CARTAS CIENTIFICAS

561

el derecho a todos los tratamientos, algunos de los cuales
podrian ser eliminados en funcion de su rentabilidad. No
parece muy probable que los encuestados definidos en el
perfil 2 apoyasen una politica que priorizase los tratamien-
tos de soporte con el fin de extender la vida sin considerar
calidad de esta.

El punto de vista 3 (Consideracion de costos en los dile-
mas al final de la vida), se asemeja mas a una perspectiva
utilitarista. El principio central es lograr las mayores ganan-
cias de salud para el mayor nimero de enfermos a través
de la asignacion eficiente de unos recursos que son limita-
dos. Consideran que la restriccion de la disponibilidad de los
tratamientos costo-ineficaces es aceptable.

Los factores identificados, aunque extraidos de una
muestra relativamente pequena, muestran la intencionali-
dad de los encuestados, y recoge los puntos de vista que
se producen en los trabajadores de una unidad de cuida-
dos intensivos en materia de valores éticos y costos en los
tratamientos al final de la vida.
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esfuerzo terapéutico en un servicio
terciario de cuidados intensivos
pediatricos: revision de 11 afios

Mortality and adequacy of therapeutic effort
in a tertiary pediatric intensive care
department: An 11-year review

Sr. Editor:

En el contexto del nifo critico, las decisiones vinculadas
a la adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) son tanto
motivo de debate como aspecto de interés clinico. Esto es
sobre todo destacable en situaciones de no mejoria espe-
rada y dependencia de tecnologia para el mantenimiento
de la vida'"3. En el momento actual se dispone de escasa
literatura que describa la toma de decisiones en el final de
la vida en las unidades de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP).

Se presenta un trabajo que describe las caracteristicas de
los pacientes que han fallecido en nuestra UCIP en aproxi-
madamente la Ultima década. Para ello se realiza un estudio
retrospectivo observacional tras la aceptacion por el Comité
de Etica e Investigacion Clinica. Se revisan los informes

clinicos de pacientes fallecidos en la UCIP desde el 1 de
enero de 2006 hasta el 31 de diciembre de 2016. Las
variables recogidas son: epidemiologicas, presencia de una
enfermedad de base previa al ingreso, causa de ingreso,
asistencia recibida (hemodinamica, respiratoria, renal, anti-
microbiana, hematoldgica y nutricional), causa principal de
la muerte, dias de ingreso y registro de la adecuacion del
soporte vital (motivo, actuacion derivada y participacion de
la familia en los cuidados al final de la vida). Se realizo un
analisis descriptivo de las respuestas con el programa SPSS®
19.0 para Windows. Los datos cualitativos se presentan en
forma de frecuencias absolutas y porcentajes, y los datos
cuantitativos mediante la mediana y el rango intercuartilico
o la mediay la desviacion tipica, segln las caracteristicas de
la variable analizada. En aquellos casos en los que se realiza
un analisis comparativo los datos cualitativos se han com-
parado usando el test de Chi-cuadrado. Se han considerado
valores estadisticamente significativos aquellos con una p
inferior a 0,05.

Se revisan 9.049 ninos, de los cuales fallecieron 151
(1,7%). Se incluyeron en este trabajo 147 pacientes (77 varo-
nes/70 mujeres), con una mediana de edad de 6,3 afhos
(rango intercuartilico 0,05-21 afos). La media de falleci-
mientos por ano fue de 13,7 + 3,4. Setenta y ocho de los 147
pacientes presentaban una enfermedad hematooncologica.
Del total de pacientes con enfermedad hematooncolé-
gica fallecidos, 56/78 habian recibido un trasplante de
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Mortalidad por grupos y total periodo 2006-2016
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Mortalidad por grupos y actitud al final de vida en el periodo de estudio. Se describen con lineas continuas y de arriba

hacia abajo: la mortalidad total, los pacientes en los que no se indica adecuacion y los pacientes con adecuacion del esfuerzo
terapéutico. En linea discontinua se observan los pacientes en los que no consta la actitud al final de vida. En las diferentes barras
de frecuencias se observa de izquierda a derecha en cada ano: pacientes sanos, oncohematologicos, neurologicos, respiratorios e

incluidos en el grupo ‘‘otros’’.

progenitores hematopoyéticos (TPH) (fig. 1). Treinta y seis
pacientes no presentaban ninguna enfermedad de interés
(24,5%).

El motivo de ingreso mas frecuente fue la insuficiencia
respiratoria (55/147), seguido de la sepsis/infeccion grave
(35/147). Los pacientes sin antecedentes personales ingre-
saron principalmente por trauma grave (11/36) y shock
séptico (7/36).

Se realizd soporte hemodinamico en 117/147 pacien-
tes. En 45/147 se preciso ventilacion mecanica no invasiva,
requiriendo 138/147 pacientes ventilacion mecanica inva-
siva. Presentaron insuficiencia renal 70/147 pacientes, con
necesidad de depuracion extrarrenal en 34/70. Precisaron
transfusion de hemoderivados 115/147 pacientes y 60/136
nutricion parenteral.

La causa mas frecuente de muerte fue la hipoxemia
refractaria (51/146; en un paciente no estaba recogida la
principal causa de muerte), seguida de la sepsis (31/146) y
la muerte encefalica (31/146). En los pacientes sin ante-
cedentes de interés la muerte encefalica fue la causa
fundamental de fallecimiento (18/36); entre los pacientes
con enfermedad hematooncoldgica (43/78) fue la hipoxemia
refractaria.

En cuanto a la AET, en 88 de los 147 pacientes no se
explicita la realizacion de esta. La causa mas comin de
fallecimiento en el grupo sin AET fue la muerte encefa-
lica (31/88), seguida de la sepsis/shock séptico (26/88).
En los 41/59 de los pacientes restantes se registro la AET,
el motivo y las medidas adoptadas. Veintisiete presenta-
ban una enfermedad hematooncoldgica, siendo la hipoxemia
refractaria la enfermedad donde con mayor frecuencia se
adoptaron estas medidas (22/41; p=0,001). Unicamente en
2 de los 75 pacientes que fallecieron por una enfermedad
aguda o fulminante se adoptaron medidas de adecuacion del
soporte vital. Unicamente en un paciente sin enfermedad de

base previa se adoptaron medidas de AET. Las AET fueron
mas frecuentes tras inestabilidad hemodinamica (p=0,04),
necesidad de ventilacion mecanica (p=0,002), insuficiencia
renal (p=0,01), nutricion parenteral (p<0,05) y transfusio-
nes de hemoderivados (p =0,04).

Los pacientes en los que se registrd6 AET mostraron un
tiempo de hospitalizacion mayor (22 +17 frente a 5+7,7
dias, p<0,05). El motivo por el cual se realizd AET fue
tanto la irreversibilidad de la enfermedad que condicioné
el ingreso en la UCIP (18 de 41) como el mal pronéstico de la
enfermedad de base (12 de 41). Se retir6 el soporte hemo-
dinamico y respiratorio en 8/41. Se priorizaron las medidas
centradas en el bienestar, la sedacion y la analgesia en 7/41.
Se decidio no adoptar nuevas medidas extraordinarias en
6/41y en 4/41 se retird todo el tratamiento farmacologico
no destinado al bienestar del paciente. En 16 no se especi-
fica la actitud adoptada. La familia estuvo informada y fue
participe de la decision en 29/41.

En la serie aportada mas de la mitad de los pacientes
fallecidos padecian una enfermedad hematooncoldgica. En
estos, el TPH fue un evento previo comdn®. A su vez, el
registro de AET se observa mayoritariamente en pacientes
con una enfermedad previa que condicionaba su prondstico
antes del paso a UCIP*®, Apenas se registra esta decision
en niflos sanos o en procesos graves y agudos de rapida
resolucion.

La AET se asoci6 a un mayor nUmero de dias de
ingreso. Aunque no se puede afirmar que para considerar
la adecuacion fuera necesario que transcurriera un «tiempo
determinado», si parece que este aspecto participd en la
toma de decisiones. La hipoxemia refractaria fue la causa
fundamental de fallecimiento en el grupo de pacientes en
los que se registré adecuacion®. Los padres y cuidadores
fueron incluidos en algo mas de la mitad de los casos de
AET. Ya es conocido que su perspectiva influye sobre el
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objetivo terapéutico y perfila ain mas el bienestar como
prioritario®’.

Este trabajo presenta limitaciones. Los datos recogidos,
mas alla de los epidemioldgicos, no son exhaustivos. No
se poseen, ademas, datos sobre escalas de valoracion de
gravedad al ingreso y en 4 pacientes no se pudo recoger nin-
guna variable para el trabajo. Sera de interés realizar una
recogida de datos prospectiva y multicéntrica en la que se
establezca de forma certera el tiempo y el momento en el
que se adoptan cada uno de los cambios que comprenden la
toma de decisiones.

En conclusion, dada la particularidad de nuestro centro,
los pacientes con enfermedad oncohematologica y, en espe-
cial, con TPH previo, son el grupo mayoritario de pacientes
en los que se registrd AET. Se asoci6 fundamentalmente a
ingresos prolongados, siendo la retirada de inotropicos y
la asistencia respiratoria las medidas mas frecuentemente
adoptadas. Esperamos que este trabajo dinamice el debate y
aumente el conocimiento sobre la AET en las UCIP de nuestro
pais. La realizacion de un registro nacional de este aspecto
parece no solo de interés, sino necesario.
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Repercusion clinica de la aparicion
de eventos cardiovasculares
precoces en pacientes criticos en
ventilacion mecanica

Clinical repercussion of early cardiovascular
events appearance in critically ill patients in
mechanical ventilation

Sr. Editor:

Los pacientes criticos sometidos a ventilacion mecanica
por diversas enfermedades pueden presentar a lo largo
de su ingreso alteraciones cardiacas, dando lugar a dis-
tintos eventos cardiovasculares, que aun sin repercusion
sintomatica pueden manifestarse de diversas formas: ele-
vacion de marcadores cardiacos como troponina cardiaca-|
(Tnc-1), alteraciones electrocardiograficas de la repolariza-
cion y arritmias. La presencia de alguna de ellas implica un
aumento de la morbimortalidad que distintos estudios han
reflejado’ 3.

El paciente critico con shock séptico puede presentar con
mayor frecuencia estos eventos, asociandose a una mayor

mortalidad®. Durante la sepsis se produce una respuesta
inflamatoria que provoca por diferentes mecanismosy a tra-
vés de mediadores inflamatorios, disfuncién miocardica®®
manifestada como disfuncién sistdlica o diastélica, deterioro
del gasto cardiaco, aporte inadecuado de oxigeno y dano
celular miocardico primario®. Debido a esto, la elevacion
plasmatica de Tnc-I en la sepsis puede estar relacionada con
la aparicion de dicha disfuncion miocardica, y ser un mar-
cador de la misma, asociandose a una mayor mortalidad’2.

Presentamos un estudio de cohortes prospectivo obser-
vacional, sobre la aparicion de eventos cardiovasculares en
pacientes criticos en ventilacion mecanica con procesos agu-
dos no coronarios, realizado entre el 1 de febrero del 2012
y el 15 de marzo del 2014. Durante este periodo ingresa-
ron 1.713 pacientes en la unidad de cuidados intensivos,
descartandose 879 por enfermedad coronaria, 294 por no
precisar ventilacion mecanica y 36 por estancia menor de
un dia. Se perdieron durante el seguimiento 194 pacientes,
siendo el tamano muestral de 310 pacientes. Se recogie-
ron diversas variables, datos demograficos, antecedentes
personales, indice de gravedad mediante SAPS 3 y SOFA, apa-
ricion de eventos cardiovasculares (arritmias, cambios de la
repolarizacion en el ECG en la monitorizacion continua, ele-
vacion de Tnc-l, estancia hospitalaria y en UCI, mortalidad
hospitalaria y al ano. Dichas variables se registraron desde
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