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RESUMEN
Objetivos: Describir los casos de pacientes que presentaron Near Miss y Letalidad
por Preeclampsia durante su hospitalizacion en el Departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Cayetano Heredia, Lima, entre enero de 2017 a diciembre de
2018. Material y Métodos: Se revisd las historias clinicas de pacientes con el
diagnostico de preeclampsia en el periodo de estudio. Las variables estudiadas fueron
la edad materna, edad gestacional, numero de controles prenatales, diagnostico de
ingreso hospitalario, dias de estancia hospitalaria, diagnostico de ingreso a UCI, dias
de estancia en UCI e intervenciones en UCI. Resultados: Se analiz6 312 historias
clinicas, la cual representa el 3.1 % de casos que presentaron preeclampsia de un
total de 10,014 gestantes. La edad de las pacientes estuvo distribuida entre los 14 y 46
afios. En las variables de condiciones potencialmente peligrosas para desarrollar Near
Miss se encontrd 150 pacientes. En las variables para detectar casos de Near Miss se
encontr6 12 pacientes de las cuales 8 ingresaron a UCI y 4 fueron manejadas en
hospitalizacion de obstetricia. La estancia en UCI tuvo una mediana de 1.5 dias. Las
primeras causas de ingreso a UCI fueron encefalopatia e insuficiencia respiratoria
aguda con un 27.2 % cada una. Las principales intervenciones realizadas en UCI
fueron ventilacion mecanica, soporte inotrépico y soporte dialitico. Se registré una
muerte materna. Conclusiones: El 3.8 % de las pacientes estudiadas presentaron Near

Miss por preeclampsia. Se encontro un indice de letalidad materna de 0.003 %.

Palabras clave: Near miss, letalidad, preeclampsia, mortalidad materna



SUMMARY
Objectives: To describe the cases of patients who presented Near Miss and Lethality
for Preeclampsia during their hospitalization in the Department of Gynecology and
Obstetrics at Cayetano Heredia Hospital, Lima, from January 2017 to December
2018. Material and Methods: The medical records of patients diagnosed with
preeclampsia were reviewed during the study period. The studied variables were
maternal age, gestational age, number of prenatal care checkups, hospital admission
diagnosis, days of hospital stay, ICU admission diagnosis, days of stay in ICU and
interventions in ICU. Results: 312 medical records were analyzed, which represents
3.1% of cases that presented preeclampsia out of a total of 10,014 pregnant women.
The patients' age was distributed between 14 and 46 years. In the variables of
potentially life-threatening conditions to develop Near Miss, 150 patients were found.
In the variables to detect cases of Near Miss, 12 patients were found, of whom 8 were
admitted to the ICU and 4 were managed in hospitalization of obstetrics. The stay in
the ICU had a median of 1.5 days. The first causes of admission to the ICU were
encephalopathy and acute respiratory failure with 27.2% each. The main
interventions performed in the ICU were mechanical ventilation, inotropic support
and dialysis support. A maternal death was recorded. Conclusions: 3.8% of the study
patients presented Near Miss due to preeclampsia. A maternal lethality index of

0.003% was found.

Keywords:  Near miss, lethality, preeclampsia, maternal  mortality



I. INTRODUCCION

La mortalidad materna es una medida que refleja indirectamente la salud pablica a
nivel mundial. El informe elaborado por OMS y UNICEF reporta 295 000 muertes
maternas en el afio 2017 (1) y en el Perq, se reporta que la mortalidad materna se
encuentra en 154 muertes maternas en el 2019 (2). Sin embargo, cuando se realiza un
analisis sobre esta informacion, se puede apreciar que este indicador no refleja el
verdadero problema que es multifactorial y de mayor magnitud; aproximadamente
por cada muerte materna existen 20-30 mujeres que desarrollan complicaciones
extremadamente graves o “near miss”, las que ponen en riesgo su vida Yy, a pesar de
sobrevivir, muchas de estas desarrollan discapacidades fisicas y funcionales que
repercuten a nivel personal, familiar y econdmico afectando el desarrollo del pais (3).
Se estima que la mayor frecuencia de “near miss” se registra en paises en vias de
desarrollo (4, 5).

Segun el informe del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades, las principales causas de mortalidad materna son hemorragia
obstétrica (19.6%) y trastornos hipertensivos (21.9%) (6). Ademas, segun el boletin
epidemioldgico de morbilidad materna extrema del Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) de Octubre 2019, la principal causa de mortalidad materna es la
preeclampsia y sindrome de HELLP (53.65%) (7).

La preeclampsia se caracteriza por la presencia de hipertension y proteinuria, en
ausencia de proteinuria se define como hipertension mas trombocitopenia,
disfuncion hepatica, insuficiencia renal, edema pulmonar, en gestacion mayor de 20

semanas (8). Su incidencia se encuentra entre el 2 y 12 % a nivel mundial y es la



principal causa de morbi-mortalidad materna (9,10) se le atribuye que produce mas
del 40% de los partos prematuros de forma iatrogénica (11). En los Estados Unidos
representa entre el 6 y 8% de todas las gestaciones y en el 75 a 80% se produce en
gestantes nuliparas (12). En América latina se registra entre el 7 y 14% (13,14). En
Perl se reporta que se encuentra entre el 7% y 9%, primera causa de muerte materna
en nuestra Capital (Lima- Perq), tercera causa a nivel nacional y primera causa de
restriccion del crecimiento intrauterino (15,16,17).

El indice de Letalidad es una variable que en general se presta a menor discrepancia
en su interpretacién en comparacion con el indicador de mortalidad materna; de esa
forma, se tendra una evaluacion mas proxima de salud materna.

En el presente estudio se evaluara la morbilidad y letalidad por preeclampsia en una
serie de pacientes obstétricas criticamente enfermas o “near miss”, admitidas en el
servicio de Obstetricia, UCI, describiendo sus caracteristicas generales, los
diagndsticos de ingresos, dias de hospitalizacién e intervenciones realizadas en los

afios 2017 y 2018.



Il.  MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es un disefio de tipo descriptivo y retrospectivo. La unidad de
estudio fueron las pacientes obstétricas hospitalizadas en el servicio de Obstetricia y
UCI que presentaron preeclampsia y muerte materna entre los afios 2017 y 2018, en
quienes se aplico la ficha de recoleccion de datos de acuerdo a condiciones
potencialmente peligrosas para Near Miss en preeclampsia (18). (Anexo 1)

La fuente de informacidn de todas las pacientes que presentaron preeclampsia, se
recolectd de los registros del sistema de egresos de informatica y estadistica del
Hospital Cayetano Heredia, asi como también de los registros de la unidad de
computo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia (Sistema Informatico
Perinatal) y de los registros de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Los criterios de inclusion utilizados fueron: pacientes registradas como egreso
hospitalario que cumplieron con criterios de preeclampsia y criterios de near-miss;
ademas de tener la historia clinica completa y la epicrisis correctamente llenada. Por
su parte, los criterios de exclusion fueron: Paciente cuyo estado de gravedad se debe a
otra patologia diferente a preeclampsia, paciente cuyo estado de gravedad se debe a
otra patologia de hipertension durante el embarazo que no sea preeclampsia e
historias clinicas con datos incompletos.

Los datos obtenidos a partir de las Historias Clinicas e Historias Perinatales, se
colocaron en la ficha de recoleccion de datos para la identificacion de casos con
condiciones potencialmente peligrosas para Near-Miss, los datos fueron ingresados
posteriormente en una base utilizando el programa “Microsoft Excel 2016 y

posteriormente analizada a través del programa estadistico “STATA 15”. Ademas,



para controlar la calidad de la informacion obtenida, se revisd la base de datos
tratando de identificar errores de recoleccion y digitacion. Por su parte, de las 321
pacientes encontradas, solo 312 cumplieron con los criterios de inclusion las cuales se
tomaron en cuenta para el analisis descriptivo del estudio.

Las variables a considerar en este estudio fueron: edad materna (cuantitativa), edad
gestacional (cuantitativa), controles prenatales (cuantitativa), preeclampsia
(cualitativa), diagnostico de ingreso a UCI (cualitativa), estancia de dias hospitalarios
(cuantitativa), estancia de dias en UCI (cuantitativa), intervenciones en UCI
(cualitativa), near-miss (cualitativa).

Para la identificacion de los casos potencialmente peligrosos y casos de Near Miss, se
seleccionaron las variables especificamente para preeclampsia de la Ficha Near Miss
(18). El indice de letalidad es la proporcion de pacientes fallecidos por una
determinada enfermedad con respecto al total de casos diagnosticados de dicha
enfermedad en un periodo especifico de tiempo. Este indicador brinda una mejor
aproximacion estadistica para el analisis de muerte de una patologia determinada
(19).

Las variables categoricas fueron informadas como frecuencias absolutas y relativas
en porcentajes (%) y las numéricas continuas mediante el anélisis estadistico de
acuerdo a la distribucion de normalidad de las variables.

El estudio de este trabajo se realizo bajo la aprobacion del Comité Institucional de
Etica en Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por el Comité
de Etica del Hospital Cayetano Heredia para la revision de las historias clinicas. Para

salvaguardar la identidad de cada paciente y su anonimato se elaboro6 el registro a



través de codificacion dandole otro valor numérico a las historias clinicas,
registrandolas posteriormente en un dispositivo electronico al cual solo tuvo acceso

los investigadores principales, asegurando la confidencialidad de la informacion.



I1l.  RESULTADOS

Se analizaron los datos de 312 mujeres de un total de 321 historias clinicas de
pacientes Obstétricas con el diagnostico de Preeclampsia que cumplieron con los
criterios de inclusion del estudio; lo cual representa el 3.1 % de casos que presentaron
Preeclampsia de un total de 10,014 gestantes, que ingresaron y fueron atendidas en
Hospital Cayetano Heredia, durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del
2018 (Ver Grafico N°1).

La edad de las pacientes estuvo distribuida entre los 14 y 46 afios, con una mediana
de 27.5 afos; el 13.4 % (n = 42 pacientes) tuvieron una edad igual o menor de 19
afios, 67.4% (n = 210 pacientes) entre 20 y 35 afios y 19.2% (n = 60 pacientes) entre
36 y 46 afos. (Ver TablaN° 1y 2)

En cuanto a la edad gestacional; el 1.9% (n = 6 pacientes) tuvieron una edad
gestacional menor a 28 semanas, 35.2% (n = 110 pacientes) entre 28 y 37 semanas y
62.9% (n = 196 pacientes) mayor de 37 semanas (Ver Tabla N°2).

En relacion a los controles prenatales; el 68.9% (n = 215 pacientes) tuvieron 6 0 mas
controles prenatales; mientras el 31 % (n = 97 pacientes) no tuvieron los controles
prenatales adecuados (Ver Tabla N°2).

Del total de pacientes incluidas en el estudio, el 11.5% (n= 36 pacientes) tenian el
antecedente de haber presentado preeclampsia en un parto anterior.

En relacion al tipo de parto se obtuvo que 70.83% (n= 221 pacientes) fueron parto
abdominal, 28.52% (n=89 pacientes) fueron parto vaginal y 0.64% (n=2 pacientes) no

tuvieron parto durante su hospitalizacion. (Ver Tabla N° 2)



En cuanto a los dias de estancia hospitalaria de las pacientes en el periodo de estudio
2017 y 2018, estuvo distribuida entre 1 y 23 dias, con una mediana de 4 dias. (Ver
Tabla N° 1)

La presion arterial sistdlica de las pacientes en estudio, estuvo distribuida entre 220 y
110 mm Hg, con una mediana de 150 mmHg. La presion arterial diastolica de las
pacientes en estudio, estuvo distribuida entre 190 y 80 mm Hg, con una mediana de
100 mmHg. (Ver Tabla N° 1)

Al analizar las variables de criterios clinicos, de laboratorio, de enfermedades e
intervenciones, como condiciones para que las pacientes potencialmente puedan
desarrollar Near Miss, se aprecia que el 48 % (n = 150 pacientes) tenian mas de tres
criterios para ser catalogada como potencialmente peligrosas para desarrollar Near
Miss. (Ver Tabla N° 2)

Al analizar las variables de criterios clinicos/disfuncidn érgano-sistema, laboratorio e
intervenciones para identificar casos de Near Miss, se aprecia que el 3.8 % (n = 12
pacientes) tenian mayor o igual a un criterio para ser catalogada como pacientes con
Near Miss. (Ver Tabla N° 3)

La edad de las 12 pacientes con Near Miss estuvo distribuida entre los 18 y 41 afios,
con una mediana de 20.5 afios; Correspondiendo al 16.6 % (n= 2 pacientes) a la etapa
de vida adolescente. (Ver Tabla N° 3)

La edad gestacional de las pacientes Near Miss, estuvo distribuida entre 28 y 39.1
semanas con una mediana de 36.6 semanas. El 41.6% (n= 5 pacientes) tuvieron 6 o

mas controles prenatales y el 50% presentd eclampsia. (Ver Tabla N° 3))



De estas 12 pacientes que cumplian los criterios de Near Miss, el 66.6 % (n = 8
pacientes) ingresaron a UCI; el 33.3% restantes fueron manejadas en hospitalizacion
de obstetricia. (Ver Tabla N° 3)

Los dias de hospitalizacion en UCI estuvo distribuida entre 1 y 18 dias, con una
mediana de 1.5 dias; correspondiendo a un 50 % (n =4 pacientes) para una estancia de
1 dia, 12.5 % (n = 1 paciente) de 2 dias, 12.5 % (n = 1 paciente) de 3 dias, 12.5 % (n
= 1 paciente) de 7 dias y 12.5 % (n = 1 paciente) de 18 dias. (Ver Tabla N° 3)

En relacion a los diagnosticos de ingreso a UCI, las primeras causas de ingreso fueron
encefalopatia e insuficiencia respiratoria aguda con un 27.2 % cada uno, seguido de
eclampsia e insuficiencia renal aguda con un 18.1% cada uno y finalmente defectos
de la coagulacion con un 9 %. (Ver Tabla N° 3)

En cuanto a las intervenciones realizadas en UCI; el 25% (n=2 pacientes) requirio de
ventilacién mecéanica, 12.5 % (n=1 paciente) requirié soporte inotrépico, 12.5 % (n=
1 paciente) requirio soporte dialitico, 50% (n= 4 pacientes) requirio cirugia entre ellas
laparotomia exploratoria, 37.5% (n= 3 pacientes) requirio la colocacion de catéter
venoso central, 37.5 % (n= 3 pacientes) requirio de transfusion sanguinea, 37.5% (n=
3 pacientes) requirié paquete globular, 12.5 % (n=1 paciente) requirio plasma fresco
congelado y 12.5% (n=1 paciente) requirié plaquetas. (Ver Tabla N° 3)

Se determind que los 6rganos mas afectados en el presente estudio fueron cerebro,
rifiones y aparato respiratorio.

Durante el periodo de estudio (2017 — 2018), se registré una muerte materna, con lo
cual tenemos un indice de Letalidad del 0.003 % para el periodo de estudio. (Ver

Tabla N°3)



IV. DISCUSION

El estudio informa la frecuencia de pacientes obstétricas que ingresaron al Hospital
Cayetano Heredia con el diagnostico de preeclampsia, lo cual representa el 3. | % del
total de gestantes atendidas en el periodo de estudio, cuyo porcentaje se encuentra
dentro del rango correspondiente a otros estudios que reportan entre el 2 al 12 %
(9,10).

La mediana de la edad de las pacientes del periodo de estudio que presentaron
preeclampsia fue 27.5 afios y en los casos de Near Miss fue 20.5 afios; el mayor
porcentaje de Near miss se encontrd en el grupo etario de 20 a 35 afios, edades
similares a los reportados en otros estudios latinoamericanos (20, 21).

En relacion a Near Miss en preeclampsia de nuestro estudio, se encontré que el 16. 6
% pertenecen al grupo etario de adolescentes, porcentaje que se encuentra dentro del
rango que reportan otros estudios de Near Miss efectuados en forma general de las
diferentes patologias desarrollados en los Estados Unidos que van del 9.1 % (22) a
27.2 % en estudios realizados en Latinoamérica (23, 24).

En relacion a la edad gestacional de las pacientes que presentaron Near Miss, se
puede apreciar que el 50 % de los casos, siguen constituyendo los partos pre términos
cuyas cifras similares se encuentran en diferentes estudios (25), lo que significa que
la prematuridad continta siendo un gran problema por las complicaciones que
produce la preeclampsia (26).

En nuestro estudio, podemos apreciar que en el 11.5 % presento el antecedente de
haber tenido en un embarazo anterior preeclampsia, cifras similares en otros estudios

(27); sin embargo, en el grupo de estudio Near Miss no presentaron el antecedente.



En cuanto a la variable de control prenatal en nuestro estudio podemos apreciar que
las dos terceras partes, es decir, aproximadamente un 70 % de las pacientes tuvieron
control prenatal adecuado, lo que significa la coexistencia de factores de riesgo
intervenibles, es decir, que se estd mejorando en la atencion obstétrica, sumado a ello,
el comportamiento de la poblacion que esta teniendo conciencia sobre la importancia
de estas medidas preventivas para mejorar la salud materna (28).

En el periodo de estudio se muestra que el 3.8 % del total de pacientes obstétricas que
hicieron preeclampsia presentaron Near miss y de ellas, el 66% ingresaron a UCI, se
informan resultados similares en otros paises de latino Ameérica, Estados Unidos y
Europa (29, 30, 31, 32). Es importante mencionar, que el 33.3 % de pacientes con
Near miss, fueron manejadas en los servicios de Obstetricia patoldgica del hospital a
pesar del cuadro severo de cada paciente debido a que la capacidad de disponibilidad
de camas en la UCI fue muy limitada, pues, la demanda de la poblacién hacia los
hospitales de referencia, como lo es el Hospital Cayetano Heredia, son mayores y las
UClIs deben atender a diferentes patologias complejas de otras especialidades, por
ello el manejo en obstetricia patol6gica fue de manera integral, dirigida por el gineco-
obstetra con las diferentes especialidades médicas y quirdrgicas que se requirieron,
para solucionar severas complicaciones que presentaron dichas pacientes. El gineco-
obstetra debe tener las competencias necesarias para abordar a pacientes con cuadros
criticos y un lugar apropiado para dicho manejo, cuando no haya disponibilidad de
camas en UCI, como sucede en otros paises (33).

Los dias de estancia en UCI de las pacientes que hicieron Near miss tiene resultados

similares a la estadistica internacional (34).

10



En relacion a las intervenciones realizadas en UCI se observa que la ventilacion
mecanica, soporte inotrépico, soporte dialitico, colocacién de CVC y el requerimiento
de cirugia como laparotomia exploratoria concuerda con lo que reportan otros
estudios (35).

Del total de los 312 casos registrados como preeclampsia leve o severa en el sistema
informético de egreso hospitalario del periodo de estudio, al realizar la revision de
cada una de las historias clinicas, se puede apreciar que los diagnosticos
correspondientes a preeclampsia, ya se encuentra registradas segun la clasificacion de
criterios de severidad (8). Al ingresar todos los datos, utilizando la ficha del estudio
sobre condiciones potencialmente peligrosas para Near Miss, validada en 20
maternidades de América Latina(18), dicha ficha para nuestro estudio fue de mucha
utilidad para detectar un total de 150 pacientes con preeclampsia y que tenian
condiciones potencialmente peligrosas para Near Miss, de las cuales 12 pacientes
presentaron Near miss; ademas se presentd 1 caso de muerte materna por
preeclampsia, en una paciente de 22 afios que ingresé al hospital con los diagnosticos
de puérpera inmediata de parto abdominal por preeclampsia severa, shock
hipovolémico, diagnosticandole ruptura hepética e ingresando a centro quirdrgico y
posteriormente ingresando a la UCI, permaneciendo con manejo especializado por
espacio de 22 dias produciéndose su muerte debido a falla organica multiple, esta
paciente en la evolucion de las complicaciones presenté las condiciones
potencialmente peligrosas para hacer un Near Miss.

La principal limitacion del estudio radica en tener pocos casos de “near miss”,

ademas de ser un estudio de tipo descriptivo y retrospectivo; sin embargo, el presente

11



estudio nos brinda buena informacion para proponer estudios prospectivos
multicéntricos mejores disefiados que nos puedan dar una informacion mas exacta

sobre este problema.
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V. CONCLUSIONES

1. El porcentaje de pacientes que desarrollaron near miss es 3.84% v la letalidad fue
0.003%.

2. Se encontrd6 150 pacientes (48%) que cumplieron criterios de condiciones
potencialmente peligrosas para near miss.

3. Los casos de ‘“near miss” requieren de manejo médico-quirdrgico Yy
procedimientos en UCI.

4. En los casos de near miss se observa un inadecuado control prenatal, una elevada
frecuencia de partos prematuros y que el principal compromiso fue la afectacion

neuroldgica.
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GRAFICO N°1: Flujograma de seleccién de pacientes

Pacientes atendidas durante los
afios 2017 y 2018
n=10014

Historias Clinicas de pacientes
con criterios de preeclampsia
n=321

Pacientes con patologia
diferente a preeclampsia.
n =9693

n=312

Historias con formatos
incompletos o no se
encontro registro.

n=9

Pacientes con condiciones
potencialmente peligrosas
n= 150

Historias clinicas de pacientes
elegibles con criterios de
preeclampsia estudiados

Historias que no cumplen

criterios de condiciones

potencialmente peligrosas.
n=162

|
| |

Muertes
Maternas
n=1

Near-Miss
n=12

Historias que no cumplen
criterios de Near-Miss o
muerte materna.

n=137




TABLA N°1: Caracteristicas generales de las pacientes incluidas en el estudio

Caracteristicas de los Casos de n= 312
preeclampsia Mediana Rango
Edad (Afos) 27.5 (14 - 46)
Edad Gestacional (Semanas) 32.9 (24.5-41.3)
Estancia hospitalaria (Dias) 4 (1-23)
Presion Arterial Sistélica (mmHg) 150 (220 - 110)
Presion Arterial Diastolica (mmHg) 100 (190 - 80)

TABLA N°2: Caracteristicas de pacientes con preeclampsia

N° de %
Casos

NUmero de Casos con Preeclampsia 312 100
Edad (Afios)

<19 42 13.4

20-35 210 67.4

>35 60 19.2
Edad Gestacional (Semanas)

<28 6 1.9

28 —37 110 35.2

> 37 196 62.9
Controles Prenatales

>6 CPN 215 68.9

<6 CPN 97 31.1
Preeclampsia en Embarazo previo

Si 36 11.5

No 276 88.5
Tipo de parto

Vaginal 89 28.52

Abdominal 221 70.83

No hubo 2 0.64
Condiciones Potencialmente peligrosas para Near Miss

Si 150 48

No 162 52
Casos de Near Miss

Si 12 3.8

No 300 96.2

Letalidad de la enfermedad 1 0.003%




TABLA N°3: Caracteristicas de pacientes que desarrollaron Near Miss

CASOS NEAR MISS

Numero de Casos Near Miss 12
Edad (Afos) 20.5 (18 - 41)
Edad Gestacional (Semanas) 36.6 (28 - 39.1)
Controles Prenatales
Si 41.6 % (n=5)
No 58.4 % (n=7)
Pacientes que entraron a UCI
Sl 66.6% (n=8)
No 33.3% (n=4)
Estancia en UCI (Dias) 1.5(1-18)
1 50% (n=4)
2a’7 37.5% (n=3)
>8 12.5% (n=1)
Diagnosticos de ingreso
Encefalopatia 27.20%
Insuficiencia Respiratoria Aguda 27.20%
Eclampsia 18.10%
Insuficiencia Renal Aguda 18.10%
Defectos de la coagulacion 9%
Intervenciones en UCI
Cirugias (Laparotomia exploratoria) 50%
Transfusion sanguinea 37.50%
Colocacion de CVC 37.50%
Ventilacion mecanica 25%
Soporte dialitico 12.50%

Soporte inotropico 12.50%




ANEXO 1: Formato Near Miss - OMS

POTENTIALLY LIFE-THREATENING CONDITIONS

CLINICAL PARAMETERS LABORATORY INTERVENTIONS
yes no nk yes no. nk yes no nk yes no nk
SBP 2 160 mmiHg QOO |sor2r0m QOO <13 ®00 ngmmm ®@ OO0
DBP > 110 mmig @ QO [ @O0 P <0miy QOO0 | mnstrmoictpisnts @ O O
Patetoount <100000mL(D) O (O PaC02 <R2mmkg ¥ QOO | Asncisratin ofusmtonicsto
S8P 590 # O . (-)
- 000 Creatnez212myd (D)  WeC> 120000t <4000mL # O O O ”“Wmmth Oc
DBP < 60 mmig # ©00 gibin>12mgd. (D (O (O Bandnewrophis>10% * YOO
R 0 ©OJOJO] CLINICALCONDITIONS | ye K
— yes no nk yes no nk yes no nk W“WMOOO vo?uo'r'\es
R 200 % OO0 |5 OO0 pom’ QOO entmaste OO O mtmmsmonatvions o {[D
Tapusare > Ca6°c* @ OO | S, @O0 2 @O0 Pemwwiie @O O (ypiop sy © 00
Seizures OO0 |etampsia OO0 Wp,mm 00 tromboenpoien(© O O | Meetoniembaiaation
HELLP o Utecine 7 bewwns OO Egevesie  © O O Dajs
Altered state of consciousness OC_)O Syndeome OOO ruplure OOO m: OOO Admission 1o the infensive O O f) I:[:]
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# Redoted to blood 1055 or signs of infecton %&mmhm OO0 wms 000 m 000 anbbiotics 10 treat infectious T
= 2 0or more or m
¥ S eetnnes (S, QOO0 s QOO mymoneoss QOO
VARIABLES TO IDENTIFY NEAR MISS
CLINICAL CRITERIA / ORGAN - SYSTEM DYSFUNCTION LABORATORY INTERVENTIONS
Cardiovascular Renal Laboratory yes n nk
yes no nk 2 y yes o nfk yes no nk | Cardiopumonaryresuctation () (O O
Shock Q00 fResa® QOO | rusesm<soon © OO usoof continuous ® O O
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e Se considera Caso con condiciones potencialmente peligrosas para near miss si tiene >
3 criterios.
e Se considera Caso de near miss si tiene > 1 criterio.




