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RESUMEN. Objetivo: Presentar la evidencia científica más reciente referente a la definición, diagnóstico y consecuen-
cias de morbilidad extrema en obstetricia (MEO). Metodología de búsqueda: Búsqueda en PubMed, The Cochrane 
Library, OVID, Science Direct, Google Académico, Artemisa, LILACS e Imbiomed de artículos publicados en inglés y 
español entre los años 2005 a 2018 con las siguientes palabras clave: severe maternal morbidity, near miss morbidity, 
severe acute maternal morbidity, obstetric near miss and maternal near miss. Se excluyeron estudios cualitativos. 
Resultados: La MEO (o near miss) se refiere a cualquier complicación aguda que puede presentarse en el embarazo, 
labor o hasta seis semanas después de haber concluido el embarazo, estas complicaciones ponen en riesgo la vida 
de la madre, pero no resulta en su muerte. Los indicadores de MEO fueron desarrollados con base a la incidencia y 
presencia de trastornos hemorrágicos, hipertensivos y otras alteraciones sistémicas y condiciones maternas graves 
que pueden tener un impacto en la salud de la madre. En la actualidad, se sugiere que el estudio de los indicadores 
de MEO son de más utilidad que los de muerte materna. Conclusiones: El ejercicio de la práctica médica con base 
en la mejor evidencia científica, el estudio y la mejora de la calidad de la práctica clínica, de la planificación familiar, la 
asesoría prenatal y los programas hospitalarios son estrategias que permitirán ayudar a disminuir los casos de MEO.

ABSTRACT. Objective: To provide the most recent scientific evidence about definitions, diagnosis and consequences 
of severe maternal morbidity (SMM). Research methodology: We searched databases in PubMed, The Cochrane 
Library, OVID, Science Direct, Google Scholar, Artemisa, LILACS and Imbiomed from 2005 to 2018 with the following 
keywords: severe maternal morbidity, near miss morbidity, severe acute maternal morbidity, obstetric near miss and 
maternal near miss. The search was restricted to articles written in the English and Spanish language and published 
from 2005 to 2018. Qualitative studies were excluded. Results: SMM or maternal near miss event refers to any acute 
obstetric complication that immediately threatens a woman’s survival but does not result in her death either by chance 
or because of hospital care she receives during pregnancy, labor or within six weeks of termination of pregnancy. The 
indicators for SMM were developed and based on the incidence and presence of hemorrhagic disorders, hypertensive 
disorders, other systemic disorders and severe maternal conditions which could have an impact on maternal health. 
Nowadays it is suggested that the study of indicators for SMM is a more useful indicator of obstetric care than mortality. 
Conclusions: Use of best evidence-based practices, studying and improving the effectiveness and quality of clinical 
practice, family planning, prenatal check-up, and hospital obstetric care programs are strategies that could help to 
reduce cases of SMM.
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IntroduccIón

Durante el ejercicio de la atención obstétrica, la mayoría 
de las mujeres tiene una atención adecuada y libre de 

efectos adversos, algunas mujeres mueren y otras tienen alto 
riesgo de muerte, pero sobreviven(1). Del estudio de este 
último grupo de mujeres surge el concepto anglosajón de 
near-miss, y del cual derivan las traducciones al castellano 
de «morbilidad extrema», «complicaciones maternas agudas 
graves» o «casi pérdida»(2,3).

El término de near-miss fue propuesto por Stones en 1991, 
y hace referencia a un evento no planeado que no resulta en 
la muerte o lesión, pero que pudo haber sido, es decir, un 
evento que puso en riesgo la vida de la paciente, sin causarle 
la muerte(4). El concepto de near-miss o morbilidad extrema 
en obstetricia (MEO) se entiende como aquella mujer que casi 
muere pero sobrevive a una complicación severa del embara-
zo, parto o puerperio (hasta el día 42 después de la conclusión 
del mismo). La importancia de su estudio radica en que al ser 
situaciones que no causan una repercusión negativa en la vida 
de la paciente (y que por lo general no son documentadas o 
reportadas) puede propiciar que el mismo evento se presente 
en el futuro con consecuencias funestas(5).

EpIdEmIología

Se estima que por cada muerte materna existen 100 casos 
de MEO, por lo que, dada esta alta incidencia, estos eventos 
deben ser considerados como un importante problema de salud 
pública(6-8). A nivel mundial se ha reportado una tasa de MEO 
del 4.8 por cada 1,000 nacimientos, siendo las causas más co-
munes la hemorragia postparto y la sepsis(9,10). En los Estados 
Unidos de América se estima que existen 50,000 casos al año, 
lo que equivale al 2% de todos los nacimientos(11). Los países 
del Continente Americano con más casos de MEO, de acuerdo 
con la Organización Mundial de la Salud (OMS), son Brasil, 
México y Cuba(12). En México, según un estudio realizado en 
Oaxaca en 2010, la prevalencia de la morbilidad obstétrica 
extrema fue de 2.1%, encontrando que las comorbilidades 
más frecuentes fueron eclampsia, insuficiencia hepática y 
preeclampsia(13).

dIagnóstIco

Inicialmente la medición de los eventos de MEO fue difícil 
debido a la falta de criterios unificados para su diagnós-
tico y seguimiento, por lo que en 2009 la OMS reunió a 
un grupo de expertos en el área de la morbilidad materna 
y propusieron una serie de criterios estandarizados y 
definiciones que pueden ser empleadas por las unidades 
hospitalarias de cualquier nivel para identificar los casos 
de MEO (Tabla 1)(5).

Los criterios diagnósticos de MEO de la OMS han sido 
empleados mundialmente para el estudio e implementación 
de proyectos de mejora en la calidad de atención hospitalaria; 
sin embargo, su aplicación en países en vías de desarrollo ha 
sido cuestionada, debido a que muchos hospitales no cuen-
tan con todos los estudios de laboratorio que se incluyen en 
dichos criterios(14).

En los últimos años dos grupos europeos EURO-PE-
RISTAT y EPIMOMS propusieron una herramienta con 17 
indicadores, elaborada específicamente para su uso en países 
desarrollados. También en Estados Unidos, la CDC publicó 
una lista de 18 indicadores, basados en el CIE-10, para facilitar 
la identificación de los eventos de MEO(15-17).

Organizaciones como el Colegio Americano de Ginecolo-
gía y Obstetricia (ACOG) y la Sociedad de Medicina Materno 
Fetal (SMFM) recomiendan el uso de dos criterios de tamizaje: 
transfusión de cuatro o más paquetes globulares y la admisión, 
durante el embarazo o el puerperio, a la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI)(18). Si la paciente cuenta con uno o dos de 
estos criterios, se deberá de revisar su caso para confirmar la 
MEO. Diversos estudios han demostrado que el empleo de 
estos criterios tienen una alta sensibilidad y especificidad para 
identificar mujeres con MEO(19-21).

Tabla 1: Criterios diagnósticos de morbilidad extrema  
en obstetricia, según la OMS(5).

Criterios clínicos
    Cianosis aguda
    Dificultad respiratoria
    Frecuencia respiratoria > 40 o < 6 por minuto
    Estado de choque
    Oliguria refractaria a la reanimación
    Coagulopatía
    Pérdida de la conciencia por más de 12 horas
    Pérdida de la conciencia con ausencia de pulso o latido cardíaco
    Convulsiones incontrolables
    Déficit neurológico de origen cerebrovascular por más de 24 horas
    Ictericia asociada a preeclampsia
Criterios de laboratorio
    Saturación de oxígeno < 90% por más de 60 minutos
    PaO2/FiO2 < 200 mmHg
    Creatinina sérica ≥ 3.5 mg/dL
    Bilirrubina ≥ 6 mg/dL
    pH < 7.1
    Lactato > 5
    Trombocitopenia aguda (< 50,000)
    Glucosuria y cetonuria asociadas con pérdida de la conciencia
Criterios terapéuticos
    Uso de fármacos vasoactivos
    Histerectomía debida a hemorragia o infección
    Transfusión de más de cinco paquetes globulares
    Intubación y ventilación asistida por más de 60 minutos (no relacionado 

al procedimiento anestésico)
    Diálisis por insuficiencia renal aguda
    Paro cardiorrespiratorio
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En la actualidad, la evaluación de los eventos de MEO 
es considerada como un importante indicador de la calidad 
hospitalaria, el cual anteriormente se evaluaba mediante la 
estimación de la mortalidad materna; sin embargo, al conside-
rar únicamente la mortalidad se pasaba por alto la morbilidad 
y los eventos que ponían en riesgo la vida de la paciente sin 
causar la muerte, por lo que las acciones correctivas resultaban 
insuficientes(3).

análIsIs dE los casos dE mEo

La OMS ha recomendado que en cada unidad hospitalaria se 
implemente un sistema de vigilancia y evaluación de la cali-
dad de los servicios de salud en obstetricia, con la finalidad 
de determinar la frecuencia de las complicaciones maternas, 
los casos de MEO y de muerte materna, el desempeño del 
personal de salud y evaluar la frecuencia de las interven-
ciones clave para la prevención de complicaciones graves 
relacionadas con el nacimiento, lo que finalmente promoverá 
la implementación de programas de mejora en la calidad de 
la atención materna(1,22).

El estudio debe iniciar con el análisis de cada caso particu-
lar en cada centro hospitalario, para después integrar un diag-
nóstico distrital que pueda ser escalado a nivel del Sistema de 
Salud Nacional(1). Se deben de identificar los casos basados en 
un programa que permita clasificar los tipos y características 
de los escenarios de MEO. La obtención de las variables debe 
de provenir de la revisión de los expedientes clínicos de cada 
paciente, tomando en cuenta las complicaciones relacionadas 
con el embarazo, las intervenciones críticas realizadas y la 
admisión a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)(1). Por úl-
timo, los resultados obtenidos deberán clasificarse en patrones 
causales de morbilidad o mortalidad materna, fortalezas y de-
bilidades del sistema de referencia y el uso de intervenciones 
clínicas. La publicación de los resultados deberá ser motivo de 
la implementación de programas y políticas hospitalarias que 

le permitan al personal de salud y a la sociedad civil mejorar 
la calidad de los cuidados a la mujer embarazada(1).

La OMS recomienda sistematizar el estudios de estos casos 
mediante la aplicación de tres pasos:

1.  Evaluación inicial o basal
2.  Análisis situacional.
3.  Intervenciones de mejora.

Este abordaje sistematizado puede realizarse en unidades 
hospitalarias, coordinaciones distritales o a nivel del sistema 
de salud nacional (Figura 1).

consEcuEncIas pErInatalEs dE la mEo

La MEO no sólo pone en riesgo la vida de la madre, pues el feto 
o el recién nacido también puede padecer las consecuencias de 
la morbilidad extrema de la madre, como aumento del riesgo de 
óbito, ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, 
nacimiento pretérmino y restricción del crecimiento intrau-
terino. Estos hallazgos refuerzan la importancia de realizar 
acciones preventivas encaminadas a disminuir la MEO, pues 
los beneficios potenciales son para las madres y sus hijos(23,24).

conclusIonEs

A pesar de los esfuerzos mundiales para disminuir la mortali-
dad materna, ésta continúa siendo inaceptablemente elevada, 
sobre todo en países en vías de desarrollo. Aunado a la preocu-
pación por las cifras de muerte materna, es evidente que existe 
un marcado incremento en los casos de MEO, aún en países 
desarrollados, con las consecuencias maternas, perinatales y 
sociales que esto conlleva.

Para poder lograr una reducción de la morbilidad y mor-
talidad materna es necesario implementar programas que 
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Figura 1: Abordaje sistematizado de los casos de MEO.
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permitan identificar todos los casos y conocer los factores de 
riesgo que se relacionan con los eventos de MEO, para así 
poder realizar intervenciones encaminadas a su prevención, 
control y erradicación. Por tanto, es importante recalcar 
que el mejorar la efectividad y calidad de los programas de 
planificación familiar, control prenatal y atención obstétrica 

hospitalaria son medidas indispensables para reducir los casos 
de MEO. Finalmente, se debe tomar en cuenta que no todos 
los casos que cumplan con criterios diagnósticos representarán 
un caso de MEO, pues en algunas ocasiones la morbilidad 
reflejará la causa subyacente e inevitable de la evolución 
natural de la patología propia de la gestación.
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