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Resumen
Introducción. En los países desarrollados la tecno-
logía permite mantener la vida usando todo el
soporte vital disponible. La muerte se produce por
abstención o retiro del soporte vital cuando éste es
considerado fútil. Sin embargo, en los países del
tercer mundo, muchos pacientes mueren sin asis-
tencia o luego de una reanimación prolongada. Se
trata de muertes, en su mayoría, evitables. El pre-
sente estudio se diseñó para conocer en qué cir-
cunstancias fallecen los pacientes que se internan
en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
de la Universidad de Buenos Aires. La hipótesis del
trabajo fue que en la mayoría de los recién nacidos
la muerte se produce durante la reanimación.
Población, material y método s. Se revisaron las histo-
rias clínicas de los 21 pacientes fallecidos entre el
1/7/2000 y el 30/6/2001. Se analizaron: el diag-
nóstico de base y las circunstancias de la muerte
(durante la reanimación, abstención del tratamien-
to y retiro del soporte vital). El estudio es descrip-
tivo, retrospectivo.
Resultados. En el 60% de los casos, los recién naci-
dos fallecieron durante la reanimación, 25% por
abstención del tratamiento y 15% por retiro del
soporte vital; 6/7 prematuros fallecieron durante
la reanimación. De los que presentaban dismor-
fias, el 60% murió durante la reanimación. La
causa de muerte más frecuente entre los fallecidos
durante la reanimación fue la sepsis.
Conclusión. Estos datos muestran que en esta uni-
dad de cuidados intensivo s neonatales la mayoría
de los recién nacidos muere durante la reanima-
ción. Con estos datos se deberían plantear estrate-
gias que permitan disminuir las muertes evitables.
Palabras claves: Mortalidad neonatal, reanimación
cardiopulmonar, sepsis neonatal.

Summary
Introduction. In the industrialized world, technolo-
gy enables the prolongation of life due to the
extensive use of life support. Death is the result of
withholding or withdrawing life support when
death is considered inevitable. However, in the
third world countries, many patients die without
medical care or in the course of prolonged resusci-
tation. In most cases, death should have been
preventable. The present study was designed to
establish the circumstances of death in the patients
admitted to the NICU at the University Hospital in
Buenos Aires. We hypothesized that most patients
in the NICU died during resuscitation, their deaths
being thus, preventable.
Population and methods .Clinical records of all  21
deaths occurring between 7/1/2000 and 6/30/
2001 were  rev iewed .  Ma in  d iagnos i s ,  death
circumstances (withholding or withdrawing life
support or resuscitation) and the cause of death

were retrospectively reviewed.
Results. Resuscitation was undertaken in 60% of
the dead newborn infants,  25% died due to
withholding treatment and 15% due to with -
drawing of life support; 6/7 VLBW infants died
during resuscitation; of the babies with non-lethal
congenital anomalies, 60% died during resuscita-
tion. The main cause of death was sepsis.
Conclusions. These data show that in our NICU the
vast majority of infants die during resuscitation
and these deaths should be considered preventable.
These results should help in the design of strategies
to decrease neonatal preventable deaths.
Key words: Neonatal mortality, resuscitation of the
newborn, neonatal infect ion.

INTRODUCCIÓN
El desarrollo tecnológico y el mayor

acceso a la información médica han con-
tribuido a prolongar la vida. La capaci-
dad de la medicina para mantener la vida
es enorme y la muerte pasa a ser una
decisión ética y médica. Esta es una de las
acciones médicas más importantes y difí-
ciles de la práctica diaria.

Tanto el comienzo como el poner fin a
una reanimación prolongada ponen en
juego sentimientos de frustración y
omnipotencia .

La sobrevida de los recién nacidos
menores de 1.500 g es uno de los indica-
dores de la calidad asistencial usado por
las unidades de cuidados intensivos
neonatales.1 Este es , sin embargo, un in-
dicador muy crudo ya que no considera,
por ejemplo, la calidad de sobrevida de
estos pacientes, el porcentaje de secuelas
graves y el desarrollo neurológico poste-
rior. Conocer estos datos permite auditar
la asistencia y planificar estrategias que
permitan mejorar los resultados.

Junto con estos indicadores, se puede
evaluar en qué circunstancias fallece un
paciente. Si la mayoría fallece durante la
reanimación, es posible que estén mu-
riendo pacientes que deberían sobrevivir
si la calidad de la atención fuera mejor.2
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El presente estudio se diseñó para cono-
cer en qué circunstancias fallecieron los pa-
cientes que se internaron en la unidad de
cuidados intensivos (UCIN) de la UBA, que
tiene personal entrenado, equipamiento ra-
zonable y, a su vez, un déficit crónico de
enfermeras y financiamiento insuficiente.

La hipótesis de trabajo fue que en la
mayoría de los recién nacidos (RN) la muer-
te se produciría durante la reanimación y
sería, por lo tanto, evitable.

POBLACIÓN, MATERIAL
Y MÉTODOS

Se revisaron retrospectivamente las his-
torias clínicas de los 21 pacientes fallecidos
entre el 1º de julio de 2000 y el 30 de junio de
2001 y que hubieran permanecido por lo
menos 2 horas en la UCIN.

Se analizaron los datos correspondien-
tes al diagnóstico de base, la causa de muer-
te y las circunstancias en las que ocurrió el
fallecimiento. Debido a las limitaciones le-
gales, reales o percibidas, se revisó cada
historia clínica cuidadosamente para ase-
gurarse de que las circunstancias que prece-
dieron a la muerte fueran reales y no que
correspondieran a una fórmula legal.

En la Unidad no existen criterios para
tomar la decisión de abstenerse del trata-
miento y de retirar el soporte vital. La misma
depende del médico tratante, quien conoce
los detalles clínicos del caso y está en contac-
to con la familia, y de la consulta con el
Comité de Ética del Hospital. Sin embargo,
todo el equipo de salud, que incluye al resto
de los médicos, enfermeras y psicólogas,

acompañan al médico y también a la familia
en esta última etapa del acto médico.

Se definió como muerte durante la reani-
mación a aquella en la que efectivamente se
realizaron maniobras de reanimación y en
las que las evoluciones de la guardia demos-
traban agravamiento con uso de inotrópicos
y progresiva complejización de la asistencia.

Se consideró muerte por abstención de
tratamiento cuando el paciente falleció sin
haber ingresado a asistencia respiratoria
mecánica (ARM) a pesar de presentar difi-
cultad respiratoria y signos de hipoxemia
o hipoventilación asociados, o cuando no
recibió inotrópicos a pesar de signos clíni-
cos de hipotensión o inestabil idad hemo-
d i n á m i c a .

Se consideró muerte por retiro de sopor-
te vital cuando se procedió activamente a
desconectar del respirador o retirar medica-
ción inotrópica.

RESULTADOS
Los datos de la población incluida según la

forma en que ocurrió la defunción demues-
tran que el 60% de los RN fallecieron durante
la reanimación, el 25% por retiro del soporte
vital y el 15% por abstención de tratamiento.
Seis de los 7 prematuros fallecieron durante la
reanimación (véase Tabla 1) .  En estos 6, el
diagnóstico de la causa de muerte fue sepsis
neonatal (véase Tabla 2). En el 66% de ellos, la
sepsis se presentó después de los 4 días de
vida. La mediana de horas transcurridas has-
ta la muerte por infección en estos pacientes
fue de 145 horas, con valores extremos entre
las 96 y las 912 horas.

TABLA 1 . Características de la población según la forma en que ocurrió la defunción

Diagnóstico

de ingreso

Durante la reanimación Abstenc ión Retiro del soporte vital

N 12 3 6

Peso X (valores extremos)

(gramos) 1.845 (810-3.350) 2.648 (1.485-4.250) 1.763 (850-3.385)

EG (edad gestacional) 33 32 32

prematurez 6 0 1

Dismorfias

generales 6 1 4

Dismorfias del sistema

nervioso central 0 2 1

Horas de vida a la muerte 380 10 186
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De los 11 pacientes con dismorfias múl-
tiples, 6 fallecieron durante la reanimación,
1 por abstención de tratamiento y 4 por
retiro del soporte vital.

Dos de los 3 pacientes con dismorfias
sólo del sistema nervioso central (SNC) fa-
llecieron por abstención del tratamiento y
uno por retiro del soporte vital (Figura 1) .

CONCLUSIONES
Los datos de este estudio demuestran

que la mayoría de las muertes que ocurren
en la UCIN del Hospital de la UBA se pro-
ducen durante la reanimación. La causa más
frecuente de fallecimiento fue la sepsis.

La mayoría de las muertes por abstención

del tratamiento o retiro del soporte vital co-
rrespondieron a los neonatos con dismorfias
generales y del sistema nervioso.

DISCUSIÓN
El presente trabajo fue diseñado para

determinar en qu é circunstancias se produ-
ce la muerte en la UCIN del Hospital de la
UBA y tomar conocimiento de la calidad
asistencial del Servicio.

Los datos muestran que la mayoría de
los pacientes que fallecen lo hacen durante
la reanimación, muchas veces prolongada.
Esto indicaría que esos pacientes se conside-
ran viables y por lo tanto, todos los esfuer-
zos de reanimación están justificados en un
intento por salvar una vida.

En este grupo de 12 pacientes reanima-
dos, el 50% eran prematuros sin otra patolo-
gía y el resto tuvo dismorfias no letales. El
promedio de edad al fallecimiento fue de
380 horas (15 días). Todos estos datos apun-
tan a su viabilidad. Sin embargo, es posible
que algunos de ellos tuviera patología rela-
cionada con su prematurez que hicieran
difícil o imposible su sobrevida. Los médi-
cos se entrenan para curar y no poder hacer-
lo es vivido como un fracaso. Por lo tanto,
también es posible, que alguno de los pa-
cientes que fueron vigorosamente reanima-
dos deberían haber fallecido por limitación
del tratamiento.

Si bien existen trabajos similares en el

Prematuros peso/ Diagnós t i c o Causa de muerte

g ramos de ingreso

1 810 prematurez sepsis

2 850 prematurez neumotórax/

enfisema subcutáneo

3 960 prematurez sepsis

4 1.000 prematurez sepsis

5 1.520 prematurez sepsis

6 1.570 prematurez sepsis

7 1.940 prematurez sepsis

Dismorfias

múltiples

8 1.130 gastrosquisis sepsis

9 1.200 hipoplasia pulmonar hipoplasia pulmonar

10 1.485 hidropesía hidropesía

11 1.935 vater sepsis

12 2.180 hidronefrosis insuficiencia renal

13 2.210 enanismo tanatofórico malformación

14 2.245 intestino corto sepsis

15 2.280 onfalocele sepsis

16 3.400 hernia diafragmática malformación

17 3.385 hernia diafragmática malformación

18 3.350 poliquistosis renal insuficiencia renal

Dismorfias

del SNC

19 1.200 hidranencefalia malformación

20 4.245 mielomeningocele malformación

/hidrocefalia

21 4.250 mielomeningocele malformación

TABLA 2 . Diagnóstico de ingreso, peso y causa de muerte

IR= Durante la reanimación
Retiro= Retiro de soporte vital
Abst= Asbtención del tratamiento

FIGURA 1. Circunstancias de la muerte de acuerdo
con la patología de base
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tema, realizados en unidades de cuidados
intensivos pediátricos en Brasil y Francia, 3 ,4

los mismos demuestran que la mayoría de
las muertes se producen por suspensión del
tratamiento o retiro del soporte vital pero
corresponden a pacientes pediátricos y en
su inmensa mayoría con grave enfermedad
de base. En las investigaciones realizadas
en las décadas de los 80 y 905,6 con el amplio
uso del surfactante, disminuyó la dificultad
respiratoria como causa principal de muer-
te y apareció la infección. En la actualidad,
en los países desarrollados la tasa de infec-
ción ha disminuido como causa de muerte7

y la mayor mortalidad corresponden a los
prematuros de menor edad gestacional (24-
28 semanas)8 ,9 quienes fallecen en forma
temprana, y a las anomalías congénitas. En
nuestro estudio, como la causa más frecuen-
te de fallecimiento fue la sepsis, se despren-
de que efectivamente estas muertes eran
esencialmente evitables. Es bien conocido
que la infección hospitalaria está estrecha-
mente ligada con la calidad de la asistencia
y es uno de los indicadores objetivos que
permiten calificar y evaluar a los servicios
asistenciales.10  Del total de los pacientes
fallecidos, incluidos los fallecidos en las
primeras horas por abstención del trata-
miento, el 40% tuvo por lo menos 1 episodio
de infección intrahospitalaria. Es altamente
probable que muchos de estos pacientes
hubieran sobrevivido si no se hubieran in-
fectado. La infección hospitalaria no es com-
pletamente prevenible; sin embargo, las ta-
sas de infección pueden disminuirse sus-
tancialmente. De lograrse esta disminución,
probablemente también se lograría dismi-
nuir la mortalidad. 11,12,13

Los resultados de este estudio muestran
que existe un amplio margen para mejorar
la calidad de la asistencia y disminuir la
mortalidad neonatal en el servicio.
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