MINISTERIO DE

Salud NUEVO SISTEMA DE DENUNCIA INMEDIATA DE CASOS DE

Buenos Aires MUERTES INFANTILES (Menores de 1 afo)
LA PROVINCIA

El Programa Materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires conjuntamente con el Plan
NACER han desarrollado de manera conjunta un nuevo sistema de notificacién de casos de
muertes infantiles.

El objetivo final es proveer a los comités de vigilancias locales, regionales y provinciales de
un instrumento que les permita monitorear, en forma inmediata, las principales causas de
muertes infantiles y desarrollar asi los mecanismos correctivos y preventivos para disminuir
las mismas.

Este instrumento cuenta con el agregado que al formulario de denuncia de caso se le
incorpora la “evaluacion del comité local de mortalidad” que incluye la posible reducibilidad
del caso y las sugerencias estratégicas sobre el mismo.

El primer lugar donde se deben concentrar los formularios de denuncias es la Secretaria de
Salud de cada Municipio. Alli deben llegar los formularios provenientes de los Hospitales
radicados en su Municipio. En caso de tratarse de una muerte extrahospitalaria, cada
Municipio debera rastrear el mismo por medio de denuncias policiales, visitas periddicas al
Cementerio local, registros Civiles, etc.

Las Clinicas Privadas pueden incorporarse al sistema de denuncias, aungue no es un punto
prioritario en esta etapa.

Una vez por mes, la Secretaria de Salud remitira los formularios completos a la Regién
Sanitaria que le corresponda y esta, a su vez, los reenviara a la Comision Provincial de
Vigilancia de la Mortalidad del Ministerio de Salud.

Para que todas estas acciones se cumplan es importante que en todos los niveles (Hospital,
Municipio, Regién, Provincia) se identifiquen responsables, con nombre y apellido,
pertenecientes al PMI, Nacer o ambos, que asuman la responsabilidad de llevar adelante
este sistema, y registren minuciosamente los casos para tratar de evitar omisiones o
superposiciones.

El formulario de denuncia “copia” muchos items contenidos en el Certificado de Defuncion
de manera de facilitar su llenado. No obstante, muchas veces la Historia Clinica del paciente
(de contarse con ella) cuenta con informacion mas precisa sobre cada caso. De contarse
con ella es importante priorizar a la misma como fuente de los datos.



MINISTERIO DE

FORMULARIO DE DENUNCIA INMEDIATA DE CASOS DE
MUERTES INFANTILES (Menores de 1 aio)

DATOS DEL LUGAR DE LA DEFUNCION
« Establecimiento asistencial publico: 7 1

* Establecimiento asistencial privado: [J 2
Cadigo del Establecimiento: ..................

Nombre: ...........
Direccion: .........

* Vivienda: O 3
* En traslado: O 4
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*Nosesabe: 9

DATOS DEL NINO FALLECIDO

* Nombre y apellido: ......

* Domicilio habitual

Provincia: __ ......

Partido/Depto: ___

CIudad/LoCalidad: oo -

Direccion: .........
* Fecha de Muerte: [

/ ___ (formato dd/mm/aa)

e Fecha de Nacimiento: ___ /__ /___ (formato dd/mm/aa)

Lugar de nacimiento:

(24 (0)Y/1 9 Vo3 = S
P Al g0 e
Localidad: e e
PalS:

Sexo: masculino 1 femenino 12 indeterminado 13

Edad de la muerte:_____ Meses [ Dias O Horas O

* Peso al nacer en gramos: * Peso al morir en gramos:

* Niflo nacido de un parto : simple 0 1 multiple O 2

(En caso de ser multiple) el que produjo: nacidos vivos

defunciones fetales

* Semanas completas de gestacion:

« Contando hasta éste (inclusive) total de embarazos:

* Numero hijos nacidos vivos que tuvo: * Numero de defunciones fetales:

Cobertura familiar de atencion:



Obra Social (01 Plan Privado o Mutual (012 Ambos (03 Ninguno (04 Plan Social (15

Desconocido[19

DATOS CORRESPONDIENTES A LA MADRE
« Edad en afios cumplidos:

 Escolaridad: Analfabeta O Primaria incompleta [J

Primaria Completa (J Secundaria Universitaria ]

DATOS SOBRE ATENCION DE ULTIMA ENFERMEDAD
Tuvo atencion medica durante la enfermedad que condujo a la muerte?

SiOd1 NO 2

Diagnésticos y causas de muerte segun Informe Estadistico de Defuncién
Enfermedad o condicidon patolégica que produjo la muerte directamente

Causas antecedentes. Estados morbosos, si las hubiere,- que produjeron la causa arriba
mencionada

b) Debido A (0 COMO CONSECUENCIA UE)......vieine ittt Cadigo:

c) Debido A (o como consecuencia de) (CAUSA BASICA¥)

Otros estados morbosos concomitantes que contribuyeron a la muerte no relacionados
con la enfermedad que la produjo

................................................................................................... Cadigo

En caso de muerte violenta:

« Indicar si fué por : Accidente (J 1 Homicidio O 2 No se sabe 19
L @0 0 [0 I Y= o] o To [ 1] S
e Lugar donde ocurrid €l heChO: ...t

EVALUACION DEL COMITE LOCAL DE MORTALIDAD
- Evaluacion sobre la posible reducibilidad del caso............cocooiiiiiiii i

Fecha de Evaluacion: [

Apellido y Nombre del Evaluador: ................eeeieiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiieeeee,



Fecha de Entrada la Comité Provincial: /[

* Se entiende como CAUSA BASICA aquella que desencadend la serie de procesos que condujo a la

muerte



