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RESUMEN

Los resultados en salud materna se miden principalmente por un indicador negativo como lo es la razón de mortalidad 

materna (RMM). Muchos países presentan dificultades a la hora de medir este indicador, que requiere una buena 

cobertura en la identificación y registro de los nacidos vivos, así como una buena capacidad para identificar, reportar 

y clasificar a las muertes maternas. Si los casos identificados no responden a estos atributos, es posible que, los datos 

publicados no sean confiables por subregistro y/o por mala clasificación. Múltiples inconvenientes en la correcta 

vigilancia de la mortalidad materna han posicionado la aparición de un indicador positivo que pone su mirada 

no en las mujeres que murieron, sino en aquellas que en condiciones habituales debieron morir y sobrevivieron. 

Esto corresponde al llamado Near Miss Materno (NMM) de la literatura sajona cuya denominación en español es 

Morbilidad Materna Extremadamente Grave (MMEG). En el presente artículo se analizan varios aspectos de la MMEG, 

a saber: su definición, clasificación, ventajas de su vigilancia, como contribuye a reducir la mortalidad materna, así 

como indicadores para la comparabilidad de los datos.

ABSTRACT

Results in maternal health are mainly measured by a negative indicator such as the maternal mortality ratio 

(MMR). Many countries present difficulties when measuring this indicator, which requires good coverage 

with regards to the identification and registration of live births, as well as a good capacity to identify, report 

and classify maternal deaths. If the identified cases do not respond to these attributes, it is possible that the 

published data will not be reliable due to underreporting and/or misclassification. Multiple inconveniences 

in the correct monitoring of maternal mortality have positioned the appearance of a positive indicator that 

focuses not on the women who died, but on those who in normal conditions should have died and, in turn, 

survived. This corresponds to what is known as Maternal Near Miss (MNM) in English language literature, and 

as Morbilidad Materna Extremadamente Grave (MMEG) in Spanish. In this article, various aspects of the MNM 

are analyzed, namely: its definition, classification, advantages of its surveillance, how it contributes to reducing 

maternal mortality, as well as indicators for data comparability.
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INTRODUCCIÓN

Los resultados en salud materna se miden principalmente por un 

indicador negativo como lo es la razón de mortalidad materna 

(RMM). Este indicador mide el riesgo de muerte de una mujer en 

relación con el embarazo a través de un cociente que divide el nú-

mero de muertes maternas entre el número de nacidos vivos en un 

lugar y período determinado y a esa cifra resultante se la multiplica 

por un coeficiente que por convención suele ser 100.000. Refleja 

también la capacidad de los sistemas de salud para prevenir y abor-

dar de manera efectiva las complicaciones que ocurren durante el 

embarazo y el parto1.  

Aún hoy, muchos países presentan dificultades a la hora de medir 

este indicador que requiere una buena cobertura en la identifica-

ción y registro de los nacidos vivos, así como, una buena capacidad 

para identificar, reportar y clasificar a las muertes maternas. Si los 

casos identificados no responden a estos atributos, es posible que 

los datos publicados no sean confiables por subregistro y/o por 

mala clasificación. 

En algunos países, los sistemas de vigilancia continúan siendo tan 

precarios que no pueden reportar anualmente su RMM, sino que 

lo hacen en períodos de 5 años, o más, a través de encuestas de 

demografía y salud o estudios similares. Estas diferencias han obli-

gado a que el Sistema de Naciones Unidas haya dado respuesta a 

este problema constituyendo un grupo inter agencia para estimar 

la mortalidad materna. Este grupo basa sus estimaciones en los da-

tos oficiales reportados por los países, aplicando a ellos un modelo 

econométrico en el que entran principalmente tres factores a sa-

ber: el producto interno bruto per cápita; la proporción de partos 

atendidos por personal calificado y la tasa de fecundidad general 

(nacidos vivos por mujer entre los 15 y los 49 años)2.

Además de lo ya mencionado, hay otros factores que influyen 

para que las muertes maternas no sean reportadas correctamen-

te. Entre esos factores aparece la llamada “cultura de la culpa” 

donde los profesionales de la salud suelen ser castigados de dife-

rentes maneras cuando participan en la atención de un caso que 

termina en una muerte materna. Esto lleva a que los casos sean 

de alguna manera “maquillados” u ocultados para evitar posibles 

sanciones, lo que repercute directamente en la sub-notificación y 

mala clasificación de los casos.

Todos estos inconvenientes han posicionado la aparición de un in-

dicador positivo que pone su mirada no en las mujeres que murie-

ron, sino en aquellas que en condiciones habituales debieron morir y 

sobrevivieron. Esto corresponde al llamado Maternal Near Miss (Near 

Miss Materno, NMM) de la literatura sajona. A partir del año 2007, 

en una reunión del Comité de Mortalidad Materna de la Federación 

Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FLA-

SOG), efectuada en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, se estableció que 

la denominación en español para esta entidad sería Morbilidad Ma-

terna Extremadamente Grave (MMEG). Actualmente, ambos térmi-

nos NMM y MMEG son usados indistintamente en los países de las 

Américas. 

¿CÓMO SE DEFINE A LA MORBILIDAD MATERNA 

EXTREMADAMENTE GRAVE?

La definición de MMEG es muy similar a la de muerte materna, 

con la diferencia que considera a aquellas mujeres que, en lugar 

de morir, sobrevivieron a una complicación extremadamente grave 

que ocurrió durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 días 

posteriores a la terminación del embarazo3.

Como indicara la Dra. Lale Say de la Organización Mundial de la Sa-

lud (OMS), en la figura 1 se muestra en el embarazo un continuo 

que va desde los casos que no experimentan ninguna complica-

ción, que son, por cierto, la mayoría de los embarazos, hasta aque-

llos en que la gestante muere. Entre esos dos extremos hay una 

gama de estadíos intermedios en que las gestantes experimentan 

alguna complicación. Dentro de los embarazos complicados, al-

gunos sufrirán condiciones que nunca amenazarán la vida de las 

gestantes, mientras que en otros la complicación, por su gravedad, 

podrá potencialmente amenazar la vida de la mujer. Dentro de este 

último grupo (mujeres con condiciones potencialmente amenaza-

doras de la vida) hay un pequeño subgrupo donde la evolución de 

la complicación pondrá efectivamente en riesgo la vida de la mujer, 

en algunos casos el riesgo será de tal magnitud que la mujer mo-

rirá, mientras que en otros casos las mujeres que deberían haber 

muerto sobrevivirán a la complicación. Precisamente los casos en 

este último subgrupo se corresponden con lo que llamamos casos 

de MMEG.

Tanto las muertes maternas, como los casos de MMEG son también 

conocidos como resultados obstétricos graves3-4.

A modo de ejemplo, una paciente embarazada puede ser saluda-

ble hasta que presenta una complicación, por ejemplo, una pree-

clampsia. Esta complicación inicialmente no se considera una con-

dición que ponga en riesgo la vida de la mujer gestante, siendo 

por todos conocidos que la inmensa mayoría de las preeclampsias 

leves se resolverán sin mediar ningún tratamiento. Sin embargo, 

también pueden evolucionar a la agravación y transformarse en 

una preeclampsia severa, una eclampsia o un síndrome de HELLP 

(Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets), momento en el 

que sí será considerada como una condición potencialmente ame-

nazadora de la vida de la paciente. Pero, aún hasta este punto no 

es considerada una MMEG o NMM, aunque no hay duda de que se 

trata de un caso de una morbilidad materna grave que ameritará 

acciones para evitar una agravación. Si en la evolución del caso se 

instala una falla renal, un paro cardíaco o cualquiera otro de los cri-

terios definidos por la OMS, recién en ese momento podrá catalo-

garse el caso como una MMEG y así deberá ser registrado. 

[Morbilidad Materna Extremadamente Grave: un paso clave para reducir la muerte materna - De Mucio y cols.]
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Claramente, la identificación del NMM o MMEG debe considerar 

criterios bien establecidos, fundamental para lograr la estandari-

zación de la definición. La falta de estandarización es en parte res-

ponsable de la gran variabilidad en las cifras publicadas de MMEG3.

IDENTIFICACIÓN DE LOS CASOS DE MMEG

Existen diferentes clasificaciones para definir cuando un caso co-

rresponde a una MMEG. La diferencia fundamental entre ellas con-

siste en si los criterios usados están próximos a la muerte o no. Por 

ello, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) sugiere usar 

el marco definido por OMS en el año 20095. Este marco, acordado 

por los expertos más reconocidos en la temática solo incluye crite-

rios extremadamente graves, que no dejan dudas sobre la proximi-

dad a la muerte de las mujeres que los padecen. 

OMS no usa en su clasificación patologías o entidades nosológicas, 

sino que cataloga los casos de MMEG de acuerdo con evidencias 

de falla orgánica, ya sea por signos clínicos, de laboratorio y/o de 

procedimientos que inequívocamente se relacionan a disfunción 

orgánica. Estos criterios fueron testeados y validados, demostrando 

ser robustos con datos confiables. En la tabla 1 se describen los cri-

terios y sus componentes. Bastará con que esté presente uno solo 

de esos criterios para catalogar el caso como una MMEG.

Existen otras clasificaciones con criterios diferentes para identificar 

casos de MMEG; por ejemplo, el Centro para el Control de Enferme-

dades de Estados Unidos (CDC) basó su clasificación en códigos de 

diagnóstico y procedimientos de la Clasificación Internacional de 

Enfermedades Edición 9 (ICD-9)6. Si bien se han realizado algunas 

validaciones de esta clasificación, aún no ha sido incorporada para 

realizar comparaciones a nivel internacional7. El Colegio Americano 

de Obstetricia y Ginecología (ACOG) junto a la Sociedad de Medici-

na Materno Fetal de los EE.UU. publicaron un consenso en el cual se 

determina que el tamizaje de los casos de MMEG se realice en base 

a dos parámetros: 1) transfusión de 4 o más volúmenes de sangre, 

y/o 2) admisión de una embarazada o puérpera a una unidad de 

cuidados intensivos3,8. Estos dos parámetros han demostrado te-

ner una alta sensibilidad y especificidad para detectar los casos de 

MMEG, con un valor predictivo positivo de 85%. Luego de identi-

ficar a las pacientes con estas condiciones, en una segunda etapa 

se procede a realizar el diagnóstico de MMEG mediante la auditoría 

clínica. Sin embargo, estas organizaciones decidieron aún no ad-

herir a ninguna de las definiciones de MMEG que se han publicado 

a la fecha. 

Aunque es cada vez más común el uso de los criterios de la OMS, 

aún persisten organizaciones y/o hospitales que usan criterios más 

laxos que dificultan la comparabilidad entre servicios locales, re-

gionales e incluso nacionales. Una reciente encuesta efectuada a 

países de América muestra que hay países que dicen adherir a la 

definición de OMS, sin embargo, al profundizar en los datos pre-

sentados se constata que usan criterios que no son los indicados 

por OMS.

A pedido de los Estados Miembro de la OPS, esta organización, 

junto con expertos de la región y con el acuerdo de 29 Estados 

Miembros, ha creado criterios estandarizados para promover siste-

mas nacionales de vigilancia de la MMEG, ya sea en modalidad de 

hospitales centinelas o sistemas de cobertura nacional9. 

Para evitar un sobre diagnóstico de casos de MMEG y un sub-diag-

Figura 1. Espectro de complicaciones, condiciones y patologías amenazantes de la vida y sus diferentes categorías

Traducido y modificado de Say et al. 2009.

Mujeres sin 
condiciones 

amenazantes de 
la vida

Mujeres con 
condiciones 

amenazantes de la 
vida

Todas las mujeres embarazadas

Mujeres embarazadas con 
complicaciones

Mujeres embarazadas sin 
complicaciones
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nóstico de MM, los casos de MMEG deberían ser epidemiológica-

mente cerrados luego de los 42 días de terminado el embarazo. Este 

es un punto crítico, porque los sistemas de vigilancia no siempre 

capturan con eficiencia lo acontecido con la mujer luego del alta.

En aquellos países en donde los sistemas de vigilancia funcionan 

mejor, estos casos son seguidos hasta el año para tener una correc-

ta idea de si las mujeres con MMEG no terminaron transformándo-

se en una muerte materna tardía. Se entiende por muerte materna 

tardía, la muerte de una mujer por causas maternas directas o in-

directas que se produce a partir del día 43 y el año de terminado 

del embarazo10.

La tabla 1 muestra las tres categorías definidas por OMS y los crite-

rios que califican un caso como MMEG.

VENTAJAS DE MONITORIZAR LA MORBILIDAD 

MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE (MMEG)

La principal ventaja es que, a diferencia de la muerte, en este 

caso el resultado final es la sobrevida de una mujer en condicio-

nes extremadamente graves, lo que el equipo de salud, la familia 

y la comunidad interpretan como un éxito y en ocasiones como 

un hecho digno de elogio. Esto facilita los procesos de auditoría 

porque los profesionales involucrados están más anuentes a hablar 

de los distintos aspectos que rodearon al caso. Asimismo, la mujer 

sobreviviente es clave para conocer todos los eventos que llevaron 

al desenlace y de esta manera tener la visión de alguien clave en el 

proceso y ajena a los servicios de salud11. 

Mientras que en los casos de muertes maternas uno de los incon-

venientes es el subregistro, debido a que un porcentaje no despre-

ciable de las muertes maternas se producen fuera de los servicios 

de salud; los casos de MMEG acuden en el 100% de las veces a 

las instalaciones sanitarias, de manera que se podría contabilizar y 

conocer la totalidad de los casos de MMEG.

La caracterización de la MMEG no es indispensable para el clínico al 

momento de ofrecer la asistencia, pero su aplicación a través de la 

identificación de los casos, la información recabada mediante au-

ditorías, la aplicación del modelo de seguridad y el ciclo de mejora 

continua institucional, finalmente ayudarán al equipo clínico a op-

timizar sus resultados12,13. 

Otra ventaja es que, por lo general, la vigilancia y análisis de los 

casos de MMEG no debería sobrecargar demasiado las capacidades 

de trabajo de los servicios de salud. Esto aplica preferentemente a 

aquellos países que se encuentran en los estadios más avanzados 

de la transición obstétrica, nos referimos a aquellos países con baja 

natalidad, donde la mayoría de los partos ocurren en instituciones 

de salud y la mortalidad materna es también baja. Estos países sue-

len tener comités de análisis de las muertes maternas operativos 

y a veces subutilizados. Incluir la vigilancia de la MMEG en estos 

países contribuiría no solo a conocer la realidad epidemiológica de 

Tabla 1. Criterios de inclusión para caracterizar casos de MMEG

Según la Organización Mundial de la Salud. 
rpm: respiraciones por minuto.

Sistemas afectados Elementos Clínicos Elementos Paraclínicos Intervenciones

Cardiovascular Shock
Paro cardíaco

Hipoperfusión severa (lactato 
>6 mmol/L o >45 mg/dL
Acidosis severa (pH <7,1)

Uso continuo de drogas 
vasoactivas
reanimación cardiopulmonar

Respiratorio Cianosis aguda
Gasping

Taquipnea severa (>40 rpm)
Bradipnea severa (<6 rpm)

Hipoxemia severa (saturación 
O

2
<90% por ≥60 minutos o 

PaO
2
/FiO

2
<200)

Intubación y ventilación no 
relacionada a anestesia

Renal Oliguria que no responde a 
fluidos o diuréticos

Azoemia aguda severa 
(creatinina ≥300 μmol/l o 
≥3,5 mg/dL)

Diálisis para falla renal aguda

Hematológicos/
coagulación

Falla para formar coágulos Trombocitopenia severa y 
aguda (<50.000 plaquetas/ml)

Transfusión masiva de 
sangre o glóbulos rojos (≥ 3 
unidades)

Hepático Ictericia en presencia de 
preeclampsia

Hiperbilirrubinemia severa y 
aguda < 6 mg/dL

Neurológico Inconciencia >12 hrs/coma
Accidente cerebro-vascular
Convulsiones incontrolables
Paralisis total

Uterino Histerectomía por 
hemorragia uterina o 
infección
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estos casos y desarrollar políticas y planes de mejora, sino además 

contribuiría a mantener entrenados a los equipos de análisis de 

las muertes maternas. La MMEG también ofrece ventajas sobre la 

mortalidad materna en cuanto a la cantidad y calidad de informa-

ción recabada11. 

El incremento en el número de casos logrado con la incorporación 

de la MMEG logra que dichos procesos adquieran regularidad, 

otorgándoles mayor posibilidad de lograr conclusiones válidas, 

tanto en lo relacionado con la identificación de factores de riesgo 

como con los procesos de calidad de atención14. 

¿CÓMO LA VIGILANCIA DE LA MMEG CONTRIBUYE A 

REDUCIR LAS MUERTES MATERNAS EVITABLES?

El análisis periódico y rutinario de estos casos y la postulación de 

respuestas para reducir nuevos casos son un paso clave para reducir 

muertes maternas evitables. Conocer los factores que permitieron 

que una mujer en condiciones de extrema gravedad sobreviviera 

encierra una enorme enseñanza para implementar acciones que 

permitan reducir los casos de MMEG y al mismo tiempo reducir las 

MM evitables. Investigadores sugieren que la MMEG es un adecua-

do grupo control para las muertes maternas, donde las diferencias 

identificadas entre los dos grupos, pueden ser insumos importan-

tes para evitar el desenlace fatal en nuevas mujeres. 

Las auditorías de la MMEG implican la evaluación de casos exito-

sos (que no llegaron a ser muertes maternas) y por lo tanto que 

sus conclusiones en cuanto a sugerencias de cambios en el ma-

nejo clínico ante determinadas situaciones sean mejor aceptadas. 

Teniendo en cuenta que la supervivencia frente a MMEG se debe 

mayormente a la disponibilidad de un adecuado cuidado sanitario, 

su evaluación debe ser utilizada para medir la calidad del cuidado 

obstétrico11. 

Las auditorías de casos de MMEG han permitido incorporar aspec-

tos de seguridad de la paciente, así como la identificación de fallas 

en el sistema y en la infraestructura4,15-18. 

El manejo no estandarizado de situaciones críticas de emergen-

cia está frecuentemente presente en las auditorías de estos casos. 

Conocer las debilidades y fortalezas de los servicios de salud, de-

sarrollando acciones de mejora (guías y protocolos clínicos, en-

trenamiento y desarrollo de habilidades) redundará en una mejor 

atención y mayor seguridad en el cuidado de la paciente obstétrica 

crítica19.

Un buen ejemplo de la utilidad de la evaluación de la MMEG es el 

caso de Holanda, donde la hemorragia posparto raramente deter-

mina una muerte, sin embargo, representa una de las etiologías 

más frecuentes de MMEG aguda (4,5 por 1000 nacimientos re-

quirieron transfusión de al menos 4 volúmenes de sangre) con un 

índice de letalidad de 1:2020. La evaluación de estos casos logró 

mejorar el manejo clínico y la calidad de la asistencia21. En ese mis-

mo país, la incidencia de MMEG asociada a preeclampsia es elevada 

y al realizar el análisis de cada caso y el uso de prácticas clínicas 

recomendadas, se objetivó que no todas las pacientes con cifras 

arteriales sistólicas superiores a 170 mmHg o diastólicas superiores 

de 110 mmHg habían recibido medicación antihipertensiva intra-

venosa, solo 16,3% de las pacientes fueron correctamente tratadas, 

y solo 15,4% habían recibido sulfato de magnesio para prevención 

de la eclampsia22.

 

Esto constituye un claro ejemplo de como la auditoria de la MMEG 

puede lograr una mejora en el manejo clínico de las pacientes, op-

timizando los resultados maternos4.

PREVALENCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA 

EXTREMADAMENTE GRAVE

La MMEG es un indicador relativamente nuevo que aún no ha sido 

adoptado por todos los países, ni por la mayoría de las institucio-

nes de asistencia de mujeres gestantes. Los datos que usualmente 

se publican muestran una gran variación en sus cifras debidas a 

errores relacionados a la recolección de datos, o bien a diferencias 

intrínsecas en el cuidado de atención entre instituciones, regiones 

o países. Entre los errores que se pueden identificar se encuentran 

el uso de diferentes criterios para definir MMEG, el relevamiento de 

datos en forma prospectiva o retrospectiva y diferentes fuentes de 

registros, o bien errores en el número de nacimientos asistidos en 

el área o institución que se mide la MMEG y que altera el cálculo 

de los indicadores (sesgo de identificación, clasificación y selec-

ción)6,23. 

Es esperable a que igual definición del criterio de MMEG existan 

diferencias institucionales, regionales o nacionales como ya fue 

publicado6. 

La tabla 2 presenta diferentes indicadores que incluyen MMEG para 

ser considerados a la hora de crear los reportes y que tiene como 

objetivo contribuir a la mejora en la calidad de la atención. 

La OMS ha reportado que es esperable que se presente una razón 

de MMEG de 7,5 casos (entre 3 a 15 casos) cada 1000 nacimientos 

vivos23.

Los valores reportados en países económicamente desarrollados 

varían entre 3,8 a 12 por 1000 nacidos vivos siendo estos valores 

menores a los encontrados en Países de Ingresos Bajos y Medios6,20.

RECOLECCIÓN DE DATOS PARA EL REPORTE DE LA 

MORBILIDAD MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE

Desde el año 2015 cualquier institución tiene a su disposición un 

instrumento que permite la recolección de datos relacionadas a 

morbilidad materna en forma rutinaria, capaz de identificar los ca-

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2023; 34(1) 26-32]
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sos de MMEG así como calcular en forma automática los indicadores 

recomendados para el reporte de la MMEG. El Sistema Informático 

Perinatal (SIP) del Centro Latino Americano de Perinatología y Sa-

lud de la Mujer y Reproductiva (CLAP-SMR/OPS) ha incorporado un 

módulo especifico donde se pueden registrar las complicaciones 

maternas, la morbilidad grave y los casos de MMEG. El formulario 

diseñado para recolectar datos ha sido validado en un total de 20 

hospitales de Latinoamérica contando con las variables necesarias 

Tabla 2. Indicadores relacionados a MMEG (OMS)

Indicador Descripción Cálculo Significancia

Razón de morbilidad 
materna extremadamente 
grave (RMMEG)

Refiere al número de MMEG 
por 1000 nacimientos vivos

 (MMEG / nacimientos vivos) 
por 1000

Da una estimación de la 
cantidad de insumos y 
estructura que va a requerir 
un área o institución en 
relación al MMEG

Razón MMEG/MM Refiere a la razón entre 
MMEG y la mortalidad 
Materna (MM)

Casos de MMEG  / casos de 
MM

Una estimación mayor indica 
mejor calidad de atención 
(es decir existen más 
sobrevivientes por cada caso 
de muerte materna)

para utilizar los criterios de la OMS para MMEG como así también 

poder generar otros criterios en caso de querer utilizar otras de-

finiciones con fines de comparación. Recientemente, también ha 

incorporado, una salida automática que permite analizar los casos 

de MMEG en función de ciertos descriptores de inequidad. El pro-

grama puede ser descargado en forma gratuita del sitio y el CLAP 

ofrece capacitación y soporte gratuito a todos los países de LAC: 

http://www.clap.ops-oms.org/sistemas/24. 
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