SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Comité nacional de prevencion, Estudio y Seguimiento de la
Morbilidad y mortalidad Materna y Perinatal

AUTOPSIA VERBAL EM CASO DE MUERTE MATZRMA
Nota.- Este documento deberé ser llenado preferentemente por un médico, dando a todas las preguntas,
una o mas respuestas y cuando se considere necesario escribir en hojas anexas, favor de sefialarlo.

i.- IDENTIFICACION DEL HOSPITAL, JURISDICCION SANITARIA O UNIDAD DE ATENCION.

NOMBRE
ENTIDAD FEDERATIVA
LOCALIDAD MUNICIPIO
NOMBRE DEL DIRECTOR RESPONSABLE
TEL.

15 FECHA DE ELABORACION DEL CUESTIONARIO

S NS S S
R N

DlA MES ANO
16 NUMERO DE FOLIO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION:
Copiar los siguientes datos del certificado de la defuncion
21 MNOMBRE COMPLETO
2.2 DOMICILIO
2.3 LOCALIDAD

24 MUNICIPIO 26 ESTADO
25 EDAD ANOS, FECHA DE NACIMIENTO
27 DERECHOHABIENTE sl NO

INSTITUCION:

2.- IDENTIFICACION DE LA FALLECIDA
2.8 OCUPACION DE LA FALLECIDA.

281 HOGAR { ) 282 ESTUDIA ¢ 2
283 CAMPO { ) 284 EMPLEADA ()
285 COMERCIO L) 286 POR SUCUENTA { )

2.87 OTRA especificar

2.9 ESCOLARIDAD DE LA FALLECIDA
2.91 ANALFABETA { 3 292 PRIMARIAINCOMPLETA { )

283 PRIMARIA COMPLETA £ 294 SECUNDARIA [
295 PREPARATORIAOQEQUIV. ( ) 296 PROFESIONAL {9

2.10 ESTADO CIVIL DE LA FALLECIDA

2101  SOLTERA { 2102 CASADA [ '}
2.10.3 VIUDA ( ) 2.10.4 UNION LIBRE {5
2.10.5 SEPARADA £ 2106 DIWNORCIADA { )
2107 NO SE SABE {0
211 DERECHOHABIENCIA
2111 NINGUNA ( ) IMSS ( ) ISSSTE ( ) SEDENA ([ ) MARINA ()
PEMEX [ QOTRA especificar
Buenos dias o tardes, mi nombre es....... indicar su nombre y trabajo para el Sistema nacional de
salud, estamos realizando esta entrevista para conocer algunos acontecimientos alrededor de las
mujeres que han muerto en nuestro pais. Sabemos que una sefiora murid. ... por lo gue quisiéramos

pedir a usted que por favor nos contestara algunas preguntas. Informacion gue proporcions sers
confidencial y de Pregunte al interesado si acepta participar y en caso de hacerlo inicie con la SBCCiOn
siguiente:



Sino se realizd 1a entrevista anote el motivo:;

1:

Mo s2 encontraron los familiares

()

Domicilio falso

3 Cambio de domicilio Se nego [ )
3.- PARENTESCO CON LA FALLECIDA
3.1 MADRE ( }3.2 PADRE { )
33 ESPOSO { 33 HERMANO i}
35  HERMANA ( }3.5 HIJO [ )
3.7  HUA ( )38 OTRO { )
Especificar.
34. LA FALLECIDA HABLABA ALGUNA LENGUA INDIGENA.
3.1.1 NO ()
312 Sl () ESPECIFICAR.
32. LA FALLECIDA ERA MONOLINGUE.
3.21 NO £ 3322 8 ()
| (A O O N o [ N (O, S5
4. FECHA DE FALLECIMIENTO: HORA DIA MES ANO
5. ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSOMALES DE INTERES
51 ANTECEDENTES FAMILIARES ( )
5.1.2 SIN ANTECEDENTES ( ) 512 CARDIACOS ()
5.1.3 HIPERTENSION ARTERIAL ( ) 51.4 DIABETES MELLITUS i 5
5.1.5 MALFORM. CONGENITAS ( ) 5.1.6 OTRAS E 3
Especificar.
52 PERSONALES MEDICO - QUIRURGICOS
521 SIN ANTECEDENTES () 522 CARDIOP. CONGENITA oy
523 CARDIOP. REUMATISMO ( ) 524 HIPERTENSION ARTERIAL { )
525 MALFORMACIONES CONG. (| ) 5.2.6 DIABETES MELLITUS £
527 TIROIDEOPATIA ( ) 528 OTRAENDOCRINOPATIA { Y
529 ENF. COLAGENA { ) 5.2.10 TUBERCULOSIS PULMONAR [ )
5211 OTRA NEUMOPATIA () 5212 DROGADICCION ()
5.2.13 EPILEPSIA () 5214 OTRANEURQPATIA 'y
5.2.15 NEFROPATIA ( ) 5218 HEMATOPATIA ()
5.217 SIDA ( ) 5218 OTRAS
Especificar.
5.3 ANTECEDEMNTES GINECOBSTETRICOS
531 NUMERO DE CESAREAS ( ) 532 NUMERO DE PARTOS ()
5.3.3 NUMERO DE ABORTOS ( ) 534 NUMERO DE CESAREAS i

5.3.5 NOEMB. EXTRAUTERINOS

6. PADECIMIENTO.

6.1. . OE QUE ENFERMEDAD CREE USTED QUE MURIO ?

{

)




6.2. ; DE QUE ENFERMEDAD LE DIJERON A USTED QUE MURIO ?

6.3. POR FAVOR DIGAME USTED LA FECHA Y HORA EN QUE EMPEZO A  ESTAR ENFERMA LA
SENORA HASTA QUE MURIO. pero le solicito gue nos diga en orden de horas / cronolégico como

fue agravandose la senora

5.4 POR FAVOR DIGAME PORQUE NO LA LLEVARON INMEDIATAMENTE AL CENTRO DE
SALUD U HOSPITAL MAS CERCAMNO.

6.5 TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE QUE LA SEMORA INIGIO A ESTAR ENFERMA HASTA QUE

ACUDIO A SOLICITAR LA ATENCION DEL MEDICO INSTITUCIONAL _ . TMFERMERA
MEDICO PRIVADO .- PARTERA TRADICIONAL
6.5.1 INMEDIATAMENTE ( ) 6.5.5 ENTRE 12 - 24 HORAS { )
6.5.2 ENTRE -3 HORAS ( ) 6.56 ENTRE 24 —48 HORAS 3
E

653 ENTRE 3-6HORAS ) B.5.7 MAS DE 48 HORAS (i

6.54 ENTRE 7 12 HORAS

5| ACUDIO CON LA PARTERA REGISTRAR EL NOMBRE COMPLETO ¥ DOMICILIO DE LA
PARTERA

6.6 ATENCION COM LA PARTERA.
+ CUANTO TIEMPO PERMANECIO BAJO EL CUIDADO DE LA PARTERA ?

661 MENOS DE 1 HORA ( ) 665 DE 13 A 24 HORAS £
6.62 DE 2 A 3HORAS ( )} 6.6.6 DE 24 A 48 HORAS (]
6.6.3 DE4 A B HORAS ()} B.8.7 MAS DE 48 HORAS [

5.64 B6A12HORAS



A CONTINUACION HAGA UNA RESENA CLINICA DE LA COLOCACION DE LA PACIENTE,
MANIOBRAS QUE LE PRACTICAN Y QUE MEDICAMENTOS UTILIZO O REMEDIOS. ( EN CASO
NECESARIO USAR UNA HOJA ANEXA ).

6.7 CAUSAS O MOTIVOS DE LA NO DEMANDA DE ATENCION MEDICA E ISOCRONA

;ME PODRIA USTED DECIR CUALES FUERON LOS MOTIVOS O RAZONES POR LAS CUALES NO
ACUDIO INMEDIATAMENTE U OPORTUNAMENTE A SOLICITAR LA ATENCION MEDICA A LA
UNIDAD MAS CERCANA?

6.7.1 FALTA DE DINERO ( ) 6.7.4 PORNO SABER ADONDE ACUDIR { )
672 FALTA DE UN VEHICULO ( ) 6.7.5 POR NOCONSIDERAR GRAVE A LA
SENORA. ()
6.7.3 PORNOCREERLO
IMPORTANTE ¢ § BT QIR0 ()
especificar
679 ¢ CONOCE USTED CUAL ES EL CEMTRO DE SALUD MAS CERCANO A SU DOMICILIO ?
6.7.9.1 SI B} 6.7.9.2 NO ()
6.8 ¢ A CUANTO TIEMPO ESTA ESTA LA UNIDAD DE SALUD DESU DOMICILIO 7
681 APIE ()
682 ENAUTO/CARRO ( )
.83 ENBESTIA ()
£84 OTRO especificar

: SABE USTED QUE HOSPITAL ES EL MAS CERCANO A SU DOMICILIO 7

685 S i 6.8.7. NO ()
686 REGISTRAR EL NOMBRE DEL HOSPITAL
; A CUANTO TIEMPO ESTA DE SU DOMICILIO, ESTE HOSPITAL ?

65.8.8 APIE [}
589 ENAUTO/!/CARRD [
5.8.10 EN BESTIA { &
6811 OTROD aspecificar

6.9 ACCIDENTEO VIOLEMCIA INTRAFAMILIAR. i
; ME PODRIA USTED DECIR SI LA SEMORA SE CAYO EM EL TRANSCURSO DE LA ULTIMA
QUINCENA DEL EMBARAZO O AMTES DEL PARTO O DE QUE FALLECIERA ?

591 Sl () 59.2 NO ()



;. ME PUEDE USTED DECIR QUE PARTE DEL CUERPO SE GOLPEQ ?
6.9.3 CABEZA ( ) 6.9.7 BRAZOS
68.9.2 ESPALDA ( ) 6.9.8 PIERNAS
69.3 PECHO () 69.9 OTRAPARTE
()

604 ABDOMEN/PANZANIENTRE

— —
[ |

59 ; ME PUEDE USTED DECIR SI EN LA ULTIMA QUINCENA ANTES DE FALLECER LA
SENORA FUE GOLPEADA POR SU ESPOSO U OTRO FAMILIAR 7
6.9.10 S () 6911 NO 3

; LA GOLPEARON EN EL VIENTRE ?
6.9.12 S () 6913 NO ()

6. SITIO Y ESTADO GRAVIDO - PUERPERAL EN QUE OCURRIO LA MUERTE
7.1 SITIQ DONDE OCURRIO EL FALLECIMIENTO

711 DOMICILIO DE LAFALLECIDA ( ) 7.1.2 DOMCILIO PARTERA {3

7.1.3 UNIDAD MEDICA PRIVADA ( ) 7.1.4 UNIDAD DE SALUD £ )

7.1.5 TRASLADO ( ) 716 OTRC: { )
especificar

7.2 EL FALLECIMIENTO QCURRIO DURANTE

7.2.8 POSTABORTO

7.21 EMBARAZO ( ) 7.22 PARTONORMAL i)
723 PARTO DISTOCICO ( ) 724 POSTPARTO ( )
7.24 CESAREA ( ) 7.26 POSTCESAREA t i

() ()

7.27 ABORTO

7 MECROPSIA ( AUTOPSIA O ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO )
8.1 ; SE REALIZO NECROPSIA ?
811 Sl ) 812 NO 1.3
81 ; PODRIA USTED DECIR ALGUNO DE LOS DATOS O RESULTADOS DE LA AUTOPSIA ?

B EMBARAZO ACTUAL

9.1 EDAD DEL EMBARAZQ EN MESES

9.7 LA FALLECIDA TUVO CONTROL PREMATAL:

—

g21 Sl ¢ FEREELR  ge2 MO ()
CONTROL

SE -

923 GNora ! !



9.3 LA VIGILANCIA PRENATAL FUE REALIZADA DOR:
931 MEDICO ESPECIALISTA () 9.3.2 MEDICO GENERAL (5]
933 MEDICO PASANTE ( ) 9.3.4 ENFERMERA ()
g35 AUXILIAR DE ENFERMERA () 9.3.6 PARTERA TRADICIONAL CAPACITADA ( )
g37 PART. TRAD.NOADIESTRADA ( ) 8.38 OTRO 3
9.4 MESES EN QUE INICIO EL CONTROL PRENATAL
941 PRIMERO, SEGUNDOOTER, ( ) 8.4.2 CUARTO ()
9.4.3 QUINTO ( ) 944 SEXTO { )
945 SEPTIMO ( ) 9.46 OCTAVO ()
9.47 NOVENO () 948 SEIGNORA ()
95 NUMERO DE CONSULTAS PREMATALES
951 UNAADOS ( ) 952 TRESACINCO ()
953 MAS DE CINCO () 954 SEIGNORA [ )
95 FECHA E ULTIMA CONSULTA 2 _
DIA MES ANO

9. EXAMENES DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL
101 DURANTE EL CONTROL PRENATAL SE REALIZARON EXAMEMES DE
1011 SANGRE ( HEMOGLOBINA) 81 () NO () SE IGNORA ()
10.1.2 ORINA st ) NO ([ ) SE IGNORA ()
10.1.3 GRUPQO SANGUINEQ sl () NO [ ) SE IGNORA ()
10.1.4 ULTRASONIDO st () NO () SE IGNORA ()
10. RESULTADOS OBSTETRICOS DE EMBARAZOS PREVIOS

1]2.EVOL. [3. ] 4, 5. 6. 7. 8. n
ANO |EMB COMPLICA | CONTROL |TIPO DE |PRODUCTO PESC |TIPODE

MESES |CIONES PRENA RESOLU DEL PUERPE
EMBARAZO |TAL CION PRODU |RIOD
i jt N* |CTO

INSTRUGCIONES GEMERALES:

1 ANOTAR EL ANOD DE CADA EMBARAZO ANTERIOR, INICIANGO POR EL MAS RECIENTE
INDICAR EL MUMERC DE MESES EN CADA GESTACION

MABCAR 51 0 NO EXISTIERON COMPLICACIONES EN EL EMBARAZD

MARCAR 51 0 MO EXISTIO CONTROL PREMATAL

NPl 2 T R K

ANDIAR

ot e

EM GRAMOS EL PESD DEL PRODUCTO

. R S T ORETLERRA ST TN

INDICAR TIPO DE RESOLUCION DE CADA EMBARAZD [ PARTD EUTOCICO CESAREA ABORTQ, ETC )

INDICAR S| EL PRODUCTO MACIC VIVT [V, 0 MUERTE FETAL (F7). O MUERTE NEONATAL {F=*)



11,
12.1

12.2

12.3

12.4

12.5

12.8.1

12.5.3
12:5.5
12.5.7

12.6

12.6.1
12.6.3
12.6.5
12.6.7
12.6.9

2.7

PARTO
TIPO DE PARTO

12.1.1 NORMAL () 1212 COMPLICADO ()
EN CASO DE PARTO COMPLICADO, LA RESOLUCION FUE POR:

12.21 CESAREA £y 12.2.2 \USO DE FORCEPS ()
12.2.3 OTRO { ) Especificar

TIPO DE NACIMIENTO

12.3.1 UNICO () 12.3.2 GEMELAR £
12.3.3 MULTIPLE () 12.3.3 SE DESCONOCE ()

FECHA DE NACIMIENTO

DIA MES ANO

SITIO O LUGAR DONDE SE ATENDIO EL PARTO:

DOMILICIO DE LA
PARTURIENTA ) 12.5.2 DOMICILIO DE LA PARTERA

(

UNIDAD MEDICA PRIVADA ( ) 1254 UNIDAD DE SALUD
POSADA DE NACIMIENTO ( ) 1256 TRASLADO

OTRO { ) Especificar

EL PARTO FUE ATENDIDC POR

MEDICO ESPECIALISTA
MEDICO PASANTE

AUXILIAR DE ENFERMERIA
PART. TRAD. NO CAPACITADA

12.6.2 MEDICO GENERAL

12.6.4 ENFERMERA

12.6.6 PART. TRAD. CAPACITADA
12.6.8 OTRA PERSONA DE SALUD

—
T T T g i

e ]

FAMILIAR 12.6.10 LA MISMA PUERPERIA
12.6.11 SE IGNORA 12.6.12 OTRO
especificar
EL PARTO FUE
12.71 ESPONTANEOD () 12.7.2 INDUCIDO

12.8
12.9

12.7.3 SE IGNORA G

CUANTO TIEMPO DURQ EL TRABAJO DE PARTO

; SABE USTED, 31 HUBO COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO ?
1291 3l {3 12.9.2 NO [
En caso afirmative, mencione cuales:

HORAS

L P



1210 SI SE REALIZO OPERACION CESAREA PODRIA DESCRIBIR CUAL FUE LA INDICACION

PARA REALIZARLA

i2. ABORTO
13.1 S| LA FALLECIDA TUVO UN ABORTO, SABE Sl ESTE FUE:
13.1.1 ESPONTANEQ ) 13.1.2 INDUCIDO

13.1.3 SE IGNORA ()

13.2 EN QUE MESES DEL EMBARAZO OCURRIO EL ABORTO

13.3 DURANTE O DESPUES DEL ABORTO HUBO ALGUNA COMPLICACION
1331 S () 1312 NO

13.3.3 SEIGNORA ()

13.4 EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL O CUALES

13. PUERPERIO ( CUARENTENA )
14.1.1 DURANTE EL PUERPERIO HUBO ALGUNA COMPLICACION.

14.1.1 5l () 1412 NO

14.1.2 EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUAL O CUALES:

1421 CRISIS CONSULTIVAS ( ) 1422  INFECCION
14.2.3 HEMORRAGIA ( ) 1424  OTRAS
Especificar

)

e e e R TR

14. ATENCION EN HOSPITAL O UNIDAD DE SALUD
NOMBRE DEL HOSPITAL O UNIDAD DE SALUD EN DONDE SE ATENDIO:

1511 Sl [ 15.1.2 NO

15.1.3 SE IGNORA, ()

15.1.1 EN CASO AFIRMATIVO ESTA FUE DURANTE:
15111 EMBARAZD % 16.1.1.2 PARTO

15.1.1.3 CESAREA Lo 15.1.1.4 PUERPERIO (CUARENTENA)

15115 ABORTO £ )
DESCRIBA EL MOTIVO Y LA FECHA

TEee T T TR T TR S e D o e

152 ;LA FALLECIDA ESTUVO HOSPITALIZADA ?
1521 Sl () 1522 NO

1523  SEIGNORA {3

1521  EN CASO AFIRMATIVO ESTO FUE DURANTE

15221 EMBARAZO ( )y 15222 PARTO
152,23 CESAREA () 15224 PUERPERIO

15225 ABORTO ()
DESCRIBA EL MOTIVO Y LA FECHA

——

—

et




