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INTRODUCCION

En nuestra sociedad el descenso de la mortalidad infantil ha convertido el fallecimiento de un nifio en un hecho
completamente excepcional (1), (2).

La disponibilidad tecnolégica de la UCI Pediatrica (UCIP) permite prolongar la vida, pero en algunas ocasiones la
supervivencia se produce a costa del compromiso importante de la calidad de vida posterior (2), (3).

PALABRAS CLAVE
Bioética, mortalidad, limitacion de esfuerzo terapéutico, UCI Pediétrica.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO
Diversos estudios sugieren que hay diferencias en la adecuacion del esfuerzo entre paises e incluso entre hospitales

@), (5.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
e Describir las caracteristicas de los fallecimientos producidos en una UCIP de tercer nivel.
e Analizar el tipo de adecuacion del esfuerzo terapéutico realizado.

MATERIAL
Busqueda de historias clinicas a través del sistema IntelliSpace Critical Care and Anesthesia.
Anaélisis de datos con hoja de Excel.

METODO

Busqueda bibliografica (Medline, Embase, DARE, LILACS), palabras clave “withholding, “withdrawal”, “Life-
sustaning Treatment”, “paliative care”, “LET* y “limitacion de esfuerzo terape(tico”.

Estudio descriptivo retrospectivo de fallecimientos en los afios 2016 y 2017 en la UCI Pediétrica del Hospital

Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se registraron 1016 ingresos y 21 fallecimientos de los cuales 53 % eran nifios.
Mortalidad bruta 2%, sin diferencias significativas en los dos afios.

Edades: Mediana 54 meses,rango 22d-14a, DS 54,7 meses.

<1 afio: 19%,1-5 afios:38%, 5 -14 afios:43%

Procedencia: 35% oncohematologia, 29% otros hospitales de Murcia,17% urgencias,11% hospitales de otra
Comunidad Auténoma.

Dias de ingreso: Media 6,6 dias (rango 1-22d), DS 6,3.

Morbi-mortalidad: enfermedades previas: 85,7% (43% oncohematoldgicas, 33 % neuroldgicas,9% cardiacas).

1 muerte tras procedimiento quirdrgico (Cirugia cardiaca).

4 muertes encefalicas (3 nifios sanos),

Adecuacion de esfuerzo terapéutico: se realiza en 10 casos (47%) , incluyendo la decision de no iniciar reanimacion
cardiopulmonar (RCP) 19%,

no inicio de ventilacion invasiva (VMI) 19% vy retirada de VMI 9,5 % (40%, 40%,20% con respecto al total de los
casos de adecuacién)



Consulta a Cuidados Paliativos: 34% (sobretodo neurologia)
Apoyo psicologico adicional: 28% (principalmente oncolégicos).

CONCLUSIONES

El analisis de la mortalidad en UCI Pediatrica permite evaluar la calidad de la asistencia y detectar resultados
adversos (2).

La mayoria de los nifios que fallecieron tenian una enfermedad de base previa y se distribuyeron por edades de
forma bimodal, atribuyéndose la mortalidad en edades mas tempranas

a patologias congénitas sobre todo neuroldgicas y a enfermedades oncohematoldgicas en los nifios mayores.

Las formas mas frecuentes de adecuacion se refieren a la no instauracion de nuevos tratamientos (3),(4),(6).

La adecuacion del esfuerzo terapéutico estd sobradamente justificada en el hecho de convertir los momentos finales
de nuestros pacientes en una experiencia que se pueda asumir con mayor serenidad, proporcionando los cuidados
paliativos y el apoyo psicolégico necesarios, dos aspectos ain muy mejorables en nuestra Unidad.
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