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LA INVESTIGACIÓN EN MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 
“NEAR MISS” EN AMÉRICA LATINA

Yesica Rangel-Flores1,a, Alexia Martínez-Ledezma2,b

RESUMEN

El enfoque near miss en el ámbito de la obstetricia, representa una oportunidad para comprender la influencia de los 
determinantes estructurales, psicosociales y culturales en las experiencias obstétricas críticas de mujeres que, estando 
al borde la muerte, lograron salvar la vida. Este artículo muestra los resultados de una revisión narrativa y crítica de los 
estudios que se han elaborado desde este enfoque en América Latina en los últimos seis años. Se revisaron siete bases 
de datos internacionales, en las cuales se identificaron 19 revistas distintas, procedentes de siete países. Se encontró que 
existen escasas publicaciones, las aproximaciones que predominan son clínicas y sobre los procedimientos diagnósticos 
y terapéuticos empleados con esta población. El paradigma predominante es el positivista y la mayor parte de los estudios 
son descriptivos, acudiendo a fuentes secundarias de información. Es necesario realizar investigación desde este enfoque 
con las mujeres protagonistas de estas experiencias, recuperando sus vivencias en la experiencia crítica.

Palabras claves: Near miss salud; Morbilidad; Riesgo; Salud reproductiva (Fuente: DeCS, BIREME).

RESEARCH ON NEAR-MISS MATERNAL MORTALITY IN LATIN AMERICA

ABSTRACT

The near miss approach in obstetrics represents an opportunity to understand the role that structural, psychosocial and cultural 
determinants play in the critical obstetric experiences of women who, at the risk of death, saved their lives. This article shows 
the results of a narrative and critical review of the studies that have been developed from this approach in Latin America in 
the last 6 years. Seven international databases and 19 different journals were reviewed, originating in 7 countries. It was 
found that there is little production around the subject and predominated the clinical approximations referring to the diagnostic 
and therapeutic procedures used with this population. The predominant paradigm is positivist and most are descriptive, 
retrospective and cross-sectional, ranging from secondary sources of information (archives, records). It is urgent to carry out 
research from this approach with women, recovering the experiences they have experienced in the critical episode.

Key words: Near miss healthcare; Morbidity; Risk; Reproductive health (Source: MeSH, NLM).

INTRODUCCIÓN

La investigación en mortalidad materna (MM) ha 
permitido explicar las variables que contribuyen, directa o 
indirectamente, a una muerte materna. Dichas variables 
se determinan en función de una serie de determinantes 
sociales y culturales que incrementan la probabilidad 
de malos resultados en los procesos reproductivos, aun 
cuando exista una importante carga biológica (1).

Para conocer el comportamiento de la muerte materna, 
se han desarrollado diversos enfoques con diferencias 

no solo metodológicas sino también epistémicas, por 
ejemplo, la “autopsia verbal” centra su interés en la 
muerte materna, mientras otros como el near miss (casi 
pérdida en español), se interesa por las mujeres que, 
en condiciones letales, lograron sobrevivir; el primero 
manifiesta un interés por los factores estructurales, 
sociales y culturales que contribuyeron a la mortalidad 
de la mujer en situación de embarazo, parto o puerperio; 
el segundo, se interesa por los factores estructurales y 
socioculturales que llevaron a las mujeres al borde de la 
muerte, pero busca identificar como estos contribuyeron 
para que sus vidas se salvaran (2).



506

Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2016;34(3):505-11. Rangel-Flores Y & Martínez-Ledezma A

La autopsia verbal es el enfoque más utilizado, pero 
tiene como principal desventaja que recuperan la 
información de informantes secundarios, con frecuencia, 
las madres o parejas de las mujeres que murieron, esta 
información resulta ajena a la experiencia y subjetividad 
de las protagonistas, y puede ser incompleta o afectada 
por el propio filtro de ver el mundo; asimismo, los 
informantes secundarios pueden ocultar información 
sobre determinantes familiares que incrementaron la 
vulnerabilidad de las mujeres frente a la muerte, o no estar 
sensibilizados para identificar los factores socioculturales 
que contribuyeron a la muerte materna (3).

Menos empleado ha sido el enfoque near miss que, como 
su nombre lo expresa, centra su atención en mujeres 
que estando al borde de la muerte, lograron salvar la 
vida en función de los determinantes estructurales y 
socioculturales que prevalecieron al momento de la 
experiencia crítica. Su principal ventaja radica en el 
hecho de que son las protagonistas quienes narran 
las condiciones culturales y contextuales en las que 
desempeñaron el autocuidado y su adherencia al 
tratamiento terapéutico, así como las limitantes que 
enfrentaron para que sus emergencias fueran resueltas 
dentro de las instituciones de salud (1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha 
desarrollado una guía sobre metodologías para la 
investigación sobre muertes maternas y complicaciones 
del embarazo, donde puntualiza que independientemente 
de en qué momento se estudie a las mujeres (fallecidas 
o sobrevivientes), las investigaciones o estudios de 
caso deben centrarse tanto en la atención clínica como 
en la satisfacción de las mujeres en la atención, o la 
suficiencia en la infraestructura, equipo y respuesta de 
las instituciones (2).

Sin embargo, aun cuando la OMS ha señalado como 
una de las principales potencialidades del enfoque near 
miss el dar cuenta sobre los obstáculos que las mujeres 
enfrentan para acceder a la atención obstétrica oportuna; 
la “Guía de near miss”, centra su atención en las medidas 
de diagnóstico y de tratamiento, bajo un modelo que 
audita la morbilidad materna extrema (MME), enfatizando 
en la necesidad de implementar un monitoreo sistemático 
de los casos y estandarizar su manejo; dejando de lado 
la importancia de recuperar la experiencia de las mujeres 
en la situación crítica o la emergencia obstétrica (4).

En función de lo señalado es que se consideró relevante 
llevar a cabo una revisión narrativa sobre los estudios 
que se han elaborado desde el enfoque near miss en 
América Latina en los últimos seis años, poniendo 
especial énfasis en el tipo de informantes a los que se 
recurre para comprender la complejidad de la experiencia 
materna crítica, así como el enfoque de investigación 
implementados.

METODOLOGÍA

Se indagó desde una perspectiva narrativa y crítica 
en siete bases de datos internacionales: SCIELO, 
EBSCO, MEDIC LATINA, PUBMED, INDEX, REDALYC 
y SCOPUS. La revisión se realizó en el periodo 
septiembre de 2016 a marzo de 2017 y se llevó a cabo 
en tres etapas; en la primera se efectuó una búsqueda 
de los siguientes descriptores: “Near miss salud” y 
“Morbilidad materna extrema”, incluidos en el MeSH 
(MEDLINE/PubMed) y el DeCS (BIREME); de igual 
manera, se recurrió a la búsqueda de descriptores no 
controlados, es decir, de términos que aunque no están 
indexados en las bases anteriores, son relevantes para 
la identificación de estudios, entre estos se incluyeron 
los términos “casi pérdida” y “materna crítica”. Para 
afinar la búsqueda se recurrió al uso de los operadores 
booleanos AND y OR.

Para la segunda etapa y sobre los estudios recuperados, 
se aplicaron los siguientes criterios de selección: 1). Que 
refirieran de manera clara fundamentarse en el enfoque 
near miss, casi pérdida o morbilidad materna extrema 
(los dos últimos son usados como sinónimos de near 
miss en países latinoamericanos); 2). Que reportaran 
investigaciones realizadas en países de América Latina; 
3). Que especificaran de manera clara los criterios de 
selección de las sobrevivientes, y 4). Que hubiesen sido 
publicado en los últimos seis años.

De la segunda etapa resultaron seleccionados un total de 
27 artículos, donde se analizaron tres apartados principales: 
1). Caracterización de quienes investigan (sexo, profesión, 
nacionalidad); 2). Orientación epistémica y metodológica de 
los estudios (tipo de estudio, diseño metodológico, métodos 
de recolección de información), y 3). Coincidencias y 
divergencias en los hallazgos reportados.

RESULTADOS

CARACTERIZACIÓN DE LAS PUBLICACIONES

Se encontraron 27 publicaciones en 19 revistas distintas, 
procedentes de siete países (Brasil, Colombia, México, 
Argentina, Perú, Chile y España). La mayor producción 
ocurrió en el periodo 2014-2016 (64%). Entre los países 
que más investigan sobre el tema, destaca Colombia 
con ocho estudios, seguido por México con siete, Perú, 
Argentina, Brasil y Chile cada uno con tres publicaciones.

Según el tipo de revistas, doce se enfocan en el ámbito 
de la ginecología y obstetricia (6,7,10,14-16,20,21,24,25,28,29), siete 
poseen un enfoque clínico (8,9,11,18,23,26,27), cuatro fueron 
revistas dirigidas a políticas públicas en salud y arbitraje 
médico (13,19,30,31), tres son del ámbito de la salud pública 
(12,17,22) y una era una revista de enfermería (5).
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En 14 de las revistas, los primeros autores fueron 
especialistas y subespecialistas en ginecología y 
obstetricia (7-11, 14-16,18,20,22,25,29); en ocho fueron médicos 
generales (6,13,21,24,26-28,31), tres eran personal de enfermería 
(5,12,23)

, y dos fueron del área de ciencias sociales.

En doce de las investigaciones, los primeros autores 
fueron varones, ginecólogos y obstetras; las sociólogas, 
enfermeras y la especialista en sistemas de la 
información eran, en su totalidad, de sexo femenino.

ORIENTACIÓN EPISTÉMICA Y METODOLÓGICA DE 
LOS ESTUDIOS

Según el enfoque de investigación, 23 fueron cuantitativas, 
dos cualitativas y dos de tipo mixto. Respecto a los diseños 
de estudio, 15 fueron de alcance descriptivo (6,7,9,10,13,18,19,21,23-

28,31) y solo tres analíticos (16,29,30). Los dos trabajos cualitativos 
fueron de tipo etnográfico.

Según el momento de ocurrencia de la información, 14 
fueron de tipo retrospectivo y su fuente, en consecuencia, 
se basó en registros, historias clínicas y bases de datos. 
Según la secuencia temporal, 12 fueron estudios de 
corte transversal. En lo que respecta a los instrumentos 
de recolección, 22 utilizaron fichas de registro diseñadas 
ad hoc en papel o software, cinco empleó entrevistas 
semiestructuradas (5,8,12,17,30), y dos utilizó cuestionarios (7,8).

COINCIDENCIAS Y DIVERGENCIAS EN LOS 
HALLAZGOS REPORTADOS

DETERMINANTES INDIVIDUALES DE RIESGO 
OBSTÉTRICO

El 66% de los estudios permitían identificar los grupos 
de edad más afectados por la experiencia near miss, de 
estos, 16 coincidieron en que se presentó con mayor 
frecuencia en mujeres adultas, principalmente entre los 
19 a 35 años (6,10,12,13-15,24-28,31), solo dos señalaron una 
frecuencia significativa de casos en adolescentes (16,29).

Respecto a los antecedentes ginecoobstétricos, la mayoría 
refirió el antecedente de multigestación (6,9-10,11,13,20), en 
contraparte, otros refirieron la primigestación como 
condición asociada (16,25,31). Otros estudios no encontraron 
diferencias significativas en función del número de 
gestaciones (18,19). La nuliparidad fue identificada en 
un estudio como factor de riesgo asociado (7,26). Varios 
estudios refirieron como condiciones contribuyentes a la 
experiencia near miss la multigestación y la nuliparidad, 
debido a que una importante parte de las mujeres tenía el 
antecedente de abortos (27,28).

DETERMINANTES SOCIOCULTURALES DE RIESGO

Siete de los estudios exploraron el origen o procedencia 
de las mujeres, coincidiendo en que las experiencias near 

miss se presentaron más en las de origen urbano (6,7,10,12,19). 
Respecto al nivel de escolaridad, doce reportaron 
escolaridad de secundaria completa (6,8-10,12-16,22,30-31).

En cuanto a la ocupación, tres refirieron haber trabajado 
con mujeres amas de casa (10,13,17), aunque fueron pocos los 
que exploraron esta variable. En cuanto al estado marital, 
la mayor parte de ellas convivían de manera permanente 
con sus parejas y padres de sus hijos (6,7,9,10,13,14), uno de los 
estudios identificó que el tener pareja estable se asociaba 
como factor protector (29) y solo un estudio reportó una 
mayor frecuencia de madres solas (22).

SOBRE LA EXPERIENCIA NEAR MISS

Respecto a los diagnósticos que llevaron a clasificar las 
near miss, los trastornos hipertensivos del embarazo, 
representó más del 70% de los casos (5,9,12,13,28), en algunos 
estudios más del 50% (6-8,19,29,30) y en otros poco menos 
del 50% de los casos (10,11,14,16,17,20,25,27,31). La hemorragia se 
reportó como la primera causa asociada a near miss en un 
número menor de estudios (15,18,21-24,26). 

Respecto al momento en que se presentó la complicación, 
la mayoría refirió que esta sobrevino en el tercer trimestre 
del embarazo o en el anteparto (10,11,16,19,22,28,30), en menor 
frecuencia se presentó en el parto y puerperio (6,13,26-27) y 
solo uno en el intraparto (25).

Según el criterio de falla orgánica, los estudios destacaron la 
falla cardiovascular (6,23,25-26,28,31), seguido de la hematológica 
(9,13,22-23). De acuerdo a la estancia y permanencia de las 
mujeres en la UCI varios estudios coincidieron en reportar un 
promedio inferior de 8 días (6,9,28), aunque la mayoría coincidió 
en señalar estancia menor a los 5 días (10,11,16,21,26).

En lo que se refiere a los procedimientos realizados, 
la mayoría refiere el ingreso a la UCI como el más 
frecuente, después de ello, prevalecen los estudios que 
señalan las transfusiones sanguíneas seguido por las 
cirugías adicionales (9,10,13,20,23,28,31). 

LAS DEMORAS PARA LA ATENCIÓN

Uno de los estudios que con mayor profundidad exploró 
este aspecto, señaló que más del 50% de las mujeres en 
situación near miss identificó haber vivido una demora de 
tipo tres, la mayoría señaló haber recibido tratamientos 
médicos inadecuados o haber tenido un diagnóstico 
equívoco por parte de los agentes de salud (12). Uno de 
los estudios cualitativos recuperó experiencias en los 
tres tipos de demoras (17).

Los estudios que documentan demoras tipo tres, 
refieren identificar que las mujeres en situación de near 
miss son canalizadas desde instituciones de segundo 
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y tercer nivel de atención (27-28), y que el tiempo entre la 
orden de remisión y la ubicación en nivel superior de 
atención es en promedio de 4,8 horas (31).

Un estudio que correlaciona la demora con la causa 
básica de morbilidad, reporta que existe variabilidad en 
función de los diagnósticos de ingreso, de esta manera, 
los retrasos en la calidad de la prestación del servicio 
mostraron mayor relación con los casos de hemorragia 
posparto y de trastornos hipertensivos del embarazo, en 
tanto, las demoras uno y dos son frecuentes en casos de 
hemorragia de la primera mitad del embarazo y sepsis de 
origen obstétrico (10).

DISCUSIÓN

Resulta particularmente grave no haber identificado 
producción sobre near miss en Bolivia, Honduras y 
República Dominicana, países que registraron avances 
de más del 50% en la reducción de las muertes 
relacionadas con complicaciones en el embarazo 
y el parto entre 1990-2015, la falta de producción 
académica representa una limitación en la posibilidad 
de comprender la complejidad de los determinantes 
sociales que inciden en la morbillidad materna extrema, 
también niega la oportunidad de aprender de las buenas 
prácticas y experiencias exitosas que en estos países 
han resultado útiles para contener la mortalidad materna 
o la morbilidad materna extrema (32).

Se ha documentado un mayor número de publicaciones 
en revistas clínicas especializadas, aspecto que reitera 
el predominio de una mirada biologicista sobre los 
procesos reproductivos de las mujeres, omitiendo 
o problematizando poco, las condiciones políticas, 
sociales y culturales que prevalecen en los contextos 
poblacionales y aportando con ello, un sesgo en el 
panorama complejo en el que se inscribe los procesos 
salud-enfermedad y particularmente las muertes 
maternas (33). Si bien, el hecho de generar investigación 
clínica contribuye al fortalecimiento de un ejercicio 
profesional basado en evidencias, también lo es el 
hecho de que este enfoque no está generando evidencia 
sobre los procesos sociales y políticos que potencien y 
promuevan el bienestar materno.

Resulta relevante reconocer la existencia de algunos 
artículos publicados desde la perspectiva de las 
políticas públicas en salud y el arbitraje de la práctica 
médica, toda vez que reposicionan la salud materna no 
exclusivamente como un problema clínico, sino como 
una responsabilidad de Estado y de derechos humanos.

Llama la atención la escasa publicación en las revistas de 
Enfermería, así como la poca participación de enfermeras 
sobre el tema, cuando se trata de una profesión 
íntimamente ligada con la obstetricia, ejemplo de ello es 

que en varios países de América Latina el título de estas 
profesionales continúa señalándose como enfermeras y 
obstetras o enfermeras parteras. La OMS y la OPS han 
señalado la importancia de la formación de enfermeras 
perinatales, obstétricas y parteras profesionales para 
fortalecer el equipo de trabajo multidisciplinario dirigido 
a mejorar el bienestar materno en América Latina (34); en 
este contexto, la escasa producción generada, evidencia 
que la profesión está involucrándose poco en uno de los 
temas más álgidos en la obstetricia como es la morbilidad 
materna extrema.

En lo que respecta a las perspectivas epistémicas 
y metodológicas desde las que se está generando 
investigación, se encontró predominancia del enfoque 
positivista, que posiciona la problemática de la MME 
desde los procedimientos médicos y diagnósticos, dejando 
de lado los determinantes o las experiencias adversas o 
facilitadoras que las mujeres viven frente a un evento 
en el que está en riesgo su vida y la de sus hijos. Según 
los aportes de Foucault, el enfoque desde el cual se 
construye conocimiento sobre un tema en particular resulta 
relevante en función de que determina en gran manera, 
como será entendido el problema desde la sociedad (35), 
con los hallazgos recabados puede darse cuenta que es 
relativamente sencillo caer en la provocación de pensar la 
muerte materna y la MME como problemas médicos y no 
sociales, a manera de condiciones cuyo resultado depende 
completamente de la habilidad del personal médico y 
los recursos del sistema de salud, y no propiamente 
como una situación que deriva del acúmulo de una serie 
de desventajas sociales que al confluir, imposibilitan el 
desarrollo de una agencia eficaz en las mujeres para 
contemplar necesarios los servicios de salud, para acceder 
a los mismos o para adherirse al tratamiento.

Desde un análisis fundamentado en la teoría de género, 
llama la atención el hecho de que en uno de los problemas 
más importantes que enfrentan las mujeres, prevalezca 
la mirada científica masculina, cuando el proceso 
reproductivo está condicionado de manera importante 
por la construcción social del ser mujer, con valores, 
imaginarios, percepciones y en general, subjetividades que 
solo otra mujer podría dimensionar (36). En este contexto, 
resulta congruente el hecho de que la mayor parte de los 
investigadores se posicionen en un paradigma positivista 
que les permita explicar su papel como profesionales de 
la salud, en tanto las investigadoras se muestren más 
interesadas por hacer aproximaciones, que ya sea desde 
lo cualitativo o lo cuantitativo, les permita comprender el 
papel que los determinantes sociales y culturales juegan 
en el acceso a la atención especializada de las mujeres y 
sus procesos reproductivos.

Por otra parte, el hecho de que la mayor parte de 
los estudios fueron cuantitativos y en su mayoría 
descriptivos, coincide con lo reportado por otros 
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estudios respecto a los diseños con mayor frecuencia 
utilizados en la investigación clínica (37), lo anterior se 
torna relevante, dado que aun cuando este tipo de 
estudios permite dar cuenta de cuáles son los factores o 
determinantes que aparecen asociados a la experiencia 
near miss, no posibilitan estimar la magnitud o fuerza de 
dicha asociación. A lo anterior habrá que agregar que la 
mayor parte de los estudios fueron de tipo retrospectivo 
y su fuente de información fueron registros, este tipo de 
estudios poseen como principal limitación el hecho de 
que se estudia el problema una vez ocurrido y dado que 
la mayor parte de los mismos fueron transversales, no 
existió tampoco un seguimiento que posibilitara dilucidar 
cuáles son los impactos que genera el problema a largo 
plazo, ya sea en la calidad de vida de las mujeres o en 
sus experiencia reproductivas posteriores.

Aunque fueron considerables los estudios que se 
concentraron en estudiar las condiciones del manejo 
clínico de las mujeres, algunos de estos entregan 
al lector una caracterización sociodemográfica que 
posibilitan dar cuenta de los determinantes sociales 
que inciden en la experiencia near miss, a partir de ello, 
se puede identificar que aun cuando las adolescentes 
han sido señaladas como en alto riesgo obstétrico, en 
la mayoría de los estudios revisados fueron mujeres 
adultas las que enfrentaron experiencia near miss, 
situación que podría parecer contradictoria cuando se 
ha documentado que las jóvenes entre 15 y 19 años 
tienen dos veces más probabilidades de fallecer durante 
el embarazo y parto que aquellas mayores de 20, y las 
menores de 15 tienen cinco veces más probabilidad de 
morir que las mujeres adultas (38).

Lo anterior debe obligarnos a reconocer que las 
condiciones biológicas llegan a supeditarse a las sociales 
y culturales, si bien las adolescentes embarazadas no 
representan la mayor parte de las mujeres en situación 
de MME que ingresan al hospital, lamentablemente 
sí son quienes más mueren, en parte, como refieren 
algunos estudios, porque tardan más en identificar las 
complicaciones, tienen menos confianza para acercarse 
a los centros de salud (39), o simplemente porque 
aun cuando estén diagnosticadas o en tratamiento, 
muestran una mayor dificultad para adherirse al manejo 
terapéutico (40). Este hallazgo también debe obligarnos 
a cuestionar la edad como un factor que determina 
de manera aislada el riesgo obstétrico, en sí, como lo 
demuestran los estudios recuperados, la edad en la 
que se diagnóstica y se ingresa al ámbito hospitalario 
en mujeres con MME es principalmente entre los 20 
y 35 años, grupo de edad al que la mayor parte de la 
bibliografía invisibiliza como grupo en riesgo.

La revisión ha evidenciado, por otra parte, que las 
mujeres que se ingresan bajo condiciones de MME se 

adscriben, en su mayoría, a comunidades urbanas o 
industrializadas, situación que coincide con el hecho de 
que las mujeres que prevalecen como muertes maternas 
son de origen rural (41-42). El hecho de que la mayoría de 
los estudios hayan referido que la mayor parte de las 
mujeres contaba con secundaria concluida, respalda 
la hipótesis planteada respecto a que la educación 
funciona como un factor protector para reducir la MM, 
toda vez que esta se ha asociado con el hecho de no 
haber completado la educación básica (43).

En función de los resultados puede darse cuenta también, 
sobre la importancia de que las mujeres cuenten con 
redes de apoyo estables y cercanas para trasladarse 
de manera oportuna a la atención institucional, el 
hecho de que la mayor parte de ellas hayan referido 
vivir en concubinato o matrimonio puede ser un factor 
que determina la llegada oportuna de las mujeres a los 
servicios de salud, de hecho, aunque solo uno de los 
estudios demostró la significancia estadística de esta 
relación, son diversos los estudios que han señalado la 
soltería o la ausencia de redes de apoyo como factor de 
riesgo frente a la MM (44) 

Sobre la experiencia near miss, se identificó que la mayor 
parte de los estudios se centra en el manejo médico, y 
realmente pocos exploran los condicionantes contextuales 
que entorpecen o favorecen la llegada de las mujeres al 
centro de atención hospitalaria. En este contexto, pudo 
identificarse, por ejemplo, que la principal causa de 
ingreso al hospital ocurre por trastornos hipertensivos 
durante el tercer trimestre o el anteparto, y segundo 
lugar por hemorragias, las cuales se desencadenan con 
mayor frecuencia durante el puerperio. Estas causas de 
ingreso muestran diferencias con la prevalencia de causas 
de mortalidad materna en América Latina, en las que 
figura como primera causa la hemorragia, seguida de los 
trastornos hipertensivos (45). Lo anterior obliga a dar cuenta 
de la complejidad que implica el manejo de la hemorragia, 
particularmente cuando acontece después del parto.

En lo que respecta al criterio de falla orgánica, se reportó 
una congruencia entre esta y el manejo instaurado, 
si bien la falla reportada como más prevalente fue la 
cardiovascular y la hematológica, el manejo reportado 
como más frecuente fue el ingreso a la UCI y la 
hemotrasfusión, incluso algunos estudios refirieron la 
cirugía adicional (histerectomía) con mayor predominio 
que la trasfusión de componentes sanguíneos. En 
cuanto al tiempo de estancia en la UCI, la mayoría 
reportó promedios menores a los 5 días, que aun 
cuando pudiesen parecer cortos, en materia de gasto en 
salud se ha reportado que consumen alrededor del 30% 
de los recursos disponibles para cuidados de pacientes 
agudos (46).
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CONCLUSIONES

Los resultados permiten dar cuenta que la mayoría de 
los estudios que se han elaborado desde el enfoque 
near miss en América Latina, se caracterizan por una 
visión positivista y clínica, que no posibilita identificar 
las condiciones que contribuyeron a que estas mujeres 
sobrevivieran a situaciones obstétricas críticas.

Los pocos estudios encontrados enfatizan sobre 
la primera y tercera demora, es decir, de aquellos 
condicionantes que tienen relación con las instituciones 
y los profesionales para tomar decisiones que permitan 
una atención oportuna. Es necesario responder las 
limitaciones que las mujeres enfrentan para identificar 
las señales de alarma, y dar cuenta si estas obedecen a 
la ausencia de información médica o bien a cuestiones 
culturales que les imposibilitan el desarrollo de una 
verdadera agencia de autocuidado. Resulta pertinente 

por otra parte, generar más investigación sobre los 
factores que inciden en los procesos de toma de decisión 
del personal médico para el manejo de la situación 
crítica, factores como el estrés, el desconocimiento, 
el miedo y la ausencia de equipo o material, pueden 
condicionar de manera importante la atención adecuada 
de la MME.
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