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1. Identificacion del caso

Ano: N° de caso: Comité de Zona Sanitaria:

DNI persona gestante: ................

Obra Social: Sl |:| NOI:' QU ettt et
Fecha de Muerte fetal: ......... Y A DESCONOCITA! covvvvvvvvvevennerreessssssssisssssssssssessssssssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssee
Muerte fetal intermedia: ..o B G st
Muerte fetal tardia: .o E G et
Fecha de evento obstétrico: ... YAy —

Sexo: Masculino |:| Femenimo |:| Indetl:l

Peso en gramos: ...,

EG: e

2. Fuentes de Informacion disponibles para el comité, al momento del analisis.

Marcar con una cruz segun corresponda:

Certificado Defuncion| | SIPPLUS/CLAP[ |  Autopsiaverbal[ |  HC obstétrica ANDES| |
Evaluacion neonatall:l Hoja derivacion I:l Epicrisisl:l
CarNet e CONTIOI PIrENATAL ..ottt s s s s a st s st s s s s et s s s s s s s sass s snsassasssesasseas

Otras(ANDES u otras disponibles) |:| Informe de Anatomia patoldgica |:| Informe genético |:|
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3. Indicadores socioeconémicos

Persona gestante:

Maximo nivel de instruccién alcanzado por la persona gestante:

Nunca asistiél:l Primario|:| SecundarioD Terciariol:l Universitariol:l

Completo|:| IncompletoD

¢Cudl es la situacién laboral de la persona gestante?

Trabaja I:l Esta de Iicencia|:| No trabajal:l Busca trabajo |:| No busca trabajo |:|
Padre:

Maximo nivel de instruccién alcanzado por padre:

Nunca asistiél:l Primario|:| SecundarioD Terciariol:l Universitariol:l

Completo|:| IncompletoD

¢Cual es la situacion laboral de la persona gestante?

Trabaja I:l Esta de Iicencial:l No trabajal:l Busca trabajo I:l No busca trabajo I:l

4. Antecedentes familiares y personales de riesgo de la persona gestante

Familiares:

TBCD DBT|:| HTA|:| Preeclampsial:l Eclampsia |:|

Personales maternos:

VIH [ ] TBC[ | DBT| | HTA[ ] Preeclampsia[ | Eclampsia[ |

Cirugiagenitourinarialj Infertilidadl:l Cardiopatia|:| Nefropatial:l violencial:l

Estado civil materno:

Casadal:l Union Estable|:| Soltera I:l
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Marcar con una cruz lo que corresponda:

Autopsia verbal I:l Entrevista familiarl:l Fecha: ... Y

AJUNTAr €] INFOIMNIE B 8 MNISIMI@ it s bt
En caso de no haberse realizado, fundamentar motivos.

OIOSEIVACTONES: ...ttt ettt st s e st s et et t e e e st s et as e bt et st et st s e et e sas s s s st s e stassassssensesassasssassnans

5. Atencion del Embarazo

Edad de |la persona gestante al momento del evento obstétrico en anos cumplidos.......

¢(El embarazo se controlé?: Sl |:| NO|:| NO SE SABE I:l
Establecimiento de subsector pUincol:l Establecimiento Privado o de la Obra Social I:l

;Otro lugar? cual:

Antecedentes obstétricos:

¢;Cuantos embarazos tuvo la persona gestante, contando a este embarazo? ...
¢;Cuantos hijos NV tuvo? ...

Y icuantas defunciones fetales? ........

NUmero de embarazos terminados en cesarea ........

Fallecimiento de otros nifios: SI[_ |~ NO[ |~ NOSESABE[ |

Lo que sigue debe ser definido en consonancia con la norma vigente a la fecha (Recomendaciones
para la Practica del Control preconcepcional, prenatal y puerperal del Ministerio de Salud de la Nacion.
ARo 2013 o la que la reemplace)

Marcar con una cruz segun corresponda:
El Intervalo intergenésico ultimo ¢ ha sido breve? Sl I:l NOI:I NO SE SABE |:|

Captacion oportuna: S| |:| Nol:l NO SE SABE |:|

Control prenatal:
N° Adecuado segun EG: S| I:l NOI:I

EG, confiable: sI[ | EGxFUM[ | EGxEco[ | No[ | NOSESABE[ |
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¢ Se consignaron riesgos individuales maternos?
Consumo: Tabaco (activo o pasivo)|:| Alcohol I:l Medicamentos I:l

Otras sustancias I:l Violencia de género |:|

(1 33U

¢ Recibid las vacunas segun Calendario vigente?

Triple Bacteriana Acelular: S| l:l NOD Antigripal: S| |:| NOD
Otras segUn normas nacionales de vacunacion vigentes, detallar: ...

¢Se solicitaron y efectuaron los estudios de laboratorio de rutina?
Marcar con una cruz segun corresponda:

Grupo y factor . Ant. irregulares ...

Toxoplasmosis| | VIH[ ] Urocultivo| | sifilis[ ] Estreptococo B[ |

Ho[ ] Chagas| |  Glucemia| | VHB[ | PAP[ |

¢Se realizaron Ecografias segun norma vigente? (El estudio ecografico en los embarazos de bajo riesgo.
ARo 2009 o la que la reemplace)

n14sem:] | 2024Ssem:| | 3°trimestre:[ ]

¢Tuvo asesoramiento genético en el caso que corresponda?  Si |:| NO|:| NO SE SABE |:|

EN €1 CASO A CONTESEAT SI, A@EAIIC o et e et e e e e et eaeeses e s s eseseseseaseseasessseseaseseaseseae

¢Hubo complicaciones durante el embarazo? S| I:l Nol:l NO SE SABE I:l
CCUBIES ettt a st s ettt A Attt At A At e At a et e et et a ettt s et saees

¢Recibié atencién? sI[ | No[ |  NOSESABE[ |

En el caso de contestar Sl, detalle:

Internacion
Sl NO

Lugar Fecha EG Diagnéstico o problema
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Evaluacién de la atencién del Embarazo:

Adecuado |:| Inadecuadol:l

6. Atencion del evento obstétrico

El evento obstétrico ocurrié en:

Establecimiento de subsector prIicoD Establecimiento privado |:| Viviendal:l AmbulanciaD

cOtro lugar? ¢CUAI e,

[NToTanl eYE=Re LS =TS = o1 1Tei [ aT1=T 1 OO OO OO O OO OO

El evento obstétrico fue atendido por:

Médico/a |:| Obstétrico/a |:| Enfermero/a |:|

(@ (g J0 G T 12 Sin atenciénD

¢En nivel de complejidad adecuado segun Regionalizacion vigente? Sl |:| NOI:I NO SE SABE |:|

La forma de presentacion fue:  Cefalica |:| PodélicaD Transversa |:| No se sabel:l
La terminacion del parto fue: EsponténeaD Ceséreal:l Fércepsl:l Otra I:l
Ambiente quirdrgico: Sll:l NO|:| NO SE SABED

Embarazo: simple I:l multiple(orden):l:l

Complicaciones: sI[ |  NO[ ] NOSESABE[ |
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Derivacion: Sl |:| NO |:| (Al nivel de complejidad adecuada? S| |:| NO |:|
CHACIA CUBL @STAIECIMIENTO? .ottt ettt ettt s s s s st s st se st st assassstenassanes

¢Derivacién oportuna? S| |:| NO I:l
Evaluacion de la atencidon del evento obstétrico. Marcar con una cruz segun corresponda:

Adecuadol:l Inadecuado l:l

Enumere a continuacion las evaluaciones que considerd iINAAdECUAAS: ...

Poner énfasis en: Evaluacion segun riesgo Materno y Neonatal, lugar de parto segun nivel de complejidad
y semanas de gestacién y riesgo perinatal.

Observaciones:

EGD Pesol:l Tallal:l PCD

Término I:l Pretérminol:l Postérmino I:l

Peso/EG: adecuado para EG |:| Grande para EG |:| Pequeno para EG I:l
Bajo peso (<2.500 grs.) I:l Muy bajo peso (<1.500 grs.) I:l

Extremo bajo peso (<1.000 grs.) I:l

Problemas y/o patologias detectadas: Sl |:| NO|:| NO SE SABE |:|

E S B CITICAT CUBIES: ..o s s et s st s st s st s s s s saes s s s sasssanrans

AULOPSia U OLro €STUIO Si COMESPONTE. ...ttt bbb

Registros sanitarios:

Completos l:l Incompletos l:l

Legiblesl:l llegibles I:l
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8. Registro de intervenciones después del evento obstétrico

¢Las intervenciones realizadas contaban con consentimiento informado?  Si |:| NO |:|
¢Se registrd la muerte fetal en la HC? S| I:l NO|:| NO SE SABE I:l
¢ACtud el equipo de salud segun lo esperado por protocolo de duelo? S| |:| NO|:| NO SE SABE |:|

:Se le informé al hospital de origen sobre la muerte fetal? S| I:l NO|:| NO SE SABE I:l

; El equipo del hospital de origen tomé contacto con la familia
c quip P g SII:I NOI:I

por la situacion de duelo? NO SE SABE I:I

Evaluacién general de la atencién:

Adecuada: |:| Inadecuada: |:|

Fecha de evaluacion: ... A—— y——
EVAIUAAOIES: ...ttt a s a et st e st a s s e et st a s st s et s et s s st e e et s s st e st s e et e s st st neen e et aesassnteneeneas

Definiciones:

Muerte fetal intermedia: 22 o 27 semanas completas de gestacion.

Muerte fetal tardia: Con un peso al nacer igual o superior a 1000 gramos, al menos 28 semanas de gestacion y una longitud del
cuerpo igual o superior a 35 cm, siendo el peso al nacer prioritario frente a la edad gestacional.
.OMShttps://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258931/9789243511221-spa.pdf?sequence=1

Periodo Intergenésico Corto: El PIC se ha definido como el periodo menor a 18 meses de la fecha de resolucidn del ultimo evento
obstétrico a la fecha de concepcion del siguiente embarazo. Periodo Intergenésico: Intervalo entre la fecha de resolucion del
ultimo evento obstétrico y el inicio (FUM) del siguiente embarazo ( Marston, C. Report of a WHO technical consultation on birth
spacing. World Health Organization, 2005;1-37.

Se considera que el tiempo éptimo de un intervalo genésico posterior a un aborto sea de 6 meses antes de un nuevo embarazo. El
periodo intergenésico 6ptimo recomendado es de 18-23 meses para evitar eventos obstétricos adversos.(Love, ER,, Bhattacharya, S.,
Smith, NC., Bhattacharya, S. Effect of interpregnancy intervals on outcomes of pregnancy after miscarriage: retrospective analysis of
hospital episode statistics in Scotland. British Medical Journal,2010;341: 3967.
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