lared publicay privada.
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11.6.6

11.6.7

11.6.8

11.6.8.1

11.6.8.2

11.6.8.3

11.6.8.4

11.6.8.5

11.6.8.6

11.6.9

El Viceministerio de Garantiade la Calidad de los Servicios de Salud
(VMGCSS) monitorea y evalta la calidad de atencion ofrecidas a
los usuarios a nivel de los servicios y acompana en la elaboracion
de las normativas y mecanismos de control a ser aplicados por las
instancias del Sistema Nacional de Salud correspondientes.

La Direccion de Juridica del MISPAS verifica la viabilidad juridica
legal de las acciones y decisiones del Comité y evalta la sancion
disciplinaria recomendada por la Direcciéon General de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud (en caso de que hubiese).

El Servicio Nacional de Salud (SNS) es responsable de:

Identificar y proveer los recursos para mejorar la calidad de
la atenciéon a nivel nacional, atendiendo a las necesidades
identificadas en los establecimientos de salud.

Remitir los informes a los involucrados de los Centros de Salud.

Velar por el cumplimiento de las medidas correctivas y
preventivas, segln lo establecido por el comité.

Impulsar que los establecimientos publicos realicen el analisis
de evitabilidad de las muertes maternas e infantiles, y preparen
oportunamente la documentacién necesaria para realizar la
auditoria.

Aplicar las recomendaciones descritas en el analisis a través del
Servicio Regional de Salud del area territorial correspondiente.

Aplicar las sanciones a las faltas cometidas por el personal de
salud en los casos que se compruebe negligencia y segun los
acuerdos emanados del Comité.

Todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud, asociaciones
de profesionales del Sector Salud, sociedades cientificas vy
representantes de la Sociedad Civil Organizada convocados a
participar de sesiones de Comité, estaran presentes y aportaran
posibles soluciones de acuerdo con su involucramiento en el o los
casos a ser discutidos.




12)  SOBRE LA REALIZACION DE NECROPSIA Y ANALISIS DE
CASOS DE MUERTES INFANTILES

12.1 Los siguientes diagndsticos seran tomados en cuenta para la
priorizacién de la necropsia:

° Recién nacido por encima de 32 semanas con diagndstico de
encefalopatia por asfixia.

° Recién nacido por encima de 34 semanas con diagndstico de sepsis
neonatal.

° Recién nacido a término fallecido durante la primera semana de
vida.

° Obito intraparto por encima de 32 semanas.

° Casos de quejas o reclamos por practica inadecuada o calidad
deficiente en la atencion.

° Casos de interés cientifico.

° Otros casos segun lo considere el departamento de neonatologia.

12.2 Al analizar la mortalidad infantil, se hara énfasis en los menores de
28 dias (neonatos).

12.3  El andlisis puede realizarse por grupos no mayor a tres muertes;
preferiblemente deberd seleccionarse casos con los mismos
diagndsticos o con la misma edad gestacional o los que fallecieron
en la primera semana de vida.

13) SOBRE EL ANALISIS DE EVITABILIDAD DE MUERTES
MATERNAS E INFANTILES

° 13.1 En el andlisis de evitabilidad debera seguirse el siguiente
orden de actividades, sin que este sea excluyente a otras que
favorezcan al propédsito de las sesiones. Lectura del resumen
del expediente clinico. Debe incluir: motivo de ingreso, detallar
referimientos de otro centro (si hubo), especificar instituciones que
le brindaron atencién, historia clinica, manejo, evoluciones por
dia, tratamientos, hojas de enfermeria, y otros que se consideren
necesarios o pertinentes.

Lectura de la autopsia social.

Lectura de resultado anatomopatolégico.

Espacio para preguntas y respuestas del caso.

Comentarios conrelacidnal caso paradeterminar causas de muerte
y evitabilidad.
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13.2

13.3

14)

14.1

14.2

14.3

14.4

14.5

Llenado de los formularios de auditorias de muertes maternas e
infantiles, SVEMM-4, si es muerte materna,y SVEMI-4 si es infantil.
Elaboracion de Plan de mejora que incluya conclusiones vy
recomendaciones del caso.

Enelmomentoenque sevaadeterminarlaevitabilidad del caso con
el llenado de la ficha, debe solicitarse a los involucrados presentes
enlassesiones que abandonenelsalén,quedando solo los miembros
del Comité Hospitalario, del Comité Provincial o de Area de Salud,
el representante del Servicio Regional de Salud correspondiente y
los representantes del Programa Materno Infantil y Adolescentes,
en los casos en que estén presentes.

Una vez concluido el anélisis de la auditoria clinica y el llenado del
formulario, hacer las recomendaciones y dar las pautas para el
seguimiento; se da por cerrada la sesion.

SOBRE EL CERTIFICADO DEFUNCION

Ante un caso de muerte materna o infantil en un Centro de Salud,
el certificado de defuncion debera ser llenado en el centro donde
ocurrié la muerte. Las causas de muerte serdn ratificadas cuando
patologia forense entregue los resultados anatomopatolégicos.

Si la madre, el nifio o nifa fallece fuera del centro mientras era
trasladado a otra institucion, el centro de salud que recibe el
cadaver deberi llenar el acta de defuncion.

Las causas deben ser descritas en el orden establecido por el
certificado de defuncion y segun las evidencias disponibles hasta
ese momento.

Sila causa de muerte materna e infantil se determiné por necropsia
y el resultado es distinto a las descritas en el certificado de
defuncion, debe ratificarse la causa.

Si no se le realizd necropsia, en el andlisis del caso se debera
determinar cudles fueron las causas de la muerte y el orden en que
debieron ser suscritas en el certificado de defuncion.




15) SOBRE LA VIGILANCIA Y RESPUESTA A LAS MUERTES
MATERNAS E INFANTILES (VRMMI)

15.1 La Vigilancia y Respuesta a las Muertes Maternas e Infantiles
es un continuo ciclo de accién para impulsar la identificacién, la
notificacién obligatoria de las muertes maternas e infantiles, su
revision y analisis de los casos, para orientar la accién a todos los
niveles de atencién y a todo tipo de servicios de salud ofertados
para mejorar la calidad, asi como su fortalecimiento.

15.2  Losdatosdelavigilancia deben convertirse eninformacion Gtil para
orientar a quienes toman las decisiones, identifican la magnitud del
problema, su distribucién geografica, los cambios en las causas de
muerte, los grupos de alto riesgo y los factores coadyuvantes.

15.3  Las respuestas deben hacer frente a los problemas identificados
(conocimientos, practica, recursos humanos y financieros,
comunicacion, entre otros).

15.4  Las acciones que se tomen dependera del nivel en el cual se toman
las decisiones, y de la participacién de todos los actores interesados,
las mismas pueden requerir planificacion intersectorial y amplio
apoyo gubernamental.

15.5 Las acciones pueden incluir:

° Incremento del flujo de recursos hacia areas y poblaciones mas
afectadas.

° Recomendacionesalaactualizaciénde politicas, leyesy parametros.

° Desarrollo de programas de promocién y educacién para la salud.

° Creacién y desarrollo de programas para mejorar el acceso a los
servicios.

° Capacitaciones para mejora de actitudes y destrezas de

comunicacion de los profesionales de la salud.

15.6  Para la planificacién de las acciones de Vigilancia y Respuesta a
las Muertes Maternas e Infantiles de tomarse en cuenta lo siguiente:

° El disefio debe basarse en los factores evitables identificados.

° Utilizar enfoques basados en la evidencia.

° Priorizar las acciones en base a la prevalencia, la viabilidad, los
recursos y las condiciones del sistema de salud.

° Elaborar un cronograma viable.

° Decidir cémo y cuando monitorear el progreso, la eficacia y el
impacto.
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° Integrar las recomendaciones en los planes anuales de la salud y
establecer un presupuesto para ellas.

° Crear Plande mejoraqueincluyasistemade monitoreoy evaluacion
a las recomendaciones.
° Mapeo de ocurrencia de casos.

15.7 Lamedicidn se realizara a partir de los siguientes indicadores, sin que
esto represente la exclusion de otros que se consideren necesarios:

° Nuamero de Muertes Materna e Infantiles notificadas en la primera
24 horas de ocurrencia por establecimientos.

° Numero de Muertes Maternas e infantiles analizada antes de las 72
horas de ocurrida el evento.

° Numerode Muerte Maternas e Infantiles conanalisis de evitabilidad
por establecimientos antes de las cuatro semanas.

° Numero de Muerte materna e Infantiles que se le realizo la
Necropsias.

° Porcentaje de Direcciones Provinciales o de Areas de Salud, con

Planes Operativos para reducir la Mortalidad Materna e Infantil en
implementacioén.

° Porcentaje de reuniones realizadas de comités de analisis de
situacién de Muertes Maternas e Infantiles, a nivel nacional, local,
hospitalarioy, con acciones de seguimiento evaluadas.

° Republica Dominicana. Decreto No. 1522-04, Creaciéon vy
Desarrollo de Redes de Servicios de Salud y Reglamentos Técnicos
parala Atencién al Embarazo y Atencién al nifo.

° Republica Dominicana. Decreto No. 309-07, que establece el
Reglamento del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, con
el objeto de regular el manejo epidemiolégico de enfermedades y
eventos de importancia para la salud publica.

° Republica Dominicana. Decreto No. 59-05 del 10/02/2005 que
establece el Reglamento sobre Promocion de la Salud.

° Republica Dominicana. Decreto No. 732-04 que aprueba el
Reglamento de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.

° Republica Dominicana. Ley No. 1-12de la Estrategia Nacional de
Desarrollo.

° Republica Dominicana. Ley No. 135-11, del VIH y SIDA, del 7 de
junio del 2011.

° Republica Dominicana. Ley No. 136-03, del 7 de agosto del 2003.

° Republica Dominicana. Ley No. 172-13, de proteccién a datos
personales

° Republica Dominicana. Ley No. 200-04, sobre el Libre acceso a

informacion publica
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Republica Dominicana. Ley No. 24-97,sobre Violencia Intrafamiliar,
del 27 de enero del afno 1997, que introduce modificaciones al
Cédigo Penal Dominicano.

Republica Dominicana. Ley No. 41-08 Funcién Pablica

Republica Dominicana. Ley No. 42-01, Ley General de Salud del 8
de marzo del afo 2001.

Republica Dominicana. Ley No. 68-03, de Colegiacién Médica.
Republica Dominicana. Ley No. 87-01 que crea el Sistema
Dominicano de Seguridad Social.

Republica Dominicana. Ley No. 8-95 que declara prioridad nacional
ala promociény fomento de la Lactancia Materna.

Republica Dominicana. Ley No0.123-15 del Servicio Nacional de
Salud.

Republica Dominicana. Ley No.395-14, de Carrera Sanitaria.
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17)  ANEXOS

Anexo No.1: Ficha de investigacion de muerte materna
(Parte anterior o frontal)




Ministerio de de Salud Piblica y Asistencia Social

Direcciéon General de Epidemiologia

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD INFANTIL
Ficha de notificacion de muerte de Menor de un afio SVEMI-01

IDENTIFICACION DEL CASO|DPS o AREA DE SALUD DONDE OCURRE MUERTE:

REGION DE SALUD _/_/

(Solo para uso del SIE)
Cadigo

LUGAR DE OCURRENCIA DE LA MUERTE:

1 Hospital publico [
2 Clinica privada ]
3 Casa O

4 Otro (Especifique)

0

EN CASO DE HOSPITAL O CLINICA CONSIGNE EL NOMBRE:

DATOS DEL MENOR FALLECIDO

NOMBRE DEL NINO O NINA:

APELLIDO PADRE:

APELLIDO MADRE:

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE O PERSONA RESPONSABLE DEL CUIDADO

SEXO:
Masculino []
Femenino [JNo datos []

EDAD: Si se trata de Nacido Vivo:

FECHA DE NACIMIENTO:

Horas Dias Meses Dia: _/ [/ Mes: /[ [ Afo:_/ [/ [/ [ Hora: [ _: |/
Si se trata de Nacido Muerto: FECHA DE LA DEFUNCION:

Semanas de edad gestacional Dia: _/ / Mes: [ / Afo:_/ [/ [ [/ Hora: [/ : [
DIRECCION RESIDENCIA HABITUAL (calle y numero):
REFERENCIAS:
BARRIO/PARAJE: SECCION: TELEFONO:
MUNICIPIO: PROVINCIA:
CATEGORIZACION DEL CASO CAUSA DE MUERTE:
SENALE LA CLASIFICACION DE MUERTE  |A (como consecuencia de)

QUE CORRESPONDA:

1 Muerte fetal tardia O )
(como consecuencia de)

2 Neonatal precoz O

3 Neonatal tardia O

4 Postneonatal m| (causa contribuyente)

FUENTE DE LA NOTIFICACION

PERSONA QUE NOTIFICA:

1 Establecimiento publico
2 Establecimiento privado
3 Comunidad

4 Busqueda activa

INSTITUCION Y CARGO:

FECHA DE LA NOTIFICACION:
Dia: _/_/ Mes: _/_/ Ano:_ [ [/

oood

/

/

COMENTARIOS




Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social
Direccion General de Epidemiologia
SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y PERINATAL
Ficha de Investigacion de muerte infan
Formulario de auditoria medica (SVEMI-02)

Esta ficha debera ser llenada por el epi i5 del ital o su equivalente en funciones. El mismo
registra informacién sobre el manejo medico de la ultima condicién patolégica del menor, el
reconocimiento de factores de riesgos perinatales, neonatales o postneonatales y condiciones pre
es, datos que en su conjunto permitan evaluar el grado de calidad de la atencion de la salud infan
busca realizar una auditoria del expediente o historia clinica existente en cualquier nivel de la red de
servicios donde el fallecido o la fallecida recibié atencién, independientemente de que este corresponda al
lugar de la defuncién. En caso de muerte perinatal o neonatal debe auditarse el expediente de la madre si
esta recibié atencién durante su proceso de embarazo y parto. Este formulario debe de llenarse aun no
exista historia o expediente clinico completo, ya que este hecho se considera un dato sobre calidad de la
atencién.

IDENTIFICACION DEL CASO |DPS o AREA DE SALUD DONDE OCURRE MUERTE: |(Solo para uso del SIE)
REGION DE SALUD __/ / | Cédigo

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO DONDE DIRECCION DEL ESTABLECIMIENTO:

OCURRIO LA DEFUNCION:

PUDO UBICAR EL RECORD: ¢ TIENE CERTIFICADO DE DEFUNCION O, EN CASO DE NACIDO
Si No MUERTO, CERTIFICADO DE DEFUNCION FETAL?:
NUMERO DE RECORD: Si No

DATOS DEL MENOR FALLECIDO

NOMBRE DEL NINO O NINA: [APELLIDO PADRE: APELLIDO MADRE:
NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE O PERSONA RESPONSABLE DEL CUIDADO  [SEXO:

Masculino

Femenino No datos
EDAD: S/ se trata de Nacido Vivo: FECHA DE NACIMIENTO:
Horas Dias. Meses Dia: _/ _/ Mes: /[ / Afo:__/_ [/ / [/ Hora: VA
Si se trata de Nacido Muerto: FECHA DE LA DEFUNCION:

Semanas de edad ional Dia: _/ _/ Mes: [/ / Afo:__/ [/ _/ [ Hora: I/
DIRECCION RESIDENCIA HABITUAL (calle y numero):
REFERENCIAS:
BARRIO/PARAJE: SECCION: TELEFONO:
MUNICIPIO: PROVINCIA:
CAUSA DE MUERTE CERTIFICADA ¢ QUIEN CERTIFICO LA MUERTE?
A 1 Medico tratante 5 No datos
B 2 Medico no tratante
c 3 Alcalde
4 Otra

DATOS GENERALES AL INGRESO REFERIDO: 1Si 2 No |FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL
CONDICIONES AL MOMENTO DEL INGRESO: 3 No datos Dia: __/_/ Mes: _/__
1Buena 2 Mala 3 Muerto 4 No datos De donde Afo:__/__/__/__/ Hora:

DIAGNOSTICO AL INGRESO:

GUIA PARA RESUMEN DEL EXPEDIENTE: Proceda a elaborar un resumen cronolégico del expediente tomando en
cuenta los 24 items descritos a continuacién y en base a las notas de ingreso, las ewluciones medicas, las
descripciones de procedimientos, las notas de enfermeria y los resultados de laboratorio realizados, ademas el
expediente clinico de la madre si se trata de muerte fetal o neonatal. Anexe este resumen a este formulario.

ANTECEDENTES PERINATALES 17. Anti-Hepatitis B
1. Antecedentes patologicos y gineco-obstetricos de Ia HOSPITALIZACION

madre (RH-, Diabetes, Cardiopatias, RPM, Trastornos R P —

Hipertensives del embarazo, otros) 18. Criterios de hospitalizacion

2. Condiciones al nacer de los hijos previos de la madre. 19. Evolucion seguida por el paciente

3. Tipo de Parto y complicaciones, 20. Laboratorios y estudios indicados, realizados y
4. Condicion al nacer resultados considerados

5. APGAR 1-5 min. 21. Tratamiento indicad:

6. Peso al nacer 22_Interconsultas indicadas y recomendaciones
7. Edad gestacional 23. Complicaciones y manejo de las mismas
8_Identificacion y tratamiento de complicaciones al nacer REFERIMIENTO

9. Malformaciones congénitas 24.Criterios_considerados para el referimiento
ANTECEDENTES PATOLOGICOS IDENTIFICACION PERSONA E INSTITUCION QUE
10. Antecedentes hereditarios COMPLETA EL FORMULARIO

11. Antecedentes adquiridos. LLENADO POR:

ANTECEDENTES DE VACUNAS

12. BCG INSTITUCION Y CARGO:

13. Anti-Polio

14. DPT FECHA DE TERMINO DE LLENADO:

15. Anti-Sarampion

16. Anti-Haemophilus influenzae

OBSERVACIONES:

Anexo No.2: Ficha de Investigacion de Muerte Materna (Parte Posterior)




isterioc de Garantia de la Calidad
tuto Nacional de Patologia Forense
Doctor Sergic Sarita Valdés

FORMULARTO DE IDENTIFICACION VISUAL DE CADAVERES

HECROPSIA No CODIGO No
HOMERE DEL ¥ CEDULA O 5D
FECHA DE NACTMIENTO EDAD__ SENOD  NACIONALIDAD

ESTADD CIVIL, NIVEL OCUBACION
DIRECCION

HOMERE PADEE. SOMERE DE MADEE

QUIEN SUSCRIEE IDAD

CEDULA O PASAPORTE WO

RESIDENTE EN

WO

QUIEN ESTA RELACIONADD CON EL OCCISO EN CALIDAD DE

DOY FE Y TESTIMONIO DE EABER IDENTIFICADD VISUALMENTE EL CUUERPO EN CUESTION EN LA MORGUE
DEL INSTITUTO HACIONAL DE PATOLOGIA DR. SERGIO SARITA VALDES, EN SANTO DOMINGO, R.D, ¥
CONFIRMD QUE CORRESPONDE EFECTIVAMENTE CON EL DE MI PARTENTE O RELACTOMADO.

TESTIGD

TESTIGD

MEDICO AYUDANTE

4+  Traar copis de documctacién para confirmar datos pacs el llamadc del Cartificede de Cefmcién
4  Pmsultsdos ficales: Llsmar mn heraric laborshle de Loes & Fieroes de 8:00 AN & 4:00 B
4 Talifono DOS-4TE-TT03 (Exe: 226] [ BO9-470-TTOS

Anexo No.5: Formulario de recibimiento de cadaver:




Algoritmo para el analisis de casos de muertes maternas e infantiles

Paso 1: Realizar la convocatoria. /Paso 2: Al inicio de la sesién D
La misma es responsabilidad de
las DPS/DAS. En caso de que
ameriten asistencia técnica por
parte de la DIMIA, deberan
solicitar con 15 dias de

DPS/DAS verificara si cuenta con
el 50% de los participantes. Se
explicara la metodologia a
seguir en el andlisis. (Es
obligatoria la participacion de

anticipacion. los involucrados directos en el
> J
}
Paso 3: Leer el resumen del
Paso 4: Sesidon de preguntas, expediente clinico, estd a cargo del
respuestas y comentarios. gerente departamental
correspondiente.

Paso 6: Lectura de los resultados
anatomopatoldgico a cargo del
patélogo o en su defecto el
Director DPS o DAS.

ﬂ’aso 8: las DPS o las DAA Paso 7: Llenado de la ficha d

monitorearan el cumplimiento evitabilidad ~a  cargo de
. epidemidlogo de la DPS o DAS,
de las recomendaciones

e con participacion del Comité de
emanadas del analisis de P P

evitabilidad en los centros Mortalidad Materna e Infantil

. - del centro de salud; en el caso
privados y publicos. El centro de
de los centros que no cuenten

Paso 5: Lectura de la autopsia
social / verbal a cargo del
epidemidlogo de la DPS o DAS.

salud involucrado debera . o L
. K con dicho comité, participaran
cumplir con dichas .
. las autoridades del centro
Qecomendauones.

Q/olucrado. j

Anexo No. 6: Instrumento de Declaracion de Confidencialidad y Conflictos de Intereses

El cumplimiento del llenado de este formulario es de caracter obligatorio, cuando se envié el cadaver a Patologia Forense
y debera guardarse una copia en el expediente clinico
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