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LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO Y MODOS DE MUERTE
EN PACIENTES FINADOS DURANTE EL 2008 EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La limitacion terapéutica en pacientes finados en el Hospital Infantil de México
durante el 2008, estara relacionado con aquellos que cursan con enfermedades
cronicas.

JUSTIFICACION

Debido a la transicion epidemiolégica en nuestro pais, cada vez se admiten
mas pacientes con enfermedades cronicas en las unidades hospitalarias,
haciendo evidente el aumento de pacientes con enfermedades terminales, y la
necesidad de cuidados paliativos y Comités de Bioética para las decisiones al
final de la vida.

Dado que los hospitales pediatricos atienden pacientes que finalmente
moriran, los objetivos relacionados con las decisiones deberian definirse en
una guia que facilitara su aplicacion.

Se necesitan guias especificas publicadas por sociedades de cuidados
intensivos pediatricos basadas en principios y valores éticos, adaptadas a las
practicas en principios y valores éticos, y a las practicas actuales.
Consideramos gue es necesario conocer la limitacion del esfuerzo terapéutico
en cifras objetivas asi como los modos de muerte que constituyan la base de
datos a partir de la cual se realicen guias que estandaricen la conducta del
médico ante los pacientes al final de la vida y evitar en lo posible el
encarnizamiento terapéutico.



MARCO TEORICO

Con el desarrollo de la tecnologia médica de este siglo, se ha incrementado la
dificultad de conciliar el énfasis entre el diagndstico y la curacion.

Curar ha sido el objetivo mas importante de la medicina, por tanto, la muerte,
es considerada como un fracaso (1). Esto ha ocasionado que no se sepa como
actuar con los enfermos en los cuales no hay posibilidades de curacion.

Las dificultades de los profesionales sanitarios para enfrentarse con la muerte
han dado lugar al aislamiento, separacion y hasta cierto punto el abandono del
enfermo que va a morir (2).

En opinion de Lain Entralgo, el concepto de morir cambié después de la
Primera Guerra Mundial, y con ello, la realidad de morir. El primer rasgo que
salta a la vista es que la muerte de un individuo no afecta la continuidad de la
sociedad, el segundo rasgo es la medicalizacion: la muerte oculta en el
hospital, hasta 1945 la muerte conservaba sus rasgos tradicionales y fue
entonces que el hospital no es ya solo el lugar donde la persona se cura o
muere a causa de un fracaso o error terapéutico, es el lugar de la muerte
normal, prevista y aceptada por la sociedad, y en ocasiones, rechazada por el
personal médico, agobiado por las demandas que ello le conlleva e impone al
médico la confianza pérdida asi como el cargo de conciencia (3).

El final de la vida lejos de ser un momento intimo compartido con amistades y
la familia, se ha convertido en un momento solitario rodeado de tecnologia v,
no poco frecuente con dolor (4).

El bien morir se define por los pacientes en términos de control de sintomas,
incluyendo morir al dormir, libre de dolor, tranquilidad y con dignidad (5).

En los Ultimos afios se ha producido un aumento notable de demanda en
aspectos de medicina paliativa, considerando como factores desencadenantes
el progresivo envejecimiento de la poblacion, el aumento del nidmero de
enfermos con cancer y sida y el incremento de enfermedades cronicas y
degenerativas. En América Latina se ha dado un cambio en el perfil
epidemiolégico en el que estan aumentando progresivamente las
enfermedades crénicas no transmisibles (3).

En toda sociedad se espera que los nifios sobrevivan a sus padres. Sin
embargo, en México, a pesar de los importantes avances en la pediatria, la
tasa de mortalidad infantil es de 40 por 1000 nacidos vivos y cada afio fallecen
alrededor de 800 por 100,000 nifios de 1 a 15 afios por diferentes causas como
traumatismos, cancer y otras enfermedades (4).

Segun la definicion de la OMS y de la Sociedad Espafiola de Cuidados
Paliativos, la enfermedad en fase terminal, es aquella que no tiene tratamiento
especifico curativo con capacidad para retrasar la evolucién y que conduce a la
muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses); es
progresiva; provoca sintomas intensos, multifactoriales, cambiantes y genera
un gran sufrimiento (fisico, psicolégico) en la familia y en el paciente.



En las situaciones terminales el objetivo es proporcionar la maxima calidad de
vida hasta que acontezca la muerte y para ello surgié una nueva forma de
atencién médica integral denominada cuidados paliativos (4 - 7).
Tradicionalmente, los cuidados paliativos se enfocaron en los pacientes con
cancer, pero este tipo de cuidado se debe ampliar a un amplio rango de
enfermedades. (8)

A pesar del desarrollo alcanzado por la pediatria, hay un grupo de pacientes,
con diferentes patologias, que van a fallecer durante la evolucion de su
enfermedad. La implementacion de unidades de cuidados paliativos en
pediatria, es una necesidad, sobre todo en hospitales de gran complejidad ,
para ofrecer una atencion de calidad a los nifios y sus familias cuando no hay
posibilidad de mejoria (4).

Existen factores que contribuyen a esta necesidad, como son:

1) La tendencia a tratar los problemas del paciente en su vertiente puramente
biolégica, sin considerar la repercusion afectiva y sociofamiliar de la
enfermedad.

2) Las obstinaciones innecesarias en practicas diagnosticas y terapéuticas
indtiles, desplazamientos injustificados a los servicios de urgencias
hospitalarias, etc. sélo consiguen aumentar el sufrimiento y el disconfort del
enfermo (el lamado “encarnizamiento terapéutico”).

3) El vacio asistencial que puede producirse una vez que el paciente se
encuentra en fase terminal. El médico de atencién primaria desbordado por
el numero de pacientes curables que tiene que atender, la falta de recursos
y su escasa formacion especifica en este tipo de cuidados influye
negativamente en la atencion. Por otro lado, la familia que en ocasiones se
encuentra impotente o0 es incapaz de atender correctamente las
necesidades del paciente. Por ultimo el hospital que, en la mayoria de
ocasiones, no esta preparado para cuidar de forma permanente a los
pacientes que no se pueden curar.

4) La falta de comunicacion con el paciente con enfermedad en fase terminal y
con su familia (3).

La historia de los cuidados paliativos parte de un aforismo del siglo XIV “Curar,
a veces, mejorar, a menudo, confortar, siempre” pero no se concretan como
tales hasta que en las década de los 50, con la aparicién de los medicamentos
quimioterapicos, donde se generaron nuevas esperanzas para los pacientes
oncolégicos que al verse incumplidas en buena parte, derivaron en un
movimiento destinado a dar soporte a los pacientes en fase terminal y
ayudarles a bien morir , desde la base de que la muerte en estas circunstancias
no es un fracaso médico y que es posible llevarla con dignidad (5, 6).

Asi la OMS definié en el afio 1990 a los cuidados paliativos como “El cuidado
total de los pacientes cuya enfermedad no responde al tratamiento activo con
finalidad curativa” (7).

El Cuidado Paliativo Pediatrico (CPP) es el cuidado integral, de pacientes de 0
a 15 afos que tienen una enfermedad progresiva y en etapa avanzada, que no
responde a tratamiento curativo. El énfasis de la atencion debe ser entonces el
alivio del sufrimiento, control del dolor y manejo de sintomas asociados,



ademas de promover una mejor calidad de vida para el paciente y su familia.

Este cuidado debe ser “un continuo” en la atencion del paciente, lo que

permitira una mejor relacion entre el equipo de salud, el paciente y su grupo

familiar (4).

Los cuidados paliativos no se ensefian a nivel de pregrado o posgrado en la

gran mayoria de las universidades de la regién de las Américas (3).

Las caracteristicas de los nifios son muy diferentes a las de los adultos, por lo

tanto la aproximacién a los cuidados paliativos (CP) debe ser diferente también.

(4).

Los objetivos de los Cuidados Paliativos son:

1) La confortabilidad como objetivo terapéutico: La enfermedad de base
atraviesa distintas fases que van planteando la necesidad de actuaciones
diferentes en cada momento. Cuando se han agotado los recursos
terapéuticos especificos, los esfuerzos deben dirigirse a la comodidad del
enfermo y su familia, priorizando los objetivos de calidad sobre cantidad de
vida.

2) Atencion integral: Han de tenerse en cuenta los aspectos fisicos,
emocionales, sociales y espirituales. Forzosamente se trata de una atencion
individualizada y continua.

3) El enfermo y la familia es la unidad a tratar: La familia ocupa un papel
preponderante en el cuidado. La familia es un elemento indispensable para
el cuidado del paciente, principalmente cuando éste se realiza en el
domicilio. Por tanto, la familia requiere medidas especificas de ayuda y
educacion.

4) Promocion de la autonomia y la dignidad: La situacion de enfermedad
obliga a cambios en el estilo de vida, muchos de ellos vividos por el enfermo
como claudicaciones impuestas por el nuevo estado de salud. Si el enfermo
no se siente parte activa de su tratamiento colaborando en la toma de
decisiones, provocaremos mas conflictos internos. Siempre que sea posible
se elaboraran «con» el enfermo los objetivos terapéuticos.

5) Terapéutica activa: La situacion de enfermedad Terminal no es equivalente
a incapacidad terapéutica. Hay que incorporar una actitud rehabilitadora y
activa que nos lleve a superar el «<no hay nada mas que hacer» que refleja
una actitud inadecuada y equivocada ante esta situacion, asi como una falta
de formacion en este &mbito.

6) El domicilio como medio asistencial: El paciente debe recibir la atencién en
aquel ambiente que le proporcione mayor comodidad, confianza, seguridad
y posibilidad de comunicacion y relaciébn con sus seres queridos. En la
mayoria de los casos coincide con el propio domicilio (3).

Se ha cuestionado desde 1990, sobre el concepto de “la vida a cualquier
costo”, las decisiones al final de la vida, ahora se discuten ampliamente,
anteponiendo el respeto al paciente, incluyendo como gran preocupacion el
mantener la dignidad al final de la vida y la humanizaciéon de la muerte (9).

La pérdida de la dignidad es una de las razones por la que los médicos
consideran la eutanasia (10, 11, 12).

Concomitantemente, el concepto de limitacion del soporte de vida, que incluye

ordenes de no reanimacion han aparecido en la practica para evitar
tratamientos que solo prolongan la vida pero que no mejoran las condiciones
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del paciente, usualmente conduciendo al empleo de tratamientos innecesarios
gue generan sufrimiento al enfermo (9). Estudios acerca de los modos de
muerte el unidades pediatricas intensivas, conducidas en Europa y en Estados
Unidos, muestran una limitacion del soporte de vida del 30 al 60%.(9-11)

En los paises de Latinoamérica en donde se usan los principios de medicina
paternalista, se lleva acabo poca investigacion sobre la toma de decisiones al
final de la vida, especialmente en cuanto a los hospitales pediéatricos (9).

Hay dos estudios extensos en Latino América uno en Argentina publicado en el
afio 2003 por Althabe,(12) otro en Brasil por Kipper en el afio 2005 (13),
concluyendo en este ultimo que hay un incremento significativo en la limitacién
del soporte de vida del 30 al 60% con respecto a estudios previos.

La limitacion del esfuerzo terapéutico es una decision frecuente en las terapias
intensivas ante determinados casos de pacientes en situacion critica y sin
posibilidades de recuperacién. Existen pocos estudios sobre como se toman
las decisiones en este sentido. (10),En la préactica pediatrica surgen dilemas
éticos sobre quien deberia tomar las decisiones y que principios éticos podrian
utilizarse, integrando los intereses del nifio, los derechos de los padres y las
responsabilidades de los pediatras. Las regulaciones legales y la retirada de
determinadas medidas de soporte vital generan problemas. Las decisiones de
limitacion de esfuerzo terapéutico se basan en la calidad de vida, probabilidad
de supervivencia, pronostico, estado funcional, potencial para la supervivencia
neuroldgica intacta y preferencias de la familia. Habitualmente son los pediatras
quienes inician el didlogo para las decisiones, aunque en ocasiones son los
padres quienes toman la iniciativa (14).

La persona que toma las decisiones varia segun los paises. En un estudio
estadounidense se hall6 que en el 49% de los casos la tomaban los padres,
20% los médicos y 15% padres y médicos de forma conjunta.

Las decisiones de limitacion del esfuerzo terapéutico son con frecuencia
ambiguas, se retiran una medidas y se dejan otras que suponen una mayor
tranquilidad o aceptacion del personal asistencial y de la familia. No se debe
alargar situaciones irreversibles con el consiguiente sufrimiento del enfermo, la
familia y el personal sanitario. (15). La alta tecnologia cerca del final de la vida
implica un alto costo econémico y humano. (16). La gran variabilidad al tomar y
llevar acabo estas decisiones refleja la falta de pautas bien establecidas. (15)



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la limitacion del esfuerzo terapéutico y los modos de muerte en el
Hospital Infantil de México durante el 2008.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Describir las causas de muerte involucrados en la decision de limitar el
soporte de vida.

2. Describir las caracteristicas de la poblacion finada en el Hospital Infantil de
México en el 2008.

3. Establecer la relacion entre la limitacion del soporte de vida y las
enfermedades crénicas de los pacientes finados en el 2008.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

Se llevara acabo un estudio observacional, retrospectivo.

PLANEACION OPERATIVA DE LA INVESTIGACION.

MATERIAL:
POBLACION Y MUESTRA

Se analizaron los expedientes de 100 pacientes que incluye nifios que
murieron en el Hospital Infantil de México, en el periodo comprendido entre
enero del 2008 y diciembre del mismo afio.

La identificacion de los pacientes y de sus Expedientes Clinicos, se realizo a
través del Departamento de Bioestadistica y Archivo Clinico del Hospital Infantil
de México Federico GOmez.

ANALISIS

Se disefiara una tarjeta donde se tomaran las siguientes variables:
Caracteristicas demogréaficas de los pacientes.

Estancia hospitalaria.

Modo de muerte.

Lugar del Hospital donde sucedi6 la muerte.

Realizacion de maniobras de reanimacion.

Nota de no reanimacion.

Participacion del comité de Bioética.

NoohkwnNPE

Modos de muerte se definié como:
1. Falta de respuesta en las maniobras de reanimacion.
2. Muerte cerebral
3. Limitacion del esfuerzo terapéutico:
e Ordenes de no reanimacion.
e Consenso por parte de los padres y del Comité de Bioética.



VARIABLES

Nombre de la|Definicién Definicion Nivel de
variable operacional medicion
EDAD No. De meses entre la fecha de | 1- 252 MEDIA
nacimiento y la defuncién
MEDIANA
MODA
GENERO Sexo del paciente finado Femenino o Masculino Porcentaje
ENFERMEDAD |___ i, “Cardiopatia congénita | Porcentaje
- Definido como padecimiento -Tumores sélidos y
CRONICA crénico leucemias
-Trastorno genético
-Enfermedad hepética
-Enfermedad inmunolégica
adquirida
-Patologia renal
-Mltiples malformaciones
-VIH
-Trastorno hematolégico
MODO DE Definido como el modo en el | -Reanimacion Porcentaje
que muri6 el paciente cardiopulmonar sin
MUERTE respuesta a la misma
-Nota de no reanimacién
TERMINAL Definido bajo los criterios de la | Sio NO Porcentaje
OMS como aquel paciente cuya
expectativa de vida sea menor
de 6 meses, que se encuentra
fuera de tratamiento. Definido
en cada servicio tratante como
tal acorde a prondstico.
PRINCIPAL Definido como la principal falla | -Cardiovascular Porcentaje
Z organica que condiciond la | -Neuroldgica
DISFUNCION muerte -Ventilatoria
ORGANICA -Choque séptico
ESTANCIA  [Deindo como lox des ce[-300 MEDIA
HOSPITALARIA defuncién del paciente. MODA
MEDIANA
REALIZACION Egsar']'joe;tc;?: 0 no de estudio | SioNo Porcentaje
DE ESTUDIO
POSMORTEM
LUGAR DE Definidp como (_e[ sitio donde -Unidgd de” ‘Cuidados Porcentaje
- sucedio la defuncion Intensivos Pediatricos
DEFUNCION -Unidad de  Cuidados
Intensivos neonatales
-Hospitalizacion
-Quirofano
MUERTE Definido como muerte cerebral | -SI O NO Porcentaje
evidenciado por clinica vy
CEREBRAL gabinete con trazo isoeléctrico
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RESULTADOS

En el 2008, se documentaron 207 muertes, de los cuales se revisaron 100
expedientes.

En esta muestra hubo un ligero predominio del género masculino siendo éste
altimo de un 56%, contra un 44% del género femenino. (Tabla 1)

PORCENTAJE DECESOS POR GENERO

56%

OFemenino

OMasculino

45%

Tabla 1. GENERO DE LOS PACIENTE FINADOS EN EL HOSPITAL INFANTIL
DE MEXICO EN EL 2008

La edad fue valorada en meses, cayendo el 50% entre los 12 y los 144 meses
de edad. ( Tabla 2)
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Tabla 2. EDAD DE LOS PACIENTE FINADOS EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO EN EL 2008



Mas del 97% de los pacientes finados padecian alguna enfermedad crénica,
siendo las cardiopatias congénitas y los tumores sdlidos y leucemias las
principales causas de muerte con un 31 y 33% respectivamente, seguida por la
enfermedad hepatica con un 15%, trastorno genético (mucopolisacaridosis y
trisomia 21) y enfermedad inmunolégica adquirida (Lupus eritematoso
sistémico) con un 5% en ambos casos, solo 3% de la muestra estuvo
constituida por pacientes previamente sanos. Multiples malformaciones
(Asociacion VACTER) y trastorno hematolégico (Hemofilia A y B, purpura
trombocitopénica idiopatica) con un 3% cada uno. (Tabla 3).

O Cardiopatia congenita

W Tumores solidos y
leucemias

O Enfermedad hepética

O Enfermedad
inmunolégica adquirida

H Previamente sano

O Mdltiples
malformaciones

W VIHy complicaciones

O Trastorno genético

W Trastorno hematolégico

[ Patologia renal

Tabla 3. ENFERMEDADES CRONICAS RELACIONADAS CON LA MUERTE
DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

Las principales fallas organicas relacionadas con la muerte fueron clasificadas
como: disfuncion cardiovascular, ventilatoria, neurolégica, choque séptico,
disfuncion hepatica.

Cabe sefalar que en disfuncién cardiovascular se incluyeron arritmias
mortales, choque cardiogénico, y choque hipovolémico; en la disfuncion
neuroldgica se incluyd status epiléptico, asi como hemorragia subaracnoidea e
intraventricular. Siendo las mas prevalentes la disfuncion cardiovascular con un
39%, y el choque séptico con un 33%, seguido por la disfuncion neuroldgica
con un 14%, y en menor prevalencia la disfuncion hepatica con un 9%, vy la
disfuncion ventilatoria con un 5%. (Tabla 4)



Disfuncion
hepética Disfuncion
9% cardiovascu
lar
Choque 39%
séptico

0 B .z
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Tabla 4. DISFUNCIONES ORGANICAS RELACIONADAS CON LA MUERTE
DE LOS PACIENTES EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

En cuanto al lugar mas frecuente de defuncion fue la Unidad de Terapia
Intensiva (53%) , seguido de hospitalizacion 33%, con menor prevalencia el
quiréfano en un 11% y finalmente la Unidad de cuidados intensivos neonatales
con un 3%. (Tabla 5).

4 I
QUIROFAN
O UCIN
11% 3%
HOSPITAL
uTI IZACION
53% 33%
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Tabla 5. SITIOS DE DEFUNCION MAS FRECUENTES EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria se calculé6 una media de 29.5
dias, entre el momento del ingreso y la defuncion.

ESTANCIA HOSPITALARIA

MEDIA 29.59 dias
MEDIANA 14| dias
MODA 14| dias
MAXIMO 173 dias
MINIMO 1/ dia




En el 86% de los casos se llevd acabo una reanimacion cardiopulmonar
avanzada, y en el 17% restante no se llevaron acabo maniobras al existir nota
de no reanimacion firmada por los tutores, solo en un caso se encontrd
consenso con el comité de ética con firma de los tutores. Se encontré solo 3%
de los pacientes con muerte cerebral diagnosticada, de los cuales 2%
recibieron RCP a pesar de dicho diagnéstico y de nota de no reanimacion.

(Tabla6y7).

17%

83%

|IRCP EINOTA DE NO REANIMACION |

Tabla 6. MODOS DE MUERTE EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO EN
EL 2008

% MUERTE CEREBRAL

Sl
3%

NO
97%

Tabla 7. PORCENTAJE DE MUERTE CEREBRAL EN EL HOSPITAL
INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

Las enfermedades cronicas que se relacionaron con la decisién de no reanimar
fueron los tumores solidos y leucemias en la mitad de los casos con un 50%,
seguidos de trastornos genéticos y cardiopatias congénitas con un 14% y en
menor proporcion trastorno hematologico, enfermedad inmunolégica adquirida
y enfermedad hepatica en un 7%. (Tabla 8).
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Tabla 8. ENFERMEDADES CRONICAS RELACIONADAS CON LA NOTA DE
NO REANIMACION EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

De los 100 pacientes finados el 27% se consideraron terminales, anotados en
el expediente como nota con pronostico para la vida, de los pacientes
considerados como terminales el 50% tenian nota de no reanimaciéon. El 3%
de los pacientes finados fueron sometidos a comité de bioética. Tabla 9.

PACIENTE TERMINAL

Sl
27%

NO
73%

Tabla 9. PORCENTAJE DE PACIENTES TERMINALES FINADOS EN EL
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO EN EL 2008

Solo el 11% de los pacientes finados fueron sometidos a estudio postmortem,
autorizado por lo tutores. De los pacientes que no recibieron maniobras de
reanimacion solo 7% autorizaron la realizacion de estudio postmortem.



CONCLUSIONES

1.- Mdltiples estudios se han publicado en la literatura internacional revelando
un incremento en la limitacion del soporte de vida en pacientes terminales que
van de un 30 a un 90%(17-19), en el caso de nuestro hospital fue de un 17%
en este estudio, no contamos con estudios previos con respecto a la decisiones
al final de la vida, para realizar comparacion.

2.-El progreso en los cuidados primarios, la transicion epidemioldgica de
procesos agudos (infecciones) a enfermedades crénicas, hace que la admision
a los hospitales por padecimientos agudos sea mucho menor, por lo tanto la
mayoria de los pacientes que fallecen como se demostré en este estudio es por
enfermedades cronicas, 97% vs 3% previamente sanos, que también puede
estar influenciado por ser un hospital de tercer nivel.

3.- En este estudio las decisiones de limitacién de soporte de vida se asociaron
con la presencia de enfermedades crénicas, en la mayoria de los casos,
padecimientos neoplasicos y enfermedades congénitas del corazén 64%,
siendo en ambos casos enfermedades que pueden cursar con mal prondstico,
y prolongar sus vidas puede resultar en tratamientos inutiles y prolongar un
sufrimiento innecesatrio.

4.- Comparando los datos obtenidos de estudios de modos de muerte en
Estados Unidos de Norteamérica y Canada se ha observado que la incidencia
de reanimacion cardiopulmonar previo a la muerte es mucho mas alta en
nuestro hospital (86% vs 53%). (20-22) Esta discrepancia de resultados en
los modos de muerte en dichos paises y en el nuestro estan relacionados con
las diferencias de las poblaciones estudiadas, asi como los aspectos culturales,
éticos y religiosos.

5.- Cabe destacar que se encontraron notas de no reanimacion a pesar de las
cuales, el modo de muerte fue reanimacion cardiopulmonar en un 2% de los
casos, esto puede explicarse por la vision de la muerte en el personal médico,
como un fracaso, en un momento dado se puede incurrir en ensafiamiento
terapéutico, de ahi la necesidad de establecer programas de ensefianza en
todos a aquellos que trabajamos con pacientes terminales. Llama la atencién
gue en 2 de los 3 pacientes con muerte cerebral documentada, se realizaron
maniobras de reanimacién cardiopulmonar e incluso uno de ellos con nota de
no reanimacion, lo que reafirma la misma problematica.

6.- Es de mencionarse el hecho de que un paciente que cuenta con nota de
no reanimacion, implica el mismo cuidado y atencién que un paciente que no la
tiene, e incluso hay otros aspectos que cuidar, el riesgo de en estos pacientes
es el de abandono médico.

7.- Similar a otros estudios, en nuestro hospital, la nota de no reanimacion fue

la forma mas frecuente de limitacién de soporte de vida 14% vs 3% constituida
por la muerte cerebral. (12-13)
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8.- En la revisién de expedientes se encontrdé que posterior a la defuncién por
nota de no reanimacion hasta en un 30% de los casos no hay una descripcion
de todos los eventos ocurridos durante la defuncion, esto puede estar
relacionado a el miedo a las implicaciones legales.

9.- Este estudio, como la mayoria de los estudios retrospectivos sobre la
muerte, tiene algunas limitaciones. La investigacion sobre la muerte y de las
decisiones es siempre complicada, ligada a varios factores, como la falta de
definiciones consistentes, uso de herramientas que no han sido validadas,
datos incompletos y descripciones con carencia de objetividad en los
expedientes clinicos. (23-24)

10.- Este estudio representa la realidad en una region del pais, por lo tanto, se
deben realizar otros estudios para posteriormente dar solucion a dicha
problematica por medio de la creacion de una guia de cuidados paliativos en
pacientes pediatricos asi como la implementacibn en los programas
académicos de las profesiones que estamos directamente implicados.

11.- Recordemos que a pesar de la alta tecnologia, no se debe perder el

sentido humano de nuestra profesion, respectando la dignidad e integridad de
cada uno de nuestros pacientes.(25)
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