Gobierno de la Ciudad ESTADISTICA Y CENSOS

Ministerio de Hacienda

% Buen OS Ai reS MCcién General de

Defunciones
de mujeres
en edades
reproductivas

06/2009

N° identificacién del formulario (acta) [ | | | |

Apellido y nombre de la fallecida
Nombre del establecimiento e
Nombre del INVestigador e
Fecha de entrega carta al establecimiento L

Fecha de respuesta del establecimiento 11

Comunicaciones sucesivas

N O oA WON =

Fecha de visita y llenado del formulario I N
Observaciones a la primera visita

10  Visitas ulteriores (fechas y comentarios)

11 Contacto personal con el médico tratante Sl e 1
o responsable del servicio NO oo 2

12 Comentarios

Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas



MCcién General de

ESTADISTICA Y CENSOS

Ministerio de Hacienda

% Buenos Aires
Gobierno de la Ciudad

Defunciones de mujeres en edades reproductivas
1 N¢ identificacién del formulario (acta) | | | | |
2 Fecha de muerte
3 Fecha de nacimiento
4 Edad al morir
5 ¢Estaba registrada como muerte
materna en el [ED?
6 Causa de muerte (como esta consignada en el IED)
L) o
(D) oo
(O e
PO EPPP
7 ¢Se realiz6 autopsia? S e 1
N O e 2
Fecha de terminacién del embarazo I S —
Edad gestacional al terminar el embarazo L1 | (ensemanas)
10 Muerte antes de las 22 semanas Enembarazo ... 1
Aborto/Retenido/Mola ........cccoviiiiiiiiiiiii 2
ECtOPICO oo 3
11 Muerte a partir de las 22 semanas Anteparto
Intraparto
Postparto < 42 dias .......ccccooeiiiiiiiiii 3
Postparto > 41 dias .......cccccvevevieiieeeeeeee e 4
12 (Dénde ocurrid la muerte? Sala de partos ... 1
Unidad de cuidados intensivos .........cccccceeviiiiiiinens 2
QUIrGTAN0 ..o 3
Emergencias 4
Sala de preparto ... 5
Otro lugar (especificar) .......cccccoovvviiiviiieciiceeee 6
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13  (Se conoce de alguna condicion Sl
o enfermedad materna preeX|SteDte Cardiopatia o enfermedad vascular
como alguna de las que se mencionan

a continuacién? adquirida (ej. hipertension) .............ccccooce.. 1

Cardiopatia o enfermedad vascular

CONGENITA. ..ot 1
Discapacidad fisica ..........cccoovvvviiiiieiiiiennn. 1
Discapacidad mental............ccccccoeeeeiiinn.n. 1

Enfermedades endocrinas

(e]. diabetes, tiroideopatia).............c.ccoceee.. 1
Enfermedades gastrointestinales

0 hepaticas........ocoveveeeecceee e 1
Enfermedades hematoldgicas

(trombosis, hemoglobinopatia).................. 1

Enfermedades infecciosas

(tuberculosis, HIV) ..o 1
Infertilidad ..o 1
Enfermedades inmunolégicas

(SLE, sindrome antifosfolipidico)................ 1
Enfermedades metabdlicas.............c..c..... 1
Enfermedades neoplésicas............cccc.con.. 1

Enfermedades neurolégicas

N

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 1

(epilepsia, esclerosis multiple).................... 1 2
Enfermedades renales/genito-urinarias...... 1 2
Enfermedades respiratorias (asma)............ 1 2
Trastornos mentales (incluye drogadiccion)... 1 2
Otras (especificar) ........ccoevevvviieiiiiiiiiees 1 2
\

14  (Existieron complicaciones o eventos SI NO
prenatales a consecuencia del embarazo Cardiopatia .......ccooccvrreeercrrrrecrneso 1 2
g%@gﬁ:gggggf los que se mencionan Diabetes gestacional..........c.ccooviiiiiiinnn 1 2

Disfuncién renal o hepatica ....................... 1 2
Embolia de liquido amnidtico ...........ccoeee. 1 2
Enfermedad mental/depresion ................... 1 2
Episodio epiléptico........cccoviiiiiiiiiiiin, 1 2
Hemorragia cerebral ..........ccccoiiiiiin. 1 2
Hemorragia del primer trimestre 1 2
Hemorragia obstétrica (>22 semanas)....... 1 2
Hipertension... 1 2
Infeccion......... 1 2
Rotura uterina.... 2 2
Shock anafilactico . 1 2

2
Coagulacion intravascular diseminada ....... 1 2
TromboembolisSmo ..., 1 2
Otras (especificar) ........ccccceeeviieiiiiciie, 1 2
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15 Indique si hay miembro/s de Ia_ fa_mllla Enfermedad Miembro de la familia SI | NO
que padezca/n alguna de las siguientes
enfermedades Anomalias congénitas 11 2
] Diabetes 1 2
(Escriba el parentesgo y marque Cardiopatia 11 2
con una X en el casillero)
Hipertension 1 2
Discapacidad mental 1 2
Pre-eclampsia 1 2
Talasemia 1 2
Anemia falciforme (sickle cell) 1 2
Otras (especificar) 1 2
Informacién reproductiva y contraceptiva
16 ¢Usé algiin método contraceptivo Sl 1 = Fecha en que dejo
antes de este embarazo? O e 2 deD““"zfioj
17  Indique cudl fue el método utilizado Método utilizado SI NO
CondON ... 1 2
Pildora anticonceptiva..........ccccccooiiiiiinn. 1 2
Inyeccion anticonceptiva . 1 2
Parche anticonceptivo...........cccccooiiiiiin 1 2
DIU o 1 2
Diafragma.....cccooiiiiiiiiiiii 1 2
OO e 1 2
18 Si hay antecedentes de infertilidad INAICAr
farmacos administrados, CiClos A& IVF/ e
ICSI, etc.
19  Consigne los siguientes datos de los embarazos anteriores
Ano | Duracion del embarazo | AB/ECT/RNV/FM/MNP Parto vaginal Complicaciones

o cesarea

AB=aborto / EcT=ectdpico / RNV=recién nacido vivo / Fm=feto muerto / MNP=muerte neonatal precoz (< 7 dias de vida)
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Informacion sociodemogréfica

20 Maximo nivel de instruccién alcanzado

SININSTIUCCION ... 1
Primario incompleto ... 2
Primario completo........ccccceiiiiiiiiiiici 3
Secundario iNCOMPIeto ......coocoiiiiiiiiiii 4
Secundario completo......cc.oovviiiiiiicieeeee 5
Terciario/universitario incompleto ..........c.ccoceviiis 6
Terciario/universitario completo.........c..cccoociiiiin. 7

21  Lugar de nacimiento

En la Ciudad de Buenos Aires

En otro lugar

(Indicar provincia para
nativos y pafs para
extranjeros)

22 Indigue si hay informacioén sobre alguno SI NO
de estos factores _de rie_s’gO que se Sin apoyo familiar..........ccccccooeevieeriee 1
mencionan a continuacion Pobreza/indigencia ...........ccccoeiiiiiiiiin 1

Vivienda en villa de emergencia
o inquilinato o hotel/pension....................... 1
Otra (especificar) .........cccoeviiiiiiiiiiiie 1
23 Situacién ocupacional Trabaja ..o 1
NO trabaja......coovviiiiiiiiiicce e 2
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Embarazo actual

A1 Fecha de la Gltima menstruacion I:I:I:‘

A2 Edad gestacional en la primera consulta |:|:| (en semanas)

(Si el control prenatal comenzd después
de las 20 semanas indicar posibles
motivos o causas)

A3 ¢(laedad gestacional fue confirmada S 1
por ecografia? NO oo 2

A4 (Hay datos que sugieran obesidad? S 1
NO 2

A5 Grupoy Rh
A6 (Hay resultado positivo de: Sl NO
1 2

1 2

1 2

1 2

1 2

A7 (Hubo alguna internacién anterior Sl 1

en el embarazo?

(En caso afirmativo indicar la causa
y fecha)

A8 Comentarios especificos incluyendo cualquier tratamiento aln cuando no parezca tener relacién con la
causa de muerte. Consigne también factores administrativos, o cualquier otro factor no clinico que
pudiera haber contribuido al resultado
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n Trabajo de parto y parto

B1 Fecha del parto

L[]

B2 Fechay horadeingreso a la institucion

I:I:l:‘ L Ihs. | min.

B3 Fechay hora deingreso a la sala de partos

I:I:l:‘ L Jhs. | min.

B4 Fechay hora de comienzo del trabajo de parto I:I:I:‘ hs. min.

B5 (Hubo traslado durante el trabajo
de parto?
(En caso afirmativo indicar la causa y todo
otro dato que considere de interés)

B6 (Hay registro (partograma) de asistencia
en equipo durante el trabajo de parto?

N O e 2 (sélo partera u obstetra)

B7 Duracion del trabajo de parto desde
4 cm a nacimiento (hs/min)

hs. min.

B8 Presentacion al inicio del trabajo de parto

B9 Inicio de parto

ESPONTANEO ..ooivvviiiiiicccc e 1
Inducido
Prostaglandings ...........cccceovviiiiiiiiiii e 2
OCItOCING .ot 3
RPM 4

Otra (especificar)

Cesérea anteparto

B 10 Indicar la causa de la induccién (o cesarea)
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B 11 Terminacion Vaginal normal .........c.ocoovoioioiiiiiieeeee e 1

Vaginal forceps/ventosa .......ccooceevveriiiicriiiiei 2
CESATEA ..ottt 3
Otra (especificar) ........ccoociiiiiiiiiiiie 4
B 12 Hubo dificultades o demoras en obtener: SI NO
Consulta con otro obstetra ..........cccccoeeien 1 2
ANESTESISTA i 1 2
Otro MEICO .ovviiiiiiiiiieee e 1 2
Neonatélogo .......coevviiiiiiicice 1 2
Ambulancia ... 1 2
Sangre o hemoderivados .... 1 2
Laboratorio ......cccooveviiiiiiiii 1 2

B 13 Escribir los comentarios y observaciones Alumbramiento
que considere pertinentes sobre: Episiotomia
Desgarros

Placenta o membranas
Ocitécicos durante el alumbramiento

B 14 Nacimiento

Recién nacido

Peso (en gramos)

Edad gestacional (en semanas)

Sexo

Neonato vivo

¢Fue derivado a ucin?

(Fallecié en el primer mes de vida?

Si

Edad al fallecer (en dias)

No

Se ignora

Feto muerto

¢Estaba macerado?
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Si se realizd cesarea, por favor complete los siguientes items

B 15 Tipo de cesarea A pedido (sin causa médica; decisién
de la mujer o del Médico) ......cccoovviiiiiiiiiiiiiii 1
Programada (con indicacion,
quiréfano pedido con antelacion) ..........ccccooeeieens 2
Urgente (compromiso materno o fetal que no
representa una amenaza de vida inmediata) ........... 3
Emergencia (amenaza de vida inmediata) .............. 4

Peri o postmortem (paciente fallecida

0 en paro cardiorrespiratorio) ..........ccecvveeeiieeeeeneen, 5
Indicacion de cesérea
B 16a Senale los factores maternos SI NO
identificados Falta de progreso ........cccccccoevveveeeenenen.. 1 2
Placenta previa ........ccccoocoiiiiiiiiiiniin, 1 2
Desprendimiento placentario ..................... 1 2
Preeclampsia .......ccccooiiiiiiiiiii 1 2
Cesarea anterior .........cccoeeveoeieneiceenn 1 2
Antecedentes obstétricos ...... v 1 2
Otras patologias (especificar) .................... 1 2
\ |
B 17b Senale los factores SI NO
fetales identificados POGANCE .vvvvoreoeee e 1 2
Corioamnionitis .......ccoceeriiiiiiiciii 1 2
Prolapso corddn .........ccccoooiiiiiii 1 2
Fracaso de induccion .........ccccooeiiiiiin, 1 2
Anomalia fetal congénita .............cc..ooee.. 1 2
Feto grande ........cooovviiiiiiiii 1 2
Embarazo mdltiple ...........ccooeeiiiie 1 2
Sospecha de compromiso fetal ................ 1 2
Presentacion deflexionada ...........ccccoeei 1 2

B 18 Profesional que realiz6 la cesarea
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Puerperio

C1 Fechadel alta I:I:I:‘

C2 Tiempo entre el nacimiento y el alta |:|:| dias

C3 |Indicar cualquier complicacién
y los tratamientos realizados.
(ﬂebre, hlpertenSIén, hemorrag|a, ...........................................................................................................................
problemas de lactancia)

C4 |Indicar si: SI NO
¢Se controld la hemoglobina posparto? ... 1 2
¢Se realizé transfusion? ..., 1 2
¢Sederivoa UCI? Lo 1 2
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Muerte por aborto

infusiones EV, tiempos, si se usaron
prostaglandinas, etc.) y todo otro dato
que considere de interés

D1 Fecha del aborto I:I:I:‘
D2 Edad gestacional a la fecha del aborto |:|:| (en semanas)
D3 (El embarazo fue confirmado por Sl 1
ecografia? T 2
D4 Tipo de aborto COMPIELO i 1
INCOMPIETO ..o 2
Retenido ..o 3
Enfermedad trofoblastica/mola .........c.ccooeeiiiin 4
D5 Indicar detalles del tratamiento (fArMACOS, o

Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas
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H Muerte por embarazo ectopico

E1 (Sabiala mujer que estaba embarazada? Sl e, 1
N O e 2

E2 (El embarazo fue confirmado por Sl e, 1
ecografia? N O e 2

E3 Indicar todo los datos que considere
de interés

Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas
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Muerte por trombo-embolismo

F1 Edad gestacional o dias de post parto
al diagnéstico

L1 Isemanas L__1 | dias

F2 Sitio de trombosis

F3 Sitio de embolia

F4 Trombo-embolismo pulmonar

Si NO
{Habia antecedentes de
trombo-embolismo? ..o, 1 2
Si asi fuera ¢ estaba relacionado con el
emMbarazo? ... 1 2
¢{Hay antecedentes familiares de
trombo-embolismo? ..o, 1 2
¢{Hay estudios de pesquisa de
trombofilias? ..o 1 2
¢Tuvo recientemente un viaje largo
en auto 0 aVvidN? ... 1 2
¢Hay algun otro factor como
inmovilizacion prolongada ensilla? ........... 1 2

F5 Sise utilizd contracepcion hormonal,

via, dosis, hasta cuanto tiempo antes

indique toda la informacion disponible
que considere de interés (compuesto,

del embarazo, contraindicaciones, etc.)

trombo-profilaxis, indique toda la
informacién disponible que considere

de vendajes, etc.)

F6 Sidurante el embarazo o parto recibid

de interés (droga, via, dosis, indicacion

estudios o tratamientos se hicieron

F7 Indique siala muerte era obesa y que

Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas
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Muerte por sepsis

identificaron y qué antibidticos
y tratamientos se administraron

G 1 |Indigue en el siguiente cuadro si hay informacién sobre la presencia de alguna infeccién
Momento Fiebre Blancos altos Leucopenia Otra evidencia
Embarazo menor a 22 semanas
Embarazo igual o mayor a 22 semanas
Intraparto
Puerperio
Posparto de 6 semanas o0 mas
G2 (Serealizo cultivo? S e 1
N O e 2
G3 Silarespuesta es afirmativa, SI NO
marque cuales se realizaron OFING oo 1 2
SANGIE oo 1 2
Placenta .....ccoooiiiii 1 2
LR 1 2
Vaging .oooooeeiiiie 1 2
OO i 1 2
G4 Indique qué microorganismos [ Y- R T T TSP SRR PP UPRUSURIN

Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas
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Muerte por complicaciones de la anestesia

H 1 TIp0 de anestesia e
Monitoreo utilizado Sl NO
ECG oo 1 2
Oximetro de pulso . 1 2
Capnografia.......cccceoeviiioiiiiiiicie 1 2
Presién venosa central.........cc.oooiiiiinnnn. 1 2
Intra-arterial ......occcoeoviiiiiie 1 2
H2 Anestesia regional Carga de liquido pre-anestesia (volumen) .............. 1
Peridural
Raquidea
Otra (especifique) ....coveeviiiiiieceeee e 4
H3 Sipaséderegionalageneral, e
indique la causa
H4 (El anestesista estuvo presente Sl e, 1
durante toda la intervencion? N O e 2
H5 Sila muerte ocurrié antes de la
recuperacion, indique el tiempo entre la hs. min.
administraciéon de anestesia y la muerte
H6 (Hubo recuperacién completa? Sl e, 1 | | | | |
N T 2 fecha hora
H7 (Hubo recuperacion completa del Sl e 1
blogueo neuromuscular confirmada N O e 2
por estimulacién nerviosa?
H8 Posicion durante la extubacion: |:| Lateral |:| Supina
H9 (Se uso saturacién de oxigeno Sl e, 1
durante la recuperacion?
H 10 Lugar de la recuperacion QUIrSTANO oo 1
{Donde se recuperd? Sala de reCUPEraCion .............oooo...coooooerrrrrreerrn, 2
Terapia intensiva .
Habitacion ...
Otro (especificar) .......cccooiiiiiiiiiiic 4
H 11 Describa los problemas o deficiencias que pudieran haber contribuido a la muerte (por ej. ausencia o falta
de equipamiento, demora en obtener hemoderivados, falta de personal, etc.)
Formulario Defunciones de mujeres en edades reproductivas 15



Terapia intensiva y otros cuidados criticos

Si la paciente fue derivada a terapia intensiva u otra unidad de cuidados criticos complete los siguientes items

J1

Admision/Transferencia inicial Segunda derivacion o transferencia

Terapia intensiva (UCI)

UCI, otra institucion

Cuidados especiales

Cuidados especiales, otra instituciéon

Unidad cardiaca

Unidad neurocirugia

Otra, especifique

J2 Complete la tabla para cada derivacion que corresponda

Admision/Transferencia inicial Segunda derivacion o transferencia

Fecha de la transferencia

Hora de transferencia

Causa de transferencia

Problemas o demoras en la transferencia

Titulo acompanante

Tiempo de internacién antes del traslado
0 muerte

J3 Sihubo mas de 2 derivaciones, por favor de los detalles solicitados en hoja anexa.

n Guardia o departamento de emergencias

K1 Sila paciente fue vista en la Guardia o Departamento de Urgencia o Emergencia, Indique toda informacion
que considere de interés ( cuanto tiempo esperd hasta ser atendida, quién la atendié inicialmente, qué
estudios se realizaron, cual fue el diagnéstico y el plan de tratamiento, etc.) :
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Aspectos Psicosociales

alimentarios, violencia doméstica asi como enfermedad psiquiatrica persistente y depresion postnatal.

En este apartado interesa conocer aspectos relacionados con problemas o enfermedades psiquiatricas, adicciones, trastornos

L1 Diagnéstico Si No Edad al comienzo Tratamiento

Sindrome cerebral organico

Esquizofrenia

Psicosis

Trastorno bipolar

Depresién grave

Depresién leve o moderada

Ansiedad/crisis de panico

Stress

Drogadiccién

Anorexia/bulimia

Trastorno de personalidad

Otro (especificar)

L2 Laenfermedad psiquiatrica Este embarazo ... 1
se diagnostico en POSEPAMO .o 2

No se diagnoSticd .....ooviiiiiiiiiei 3

L3 Indigue el tipo de tratamiento reCiDIAO
por la paciente

L4 |ndique si en su opinién (8181 0T Mo (=1 0010 ) £- & N T T T oo oS PSP P PSPPI RTPPR
en las derivaciones o el tratamiento

L5 Describa todas 1aS CIFCUNSTANCIAS oottt ettt ettt ettt ettt ettt
o detalles que considere de interés
(intentos de suicidio, método utilizado,
agresiones A LEICEIOS, BTC)
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