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INTRODUCCION

La Razon de Mortalidad Materna es un indicador clave de progreso social tanto para
paises desarrollados como para los paises en desarrollo. Constituye una medida
sensible de la desigualdad y la inequidad entre los paises y al interior de cada pais.

En Honduras el comportamiento de la Razén de Muerte Materna® durante el periodo
de 1990 al 2015 ha tenido una tendencia a la reduccién (182 a 60 por 100,000 nv) sin
embargo; a lo interno del pais persisten diferencias importantes en los departamentos,
en los que este indicador se eleva muy por encima de la meta de pais establecida en
RAMNI 2008-2015 que evidencia brechas que es necesario reducir para cumplir con los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) (Santa Barbara 148, Gracias a Dios 120, Valle
102, Choluteca 81, Yoro 65).

Las cifras elevadas de Mortalidad materna (MM) comprometen los derechos humanos
y la justicia social con repercusiones negativas en la integridad econdmica y social de
las familias y la comunidad.

La MM afecta a las mujeres de todos los estratos sociales y econdmicos, sin embargo;
es evidente que se complican y mueren un mayor nimero de mujeres pobres,
analfabetas y en los extremos de la vida reproductiva, quienes en su mayoria residen
en zonas rurales, con limitaciones para obtener atencidon obstétrica basica y mayor
riesgo de morir en el parto.

En el pais el principal problema es el alto sub registro de la muerte materna en
Mujeres en Edad Fertil (MEF), generado por la falta de vigilancia ante esta situacion la
Secretaria de Salud (Sesal) en un compromiso de pais y como reto ineludible se ha
propuesto como respuesta al problema garantizar la organizacion y el funcionamiento
sistematico de los comités de la mortalidad materna como una herramienta que ha
demostrado su eficacia en la reduccién de la mortalidad materna.

Este documento fue elaborado en principio mediante la revision documental de la
bibliografia de la OMS relacionada con el tema con la participacién de comités de MM
en diferentes paises de América Latina, con amplia participacion de las diferentes
disciplinas de la SESAL involucradas en su abordaje ademas de representantes de las
areas relacionadas con el tema del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) y del
Registro Nacional de las Personas (RNP).



Los lineamientos incluyen las directrices para la conformacion, activacién vy
funcionamiento de los comités de vigilancia de la mortalidad materna en el ambito
publico y no publico del pais.



TERMINOS Y DEFINICIONES

Causa basica de muerte:

Es definida como la enfermedad o afeccion que inicié la cadena de eventos mérbidos
gue llevaron a la muerte o las circunstancias del accidente o del episodio de violencia
gue produjeron una

lesion fatal.

Morbilidad materna grave (Near Miss)*:

Se trata de una mujer que ha estado a punto de morir, pero ha sobrevivido a una
complicacién ocurrida durante el embarazo, el parto o los primeros 42 dias tras la
terminacion del embarazo.

Muerte durante el embarazo, el parto y el puerperio®
La muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias posteriores
a lainterrupcién del embarazo, independientemente de la causa de la muerte.

Muerte Materna

Es la defuncion de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion vy el sitio
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.

Muerte Materna Obstétrica Directa

Es la defuncién que resulta de complicaciones del estado gravidico (embarazo, trabajo
de parto y puerperio), de intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, o de la
cadena de eventos que llevd a cualquiera de los arriba mencionados.

Muerte Materna Obstétrica Indirecta

Es una muerte materna que resulta de una enfermedad existente desde antes del
embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debida a causas
obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo

Muerte Materna Tardia
Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas después de los
42 dias, pero antes de un ano después de la terminacién del embarazo.



Muerte no materna
Muerte de una mujer durante el embarazo, parto o puerperio (42 dias posteriores al
parto) debida a causas incidentales o accidentales

Mujer en edad fértil:
Mujeres en edad comprendida entre los 10 y 49 aios.

Muerte de mujer en edad fértil:
Muerte de una mujer en edades comprendidas entre los 10 y 49 afos
independientemente de la causa de defuncién

Razon de Muerte Materna

Es el nimero de defunciones maternas directas e indirectas en un periodo sobre el
total de nacidos vivos en ese mismo periodo multiplicado por una constante (100,000
nacidos vivos).

Reclasificacion:
Consiste en ratificar o rectificar las causas de muerte registradas en el Certificado de
defuncion, lo anterior con apoyo de la evidencia documental adicional que se analiza.

Triangulacidn:

Consiste en comparar las bases de datos de las diferentes instituciones que registran
muertes a fin de garantizar la captacion del 100% de los casos y evitar la duplicacion de
los mismos.

ACRONIMOS

CMI: Clinica Materno Infantil

CONE: Cuidados Obstétricos y Neonatales Esenciales

DGN: Direccién General de Normalizacién

DGRISS: Director General de Redes Integradas de Servicios de Salud
DGVMN: Direccién General de Vigilancia del Marco Normativo
DSPNA: Departamento de Servicios del Primer Nivel de Atencion
DSSNA: Departamento de Servicios de Segundo nivel de atencidn
HCPB: Historia Clinica Perinatal Base

IHSS: Instituto Hondurefio de Seguro Social

IVM: Instrumento de Vigilancia de la Mortalidad

MEF: Mujer en edad fértil



MM:
ONG:
ODS:
RISS:

RAMNI:

SMI:
SESAL:
UAPS:
UGI:
UGC:
UPEG:
Uvs:

Mortalidad Materna

Organismo no gubernamental

Objetivos de Desarrollo Sostenible

Redes Integradas de Servicios de Salud.

Reducciéon Acelerada de la Mortalidad Materna, Neonatal e Infantil
Servicios Materno infantil

Secretaria de Salud

Unidad de Atencidn Primaria en Salud

Unidad de Gestion de la Informacién

Unidad de Gestién de la Calidad

Unidad de Planeamiento y Evaluacion de la Gestidn
Unidad de Vigilancia de la Salud



VI.

OBJETO

Este documento brinda las pautas técnicas para la organizacién y funcionamiento de
los comités de vigilancia de la mortalidad materna, los cuales tienen como finalidad
disminuir el subregistro analizando el total de muertes de MEF y aplicando la
reclasificacion de los casos, asi como identificar los factores contribuyentes a la muerte
mediante el analisis clinico y epidemiolégico de este evento (MM) a fin y contribuir a la
prevencion y reduccidn de la morbilidad y mortalidad materna.

CAMPO DE APLICACION

Estas pautas estan elaboradas para ser utilizadas por parte de los miembros de los
comités de analisis de la mortalidad materna de los diferentes niveles del sector salud
gue incluye las instituciones publicas y no publicas del pais.

SUSTENTO LEGAL

El marco normativo de los “Lineamientos para la organizacién y funcionamiento de los
comités de analisis de la mortalidad materna”, los constituyen diversos instrumentos
juridicos que consideran los compromisos internacionales suscritos por Honduras y
gue tienen caracter vinculante con la Constitucion de la Republica, las leyes aplicables
y otros elementos normativos vigentes. Asi los elementos referenciales esenciales son
los siguientes:

¢ El Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos Sociales y Culturales (art. 12) y la
Convencion Contra toda forma de Discriminacion hacia la Mujer (1965)

¢ La Conferencia Internacional sobre la Maternidad sin Riesgos, Nairobi, Kenia 1987,
la Cumbre Mundial a favor de la infancia 1990 y las conferencias internacionales de
poblacién y Desarrollo en El Cairo, Egipto 1994, y de las Mujeres en Beijing, China,
en 1995.

¢ La Convencién Americana de Derechos Humanos ratificada por Honduras el 5 de
mayo de 1977.

e La Cumbre para el Desarrollo Sostenible de septiembre de 2015, en la que se
aprobd la agenda 2030, que incluye 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS).

e La Constitucion de la Republica de Honduras, Considera el Derecho de Proteccion
de la salud y otorga a la SESAL la coordinacién sectorial.
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e La Ley para el Establecimiento de una Vision de Pais y la Adopcién de un Plan de
Nacién para Honduras, aprobada mediante Decreto Legislativo No 286-2009.
e La Ley Marco del Sistema de Proteccion Social, promulgada en 2015, que crea el
marco legal de las politicas publicas en materia de proteccién social,
¢ El Modelo Nacional de Salud actualizado por la SESAL en el ejercicio de su rol Rector
del Sistema Nacional de Salud, en el 2017 y aprobado mediante PCM No 051-2017.
e El conjunto de normas y protocolos que forman parte de los procesos rectores de la
atencién en el pais:
» Guia para la vigilancia de la mortalidad materna en Honduras
» Protocolos para la atencion durante la preconcepcién, el embarazo, el parto, el
puerperio y del neonato con sus diferentes componentes
- Norma Hondurefa del sector salud
- Atencién ambulatoria
- Atencién del parto y del neonato
- Manejo de las complicaciones obstétricas
- Atencion de las complicaciones neonatales
- Manejo inicial y referencia de complicaciones obstétricas y neonatales

VIl. ORGANIZACION Y FUNCIONES DE LOS DIFERENTES COMITES:

VII.1 DESCRIPCION DE LOS COMITES DE VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD

Un Comité de Vigilancia de la MM es un grupo intra e interinstitucional integrado
por las instancias responsables de registrar y conocer los eventos de muerte de
Mujeres en Edad Fértil (MEF) y de promover acciones de promocion, prevencidn
y atencidén de la salud materna que tiene como finalidad fortalecer la vigilancia y
respuesta de este problema de salud publica, en el nivel central, regional,
Municipal y de establecimientos de salud del segundo nivel, tanto del sector
publico como no publico del pais. Para cada nivel se describen los responsables
de la direccion y funcionamiento de cada comité, los objetivos y las actividades a
desarrollar en cada una de estas instancias. Como parte complementaria, se ha
integrado como anexo un modelo para el analisis y respuesta de los casos de
mortalidad materna, asi como una serie de indicadores que servirdn para el
seguimiento y vigilancia de los mismos.
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COMITE NACIONAL PARA LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD MATERNA

A.1 INTEGRANTES

Secretaria de Estado en el despacho de Salud (Coordinacidn)

Director del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

Comisionado Presidente del Registro Nacional de las personas

Director General de Medicina Forense

Subsecretaria de Redes Integradas de Servicios de Salud

Jefatura de la Unidad de vigilancia de la Salud (UVS) (Secretaria Técnica)
Jefatura de la Unidad de planeamiento y evaluacién de la gestion (UPEG)
Delegado(a) de Sociedad de Ginecologia y obstetricia

Delegado(a) de Universidades publicas y privadas con facultades de
medicina y enfermeria

Delegados (as) de Agencias de cooperacion externa

Delegado(a) del Instituto Nacional de la Mujer

Delegado(a) del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
Representante de la asociacion de Hospitales Privados

A.2 OBJETIVO DEL COMITE

Coordinar a nivel nacional y de forma intersectorial el registro,

investigacion y analisis de la mortalidad de MEF y Materna a nivel nacional

y la planeaciéon, monitoreo y evaluaciéon de las acciones estratégicas

orientadas a la prevencion de la Morbilidad materna grave y poner fin a la

muerte materna por causas evitables.

A.3. FUNCIONES DEL COMITE

Cumplir con las funciones y actividades descritas en estos lineamientos
Garantizar la elaboracidn, el seguimiento, evaluacién y ajustes
periddicos del Plan Nacional de Reduccion de la mortalidad materna
(MM) a fin de garantizar el cumplimiento de sus objetivos.

Armonizar las acciones interagenciales e intersectoriales alrededor del
Plan Nacional de Reduccién de la mortalidad materna a fin de evitar
duplicidad de esfuerzos e incidir en la reduccidn de la defuncién
Materna.

Fortalecer el funcionamiento continuo y permanente del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de la mortalidad materna
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e Garantizar la realizacién de estudios e investigaciones costo-efectivas de
las Muertes Maternas, observando las recomendaciones internacionales
para obtener resultados uniformes y comparables

e Promover la creacidn, instalacion y el funcionamiento de comités de
vigilancia de la mortalidad materna en los niveles que los presentes
lineamientos establecen.

e Aprobar y actualizar seglin sea requerido los lineamientos para la
organizacién y funcionamiento de los comités de vigilancia de la
mortalidad materna para la instalacion y operaciéon de los mismos.

e Efectuar coordinaciones intersectoriales y de movilizacién social para la
realizacion de acciones estratégicas que contribuyan a disminuir la
mortalidad materna

A.4. ACTIVIDADES DEL COMITE

e Programar, convocar y coordinar las reuniones del Comité Nacional para
la reduccion de la Mortalidad materna

e Realizar una reunién semestral y cuando sea solicitado por el Comité
Técnico Nacional para analizar y evaluar el comportamiento de la
mortalidad materna y ajustar las estrategias y actividades del Plan de
Reducciéon de Mortalidad Materna que faciliten el logro de los objetivos
previstos en los Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS).

e Documentar las actividades del comité a través de actas y seguimiento
de acuerdos y compromisos

e Verificar la organizacion y funcionamiento de los comités técnicos;
nacional, regionales, municipales y de hospitales.

e Dar seguimiento a la intervencidon oportuna en casos de incremento de
muertes maternas conformando una comision de intervencién rapida
(inmediata) a las regiones y establecimientos de salud que presentan el
problema.

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

e Difundir politicas y documentos nacionales relacionados con la salud
materna

e Implementar y velar por el funcionamiento de la Sala virtual de
Situacion de la Mortalidad Materna como una herramienta de gestién
que facilite incidir en la situacién de la MM de manera agil e inmediata
en todo el pais.
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Asegurar la publicacién (impresa o virtual) de un informe anual de
resultados de la vigilancia de la mortalidad materna.

COMITE TECNICO NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA.

B.1 INTEGRANTES:

Jefatura de la Unidad de vigilancia de la Salud. (UVS) (Coordinador)
Responsable del Subsistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna en
la UVS (Secretaria Técnica)

Jefatura del Departamento de Servicios de Segundo nivel de atencién
(DSSNA)

Jefatura del Departamento de Servicios del Primer Nivel de Atencidn
(DSPNA)

Direccién General de Vigilancia del Marco Normativo (DGVMN)

Jefatura de la Unidad de Gestidon de la Informacién (UGI)

Direcciéon General de Normalizacion (DGN)

Coordinacién del area de Estadisticas

Unidad de gestién de la calidad (UGC)

Un técnico de Vigilancia de la mortalidad materna o GO del IHSS

Un técnico del area de hechos vitales del INE

Un técnico de la unidad de estadistica del RNP

Un Ginecdlogo que puede ser representante de la Sociedad de
ginecologia y Obstetricia, del Hospital Escuela y/o asignado por la
cooperacioén externa

Un especialista en Medicina interna que puede ser representante de la
Sociedad de Medina Interna o del Hospital Escuela

Delegados(as) de agencias de cooperacion externa en el area materno e
infantil

B.2. OBJETIVO DEL COMITE:

Analizar el proceso de vigilancia de las muertes de MEF y maternas
ocurridas en el nivel nacional, que incluye la triangulacion de
informacién, reclasificacién de los casos y los aspectos clinicos vy
epidemioldgicos, asi como el analisis de la morbilidad materna grave de
los Hospitales de la SESAL, el IHSS y privados a fin de brindar
informacion al Comité Nacional de reduccion de la Mortalidad Materna,
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para la toma de decisiones que incluyan acciones estratégicas
orientadas a prevenir las Muertes Maternas.

B.3 FUNCIONES DEL COMITE:

e Cumplir con las funciones y actividades descritas en estos lineamientos

e Analizar en el dmbito nacional los casos de muertes de MEF y maternas,
asi como los casos de Morbilidad materna grave de manera bimensual y
extraordinariamente cuando la situacion lo amerite, a fin de determinar
acciones para incidir en la reduccion de la mortalidad Materna.

e Asegurar la triangulacion de informacién de muertes de MEF vy
reclasificacion de los casos para garantizar la cobertura del total de
muertes y evitar la duplicacién?

e Determinar las demoras, complicaciones obstétricas y los factores
condicionantes que contribuye a la presencia de casos de Muerte
Materna a fin de proponer al Comité Nacional acciones estratégicas que
incidan en la reducciéon de MM

e Verificar el cumplimiento de las recomendaciones y medidas efectuadas
por el Comité técnico Nacional a las Regiones y establecimientos de
salud primer nivel de atencién, hospitales publicos, no publicos, e
Instituto Hondurefio de Seguridad Social.

e Participar y apoyar el seguimiento, evaluacién y ajustes periédicos del
Plan Nacional de Reduccion de la mortalidad materna a fin de garantizar
el cumplimiento de sus objetivos.

B.4 ACTIVIDADES DEL COMITE

e Analizar los informes que el Mini-Comité técnico le presente en sus
reuniones ordinarias o extraordinarias a fin de sugerir acciones de
mejora para que sean impulsadas por el Comité Nacional.

e Analizar en todas sus sesiones los informes mensuales entregados a la
secretaria técnica de parte de los Comités Regionales y de Hospitales,
los que pueden incluir copia de los expedientes clinicos, IVM-1, IVM2-A,
IVM2-B, Historia Clinica Perinatal Base, acta de defuncién, resumen
clinico, analisis del caso y plan de mejora, de las defunciones maternasy
Morbilidad Materna grave que ocurren en dicho periodo.

e Realizar una reunién ordinaria cada dos meses (y de forma
extraordinaria cuando sea requerido) con todos los integrantes del
Comité Técnico Nacional de andlisis de la mortalidad materna para:
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o Efectuar la “Triangulacion” (Comparacion de las bases de datos de
todas las instituciones miembros del comité) a fin de garantizar que
el total de muertes de MEF estén registradas y no repetidas.

o Analizar los informes de mortalidad materna enviados por los
comités regionales y de hospitales, a fin de ratificar o rectificar lo
elaborado por dichos comités lo cual incluye las acciones (plan de
mejora) que incidan en la reduccién de la mortalidad Materna

o Analizar las defunciones que el comité técnico considere ameritan un
mayor andlisis técnico o cuando le sea requerido por el Comité
Nacional de reduccion de la mortalidad materna.

Registrar todas las reuniones en un libro de actas.

Informar al Comité Nacional de Reduccién de la MM el resultado del

analisis de las defunciones maternas incluyendo las recomendaciones

pertinentes a fin de incidir en la reduccidn de este evento

Proporcionar informaciéon estadistica actualizada sobre la defuncidn

materna al Comité Nacional y regional de reduccion de la MM a través

de la sala de situacion virtual (TABLEAU).

Informar a los comités correspondientes los resultados del analisis de las

muertes que fueron realizadas a nivel nacional y de las

recomendaciones pertinentes a fin de incidir en la reduccion de este
evento en las diferentes regiones y establecimientos de salud

Participar en las reuniones ordinarias y extraordinarias que convoque el

Comité Nacional de Reduccién de la MM.

Vigilar y analizar el funcionamiento eficaz y sistematico de los comités

de vigilancia de la mortalidad materna regionales, municipales vy

hospitalarios

Analizar y proponer la actualizacion de normas, lineamientos y

documentos de cardacter nacional relacionadas con la salud materna y

los casos de morbilidad materna grave

Monitorear y asegurar que se efectuen los estudios, investigaciones

clinicas y epidemioldgicas institucionales y comunitarias de las muertes

maternas.

Socializar con otros actores los casos de Morbilidad Materna grave vy

MM

Coordinar periédicamente con los representantes de los demas comités

de vigilancia de la mortalidad materna en el pais a fin de fortalecer el

proceso de analisis y prevencion de la defuncién materna.
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MINI-COMITE TECNICO NACIONAL DE VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD
MATERNA

C.1. INTEGRANTES

e Jefe del Area de Vigilancia Epidemiolégica de las enfermedades
transmisibles y no transmisibles de la UVS en la SESAL (coordinacidn)

e Responsable del subsistema de vigilancia de la mortalidad materna en la
UVS (Secretaria Técnica)

e Técnico del departamento de servicios del segundo nivel de atencién

e Técnico del departamento de servicios del primer nivel de atencion

e Jefatura del Departamento de Estadisticas

e Un especialista en ginecologia y obstetricia de preferencia el mismo que
integre el comité nacional (Representante de la sociedad de Ginecologia
y Obstetricia)

e Un especialista en medicina interna de preferencia el mismo que integre
el comité nacional (Representante de la sociedad de Medicina Interna)

e Un experto en el tema de mortalidad materna

e Representantes de la cooperacion externa interesados en el tema

C.2 OBJETIVO:

Realizar los analisis técnico-epidemioldgicos de las muertes maternas a
fin de aclarar y definir las causas basicas y directas de la mortalidad,
establecer los factores contribuyentes de las tres demoras y analizar los
casos de muertes de MEF sospechosas de muerte materna para su
reclasificacion.

C.3 FUNCIONES DEL COMITE

e Cumplir las actividades descritas en los presentes lineamientos

e Analizar clinica y epidemiolégicamente los casos de muertes maternas

e Establecer las causas basicas y directas de todas las muertes maternas
ocurridas a nivel nacional

e |dentificar los factores contribuyentes de las tres demoras que
contribuyeron a las muertes

e Analizar los casos de muertes de MEF sospechosas de muerte materna a
fin de reclasificarlas

e Brindar la informacién periddica y cuando asi lo estime conveniente al
comité técnico nacional.
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C.4 ACTIVIDADES DEL COMITE

Reunirse periédicamente una vez al mes y extraordinariamente cuando
la UVS lo estime necesario

Elaborar informes individuales de cada caso y colectivos de los periodos
definidos (mensual, anual) comparativos con periodos anteriores.
Apoyar el funcionamiento de la o las bases de datos que registren las
muertes de MEF y maternas

Brindar toda la informacidon que sea necesaria y/o requerida por el
Comité Técnico Nacional

COMITE REGIONAL PARA LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA

D.1 INTEGRANTES

Jefatura de la Regidn sanitaria (Coordinacion)

Epidemidlogo(a) de la regidn (Secretaria Técnica)

Jefatura de Redes integradas de servicios de salud

Vigilancia de Marco Normativo

Responsable de provisidn de servicios

Unidad de Gestidn de la informacion

Gobernador Departamental

Representante de la Policia o Ministerio Publico del Departamento
Representante del RNP: Registrador civil de la cabecera departamental
Un Ginecdlogo del Hospital de mayor complejidad del Departamento
Un especialista en Medicina interna del Hospital mas Grande del
Departamento

D.2 OBJETIVO DEL COMITE:

Realizar el andlisis del proceso de vigilancia de las muertes de MEF vy
maternas que incluya la triangulacién de informacion, reclasificacion de
los casos y los aspectos clinicos y epidemioldgicos de las defunciones
gue ocurran en la Region Sanitaria en los establecimientos del primer
nivel de atencion, hospitales publicos, no publicos, IHSS y la en la
comunidad y elaborar, ejecutar y monitorear Planes de mejora
orientados a prevenir nuevas muertes maternas.
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D.3 FUNCIONES DEL COMITE

e Cumplir con las funciones y actividades descritas en estos lineamientos.

e Elaborar, ejecutar y monitorear un Plan Regional para la Reduccién de
las muertes maternas.

e Coordinar el andlisis sistematico del 100% de las defunciones que
ocurran en los establecimientos del primer nivel de atencidn, hospitales
publicos, privados, IHSS y las que fallecieron en la comunidad.

e Triangular la informacion de las muertes de MEF registradas por los
diferentes responsables de esta actividad en el departamento a fin de
captar la totalidad de muertes de MEF ocurridas en la Region Sanitaria 'y
evitar la duplicacion.

e Proponer la clasificacion de las muertes de MEF y si es posible
reclasificar casos sospechosos de muerte materna

e Sensibilizar al gobierno local, instituciones y ONG de alcance regional, y
comunidad en general respecto al problema y sus determinantes o
factores que contribuyen a la reduccién de la Mortalidad materna

e Participar en la implementacion y ajustes periodicos del Plan Nacional
de Reduccion de la Mortalidad materna a fin de garantizar los objetivos
de este

D.4 ACTIVIDADES DEL COMITE

e Reunirse mensual y extraordinariamente cuando sea solicitado a fin de
ubicar las zonas de mayor riesgo y proponer Planes de mejora
orientados a prevenir las muertes maternas en los establecimientos de
salud

e Solicitar a los comités municipales y de hospitales informes mensuales
gue pueden incluir el resumen estadistico departamental, copia del
expediente clinico, IVM-1, IVM2-A, IVM2-B, hoja de resumen del caso,
HCPB, certificado de defuncidn, resumen y analisis clinico del caso
relacionado con las muertes y la Morbilidad Materna grave para su
respectiva revision y andlisis ratificando o rectificando lo realizado por
dichos comités

e Documentar las reuniones mediante el registro en un libro de actas

e Remitir al Comité Técnico Nacional los informes de sus actividades y sus
analisis de la mortalidad de MEF y materna, asi como los planes de
trabajo para reducir mortalidad materna que elaboren
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Solicitar al epidemidlogo la busqueda de casos de defunciones vy
morbilidad materna grave que no pertenecen al area de influencia a fin
de notificar a la regidn correspondiente.

Retroalimentar a las redes y establecimientos de salud con los
resultados del andlisis y recomendaciones de las MM y morbilidad
materna grave.

Determinar las zonas de riesgo, evaluar las demoras, complicaciones
obstétricas y los factores condicionantes, que contribuyen a la
ocurrencia de casos de muerte Materna

Proponer las acciones e implementacion de intervenciones para
prevenir la mortalidad materna tomando en cuenta el contexto en el
cual se desenvuelven los servicios de salud.

Monitorear en la red y establecimientos de salud el cumplimiento de las
recomendaciones efectuadas por el Comité Regional.

Monitorear la consignacion de datos correctos y completos sobre
muerte materna expediente clinico, IVM-1, IVM2-A, IVM2-B, hoja de
resumen del caso, HCPB, certificado de defuncion, resumen clinico y
analisis del caso

Brindar asistencia técnica al personal, redes y establecimientos de salud
en las estrategias de intervencion para disminuir la mortalidad materna
Analizar los indicadores de calidad en la atencién materna de los
establecimientos que cumplen con funciones obstétricas esenciales
(CONE Completo), basicas (CONE Basicos)

Socializar con otros actores los casos de mortalidad y morbilidad
materna grave.

Efectuar coordinaciones intersectoriales y de movilizacion social para la
realizacion de actividades que contribuyan a disminuir la mortalidad
materna.

COMITE MUNICIPAL PARA LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA

E.1 INTEGRANTES

Responsable Municipal de salud por parte de SESAL (Coordinacion)
Enfermera Municipal de la SESAL (Secretaria Técnica)

Jefatura del Establecimiento de Salud al que pertenecian las muertes
maternas ocurridas en el periodo que se analizard

Alcalde Municipal
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Representante de la Policia del Municipio

Representante Municipal del Registro Nacional de las personas
Un Ginecdélogo del Hospital si existe

Un especialista en Medicina interna del Hospital si existe

E.2 OBJETIVO DEL COMITE:

Realizar el analisis del proceso de vigilancia de las muertes de MEF y
maternas que incluya la triangulacion de informacidn, reclasificacion de
los casos y los aspectos clinicos y epidemioldgicos de las defunciones
gue ocurran en el municipio en los establecimientos del primer nivel de
atencién, hospitales publicos, no publicos, IHSS y la en la comunidad y
elaborar, ejecutar y monitorear Planes de mejora orientados a prevenir
nuevas muertes maternas.

E.3 FUNCIONES DEL COMITE

Cumplir con las funciones y actividades descritas en estos lineamientos.
Elaborar, ejecutar y monitorear un Plan Municipal para la Reduccién de
las muertes maternas.

Coordinar el andlisis sistematico del 100% de las defunciones que
ocurran en los establecimientos del primer nivel de atencién, hospitales
publicos, privados, IHSS y las que fallecieron en la comunidad.
Triangular la informacién de las muertes de MEF registradas por los
diferentes responsables de esta actividad en el municipio a fin de captar
la totalidad de muertes de MEF ocurridas en el mismo y evitar la
duplicacién.

Proponer la clasificacion de las muertes de MEF y si es posible
reclasificar casos sospechosos de muerte materna

Remitir informes al Comité Regional

Sensibilizar al gobierno local, instituciones, ONG de alcance municipal y
comunidad en general respecto al problema y sus determinantes o
factores que contribuyen a la reduccién de la Mortalidad materna
Participar en la implementacién y ajustes periddicos del Plan Nacional
de Reduccion de la Mortalidad materna a fin de garantizar los objetivos
de este

E.4 ACTIVIDADES DEL COMITE
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Reunirse mensual y extraordinariamente cuando sea solicitado a fin de
proponer Planes de mejora orientados a prevenir las muertes maternas
en los establecimientos de salud

Solicitar a los comités de hospitales informes mensuales que pueden
incluir el resumen estadistico departamental, copia del expediente
clinico, IVM-1, IVM2-A, IVM2-B, hoja de resumen del caso, HCPB,
certificado de defuncidn, resumen y andlisis clinico del caso relacionado
con las muertes y la Morbilidad Materna grave para su respectiva
revision y andlisis ratificando o rectificando lo realizado por dichos
comités

Documentar las reuniones mediante el registro en un libro de actas
Remitir al Comité Técnico Regional los informes de sus actividades y sus
analisis de la mortalidad de MEF y materna

Retroalimentar a los establecimientos de salud con los resultados del
analisis y recomendaciones de las MM y morbilidad materna grave.
Evaluar las demoras, complicaciones obstétricas y los factores
condicionantes, que contribuyen a la ocurrencia de casos de muerte
Materna

Proponer las acciones e implementacion de intervenciones para
prevenir la mortalidad materna tomando en cuenta el contexto en el
cual se desenvuelven los servicios de salud.

Monitorear en la red y establecimientos de salud el cumplimiento de las
recomendaciones efectuadas por el Comité Regional.

Monitorear la consignacion de datos correctos y completos sobre
muerte materna expediente clinico, IVM-1, IVM2-A, IVM2-B, hoja de
resumen del caso, HCPB, certificado de defuncion, resumen clinico y
analisis del caso

Brindar asistencia técnica al personal, redes y establecimientos de salud
en las estrategias de intervencidn para disminuir la mortalidad materna
Analizar los indicadores de calidad en la atencién materna de los
establecimientos que cumplen con funciones obstétricas esenciales
(CONE Completo), basicas (CONE Basicos)

Socializar con otros actores los casos de mortalidad y morbilidad
materna grave.

Efectuar coordinaciones intersectoriales y de movilizacion social para la
realizacion de actividades que contribuyan a disminuir la mortalidad
materna.
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COMITE DE HOSPITALES PARA LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD

En el caso de los Hospitales, el Comité no es exclusivo para mortalidad materna,
por definicidon “Es una instancia de apoyo a la gestion del hospital, forma parte de
los comités de apoyo a la gestion”!!, y serd responsable de incorporar en su
agenda lo establecido en los presentes lineamientos para vigilar la mortalidad
materna.

F.1 INTEGRANTES

e Direccion del Hospital (Coordinacion)
e Epidemidlogo o responsable de la unidad de vigilancia de la salud del
hospital (Secretaria Técnico)
e Subdirector Asistencial
e Subdirector de Gestién de Informacion
e Jefe del Departamento de Gestion Clinica
e Jefe del departamento de enfermeria
e jefatura del Servicio de Ginecobstetricia
e Coordinador técnico de calidad.
e Especialista en Medicina Interna
e Jefatura Archivo /Estadistica
e Otros participantes cuando sea requerido:
- Jefatura de anestesia
- Director de establecimiento de salud donde ocurrié la muerte
materna
- Jefe del departamento de Redes Integradas de Servicios de Salud
Regional

F.2 OBJETIVO DEL COMITE:

Analizar de forma sistematica las muertes de MEF y la mortalidad y la
morbilidad materna grave que ocurran en el hospital e implementar
planes de mejora de la calidad orientados a prevenir nuevas muertes
maternas en el establecimiento.

F.3 FUNCIONES DEL COMITE
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e Notificar de forma inmediata a los niveles regional y central (Unidad de
Vigilancia de la salud) cada caso de muerte materna ocurrida en el
hospital

e Realizar la investigacion de forma inmediata de cada caso de muerte de
MEF y materna utilizando los instrumentos (IVM-1, IVM-2 B, Acta de
defuncion) Resumen Clinico y analisis de cada uno de los casos ocurrido
en el hospital. El andlisis y su respectivo plan deberdn ser enviados a los
niveles regional y central (Unidad de Vigilancia de la Salud), a mas tardar
15 dias después de que se presenté el evento.?

e Garantizar el registro de las complicaciones y criterios para clasificar los
casos de “Near Miss (Casi Muertas) para asegurar la construccién de
indicadores de esta estrategia.

e Construir y analizar los indicadores de “Near Miss”

e Analizar el 100% de los casos de morbilidad materna grave y la
mortalidad materna

e Realizar en el pleno del comité, el analisis clinico de los casos de muerte
materna ocurridas en el hospital con la finalidad de analizar tendencias y
emitir e implementar planes de mejora.

e Analizar los diagndsticos del 100% de muertes de MEF a fin de
identificar los 50 diagndsticos sospechosos de ocultar muertes maternas
y efectuar la “reclasificacion” cuando sea necesario.

e Ratificar o rectificar las causas y la codificaciéon correcta (Basado en el
documento “La aplicacion de la OMS de ICD-10 a muertes durante
embarazo, parto y el puerperio: ICD-MM) anotadas en el certificado de
defuncion e instrumentos de vigilancia de mortalidad materna. Al
término del anadlisis del caso determinar cudles fueron las causas de la
muerte y el orden en que debieron ser anotadas en el certificado de
defuncidn, asi como emitir recomendaciones para mejorar el llenado del
mismo en caso de error.

F.4 ACTIVIDADES DEL COMITE

e Realizar reuniones cada mes y cuando ocurra una muerte materna

e Asegurar que se registran el 100% de las muertes de MEF y se analizan
para clasificar correctamente en cualquier de los grupos siguientes:

- Muerte de MEF sin ninguna relacion con el embarazo, parto o puerperio

- Muerte de MEF relacionada con el embarazo, parto o puerperio

= Muerte No Materna
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Muerte Materna Obstétrica Indirecta

Muerte Materna obstétrica Directa

Custodia inmediata del expediente clinico, procediendo a foliar y sellar
cada pagina del mismo (responsabilidad del director del
establecimiento)

Monitorear la consignacidon de datos correctos sobre muerte materna
en expediente clinico, IVM-1, IVM2-B, Historia Clinica Perinatal Base
(HCPB), certificado de defuncidn, resumen y analisis del caso de manera
que los datos en cada documento sean consistentes

Coordinar el analisis técnico médico de los casos de muerte materna, y
morbilidad materna grave ocurrida en el hospital. Si el caso analizado
fue referido de otro establecimiento de salud se debera incorporar al
personal responsable del establecimiento de referencia involucrado con
la MM

Realizar andlisis de procedencia, evaluar las demoras, complicaciones
obstétricas y los factores condicionantes que contribuyeron a la muerte
materna

Clasificar y codificar la muerte segln sus causas, determinar su
evitabilidad en todos los procesos.

Verificar el manejo clinico y la aplicacion de las normas y protocolos
para la atencién obstétrica.

Enviar copia de los instrumentos y resumen clinico de investigacion de la
muerte materna ocurrida en el hospital al comité de analisis de la
mortalidad materna regional de donde procede la muerte; para que
realicen la investigacion comunitaria y completar la informacion para el
analisis clinico.

Utilizar los resultados del analisis como elementos estadisticos,
cientificos y técnicos para realizar acciones que mejoren la accesibilidad
y calidad de la atencidn obstétrica

Remitir al nivel regional y nivel nacional en un plazo no mayor de 15 dias
a partir de la fecha de ocurrida de la muerte el analisis de casos,
conclusiones y recomendaciones asumidas y cumplidas a la fecha de
envio.

Entregar copia a la regién y nivel central (Unidad de Vigilancia de la
Salud) de las muertes: maternas tardias y muertes no maternas
relacionadas con el embarazo (incidentales y accidentales), (IVM-1, IVM-
2 B, con su informe de andlisis de caso, copia del expediente, a mas
tardar quince dias después de identificado el evento)
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e Registrar todas las reuniones en un libro de actas debidamente foliado y
sellado.

e Dar seguimiento al cumplimiento de las acciones definidas en Ia
implementacién y ajustes periddicos del Plan Nacional de Reduccién de
la Mortalidad Materna.

e Retroalimentar al personal de salud del hospital con los resultados de la
investigacion, analisis y recomendaciones del comité, para implementar
las acciones locales necesarias para prevenir nuevas muertes maternas
por las mismas causas.

e Fortalecer las competencias del personal asistencial de manera
continua, en base a las debilidades identificadas en el analisis de las
muertes.

e Apoyar la investigacion clinica y epidemioldgica en el tema

e Evaluar mensualmente los indicadores de calidad relacionados con la
mortalidad y morbilidad materna grave del hospital

e Coordinar y propiciar la busqueda intencionada y reclasificacién de las
muertes en MEF si existe evidencia o sospecha que la mujer habia
estado embarazada o que murié dentro de los 42 dias y el afio de la
finalizacion de un embarazo, para evitar el subregistro y tener cifras
consistentes de MM, en coordinacién con el nivel regional

e Coordinar y monitorear los planes de mejora continua de la calidad de
servicios de atencidén materna.

e Analizar mensualmente en coordinacién con el nivel regional todas las
referencias de las emergencias obstétricas segun niveles a fin de
identificar oportunidades de mejora y planes de accion

VII.2 RESPONSABILIDADES DE CADA INTEGRANTE DE LOS COMITES DE VIGILANCIA
DE LA MORTALIDAD MATERNA

A. Coordinacion
Es responsabilidad de la coordinacién segun nivel

e Dirigir las sesiones del comité o designar un miembro alterno en caso de no
poder presidirla.
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Cumplir y hacer cumplir las disposiciones establecidas en el presente
lineamiento.

Dirigir, controlar y evaluar el desempefio de las labores encomendadas al
comité.

Convocar a los miembros del comité, a través de la secretaria técnica, las
reuniones ordinarias y extraordinarias.

Proponer las modificaciones que pudiera presentarse a las normas de
organizacién y/o a las actividades aprobadas por el pleno del comité.

Dar seguimiento a las recomendaciones emanadas del comité.

Promover la elaboracién de estadistica para la evaluacion de los fendmenos y
tendencias de la mortalidad materna, asi como de sus variaciones.

Promover la creacion de bancos de datos de informaciéon en base a su
casuistica y/o al Sistema Informatico Perinatal.

Elaborar las recomendaciones y sugerencias técnicas decididas por el comité
para la correccion de los problemas detectados en la evaluacion de casos.
Disefiar, planificar, programar, monitorear, supervisar y evaluar Ila
implementacidn y ejecucién de planes de reduccién de mortalidad materna.
Establecer la agenda de cada sesion disponiendo su comunicaciéon a los
miembros del comité a través del secretario técnico.

Disponer, mediante el secretario técnico, la remisién de la documentacién en
cumplimiento de los acuerdos del comité.

Proponer, entre los integrantes del comité, la conformacion de equipos de
trabajo que se encarguen del monitoreo, supervisién y evaluacidon de la
implementacién de los planes de prevencidon de mortalidad materna y otros
gue se acuerden.

Informar sobre la situacidon actual de la mortalidad materna a las instancias
correspondientes.

Secretaria Técnica

Apoyar al presidente para el cumplimiento de las disposiciones establecidas
en el presente lineamiento.

Ejecutar la convocatoria a las reuniones segln las disposiciones de la
coordinacién.

Proponer la agenda para las reuniones ordinarias o extraordinarias en
coordinacion con el presidente recabando informacién de los casos de las
muertes maternas.
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e Dar lectura al acta anterior revisando los acuerdos y cumplimiento de los
mismos y preparar el acta de cada sesion, dejando constancia de los informes,
6rdenes del dia y acuerdos tomados.

e Custodiar la documentacion en fisico y electrénico de las bases datos y copias
de los expedientes/resimenes clinicos e instrumentos de vigilancia de la
mortalidad.

e Realizar el seguimiento de la documentacién (informes) que serad remitida a
los directores de salud segun niveles.

C. Otros Miembros del Comité

¢ Asistir puntualmente a las sesiones del comité

e Velar por el cumplimiento del presente lineamiento.

e Dar sus aportes técnicos a los analisis estadisticos, clinicos y epidemioldgicos
del problema de mortalidad de MEF y materna

e Aportar las bases de datos que sus instituciones tengan sobre el tema

e Mantener reserva de los temas tratados y acuerdos adoptados.

e Atender con suma diligencia los compromisos acordados en cada sesion.

e Asistir mensualmente a las reuniones ordinarias o extraordinarias de trabajo
para analizar la informacién recibida de la mortalidad materna

e QOrganizar y mantener activo el comité de la mortalidad materna acorde a las
normas vigentes.

e Asesorar y dar apoyo técnico a los establecimientos que por falta de
profesionales no puedan constituir comités, a solicitud expresa, segun
necesidades detectadas.

e Acompanar en las intervenciones a nivel de redes

VII.3 DIRECTRICES PARA CELEBRAR LAS SESIONES ORDINARIAS

e Las sesiones ordinarias seran realizadas peridodicamente segun lo establecido
en estos lineamientos, la fecha y hora se determinara anticipadamente por la
coordinacion del comité y serd notificado oportunamente por la secretaria
técnica.

¢ La coordinacion fijara el lugar donde seran realizadas las sesiones.

e La asistencia a las sesiones es de cardcter obligatoria, debiendo enviar un
representante en caso de ausencia justificada.
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e El quérum debe estar constituido por la mayoria simple (la mitad mas uno) de
los miembros del comité, siendo imprescindible la presencia de la persona
coordinadora o quien delegue en casos de ausencia justificada

e Las sesiones extraordinarias podran ser convocadas cuando sea necesario, a
pedido de la coordinacién o de la mayoria de los miembros del comité.

VII1.4 DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS

e El Comité de andlisis de la mortalidad materna podra solicitar el apoyo de
especialistas en determinadas areas de la salud, de funcionarios y servidores
del sector.

e En un plazo no mayor a tres (3) dias de realizada la sesiéon ordinaria o
extraordinaria, el secretario remitird a las dependencias integrantes del
comité y a los miembros, los acuerdos de la reunién.
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VIII.  ANEXOS

Anexo 1

Identificacion e
investigacion de casos:
1. Muertes de MEF

2 . Muertes relacionadas con
el embarazo

’”

Evaluacion

Registro,
notificacion y

procesamiento de
los datos

Ciclo de la
vigilancia de la

\ mortalidad materna /

Analisis,
propuesta de
intervenciones y
toma decisiones

Difusién y

comunicacion de
informacion

Fuente: Guia para lo vigilancio de la Mortalidod Materna en Honduras



Anexo 2
Etapas para realizar una auditoria de muerte materna

1. Identificar muertes
/ iz \‘

2. Recopilar

finar id
6. Evaluar y refina informacidn

CICLO DE AUDITORIA

5. implementar
recomendaciones

3. Analizar
Infarmacidn

4. Recomendar /
soluciones

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

Etapas del Ciclo de Auditoria
- Etapa 1: Identificar las muertes maternas:

El objetivo es registrar y notificar todas las muertes maternas ocurridas en los
establecimientos de salud (institucional) y la comunidad (comunitario) a fin de garantizar
qgue el numero de fallecidas es confiable y no dejar a nadie sin registrar. En las instituciones
de salud la informacién debe obtenerse a partir de los registros de los servicios del hospital o
establecimiento de salud donde ocurre la muerte (registros de admisidon, emergencia, sala
de operaciones, sala de parto, UCI, hospitalizacion). Debe enfatizarse en la busqueda en los
casos de muertes de mujeres en edad fértil y cuyos diagndsticos pueden erréneamente
ocultar una muerte Materna.

En el ambito comunitario con el apoyo de los diferentes actores comunitarios (parteras,
lideres religiosos, lideres comunitarios, alcaldes auxiliares y personal de salud comunitario)
se deben identificar y notificar los casos que se produzcan en las comunidades,
independientemente de dénde se produzcan las muertes y dénde se dispense la atencién
antes de la muerte. Las visitas a hogares, pueden ser una fuente mds completa de
informacién sobre embarazos y sus resultados (utilizacion de la Autopsia verbal).

- Etapa 2: Recopilar informacion
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A nivel Regional se requerira los informes de mortalidad materna enviados por los comités
del sector publico y privados, a fin de ratificar o rectificar lo elaborado por dichos comités lo
cual incluye las acciones (Plan de mejora) que incidan en la reduccién de la mortalidad
Materna.

A nivel hospitalario se debe realizar la investigacion de forma inmediata de cada caso de
muerte materna utilizando los instrumentos (IVM-1, IVM-2 B, copia del acta de defuncion, la
Historia Clinica Perinatal Base, Hoja de resumen de muerte materna), resumen clinico y
analisis de cada uno de los casos ocurrido en el hospital. Realizar busqueda intencionada y
sistematica de muertes maternas mediante la investigacion de las Muertes de Mujeres en
edad fértil,

En los establecimientos de primer nivel de atencidn o en la comunidad se deberd completar
la informacidn contenido en los instrumentos de recoleccion IVM-1, IVM-2A, copia del acta
de defuncidn, la Historia Clinica Perinatal Base, Hoja de resumen de muerte materna), al
nivel regional y central (Unidad de Vigilancia de la Salud) a mas tardar en los primeros quince
dias de acaecida la muerte. Realizar busqueda intencionada y sistematica de muertes
maternas mediante la investigacion de las Muertes de Mujeres en edad fértil, realizando
autopsia verbal, llenando los instrumentos IVM 1.

- Etapa 3: Analizar la informacion

3.1 Organizacion de los Comités de MM
Las instituciones del Sector Salud deberan organizar y gestionar el funcionamiento de
los Comités de analisis de la Mortalidad Materna, de acuerdo con la estructura,
organizacioén, funcionalidad y el marco legal, de cada Institucion en concordancia con
el siguiente modelo:
- Comité Nacional para la reduccion de la Mortalidad Materna
- Comité Técnico Nacional de andlisis de la Mortalidad Materna
- Mini-Comité Técnico Nacional
- Comité Regional para el anélisis de la Mortalidad Materna
- Comité de hospitales para la vigilancia de la Mortalidad Materna
- Comité Municipal para la vigilancia de la Mortalidad Materna
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ALGORITMO DEL SISTEMA NACIONAL DE COMITES PARA LA VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD
MATERNA EN HONDURAS

COMITE NACIONAL PARA LA
VIGILANCIA DE LA
MORTALIDAD MATERNA

MINI- COMITE COMITE TECNICO NACIONAL
NACIONAL PARA LA PARA LA VIGILANCIA DE LA —
VIGILANCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA

COMITES REGIONALES PARA LA
VIGILANCIA DE LA
MORTALIDAD MATERNA

COMITES MUNICIPALES PARA
LA VIGILANCIA DE LA
MORTALIDAD MATERNA

COMITES HOSPITALARIOS
PARA LA VIGILANCIA DE LA
MORTALIDAD MATERNA

3.2: Modelo para el andlisis y respuesta de la muerte materna:

La vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna debe cumplir una doble funcién. En
primer lugar, recolectar la informacidn pertinente para el analisis de la misma y, en segundo
lugar, posibilitar el desarrollo de recomendaciones y acciones especificas para la reduccién
de la MM. Para hacer el analisis es indispensable conocer en detalle cada una de las
muertes. El modelo de andlisis conocido como “camino para la supervivencia a la muerte
materna” de la OMS constituye una herramienta util para cumplir este objetivo.
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é¢Como se analiza?

Uno de los métodos utilizados para este fin es el “camino para la supervivencia a la muerte
materna”, propuesto por Deborah Maine, de la Universidad de Columbia, y adoptado por la
OMS.

El modelo denominado “Las tres demoras” se basa en el supuesto de que para reducir la
mortalidad materna no es suficiente que los servicios de salud funcionen eficientemente ya
gue las mujeres enfrentan una serie de barreras para poder acceder a ellos y utilizarlos. De
esta forma, a partir de tres preguntas, se identifica cualquier situacion que haya causado
demoras, pues cualquier situacion que signifique un retraso para que la mujer reciba
atencion adecuada puede costarle la vida.

1. Primera demora en tomar la decisidén de buscar ayuda
2. Segunda demora en llegar a la institucidn de atencién y
3. Tercera demora en recibir el tratamiento adecuado en la institucion.

A continuacion, se detallan los tres tipos de retrasos.

Demora 1.

Este retraso explora la situacién de la mujer y su comunidad, es decir su entorno,
conocimientos, habilidades, habitos y dificultades. Se indaga sobre lo que sucede cuando las
mujeres no buscaron la atencion o lo hicieron tardiamente debido a que ellas o sus familias
no reconocieron los signos de las complicaciones del embarazo o cuando, a pesar de hacerlo,
no hubo oportunidad de decisidon y accidén para consultar. Esta demora o retraso 1 a menudo
es desglosada en dos y se evalla con las preguntas:

- ¢Reconocié la paciente el problema con prontitud?
Cuando reconocio el problema, itomod la decision de solicitar atencion médica?

Frecuentemente se asume que la falta de informacion es el principal obstaculo para solicitar
ayuda, pero pueden existir otros factores que influyen en esta decision. Algunos ejemplos
que pueden enumerarse son:

e La paciente no reconocid con prontitud algun signo o sintoma de alarma.

e Los factores econdmicos, como el costo del transporte o de la atencion, pueden llevar a
una paciente a desistir de consultar

34



En algunas comunidades las mujeres no pueden tomar por si solas la decisién de
consultar

Los factores culturales, el estatus de la mujer y su autonomia también pueden afectar la
decision de pedir ayuda.

Experiencias negativas en los servicios de salud demoran la decisidn de solicitar atencion.
La reputacion de los servicios de atencidn es un factor clave, pues es probable que las
personas no busquen ayuda rdpida o no lo hagan en absoluto si piensan que los servicios
son de mala calidad o se les brinda maltrato.

Demora 2.
¢Hubo demoras para lograr la atencidén una vez decidié solicitarla? La accesibilidad a los

servicios de salud es el factor que influenciara este retraso. Son ejemplos:

- Inaccesibilidad por circunstancias geograficas o de transporte publico.

- Falta de estructura vial y de comunicaciones.

- Factores econdmicos que dificultan el traslado.

Demora 3.
Una vez que la paciente logrd tener acceso a los servicios de salud ¢obtuvo una atencidn de

calidad? Las respuestas tienen que ver con una atencién deficiente, por ejemplo:

Dificultades administrativas para acceder al servicio.

Tratamientos médicos inadecuados e inoportunos.

No identificacién adecuada del riesgo.

Personal insuficiente o pobremente capacitado para la atencién.

Falta de protocolos de atencién o incumplimiento de estos.

Insuficientes recursos como medicamentos, hemoderivados, entre otros.

Actividades de promocidn y prevencion inexistentes o ineficientes.

Falta de oportunidad del servicio de salud para atender a la embarazada.

Atencidn en instituciones de salud no acordes con la gravedad del cuadro clinico de la
paciente.

Calidad deficiente de los servicios de apoyo diagnodstico (ecografias, examenes de
laboratorio, entre otros).

Niveles de atencidn que no garantizan en forma permanente los servicios que se
habilitan acreditan.

Este andlisis debe ser objetivo, evitando posturas defensivas, con una actitud autocritica y en

ningin momento tratando de buscar culpables, pero teniendo en cuenta que se deben
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identificar mecanismos que evidencien rapidamente estos errores y neutralicen su efecto en
el paciente, es decir mejorar los procesos. En la medida que se madure en los analisis y los
programas de vigilancia perduren en el tiempo, serd posible que todo el personal
involucrado directa o indirectamente en la atencidon de las pacientes entienda este concepto.
En la figura 1 se encuentra el esquema que resume el modelo de anilisis.

Figura 1. Camino para la supervivencia a la muerte materna (Anexo 5)

Retraso 1 : Retraso 2 Retraso 3
! Reconocimiento Acceso ala Calidad de la
+\' del problema | atencion i ; atencion +
Oportunidad de 5
decision y i
accion :

Luego de hacer un listado de los factores médicos y no médicos determinantes de la muerte
materna, segun las demoras ya mencionadas, se procede a ubicarlos en una matriz de areas
y sectores que permite identificar los involucrados y facilita la elaboracién de un plan de
mejoras y su seguimiento. Los sectores son:

- Sector comunitario: se refiere a la mujer, su familia y la comunidad.

- Sector salud: puestos y centros de salud y hospitales.

- Otros sectores: lo que tiene que ver con educacién, transporte y comunicacién, entre
otros.

En cada uno de estos sectores se distinguen a su vez tres areas:

- Actitud: se refiere al comportamiento de los individuos y las comunidades.

- Recursos: se refiere a los insumos de todo tipo, necesarios para lograr sobrevivir a un
evento.

- Habilidades: se refiere a los conocimientos y destrezas para enfrentar situaciones
especificas
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Matriz de areas y sectores

Sectores OTROS
P COMUNIDAD SALUD SECTORES
ACTITUD
RECURSOS

HABILIDADES

Esta matriz permite identificar los actores involucrados en los retrasos y de esa manera, es
mas facil establecer hacia donde deben dirigirse las acciones correctivas.

- Etapa 4: Recomendar Soluciones:

Plan de mejora continua de atencidn: La parte siguiente del proceso de vigilancia consiste en
establecer un Plan de mejora continua de la calidad de atencidn, que consiste en proponer
actividades tendientes a controlar las condiciones médicas y no médicas que contribuyeron
al proceso de la muerte, y evitar que se repitan en situaciones futuras. Estos planes deben
ser lo mas objetivos, ser muy concretos, especificos, acordes con el analisis realizado y sobre
todo con actividades viables. Se deben asignar responsables de ejecucion y seguimiento,
plazos de ejecucion y hacerles seguimiento y evaluacién (Fecha de inicio y fecha de fin). En
este proceso final deben involucrarse las direcciones locales de salud, los organismos de
control y calidad, las organizaciones comunitarias (donde sea pertinente), ademas de los
representantes de instituciones prestadoras de salud.

e El plan de mejora en caso de muertes maternas debe ser enviado a los niveles
correspondientes en un maximo de cinco dias habiles posteriores a la revision del caso
(auditoria).

e El coordinador(a) del establecimiento de salud, segun corresponda, sera el responsable
de divulgar y velar por el cumplimiento de las acciones del plan.

e La Direccion Regional evaluara los avances de los planes de mejora de los casos
auditados enviandolo al Nivel Superior
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Formato Para elaborar Plan de Mejora Continua

Fecha de sesion: Mo de caso: Fecha de ocurrencia de muerte:
Region: Mombre del Establecimiento de salud:
Problema Actividad de Cronograma
identificado mejora a Fecha | . = Responsable Encar‘ga‘clo de
Desarrollar inicio scha tin seguimiento

- Etapa 5: implementar cambios

La razén de ser del ciclo de auditoria es la adopcion de medidas para prevenir las muertes. Es
probable que se identifiquen problemas y posibles medidas en casi todos los analisis. Se
pueden dividir en medidas a corto, medio y largo plazo, con plazos especificos para cada una
de ellas. También es importante que uno o mas miembros del equipo sean responsables de
llevar a la practica y/o supervisar cada recomendacion derivada de la reunion de auditoria de
la mortalidad.

Aunque dentro de una estructura directiva se pueden aplicar rapidamente las
recomendaciones basadas en factores modificables que se encuentran en el ambito de
actuacion de la administracion (por ejemplo, la disponibilidad de ambulancias o la falta de
equipo de reanimacion), puede resultar mas eficaz centrarse en primer lugar en las causas
modificables que se encuentran bajo el control de los trabajadores de salud (por ejemplo,
una historia clinica detallada y el uso correcto del partograma) y después utilizar los éxitos
sefalados en las reuniones de auditoria de la mortalidad posteriores como una herramienta
de promocién para solicitar a la direcciéon que tome otras medidas. Ademas de hacer un
seguimiento de los puntos que no se han completado, es importante celebrar el progreso e
identificar cambios positivos cuando ocurran. Las acciones de mejora resultantes de la
auditoria deben orientarse en el contexto de una cultura que mira al futuro y consciente de
la seguridad, se pueden realizar mejoras duraderas. Los hospitales deben comprender que
los errores no son intencionados y en estos entornos se fomenta el aprendizaje de eventos
adversos y una direccidn abierta y justa.

Las condiciones generales que llevan a la aplicacion de recomendaciones de auditorias
incluyen un buen liderazgo, actas de las reuniones orientadas hacia tareas de estabilidad de

efectivos, buena comunicacion con los departamentos académicos y las clinicas, y la
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existencia de directrices y protocolos. De forma similar, las condiciones que dificultan la
aplicacion incluyen la mala comunicacién entre los trabajadores sanitarios y la comunidad,
rotacién de personal frecuente, escasez de personal, direccién poco receptiva, recursos
financieros inadecuados, niveles deficientes de asistencia a las reuniones de examen y
ausencia de supervisores cualificados.

Etapa 6: Evaluar y perfeccionar

La Ultima etapa del ciclo de auditoria consiste en mirar atras para evaluar lo que ha
funcionado y lo que no, y posteriormente perfeccionar y adaptar el enfoque para avanzar
hacia un proceso mejorado. La evaluacién retoma el ciclo de accién para examinar su
eficacia a la hora de identificar las muertes, recopilar, revisar y analizar la informacién, e
identificar los problemas que contribuyen a las muertes. En general, el propdsito de la
evaluacién es garantizar que el enfoque utilizado funciona de forma eficiente e implanta
eficazmente practicas positivas.

La documentacion de los cambios a lo largo del tiempo, a través de una reunion semestral y
la elaboracién de un informe, ayuda a identificar los componentes satisfactorios y los que se
necesita mejorar. Ademas de evaluar de forma continuada el proceso de aplicacién de las
soluciones recomendadas, asi como hacer un seguimiento de los indicadores que ofrecen
una vision rapida de si el sistema y los resultados estan mejorando, resulta util realizar una
evaluacion peridédica mas detallada, en particular si: i) los indicadores no estan mejorando a
pesar de que se estdan adoptando medidas; o ii) las tasas de mortalidad no estan
disminuyendo. Aunque es importante examinar las reducciones de las tasas de mortalidad,
las tendencias al respecto no son siempre el mejor indicativo de las mejoras de la atencién,
ya que existen muchos factores que influyen en la tasa de mortalidad de un centro. Las
mejoras realizadas en la comunidad, el sistema de salud o la sociedad en general y los
cambios en los tipos de retrasos o factores modificables que se estén identificando
resultaran esclarecedores. Asimismo, se puede utilizar una evaluacién mas detallada para
evaluar si el sistema puede funcionar mas eficientemente.
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Anexo 3

Indicadores de funcionamiento de los comités de MM

Estandar Indicador Forma de Periodicidad | Responsable Medios de
construccion | de Medicion de Verificacion
Monitoreo
1. Toda Muerte % de MM Numero de MM Trimestral Comité Técnico Libros de actas
Materna debe | analizadas por el | analizadas por el Nacional de de los comités
ser analizada Comité Comité/Total de VMM
por los (Nacional, MM ocurridas Informes de los
comités Regional, en el drea de Comité Regional | comités
Municipal y de responsabilidad de VMM
Hospital) del Comité X 100
2. Comités de % de reuniones Numero de Comité Técnico Libros de actas
VMM se realizadas segiin | reuniones Nacional de de los comités
reinen segun periodicidad realizadas/Total | Trimestral VMM
periodicidad establecida en de reuniones Informes de los
establecida en | estos estimadas segun Comité Regional | comités
estos lineamientos periodicidad de VMM
lineamientos establecida X
100
3. Se cumplen % de acuerdos Numero de Comité Técnico Libros de actas
los acuerdos cumplidos acuerdos Nacional de de los comités
establecidos cumplidos/Total | Trimestral VMM
en los comités de acuerdos Informes de los
establecidos X Comité Regional | comités
100 de VMM
4. Monitoreo Razéon de MM Numero de MM Comité Técnico Registros de
periddico de nacional ocurridas en el Nacional de muertes
la razéon de periodo/RN Anual VMM maternas
MM segln Razéon de MM vivos estimados realizados en la
nivel por Regiones para el periodo X Comité Regional | UVSyen los
100,000 de VMM comités
regionales

e El jefe de la unidad de vigilancia de la salud sera el responsable de monitorear y evaluar

los indicadores de funcionamiento de todos los Comités.

e La Direccion Regional sera responsable de monitorear y evaluar los indicadores de

funcionamiento de los comités de su jurisdiccion.

e Los coordinadores son

responsables del

funcionamiento en cada comité que dirigen.

cumplimiento de

los

indicadores de
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Anexo 4

Aplicacién de la CIE-10 de la OMS a las muertes durante el embarazo, parto y puerperio?

Para efectos de facilitar a los comités la clasificacion de las muertes maternas en base a la

CIE-10 se incluyen en los presentes lineamientos los conceptos incluidos en el documento

“The WHO Application of ICD-10 to deaths during pregnancy, childbirth and the puerperium:

ICD-MM”.

Se sugiere utilizar la siguiente tabla para hacer la certificacion de la muerte:

Causa de muerte: La enfermedad o afeccidn que se cree que es la causa
subyacente debe aparecer en la linea completa mas baja de la parte |

Intervalo aproximado
entre el inicioy la
muerte

Parte |

Enfermedad o afeccidn que conduce
directamente a la muerte.

a)

Causas antecedentes:
Debido a 0 como consecuencia de
b)

Causas antecedentes:
Debido a 0 como consecuencia de
c)

Causas antecedentes:
Debido a 0 como consecuencia de
d)

Parte ll

Otras condiciones significativas Contribuyendo
a la muerte, pero no relacionado con la
enfermedad o condicién que lo causa

La mujer estaba:
[] embarazada en el momento de la muerte

[Jo embarazada en el momento de la muerte (pero embarazada dentro de los 42 dias)

[] embarazada en el dltimo afo
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La clasificacion de las muertes se hace tomando en cuenta el contenido del cuadro

siguiente:

Grupos de causas subyacentes de muerte durante el embarazo, el parto y el puerperio que son
mutuamente excluyentes y totalmente inclusivos

Tipo

Numero de Grupo

Ejemplos de causas potenciales de muerte

Muerte Materna:
Directa

1. Embarazo Terminado
en aborto

Aborto, aborto espontaneo, embarazo
ectépicoy

otras condiciones que conducen a la
muerte materna y embarazo con resultado
abortivo

Muerte Materna:
Directa

2. Trastornos
Hipertensivos del
Embarazo

Edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos del embarazo, partoy
puerperio

Muerte Materna:

3. Hemorragia

Enfermedades obstétricas o afecciones

Directa obstétrica directamente asociadas con hemorragia
Muerte Materna: 4. Infeccidén relacionada | Enfermedades o condiciones infecciosas
Directa con el embarazo relacionadas con el embarazo

Muerte Materna: 5. Otras Complicaciones | Todas las demas condiciones obstétricas
Directa Obstétricas directas no incluidas en gruposde 1 a4
Muerte Materna: 6. Complicaciones de Efectos adversos graves y otras

Directa manejo no anticipado | complicaciones imprevistas de la atencién

médica y quirdrgica durante
embarazo, parto o puerperio

Muerte Materna:
Indirecta

7. Complicaciones No
obstétricas

Condiciones no obstétricas

¢ Enfermedad cardiaca (incluida la
hipertension preexistente)

¢ Condiciones endocrinas

¢ Afecciones del tracto gastrointestinal
¢ Afecciones del sistema nervioso central
¢ Condiciones respiratorias

¢ Condiciones genitourinarias

e Trastornos autoinmunitarios

¢ Enfermedades esqueléticas

» Desdrdenes psiquidtricos

¢ Neoplasias

e Infecciones que no son el resultado
directo de

el embarazo

Muerte materna no
especificada

8. Desconocida o
Indeterminada

Muerte materna durante el embarazo,
parto y el puerperio donde la causa
subyacente es desconocida o no fue
determinada

Muerte durante el
embarazo, el parto y el
Puerperio (No
Maternas)

9. Causas Accidentales o
Incidentales

Muerte durante el embarazo, el parto y el
puerperio por causas externas
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Anexo 5

Lista de causas seleccionadas como posiblemente relacionadas con muerte materna

# Descripcion Causa

1 |Septicemia estreptocdcica A40

2 |Otras septicemias A41

3 |Anemias por deficiencia de hierro D50
4 |Anemia post-hemorragica aguda D62
5 |Anemia de tipo no especificado D64.9
6 |Coagulacion intravascular diseminada D65

7 |Purpura trombocitopénica idiopatica D69.3
8 |Oftras trombocitopenias primarias D69.4
9 | Trombocitopenia secundaria D69.5
10 |Trombocitopenia no especificada D69.6
11 |Otras afecciones hemorragicas no especificadas D69.8
12 | Afeccion hemorragica no especificada D69.9
13 |Deplecion de volumen E86
14 |Otros trastornos de los liquidos, electrolitos y equilibrio acido-basico E87
15 |Trastorno metabdlico no especificado E88.9
16 |Hipofuncién adrenocortical consecutiva a procedimientos E89.6
17 Trasto_rpo endocrino y metabdlico consecutivo a procedimientos, no £89.9

especificado

18 |Lesion cerebral andxica no especificada G931
19 |Hipertension intracraneal benigna G93.2
20 |Compresion del encéfalo G93.5
21 |Trastorno del encéfalo, no especificado G93.9
22 |Edema cerebral G93.6
23 |Enfermedades hipertensivas 110-115
24 |Embolia pulmonar 126
25 |Paro cardiaco, no especificado 146.9
26 |Taquicardia paroxistica 147
27 |Fibrilacion y aleteo auricular 148
28 |Ofras arritmias cardiacas 149
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29 |Insuficiencia cardiaca 150
160-169 (Excluir

30 |Enfermedades cerebrovasculares 167.1,167.3,
167.5,168.0,168.1,168.2)

31 |Embolia y trombosis arterial no especificada 174.9

32 |Bronconeumonias J18

33 |Insuficiencia respiratoria no clasificada J96

34 |Peritonitis K65

35 [Insuficiencia hepatica no clasificada en otra parte K72

36 |Insuficiencia renal N17, N19

37 |Enfermedades inflamatorias de los érganos pélvicos femeninos. N70-N73, N74.8

38 Hemorragia uterina l(mgnstruacién excesiva, frecuente e irregular, N92

hemorragia postmenopausica)

39 gst:)aesdﬁtlzrg;);;agias uterinas o vaginales anormales (especificadas y no N93.8 y N93.9

40 |Abdomen agudo R10.0

41 |Coma no especificado R40.2

42 |Convulsiones no clasificadas en otra parte R56

43 |Fiebre de origen no especificado R50

44 | Choque hipovolémico R57.1

45 |Hemorragia no clasificada en otra parte R58

46 |Efectos adversos de gases anestésicos Y48.0-Y48.4

47 |Falla organica multiple R68.8

48 |Infarto agudo al miocardio 121

49 |Cardiomiopatia 142
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