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Morbilidad materna extrema cédigo INS: 549

Caso confirmado por clinica:

Se define un caso de morbilidad materna extrema como aquella complicacién severa que ocurre durante el embarazo,parto o los primeros 42
dias postparto, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar la muerte. Para su orientacién se definen los siguientes criterios
de inclusion : relacionada con enfermedad especifica, relacionada con disfuncién organica, relacionada con el manejo.

Evento de notificacién inmediata

| RELACION CON DATOS BASICOS

FOR-R02.0000-049 V:01 ANO 2015 ‘

A. Nombres y apellidos del paciente

B. Tipo de ID*

C. Numero de identificacion

*RC : REGISTRO CIVIL | TI: TARJETAIDENTIDAD | CC : CEDULA CIUDADANIA | CE : CEDULA EXTRANJERIA |- PA : PASAPORTE | MS : MENOR SIN ID | AS : ADULTO SIN ID

5. SISTEMA DE REFERENCIA

1.8i o 2.No

5.2 Institucién de referencia 1

5.3 Institucion de referencia 2

\
[ 5.1 ¢ La paciente fue remitida?
]

6. CARACTERISTICIAS MATERNAS

5.4 Tiempo del tramite de remision
T e

6.1 Niumero de

gestaciones I:I:I

6.2 Partos vaginales | 6.3 Cesareas

6.4 Abortos

6.6 Ectopicos

6.7 Muertos

6.8 Vivos

6.9 Periodo intergenésico

‘ Incluya el embarazo actual o el que terminé en los 41 dias anteriores

6.10 Realiz6 control prenatal

o 1.Si o 2.No

6.11 Semanas al inicio

1]

CPN

O 1. Aborto

6.12 Terminacion de la gestacion
O 2. Parto

O 3. Parto instrumentado

O 4. Cesérea

O5. Contintla embarazada

6.13 Edad de gestacion al
momento de ocurrencia

ED Semanas

6.14 Momento de ocurrencia con relacion a
terminacion de gestacion

O 2. Durante

O 1. Antes

nacido
O 3. Después

6.15 Estado del recién

O 1. Vivo

6.16 Multiplicidad 6.17 Peso del recién nacido

o 1.si |

H

[ .-

O 2. Muerto o 2 No

Peso RN si hay mas de dos producto

7. CRITERIOS DE INCLUSION

7.1 Enfermedad

7.1.1 Eclampsia

7.1.2 Choque séptico

7.1.3 Choque hipovolémico

especifica o 1.8 o 2.No o 1.Si o 2.No o 1.Si o 2.No
7.2.1 Cardiaca 7.2.2 Vascular 7.2.3 Renal 7.2.4 Hepatica

7.2 Falla orgénica o 1.Si o 2 No o 1.Si o 2. No| o 1.S8i o 2.No o 1.Si o 2.No
7.2.5 Metabdlica 7.2.6 Cerebral 7.2.7 Respiratoria 7.2.8 Coagulacién
o 1.8i o 2.No o 1.8i o 22No | o 1.Si o 2.No o 1.Si o 2. No

7.3 Manejo especifico

7.3.1 Ingreso a UCI
o 1.8i o 2.No

7.3.2 Cirugia adicional
o 1.8i o 2.No

7.3.3 Transfusion

o 1.8i o 2.No

TOTAL DE CRITERIOS

8. DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

ESTANCIA HOSPITALARIA

8.1 Dias de estancia hospitalaria

8.2 Dias de estancia en ciudado intensivo

8.3 Unidades transfundidas

Incluir glébulos rojos, plaquetas,
plasma fresco congelado o

Dias Dias Unidades . .
crioprecipitados
MANEJO QUIRURGICO . ) )
8.4 Cirugia adicional 1 O 1. Histerectomia O 2. Laparotomia O 3. Legrado O 4.0tra 8.4.1 ¢Cual otra?
8.5 Cirugia adicional 2 O 1. Histerectomia O 2. Laparotomia O 3. Legrado O 4.0tra 8.5.1 ;Cual otra?

9. CAUSAS DE MORBILIDAD

9.1 Causa principal 9.1.1 Causa principal O 1. Trastornos hipertensivos d s Sepsis de origen no obstétrico
(CIE 10): Cédigo agrupada O 2. complicaciones hemorragicas L 6. sepsis de origen pulmonar
I:II:II:I:I a 3. Complicaciones de aborto 7. Enf. Preexistente que se complica
a 4 Sepsis de origen obstétrico U & otracausa
9.2 Causa asociada (CIE 10): o ‘ H H H ‘
Cédigo

9.3 Causa asociada (CIE 10):

congo | | | | |

9.4 Causa asociada (CIE 10):

Codigo \_“_“_“_[

Fecha de egreso (dd/mm/aaaa) ‘

Correos: sivigila@ins.gov.co / ins.sivigila@gmail.com




INSTRUCTIVO DILIGENCIAMIENTO FICHAS DE NOTIFICACION DATOS COMPLEMENTARIOS

MME (Céd INS: 549)

VARIABLE CATEGORIAS Y DEFINICION CRITERIOS SISTEMATIZACION OBLIG
. . * Se relaciona con el tipo de documento de identidad que tiene ell* El tipo de documento debe ser coincidente con la edad del
A. Nombres y apellidos del paciente ) . ! - . . 3
B. Tino de ID paciente que estd siendo notificados. Diligencie una sola opcién en|paciente. sl
) p . e o esta variable. * El tipo y nimero de documento debe coincidir con la informacién
C. Numero de identificacion . ) L
ingresada en la ficha de datos basicos.
5. SISTEMA DE REFERENCIA
Al momento de la presentacion del caso, verifique si la paciente fue
remitida desde otra institucié de salud. = " . - .
. . L. . Sefiale la opcién segun corresponda. De no indicar el sistema no
5.1 ¢ La paciente fue remitida? Marque con una X la opcién segun corresponda. e ) . - R i Sl
1=si permitird continuar con el diligenciamiento de la notificacion.
2=No
Anote el nombre de la institucion desde donde fue remitida la
IR . Diligencie el nombre de la institucion desde donde se realizé la|paciente, y marque en la tabla de referencia el cédigo de la
5.2 Institucion de referencia 1 L ) HEA . P NO
remision del paciente. institucién, segun corresponda. Tenga en cuenta que debe coincidir
entre el nombre y el cédigo. OBLIGATORIA si respuesta es Sl
Anote el nombre de la institucion desde donde fue remitida la
I . Diligencie el nombre de la institucion desde donde se realizé la|paciente, y marque en la tabla de referencia el cédigo de la
5.3 Institucion de referencia 2 o ) ! RS A, . - NO
remision de la paciente hacia la institucion 1. institucién, seguin corresponda. Tenga en cuenta que debe coincidir
entre el nombre y el cédigo.
6. CARACTERISTICAS MATERNAS
6.1a6.8 Anote el dato en valores absolutos segln corresponda. Variable con rango entre 0 a 19
Variable depende de la respuesta de variable "6.1 Numero de
Diligencie an valores absolutos los afios que han transcurrido entre el gestaciones”.
6.9 Periodo intergenésico X 9 . . a L Diligencie an valores absolutos los afios que han transcurrido entre NO
final de la ultima gestacion (parto o aborto) y el inicio de la actual. N - " L
el final de la Ultima gestacion (parto o aborto) y el inicio de la actual.
OBLIGATORIA variable 6.1 = 1
Incluya informacién del embarazo actual o el que termin6 en los 41
.. dias anteriores. Indique en el sistema la respuesta. De no ser asi, el sistema no
6.10 Realiz6 control prenatal o " . Sl
1=Si permitird continuar con el reporte del caso.
2=No
Anote en numeros absolutos, las semanas de gestacion que tenia al
6.11 Semanas al inicio de CPN Iniciar |0§ control§§ prenatales. - Variable que tiene valores entre 0 a 40 Sl
Incluya informacién del embarazo actual o el que termin6 en los 41
dias anteriores.
Marque con una X la opcién segun corresponda.
Tenga en cuenta que la respuesta se relaciona con el medio por el cual . . . .
. " " T . . " Indique en el sistema la respuesta. De no ser asi, el sistema no
6.12 Terminacion de la gestacion terminé el embarazo. De no ser asi marque la opcién 5. . . Sl
N . - permitird continuar con el reporte del caso.
Incluya informacién del embarazo actual o el que termin6 en los 41
dias anteriores.
Anote en numeros absolutos, la edad gestacional en semanas al
6.13 Edad de gestacion al momento de/momento de presentarse el evento. Indique en nlmeros absolutos la edad gestacional en semanas. si
la ocurrencia Incluya informacién del embarazo actual o el que terminé en los 41|Variable que permite valores entre 1 hasta 50.
dias anteriores.
Marque con una X la opcién segun corresponda.
. Se relaciona con el momento en el que ocurrié el evento relacionado . . . .
6.14 Momento de ocurrencia con o ” Indique en el sistema la respuesta. De no ser asi, el sistema no
" . L. L. con el parto o terminacion de la gestacion. e . Sl
relacion a terminacién de gestacion . - - permitird continuar con el reporte del caso.
Incluya informacién del embarazo actual o el que termin6 en los 41
dias anteriores.
Marque con una X la opcién segun corresponda. Depende de la respuesta de la variable 6.12 opcién 2,3 6 4
6.15 Estado del recién nacido 1 =Vivo OBLIGATORIA; se inactiva si la respuesta es 1 = Aborto; 5 =
2 = Muerto Continta embarazada.
Marque con una X la opcién segln corresponda.
6.16 Multiplicidad Seire!a0|ona con el tipo de embarazo, si es multiple o no. Indlqgg ’en e! sistema la respuesta. De no ser asi, el sistema no si
1=Si permitird continuar con el reporte del caso.
2=No
- . , Variable que tiene valores permitidos entre 500 a 7000, si la
i . Diligencie en numeros absolutos el valor del peso en gramos del . " S .
6.17 Peso en gramos del recién nacido " - respuesta de la variable "6.12 Terminacion de la gestacion, es 2 = NO
Recién Nacido. . o
Parto; 3 = Parto instrumentado; 4 = Cesarea
7. CRITERIOS DE INCLUSION
7.1.1 Eclamsia 1 = Si; 2 = No
7.1 Enfermedad especifica 7.1.2 Choge séptico 1 = Si; 2 = No
7.1.3 Choque hipovolémico 1 = Si; 2 = No
7.2.1 Cardiaca 1 = Si; 2 = No
7.2.2 Vascular 1 = Si; 2= No
7.2.3 Renal 1 = Si; 2 = No Variable quue debe ser diligenciada a partir de los eventos
7.2.4 Hepatica 1 = Si. 2 = No presentados por el caso.
7.2 Falla organica P En el sistema debe marcar Si o No segun la respuesta. S|

7.2.5 Metabolica 1 = Si; 2 = No

7.2.6 Cerebral 1 = Si; 2 = No

7.2.7 Respiratoria 1 = Si; 2 = No

7.2.8 Coagulacion 1 = Si; 2 = No

7.3 Manejo especifico

7.3.1 Ingreso a UCI 1 = Si; 2 = No

7.3.2 Cirugia adicional 1 = Si; 2 = No

7.3.3 Transfusion 1 = Si; 2 = No

Tenga en cuenta que el cumplimiento de estos criterios hacen que el
caso se clasifique commo una Morbilidad Materna Extrema.




Anote en numeros absolutos, la sumatoria de los criterios|Anote el valor de sumatoria de los criterios que cumple el caso.

Total criterios anteriormente mencionados, teniendo en cuenta que a cada uno se le|Valor minimo permitido 1 S|
da un valorde 1, Sl'y SOLO SI la respuesta del criterio es 1 = Sl Valor maximo permitido 14

8. DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

. . . . Anote en numeros absolutos el numero de dias que la paciente|,, . - . .

8.1 Dias de estancia hospitalaria " L . " Vaiable numérica que permite valores mayores o igual a 1. Sl
permanecion hospitalizada, debido al evento a notificar.

8.2 Dias de estancia en cuidado|Diligencie en nimeros absolutos el numero de dias que la paciente|Variable numérica que permite valores mayores o iguales a 1. Es NO

intensivo permanecié en cuidados intensivos para el manejo del evento. OBLIGTORA si la respuesta a la variable "7.3.1 es 1 = Si".

. " Diligencie en nimeros absolutos el total de unidades transfundidas de|Variable numérica que permite valores mayores o iguales a 3. Es
8.3 Unidades transfundidas cualquier hemoderivado o crioprecipitado. OBLIGATORIA si la respuesta a la variable "7.3.3 es 1 = Si". NO
8.4 Cirugia adicional 1 Marque con una X la opcién segun corresponda Se ECFIVa y .es OBLIGLAT.ORlA si la respuesta a la variable "7.3.2 NO
Cirugia adicional es 1 = Si

8.4.1 4 Cual otra? Mencione textualmente el procedimiento quirargico recibido. Depende de la respuesta de la variable 8.4 opcion 4 = Otra. NO
Marque cn una X la opcién segun corresponda.

8.5 Cirugia adicional 2 Si la gacnente recibi6 dos procedimientos qunrurglcos durante‘ la Depend.e de la r§§pue§ta i de la variable 7.3 Manejo especifico, NO
presencia del evento, marque en cada una de las opciones 1y 2 el tipo|categoria 7.3.2 opcion 1 = Si.
de cirugia recibido, de lo contrario deje en blanco.

8.5.1 ¢ Cual otra? Mencione textualmente el procedimiento quirdrgico recibido. Depende de la respuesta de la variable 8.4 opcién 4 = Otra. NO

9. CAUSAS DE MORBILIDAD

9.1 Causa principal CIE 10 Anote el ”°’T‘bre .del d|agn0§tlco de la causa principal de morbilidad, al Deacuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el sistema. Sl
egreso hospitalario de la paciente.

9.1.1 Causa principal agrupada Marque con una X las opciones segun corresponda. Dlllgenmle. ?I espacno segun lcorresponda,l de lo c<.).ntrar|o el sistema S|

no permitira continuar con el ingreso de la informacion.

9.2 Causa asociada (CIE 10) Anot_e dlagnostlco de. la causa asociada 2 de la morbilidad., al egreso Deacuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el sistema. NO
hospitalario de la paciente.

9.3 Causa asociada (CIE 10) Anot'e dlagnost|co dg la causa asociada 3 de la morbilidad, al egreso Deacuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el sistema. NO
hospitalario de la paciente.

9.4 Causa asociada (CIE 10) Anot_e dlagnostlco de. la causa asociada 4 de la morbilidad, al egreso Deacuerdo con tabla de CIE 10 que se encuentra en el sistema. NO
hospitalario de la paciente.
Formato dia-mes-afio.

Fecha de egreso Anote la fecha en la que la paciente sali6 de la Institucion Prestadora Sl

de Servicios de Salud.




