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Introduccion: la morbilidad materna extrema, definida como una complicacion obstétrica severa que requiere intervencion médica urgente, destinada a prevenir
la muerte materna durante el embarazo, parto o después del parto. Los criterios de “Near Miss" son indicadores de resultados y proporcionan unavision global de
la actuacion dentro de las instalaciones de un servicio de salud y la capacidad del sistema de salud para evitar retrasos en el acceso a la atencion institucional.
Objetivo: evaluar la prevalencia en el HRTMC de junio del 2012 ajunio del 2014, con datos estadisticos primarios y especificos, que permitan prevenir y/o reducir
lamuerte materna por embarazo, partoy puerperio. Metodologia: se analizaron un total de 6379 expedientes clinicos de pacientes ingresadas por cualquier causa
obstétrica en el HRTMC, de los cuales slo 55 cumplieron con los criterios de inclusion. Se analizaron las variables cualitativas y cuantitativas para la prevalencia.
Resultados: de los 55 casos registrados de Near Miss en HRTMC, se determind que la prevalencia es del 0.9%, que el grupo etario con mas casos fue entre los
30-39 afios, la causa mas frecuente fueron las convulsiones. Durante el tercer trimestre de gestacion se presentaron el 55% de los casos y del total de los casos
el 36%ingresoa UCly solo 3 pacientes (5.5%)fallecieron. Conclusion: el desarrollo de datos estadisticos especificos y primarios, nos permiten comprender las
fallas del sistema de salud en lo referente a la atencion obstétricay aplicar un régimen de vigilancia de la morbilidad materna extrema o “Near Miss".

PALABRAS CLAVE: Near Miss, morbimortalidad materna, morbilidad materna extrema, morbilidad materna severa aguda.
Abstract

Introduction: extreme maternal morbidity, defined as a severe obstetric complication that requires urgent medical intervention, aimed at preventing maternal
death during pregnancy, childbirth, or postpartum. The "Near Miss" criteria are performance indicators and provide a global vision of the performance within
the facilities of health service and the capacity of the health system to avoid delays in accessing institutional care. Objective: to evaluate the prevalence in the
HRTMC from June 2012 to June 2014, which aims to provide primary and specific statistical data, allowing a direct approach by helping prevent and/or reduce the
problem. Methodology: a total of 6379 clinical records of patients admitted for any obstetric cause were analyzed at the HRTMC, which only 55 met the inclusion
criteria. Qualitative and quantitative variables for prevalence were analyzed. [t was determined that the prevalence s 0.9%. Result: of the 55 cases of Near Miss
registered in HRTMC, the age group with most cases was between 30-39 years, the most frequent cause was seizures. During the third trimester of gestation, it
was presented 55% of cases, and a total of 36% of cases were admitted to the ICU and only 3 patients (5.5%) died. Conclusion: the development of specific and
primary statistical data allows us to understand the failures of the health system concerning obstetric care and apply a surveillance regime of extreme maternal
morbidity or “Near Miss". It will direct towards the most precise omens and therapeutic measures and intervene in a timely and precise manner.

KEYWORDS: Near Miss, maternal morbimortality, extreme maternal morbidity, acute severe maternal morbidity.
Resumo

Introdugao: extrema morbidade materna, definida como uma complicacdo obstétrica grave que requer intervencao médica urgente, visando prevenir a morte
materna durante a gravidez, o parto ou apds o parto. Os critérios de " NEAR MISS " sdo indicadores de resultados e fornecem uma visao global do desempenho
dentro das instalacdes de um servico de satide e a capacidade do sistema de satide para evitar atrasos no acesso aos cuidados institucionais. Objetivo: avaliara
prevaléncia no HRTMC entre junho de 2012 e junho de 2014, cujo abjetivo é fornecer dados estatisticos primarios e especificos, permitindo uma abordagem direta
para auxiliar na prevengo e / ou reducao do problema. Metodologia: foram analisados 6379 prontudrios de pacientes internados por qualquer causa obstétrica
no TRHMC, dos quais apenas 55 preencheram o critérios de inclusao. As variaveis qualitativas e quantitativas para prevaléncia foram analisadas. Resultados:
dos 55 casos registrados de Near Miss no HRTMC, determinou-se que a prevaléncia € de 0,9%, que a faixa etaria com a maioria dos casos encontrava-se entre
3039 anos, sendo as causas mais freqiientes as crises convulsivas. Durante o terceiro frimestre de gravidez, 55% dos casos foram apresentados e 36% dos
casos foram internados na UTI e apenas 3 pacientes (5,5%) morreram. Conclus&o: o desenvolvimento de dados estatisticos especificos e primarios permite
compreender as falhas do sistema de satide em relagdo a assisténcia obstétrica e aplicar um regime de vigilancia de extrema morhidade materna ou "near miss".
Direcionara para os augtirios e medidas terapéuticas mais precisas e intervira de maneira oportuna e precisa.

PALABRAS-CHAVE: Near Miss, morbidade e mortalidade materna, morbidade materna extrema, morbidade materna aguda grave.
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INTRODUCCIGN
La Mortalidad Materna es definida por la Organi-
zacién Mundial dela Salud como “lamuertedeuna
mujer durante su embarazo, parto, o dentro de los
42 dias después de su terminacién, por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo,
parto o puerperio o su manejo, pero no por causas
accidentales”. Por lo general se hace una distincién
entre «muerte maternadirecta» que esresultadode
una complicacién del propio embarazo, parto o su
manejo, y una «causa de muerte indirecta» que es
una muerte asociada al embarazo en una paciente
conun problema de salud pre-existente o dereciente
apariciéon.!

Sereconoce que los datos proporcionados sobre mor-
talidad materna son significativamente menores
relacionados con los eventos reales, siendo que
menos del 40% de los paises miembros de la OMS
reportan de manera correcta, sistematica y en for-
ma verificable sus niveles de mortalidad materna.

Lamortalidad materna se reporta en las estadisti-
cas localesy globales como el promedio de muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos. La mas
elevada estd en Sierra Leona con 2.000 y Afganistan
con 1.900 muertes maternas por cada 100.000 naci-
dosvivos en esos paises, segtin las Naciones Unidas
en el afio 2000. Los indices mas bajos incluyen a
Australia con 4 eIslandia con 10 muertes maternas
x 100.000 nacidos vivos. Otra realidad de impor-
tante interés es el riesgo de mortalidad materna
en algin lapso de la vida de una mujer en edad
reproductiva, es decir el nimero de embarazadas
que estan en riesgo de mortalidad. Por ejemplo,
en Africa del sur del desierto Sahara, el riesgo es de
1 por cada 16 embarazos, mientras que en paises
desarrollados es de aproximadamente 1 por cada
2.800 embarazos.®

Estudios previos han revelado que la mortalidad
materna representa la cima de la montafia; que
por cada muerte materna, muchas otras mujeres
han sobrevivido complicaciones severas durante
el embarazo, parto y puerperio que no han sido
documentadasy que generan diferentes niveles de
secuelas. Las complicaciones de near miss son las
mismas que llevan en la mayoria de los casos a la
muerte materna.’ Lainvestigaciéon de este grupode
mujeres aumentard la comprension de los fracasos
deatencion obstétrica en los sistemas desalud delos
paisesendesarrollo.®

Lamorbilidad materna aguda y severa (MMAS)
o Near Miss fue definida como cualquier

complicacion que pone en riesgo la vida de la
gestante o dentro de los 42 dias posteriores
al nacimiento, debido a cualquier etiologia
relacionada o agravada por el embarazo o
como consecuencia de su manejo, excluyendo
las causas incidentales o accidentales, de las
que sobreviven por el tratamiento instituido
o producto del azar.® Segtin un Informe de la
UNICEF cada minuto 110 mujeres en el mundo
padecen alguna complicacién de salud relacio-
nada con el embarazo; cada dia mueren cerca
de 1600 mujeres debido a estas complicaciones.?

En 2008, la Organizacién Mundial de la salud
(OMS) adopt6 el término Near Miss y estableci6
los criterios estandar para la identificacién y
clasificacién de las mujeres con serias complica-
ciones durante el embarazo, parto o puerperio.?
Los indicadores basicos de salud del 2010 para
los paises de América Latina publicaron 9500
muertes maternas. Las causas mas frecuentes son
hipertensién inducida por el embarazo (26%), he-
morragia (21%), complicaciones relacionadas con
el aborto en condiciones peligrosas (13%), trabajo
de parto obstruido (12%), sepsis (8%) y otras causas
directas (15%)

Es importante recalcar que los criterios de “Near
Miss” son indicadores de resultados siempre
retrospectivos y ofrecen una vision global sobre
el rendimiento dentro de las instalaciones de un
servicio de salud y sobre la capacidad del sistema
de salud para evitar retrasos en el acceso a una
atenciéninstitucional.’

Segtin estos enfoques la prevalencia de near miss
varia. De acuerdo con datos de una reciente revi-
sion sistemadtica, las tasas de prevalencia de near
miss varid entre 0.6 y 14,98 criterios especificos,
entre 0,04 y 4,54% para los criterios de interven-
ciény entre 0.14 y 0,92% para la disfuncién clinica.

El estudio de la morbilidad materna extremay
mortalidad materna, es una de las actividades
mads importantes para evaluar el estado de salud
deuna poblacién. 1516

Para el estudio de Near Miss se han empleado
multiples definiciones, basados en: 1) criterios
clinicos relacionados a una enfermedad
especifica (por ejemplo, hemorragia postparto,
preeclampsia), 2) intervenciéon médica basada en
criterios (es decir, ingreso en UCI, necesidad de
una transfusion de sangre) o 3) disfuncion clinica
basadaen criterios.!*!* (Tabla 1).
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TABLA 1.CRITERIOS DE NEAR MISS

CLiNICOS LABORATORIO INTERVENCIONES
CARDIOVASCULAR
Shock Plaquetas <50.000 | Reanimacion
Paro Cardiaco por ml Cardiopulmonar
HEPATICO
Ictericia en preeclampsia Lactato >5pmol/lo |, .

45mg/dl Histerectomia
RESPIRATORIO
Cianosis aguda Intubacid i
Respiracion jadeante 02<90% = 1h ntu acmnl y yent:ja-
Taquipnea severa >40 rpm puz<7= 1 hora cmnlno relacionada
Bradipnea severa <6rpm con a anestesia
RENAL
Oliguria resistente a liquidos | Creatinina Didlisis en caso de
o diuréticos >300pmol/l 023,5

FRA

mg/dl
HEMATOLOGICO
Alteraciones de la Bilirrubina
coagulacion >100moles/l o

>6mg/dl
NEUROLOGICO Administracion
Coma continua de agentes
Inconciencia prolongada >12h | Pa02/Fi02 vasoactivos
Convulsiones incontrolables/ | <200mmHg
status epilepticus pH<71
Paralisis generalizada

En Ecuador se produjeron 170 muertes maternas
en el afo 2006, ocurridas en el embarazo, parto o
posparto (hasta 42 dias) en tres lugares o escenarios
diferentes (hogar-comunidad, camino-traslado
o unidad de salud) donde suceden demoras que
ocasionan muertes maternas.

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
la Muerte Materna del MSP, la hemorragia es la
primera causa de muerte materna en Ecuador con
38%de casos, seguida de hipertensién y eclampsia
con un 26%y en tercer lugar la sepsis con el 21% de
casos. El 64% de muertes maternas ocurren entre
las edades de 20 a 34 afios. Del total de muertes
maternas 10% ocurrieron en mujeres adolescentes
(menores de 20 afnos), mientras que el 25% se pre-
sentaron en mujeres de 35 afios y mds mueren en
un 25%. Enlaactualidad, aunque existe un mayor
control de registro de embarazos de alto riesgo, no
sedisponen de datos estadisticos sobre “near miss”
en el hospital regional Teodoro Maldonado Carbo,
ni en nuestro pais pese a tener datos de la morta-
lidad materna, lo cual dificulta el desarrollo de
estrategias de intervencion que ayuden a prevenir
y/o disminuir la morbilidad materna. La accién o
inaccién especifica de un equipo de salud puede o
no prevenir un evento de near miss. Este dltimo
concepto adquiere particular importancia en la
atencion de urgencia, donde esimportante conocer

coémo proceder ante estos casos. También se debe
considerar la prevencion y su concepto el cual no
refiere exclusivamente a prevenir la enfermedad
sino a evitar su progresion.

METODOLOGIA
Serealizé un estudio de prevalencia, observacional
de tipodescriptivo, de corte transversal. Se estudia-
ron todas las pacientes atendidas en estado gesta-
cional o puerperio en el HRTMC que cumplan con
almenosuno delos criterios de inclusion descritos
enlatabla 2.

TABLA 2. CRITERIOS DE INCLUSIGN

Mujeres

Edad fértil

Estado gestacional

Con complicaciones durante el parto o cesarea
Con complicaciones durante el puerperio

Se recolectaron todos los expedientes clinicos que
coincidan conlos cédigos de las variables, registra-
dos en el sistema informdtico AS400 del hospital
regional Teodoro Maldonado Carbo en el periodo
dejunio 2012 ajuniode 2014 (2 afios).

Con los datos obtenidos se cre¢ la base de datos.
El procesamiento de la informacién y el andlisis
estadistico se realizaron utilizando una hoja de
calculo de Microsoft Excel 7.0 para Windows XP.
Como medida de resumen de la informacion se
usaron las distribuciones de frecuencias y los por-
centajesy serealizaron pruebas de comparacién de
proporciones conuna fiabilidad del 95% (p<0,05). Se
obtuvieron un total de 6379 pacientes registrados
con los codigos CIE10: 075.1, 085, 0150, 0152, 015,
0081, 0141, 0720, 0990, de los cuales posterior al
analisis individual de cada expediente clinico se
redujo el total de casos a 55 pacientes que fueron
los que cumplieron con los criterios de inclusién.

Se tabularon por separado cada una de las
variables cuantitativas de acuerdo a los valores
establecidos porla OMS. Lasvariables cualitativas
fueronregistradasy tabuladas delamisma forma,
haciéndose entre ellas un analisis comparativo
para establecer la de mayor prevalencia.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 6379 casos, de los cuales
solo 55 cumplieron con criterios de near miss en
el periodo de Junio del 2012 a Junio del 2014, des-
cribiendo una prevalencia de Near Miss del 0.89%
en el hospital regional Teodoro Maldonado Carbo.
(Tabla 2).
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Delamuestra total se encontré que el promedio de
edad fuede 31.5+6.9, siendo el grupo etario entre
30-39 afios el 49.1% de los casos near miss, seguidos
por los grupos de 20-29 con el 38% y de 40-49 afios
conel7.3%. (Tabla 3). Se pudoestablecer quela causa
mas frecuente de near miss fue neurolégica conun
totalde 19 casos (34.5%) de pacientes reportadas con
convulsiones incontrolables, seguida por causas
hemorragicas con shock 18 casos (32.7%), admi-
nistracién de 3 o mds volimenes de derivados con
shock 17 casos (30.9%) y la tercera causa mas comin
fuepor criterios de laboratorio plaquetas menos de
50.000, 11 casos (20%). (Tabla 4), (Figura 1).

TABLA 3. PREVALENCIA DE NEAR MISS

NEAR MISS FRECUENCIA PORCENTAJE
Total de ingresos 6324 99.1%
Casos near miss 55 0,9%
Total 6379 100,0%

TABLA 4. CLASIFICACION DE LOS CASOS POR CRITERIOS

CRITERIOS FRECUENCIA PORCENTAJE

Convulsiones incontrolables 19 34,5%
Shock 18 32,7%
Administracion de mayor o igual a 3 volimenes ,
. 17 30,9%
de hemoderivados
Plaguetas menor a 50.000 11 20,0%
Creatinina mayor o igual a 30mg/dl 7 12,7%
Intubacion y ventilacion no asociada a anestesia 5 91%
Alteracion de la coagulacion 3 5,9%
Dialisis por insuficiencia renal aguda 3 5,5%
Respiracion jadeante 3 5,5%
Uso de sustancias vasopresoras 2 3,6%
Fracaso renal agudo 2 3,6%
Inconciencia prolongada 2 3,6%
Paro cardiorespiratorio 2 3,6%
Septicemia 1 1,8%
Saturacion menor a 90% 1 1,8%
Resucitacion cardiopulmonar 1 1,8%
Taquipnea 1 1,8%
Histerectomia 1 1,8%
Cianosis 1 1,8%
Cianosis = 1,8%
= 1%
Taquipnea = 18%
: = 18%
Saturacion menora 90% = 1,8%
= 8%
Paro cardiorespiratorio = 3’232,
Fracaso renal agudo === g:g;
Respiracion jadeante === 5,5
== 554
Alteracion de la coagulacion === 5,3
—— (9,1%
Creatinina mayor o igual a...} 12,7% 2005
Administracién de mayor o...] : 30,;12%7%
Convulsiones incontrolables 54,5%

Figura 1. clasificacion de casos por criterios.

Se analiz6 el periodo en el que mds casos de near
miss fueron reportados y los autores obtuvieron

comoresultado, que fue durante el tercer trimestre
del embarazo, 30 casos (55%), en el primer trimes-
tre, 4 casos (7.4%); durante el segundo trimestre
de embarazo, 16 casos (29.6%). Durante el partoy
puerperio inmediato, 4 casos (7.4%) (Tabla 5). Ade-
mads durante la investigacién se obtuvieron datos
sobre la edad gestacional en la que se presentaron
los casos de near miss determinando que las sema-
nas 33-37 de gestacion fueron las que presentaron
mayor prevalencia 30 (55%). De estos casos, 11 (20%)
elembarazoporviavaginaly 44 (80%), por cesarea.

TABLA 5. DISTRIBUCIGN POR SEMANAS DE EMBARAZO AL MOMENTO DE
PRESENTACION DE NEAR MISS

SEMANAS FRECUENCIA PORCENTAJE
0-20 A 74%

21-29 8 14,8%
29-32 8 14,8%
33-37 30 55,6%
38-42 b 7,4%

Total 54 100,0%
Promedio 31,6

Desviacion Estandar 72

De los casos Near Miss encontrados en el HRTMC,
20 (36%) ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos, el resto fueron manejados en el drea
toco-quirudrgica de la institucién. Se reportaron
3 muertes de casos near miss en el periodo de es-
tudio, lo que determina una mortalidad del 5.5%.

Finalmente el 63% de las pacientes fueron admi-
tidas por emergencia, pero, 30 (54%), llegaron por
sus propios medios y 5 (9.1%), fueron transferidas
en ambulancia desde otros centros hospitalarios.
Desde la consulta externa se ingresaron 20 casos
(36.4%). (Figura 2).

No Presenta

I SiPresenta

Si: 91
(81%)

No: 22
(19%)

Figura 2. Forma de Ingreso al HTMC de casos Near Miss
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DISCUSION Y CONCLUSIONES
Lascausas principales en estudios similares reali-
zados en EEUU, Chinay algunos paises africanos
de Near Miss estan relacionadas con hemorragias
severas que llegan al choque y las convulsiones en
estados hipertensivos y proteintricos sostenidos.
En el presente estudio la causa principal fueron
las convulsiones sostenidas y en segundo lugar el
choque; razén porla cual se debenrevisary difun-
dir guias de manejo sobre dichas complicaciones
en todas lasinstituciones prestadoras de servicios
obstétricos sean éstas de la seguridad social o de
la red publica como estrategia para disminuir su
incidencia.

La falta de informacién o despreocupacién en la
gestante para acudir al control prenatal y/o a la
emergencia, costumbre arraigada en las comuni-
dades y que atiin en Ecuador se produzca atencién
de partos en domicilios por personal no calificado,
hacen que el contacto con los servicios obstétricos
y de salud sea retrasado y como consecuencia las
intervenciones oportunas para evitar complica-
ciones sean tardias. Pese a que se obtuvo que las
mujeres gestantes entre 30 y 36 afos fueran las
que mas casos de Near Miss presentaran y que
s6lo se presentd un caso de Near Miss en pacientes
menores de 20 afios, no hay que olvidar que el
HRTMC pertenece al Seguro Social Ecuatoriano
y por ende las pacientes que aqui acuden son mu-
jeres en edad adulta que trabajan y aportan con
su afiliacién, lo que disminuye el porcentaje de
consulta de pacientes adolescentes embarazadas
que atin no aportan a la seguridad social y que
seglin estadisticas mundiales son las que mayores
complicaciones tienen durante la gestacién, parto
o puerperio considerando que Ecuador posee el
17.2% de adolescentes embarazadas segtin el INEC
(censo 2010).

El manejo de pacientes near miss es de alta com-
plejidad, que requiere no solamente de Ia voluntad
de la gestante de buscar servicios médicos, sino
también la forma de llegar a ellos, sea esta la
trasferencia a tiempo a centros de mayor nivel, los
cuales a suvezdeben multiplicarse ya que muchas
pacientes fueron excluidas por no haber podido
tener un seguimiento adecuado; porque la UCI
no contaba con espacio fisico y fueron remitidas a
otrasunidades hospitalarias, ola formainadecua-
dade ser transportada la paciente en ambulancia
y con un médico o paramédico, la adecuacién de
redes viales en nuestro pais que, aunque han me-
jorado, en muchas ocasiones no existe un rapido
acceso a los hospitales y una formacién exigente

de profesionales de salud y especialistas en gineco-
logiay obstetricia, no solamente en los hospitales
sino desde su formacién académica, ayudara a
mejorar las competencias como habilidades y des-
trezas para una adecuada atencién en el momento
delingresoy del manejo de pacientes near miss.

Frente a la situacién presentada muchos expertos
recomiendan implementar un sistema de vigi-
lancia de la Morbilidad Materna Extrema o “Near
Miss” que sea un complemento a la investigacion
de las muertes maternas para la evaluacién y
mejora de la calidad de los servicios de salud y
se considere a la morbilidad materna como un
indicador mas 1til de la atencién obstétrica que
la mortalidad, con miras a entender las fallas del
sistema de salud enrelacién a la atencién obstétri-
cay poder intervenir en forma oportuna y precisa
ensusolucion.

DEBILIDADES DEL ESTUDIO
Durante el desarrollo de este estudio, se presen-
taron algunas limitantes como la informacién
incompleta en la historia clinica ginecolégica,
ausencia de valores de laboratorio en algunos
expedientes clinicos, una incorrecta codificaciéon
delosdiagnésticos de las pacientes, lo cual excluyo
aalgunas pacientes con posibles criterios de Near
Miss.

Pero, a pesar de las limitaciones se puede eviden-
ciar que el seguimiento de los eventos de morbili-
dad materna extrema es viable y que estos datos
junto a los de mortalidad materna son de gran
importancia y utilidad al momento de evaluar los
cuidados obstétricos y servicios de salud.
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