
"Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional" 

BICENTENARIO 
PERÚ 2021 

RESOLUCIÓN DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD 

lima, 

-GCPS-ESSALUD-2022 

VISTO: 

La Nota Nº 2 lOGPNAIS-GCPS-ESALUD-2022, con el Informe N106-GPNAIS-GCPS-ESSALUD-2022, 
mediante el cual la Gerencia de Políticas y Normas de Atención Integral de Salud de la Gerencia Central 
de Prestaciones de Salud, remite el sustento para la aprobación del proyecto de Documento Técnico 
Orientador: "Disposiciones para el Funcionamiento de los Comités de Prevención y Análisis de 
Morbimortalidad Materna en las IPRESS del Seguro Social de Salud- ESSALUD" y; 

CONSIDERANDO: 

Que, el artículo I del Título Preliminar de la Ley Nº 26842, Ley General den Salud, se establece que la 
salud es una condición indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el 
bienestar individual y colectivo; 

Que, de conformidad con lo establecido en el numeral '1.2 del artículo 1º de la Ley Nº 27056, Ley de 
Creación del Seguro Social de Salud, establece que ESSALUD tiene por finalidad dar cobertura a los 
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevención, promoción, 
recuperación, rehabilitación, prestaciones económicas, y prestaciones sociales que corresponden al 
régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, así como otros seguros de riesgos humanos; 

Que, en el literal e) del artículo 2° de la Ley Nº 27056 se establece como una de las funciones de 
ESSALUD, formular y aprobar sus reglamentos internos, así como otras normas que le permiten ofrecer 
sus servicios de manera ética, eficiente y competitiva; 

Que, mediante Resolución de Presidencia Ejecutiva Nº 767-PE-ESSALUD-2015 se aprobó el texto 
actualizado y concordado del Reglamento de Organización y Funciones del Seguro Social de Salud -
ESSALUD, estableciéndose en el artículo 158º que la Gerencia Central de Prestaciones de Salud es el 
órgano de línea encargado de elaborar, proponer, monitorear y evaluar el cumplimiento de las políticas, 
normas y estrategias relacionadas con la atención integral de salud que se brindan a los usuarios a través 
de las IPRESS propias, de terceros y otras modalidades, así como en salud ambiental, seguridad y salud 
en el trabajo y medicina complementaria, en el marco de las normas sectoriales; 

Que, el literal a) del mismo artículo establece que la Gerencia Central de Prestaciones de Salud tiene por 
función formular, proponer, aprobar cuando corresponda al ámbito de su competencia y evaluar las 
políticas, normas, modelos, prioridades sanitarias y estrategias para la atención de salud de los 
asegurados a través de la oferta fija y flexible y otras modalidades, así como los criterios de evaluación de 
resultados e impacto de las intervenciones sanitarias; 

Que, mediante Resolución de la Gerencia General Nº 1553-GG-ESSALUD-2020, se aprobó la Directiva 
Nº 21-GCPP-ESSALUD-2020, "Normas para la formulación, evaluación, aprobación y actualización de 
documentos normativos y documentos técnico orientadores en ESSALUD", con el objetivo de establecer 
las normas y criterios para la formulación, evaluación, aprobación y actualización de los documentos 
normativos y técnico-orientadores al interior de la Institución, que son necesarias para el ejercicio de las 
funciones de la unidades orgánicas que conforman el Seguro Social de Salud-ESSALUD; 
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"Decenio de la igualdad de oportunidades para mujeres y hombres" 
"Año del Fortalecimiento de la Soberanla Nacional" 

RESOLUCIÓN DE GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD Nº ·GCPS-ESSALUD-2022 

Que, mediante Resolución de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud Nº 02-GCPS-ESSALUD-
2022 se resolvió dejar sin efecto, la Resolución de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud Nº 087-
GCPS-ESSALUD-2013, que aprobó la Directiva Nº 001-GCPS-ESSALUD-2013 "Normas para regular 
Comités y Comisiones Técnicas que se constituyan en la Gerencia Central de Prestaciones de Salud"; 

Que, mediante Nota e Informe vistos, la Gerencia de Políticas y Normas de Atención Integral de Salud, 
presenta la propuesta de Documento Técnico Orientador "Disposiciones para el funcionamiento de los 
Comités de Prevención y Análisis de la morbimortalidad materna en las IPRESS del Seguro Social de 
Salud - ESSALUD" que se encuentra concordante a las normas nacionales y sectoriales vigentes y 
reemplaza a la Directiva Nº6 -GCPS-ESSALUD-2014 denominada ""Norma de Notificación y Análisis 
de la Mortalidad Materna en los Centros Asistenciales del Seguro Social de Salud - ESSALUD". 

Estando a lo propuesto y en uso de las atribuciones conferidas; 

SE RESUELVE: 

1. APROBAR, el Documento Técnico Orientador "Disposiciones para el funcionamiento de los 
Comités de Prevención y Análisis de la morbimortalidad materna en las IPRESS del Seguro 
Social de Salud - ESSALUD". 

DISPONER, que la Gerencia de Políticas y Normas de Atención Integral de Salud se 
encargue de la difusión y asesoría técnica del Documento Técnico Orientador, aprobado por 
la presente Resolución, de acuerdo a su competencia. 

3. DISPONER, que los Gerentes y Directores de las Redes Asistenciales/Prestacionales 
realicen la gestión para la implementación y seguimiento del cumplimiento de los 
procedimientos aprobados con la presente Resolución. 

4. ENCARGAR, a la Gerencia Central de Operaciones, contribuir al cumplimiento de la 
implementación del presente Documento Técnico, en el marco de sus funciones. 

5. ENCARGAR, a la Oficina de Apoyo y Seguimiento de la Gerencia Central de Prestaciones 
de Salud remita a la Secretaría General el presente documento técnico para su publicación 
en el compendio normativo del Seguro Social -EsSalud. 

REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE 

Jr. Domingo Cueto Nº 120 
Jesús María 
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ARTÍCULO 1. OBJETO 

3 

CAPITULO 1 

DISPOSICIONES INICIALES 

Establecer las normas para el funcionamiento y organización de los Comités de Prevención y 
Análisis de Morbimortalidad Materna a Nivel Central, en las Redes Asistenciales/ Prestacionales, 
e IPRESS de ESSALUD. 

ARTÍCULO 2. FINALIDAD 

Contribuir a disminuir la morbilidad materna extrema y las muertes maternas en la población 
asegurada mediante la identificación de los factores de mayor impacto sobre la salud materna 
que permitan intervenciones tempranas y eliminen sus efectos. 

ARTÍCULO 3. MARCO NORMATIVO 

3.1. Ley Nº 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias 
3.2. Ley Nº 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud y su Reglamento, 

aprobado por Decreto Supremo Nº 009-97-SA y sus modificatorias. 
3.3. Ley Nº 27056, Ley de Creación del Seguro Social de Salud (ESSALUD) y su 

Reglamento, aprobado por Decreto Supremo Nº 002-99-TR; y sus modificatorias. 
3.4. Ley Nº 27658, Ley Marco de Modernización de la Gestión del Estado y sus 

modificatorias. 
3.5. Decreto Supremo Nº 054-2018-PCM, aprueba los "Lineamientos de organización del 

Estado" 
3.6. Resolución Ministerial Nº 778-2016/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria Nº 036-

MINSNCDC-V.02, que establece la "Notificación e Investigación para la Vigilancia 
Epidemiológica de la Muerte Materna". 

3.7. Resolución Ministerial Nº 214-2017/MINSA, que aprueba la Guía Técnica del correcto 
llenado del Certificado de defunción. 

3.8. Resolución Ministerial Nº 251-2019/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria Nº 084-
MINSN2019/DGIESP, que establece la Organización y Funcionamiento de los Comités 
de Prevención de la Mortalidad Materna, Fetal y Neonatal. 

3.9. Resolución Ministerial Nº 249-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria Nº 098-
MINSA-2020-DGIESP "Directiva Sanitaria para el monitoreo y seguimiento de la 
morbilidad materna extrema en los establecimientos de salud", 

3.10. Resolución Ministerial Nº 653-2021/MINSA, que aprueba la NTS Nº174 -MINSA-
2021/CDC "Norma Técnica de Salud para la vigilancia epidemiológica de la morbilidad 
materna extrema". 

3.11. Resolución de Presidencia Ejecutiva Nº 767-PE-ESSALUD-2015, que aprueba el Texto 
Actualizado y Concordado del Reglamento de Organización y Funciones del Seguro 
Social de Salud -ESSALUD y sus modificatorias. 

3.12. Resolución de Gerencia General Nº 1553-GG-ESSALUD -2020, aprueba la Directiva 
de Gerencia General Nº 21-GCPP-ESSSALUD-2020 "Normas para la formulación, 
evaluación, aprobación y actualización de documentos normativos y documentos 
técnicos -orientadores en ESSALUD". 

3.13. Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud Nº 38-GCPS-ESSALUD-
2021, que aprueba la conformación del Comité Nacional de Prevención y Análisis de la 
Mortalidad Materna 2021. 

3.14. Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud Nº 02-ESSALUD-2022, que 
deja sin efecto la Resolución de Gerencia Central de Prestaciones de Salud Nº 78-
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GCPS-ESSALUD-2013, que aprobó la Directiva "Normas para regular los Comités y 
Comisiones Técnicas que se constituyan en la Gerencia Central de Prestaciones de 
Salud" 

ARTÍCULO 4. ÁMBITO DE APLICACIÓN 

El presente Documento Técnico Orientador es de aplicación y cumplimiento en la Gerencia 
Central de Prestaciones de Salud, y las Redes Asistenciales/Prestacionales, Instituciones 
Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) del Seguro Social de Salud-EsSalud, IPRESS 
tercerizadas y Asociación Público privada (APP) según convenio o contrato. 

ARTICULO 5. DEFINICIONES 

5.1 Autopsia Verbal1· Proceso que facilita la identificación de las causas de defunción materna, 
cuando la certificación medica es insuficiente o no existe. 
Las actividades a realizar en las autopsias verbales son la entrevista a los familiares y 
vecinos de las personas fallecidas y, cuando es posible, la revisión de las historias clínicas 
con tres objetivos. 
a. Reconstruir los eventos que precedieron al fallecimiento para determinar las causas 

médicas probables. 
b. Reconstruir los factores asociados a la conducta de búsqueda de atención médica, el 

acceso a los servicios y la dispensación de estos. 
c. Recopilar información básica sobre la persona fallecida, como la edad, el número de 

partos, la educación y otras variables sociales. 

5.2 Causa de defunción1. Son todas aquellas enfermedades, estados mórbidos o lesiones que 
causaron la muerte o que contribuyeron a ella, y las circunstancias del accidente o de la 
violencia que produjeron las lesiones. Para el efecto del registro de las causas de muerte 
materna en el certificado de defunción, la clasificación internacional de enfermedades decima 
versión (CIE-10), las clasifica en causas básicas, intermedias y terminales o finales. 

5.3 Causa básica de defunción1• La enfermedad o lesión que inicio la secuencia de eventos 
patológicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o 
violencia que produjeron la lesión fatal. 

5.4 Causa intermedia de defunción1• Es la enfermedad o complicación secuencial relacionada 
con la causa básica, que ha ejercido influencia desfavorable en su curso, contribuyendo al 
desenlace fatal. 

5.5 Causa final o terminal de defunción1. Es la enfermedad o estado fisiopatológico que 
condujo directamente a la desaparición permanente de todo signo de vida; no debiéndose 
anotar la manera de morir, como debilidad cardiaca, astenia, paro cardiaco, etc., significa 
propiamente la enfermedad, lesión o complicación que causo el fallecimiento. 

5.6 Caso de Morbilidad Materna Extrema2. Mujer que casi muere, pero que sobrevive a una 
complicación grave presentada durante el embarazo, el parto y dentro de los 42 días 
siguientes a la terminación del embarazo y que presenta uno o más de los criterios de 
calificación de caso de MME. 

5.7 Calificación de caso de Morbilidad Materna Extrema2 . Es la mujer que presenta una 
complicación grave durante el embarazo, parto o puerperio, que ponga en riesgo su vida, 
que requiera de atención inmediata con el fin de evitar la muerte, y que por lo menos uno de 
los sistemas o aparatos que se mencionan a continuación este afectado. 

5.8 Comité Central de la prevención y análisis de la morbi mortalidad materna de EsSalud. 
Es un equipo de trabajo de apoyo técnico a las unidades orgánicas de la GCPS, conformado 
por profesionales especialistas en Gineco-Obstetricia con experiencia, que realizan la 
evaluación y análisis de los factores que impactan en la morbimortalidad materna, son 
seleccionados y solicitados a las Redes Prestacionales de manera temporal por la Gerencia 
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Central de Prestaciones de Salud para participar en la formulación de documentos 
normativos y técnico orientadores, asistencias técnicas, en la prevención y análisis de la 
morbimortalidad materna en EsSalud. 

5.9 Comité de prevención y análisis de la morbi mortalidad materna de la Red 
Asistencial/Prestacional. Es un equipo de trabajo de apoyo técnico de la Gerencia de Red 
Asistencial/Prestacional, conformado por profesionales calificados, con experiencia en salud 
materno perinatal de las distintas IPRESS, que realizan la evaluación y análisis de los casos 
de morbimortalidad materna de la Red y formulan planes para prevenir la ocurrencia de casos 
de morbimortalidad materna. 

5.10 Comité de prevención y análisis de la morbi mortalidad materna de las IPRESS. Es un 
equipo de trabajo de apoyo técnico a la dirección de la IPRESS, conformado por 
profesionales calificados de la IPRESS, que realizan la recopilación, análisis y formulan 
planes de acción para prevenir la ocurrencia de casos de morbimortalidad materna. 

5.11 Expediente de caso de muerte materna 3• Conjunto de documentos necesarios para el 
análisis de la muerte materna detallado en el numeral 8.2.3) el que debe estar constituido al 
concluir la investigación 

5.12 Ficha de Notificación Inmediata de Muerte Materna (FNIMM) 1•3• Formulario oficial y 
estandarizado por el cual se pone en conocimiento de la Gerencia Central de Prestaciones 
de Salud y al MINSA, la ocurrencia de una muerte materna en el menor tiempo posible, con 
un plazo máximo de 24 horas posteriores al deceso. (Notificación) (Anexo Nº1 ). 

5.13 Ficha de Investigación Epidemiológica de Muerte Materna (FIEMM) 1•3• Formulario oficial 
y estandarizado de investigación epidemiológica de muerte materna en el ámbito nacional 
que debe ser remitida a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud en un plazo máximo 
de 72 horas (AnexoNº2). 

5.14 Morbilidad Materna Extrema (MME)2. Complicación grave ocurrida durante el embarazo, 
parto o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, que pone en riesgo 
la vida de una mujer, y requiere de atención inmediata con el fin de evitar la muerte. El termino 
MME es sinónimo de morbilidad materna severa, morbilidad materna grave, morbilidad 
materna extremadamente grave o maternal near miss (por su terminología en inglés). 

5.15 Muerte materna o defunción materna1. Es la desaparición permanente de todo signo de 
vida de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 
terminación del embarazo, independientemente de la duración y localización del embarazo, 
debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su manejo, 
pero no por causas accidentales o incidentales. 

5.16 Muerte materna tardía1. Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o 
indirectas después de los 42 días post parto, pero antes de un año de la terminación del 
embarazo. 

5.17 Muerte materna directa1. Es la muerte que resulta de complicaciones obstétricas del 
embarazo, parto o puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto, o 
de una cadena de acontecimientos originados en cualquiera de las circunstancias 
mencionadas. 

5.18 Muerte materna indirecta1• Es la muerte que resulta o deriva de una enfermedad 
previamente existente o enfermedad que apareció durante el embarazo y que no fue debida 
a causa obstétrica, pero agravada por los efectos fisiológicos propios del embarazo. Para 
estos efectos se considera también los casos de suicidio durante el embarazo, parto o 
puerperio. 
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5.19 Muerte materna accidental o incidental1. Es la defunción que ocurre mientras está 
embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, cuya causa 
es externa y no es producto de procesos nosológicos propios del embarazo, parto o puerperio 
ni de enfermedades pres existentes o intercurrentes. 

5.20 Muerte materna institucional1. Es todo caso de muerte materna directa, indirecta o 
incidental que ocurre en un establecimiento de salud (público o privado) independientemente 
del tiempo de permanencia en el mismo. También se considerará las muertes ocurridas 
durante el traslado de un establecimiento de salud a otro. Se incluirá en esta categoría las 
muertes ocurridas en casas de espera. 

5.21 Muerte materna extra institucional -domiciliaria1. Es todo caso de muerte materna 
ocurrida fuera de un establecimiento de salud, en el domicilio, vía pública o durante el 
traslado por los familiares, agente comunitario de salud o personal de salud, del domicilio 
hacia un establecimiento de salud. También se considera muerte extra institucional o 
domiciliaria si la gestante o puérpera llega cadáver a un establecimiento de salud. 

5.22 Muertes maternas registradas1.- Son las muertes maternas documentadas mediante 
Certificado de defunción y/o Ficha de Investigación Epidemiológica. 

5.23 Informe Técnico de Muerte Materna. Documento que resulta del análisis de muerte 
materna realizado por el comité, en el cual se precisan las causas de muerte, su clasificación, 
las demoras y el plan institucional a desarrollar para evitar la ocurrencia de muerte materna 

5.24 Investigación epidemiológica y clínica de muerte materna1• Proceso mediante el cual 
se obtiene y analiza la información relacionada con las circunstancias en que ocurrió la 
muerte materna. El análisis debe aportar los siguientes aspectos. 

Identificar la causa básica de la muerte. 
Clasificar la muerte materna: Directa, Indirecta o Incidental. 
Identificar los factores del desempeño condicionantes de la defunción. 
Precisar las acciones que pudieron evitar la muerte. 
Identificar y precisar las intervenciones que en circunstancias similares evitarían otras 
muertes maternas. 
Identificar las circunstancias de las "4 demoras" en la atención. 

5.25 Reporte de alerta inmediata de MME2 

Es la información de los datos básicos de la paciente consignados en el formato de 
reporte individual de la gestante o puérpera que ha ingresado a trauma shock o UCI 
y que debe ser comunicado vía el WhatsApp "Morbilidad Materna Extrema" dentro de la 
primera hora del ingreso (ver formato Anexo Nº 4). 

1. Directiva Sanitaria Nº 084-MINSA/2019/DGIESP, que establece la Organización y Funcionamiento de los Comités de 
Prevención de la Mortalidad Materna, Fetal y Neonatal. 

2. NTS Nº174 -MINSA-2021/CDC "Norma Técnica de Salud para la vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna extrema" 
3. Directiva Sanitaria Nº 036-MINSA/CDC-V.02, que establece la "Notificación e Investigación para la Vigilancia Epidemiológica 

de la Muerte Materna". 
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ARTICULO 6. ACRONIMOS 

APP Modelo de Asociación Público Privada 

CIE 10 Clasificación Internacional de Enfermedades décima versión 

FIEMM Ficha de Investigación epidemiológica de muerte materna 

FNIMM Ficha de Notificación Inmediata de muerte materna 

GCPS Gerencia Central de Prestaciones de salud. 

GPC Guía de práctica clínica. 

GPNAIS Gerencia de Políticas de Normas de atención integral de salud 

IPRESS Instituciones Prestadoras de servicios de salud 

MINSA Ministerio de Salud 

MME Morbilidad materna extrema 

OIIS Oficina de Información e Inteligencia Sanitaria 

OMS Organización Mundial de la Salud 

RM Resolución Ministerial 

SINADEF El Sistema Informático Nacional de Defunciones 

CAPÍTULO 11 

ÓRGANOS RESPONSABLES 

ARTÍCULO 7. 

7.1 Gerente Central de Prestaciones de Salud. 

a. Conforma mediant.e resolución a los miembros del Comité Central de Prevención y Análisis 
de la Morbimortalidad Materna. 

b. Evalúa y propone la actualización de las responsabilidades y funcionamiento del Comité 
Central de Prevención y Análisis de la Morbimortalidad Materna. 

c. Elabora y, propone normas y estrategias relacionadas con las recomendaciones emanadas 
de los análisis realizados en el Comité a través de GPNAIS. 

d. Conduce el Sistema de Vigilancia e Inteligencia Sanitaria de la Salud Materna en la población 
asegurada a través de OIIS. 

e. Monitorea la situación de la Salud Materna y Perinatal en la población asegurada, con las 
conclusiones y recomendaciones del Comité Central de Prevención y Análisis de la 
Morbimortalidad Materna. 
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7.2 Gerente/Director de Red Asistencial/Prestacional. 

a. Conforma mediante resolución a los miembros del Comité de Prevención y Análisis de la 
Morbimortalidad Materna de la Red. 

b. Planifica, controlar y supervisar el funcionamiento del Comité para la Prevención y Análisis 
de la Morbimortalidad Materna en las IPRESS de EsSalud en su jurisdicción. 

c. Gestiona y organizar en coordinación con las áreas correspondientes, el funcionamiento 
del Comité .de Prevención y Análisis de la Morbimortalidad Materna de la Red. 

d. Implementa las acciones y actividades que resulten del análisis y propuesta del Comité de 
la Red Asistencial/ Prestacional. 

7.3 Gerente/Director de IPRESS. 

a. Conforma mediante resolución a los miembros del Comité Local de Prevención y 
Análisis de la Morbimortalidad Materna de su hospital. 

b. Dirige, planificar, controlar, organizar y ejecutar las acciones para la notificación, prevención 
y análisis de los casos de morbimortalidad materna. 

c. Conduce/ dirigir la organización, control y supervisión del Comité en su IPRESS. 
d. Conduce la operatividad de los procesos de mejora continua que proponga el Comité de la 

IPRESS. 
e. Monitoriza los procesos y evalúa el desempeño de los profesionales de la salud que forman 

parte del comité de IPRESS. Así como gestionar la programación de los recursos humanos 
para la notificación y el funcionamiento de los Comités. 

7.4 Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia/ Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecología. 
Servicio de Emergencia y/o Cuidados intensivos. Jefe / encargado de la Oficina de inteligencia 
Sanitaria/ Epidemiología (OIIS). 

a. Elabora y enviar vía correo electrónico la ficha de notificación inmediata y ficha de notificación 
epidemiologia de muerte materna de acuerdo a normativa (RM Nº 778- 2016/MINSA) 

b. Realiza la notificación de la morbilidad materna extrema de acuerdo a normativa (RM Nº 653 
-2021/MINSA que aprueba la NTS Nº 174 -MINSA-2021/CDC) 

c. Implementa la mejora continua de los procesos y valora los resultados y evalúa el 
desempeño de los profesionales del servicio para el cumplimiento de las recomendaciones 
y propuestas del Comité. 

d. Programa horas para los integrantes del Comité dentro de las horas ordinarias. 

CAPÍTULO 111 

DISPOSICIONES GENERALES 

ARTÍCULO 8. DE LA NOTIFICACION Y ANALISIS DE LA MORTALIDAD 
MATERNA 

8.1 De la notificación de la muerte materna 
a La muerte materna es notificada de manera obligatoria e inmediata, dentro de las 

primeras 24 horas de ocurrida la misma o conocido el evento; usando el formulario de 
notificación inmediata (Anexo Nº 1 ). 

b. La muerte materna es un evento sujeto a investigación epidemiológica obligatoria. 
Toda muerte materna notificada debe ser investigada en forma obligatoria, dentro 
de las 72 horas de haber realizado la notificación inmediata, aplicando la FIEMM 
(Anexo Nº 2). 

c. Toda muerte materna es notificada en la IPRESS donde fallece, 
independientemente al lugar del parto. 

d. Si la muerte ocurriese en el trayecto a un hospital de referencia, el notificante es la 
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IPRESS de origen de la referencia. 
e. Para proceder a la notificación de cada una de las muertes maternas que ocurren 

en ESSALUD, se tiene en cuenta los siguientes instrumentos. 
" Ficha de Notificación inmediata: Es el formulario oficial y estandarizado 

para la notificación inmediata de muertes maternas. (RM Nº 778-
2016/MI NSA) en el cual se consigna además el número de DNI y 
condición de aseguramiento de la paciente. 

" Ficha de Investigación Epidemiológica: Es el formulario oficial y 
estandarizado para la investigación epidemiológica de muerte materna. 
(RM Nº 778 -2016/MINSA) 

8.2 Del Análisis de la Mortalidad Materna 

a. Los Comités de Prevención y Análisis de la Morbimortalidad Materna deben realizar 
los análisis de las muertes maternas ocurridos en la Institución (IPRESS, RED, 
GCPS). 

b. Los Comités de IPRESS preparan y envían expediente de caso de muerte materna, 
a la Red Asistencial/Prestacional y luego de evaluar envían a la GCPS y a la 
dependencia del MINSA de acuerdo a normativa sectorial. 

c. El Comité Central de Prevención y Análisis de la Morbimortalidad Materna recibe 
información de la situación epidemiológica de la mortalidad materna de las Redes 
Asistenciales/Prestacionales a través de OIIS. 

d. Se consideran instrumentos (expediente) para el análisis. 
1. Copia ficha de Notificación Inmediata (Anexo Nº 1) 
2. Copia ficha de Investigación Epidemiológica (Anexo Nº 2) 
3. Informe de la Autopsia verbal. 
4. Copia del Certificado de Defunción (SINADEF) 
5. Copia de la Historia Clínica debidamente foliada y fedateada (vía electrónica). 
6. Informes de los profesionales que intervinieron en la atención de la paciente 
7. Informe Técnico del Comité Local de Prevención y Análisis de la Muerte Materna 
8. Informe Técnico del Comité de Prevención y Análisis de la Mortalidad Materna de la 

Red Asistencial. 
9. Informe Técnico del Comité Central de Prevención y Análisis de la Mortalidad 

Materna. 
1 O. Copia Actas y Acuerdos de Gestión emanadas de la Reunión de análisis de muerte 

materna 
11. Copia Carnet Perinatal 
12. Copia de Protocolos de Necropsia en el caso que se hubiera realizado 
13. Hoja de Referencia 
14. Informe de la Auditoria. 
15. Diagnóstico social. 

8.3. Pasos recomendados para el análisis. 

a. Establecer la relación de causalidad entre la atención y el resultado desfavorable 
b. Establecer las posibles causas de la muerte materna 
c. Establecer las posibles demoras en la atención de la emergencia obstétrica 
d. Determinar posibles problemas sociales en base a los escenarios. 

8.4. Para el monitoreo de los acuerdos y sugerencias se dispone de Actas y Acuerdos de Gestión 
calendarizados (Planes de acción). 

ARTÍCULO 9. DE LA NOTIFICACION Y ANALISIS DE LA MME 

9.1 De la Notificación: La MME es un evento sujeto a reporte, monitoreo y seguimiento con 
carácter obligatorio en las IPRESS (RM. Nº 249- 2020/MINSA.) 
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9.2 Las IPRESS (Unidades Notificantes) de MME son las que cuentan con UCI. 

9.3. Las IPRESS que no cuenten con UCI realizarán la referencia oportuna de los casos de 
MME, a una IPRESS con mayor capacidad resolutiva que cuente con UCI; estos últimos 
realizarán el reporte inmediato a OIIS. 

9.4 El reporte de alerta inmediato del caso de MME será realizado por el profesional médico de 
turno en el Servicio de Emergencia (trauma shock, observación) o UCI a donde llega la paciente. 
El reporte se realiza al jefe de guardia quien da la alerta institucional y realiza el reporte 
inmediato, de acuerdo a normativa sectorial. (NTS Nº 174 -MINSA-2021/CDC "Norma Técnica 
de Salud para la vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna extrema)" 

9.5. La notificación, vigilancia e investigación epidemiológica de la MME está a cargo de OIIS. 

9.6 Del Análisis de la morbilidad materna extrema (MME) por los Comités 
En caso de no existir muerte materna, los comités analizan los casos de MME. Para el análisis, 
el responsable de la vigilancia de la MME (OIIS) de la IPRESS de la institución recopilará la 
información de los casos, utilizando todas las fuentes disponibles. 

- Copia de historia clínica de la paciente. 
- Ficha de reporte de MME. 
- Hoja de referencia y/o contra referencia. 
- Ficha de atención prenatal, entre otras. 

9.7 El Comité de Prevención de Morbimortalidad Materna elabora un informe que contiene el 
consolidado mensual de los casos reportados, resumen, conclusiones, recomendaciones con 
responsables y plazos a cumplir, asf como el análisis de los indicadores relacionados a la MME. 
Este informe se eleva a la Dirección de la IPRESS, recomendando el cumplimiento de las 
actividades del plan de acción. 

9.8 El Gerente/Director de la IPRESS evalúa el informe y dispone su aplicación. 

ARTÍCULO 10. Del seguimiento de los casos de MME durante la hospitalización. 

10.1. Es realizado diariamente por el responsable de la Oficina de Inteligencia Sanitaria (OIIS) 
de la IPRESS con las siguientes actividades. 

• La búsqueda activa diaria de casos en los servicios de emergencia (trauma shock), UCI 
y Gineco-Obstetricia. 

• El reporte ampliado de aquellos casos que fueron resultados de la búsqueda activa y 
que no fueron reportados oportunamente. 

• El monitoreo diario de la evolución de las pacientes con MME, en Emergencia, Trauma 
Shock, UCI o el Servicio de Ginecología y Obstetricia. 

10.2 El reporte de un caso de MME será considerado una alerta a todos las IPRESS con 
capacidad resolutiva, a fin de priorizar las acciones de coordinación y articulación para evitar una 
muerte materna. 

10.3. El reporte inmediato de los casos de MME será enviado (vfa WhatsApp u otra) a todos los 
jefes de guardia de las IPRESS con mayor capacidad resolutiva de la Red quienes realizarán las 
coordinaciones respectivas con otras IPRESS del tercer nivel de atención para realizar la 
referencia y la atención oportuna y adecuada. 

10.4 Al alta de la paciente, se le brinda consejerfa, con énfasis en el uso de métodos modernos 
de planificación familiar, así como consulta en salud mental; informar el riesgo ante la 
eventualidad de un nuevo embarazo, instruyéndola sobre la conducta a seguir en esta situación. 
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ARTÍCULO 11. DE LA CONFORMACION DE LOS COMITES DE PREVENCION Y 
ANALISIS DE LA MORBIMORTALIDAD MATERNA 

11.1 DE LA GERENCIA CENTRAL DE PRESTACIONES DE SALUD - Comité Central: 

Está conformado por 1 representante de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, 02 
miembros de cada una de las Redes Prestacionales de Lima y 02 miembros de las Redes 
con mayor mortalidad materna, los que son médicos especialistas en Ginecología y 
Obstetricia y con competencias en el tema. 

11.2 RED ASISTENCIAL /PREST ACIONAL. 

Conformado por: 
Gerente de la Red Asistencial/Prestacional o su representante que preside el Comité. 
Gerente Quirúrgico. 
Jefe de la Oficina de Gestión de la Calidad. 
Representante de Unidad de Inteligencia Sanitaria. 
Representante de la Unidad de Referencia y Contrareferencia 
Jefe de Servicio de Gineco-Obstetricia de Hospital de mayor complejidad. 
Jefe de Servicio de Gineco-Obstetricia de Hospital 111 (cuando existan). 
Jefe de Servicio de Gineco-Obstetricia de Hospitales 1-11 seleccionados, con demanda superior a 
1,500 nacimientos anuales. 

11.3 NIVEL LOCAL (IPRESS) 

Conformado por: 
Gerente/ Director de la IPRESS. 
Gerente Quirúrgico/ Médico quirúrgico, según organigrama. 
Jefe Departamento de Ginecobstetricia / Materno Infantil según organigrama. 
Jefe/ Coordinador del Servicio de Gineco-Obstetricia. 
Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos, si dispone la IPRESS. 
El/la Jefe/a del Departamento de Emergencia y Cuidados críticos. 
El/la Jefe/a del Banco de Sangre. 
El/la Responsable de la Unidad de Referencia y Contra referencia 
Jefe/ Coordinador de la Unidad de Inteligencia Sanitaria. 
Jefe/ Coordinador de Unidad de Calidad y/o Seguridad del Paciente 
Coordinador/a de Salud Sexual y Reproductiva 

ARTÍCULO 12. DE LAS ATRIBUCIONES DE LOS COMITES DE PREVENCION Y ANALISIS 
DE LA MORBI MORTALIDAD MATERNA EN ESSALUD 

12.1 Del Nivel Central (GCPS) 
a. Analizar en el ámbito institucional y nacional, las tendencias y resultados de la MME y 

mortalidad materna con frecuencia semestral de manera ordinaria y cuando la situación 
lo precise de forma extraordinaria. 

b. Determinar las demoras y las dificultades en los niveles de capacidad resolutiva de los 
servicios. 

c. Brindar asistencia técnica sobre prevención y análisis de la morbimortalidad materna y 
difusión de documentos técnicos normativos. 

d. Apoyo técnico en la elaboración de documentos técnico normativos sobre salud materna 
e. Supervisar el funcionamiento y desempeño de los Comités de las Redes 

Asistenciales/Prestacionales. 
f. Monitorear las actividades que se realice correctamente el análisis de las muertes 

maternas en todos los niveles de la organización. 
g. Proponer los cambios requeridos en la normatividad institucional para mejorar la atención 

de la salud materna y la disminución de la mortalidad materna. 
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h. Monitorear el cumplimiento a nivel de Redes Asistenciales/Prestacionales e IPRESS de 
las recomendaciones y medidas propuestas por el Comité Central. 

i. Diseñar estrategias para prevenir y disminuir la morbimortalidad materna. 

12.2 Red Asistencial/Prestacional 

a. Analizar en el mes de ocurrencia de todas las muertes maternas acaecidas en las 
IPRESS de su jurisdicción, o que hayan tenido participación en el proceso de atención 
de la gestante fallecida. 

b. Analizar en el ámbito de su competencia local las tendencias y resultados de la MME y 
mortalidad materna con frecuencia trimestral de manera ordinaria y cuando la situación 
lo precise de forma extraordinaria. 

c. Determinar las zonas de mayor riesgo, evaluar las demoras, complicaciones médicas y 
los factores condicionantes, que contribuyen a la presencia de casos de muerte materna 
en la Red Asistencial. 

d. Analizar las referencias de casos obstétricos con MME. Retroalimentar a las IPRESS a 
su cargo con los resultados y análisis de los casos de mortalidad materna. 

e. Determinar las demoras y dificultades según capacidad resolutiva de los servicios, el 
equipamiento y el número de recursos humanos con los que se cuenta. 

f. Precisar las tendencias en el cumplimiento de los estándares de calidad en la atención 
de la salud materna en las IPRESS de la Red. 

g. Supervisar el funcionamiento y desempeño de los comités en las IPRESS de la Red, así 
como el cumplimiento de los acuerdos de gestión y las recomendaciones efectuadas por 
el Comité Central y de la Red. 

h. Proponer las acciones e implementación de directrices y/o resoluciones locales para 
garantizar la calidad de la atención de la salud materna y prevenir la mortalidad materna, 
tomando en cuenta el contexto local. 

i. Brindar asistencia técnica para fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios y el 
desempeño de los recursos humanos. 

j. Evaluar los indicadores de calidad en la atención materna de las IPRESS en todos los 
niveles de atención. 

k. Remitir a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud en forma mensual el análisis de 
casos, conclusiones y recomendaciones asumidas y cumplidas a la fecha de envió. 

12.3 Nivel Local (IPRESS) 
a. Analizar e investigar mensualmente todo caso de mortalidad materna y/o MME acaecidos 

en la IPRESS. 
b. Evaluar las demoras y complicaciones médicas y los factores condicionantes que 

contribuyeron a la presencia de los casos de muerte materna y/o morbilidad extrema 
materna y determinar su evitabilidad en todos los procesos revisados. 

c. Analizar mensualmente todas las referencias de las emergencias obstétricas según 
niveles (realizadas y recibidas). 

d. Retroalimentar al personal asistencial con los resultados de la investigación, análisis y 
recomendaciones. 

e. Brindar asistencia técnica y fortalecer la capacidad del personal asistencial cuando el 
caso lo amerite. 

f. Evaluar bimestralmente los indicadores y resultados de la atención de la salud materna 
en la IPRESS. 

g. Verificar el correcto manejo clínico y la aplicación de las GPC para la atención obstétrica. 
h. Discutir con el personal del servicio los resultados del análisis de las muertes maternas y 

casos seleccionados de morbilidad extrema, haciendo énfasis en las lecciones 
aprendidas que coadyuven a la mejora de la atención. 

i. Revisar los procesos y plantear acciones locales necesarias para prevenir la mortalidad 
materna según los resultados de la revisión de cada caso. 

j. Monitorear la consignación de datos correctos sobre muerte materna en la historia clínica 
y fichas epidemiológicas. 
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k. Remitir el expediente del caso (copia de la ficha epidemiológica, informe del personal que 
atendía a la paciente y el informe Técnico de la muerte materna) al Jefe de Departamento 
de Obstetricia y Ginecología. 

l. Remitir al Comité de la Red Prestacional/Asistencial en forma mensual el análisis de 
casos, conclusiones y recomendaciones asumidas y cumplidas a la fecha del envió. 

m. Evaluar mensualmente los indicadores de calidad de atención materna. 
n. Reunirse una vez al mes y registrar todas las reuniones en un libro de actas. 
o. Apoyar en la elaboración de planes de mejora continua de la calidad de los servicios de 

atención materna. 

CAPITULO IV. 

DISPOSICIONES ESPECÍFICAS 

ARTICULO 13. De los procesos en un caso de muerte materna: 

13.1 El Jefe de Guardia/ Jefe de Servicio (según el lugar y MM E de la ocurrencia) se encarga 
de: 

a. Resguardar la historia clínica de la paciente. 
b. Si el caso procede, solicitar e iniciar el trámite de necropsia. Plazo: Inmediato 
c. Comunicar verbalmente y por escrito la ocurrencia al Jefe de Departamento, Jefe de 

Servicio o Encargado del Area de Gineco- Obstetricia de la IPRESS. Plazo: Primeras 
24 horas. 

d. Entregar la historia clínica al Jefe de Departamento de Obstetricia y Ginecología / 
Jefe de Servicio/Jefe Médico-Quirúrgico para el trámite correspondiente. Plazo: 
Primeras 24 horas. 

e. Si el fallecimiento de la paciente ocurre en un servicio distinto a Gineco-Obstetricia, 
el Jefe del Departamento / Jefe de Servicio correspondiente, comunica en forma 
verbal y escrita al Jefe de Departamento / Jefe de Servicio de Obstetricia y 
Ginecología. Plazo: Primeras 24 horas. 

13.2.- El Jefe Departamento de Obstetricia y Ginecología / Cirugía o el Jefe Médico 
Quirúrgico/ Coordinador de Servicio de Obstetricia y Ginecología es el encargado de. 

a. Comunicar la muerte, en forma verbal y escrita, a su Jefe inmediato superior, al 
Gerente/ Director de la IPRESS, a la Oficina de inteligencia Sanitaria (OIIS). Plazo: 
Primeras 24 horas de recibida la comunicación. 

b. Llenar la Ficha de Notificación Inmediata (Anexo Nº 1 ). Plazo: en las primeras 24 
horas y la Ficha de Investigación Epidemiológica de Muerte Materna (Anexo Nº 2). 
Plazo: en las primeras 72 horas. 

c. Remitir vía correo electrónico la Ficha de Notificación Inmediata y la Ficha de 
Investigación Epidemiológica de Muerte Materna al Gerente / Director del 
Hospital/OIIS y al Nivel Central (GCPS). 

d. Solicitar que la historia clínica de la paciente sea fedateada, foliada y fotocopiada 
o escaneada. Plazo: Primeras 24 horas de la ocurrencia de caso de muerte materna. 

e. Solicitar al personal que intervino en la atención a la paciente, los informes 
correspondientes. Plazo: Primeras 48 horas de ocurrido la muerte materna. 

f. Recabar los informes del personal que intervino en la atención a la paciente. 
Plazo: de 72 horas posteriores a la solicitud. 

g. Abrir el expediente del caso de muerte materna. Plazo: 24 horas. 
h. Coordinar con la Gerencia/ Dirección del hospital la convocatoria a los 

miembros del Comité Local de Prevención y Análisis de Muerte Materna, para 
el análisis del caso. Plazo: 5 días. 

i. Entregar el expediente del caso al Comité Local. Plazo: 5 días. 
j. Consignar en la programación asistencial un mínimo de seis (6) horas 

mensuales a los miembros del Comité Local de Prevención y Análisis de Muerte 
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Materna, para facilitar el cumplimiento cabal de sus funciones. 

13.3 Gerente/ Director del Hospital: 

a. Convoca al Comité Local de Prevención y Análisis de Muerte Materna para la 
investigación del caso. Plazo:5 días. 

b. Preside el Comité Local de prevención y Análisis de Muerte Materna. 
c. Remite el Expediente del caso de muerte materna al Comité de la Red 

Asistencial/ Prestacional. Plazo 24 horas de recibido el informe de Comité Local. 
d. Hace cumplir las recomendaciones y acuerdos de gestión calendarizados 

dados por el Comité Central y Comité de la Red Asistencial/Prestacional. 
e. Remite periódicamente a la Gerencia de la Red el cumplimiento de los Acuerdos y 

Recomendaciones. 
f. Asegurar la asignación de horas y participación de los miembros propuestos 

para los diferentes comités de prevención y análisis de la morbimortalidad 
materna. 

13.4 El Comité Local de Prevención y Análisis de Muerte Materna: 

a. Realiza la investigación de las causas y retrasos que llevan a la muerte materna, 
a través de la evaluación de la Historia Clínica, los informes del personal que 
atendió a la paciente y analizar los factores que contribuyeron a la muerte 
materna. 

b. Emite el informe Técnico con recomendaciones e incorporarlo al Expediente del 
Caso. Plazo: 5 días. 

c. Envía el Expediente al Gerente/ director del Hospital para ser remitido al Comité 
de Prevención y Análisis de Mortalidad Materna de la Red Asistencial. Plazo: 
24 horas. 

d. Remite copia del Informe Técnico a la Oficina de Epidemiologia/inteligencia 
Sanitaria junto con una copia de la ficha de notificación inmediata y de la ficha 
epidemiológica. Plazo: 24 horas. 

13.5 El Comité de Prevención y Análisis de la Mortalidad Materna de la Red Asistencial: 

a. Evalúa, analiza y corrige de ser necesario el expediente de cada casode muerte 
materna remitidos por los Comités Locales. 

b. Evalúa in situ las circunstancias que rodean la atención y el fallecimiento de las 
pacientes desde su ingreso a la institución y estableced las demoras y deficiencias 
que hubieran ocurrido. 

c. Solicita la información necesaria a todas las IPRESS que realizaron atenciones a 
la paciente antes de la Muerte Materna 

d. Emite el informe correspondiente con recomendaciones, se anexa al expediente y 
remite a la Gerencia de Red. Plazo 15 días de ocurrida la muerte. 

13.6.- El Gerente / Director de la Red Asistencial: 

a. Convoca a los miembros del Comité de Prevención y Análisis de Mortalidad 
Materna de la Red Asistencial. 

b. Supervisa el cumplimiento de las recomendaciones y acuerdos de gestión 
calendarizados dados por el Comité Nacional y el Comité de la Red. 

c. Remite periódicamente a la Gerencia Central de Prestaciones de Salud, el 
cumplimiento de los Acuerdos y Recomendaciones dadas por los Comités de la 
Red y Nacional. 

13.7.-EI Comité Central de Prevención y Análisis de la Mortalidad Materna. 

a. Coordina y verifica que el expediente del caso llegue completo y dentro de los 
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plazos establecidos. 
b. Revisa y analiza los expedientes recibidos de las Redes, verificando que haya 

concordancia entre los hechos, las conclusiones y las recomendaciones. 
c. Convoca y preside la Reunión de Análisis de la Muerte Materna en la Red 

donde ocurrieron las muertes, cuando el caso lo amerite. 
d. Remite el expediente al Órgano de Control institucional, cuando haya indicios 

razonables de responsabilidades individuales. 
e. Emite informe con conclusiones y recomendaciones de los casos. 
f. Monitoriza el cumplimiento de los acuerdos y recomendaciones. 

ARTICULO 14. De los informes 

14.1 Los informes realizados por los Comités constan de. 
a. Documentos revisados. 
b. Relato de los hechos. 
c. Análisis de los hechos. 
d. Se establece la causalidad en base a los cuatro retrasos. 

• Primer retraso. Es aquel que ocurre en el hogar al no reconocer la gestante, la familia 
o la comunidad los signos de alarma. 

• Segundo retraso. Se presenta cuando, reconocido el signo de alarma hay demora 
en la toma de decisión en el hogar para la búsqueda de atención de salud. Está 
regulado por variables como la distancia al centro asistencial, el precio de los 
servicios en relación al poder adquisitivo de las personas, la percepción de la calidad 
del servicio por las usuarias, la percepción de severidad del daño, la posición y el rol 
de la mujer en la familia y el nivel de instrucción de la usuaria y familiares 

• Tercer retraso. Relacionado a la accesibilidad ffsica de los servicios de salud, la 
distancia, facilidades del viaje y la disponibilidad de medios de transporte, luego que 
la usuaria o sus familiares deciden buscar atención de salud 

• Cuarto retraso. Ocurre cuando la usuaria llego al centro asistencial. Está relacionado 
con la capacidad de instalar un tratamiento oportuno y adecuado; con la capacidad 
técnica del personal, equipamiento y la disponibilidad de insumos y medicamentos 
(capacidad resolutiva del establecimiento). 

e. Conclusiones 
f. Recomendaciones 

14.2 El análisis de los hechos deberá basarse en. 
a. Documentos sustentatorios como Guías de Práctica Clínica (GPC), estudios de medicina 

basada en evidencias, normas técnicas. 
b. Circunstancias y limitaciones comprobadas (fallas de procesos). 

m<'F' 

t SiemP-re 
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CAPITULO V 

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS 

ARTÍCULO 15. Los Comités pueden pedir apoyo 

15.1 El Comité puede citar reuniones ampliadas en las que se citan especialistas y/o funcionarios 
de diferentes instancias gerenciales de la institución para actividades de apoyo en el análisis de 
circunstancias relevantes. 

15.2 El Comité basa su actividad de control de la calidad de la notificación y el análisis de la 
mortalidad materna de acuerdo a la normatividad sectorial vigente. 

15.3 La conformación, funcionamiento y evaluación del equipo de trabajo del Comité está 
reglamentada y regulada por la Directiva de Gerencia General Nº 21-GCPP-ESSALUD-2020 
"Normas para la formulación, evaluación, aprobación y actualización de documentos normativos 
y documentos técnicos-orientadores en ESSALUD aprobada con. Resolución de Gerencia 
General Nº 1553-GG-EsSalud -2020. 

r l SiemP-re 
·¡ con el pueblo 
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lfICHA D~ NO:TIFlC¡ill,CJÓNl INM:f;l'.lt:1A1i'A, 
DE MUE1RTE !ft.1ATERN'A 

IDOOIFICAO.tlN POR; 

l!IOMICILIO·: 

E)l),'ID C&"Ti\c:1::•NAUilMO'.!ENil'O 'Dél f.(;.LtECil'.'l'B.ff•:) [=:J ~r.~n~~ 
! L.Lt(;;A,q l:E F/11.lJtC [l,41EL'1\l'O; 
l . . . . - NLHJl~'-?L .,~~i..,l~l~,Hr~ !,;J fl rt't(!"iJH .. i>\H ULL 01:1,.;t,.!_.tu~ 

O~Q 
l'l!,.('¡!} 

l::lITT'FUT,:J: ________ f'IÑO\'INCIA: _________ llef'ARTAlidEr,.wo: --------

fl'fi!lMM,IENCIA.iEN iELEEJ!S: t>it' Q/1\ri. 11,JC?>lAS l[b,,: __ .,,¡) 
lli:EFERIDA: fi i~i EE.SS.ORli.ií:N!JE!</EFB'lEN[;h\: _______________ _ 

CAUSAS l!l!IE D!FfillNJC!ót~ : CIIE, Hli 

C~\U&"i l:l~SfCA F"ROB./l,BLE: ---------------------
) it~A'tl$A 11',<rft;:,RMEDIA t"'l;.;'lJ!:l,l\'~1-1:,;~---~-------...... ~---~-

C.~U&\ F1'.NNL PROBA!BLE. ____________________ _ 

·CILAGlfLCACKl!Ni i!IEICiA!L l!JE! MIJil!íBflí!: Ml!litlE:AHA:. 

Dli::l!!:.'C.lA:ID INDIRi'E:CTll.: □ ilNCIDENTAl: O: 

Fuente. Directiva Sanitaria N°036-MINSA/CDC-V.02. Res.N°778-2016- MINSA. 
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Anexo Nº 2 FICHA DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE MUERTE MATERNA 
(FIEMM) 

DlRl;CTf\'A.8A.NrriliíUA,H* Q.lli1,thl~•'1l2 
:P.iR;,!111'1/¡\ ~itRVtCU!:. l::StMIL!:Cl!: LA OOTIIICA!:'Klff liil!Nli5TIOAC10N i!'AM !.A '1/IG!IJ!J«:IA E!l',t!ElllK.1.00{~JJtH..I\ 

11!1:ll'il,TJ;WtTE~II"-

MIEXOZ 
CllÓN ICP'iOOMtlOLOOICA Ofi 

IMU[R11'6 f,1ATCl!1'$A 

llli'EW□a ,M /liitRNO:: 

i Ut/Jill, c~····•-~1 ,11./!o:i, ONI a1r· t·=:c,!¼i>i.¿i>:'.2Li., :.< ;;;,;•r~i-,c~~:·~~-,·r. u ,:<· i ·;,::•. 'i'.>.· i ·Y :Z•i•r•-•i=~~= 

: !!Jfl:ijp,O,~Tt~iCO; , .. :i,i';;¡r:ir.Í,m~··-······ ....... ·~---·· -·-· ~: E;iÑI1t! EspAtlÍlr~:.. . ·-·- .. . 

l!lfOMAl b~i o Ci.redlUffl □ fv,'l""M· o 'º'r!E~.,~'i~;ifl~•~.=;:;.::::: :::.::::::;;,;;;;:::;:;::: .::::;::::·::;:::;: 

00.lttt(IÓN:. • . . . 11170 C!S'!itGUflO: s¡Si[:;J; :/'.5fAlUO □ il'úi,1'.!dDI:) O;r,!)$b;I t;~¡,:.,;,¡¡r;;;¡ ......... }lo tlet"!il :?ffil1t~D 
POMICIUO)~eíbTTiJiiiii~'~~-~-·· - i.,~ ................... ~.i .. "' • • ',,=,,.-., ,, . ..... -- = ·-.- i .... =··=~··-·· -· 

fr;fü~'IÑ~.!,ll!l)r"i-,~:'J.~•.R~- ... . . > .. ... . i •~~fi,í"':1).Lffflll:,a.i1,1r, .·. · .. _ · ; ufi,,,lnl<WM111ÍÍ)!!TÍJil«,"'11c~~1<1.•,.L 
:[lH¡'!jtl'Af'/j¡l'ffil; IP\=~<J1n;i•I I fijj(!l~.I.: Oi~fflmt ' 

----- - . --·---
11. ,DATOS 1111! fALL!!C.:IM!fNliO jll~nJ.roo türln& la;; ,e~) 

H:CHA l)E FAil.lECJM!'ENroi Dlil ........ , '~--- .. , .. , .... Mo<, ........ ., ... ..r,'linutas. 

cMOMENT~ DEL FAlilOl'4El'JTDJ IJTibllnl)J □ P-.TI'Xl El N<fjlCrto, El {)~m;¡cJií'oU 

:fA:!iE C-ll rUEF:P.ERl'O Elt ®E FAliil:CIO: r-~,:,,li,in .... J ..... CJ ¡,,,,.,.,,.,,,,:, nw:,b!AJ [j P\Jt1pti,o 1wi,IJ 11!,;d¡,li<•t] ~U,:, 0 

Ef!l$ f'mlllXI o T,¡.¡-,;to o {i,;mldl~ !D 0-.ro D [ipt.'6ri).:Jn ________ _ 

ll!Ol,.\llli:E O.EL EES5. N()fflli!AHTE O Q.UE lll!IE5.11M, ,_....::._ ..... ., _____ _ 

CATE.Géltll'J\.liJEL rus I Id iO !,l [Ji .1,3 D 1!4 □ 11>·1 O 11,2 O 11,E ID 111,.í! O 111 E □ m.2 :O Cl,t!l,;oo(,t,ldé 1:l 

FIDli', tlf k!lll!ll.iJ:sq A:t ilc'S,\'i, ma .... M!!S ··- ...... /lf!Q .. ____ lm.11. bl INGll!'50J l llll~S .•.•. 1.f;llllOOs ...... - MO,il¡ll&a 0 

. . DC!ffE!l. 1,1,U . . . . . 

~J,¡,;f~.~1 · 

NrG~stn:lanii!!;pn\i,,1 O LJ! N•Q;;¡'jr,.."'.il 

: N-'M;acld;isml#!rl'OS O ,11''.;½,hip.¡:,1p~,,w~. O 
, LISIÓ DE M~TOOO!IHITll'.)(!lNfD'"T[1.l(l: (l>min ,.1.,.,.1,.,.,0 e::ua!) 

·· ·rfo-u!Wi;'.t M111roQM10 1)¡¡JO Í'il!rrll'!11 O t)Jli\lr¡¡!'oo0 Abiuneoo;a,Perlód!C.10 Otro □ ______ ll,eitorw,;¡ido!J 
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Plfli;CTl't~ ~IT¡fllil!A !11" r,!W-l\ffi!Wt:tte,'tt.fl2 
Ollll:WT!l'r,1.ll,/S!tN,T:J;!illAQ#JJE E$T~E UN011FK'.jj.CIÓ!W E! IM\'ES'.i!G>'JJ:;i(Jlí1 ftA!ilo\ i;.t'i; 1,1('.lh1'1/IICl:/I; IFP~l'.OlJLOOOC:i\ p¡¡¡ L.I\ 

l'!'IU!;JITT; N\JiT'~;¡I'"' 

/1,'fflf\!l!IÓN flli;ENl/li1fA..L; 510 NOÜ Pr:i!Mra.o"ll:eTT'ifoo l 'lfr:t-me1t~,;Q 

l\iüi,ll~~E PELE.ES.S.~IDE TLl'fO Mtt'ruit t:.fl.MttlO.IIJ(I, !:llli A'fl:1'1'1;1QNE$ ,l'T'!~l\ll'\'l'A·L~t ---··-~----·-------· 

~n11í10il1i0a¡es.s,!l-:lll7 ~,2r11 Hlr:J l-a:□: ~11:1 11·2t1 11-EO f:'.'-~tl :11t~:tn"I 111-E;O D~¡:,n,;,¡;i&;l:.J 

~ i\t;!\1;1lAR01',Vh'lfflM DOMICILl,-ifllM, :'ti iW N(J 1l::) NtJ,111;.~ d',; ,.i';J~i'<> LJ111u.uzó•,Pi!JI.N¡¡IJ,!E ,f'Afl:llOiDOMl!'li:Elli:); :SI'.□ ,l'M!iCi 

Jl[l/ip¡¡;¡t,4fü1Í/~Lli; Pl:1 mil,/IPf\l!, MM.G.a•fl Ml!!d. r~ti! I] rli:<l!d i,.!11!!'fi1l f.~ll Qt,¡;l1'!1;lf! [Ji !'tllwrr~nili>) l!J !(1h11if!{1 U 

E!MllAlt~I); l~trori'¡¡f.Ít.1 L1 IP,,l'Jn,;l.11npsJ;J/Etkrn¡:,,sla lJ Sí'nd~!k!-l~Lltl' í[JI illl3!'.iele!i,~itiltkrnl lJ .ri .. lt!.11111.1 U 

~IJ~lllr¼f4tl• 1:l llll"M ,lYl.11.Hliic :U r.,;,r.;;. □ !Emb;:¡-,:;:m, octóf4to 01 lnfot,dóo \1-;ictr., 1Jrhuto □ ti~,11~ O 

[l 

11.Mlffl, 

p;:,¡¡1:o !lbsuuido □ P'i.tl 1(H#Wl:'.~tt.:, 

r.}trn 
,'""" --==- .... ~ -~ □ }f.>.1~l~~--

l'Uilflf'EFIIO; H;.,11100~!,1, □ .!.tt111~,11~rt"!l i!'.'11 i;>.,r;t1tbn1psla/Ethi1nj):ili1 l'.n Slw.lrooi,;i.d<., liElll' D ~. 1[) 

Gl 

'demf~ 1~111,,1.,~;"Jli,.,: f""] HSS,cif!IGEM,•IJEl!A.Hl!REll.l!NCIA:l, .. 
---,-,--·~-~~··-··,•""-··••"•"•"-·-•·•-"--•"•·"---~~-.. ,, 

11'.lEIYlffl DE l':IElM!OO'AtNitllltGAI~ ll!i,•ítt~1~ DE íAltEFE'91tf,ll::IA1 ••~m""'-· -... -•,-• t-'1'1:1s ~·~----· Horas 1 

• ~(!l. ~nor,ill Oí c,ímm~O! ll:nfL'!l'!U!l•.i(r;,) D 
. ~rlrlillffÁMl~l\l•TDt IEESS,OOJt,mde, rei-e.re~I· 

Cli.lJlmr~ 

""'""····-%. "NI 
Mdtli 1rcsldl!fll:c l:.:l ¡ 

: l!lEQIJ!!!!ilO-:tMU~~'1; • , .. 
0

~ __ w_i_.i5_M_:_s1 ¡t:J1 ___ ~t;l_" ___ IEXlh'l __ 111_s_!Jmi_._·_!!i_J>U'l_.Sl1!,'l}l. ___ ·_m_cos __ 1 _:5l_0_1_,1,1_0_11J_: __ _ 

i Fmtlfi. ,Qi: PMTilll a,~ t lllig, __ Má _____ l!lfü ___ _ 

j tl\ilfMR: DE P'Jlill'l1D O 1'4:lIDJllD t ~ltil,ll □ ~11.tli~S [J 

JJ:¡; 

Fuente. Directiva Sanitaria N°036-MINSA/CDC-V.02. Res.Nº778-2016- MINSA. 
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11.liIN'tJFOCARDI\I SIGNOS □E P!:UGR□l SI [l NO 0 

¡f'W(IIIM, O;liJE li!llENllffilOÓ 5l!il,l{llS l".ElJISRClt Elb 1Yú,1n.1 r□ P:.t~j;l □ Ramllillr D 

ílEé.l~ b.1:'IJfJ~ 11/il:J!Mt lElla misma, O !-'ar,$ □ fJml'l;r O rnrn □ •~p,,ctr.~r. ••. , •.. --.. -·--. , 
'flEMf\O Q}¡JE OEl\'!(!RO fNJ!IUSCARfl!tiUM.O /i.TEJ'l{l¡JiÓf>lil ll61JUt IMICIQiifll ~ ~~!!!'!i~=·JlylhMú~ 

561\fl¡'(li r~1ni::t1~MD W,,li a /i,CC'{,!¡;f/1 A ~~:tlllS i{jjJ M/1,UJ);: ~ IJ ;•40 t!J 

E~'f'J:ClfléAfl¡ ~l~>liei!bi~d'!id g!!~i~ñ,;;itJ L'l~~wsi::'l! tJ fm.sll!Jril!Ó •l'.,tJ!ern:tu/QJslllmbrl!S [] Otro □ Ei¡X:tiflcw; ,. 

TIISMP(NJUE illiÉMDJIO DESl,Í illt IH/00 Gil!~ l/01.ES]b'l.s l'ii'!5JA fü'l!IM,l'Ll jl!}?S~, .~ '4\'lfol}L '"'=-· '-M'--n'-'. IJl-":il>'-'-----ll 

WVO DIFICU~'TMl~IPAM,5fR AHNOl!J',l¡.,~l\i ~ e¡¡s~; S:I GI 00 61 f.Sill'f(;Jr,11.WI;: hwómitU □ kfom;¡¡ O 

li,1J11i~'1lt,r11.li'.r~iJ•/1t~t•il (l D~a;, e<) 1\1.~m:ibn 1[') "'11l;i ff!l51til'ín 'D (llro O tsp<'!rllk¡m 

úJ:Mflo ,t111lm:Mnm ocst:11. (!ilEtlJ!+Sm, Ni. éeg;J!Ns:t!'!.}l,llli:mi:)1,1-¡:;MPE,J'A¡ .. '""'""·~·Ji~ ,=,=M"-'.· "'"ir,""·.11"',)-"-1 ------t 
,í'tl!!:5Clfü'!i (l,illl!: IBRJl\lp,ij IMfO!ll\lhCl(IN 'fJIEI.MlÓN ffitd 11/t'f,'~lfC!.P.fj, t.{f.:idj',!!' ll:li p,;;lri,¡ 1-1 Pms!Jl1 LJ 

P.ll'lúf"'1CI 

vi. 0.Ptr:OG: t;OIMl!JNITAR:100 1(1:1.00AOOU::, rn CM<JiMmEm l\lATEruM.;t1>crrm1lid.rtr1,1eKJr4'J;., i;.l'IS1,i$:m~lr¡w•¡ 
, }..,~'7''~"·,-.,_,,:,,;-_~.-=~-· "'4~--

!iíli!TOM\l'frn).!.(){JA O ~,/!l;)t;t$'1'JA$1 Sll!",¡¡1w:lll 10 Pérdi1.b dij !fq~ □ D.o!\:ir'□ Sfi'ífi!clifn,cle, .iilJ i!!nmit.11 O: !Mut,;-,1$.'f ,,,)miti:x,i.'J 

, ! O:lllvufolm1'lr. O D,!°ªkfad O /!¡'!.1letJm:i □ Pl!r.::ld;:i,latier.:icf(j¡¡ rffill est,dndt;Olliloonw f:ll ~f11íA'!, ,i:;n ~""'t~ i;;l(;,ildflt'll!', 
1 _,,,.., • • , - " ,,__ ,-·· ·-- - - • • .r...=~ -,,:..:....;..;.....-ss<.::·-~ -•"'º-•.;,-~· ,_,___, ... 

l't.Wil!2~ llr,W)ñ,'i riu~rm n:, ll'llRlfiQ; ,i,.'i! .. ~ osótl Mí!iitmC1i i'.éfflTlooo□ til'.',;illilJ~ o otro □ f:spi;,c:illeilr;. -·- .... "' 

M~~ IJAAl)M ~Afl/i, Rl!l'flfU'l~ l'1lJ!ct~:e~ ~~!~L ~i~1.rt~oC::L~!~' M-i!i'*~ O üttt1 fDi ~¡,actliw: _ 

T1IEMl'O 6'1lll!AOO• DEUlOMU:!lllll Al fil!ii.t.~ CEfiO'.NO ,l),i'~i!l!l!li!it l~~i: Mi;,J.~ú~:. __ _ 

f~) DI UJ,!;f!UJ:,1'!,,tl:móMM cloRéM1J• i Pue:,,,n,d'e,Sit~.;;JI □ ti;,li:m,~ sn:l>.MI ti l-lfr~(•1.;Jt:J 

Vll~· ~s.tii oii iiFIJNC,IÓ~ {lll"!'!l!r~•1 I~ ~ (<l'l!:il, ,[!:','l~~Q PoJf el Cl'filM1'1 
r---=•-s~.-•-= > =~---~ ' -= ,,_ 

1CftlJ.&!t :f-!i,,t,L¡ .·-·-·· =' □ Umr.::~~ 
,l'-CA_IJ._:¡,",_· ._ll½_,;;_t_JIM_El:41_14:_' _______________ =~""===~,¡¡c,"=~=--·-l !~ 1tip«:~11!l6n Gt'ltadilml 

éii!JSA BMttA: --1-----1 ¡¡;;¡¡ ¡ri(-eoot!n/Sepsls 

., ...... -. ... ,,_.. ll] Otrantmsa! ·-~--~· .~--- ,,. C...""Z'c-~-~=-.s:::<7•c'\~. --·~.:u, ________________ _._ ____ c,,a,c===z..;;;=.c;::,;_;...;._"'---1 

CU't5JFJ(°Aa'Ófff!N.Al□f 1111.MUWcl i!M.Ntlil J:I llldderrt.i! !El 
1-\HL •DliMOM$ 
~-------,,------------------~.-.,~••=••=•·khC. >-----------~-
:•?~~M;:~~~~1hl..1~11e-•<1_doo_d_é_! pr_ob_.!c_ma ______________ 

0
=· .~ . , , ... ~-1 _□_· __ N_o,_O_ 

~,D:J:'MORA ' En~ d«!i¡¡\¡; de ~.car ij'1\,IJ~ 51 D 1110 tl 
i,-------f--------------~,·=··•=c·~ .. ,.' • .8.~----t-------•ccc~c=z.cl; 
! !lfi orM(IM {ÍI ~ri:-etk!r a l1,1J~r,1Ír;im; f'l lhliud $1 b1 

4111 1111:M□fl.llt En tr.,r,t,lrtr~t1mJ~¡¡,adil<;u.a~f~~,:,p¡:,,;tt11)1;J ~ □ ootll 
1'.lS'SEN\M .. tlbNES1 ,1.oote lnlonr,lcim a,:Ílici1111,jl' ídr.:vilTh')e,¡ ..... ~=" . 

MoMB~ei:Y~~wmos:oEa~r~,~~=~J:~Go; I' nRMAYmrnt ,.· =~=· -------;, 
~Ofi~OI\I; N'/élkt;:, r~cl2'll:t,1Ü M6dkio ce•,;r.-d□ Ob:l,11$1U Cl 1Enfilim, .. nEl! li:1-t!ld[til(.t.> □ ,otrn,O 

•Et-, Q.\Si) ,(,¡¡ 11'\ili ñtftf!(l ,mífür,;¡, ,nul!.u,;,i,:.~r;;;;;;;;¡;;;, ,. "" ,l., llM ,...;,,,.ridll, lmihu,:LJ!',;~ ·1 ,..~~f.f~ "1'1'Jll":lwb1ir<:.;;;z0

:., 

t\lremk,!i!',,~l),t<lfi P,:,!fi'llnt.r.:iaott1t-i•,:;it¡;¡_,¡,,,:!r\,in,m,J~ ... iudrru,rn,r<i):, Ml1Q!>,P~ ~l1't~1,ir.•,\~ '-'>1!1k<'.!l•f,ffl)S tl!f~.~,.¡,_ 
1'1,,0C.,.,!lAA:EIIV.1<11~ l!l!lllPlllM\llll\lN(~~I,, i.rimlilM)~(iJl'l\(Jl'~ÓMl'®l!;o:¡¡¡;~i/w'mÍÍll.1'11/:,>i\ 
,2'!» llll-EllllJ.OlílllJÓhll![,llU5Q'illif'liOÑ.,~!'.fl!'!'lQIN JU,!f«lil@,1,,il~r~•btll•t,ü;:¡,,td\i.,j,; ü'td<ló,m,•llll,l 
,lk,,, 'l)U,\ll!lk. 1!11 -1'! li ~ s.Hl,'llt'l:lS D.t l/llll)l!i m;;~t;,;!t ro.,!'!, 1'1[('.';!í,!l(i/¡j fu!íi, 11· i,; tru~lw/mil:il., ¡¡¡, ill:iliL1""', y i'"'IM~§ <111 ,t,¡,¡ í' ,g, 
,:i:;¡iml;;l,t,<i1,da rr,,di!:,,flo l,:,r~ 'illl ¡¡,r;l,l{lü:J¡~ ~llllllA:T,l,li!l,t.!llli!Tll! ~;ll,~i~~ '({ltil[m'fl¡,j1(~• e..,,;,w¡,J dt Í>'1f~ 1r: ...... t.'llntr,,,rnJ01tll ' ,', ,,, 
l':'IBmttlan,pruti:.d-•<Íd•f'lntm\olf'l'.')',•rnlmh>'fl,;~'ld,rl,l;lr,<.or.-.<yr,,.,.llirJK1!fl>:._. 

r· 
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ANEXO Nº 3 

FLUJOGRAMA DE LA INFORMACIÓN DE CASO DE MORTALIDAD MATERNA (MM) 

MUERTE MATERNA OCURRIDA EN IPRESS 

NOTIFICACIÓN DE MUERTE MATERNA 
INSTITUCIONAL. 

Llenado de la ficha de notificación de MM (FNIMM) 
REMITE LA FNIMM 

Llenado de ficha de investigación epidemiológica 
(FNIEMM) 

011S: 
Análisis y uso de información 

Control de calidad de datos e ingreso en 
aplicativo informático 

Comité Local emite informe de MM a 
la Jefatura/ Dirección de IPRESS 

Comité de Red Asistencial/Prestacional 
de MM genera expediente. 

Informe a la GCPS 

ANÁLISIS DE EXPEDIENTE POR 
CCMM E INFORME A LA GCPS 

MINSA 

• 'I' SiemP.re 1 1 'f con el pueblo 
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ANEXO Nº 4 

Ficha de Notificación e investigación de MME 

ANEXO ii 

t1(,l!/1 lll~ NOTlf'l~.-.(:l(íl\l E ll'WF-~llfii\{:100 PE: 
M□RfiltlP~,P MAllil<I\IA EMJREMI\ 

, _J\c_ DA ros m: N!OTIFICACl!Oild 
HúlA lll! liti1'lfli:Au/»t, m, fnH 

,1, 

,MHL!IJO :MíERNO - ' ,[''PIElllOO l~°'TJ;!!l;lfO, 

lb>.0; ~""' NM10M4ll0,,ti> ()FN,-,,.,-,,,--::----------'----------------1 
T1!'0Il'1:5lGll~O• 011~ 
-r..-!PARTÁPJ!TN,:;:110~, f:;"1 ,.""'3.c•~, ,:,:-, ~,;;;:.,r,s"",,.d7,n:;,:;.d::7,:,--=--=r-':==;.::,_.::..c:;c:c:,;.:.=:....:...:::::.:=c.::.:;.~=:!:.'=~~·,,,,-~,=e,/o,_;:;_:.'._'.:¿=:'.::.=,~;,,~,='I 
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ANEXO Nº 5 

LA CALIFICACIÓN DE CASO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (MME) 

Es la mujer que presenta una complicación grave durante el embarazo, parto o puerperio, que 
ponga en riesgo su vida, que requiera de atención inmediata con el fin de evitar la muerte, y que 
por lo menos uno de los sistemas o aparatos que se mencionan a continuación este afectado. 

SISTEMA O APARATO AFECTADO. 

a) CARDIOVASCULAR. 

• CRITERIO CLÍNICO 
1. Paro cardíaco. 

• LABORATORIO 
1. pH < 7,1 (Acidosis severa). 
2. Lactato > 5 µmol /1 o 45 mg/dl, (Hipoperfusión severa). 

• INTERVENCIONES - MANEJO 
1. Administración continua de agentes vasoactivos. 
2. Reanimación cardiopulmonar. 

b) RESPIRATORIO. 

• CRITERIO CLÍNICO 
1. Cianosis. 
2. Respiración convulsiva y audible ijadeante). 
3. FR > 40 rpm (Taquipnea severa). 
4. FR < 6 rpm (Bradipnea severa). 

• LABORATORIO 
Saturación de oxígeno < 90% durante::: 1 hora o PaO2/FiO2 < 200 mmHg 

(Hipoxemia severa). 

• INTERVENCIONES - MANEJO 
Intubación y ventilación, no relacionadas con la anestesia. 

c) RENAL 

• CRITERIO CLÍNICO 
Oliguria resistente a los líquidos o diuréticos. 

• LABORATORIO 
Creatinina. 300 µmol/1 o::: 3,5 mg/dl. 

• INTERVENCIONES - MANEJO 
Diálisis en caso de insuficiencia renal aguda. 

d) HEMATOLÓGICO /DELA COAGULACIÓN. 

• CRITERIO CLÍNICO 
Alteraciones de la coagulación (no formación de coágulo). 

• LABORATORIO 
Plaquetas < 50.000 plaquetas/mi (Trombocitopenia aguda severa). 
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• INTERVENCIONES - MANEJO 
Transfusión de ~ 3 vol. (sangre, hemoderivados, paquete globular). 

e) HEPÁTICO. 

• CRITERIO CLÍNICO 
Ictericia en presencia de pre eclampsia. 

• LABORATORIO 
Bilirrubina > 100 µmol/I o> 6 mg/dl (Hiperbilirrubinemia aguda severa). 

f) NEUROLÓGICO. 

• CRITERIO CLÍNICO 
1. Coma/Pérdida de conocimiento > 12 horas. 

2. Crisis epilépticas incontroladas 

Disfunción uterina / manejo específico: 

. Histerectomía después de infección o hemorragia con afección de órgano o 
sistema . 

. Ingreso a UCI mayor de 72 horas. 

Fuente: Norma Técnica de Salud Nro. 174- MINSA/2021/CDC 
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